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Egészségligyi szakmai iranyelv
a kronikus obstruktiv tlidobetegség
(chronic obstructive pulmonary disease — COPD)
diagnosztikajarol és kezelésérol,
az alap-, a szak- és a stlirgossegi ellatas tertiletére
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A jelen alapelv-rendszer kizdrélag a felné6tt betegpopuldciéra vonatkozik, célja, hogy segitséget nyujtson

a kronikus obstruktiv tiidébetegek (COPD) elldtdsdaban kompetens szakembereknek (kompetenciaszintek):

tildogyogyasz szakorvoes: a COPD diagnosztizalasa, gyégyszeres kezelése, gondozasa,
a betegség akut allapotromlasanak (exacerbaci6janak) ellatasa;

haziorvos: a COPD gondozasa a tliid6gyogyasz szakorvos irdsos utasitdsa alapjan és
az abban megjeldlt hataridéig (maximum 12 hénap);

siirgosségi medicina: intenziv terapias szakorvos, oxiol6gus szakorvos, az akut stlyos
COPD, kovetkezményes 1égzési elégtelenség ellatasa;

klinikai pszicholégia és pszichiatria: a COPD lefolyasat és a kezelést befolyasold
pszicholégiai probléma és/vagy mentélis zavar fenndllasa esetén klinikai pszicholégiai
vagy pszichidtriai konzilium és/vagy kezelés;

légzésrehabilitacioban képzett szakorvos, mozgasterapeuta: sziikség esetén
a COPD-s betegek szamara ajanlhat6 1égz6gyakorlatok, megtanitasa, rehabilitacios

program tervezése.

L, ., FEV, er6ltetett kilégzési masodperctérfogat
DEﬁHlClOk FVC erdltetett kilégzési vitalkapacitas
ICS (inhaled corticosteroid) — inhalacios
1. Fogalmak kortikoszteroid
LABA (long acting beta-agonist) — hosszti
Kronikus obstruktiv tiidébetegség (COPD) hatast inhalacios béta2-agonista
a kronikus obstruktiv tiidébetegség (COPD) egy LTE4 leukotrien-E4
megel6zhetd és kezelhetd népbetegség, amelyet LTRA leukotrién-receptor antagonista
perzisztald és éltaldban progressziv bronchialis PaCO, a szén-dioxid artérias parcialis
obstrukcio jellemez. A 1éguti aramlasi ellenal- nyomasa
las-fokozodas a tiid6, szovetkarositd gazok és PaO, az oxigén artérias parcialis
részecskék inhaldciéjanak hatésara kialakuld, nyomasa
kérosan fokozott gyulladasos reakcidjanak ko- PEF kilégzési csicsaramlas
vetkezménye. A korkép akut exacerbacioi és LABA (long acting acting beta-agonist) —
tarsbetegségei, egy konkrét klinikai esetben, gyors hatast béta-agonista
fontos dsszetev6i a COPD sulyossaganak. SABA (short acting beta-agonist) —
rovid hatast béta-agonista
2. Roviditések SAMA (short acting muscarinic antagonist)
—rovid hatéasu anticholinerg szer
BHR bronchialis hyperreaktivitas SCS (systemic corticosteroid) —
COPD krénikus obstruktiv tiid6betegség szisztémas hatasu kortikoszteroid
(chronic obstructive pulmonary BNO a Betegségek Nemzetkozi

disease)

Osztalyozasa
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GOLD Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease
ICU (intensive care unit) —
intenziv terdpias osztaly
NIV (non-invasive ventilation) —
nem-invaziv gépi 1élegeztetés
artérias oxigéntelitettség
(slow releasing teofillin) —

elhiz6do hatastartamu teofillin

Sa0,
Teofillin SR

3. A bizonyitékok szintjének
meghatarozasi modja

A jelen iranyelvben szerepld diagnosztikus és tera-
pids ajanlasok kiilonbozd erejii bizonyitékokon ala-
pulnak, amelyeket — az &llitds, ill. az ajanlas végén
zardjelben — A, B, C, D betiikkel — jel6liink. A bizo-
nyitékok forrasai a legtijabb GOLD irodalomjegy-
zékében szerepelnek (www.goldcopd.com).

A bizonyitékok forrasai:

e A:magas esetszamu randomizalt és ellen6rzott
klinikai vizsgalatok eredményei

e B: az el6bbinél kisebb betegszamon alapu-
16 randomizalt és ellendrzott vizsgalatok (az
adatok post hoc, alcsoport-elemzésen vagy
metaanalizisen alapuld) eredményei

¢ C: nem-randomizalt, nem-ellen6rzott klinikai
vizsgalatokon/megfigyeléseken alapuld ered-
mények

o D: szakértd testiilet egyeztetett véleménye

4. Az ajanlasok rangsorolasanak médja

A GOLD, mint szerkeszt6i hangstlyozzak, diagnosz-
tikai és terapids ,stratégiai ajanlas” és nem iranyelv:
,»,egy gazdag és szegény orszag gyogyszerterapias va-
lasztéka” 1ényeges pontokon kiilonbdzhet.

A fejleszt6 csoport dontése alapjan elfogadtuk
a GOLD farmakoterapias ajanlasat, ahol ,,ajanlott
els6 valasztas”, ,alternativ valasztas” és ,mas le-
hetséges terapiak” szerint kiiloniti el a hat6anyago-
kat, ill. azok kombindciéit. Az el6bbi csoportokban
a hatéanyagokat ABC-sorrendben és nem a hatas-
er6sség kiilonbsége alapjan rendezi. A GOLD meg-
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Ujitasa els6sorban a légzésfunkcion alapulé stlyos-
sagi besorolason tulléps, a COPD korfejlédésében
a jovébeni kockazatok jelentdségét hangsilyozo,
brit NICE iranyelv egyes elemeinek atvétele volt.
A hazai fejlesztd csoport munkaja soran a GOLD és
NICE szdvegeit egyiitt elemezte.

A fejleszték tgy itélték meg, hogy a GOLD
ajanlasai a magyar ellatérendszerben valtoztatas
nélkiil megvaldsithatdéak. Az ajanlasok szovegében
az arnyalt, de egyértelmi megfogalmazas tiikrozi
a fejleszt6k véleményét a magyar ellatéi kornye-
zetben val6 alkalmazhat6sagrol, amely a lényeges
pontokon nem tér a GOLD-forras javaslataitol.

A hazai COPD iranyelv tehét, a fenti megfonto-
lasok alapjan, a GOLD ajanlason alapul. A szoveg-
ben csak olyan irodalmi hivatkozasokat tiintettiink
fel, amelyek a GOLD irodalomjegyzékében nem
szerepelnek. Ezek a hivatkozdsok nem mddosit-
jak a GOLD ajanlésait, csupan, a korabbi magyar
iranyelvekben szerepld, A, B erejii bizonyitékokkal
tamogatott, a GOLD-dal 6sszhangban all6 kiegé-
szitéseket jelentenek.

Bevezetés

1. A COPD diagnosztikajanak
és kezelésének hazai helyzete,
a témavalasztas indoklasa

A COPD a kronikus betegségek korében kiemelke-
dé jelent6ségli: el6fordulasa tomeges, az éltala oko-
zott mortalitds magas, az évtizedeken at folyd ke-
zelés draga. A COPD ugyanakkor megel6zhet6 és
kezelhetd népbetegség, amelyet perzisztald és alta-
laban progressziv bronchidlis obstrukcié jellemez.

Egy tjabb epidemiologiai felméréseken alapul6
metaanalizis a COPD globdlis prevalenciajat a 40
évesnél id6sebb lakossag koérében 9-10 %-nak adja
meg. A COPD a halalokok rangsoraban jelenleg vi-
lagszerte a 4—6. helyen all (az USA-ban a 45 évnél
id6sebbek csoportjaban a 4. vezet6 halalok) 2020-
ra, varhatéan, a COPD a 3. leggyakoribb halalokka
valik a vilagon.

MEDICINA THORACALIS | LXVII. | 81



COPD - SZAKMAI IRANYELV | 2014. KULONSZAM

A kronikus dohanyzok 15-20%-anél alakul ki
silyos COPD, mig a dohanyzok tébbségénél a tii-
d6funkcio-zavar enyhe. A jelenleg alkalmazott
farmakoterdpia hatdsa tiineti. A farmakoterapia
egyik formaja sem képes a léguti funkcio6 progresz-
sziv hanyatlasat megallitani COPD-ben, mig a do-
hanyzas megsziintetése igen.

A dohdnyzds megsziintetése a leghatdsosabb te-
rdpids intervencié a COPD kezelésében.

A kroénikus obstruktiv bronchitisz vezetd tiinete
a legaldbb két egymast kovetd évben, évente leg-
kevesebb harom hénapon &t fennall6 produktiv ko-
hogés, amely nem sziv (pl. balkamra-elégtelenség)
vagy mas tiid6betegség (tiid6daganat, horgoétagulat,
stb.) kovetkezménye.

A COPD diagnosztikus és kezelési elveit 2001
ota a World Health Organisation (WHO) és a Na-
tional Heart, Lung and Blood Institute (NHLB-
USA) altal szerkesztett, évente meghujitott Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD) tartalmazza (a ,,nemzeti” iranyelvek, igy
a magyar is, a legutobbi, 2011-2014-ben atdolgo-
zott, GOLD adaptacioja).

Az eltéré diagnosztikus kritériumok és mod-
szerek igen megnehezitik a kiilonb6z6 orszagok
altal kozolt epidemioldgiai adatok értékelését, 6sz-
szehasonlitasat. Mégis, az utobbi id6ben, féként
a Latin American Project for the Investigation of
Obstructive Lung Disease (PLATINO — 2005) és
a Burden of Obstructive Lung Disease (BOLD
—2007) vizsgélatok, amelyek a GOLD diag-
nosztikus elveit és a American Thoracic Society
spirometrias mérési ajanlasat kovették, nagyban ja-
vitottak az adatok 6sszehasonlithatdsagat.

Amennyiben a BOLD vizsgélat feln6tt lakos-
sagra vonatkozd prevalencia értékét (9—10%) a ma-
gyar, 40 évesnél idGsebb lakossagra vetitjiik, akkor
a GOLD II-III/1V stlyossagd COPD = 5-600 000
lehet. Az elébbi betegszam a tiidégondozokban
2013-ban nyilvantartott 174 949 betegszam harom-
szorosa. A hazai nyilvantartasban 78 614 GOLD II,
43 299 beteg GOLD III, 12 049 beteg GOLD IV
sulyossagi csoportban szerepel.

A becsiilt és nyilvantartott betegszam kozotti
kiilonbséget, részben, nagyszamu, az alapellatas-

ban rendszertelentil, olcsé tiineti szereket kap6 be-
tegek jelenthetik. Ugyanigy a COPD gyakran ma-
sodik—harmadik kérhazi diagnozis, igy a betegeket
krénikus kardiovaszkularis, anyagcsere, mozgas-
szervi betegségekkel gondozzdk. A COPD nagy
mortalitasi kiilénbségeit is az el6bbi koriilmény
magyarazza: a kbdolads orszdgonként valtozik,
ezért a COPD-mortalitas részben ,eltlinik” a tars-
betegségek halalozasaban.

2. Terapias célok

e Tiineti hatds: a panaszok csokkentése, a fizikai
terhelhet6ség fokozasa, az altalanos egészségi
allapot javitasa.

e Aj6vébeni kockdzat mérséklése: a betegség prog-
ressziojanak fékezése, az akut allapotromlés
(exacerbaci6) kialakuldsanak megel6zése, a mar
kialakult exacerbaci6 hatasos kezelése, az életki-
latas javitasa.

A COPD terapias koltségeinek 60—-80%-a a be-
tegség akut exacerbacidinak korhazi ellatasaval
kapcsolatos koltség. Tehat az akut exacerbacidk el-
kertiilését segit6 terapiak jelentik a COPD fenntart6
kezelésének koltséghatékony elemét.

Az ajanlasok
szakmai részletezése

1. A kréonikus obstruktiv tiidébetegség
(chronic obstructive pulmonary
disease — COPD) epidemiologiaja,
kortana és diagnosztikaja

1.1. A kronikus obstruktiv tiidobetegség
(COPD) definicidja

Vilagszerte a dohanyzas legfontosabb kockazati té-

nyez6 a betegség kialakulasaban, de a fejl6dd vi-

lag szamos orszagaban a fa (vagy mas, a biomassza

korébe tartoz6 anyag) égetésének jelentésége feliil-

milja a dohényzés hatésat.
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A kronikus obstruktiv bronchitisz vezetd tiinete
a legalabb két egymast kdvetd évben, évente leg-
kevesebb harom honapon at fennallé produktiv ko-
hogés, amely nem sziv- (pl. balkamra-elégtelenség)
vagy mas tiid6betegség (tiidédaganat, horgétagulat,
stb.) kdvetkezménye.

Hiperszekrécio azaz éveken at fennallé produk-
tiv kohogés léguti funkcidzavar nélkiil is el6fordul-
hat (egyszerii kronikus bronchitis). A nyakmirigy
hyperplasia ugyanis féként a centralis horgék fa-
laban alakul ki, mig az obstrukcié helye elsdsor-
ban a periférikus, un. kislégutak teriilete. Az egy-
szerli krénikus bronchitiszt, a késébbi bronchialis
obstrukcio6 kialakuldsa szempontjabdl, a szakért6k
tobbsége nem tartja magas kockéazati csoportnak.

Az emphysemat a terminalis broncholust6l
disztalisan elhelyezkedd légterek tiltaguléasa és fa-
luk pusztulasa (bullosus parenchyma-degeneracio)
jellemzi és ez nem tiid6fibrozis kisér6 jelensége.
A léguti obstrukcio két dsszetevdje tehat a periféri-
as (,,kisléguti”) horgosziikiilet és a 1égutak tamasztd
kornyezetének pusztulasa, az emphysemas szovet-
destrukcié. Ez utobbi, jellegzetes in. aszimmetri-
kus obstrukciét okoz: az erdltetett kilégzési aram-
lasi sebesség sokkal alacsonyabb a belégzési aram-
lasnadl (1.1. dbra).

A krénikus obstruktiv bronchitisz és emphy-
sema korfejlédése eltéré ugyan, de altalaban egy-
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mashoz tarsulnak és egy adott betegben a bronchi-
tiszes vagy emphysemas elem dominancidja meg-
allapithaté.

A COPD leggyakrabban évtizedeken at do-
hanyzé, kozépkort személyeket érint, igy 6k mas,
a dohanyzassal és az oregedéssel dsszefiiggd tars-
betegségek tlineteit is mutatjadk. A COPD-hez tarsu-
16 betegségekkel kapcsolatban ma még vita folyik
arrol, hogy azok a COPD, mint alapbetegség, ko-
vetkezményei (pulmonalis eredet{i gyulladasos me-
diatorok ,,tulcsorgasa”, a véraramba keriilése ko-
vetkeztében) vagy maga a tiid6betegség is egy alta-
lanos gyulladasos szindréma része. Barmi is az ok,
a COPD-hez gyakran kardiovaszkularis betegségek
(atherosclerosis, myocardialis infarctus, angina, hi-
pertonia, stroke), valamint diabétesz, vazizom-disz-
funkcio, osteoporosis, depresszié tarsul.

1.2. A COPD kortana

1.2.1. Kockazati tényezdk

A COPD poligenetikus betegség, de a genetikus
prediszpozicié részleteit alig ismerjiik. A stulyos,
orokletes al-antitripszin-hiannyal jaré betegség
kivétel. Az enzimhidny recessziven o6roklédik,
korai, panlobularis emphysemat okoz, dohanyzo6/
nem-dohanyzo, f6ként észak-eurdpai eredetii bete-
gekben.

gyulladas

(h6rgdk és tiidéparenchymal)

—

kisléguti betegség
bronchialis gyulladas,
szerkezeti atépiilés (remodeling)
a horgéfalban

\

\

tliidoszovet-destrukcio
alveolaris falpusztulas,
a tidd rugalmas 0sszehlzo erejének
csOkkenése

/

léguti obstrukcio

1.1. dbra A bronchidlis obstrukcié ésszetevii krénikus obstruktiv tiidébetegségben (COPD)
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A dohdnyfiist messze a legfontosabb kockaza-
ti tényez6 a COPD kialakulaséban: a tartésan do-
hanyzok léguti tiinetei, funkcionalis eltérései (az évi
FEV,-vesztés sebessége) egyértelmiien sulyosab-
bak, mint a nem-dohanyzé kontrollcsoporté. A do-
hanyzas kezdete (életkor), a dohanyzas intenzitasa
(cigaretta csomag-év) prognosztikus jelent6ségliek
a kialakul6 COPD silyossaganak szempontjabol
meghatarozzak a mortalitast is .Foglalkozasi inha-
lacios karositd anyagok jatszanak szerepet a COPD
eseteinek 10-20%-aban.

A vilagon kb. 3 milliard ember 6z, fiit fa (vagy
a biomassza mds vdltozatainak) és szén égetésével
Azsiaban, Afrikdban, Dél-Amerikaban és a Ko-
zel-Keleten. Az el6bbi, lakétéren beliili inhalacids
artalom fontos tényez6 a COPD kialakulasdban
(Kelet-Azsidban a dohanyzés is rendkiviil elter-
jedt).

A fejlett, ipari orszagokban a COPD preva-
lencidja, megkozelit6en azonos a nemek kdzott.

Az alacsony szocidlis/gazdasdgi
COPD kialakulasanak magas kockazatat jelenti.

statusz a

1.2.2. Patogenezis

A dohényfiist és mas belégzett karositdo anyagok
a légutak és tiidGszdvet gyulladasos reakcidjat
okozzak. A COPD esetében a gyulladasos valasz
fokozott, amely a tiid6parenchyma pusztulasat
(emphysema) és a normalis, helyreallito (gyo-
gyulasi), funkcié gatlasaval, kisléguti fibrozist,
kovetkezményes
Mindennek koévetkezményeként progressziv 1éguti
obstrukcio, dinamikus hiperinflaci6 (,,air trapp-
ing”), kezdetben csak fizikai terhelés alatt, kés6bb
nyugalomban is jelentkez6 dyspnoe alakul ki.

A gyulladdsos mediatorok széles kore to-
boroz kiilonb6zé gyulladasos sejteket a kerin-
gésbil, amelyek proinflammatorikus citokinek
forrasai. Az egyre fokozddd gyulladas kovet-
kezménye végiil, novekedési faktorok kozremi-
kodésével, szerkezeti atépiilés a horg6falban és
a tiidéparenchymdaban (remodeling). A gyullada-
sos és szerkezeti eltérések anndl kifejezettebbek,
minél elérehaladottabb a betegség. A progrediald
gyulladast és szoveti destrukciot, hosszabb do-

bronchiadlis szikiiletet okoz.

hanyfiist-expozicié utan (ennek kritikus értékét
>15 csomag/évre becsiilik), a dohanyzas megsza-
kitdsa sem mérsékeli.

A COPD-t tehat a normalis gyulladasos valasz
kéros fokozodasa jellemzi. A korosan reagal6 sze-
mélyeket nevezte 1977-ben C. Fletcher és R. Peto
(susceptible to
smoke). A fokozott gyulladasos reakcié okat ma
sem ismerjiik. Feltételezhet6en genetikus predisz-
pozicio kiiloniti el, a kronikus dohanyzdk csoport-
jan beliil, a stilyos COPD jeloltjeit (15-20%). Nem-
dohanyzdk koérében is kialakulhat COPD (a betegek
5-10%-a), ennek oka is tisztazatlan.

A kérosan fokozott gyulladdsos reakciét to-
vabb stilyosbitja az oxidativ stressz és a proteaz-
antiproteaz egyensuly zavara COPD-ben.

Az oxidativ stressz biomarkerei (hydrogen-
peroxid, isoprostan) korosan magas koncent-
racioban mutathaték ki a kilégzett levegGben,
az indukalt kopetben és a periférias vérben is
COPD-ben (szintjik tovabb emelkedik a beteg-
ség akut exacerbacidiban). A cigarettafiist akti-
valt makrofagokbdl, neutrofil sejtekb6l oxidansok
kivalasztasat indukélja. Az oxidativ stressz ko-
vetkezményei a tiid6ében: gyulladdsos gének ak-
tivacioja, antiprotedzok inaktivalasa, a plazma-
exsudatio és a bronchiélis nydkelvélasztas foko-
zasa. Az oxidativ stressz eredményezi a histon
deacetilaz-aktivitas csokkenését a COPD-s bete-
gek tiidészdvetében (és dohanyz6 asztmasokéban
is) és ez magyarazhatja a kortikoszteroidok mér-
sékelt gyulladascsokkent6 hatasat mindkét beteg-
csoportokban.

Bizonyitott, hogy a kot6szovetet lebontd pro-
tedzok és az ezt gatlo antiprotedazok kozotti egyen-
suly megbomlott COPD-ben. Szamos, inflam-
maciés és epithelidlis sejtb6l szdrmazd proteaz
szintje emelkedett. Az elasztin, a kot6szovet fontos
szerkezeti eleme, amelynek, protedz-medialta, dest-
rukci6ja eredményezi az irreverzibilis emfizémas
parenchyma-degeneraciot.

Az asthma bronchiale és COPD a légutak kro-
nikus gyulladasos betegségei, de a gyulladasos sej-
tek, mediatorok, valamint a tiinetek és a terapias
lehet&ségek tekintetében jelentésen kiilonboznek.

,dohanyfiistre érzékenyeknek”
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A sulyos, részben irreverzibilis 1éguti obstrukciot
mutat6 asztmas és a COPD-s légtiti gyulladas ha-
sonlo.

A COPD stilyos formaiban gdzcserezavar ala-
kul ki: a dominalé emphysémat progredialé PaO,-
csokkenés (,,parcialis 1égzési elégtelenség”), mig
a kisléguti obstrukci6 és emfizéma kevert klinikai
formait a diffazios felilet csokkenése, ventilacios/
perfuzios (V,/Q) egyensulyzavar, 1égzdizom-kifa-
radas okozta hypoxaemia és hypercapnia (,,globalis
légzési elégtelenség”) jellemzi.

A COPD korfejlédésének végstadiumaban ala-
kul ki enyhe, mérsékelten stilyos pulmonaélis hiper-
tenzid, amelynek hattere a kis arteriolak, hypoxae-
mia okozta konstrikcidja, vasculédris remodeling
(intima hyperplasia, kés6bb simaizom hypertrophia/
hyperplasia) és a pulmonalis érkeresztmetszet csok-
kenése (f6ként emphysémaban).

A COPD akut exacerbécitjakor a gyulladas in-
tenzitasa fokozodik: a kopetben és horgéfalban né
a neutrofil (ritkdbban az eozinofil) sejtek szdma,
emelkedik a TNF-a, LTB,, IL-8, valamint az oxida-
tiv stressz biomarkereinek koncentraci¢ja. Minden-
nek kovetkezménye a 1éguti obstrukcié, a dinami-
kus hiperinflacid, a hypoxaemia és a kovetkezmé-
nyes dyspnoe stilyosbodasa.

1.3. Tiinettan, diagnosztika

A COPD diagnoézisa minden olyan esetben fel kell
meriiljon, amikor a betegnek légszomja van, kré-
nikusan kohog (ez produktiv vagy nem-produktiv
kohogés egyarant lehet) és/vagy dohanyfiist ex-
pozicio, munkahelyi inhaladciés artalom szerepel
a korel6zményben. A gyand spirometrias mérés-
sel bizonyithatd: a horgtagitd aeroszol inhalacidja
utan mért FEV,/FVC < 0,70 és a FEV-nek a re-
ferencia-érték 80%-anal alacsonyabb értéke ,nem
reverzibilis 1éguti obstrukciot jelent, tehat bizo-
nyitja idiilt obstruktiv tiid6betegség fennallasat
(1.2. dbra).

1.3.1. Kérel6zmény

A dohényzas kezdete, mértéke (az esetleges le-
szokasi kisérletek), a kdrnyezeti, munkahelyi koc-
kazati tényezdk, a kohogés gyakorisaga, jellege,
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Dohanyz6 vagy szennyezett levegoben dol-
gozd, 40 évesnél idosebb személyek koré-
ben az alabbi tiinetek jelentkezése COPD
fennallasara utal. A gyanu spirometrias
méréssel bizonyithaté.

e Dyspnoe, amely progressziv, fizikai ter-
helés alatt fokozodik és perzisztald (na-
ponta jelentkezik .légszomj”, .nehézlég-
zés”, fulladas”);

e Kronikus kohogés, (amely nem mindig
produktiv és intermittald is lehet);

e Krénikus kopetirités.

1.2. dbra A COPD fenndlldsdra utal6 tiinetek

»sipold” vagy zihdlo légzési hang, az akut léguti
betegségek gyakorisaga, természete, a nehézlégzés
sulyossdga mind fontos adatok. A COPD tiinetei
a feln6tt korban jelentkeznek, a betegek tobbsé-
ge elmondja, hogy az 6szi/téli meghtilések alkal-
maval kinzé kohogés jelentkezik, a fulladas fo-
kozédik. A panaszok akut stlyosbodésa, a lassan
progredialé COPD elsé komoly, gyakran kérhazi
kezelést igényld, exacerbacidja vagy a mérsékelt fi-
zikai terhelés kozben fellép6 1égszomj miatt fordul-
nak a betegek el6szor orvoshoz. A fizikai terhelés
mellett fellépd (,,effort-dyspnoe”) jelentkezése mar
a légzési tartalék (FEV,) 40-50%-anak elvesztését
jelenti. F6ként a COPD dominédl6an emphysemas
tipusaiban alakulhat ki jelent6s l1égiti funkciézavar
anélkiil, hogy a képet kronikus kohogés és kopet-
tirités kisérné.

1.3.2. Tiinetek

A betegség két jellegzetes fenotipusa, a domina-
l6an emphysemas és a bronchitiszes forma jél
elkiilonithetd valtozatok (1.3. dbra). Kétségtelen,
hogy a klinikai esetek tobbsége ,kevert forma”,
nem sorolhaték egyértelmien az emphysema
(pirosan szuszogd —
chitiszes (kéken fulladé — ,,blue bloater”) csopor-
tokba. Mégis, az el6bbi megkiilonboztetés segit
a kivizsgalasi iranyok és terapias célok meghata-
rozasaban.

,»pink puffer”) vagy bron-
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kronikus obstruktiv

bronchitisz emphysema
megjelenés testes vékony
a panaszok kezdete (év) 40-50 50-75
elso tiinet kdhogés effort diszpnoe
cianozis kifejezett alig/nincs
kopet béséges, purulens kevés/nincs
Lléguti infekciok gyakoriak ritkak
cor pulmonare altalanos csak exacerbaciok alatt ill.

terminalisan

1.3. dbra A COPD két f6 fenotipusdnak tiinetei

A mellkas megtekintése a tiid6 hiperinflacio-
janak szamos jelét mutathatja: a sulyos emphy-
sema a mellkas tiltdgulasa (hordomellkas), ala-
csony rekeszallas, halk 1égzési- és szivhangok,
az inspiratorikus segédizmok aktivitasa, belégzés
kozben az alsé bordakozok behuzédasa, az ajkak
szlikit6 csiicsoritése exspiriumban (“ajakfékes 1ég-
z€s”, auto-PEEP hatds) jellemzi. A nyugalmi 1égzé-
si frekvencia gyakran > 20/perc.

Hallgatézassal gyakran észleliink gyengiilt
a légzési hangot, de ennek diagnosztikus értéke
csekély. A 1éguti obstrukcio viszont valdsziniisithe-
t6, amikor hallgatozassal sipolo 1égzési hangot ész-
leliink vagy az erdltetett kilégzés hossza <6 s.

A dyspnoe, a légszomj vagy a légzési diszkom-
fort nehezen meghatarozhat6 tiinetek, mivel sza-
mos kdrtani, pszicholdgiai, szociélis és kornyezeti
tényezd hatasara alakul ki betegenként igen eltérd
forméban. A COPD-s beteg kezdetben csak a szo-
katlan nagy er6feszitést észleli pl. 1épcsén jaraskor,
majd a betegség sulyosbodésakor tapasztalja, hogy
lassabban mozog, mint hasonl6 életkoru tarsai, vé-
giil mér az 6ltézkodést, mosakodast, evést is akada-
lyozza a fulladas. A dyspnoe stlyossagat egyszer(i
kérdoivekkel lehet értékelni (ezek altalaban a Bri-
tish Medical Research Council kérddivének valto-
zatai, lasd a 3.6. fejezetet).

Krénikus obstruktiv tiid6betegségben a 1ég-
szomj oka Osszetett: egyszerre jelentkezik a 1égz6-

izomzat fokozott terhelése és gyengesége, gazcsere-
zavar (hypoxia és hypercapnia), valamint dinami-
kus léguti kompresszid. Mig a hiperinflacié mérté-
ke szorosan, a FEV,-csokkenés igen gyengén kor-
relal a dyspnoe intenzitasaval COPD-ben.

1.3.3. Laboratériumi vizsgdlatok

a) Mellkas-rontgen: a rontgeneltérések a beteg-
ség késdi tiinetei, csak stulyos emfizéma esetén
diagnosztikus értékdiek, ill. a peribronchialis
infiltrdtumok, a tdg pulmonalis érrajzolat utal-
hatnak idiilt obstruktiv bronchitiszre. Nélkii-
l6zhetetlen azonban a mellkasrontgen-felvé-
tel mas, kronikus, produktiv kohodgést okozd
sziv- és tiidobetegség kizarasa szempontjabol.

diagnoszti-

kdjaban a mellkasi computer tomografia (CT)
érzékeny moddszer (ez nem rutin-vizsgalat, de

Az emphysemas szdvetpusztulas

térfogatredukciés miitétek el6tt, az emphy-
semas szovetdestrukci6 pontos lokalizalasa

céljabol a HRCT-vizsgalat elengedhetetlen).
A COPD egyes fenotipusainak elkiilonitésé-
ben, a légzésfunkcios vizsgalatok kiegészitése-
ként, egyre Kkiterjedtebben hasznaljak a CT és
MR képalkoto eljarasokat kvantitativ kiértékeld
programokkal. A javul6 felbontassal, a funk-
cionalis mérésekkel csak pontatlanul vizsgal-
hato, kis légutak tertilete is abrazolhat6 (forra-
sok: Mets OM, Willemink MJ, de Kort FPL és
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mtsai: The effect of reconstruction on computed
tomography assessment of emphysema, air trapp-
ing and airway dimensions. Eur Radiol 2012:
22(2): 2103-2109., Coxson HO, Dirksen A, Ed-
wards LD és mtsai: The presence and progression
of emphysema in COPD as determined by
CT scanning and biomarker expression —
a prospective analysis from the ECLIPSE study.
Lancet Resp Med 2013: 1(2): 129-136.)

b) Spirometria (hérgtdgito inhaldcidja el6tt és

utdn): nélkiilozhetetlen a légiti obstrukcié fenn-
allasa, stlyossaga, a reverzibilitds mértékének
megallapitdsa céljabol. A légiti obstrukcio ko-
rai felfedezésére kordbban ajanlott ,kisléguti
funkciondlis jellemz&k” (dinamikus compliance,
zar6do térfogat sth.) mérése koriilményes vagy
az eredmények nagy variabilitdsa teszi lehetet-
lenné az értékelést. Kétségtelen azonban, hogy
az erGltetett kilégzési aramlasi sebesség/térfogat
hurokregisztratumon olyan, a FEV,, FEV,/FVC
értékekben nem tiikr6z6d6, ugyanakkor kisléguti
obstrukciora utal6 deformacidk jelenhetnek meg,
amelyet szakért6 tiidégyogyasz értékelni tud.

A spirométerek hitelesitését, a mérési ma-
néver lebonyolitasat és az eredmények értéke-
1ését szamos iranyelv részletezi. A jo technikai
feltételek mellett, gyakorlott vizsgal6 altal mért
FEV, individualis variabilitasa 4-5% (igy a leg-
alabb 3 éven at megfigyelt FEV,-csokkenés
alapjan a veszélyeztetett, a progressziv tiid6-
funkci6 vesztést mutato betegcsoport elkiilonit-
hetd: a normdlis 25-30 ml/év helyett ilyenkor
az évi térfogatvesztés meghaladja az 50 ml-t,
akar 80-100 ml lehet az évi FEV,-csokkenés).
Az el6bbi mddszer igazolhatja egy terapias el-
jaras hatasat ellen6rzott klinikai vizsgalatokban,
de a funkcidvesztés valtozatainak sokfélesége
miatt, egyéni progndzis becslésére kevésbé al-
kalmas.

J6llehet a hordozhaté spirométerek méré-
si pontossaga sokat javult, kezelhetGsége egy-
szertisodott, ara csokkent az utébbi évtizedek-
ben, az alapellatds orvosainak toredéke képes
j6 minbségli spirografias vizsgalatot végezni.
A spirogréafia nem hasonlithaté az EKG-vizsga-
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lathoz vagy vérnyomasméréshez: a beteg egytitt-
miikodése, a vizsgald szakértelme és tiirelme
mellett, a pontos eredmény nélkiilozhetetlen fel-
tétele. ErthetS, hogy az tjabb ajénlasok vilag-
szerte a ,mindségi spirometrias szolgaltatas”
igénybevételét ajanljak a haziorvosoknak, amely-
re Magyarorszagon a tliid6gyogyaszati szakren-
delések képesek. A cstcsaramlas érzékenysége
a COPD diagnosztikajaban, a szakért6k tobbsé-
ge szerint, gyengébb, mint a FEV-é. A National
Health and Nutrition Examination Survey (USA)
adatai alapjan viszont a csticsaramlas mérésével,
a spirometriaval azonositott obstruktiv betegek
90%-at diagnosztizaltdk. Az el6bbiek alapjan
haziorvosi rendel6ben végzett szlirGvizsgalatra
ajanlhat6 a csticsaramlasmérés, amelynek ered-
ményét pontos spirografiaval kell megerdsiteni.

A lakossagnak vagy magas kockazati cso-
portoknak (pl. dohanyzo, 40 évnél id6sebb sze-
mélyek) spirometrids sziirését tdmogaté érvek
ellentmondasosak. Mig a spirometrias lakos-
sagszilirést nem, a magas kockazatii csoportok
(40 évnél idGsebb, léguti panaszokat muta-
t6 dohanyzok) célzott szilirését (case finding)
a szakért6k tobbsége elfogadja. A magas koc-
kazatd csoport egyszerli modszerrel (4—6 pon-
tos kérd6ivvel, esetleg ,,sz{ir6” spirometriaval,
csucsaramlasméréssel) azonosithatg, a COPD
mindségi spirometriaval szakrendelében bi-
zonyithatd. A FEV, és FVC aktudlis értéke
meghatarozza a dohanyzastol fiiggetlen 0ssz-
mortalitast, valamint a léguti funkciécsokke-
nés alapjan elkiilonithetd egy pl. horgérak vagy
stroke altal veszélyeztetett csoport is.

A COPD meghatarozta életkilatdsok ponto-
sabban prognosztizalhatok dsszetett, tobb klini-
kai jellemz6t tartalmazé mutatokkal, mint egye-
dil a FEV,-gyel: a BODE-index, a FEV, mé-
rése mellett, a testtomeg indexszel (body mass
index-BMI), a dyspnoe mértékével és a fizikai
terhelhet6séggel szamol.

A 1éguti obstrukcié reverzibilitasanak vizs-
galata [B,-receptor-agonista és antikolinerg ae-
roszolokkal, valamint oralis kortikoszteroiddal,
a korabbi varakozasokkal ellentétben, nem nyujt
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segitséget a COPD progndzisanak vagy az al-
kalmazott terapia varhaté, késébbi hatdsanak
megitélésében. Bizonytalan diagndzis esetén
(pl. asztmara utal6 éjszakai fulladasos rosszullé-
tek, kohogési rohamok) elvégezhet6 a vizsgalat
(1.4. dbra). (Forras: Calverley PM, Burge PS,
Spencer S és mtsai: Bronchodilator reversibility
testing in chronic obstructive pulmonary
disease. Thorax 2003: 58(8): 659-664.). A léguti
obstrukci6 reverzibilitdisanak differencialdiag-
nosztikai ereje gyenge. COPD esetében valtozo
jellemz6, ugyanazon betegnél idében széles ha-
tarok kozott valtozhat.

¢) Rezidudlis térfogat (RV) és CO-diffuzios ka-
pacitds (D,CO): a diffuzi6és kapacitds mérése
az emfizéma korai diagnosztikajaban fontos
modszere, de az RV és D; CO meghatarozasa
csak kiilonleges kortilmények fennallasa esetén
javasolt (pl. tervezett bullectomia, térfogat-re-
dukcids miitét el6tt vagy ha a 1éguti obstrukcio
mértékével nincs 0sszhangban a nehézlégzés in-
tenzitasa).

d) Vérgdzanalizis: enyhe formakban elvégzése
sziikségtelen, de ha a FEV,<50% vagy légzé-
si elégtelenség klinika jeleit észleljiik indokolt

e A vizsgalat klinikai remisszidban tortén-
jen, a mérés elétt 6 oraval rovid hatasu
B,-receptor-agonista horgtagitot, 12 o6ra-
val elhuizddd hatasu B,-receptor-agonista
horgtagitot, 24 oraval elhz6do hatastarta-
mu antikolinerg horgtagitot vagy teofillint
nem hasznalhat a beteg.

e A kiinduldsi FEV,-mérés utan alkalmazan-
do6 horgtagitd adagok 400 pg rovid hatastar-
tamu B,-agonista vagy 160 pg révid hatasu
antikolinerg horgtagité inhalacidban (eset-
leg a két gydgyszer - alacsonyabb adagban
torténé - kombinacidja), majd 30-45 perc
mulva a spirometrids mérés megismétlése.

e A kiindulasi FEV,-értéket 12%-kal meg-
halad¢, de legaldabb 200 ml-es FEV,-nove-
kedés értékelhetd reverzibilitasként.

1.4. dbra A léguiti obstrukcio revezibilitdsanak vizsgd-
lata COPD-ben

a vizsgalat ( a tartds oxigénterapia kezdeménye-

zése csak a PaO, és PaCO, ismeretén alapulhat).
e) al-antitripszin-hidny mutathat6 ki a COPD-
esetek kevesebb, mint 1%-aban. A vizsgdlat indo-
kolt, ha COPD, panlobuléris emphyséma, terapia-
rezisztens “asztma” vagy egyéb okkal nem magya-
razhaté majcirrdzis tiinetei alakulnak ki 50 évesnél
fiatalabb, nem-dohanyzé betegben. A normadlis
ol-antitripszin 15-20
%-kal alacsonyabb érték felveti homozigéta al-
antitripszin-hiany gyanujat.

szérum-koncentraciojanal

1.3.4. Elkiilonité diagnosztika

Ldsd az 1.5. abrat.

1.3.5. A betegség korfejlodésének, a szovoédmé-
nyek és tdrsbetegségek kialakuldsdnak
ellenérzése

Klinikai remisszioban 1évé6 COPD esetén, a tiido-
funkci6-romlas megitélésére legfeljebb évente egy-
szer érdemes spirometriat végezni. A vizsgalat, el-
s6sorban, az allapot stilyosbodasakor indokolt. Mas
tiid6funkcios vizsgalatok, mint a D; CO, belégzési
kapacitas (IC), intrathoracalis gaztérfogat (ITGV),
léguti aramlasi ellenallas (Raw), nem tartoznak a kli-
nikai rutinvizsgalatok korébe, de a finomabb diag-
nosztikus részletek megallapitasahoz sziikségesek.
A pulzus-oximetra alkalmazhat6 a vérgazana-
lizis helyettesitésére, de 90%-nal alacsonyabb SaO,
esetén végezziink vérgazelemzést. Amennyiben
a jobb szivfél-elégtelenség kozepesen stilyos léguti
obstrukci6 és enyhe SaO,-csokkenés mellett alakul
ki, gondoljunk arra, hogy alvési apnoe szindroma,
kovetkeztében O,-deszaturaci6 okozza az arteria
pulmonalis nyoméasemelkedését. Ilyenkor kezde-
ményezziink éjszakai poligrafias vizsgalatot.

1.3.6. A COPD stulyossagi beosztdasa a pa-
naszok, a spirometrids eltérések és
az exacerbdcio gyakorisdag alapjdan

A spirometrids mérés meghatarozé jelent6ségii
a COPD okozta léguti funkciézavar sulyossaganak
meghatarozasadban. A léguti obstrukcié fennallasa-
nak diagnozisa az er6ltetett kilégzési masodperctér-
fogat (FEV,) és az er6ltetett kilégzési vitalkapacitas

88 | MEDICINA THORACALIS | LXVII.



2014. KULONSZAM | COPD - SZAKMAI IRANYELV

DIAGNOZIS
COPD

Asthma bronchiale

Pangasos
szivbetegség

Bronchiectasia

Obliterativ
bronchiolitis
Diffaz
pandbronchiolitis

TUNETEK

Tuneteit 40-50 éves korban fedezik fel, a panaszok fokozatosan sulyosbod-
nak, a korel6zményben dohanyzas vagy munkahelyi inhalacids artalom,
effort dyspnoe, irreverzibilis léguti obstrukcid.

Leggyakrabban a korai életkorban kezdédik, a panaszok sulyossaga nap-
rol-napra valtozik, jellemzé az éjszakai, hajnali fulladas), tarsulé allergias
rhinitisz, gyakori ekcéma, reverzibilis léguti obstrukcio.

A rekeszek felett pangasos krepitacio hallhato, dilatalt szivarnyék a mell-
kasrontgen-felvételen, intersticialis 6déma rtg-jelei, restriktiv légzészavar (a
statikus tiid6térfogatok alacsonyak], léguti obstrukcié nincs.

Tomeges, purulens képet, ismétlédé mély léguti infekciok/vérkopés, az at-
nézeti mellkasrtg-felvételen ,sinparszerl” vagy .sz6l6flirt"-rajzolat lehet
a beteg tlid6terileten, a CT-lelet diagnosztikus-érték.

Fiatal, nem-dohanyzo betegek, a kérelézményben rheumatoid arthritis, flist-
expozicio, a mellkas HRCT-felvételeken jellemzd hipodenz-tiidéterdletek.

A betegek tobbsége nem-dohanyzd férfi, kisérd sinusitis,az atnézeti
panbronchiolitis mellkasrontgen- és HRCT-felvételen diffaz centrilobularis

gocképzddés és hiperinflacio jelei.

1.5. dbra A COPD elkiilénitése mds betegségektol

(FVC) aranyan: FEV,/FVC< 0,70, mig az obst-
rukcié sulyossédga a referencia-FEV,-értékt6l valo
eltérésen alapul. A rogzitett FEV,/FVC héanyados
alkalmazasat tobb kritika érte (pl. id6s korban igy
hamisan koros funkciocsokkenést, enyhe COPD-t
diagnosztizalhatunk, mig fiatal csoportokban gya-
koriak a ,fals-negativ” eredmények, ezért a koros
és normalis eredmény elkiilonitését, tobb szakértd,
a referencia érték also hatarvonalahoz hasonlitott
FEV,-értékre alapoznd). A ma elfogadott allaspont
szerint, nagy csoportokon végzett mérések alap-
jan, a rogzitett, 0,70 alatti FEV,/FVC hanyados
nagy biztonsaggal kiiloniti el az obstruktiv beteget
az egészségestol.

A spirometrias
horgtagitod inhalacidja (leggyakrabban 400 pg sal-
butamol) utdn 15-20 perccel kell értékelni, hogy
a léguti funkcié variabilitdsa a legkisebb legyen,
az irreverzibilis obstrukcié fennallasat biztonsaggal
megallapithassuk.

A korabbi iranyelvekkel ellentétben, a kiilon-
boz6 horgtagitokkal vagy kortikoszteroidokkal
végzett reverzibilitasi prébat nem javasoljak sem

mérést rovid hatastartama

a COPD - asztma bronchiale elkiilonitésére, sem
a tartos farmakoterapias hatasok becslésére.

Az a gyakran hangoztatott megallapitds, hogy
a kronikusan dohanyzok csupan 13-20%-andl alakul
ki progressziv tiid6funkcié-vesztést okozé COPD fél-
revezetd. A dohanyfiist-expozici6 kiilonboz6 szintjein
joval nagyobb aranyban alakul ki kéros funkcidcsok-
kenés, mint azt a Fletcher-Peto diagram alapjan fel-
tételeznénk. A tiid6funkcid-vesztés ,,egyéni ttjai” igen
eltéréek és végiil, a betegek tobbsége kardiovaszku-
laris betegségek, horgérak, a stlyos COPD eseteiben
1égzési elégtelenség kovetkeztében hal meg.

I. sulyossagi csoport: enyhe COPD — (FEV ,/FVC
<0,70:FEV > a referencia-érték > 80%-a) kronikus
kodhogés és kopetiirités kisérheti, de nem mindig;
I1. salyossagi csoport: kozepesen stilyos COPD —
(FEV,/FVC < 0,70:50% < FEV, < 80%) a fizikai
terhelés kozben fellép6é 1égszomj jellemz6 tiinet,
mig kohogés és kdpetiirités nem mindig jelentkezik
ebben a stilyossagi csoportban (&ltalaban az ,,effort-
dyspnoe” vagy az els6 exacerbaci6 miatt keresi
a beteg az orvos segitségét);
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Riziko csoport I. Enyhe
FEV4/FVC>70%
spirometria FEV,>80%
kronikus tiinetekkel
tlinetek vagy anélkiil

Il. Kozepesen sulyos

50 % < FEV, < 80 %

tinetekkel
vagy anélkil

lll. Sulyos IV. Nagyon sulyos

FEV, /FVC< 70%

30 % <FEV, <50 % FEV, <30 %*

vagy kronikus légzési
elégtelenség, vagy
jobb kamra elégte-
lenség

tinetekkel
vagy anélkil

*a FEV, %-os értékei az Eurdpai Szén- és Acélkozosség (ECSC) légzésfunkceids referencia értékeit6l (1993) valo eltérést jelentik.

1.6. dbra A COPD, a posztbronchodilator FEV,-értéken alapuld stilyossdgi stddiumai

III. salyossagi csoport: silyos COPD — (FEV,/
FVC <0,70:30% < FEV, < 50%)

a fizikai terhelhet6ség tovabbi csokkenése, ismétl6-
d6 exacerbaciok, romlo életmindség;

IV. silyossagi csoport: nagyon stilyos COPD —
(FEV,/FVC <0,70:FEV, < 30% (lasd 1.6. dbrdt).

A beteg panaszainak (els6sorban a dyspnoe st-
lyosséganak) és a tiid6funkcid-csokkenés mértéké-
nek a korrelacioja gyenge. Mindezért C. Fletcher és
munkatarsai mar az 1940-es években egyszer(i kér-
doivet szerkesztettek (Medical Research Council

Foko- A nehézlégzést kivalto
zat fizikai terhelés foka

0 Csak megerdltet6 terhelésre fullad.

1 Légszomj, ha siet vagy enyhe emelke-
dére megy fel.

2 Vizszintes talajon a vele egykoruaknal
lassabban megy nehézlégzés fellépte
miatt, vagy sajat item( séta soran is
légszomj allitja meg.

3 Vizszintesen haladva 100 m vagy né-
hany perc jaras utan meg kell allnia
légszomj miatt.

4 Az 6ltozkodés nehézlégzést valt ki, vagy
mar a lakdsat sem tudja elhagyni a lég-
szomj miatt.

1.7. abra Mbodositott Medical Research Council
(mMRC) kérdéiv a nehézlégzés stilyossdgdnak mérésére

breathlessness scale) acélbdl, hogy az altaluk vizs-
galt pneumoconiosisos szénbanyaszok fizikai ter-
helhet6ségét egy szammal jellemezhessék. A kér-
déiv, eredetileg 5 egyszerli, a beteg altal néhany
perc alatt megvalaszolhato kérdést tartalmazott.
Azo6ta az MRC dyspnoe kérd6iv szamos valtozata
terjedt el a vilagon. Mddositott formajat (mMRC
dyspnoe kérddiv) ajanlja a megujitott GOLD irany-
elvis (1.7. dbra).

Egy, az el6bbinél joval részletesebb beteg-
ség-specifikus életmindség kérd6iv a St George’s
Respiratory Questionnaire (SGRQ), amely a dys-
pnoera vonatkozo kérdések mellett, a fizikai terhel-
het6séget, a hyperinflacié fennallasat, az akut exa-
cerbaciok gyakorisagat, stb. is vizsgalja. Az el8b-
bi kérd6iv azonban hosszu, kitoltésére a beteg
képtelen, a kiértékelés is bonyolult. Mindezért,
az SGRAQ kidolgozéi, PW Jones és mtsai a Szent
Gyorgy Korhaz légzési kérddivét 8 kérdésre szii-
kitették (COPD Assessment Tool — CAT) (1.8.
dbra) anélkiil, hogy a beteg aktudlis egészségi al-
lapotat, valamint az allapotvaltozaséat jelz6 CAT
és SGRQ-szamérték kozott, az érzékenység és
a megbizhatésag tekintetében, kiilonbség lenne.
2011 novemberében a GOLD-iranyelv szerkesz-
t6i megvaltoztattdk a COPD korabbi, els6sorban
a FEV,-csokkenésre koncentral6 sulyossagi beso-
rolasat. Javaslatuk szerint egy konkrét klinikai eset
silyossaganak megitélésében és a terapia megva-
lasztasaban, a FEV,-csokkenés mellett az akut exa-
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Mai datum:

Milyen az On COPD betegséggel kapcsolatos kézérzete?
Kérjiik, végezze el a COPD Allapotfelméro Teszt™-et
(COPD Assessment Test, CAT)

Az aldbbi kérdéiv alapjan On és az Ont ellaté egészségligyi szakember jobban fel tudja majd mérni,
hogy a COPD (krénikus obstruktiv tiidébetegség) milyen hatast gyakorol az On kézérzetére és min-
dennapi életére. A valaszok és a tesztpontszam segitségével On és az On orvosa a kezelés minél
nagyobb sikere érdekében jobban tudja majd kezelni az On COPD betegségét.

Minden aldbbi megallapitadsnal ahhoz a szdmhoz tegyen (X) jelet, amelyik legjobban jellemzi az On
aktualis allapotat. Fontos, hogy minden megallapitdsnal csak egy szamot jeldljon be.

Soha nem kdhogok

Egyaltalan nincs valadék
(nyak) a légutaimban

Egyaltalan nem érzek
mellkasi feszilést

Emelkeddn felfelé vagy egy
épcséforduldt megtéve nem fulladok

A betegségem egyaltalan nem
korlatoz az otthoni tevékenységeimben

Tud6betegségem ellenére

nyugodtan el merek menni otthonrél V(2)(3)(4
Mtyenatszom 0100010
Rengeteg az energidm (1)(2)(3)(4)(5)

Allandéan kohogok

A légutaim teljesen tele vannak
valadékkal (nyakkal)

Nagyon er6s mellkasi feszllést érzek

Emelkeddn felfelé vagy egy
épcséforduldt megtéve nagyon fulladok

Otthoni tevékenységem
nagy mértékben korlatozott

Tudbébetegségem miatt nem merek
teljesen nyugodtan elmenni otthonrol

Tud6betegségem miatt
nem alszom mélyen

Teljesen erdtlen vagyok

O0SSZESITETT PONTSZAM

1.8. dbra COPD Allapotfelméré Teszt (CAT) kérdéiv

cerbaciok jelentkezésének gyakorisagara, valamint
az mMRC/CAT szamértékére is tekintettel kell len-
niink.

Egy Gj rovid, a beteg &ltal kitoltott kérddiv
(Clinical COPD Questionniare — CCQ) szerepel,
az mMRC és CAT mellett, a GOLD 2013. febru-
ari megyjitott szdévegében, de a CCQ-val egyeldre
adatgytijtés folyik.

A GOLD legdjabb modositasa (2014)
az mMRC-skalat ,,diszpnoe”-pontoknak, a CAT-
skalat ,tiineti”-pontoknak jel6li. A két skdla, a je-
lenlegi ponthatarok alapjan, nem illeszkedik, mi-
vel tartalma is kiilonb6z6. Mikézben a mMRC > 2
a dyspnoe hatarértékének megfelel, az elébbi ha-
tarérték alatt a CAT pontszamok, a dyspnoen kivtil,
egyéb panaszokat jelezhetnek. A legtijabb GOLD
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ajanlas a kiilon megjelolt két tiineti skala (tiinetek
ill. nehézlégzés) szamértékeinek ,sulyozott” ér-
tékelését javasolja (az mMRC kiiszobértéke alatt
az ,,érzékenyebb” CAT alapjan is torténhet a beso-
rolas).

Az 4j, ,kiterjesztett” allapotfelmérés célja, a ko-
rabbi, kizarélag FEV,-alapu silyossagi besorolas-
sal ellentétben, a légzéskarosodas megallapitasa
mellett, az életmindség, a jovobeli kockazat meg-
itélése (pl. exacerbaciok) (1.9. dbra) és a lehetséges
kezelés meghatarozasa.

Az dllapotfelmérés szempontjai:

¢ az aktualis tiinetek,

* a spirometrias eltérés silyossaga,

¢ az exacerbaciok gyakorisaga,

o tarsbetegségek fennallasa.

Az allapotfelmérés elsé lépése a panaszok ér-
tékelése a CAT vagy mMRC (CCQ) kérdéivek,
esetleg mindkettd, alapjan. Az 4j GOLD ajanlas
hangstilyozza, hogy egy adott beteg megitélésénél
a FEV, mérése és a kérd6ivek eredménye nélkiiloz-
hetetlen ugyan, de pl. a CAT esetében a panaszok,
klinikai szempontbo6l jelentfs, csokkenése kisebb,
mint a CAT szamértékének intraindividualis va-
riabilitasa. Ezért az aktudlis kezelés hatdsanak ér-

tékeléséhez kiegészitd kérdések sziikségesek: Ke-
vésbé fullad? Jobban birja a fizikai megterhelést?
Nyugodtabban alszik? A masodik éllapotfelmérd
lépés a jovobeni kockazatok megitélése a FEV,-
csokkenés vagy az akut exacerbacidok gyakorisaga
alapjan. A 1.9. dbran a két szemben 4ll6 fiigg6leges
tengely a két ,biomarker” szoros osszefliggésére
utal. Valdban, a nagy ellenérzétt, 3—4 éven at tartd
vizsgalatok (TORCH, UPLIFT) bizonyitottak, hogy
minél stilyosabb az irreverzibilis 1égiti obstrukcid,
annal gyakoribb az akut exacerbaciok jelentkezé-
se. A kivételek azonban vannak (220-25%), ami-
kor viszonylag ,megtartott” tiid6funkcié mellett
az akut allapotrosszabbodéasok gyakoriak (ez a ko-
rabban GOLD 2 sulyossagunak jel6lt csoport). Fel-
tételezziik, jollehet a bizonyitékok egyelére gyen-
gék, hogy a gyakran exacerbalodd, nagy légzési
tartalékot mutat6 betegek veszélyeztetett, in. gyors
funkcioveszt6 fenotipust jelentenek. Ilyenkor tiirel-
mes vizsgalattal, kiegészitd kérdésekkel panaszok
is feltarhatok és a beteg akar a D mez&be sorolhatd.

Az éllapotfelmérésnél meghatarozd legyen
a sulyosabb jellemz6: a FEV,-csokkenés és
exacerbacio-gyakorisag koziil valaszthatunk. Az A,
B, C, D besoroldas meghatarozott farmakoterapias
ajanlast is jelent (1.9. dbra).

4
>2
C D > kérhazi kezelés
e 3 e
kockazat kockazat
a FEV,csokkenésen exacerbacié-
L 16 LD S
a sal?l;oosgggi gyakorisag/év
fokozatok 2 A B 1 (nincs kérhazi
felvétel)
1 0

diszpnoe
tinetek

mMRC < 2

CAT<10
CCQ0-1

mMRC >2

CAT >10
cca>1

1.9. dbra A GOLD (2011/2014) komplex stilyossdgi besoroldsa
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- a nehézlégzés progressziv, altaldban terhelésre
fokozddik és folyamatos (egész nap jelentkezik],

- kronikus kohogés lehet intermittalé és nem produktiv is,

- kronikus kopetirités,

vagy f(itésb6l adodd gazok expozicidja.

A COPD-re jellemzo korel6zmény és panaszok:

- mellkasi fesziilés, esetleg nyomasérzés a mellkasban,
- dohanyfiist, munkahelyi gazok és kemikalidk, f6zésbdl

Fizikalis vizsgalat:

Emphysemas, hordd alakd mellkas, mélyen all6, renyhén mozgé rekeszek,
Léguti obstrukcié esetén dominaloan kilégzésben sipolas, bugas a jellemz6, ami exacerbacié esetén felerésodik.

\ 4

Légzésfunkcios vizsgalat (a farmakospirometria a COPD diagnozis alapja):
Meghatarozandé: a FEV,, FVC, FEV,/FVC horgtagitd inhalacidja elétt és utan

kiegészit6 vizsgalatok: TLC, FRC, RV, DLCO

NEM
FEV,,FVC<70%

A klinikai kép kovetése,
kovetkezd kontrollvizsgalat

kijelolése

Az obstrukcié reverzibilitdsdnak megitélése
(farmakospirometria)

Légzési elégtelenség gyanuja esetén artérias vérgazvizsgalat elvégzése

\ 4

A COPD sulyossagi besorolasa

A COPD-s beteg
gondozasba vétele

1.10. dbra A COPD diagnosztika algoritmusa
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1.3.7. COPD és asthma bronchiale

Az asthma bronchiale — definicijanak megfelel6-
en — reverzibilis 1éguti obstrukciot jelent és az aszt-
mas gyulladas jellege is mds, mint a bronchialis
inflammacié COPD-ben.

Olyan betegek esetében, akiknél a l1éguti funk-
ci6zavar megsziintethetd, elvethet6 a COPD di-
agnozis. Ugyanakkor, a kronikus asztmas betegek
egy részénél a légiti funkciézavar reverzibilitasa
— a COPD-hez hasonléan — csupan részleges, ezért
a COPD - asztma elkiilonitése nehéz (féként id6s-
kori intrinsic asztmaban). Az obstruktiv bronchi-
tis — emphysema (COPD) tiinetegyiittes id6szako-
san asztmas jellemz6ket mutathat (vagy a COPD
asthma bronchialéhoz tarsulhat). COPD és asthma
bronchiale ugyanazon betegnél egyiitt is fennallhat
(a COPD eseteinek akar 20-40%-aban). A COPD
diagnosztikus algoritmusat lasd az 1.10. dbrdn.

2. A COPD kialakulasanak megel6zése

2.1. A dohdnyzadsrol valo leszokds

A COPD etioldgiaja multifaktorialis: a genetikus
prediszpozici6 mellett kdrnyezeti hatadsok kovet-
keztében alakul ki a betegség. Az utébbi kocka-
zati tényez6k kozil legfontosabb a dohényzas.
A COPD-ben szenvedd betegek 80 %-a dohanyzik,
vagy dohanyzott. A dohanyosok relativ kockazata,
a betegség kialakulésa tekintetében, 12-szeres.

Mar az in utero dohanyfiist-expozicié csokkenti
a csecsem6 sziiletési sulyat és a légti betegségek
halmozddasat okozza kisgyermek-korban. Ugyan-
igy, a kisgyermek-korban elszenvedett passziv do-
hanyfiist-hatas kovetkezménye: gyakori mély lég-
uti infekciok és késébb krénikus tiidébetegségek
kialakulasa lehet.

A dohényzas
a bronchidlis dramlasi ellenallas progressziv foko-
z6dasat COPD-ben (A bizonyiték). A dohanyzas
abbahagyésa a légnti funkcidcsokkenés sebességét
a felére csokkenti, igy az 6sszes dohanyzé betegnél
meg kell kisérelni a dohanyzas felfiiggesztését.

A dohanyz6 1égzészervi betegek kezelésében
a dohanyzasrdl vald leszoktatds kulcsfontossagy,
a farmakoterapiaval egyenrangt intervencio. A ke-

abbahagyéasa fékezni képes

zel6orvos feladata, hogy tdjékozddjon a beteg do-
hanyzasi szokasairdl és dokumentalja is azt. Ez mar
onmagaban emeli a dohanyzasrél val6é leszokasi
aranyt (A bizonyiték).

A leszokas legeredményesebb moddja a harom
hoénapos tamogatott programszerii leszokas. Eny-
he fokd nikotin-fligg6ség esetében ez lehetséges
gyogyszermentes modszerekkel: tandcsadas se-
gitségével, egyéni, vagy csoportos magatartasor-
voslasi terapiaval (B bizonyiték). Kozepes, vagy
er6s fliggdség esetén ajanlott a jol megvalasztott
farmakoterapia, amely csokkenti az atmenetileg
kialakulé megvonasi tiineteket és noveli a leszokas
aranyat. Ezek lehetnek vény nélkiil kaphat6 niko-
tinp6tlo készitmények (rdgdégumi, tapasz, szopo-
gat6 tabletta), vagy orvosi rendelvényre felirhat6
gyogyszerek: bupropion (jelenleg hazéankban nincs
a leszokas tamogatas indikaci6jaban térzskényvez-
ve) vagy a vareniklin (A bizonyiték).

Magyarorszagon a tiidégondozdékban miikddnek
dohényzasrol vald leszokast segit6 rendelések.

2.2. Foglalkozdsi por- és fiistartalmak

Az Egyesiilt Allamokban a munkahelyi por- és
flistartalom COPD-t okoz6 vagy sulyosbité hatasat
a dohanyzé csoportban az esetek 19 %-aban, a nem-
dohéanyzok korében 31 %-aban valdszinisitik. E ha-
tas, feltételezhetGen, még sulyosabb ott, ahol mun-
kavédelmi el6irdsok nincsenek vagy azok lazak.

3. A COPD kezelése klinikai
remisszioban (,,stable COPD”)

A Tiidégyogyaszati Szakmai Kollégium 2003-ban és
2008-ban elfogadott COPD kezelési ajanlasainak don-
t0 tobbsége ma is érvényes. A klinikai remissziéban
1év6, stabil COPD terapids ajanlasainak jelen valto-
zata els6sorban a kordbbi hazai ajanlasokra, az azéta
megjelent Uj klinikai vizsgalati eredményekre, vala-
mint a GOLD 2011-ben meggjitott, majd 2013-ban és
2014-ben modositott kiaddsara tamaszkodik.

Az tjabb terapids eredmények ismeretében
a nemzetkdzi irdnyelvekben hangstlyozott allitas,
hogy a ,,COPD megel6zhet6 és kezelhet beteg-
ség”, elfogadhaté.
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A klinikai remisszioban 1év6 COPD kezelésé-
nek célja: a tiinetek csdkkentése, a betegség prog-
ressziojanak megakadalyozéasa/fékezése, a fizikai
terhelési tolerancia javitasa, a szovodmények és
az exacerbaciok megel6zése, az altalanos egészsé-
gi allapot, életminGség javitasa, valamint a morta-
litas csokkentése kell, hogy legyen. Ezeket a cé-
lokat a komorbiditasok figyelembe vételével a ke-
zelés okozta minimélis mellékhatasok mellett kell
elérni.

Az asztma lépcsdzetes kezelési elveivel ellentét-
ben a COPD tartés (fenntartd) terapiajaval, ha a tii-
neti kontrollt sikertiil elérni, a kezelés redukcidja (a
terapids 1épcsékon vald visszalépés) nem jon szé-
ba. A terdpia egyénre szabott kell legyen, melyhez
a léguti obstrukci6 silyossagi fokozatai (3.1. dbra)
csak altalanos utmutatasul szolgdlnak. A COPD
konkrét klinikai eseteiben ugyanis a betegség su-
lyossagat szamos mas, nem ,,funkciondlis” tényezd
is jelent6sen befolyasolja, igy a panaszok intenzi-
tdsa, az exacerbacidk gyakorisdga és sulyossaga,
a szovédmények (pl. a vérgaz-eltérések nagysaga),
a tarsbetegségek szama, jellege, az altalanos tes-
ti allapot és a betegség hatasos befolyasolasahoz
sziikséges gyogyszerek szama (gyogyszer-rezisz-
tencia, mellékhatasok).

A COPD, mint kréonikus — igy folyamatos te-
rapiara szoruld betegség — kezelésének integrans
része a betegoktatds, beleértve a dohanyzas le-
szoktatas el@segitését célzo tevékenység is. A be-
teg tajékoztatdsa a betegségét el6idézd, sulyosbitd
tényezOkrol, dohanyzok esetében a dohanyzasrél
valé leszoktatads jelent6ségérdl, a betegség ter-
meészetérdl, az inhalaciés eszkozok hasznalataroél,
az exacerbaciok felismerésérdl, a nehézlégzés mi-
nimalizalasanak maddszereirdl, a terheléses tréning
otthon is folytathaté formair6l, mind fontos elemei
a betegoktatasnak. Igen stilyos COPD-ben a beteg
és a hozzatartozo tajékoztatasat ki kell terjeszteni
a varhat6 szovédményekre, a folyamatos oxigén
terapiaval és a betegség végstadiumaval kapcsola-
tos ismeretekre, teend6kre. A beteg donthet arrél
is, hogy éllapotanak intenziv 1égzésterapiat igényld
sulyosbodasakor kivanja-e és véllalja-e a vele jaro
megprobaltatasokat.
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3.1. Farmakoterdpia

Az eddig kozolt eredmények alapjan megallapitha-
to, hogy a farmakoterdpia egyik formdja sem képes
a légiti funkcié progressziv hanyatlasat megalli-
tani COPD-ben (A bizonyiték). Meg kell jegyezni
azonban, hogy két nagy klinikai vizsgalat kiegészi-
t6 elemzése bizonyitotta, hogy tartés alkalmazasuk
esetén a hosszd hatast antikolinergikum GOLD
II-ben, a hosszd hatasu [3,-agonista, inhalacios
kortikoszteroid és kombindcidjuk pedig FEV,<60
ref% stlyossagi COPD-ben értékelhet6en csokken-
ti a funkciévesztés progressziojat. A farmakoterapia
tiineti hatasa jelentds: a panaszokat enyhiti és a szo-
védmények kialakuldsanak val6szinfiségét csokkenti.

o rer

elvei:

e A rizikéfaktorok azonositasa és csokkentése
fontos 1épés a betegség megel6zésében és ke-
zelésében.

* A csupan a FEV, értékén alapul6 kezelés
elégtelen, figyelembe kell venni olyan fontos,
a betegség sulyossagat meghatarozo individu-
alis tényezoket is, mint a tiinetek mértéke és
az exacerbacidk rizikdja.

e A farmakoterapia csokkenti a tiineteket,
az exacerbaciok szamat és sulyossagat, javitja
az életmindséget és a fizikai terhelhet&séget,
azonban a légzésfunkci6é progressziv csokke-
nését érdemlegesen nem befolyasolja.

* Mind az antikolinergikumok, mind a f,-
agonistak esetében a hosszi hatast szerek
preferaltak a rovid hatasiakkal szemben; a ha-
tékonysag és a mellékhatasok vonatkozasa-
ban az inhalativ gyégyszerbevitel kedvezdbb
az oralis alkalmazasnal.

e Ha magas az exacerbacio kockézata, a hosz-

B,-agonista-kezelés
kortikoszteroiddal torténd kiegészitése javasolt.

e Tartés monoterapia oralis vagy inhalacids
kortikoszteroiddal nem javasolt.

szi hatasu inhalacios

¢ A foszfodiészteraz-4-gatlé roflumilast kedvez6
hatéssal lehet az exacerbacidk csokkentésére
FEV,<50 ref% betegekben krénikus bronchi-
tiszes tiinetek és gyakori exacerbaciok esetén.
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e Influenza véddoltas csokkentheti a silyos al-
lapotromlas (pl. als6léguti infekcié miatti
hospitalizaci6) és haldlozas rizikéjat.
Antibiotikumok csak az infektiv exacerbaciok
vagy egyéb bakteridlis fert6zések eseteiben in-
dikaltak.

A rehabilitacié és a tartés fizikai aktivitas el6-
ny0Os hatasd, mivel javitja a terhelési toleran-
ciat és az életmindséget, csokkenti a dyspnoet
és a faradékonysagot azokban a COPD-s be-
tegekben, akik mar sik terepen, sajat {itemi

e A klinikai tiinetek sulyossagahoz illeszkedik

a fokozatosan boviil6 kezelés (3.1 dbra).
rendszeres, folyamatos, azonos gyogyszerha-
tast biztosito terapia mindaddig, amig a mel-
lékhatasok vagy a betegség stilyosbodasa
a ,fenntart6” kezelés megvaltoztatasat

nem teszik sziikségessé.

A ,terdpias valasz” és a mellékhatasok el6-
fordulasa betegenként igen eltérd lehet: ennek
gondos észlelése, a gydgyszeradagok sziikség
szerinti moédositasa sziikséges.

jaras kozben is fulladasra, faradékonysagra

panaszkodnak.
Sulyossagi Az ajanlott els6 valasztas
csoport
A rovid hatastartamu antikolinergikum sz.e.
vagy

rovid hatastartamu B,-agonista sz.e.

B hosszu hatastartamu
antikolinergikum

vagy
hosszl hatastartamu B,-agonista

c inhaldacios kortikoszteroid +
hosszl hatastartamu B,-agonista

vagy
hosszU hatastartamu antikolinergikum

D inhalaciés kortikoszteroid +
hosszu hatastartamu B,-agonista
és/vagy
hosszU hatastartamu antikolinergikum

A COPD-ben alkalmazott gyogyszereket és ki-

szerelési formdakat a 3.2. dbra sorolja fel.

Alternativ valasztas

hosszl hatastartamd antikolinergikum
vagy
hosszu hatastartamu B,-agonista
vagy
rovid hatastartamu B,-agonista
és rovid hatastartamu antikolinergikum

hosszu hatastartamu antikolinergikum
és hosszu hatastartamu B,-agonista

hosszU hatastartamu antikolinergikum
és hosszU hatastartamu B,-agonista
vagy
hosszU hatastartamd antikolinergikum
és foszfodiészteraz-4-gatlo
vagy
hosszu hatastartamu B,-agonista
és foszfodiészteraz-4-gatlo

inhalacios kortikoszteroid +
hosszl hatastartamu B,-agonista
és hosszu hatastartamu
antikolinergikum
vagy
inhalécios kortikoszteroid +
hosszl hatastartamu B,-agonista
és foszfodiészteraz-4-gatlo
vagy
hosszU hatastartamd antikolinergikum
és hosszU hatastartamu B,-agonista
vagy
hosszl hatastartamu antikolinergikum
és foszfodiészteraz-4-gatlo

Mas lehetséges
terapiak

teofillin

rovid hatastartamu
B,-agonista
és/vagy
rovid hatastartamu
antikolinergikum

teofillin

rovid hatastartamu
B,-agonista
és/vagy
rovid hatastartamu
antikolinergikum

teofillin

karbocisztein

rovid hatastartamu
B,-agonista
és/vagy
rovid hatastartamu
antikolinergikum

teofillin

3.1. dbra A COPD bevezeté farmakoterdpidja
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Gyogyszer A"ag°[‘r‘;'c’§]lé926* ﬁ]::?aott% Orlis adagols I:rj:::lf: Hatig‘;gtam
g/ml) (mg)

rovid hatasu B,-agonistak
fenoterol 100-200 (MDI) 1 0,05%-o0s szirup 4-6
salbutamol 100; 200 [MDI & DPI) 5 50%92‘4%2_t§5blseztitfuis 0.1:0,5 46
terbutalin £400; 500 (DPI1) 2,5; 5 mg-os tabletta 4L-6
hosszu hatasu B,-agonistak
formoterol 4,5-12 (MDI & DPI) 12
salmeterol 25-50 (MDI & DPI) 12
indacaterol 75-300 (DPI) 24
rovid hatasu antikolinergikumok
ipratropium bromid 20; 40 (MDI) 0,25-0,5 6-8
oxitropium bromid 100 (MDI) 1,5 7-9
hosszl hatasu antikolinergikumok
tiotropium 18 (DPI); 5 (SMI) 24
aclinidium bromid 322 (DPI) 12
glycopyrronium bromide 44 (DPI) 24
rovid hatasu B,-agonistak és antikolinergikumok kombinacidja
fenoterol/ipratropium 200/80 (MDI) 1,25/0,5 6-8

elhtzodo hatasu xantinszarmazékok
max.24 (ezen
beliil valtozo)

max.24 (ezen
beliil valtozo)

aminofillin 200-600 mg-os tabletta 240 mg

teofillin 100-600 mg-os tabletta

inhalacios kortikoszteroidok

beclomethason 50-400 (MDI&DPI) 0,2-0,4
budesonid 100; 200; 400 (DPI) 0,20; 0,25; 0,5
fluticason 50-500 (MDI & DPI)

hosszu hatasu B, -agonista és inhalaciés kortikoszteroid kombinacio

. 4,5/160 (MDI);
formoterol /budesonid 9/320(DP1)

50/100; 250; 500 (DPI)
25/50; 125; 250 (MDI)

salmeterol/fluticason

vilanterol/fluticason furoat 25/100 (DPI)

szisztémas hatasu kortikoszteroidok

prednison 5-60 mg-os tabletta

metilprednizolon 4; 8; 16 mg-os tabletta
foszfodiészteraz-4-gatlok

roflumilast 500 mcg-os tabletta 24
*MDI (Metered Dose Inhaler) -maghatérozott dézist adagold inhalator

DPI (Dry Power Inhaler) - szaraz poradagolé inhalator
SMI (Smart Mist Inhaler) - finomkéd inhalator

3.2. dbra A COPD kezelésében alkalmazott hdrgtdgito és gyulladdsgdtlé gydgyszerek
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3.1.1. Horgtagitok

A horgé simaizom-ténust befolyasolva tagitjak
a légutakat, csokkentik a tiidé dinamikus hiperinfla-
ci6jat nyugalomban és terhelés alatt, javitjak a ter-
helhetGséget.

A horgtagitd-kezelés kodzponti szerepet jatszik
a COPD tiineti rosszabbodasdnak kezelésében,
mind sziikség szerint adva, mind pedig tartosan al-
kalmazva a panaszok csokkentésére (A bizonyiték).
Inhaléacios alkalmazasukat el6nybe kell részesite-
ni a szisztémas adassal szemben a mellékhatdsok
el6fordulasanak kisebb esélye miatt (A bizonyi-
ték). A bronchodilatdtorok mindegyik csoportjaban
a FEV,-emelkedésre vonatkoztatott dozis-hatas
gorbe lapos COPD-ben. Mindegyik horgtagitd cso-
portra érvényes, hogy javitidk COPD-ben a terhe-
lési kapacitast a FEV, szignifikans javuldsa nélkiil
is (A bizonyiték). Elhtiz6d6 hatastartamui broncho-
dilatatorokkal torténd rendszeres (fenntart6) kezelés
hatasosabb és kényelmesebb, mint a rovid hatastar-
tamuakkal torténd terapia (A bizonyiték).

A horgtagitok kombinacidéban valé adéasa javit-
hatja a hatést, és az egymagéaban adott broncho-
dilatator dézisanak emelésével valo &sszehason-
litdssban csokkenti a mellékhatasok kockazatat (A
bizonyiték).

Antikolinerg és B,-receptor-agonista hérgtdgitok
Inhalélt horgtagitok jelentik a COPD farmako-
terapidjanak alapjat. A f3,-szimpatikomimetikumok
és antikolinerg horgtagitok — kiilonboz6, ill. egy-
mast kiegészité hatasmodjuk, valamint farmako-
kinetikajuk eredményeként — kombinaciéban hata-
sosabbak, mint kiilén-kiilén és a tachyphylaxia ki-
alakulasa is ritkabb.

A rovid hatast (,-receptor-agonistdk a COPD
barmely stlyossagi lépcséjében hasznalhaték sziik-
ség szerint a tiinetek enyhitésére. Horgtagité hata-
suk kezdete lassibb COPD-ben, mint asztmasok
esetében. Maximalis broncholizis 15-30 perc alatt
alakul ki, amely atlagosan 4—6 6ran at tart (A bizo-
nyiték).

Rovid hatastartamt antikolinerg horgtagitok,
a B,-szimpatikomimetikumokhoz hasonléan, a
COPD béarmely stlyossagi fokozataban alkalmaz-

hatok sziikség szerint. Hatdsuk hosszabb, mint a ro-
vid hatast (3,-agonistdké: atlagosan 6-8 éra (A bi-
zonyiték).

Elhtizodo B,-receptor-agonista
vagy antikolinerg horgtagité kiraszerii alkalmaza-
sa ajanlott, ha a FEV, nem éri el a referencia-érték
80%-at akkor is, ha a beteg panaszmentes. Ilyen
mértéki 1éguti funkcidcsokkenés ugyanis altalaban
légzészavart okoz, de a betegek egy része fokozato-
san alkalmazkodik az obstrukciéhoz: panaszt nem
okoz6 terhelési mdédokat valaszt vagy természetes-
nek veszi a légszomjat a fizikai er6feszités adott
szintjén. A horgtagito-kura elinditasat tehat ne a be-
teg panasza, hanem az obstrukcid objektiv stlyos-
saga vezesse.

Ugyanakkor a gyogyszerhatds lemérése nem
alapulhat kizarélag a FEV, vagy FVC valtozasa-
nak megfigyelésén. Az erGltetett kilégzési mandver
ugyanis horgékollapszust, a bronchialis aramlasi el-
lenéllas igen kifejezett emelkedését okozza, amely
elfedi a nyugalmi 1égzés mellett megnyilvanul6
farmakoterapias hatasokat. Ezért az inspiratorikus
kapacitas (IC) vagy vitalkapacitas (IVC) érzéke-
nyebben jelzi a léguti funkcidjavulast a FEV,-nél
COPD-ben (az IC, IVC egyszerli spirométerekkel
is vizsgalhat6). Fontos 1égzésmechanikai valtozas
még e betegcsoportban a tiid6 hiperinflacioja. A hi-
perinflacié statikus eleme féként a tiid6parenchy-
ma rugalmassagcsokkenésének kompenzaciojaként
alakul ki (kevésbé az aktiv bronchospasmus kovet-
keztében), a dinamikus komponens viszont fizikai
terhelés hatasara, a tachypnoe, a révid kilégzési id6
eredményeként jon létre (légcsapdék, a ventilacio-
bol kizarodo, ,trapping” térfogatok alakulnak ki).
A horgtagitok tlineti hatdsai szorosan dsszefiiggnek
a hiperinflacié valtozasaval, igy az IC és IVC ala-
kulasa a tiid6k tultagulasanak mértékérdl is tajékoz-
tat- Ugyanigy a beteg panaszainak csokkenése, a fi-
zikai terhelhet6ség fokozodasa éltalaban fontosabb
adat COPD-ben, mint a spirometria eredménye.
Az utébbi valtozasok kiilonb6z6, Magyarorszagon

hatastartamu

ritkdn hasznalt, modszerekkel ,,objektivizalhat6k™:
betegnaplok, életmindség kérdbivek, 6 perces séta.

COPD-ben a léguti
lis komponense jelent6s mértékben a fokozott

obstrukcié reverzibi-
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kolinerg simaizom-ténussal kapcsolatos, amelyet
az antikolinergikumok az acetilkolin kompetetiv
gatlasaval csokkentenek. A [-szimpatikomime-
tikumok broncholitikus hatdsukat a [-adrenerg
receptorok stimulalasaval, ill. az intracelluléris
cAMP-szint emelésével érik el.

Az ipratropium és a rovid hatdsu [,-agonista
adagban COPD-ben
egyenértékli horgtagitok (A bizonyiték). Egyes
vizsgalatok ipratropium cstcshata-
sa és hatastartama meghaladja a révid hatasa
B,-szimpatikomimetikumokét COPD-ben (B bizo-
nyiték).

A COPD II. sulyossagi 1épcs6jétol kezdve fenn-
tarté kezelésre az elhtiz6dé hatdstartamd inhaléacios
horgtagitok (fB,-agonistak/antikolinerg szer) ajan-
lottak, de akut tiinetek megsziintetésére, a 1égszomj
gyors csillapitasara rovid hatdstartamu 3,-receptor-
agonista aeroszolt rendeljiink (3.1. dbra).

Az elhtiz6d6 hatdsi quaterner antikolinerg
horgtagito tiotropium tobb mint 24 éran 4t mér-
sékeli a tiineteket és — placebdval, valamint
ipratropiummal 0Osszehasonlitva — szignifikdnsan
javitja a FEV, és FVC értékét, a fizikai terhelhe-
t6séget, mérsékeli a hiperinflaciét és a panaszokat,
valamint ritkitja az akut bronchitiszes exacerba-
ciok gyakorisagat (A bizonyiték). Egy 1j vizsga-
lat alapjan a tiotropium hatékonyabbnak bizonyult
a salmeterolnal II-IV-es stlyossagi COPD-ben
az akut exacerbaciék megel6zésében. Ebben a be-
tegcsoportban az 1j, 24 6ras hatast, inhalacids
indacaterol hatasosabban javitja a 1égzésfunkcidt és
az életmindséget a salmeterolnal.

A Handihaler és Respimat gydgyszeradagol6val
alkalmazott tiotropium biztonsagossaga azonos.

aeroszolok a szokasos

szerint az

Xantin-szarmazékok

A teofillin kozepes horgtagité hatasa mellett ja-
vitja a mucocilidris clearance-t, csokkenti a lég-
uti gyulladast, bronchiélis hypereaktivitast és ne-
hézlégzést, javitja a 1égz6izmok kontraktilitasat,
a jobb és bal kamra ejekcios frakcidjat, a fizikai
terhelhet6séget, valamint csokkenti a pulmonalis
arterialis nyomast is (B bizonyiték). A xantin-
szarmazékok analeptikus hatdsa miatt a PaO, altala-
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ban emelkedik, és a PaCO, csokken. Az el6bb eml-
itett extrabronchialis hatasok klinikai jelentGsége
vitatott.

A terdpias ablak szlik, és a kedvezd hatdsok
gyakran kozel toxikus dézisok mellett jelentkez-
nek (A bizonyiték). A metilxantinok nem-spe-
cifikus foszfodieszterdz enzim-gatlok, ez ma-
gyarazza a mellékhatasok széles korét. A tobbi
bronchodilatatorral szemben a tiladagolés veszélye
fokozott, mely enyhébb esetben fejfajast, hanyin-
gert, gyomorégést, stlyos esetben pitvari és kamrai
aritmidkat ,grand mal” konvulzi6t okozhat. Ezek
a mellékhatasok azonban mar akar a terapias tarto-
manyban is megjelenhetnek.

3.1.2. Gliikokortikoszteroidok

A szisztémds hatdsu orélis gliikokortikoszteroidokat
8-12 napos kuraban régota és sikerrel alkalmazzak
a COPD akut exacerbacioiban (Id. késébb). Tar-
tés adasuk — ismert sulyos mellékhatasaik miatt —
COPD-ben nem ajanlott (A bizonyiték).

Az inhaldciés gliikokortikoszteroidok (ICS)
rendszeres adasa olyan panaszos COPD-s bete-
geknél indokolt, akiknek a FEV, értéke a refe-
renciaérték <60%-a (III. és IV. sulyossagi cso-
port) és ismétl6dé exacerbacioik vannak azaz
legalabb 3 exacerbacié az utébbi 3 évben (A bi-
zonyiték). A rendszeresen adott ICS-terapia csok-
kenti az exacerbaciok szamat, és ezaltal javitja
az egészségi allapotot (A bizonyiték). Az ICS-
kezelés felfiiggesztése a betegek egy részénél
exacerbaciot eredményezhet. Tobb hosszantartd
klinikai vizsgélat adatainak 0sszesitett eredménye
alapjan az ICS-kezelés csokkenti a COPD-s beteg
Osszes okra vonatkoztatott mortalitasat. Az ICS-el
valo tartos kezelés — a kedvezd hatasok ellenére
— nem modositja a COPD-s betegek hosszu tavd
FEV, csokkenésének iitemét.

Az ICS B,-receptor-
agonistaval valé kombindciéban sokkal hata-

elhiiz6dé  hatdsu
sosabb az akut exacerbacidék gyakorisaganak
csokkentésében, a tiid6funkci6 és életminGség
javitasaban, mint az egyedi komponensek kiilon-
kiilén (A bizonyiték). A TORCH vizsgalat ut6-
lagos elemzése alapjan a 60% FEV,-érték alatti
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betegcsoportban az ICS/LABA kombinaci6 fe-
lére csokkentette a tiid6funkcié évi vesztésének
titemét (B bizonyiték). Az ICS/LABA-terapia
tiotropiummal torténd kiegészitése tovabbi els-
nyokkel jar silyos COPD-ben (ez az UPLIFT
vizsgalat f6 tanulsaga).

Tartés 1CS-kezelésnél a pneumonia és a dia-
betes fokozott kockazatara kiemelt figyelmet kell
szentelni.

3.1.3. Foszfodiészterdz-4 gatlok

A szdjon at adhat6 PDE-4-gatlé roflumilast nem
rendelkezik érdemi horg6tagitd aktivitassal, de
salmeterol- vagy tiotropium-kezelés mellé adva
tovabb javitja a FEV, értékét. Exacerbacios el6z-
ménnyel rendelkez6 sulyos (GOLD III-IV. stadi-
um) COPD-s betegekben a roflumilast csokkentette
az exacerbaciok el6fordulésat, azon beliil a korhazi
kezelést igényl6 vagy halalt okozé akut fellangola-
sok szamat is (B bizonyiték).

Mellékhatasok viszonylag gyakoriak (hasme-
nés, hanyinger, fejfajas, alvaszavar), de a kezelés
folytatdsa soran altaldban enyhiilnek. Teststly-
csokkenés (1-2 kg) el6fordulhat, amire alacsony
testtomeg index (BMI) esetén figyelni kell és dié-
tas kiegészitést kell alkalmazni.

3.1.4. Mukolitikumok

A fokozott l1éguti valadéktermelés a COPD egyik
vezet6 tiinete, ezért szamos vegyiilet hatasat vizs-
galtdk acélbol, hogy a kopetiiritést megkonnyitsék
és igy a léglti vezet6képességet javitsak:

e A dohanyzas abbahagyédsa a hiperszekréciéd
csokkentésének leghatékonyabb maédszere;

* Az antikolinerg hatdsu és [3,-agonista horg-
tagitok, valamint a xantin-készitmények is je-
lent6sen javitjak a tiid6 Ontisztulasat;

¢ Az N-acetilcisztein, karbocisztein, bromhexol,
ambroxol in vitro csokkenti a nydk viszko-
zitasat, de klinikai hatasukat nem tamogat-
jak egyértelmi bizonyitékok. Ugyanakkor
az N-acetilcisztein erds antioxidansként ritkit-
ja a COPD akut exacerbacidinak jelentkezését
és a lefolyas stilyossagat is mérsékeli (B bizo-
nyiték).

3.1.5. Pneumococcus vakcindcio

A nemzetkdzi ajanlasok tdbbsége
a vakcinaciot COPD-ben, ha a beteg 65 évesnél
id6sebb, 56 évenként. Bizonyitott az is, hogy a ko-

javasolja

z0sségben szerzett pneumonia el6fordulasa ritkul
65 évesnél fiatalabb, kis 1égzési tartalékkal rendel-
kez6 (a FEV, alacsonyabb, mint a referencia-érték
40%-a) betegek csoportjaban is (B bizonyiték).

3.1.6. Influenza vakcindcié

A silyos COPD exacerbacidinak szovédményeit
hatasosan védi ki, az exacerbacié kialakulasanak
valésziniisége 50%-al csokken a vakcinaciéban ré-
szesiilt csoportban, 6sszehasonlitva a kontrollal (A
bizonyiték).

3.1.7. Immunstimuldnsok

Az OMS85-BV (Broncho-Vaxom) a leggyakoribb
léguti korokozok liofilizélt kivonatanak keveréke,
amely immunmodulator hatast (a makrofagok mi-
kodését aktivalja). A COPD exacerbacidinak gya-
korisagat ritkitja, stilyossagat enyhiti.

3.1.8. Kéhdgéscsillapitok

A kohogés, jollehet gyakran a COPD kinz6 tiine-
te, protektiv hatdst. Ezért a kohogéscsillapitoknak
nincs helye a COPD terapidjaban.

3.2. Nem-farmakolédgiai kezelés

Lasd a 3.3. abrat.

3.2.1. Oxigénterdpia

Az oxigénkezelés a legfontosabb nem farmakoldgi-
ai terapia IV. stddiumu, igen stlyos COPD okozta
hypoxaemia esetén. Adasanak harom mddja van:
1) folyamatos (tartés) O,-kezelés, 2) terhelés alat-
ti oxigénkezelés, 3) az akut dyspnoe mérséklése
céljabol adott O,-kezelés. Az oxigénkezelés elsdd-
leges célja a PaO, legalabb 8,0 kPa-ra (60 Hgmm)
és/vagy az SaO, legalabb 90%-ra val6 megemelé-
se, mely elegend6 oxigént biztosit a vitalis szervek
funkciéjanak meg6rzésére.

A tartés otthoni oxigénkezelés (mely naponta
>15 oréan at tarté oxigénpdtlast jelent) el6rehala-
dott COPD-okozta hypoxia esetén atlagosan 6-7
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sebészi kezelés mérlegelése

tartés oxigénkezelés (kronikus légzési elégtelenség esetén)

rehabilitacio

a kockazati tényezdk (dohanyzas!) keriilése, influenza vakcinacié

FEV,>80% tlinetmentes 50% < FEV, <80%

vagy

30% < FEV, <50% panaszos

FEV, < 30%*
FEV,< 50%, de krénikus légzési-
vagy jobb szivfél elégtelenség
tlinetei

igazolhaté léguti obstrukcié (FEV,/FVC < 70%)

|. enyhe Il. kdzepesen sulyos

[Il. stlyos IV. nagyon sulyos

*a FEV, %-os értékei az Eurdpai Szén- és Acélkozésség (ECSC) légzésfunkcids referencia értékeitsl (1993) valo eltérést jelentik

3.3. dbra A COPD nem-farmakoldgiai kezelésének stddium szerinti beosztdsa

évvel megnyujtja az élettartamot (A bizonyiték).
Az oxigénpdtlas javitja a haemodinamikat, a tiid6
mechanikat, a beteg mentélis allapotat, gatolja
a pulmonalis hipertenzi6 stlyosbodasat, mérséke-
li a masodlagos polycythaemiat és 0sszességében
a beteg életmindsége valik jobba.

A tart6s otthoni oxigénkezelést, intézeti meg-
figyelést kovetGen akkor javasolhatjuk, ha a beteg
klinikai szempontbol kiegyenstilyozott allapotaban,
optimdlis farmakoterdpia mellett, a dohanyzas ab-
bahagyasa utan ezt a PaO, és a SaO, értéke sziiksé-
gessé teszi. Tartds otthoni oxigénkezelés indokolt, ha
a PaO, 7,3 kPa-nal (55 Hgmm-nél) vagy a SaO, nyu-
galomban 88%-nal alacsonyabb. Az otthoni oxigén-
kezelés javallatat nem elég egy mérés eredményére
alapozni, hanem legalabb két, 3 hét id6kiilonbséggel
végzett vizsgalat eredményét kell tekintetbe ven-
ni. Jéllehet a pulzus-oximetria alkalmas arra, hogy
a hipoxémia fennallasat kizérjuk, a tartés oxigénte-
rapia csak a nyugalmi PaO, mérésén alapulhat, miu-
tan 30 percen at, nyugalomban szobalevegtt légzett
a beteg. A pulzus-oximetria késébb az oxigén-ada-
golas korrekciojaban segithet. Az olyan betegek akar
felénél, akiknél az oxigénpdtlast hibasan, dekompen-
zalt allapotukban kezdeményeztiik, az otthoni oxi-
génterapia néhany hét utan feleslegessé valhat.

A dohéanyzas
kockazatot jelent otthoni oxigénkezelés esetén,
emellett a terdpia el6nyei altalaban sem érvé-

folytatdisa magas biztonsagi

nyesiilnek, ha a beteg folytatja a dohanyzast és
a carboxyhemoglobin-szint emelkedett marad.
Amennyiben a PaO, magasabb ugyan (7,3-8,0
kPa vagy 55-60 Hgmm ko6zétt van), ennek ellenére
dekompenzalt pulmonélis hipertenzid tiineteit ész-
leljiik, tartds otthoni oxigénkezelés mérlegelendd.
Ilyenkor a kép hétterében a COPD-ben gyakori al-
vasi légzészavar koztiik az atlagpopulaci6énal nem
gyakoribb, obstruktiv alvasi apnoe-okozta éjszakai
deszaturaciok gyandgja is fel kell mertiljon. Az éj-
szakai pulzusoximetrids mérés altaldban elegendo,
hogy az alvas alatti artérids oxigén-deszaturacids
epizddokat kimutassuk, bizonytalan esetben
poliszomnografias vizsgalat is sziikségessé valhat.
Az altalaban orrszondan keresztiil adagolt oxi-
génpatlast (palackbdl percenként kb. 1-3 L, oxigén-
koncentratorb6l 2—4 L) naponta legalabb 15 éran at
kell folytatni, hogy a klinikai tiinetekre, ttlélésre
kifejtett elényds hatdsok érvényesiiljenek (A bizo-
nyiték). Oxigénpotlas mellett a vérgdznyomasokat
gondosan ellendrizni kell: a rotamétert tigy kell be-
allitani, hogy a PaO, 8 kPa (60-65 Hgmm), a SaO,
90% folé emelkedjen anélkiil, hogy a PaCO, nove-
kedése meghaladna a 2,0 kPa-t (15 Hgmm-t).
Javasolt, hogy a tartés otthoni oxigénkezelés ha-
tasat fél évente a terapiat kezdeményez6 orvos am-
buléans vizsgalattal ellendrizze.
Az oxigénkoncentrator a legalacsonyabb fajla-
gos koltségii oxigénforras (Magyarorszagon a kon-
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centratorok energiakoltségét a betegbiztositdé nem
tamogatja, mig a palackos oxigénterapia tamogata-
sa jelent6s).

Az oxigénpalackok bérlete olcs6 ugyan, és
a gyors palackcsere Budapesten és a nagyobb vidé-
ki varosokban megoldott, de a nagyméretii (3 m3-
es) palack is, napi 15 6ran at tart6 oxigénadagolas
mellett, 2-3 nap alatt kiiiriil, igy a koncentratornal
sokkal dragabb.

A regiondlis szakf6orvos engedélyével hozza-
férhet6 cseppfolyos oxigénellat6 rendszerek lehetd-
vé teszik a beteg lakason kiviili mozgasat és reha-
bilitacidjat.

A fizikai terhelés alatti oxigénadas alkalmas
arra is, hogy fizikai tréning alatt mérsékeljiik a di-
namikus hiperinflaciot, a légzésszamot és ezzel
a dyspnoe-t, ezzel a rehabilitacio soran névelhes-
siik a tréningintenzitast, amely a beteg mozgaské-
pességének, életmindségének jelentds javulasat
eredményezi. A terhelés alatt adott oxigén noveli
a terhelhet6séget, egy adott terhelési szint tole-
ralhat6saganak idejét (az alloképességet) és/vagy
csokkenti a terhelés utani nehézlégzés intenzitasat
(A bizonyiték).

A sulyos dyspnoe (mint pl. a lépcsézés utan fel-
1ép6 dyspnoe) kivédése céljabdl terhelés el6tt vagy
utan rovid ideig adott (short burst) oxigénnek nincs
kedvez6 hatasa nem hypoxaemias COPD-s betege-
ken (B bizonyiték).

Oxigén haszndlat légi utazdsndl

Jéllehet altalaban biztonsagos a 1égi utazas, a kro-
nikus 1égzési elégtelenségben szenvedd, folyamato-
san O,-kezelésben részesiilok szamara mégis ajan-
latos, hogy a repiilés ideje alatt 1-2 L/perccel meg-
emeljék az O, adagjat. Azon COPD-sek esetében,
akiknél nyugalomban, tengerszinten a PaO, 9,3 kPa
(70 Hgmm) altalaban nem sziikséges O,-adas. Su-
lyosabb esetben a beteget ajanlatos légi utazasnal
hordozhat6 oxigéntartallyal is felszerelni.

3.2.2. Rehabilitacio

A rehabilitacio 1ényege, hogy csokkentse a tiineteket,
panaszokat, fokozza a fizikai és emocionalis részvé-
telt a mindennapi aktivitasban, és 0sszességében ja-

vitsa a beteg életmindségét. A rehabilitacié a COPD-s
betegek IT-TV. stlyossagi fokozataban a nem gyoégy-
szeres terapia integrans része. A féként fizikai ter-
helés hatasara fulladé COPD-s beteg terhelhet6-
sége, igy mozgasképessége csokken, keriilni fogja
a megterhel6 mozgéast, mely dekondicionalédashoz,
szocidlis izolaciéhoz, szorongashoz, depressziohoz
vezet. Mind a dekondicional6das, mind a depresszid
fokozza a dyspnoe-percepciot. A légzésmechanika
alig romlik ugyan, de egyre kisebb terhelés okoz
nehézlégzést. E circulus viciosust segit megszaki-
tani a rehabilitaci6. A rehabilitacios kura els6sor-
ban olyan légzéskarosodott — els6sorban COPD-ben
szenvedd — betegek esetében indokolt, akik az opti-
malis gyogyszeres kezelés ellenére fulladnak, fizikai
terhelhet6ségiik erésen korlatozott.

A pulmonalis rehabilitacié komplex folyamata-
ban (allapotfelmérés, farmakoterapia, légz&torna,
expektoracids és inhalaciés technikak, mellkasi
fizioterdpia, terhelési tréning, diétds tanacsadas,
pszichoszocidlis tdmogatas, betegoktatds) a rend-
szeres dinamikus tréning csak az egyik fontos elem,
de hatasossagat illet6en a bizonyitékok egyértelmi-
ek (A bizonyiték).

A terheléses tréningnek két formdjat alkalmaz-
zak: az all6képességet (endurance) fejlesztd és
az erOfejlesztd edzést. Az el6bbi soran nagyobb
izomcsoportok kozepes intenzitasd, hosszabb ideig
tartd, mig az utobbi formanal kisebb izomtomeg na-
gyobb, intenziv, rovid ideig tartd terhelését végzik.
Mindkét modszer enyhiti a panaszokat, javitja a fi-
zikai terhelhet6séget és az életmindséget. Az edzési
program megtervezésének és a kardialis kockazat
pontos becslésének el6feltétele az, hogy elGszor
cardiopulmonalis terheléses vizsgalat torténjen. Ez-
utdn a kondiciondlé tréning, ellenérzott feltételek
mellett, akar egy tlid6gyogyaszati jarébeteg-rende-
lésen is folyhat. Mar 6-8 hetes, hetente 3-5 alka-
lommal végzett, 30-45 perces kerékpar-ergométeres
vagy jar6szalag tréning jelent&sen javithatja a fizi-
kai terhelhet6séget anélkiil, hogy a nyugalmi lég-
zésfunkcios értékek valtoznanak (A bizonyiték).

Szamos
se alapjan ma mar egyértelmd, hogy COPD-ben
a pulmonalis rehabilitacié javitja a terhelési ka-

vizsgalat eredményének 0Osszegzé-
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pacitast, csokkenti a nehézlégzés érzetet, javitja
az egészséggel kapcsolatos életmindséget, csok-
kenti a hospitalizacidk szamat és a kérhazban tol-
tott napok szamat, csokkenti a COPD-vel kapcsola-
tos anxietast és depressziot (A bizonyiték).

A fels6 végtagi erdfejleszté és ,alloképessé-
gi” tréning javitja a kar funkciojat (B bizonyiték).
A pulmonalis rehabilitacio kedvez6 hatasa a tréning
befejezését messze meghaladja, és noveli a tilélés
esélyét (B bizonyiték).

A 1égz6izmok tréningjének hatdsa kiilondsen
akkor kedvezd, ha éltalanos terhelési tréning is tar-
sul hozza. A pszichoszociélis intervencio is kedve-
z0 hatasu (C bizonyiték).

A COPD a légzérendszer kronikus, progresz-
sziv funkcidvesztéssel jaro betegsége és, az esetek
20-50%-4aban, koros mértékii testsilycsokkenéssel
jar. Az alultaplaltsag korrekcigja a COPD fenntar-
té6 kezelésének fontos eleme: bizonyitottan javit-
ja a betegek életmindségét és tulélését. A megfe-
lel6 diéta mellett alkalmazott terheléses tréning
fokozza a taplalasterapia hatdsat. A COPD akut
exacerbacioiban nagy energiatartamu tapszerek al-
kalmazasa indokolt.

A COPD-re a malnutrici6 kevert formaja jel-
lemz06, amely az izom és zsigeri fehérjék meny-
nyiségének csokkenésével, a zsirraktarak eltiiné-
sével, az immunvédekezés gyengiilésével, végiil
anergidval jellemezhet6. A stlycsokkenés féként
a vazizomzat atréfidjanak a kovetkezménye (a ma-
radék izomzat diszfunkcidja is jellemz6). Az izom-
atréfia hétterét nem ismerjiik.

Az alultdplaltsag sulyossagdnak megitélésé-
re a testtdmeg indexet (body mass index — BMI)
vagy, Ujabban a zsirmentes testtomeg (fat free mas
— FFM) becslését hasznaljuk.

Az alultapléltsadg aranya a COPD stilyossaga-
val parhuzamosan né. 20 kg/m? -nél alacsonyabb
testtbmeg indexet mutat a kozepesen silyos
COPD-s betegek 20-25, a sulyos betegek 25-35
és a légzési elégtelenség tiineteit mutatd betegek
35-50%-a. A testsuly-csokkenés féként a domina-
16an emphysémas csoportban kifejezett.

A  testtdmeg-index COPD-
mortalitas fliggetlen kockazati tényezdje (A bizo-

csOkkenése a
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nyiték). Ennek oka, feltételezhet6en az, hogy a tap-
laltsagi allapot javitasa fokozza a légzdizomzat
erejét, noveli a 1égzési tartalékot, javitja a betegség
prognozisat.

30-nal magasabb BMI esetén a testsuly csok-
kentése ajanlott, mig 21-nél alacsonyabb BMI
taplalas-terapiat indokol: az orélis taplalékfelvétel
emelése mellett nagy energiatartalmu tapszerekkel
kell a diétat kiegésziteni. A taplalas-terapia beve-
zetése gyakran a COPD akut exacerbacidja idején
valik elkeriilhetetlenné (ilyenkor a tapszerek nélkii-
l6zhetetlenek).

Tekintettel arra, hogy a stilyos COPD-t a gézcse-
re zavara jellemzi, a CO,-képzddést, azaz a szén-
hidrat-bevitelt korlatozni kell. A COPD taplalas-
terapiajanal a kovetkezd Osszetételli diéta javasolt:
50-60% szénhidrat, 20-30% zsir, 20% fehérje;

e a teststulyhidany korrekci6ja idején naponta
1,6-2,5 g/tsgk fehérje- és a nyugalmi ener-
giafelhasznalas (resting energy expenditure-
REE) 1,5-szeresénak megfelel6 kaloriabevitel
javasolt;

e a fenntart6 étrendben naponta 1,2-1,9 g/tskg
fehérje- és a nyugalmi energiafelhasznalas
1,0-1,2-szeresének megfeleld kaldriabevitel
ajanlott.

A leguijabb bizonyitékok arra utalnak, hogy
a taplalasterapiat célszeri egy komplex rehabilita-
cios stratégia keretébe illeszteni. A kaloriabevitel
kombindlasa terheléses tréninggel bizonyitottan
feliilmulja a taplalasterapias hatast (nem-specifikus
anabolikus effektus).

3.3. Sebészi kezelés

Bullectomia

Gondosan valogatott esetekben a bullectomia javit-
ja a tiid6funkciot, és csokkenti a 1égzési panaszo-
kat (C bizonyiték). Leginkdbb olyan nagy bulldk
esetében javasolt bullectomia, amikor a difftizios
kapacitas normalis vagy legfeljebb enyhén csok-
kent, nincs jelent6s hypoxaemia és a megmara-
dé tiid6 perfazidja j6. A pulmonalis hypertensid,
hypercapnia és a stlyos emphysema sem jelent ab-
szolut kontraindikaciét.
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Tiidé volumen-redukciés miitét

A tultagult emphysémas tiid6 egy részének sebészi
eltavolitasa a maradék tiid6 rugalmassag-tartaléka-
nak felszabaditasat és az emphysémas tiid6teriile-
tek, nem szell6z6 légtereivel kapcsolatos ,komp-
resszios” 1égzési munka csdkkentését jelenti, mind-
ez a dyspnoet jelent6sen mérsékelheti.

A National Emphysema Treatment Trial igazol-
ta, hogy a fels6-lebeny dominanciaju, alacsony ter-
helési kapacitasi emphysémas betegeken optimalis
farmakoterapia és 1égzésrehabilitdcio mellett a vo-
lumen-redukciés miitét jelent6sen javitja a fizikai
terhelhet&séget, az egészséggel kapcsolatos életmi-
ndséget és a tdlélést. A palliativ miitét elvégzése —
a komplikaciok veszélye miatt — csak gondos mér-
legelés utan, valogatott esetekben ajanlott.

Tiidotranszplantdcio

Megfelel6en szelektalt végstadiumban 1évé, do-
minaléan emphysémés, COPD-s betegcsoport-
ban a tiid6transzplantaci6 (egyoldali is) javitotta
az életmindséget, és a funkciondlis kapacitast, de
a talélést befolyasol6 hatas bizonytalan.

4. A COPD akut exacerbacioinak
kezelése

4.1. Definicio, sulyossdgi besorolds

A COPD akut exacerbacidja a beteg allapotanak
elhiz6do, legalabb két napja tarté rosszabbodasa,
amely hirtelen kezd6dik, meghaladja a panaszok
(dyspnoe, kohogés és/vagy kopetiirités) napi inga-
dozasat és az alapbetegség fenntartd kezelésének
megvaltoztatasat teszi sziikségessé.

A COPD akut exacerbacidinak oka dsszetett: virus-
infekci6 vagy a légszennyezés fokozddasa stlyos-
bithatja a kronikus léguti gyulladast és igy meg-
konnyiti masodlagos bakterialis infekciok kialaku-
lasét, sulyosbodasat (amelyek forrasa legtobbszor
a fels6 és alsé 1éguiti bakterialis kolonizaci6). Bizo-
nyos esetekben 1j bakteridlis térzsek megjelenése
okozza az exacerbaciot. Az akut exacerbaciok kb.
50%-at tartjak ma bakteridlis infekcié kovetkezmé-
nyének. Fontos hangsilyozni, hogy az esetek leg-
alabb 20-25%-a nem purulens, hanem tn. mucoid

exacerbacio, amelyeket nem bakterialis vagy virus-
infekcié okoz. Kivalté okok kozott szerepel a pan-
gasos szivelégtelenség, allergének és irritansok ha-
tasa és a tiidéembolia is. Az esetek egyharmadaban
az exacerbaci6 oka nem tisztazott.

Ujabb kézlések, féként a virusdiagnosztika fejls-
désének eredményeként, az infekcids eredetet ma-
gasabb szazalékban adjak meg: virusos/bakterialis
infekcié az akut exacerbaciok 78%-aban (virusos
48%, bakterialis 58%). A 1éguiti neutrofilia az 6sszes
infekcios eredetli akut exacerbacidoban megjelenik,
mig az eosinophilia els6sorban a virus infekcio
okozta exacerbéciokat jellemzi. Az tn. koinfekcios
hétter(i exacerbacidk, melyek el6fordulasa az ese-
tek negyedében feltételezhetd, stilyosabb lefolya-
suak, mint a csak bakteridlisak. Bakterialis eredet-
re utal a kopet mennyiségének és purulencidjanak
a fokozddasa, valamint az el6zményben a krénikus
kopetiirités.

Az akut exacerbdcié tiineteit utanozhatjak a kovet-
kez8 betegségek: pneumonia, pneumothorax, bal-
kamra-elégtelenség, tiidéembdlia (melyre az oxi-
génpotlas ellenére alacsony PaO, hivhatja fel a fi-
gyelmet), fels6 léguti obstrukcio, elGrehaladott
horgérak, altatoszer mérgezés, diabétesz, éhezés,
agyvérzés stb. Ezek kizarasa legtébbszor csak kor-
hazi/klinikai osztalyon lehetséges.

sulyossaganak megallapitasa:
az exacerbacio megitélésekor figyelembe kell ven-
ni a COPD sulyossagi fokozatat, a kiséré betegsé-

Az exacerbacio

e A panaszok, els6sorban a
dyspnoe, gyorsan sulyosbodnak;

e sulyos ttid6funkcio csokkenés;

e (] tlnet (ciandzis, periféridas 6déma) jelent-
kezése;

e a farmakoterapiara (horgtagitok, szteroid,
antibiotikum) nincs reakcid;

e sllyos tarsbetegségek (keringési elégte-
lenség, sziv-ritmuszavarok, veseelégte-
lenség],

e gyakori bronchitiszes exacerbaciok;

e idds kor,

e az apolas otthon nem megoldhatd.

nyugalmi

4.1. dbra A COPD akut exacerbdcidja: a kérhdzi be-
utalds indokai (lasd még a 4.6. dbrdt)
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e sllyos, akut ellatdssal (nagy adag B,-agonista, szteroid) nem befolydsolhaté fulladas;

e zavart tudat, koma;

e mélyilé hypoxaemia (Pa0, < 5,3 kPa, 40 Hgmm) és/vagy az oxigénpoétlas és nem invaziv gépi
lélegeztetés ellenére sulyosbodd respiracids acidozis;

e invaziv gépi légzéstamogatas sziikséges;

e instabil keringés (vazopresszor adasa sziikséges).

4.2. dbra A COPD akut exacerbdcidja: felvétel intenziv terdpids osztdlyra

geket és a megel6z6 exacerbaciok koérlefolyasat.
A fizikalis vizsgélatkor a haemodinamika és a 1égz6
rendszer valtozasait regisztraljuk. A diagnosztikus
1épések a vizsgalat helyétdl fiiggden valtoznak.

A megijult GOLD ajanlas alapjan a kovetkez6
szempontokat ajanlatos figyelembe venni az akut
exacerbacio stlyossaganak megitélésében:

(korhazi kezelések);

e tarsbetegségek;

Tinetek

e a korabbi akut exacerbacids epizédok szama

e az aktudlis terapia (gyogyszer-kombinaciok);
o |égzési elégtelenség a kérel6zményben.

e miikodé 1égzési segédizmok;

Koérel6zmény e thoracoabdomindlis paradoxia;
e stlyossag a léguti funkci6csokkenés alapjan e acentralis cyanosis fokozddasa vagy megjelenése;
(FEV)); e periférids 0déma kialakulésa;
¢ az allapotromlas id6tartama, Uj tiinetek megje- e instabil hemodinamika;
lenése; e zavart tudatallapot.
l. fokozat Il. fokozat I1l. fokozat
Anamnézis
o Kkiséré betegség# + e+ e+
e exacerbaciok gyakorisaga + +++ o
e a COPD sulyossaga enyhe/mérsékelt mérsékelt/sulyos sulyos
Fizikalis lelet
e haemodinamikai értékelés stabil stabil stabil/instabil
o légzési segédizmok hasznalata,
tachypnoe nem ++ +++
o kezdeti terapia utan perzisztalé
tinetek nem ++ 4+
Diagnosztikus eljarasok
e oxigén szaturacid igen” igen igen
e artérids vérgaz nem igen igen
e mellkas-rontgen nem igen igen
e kémiai laborT nem igen igen
e gyodgyszer vérszint® ha lehet ha lehet ha lehet
Kopet Gram festés és tenyésztés nem§ igen igen
EKG nem igen igen

Magyarazat: + nem valdszind, ++ valdszinl, +++ nagyon valdszinl. #Gyakran eléforduld kiséré betegségek a COPD akut exacerbacidjanak rossz
progndzisa esetén: szivelégtelenség, koszorisér betegség, diabetes mellitus, vese- és majelégtelenség.*tlidégondozd igénybe vételével (ameny-
nyiben a haziorvos nem rendelkezik pulzus oximéterrel] fLaboratériumi vizsgalatok: vérkép, szérum elektrolitek, vese és majfunkciok. +Akkor,
ha a beteg theofillint, digoxint, carbamazepint vagy acenokumarolt szed. §Megfontolandd, ha a beteg a kézelmultban szedett antibiotikumot.

4.3. dbra A COPD dakut exacerbdciéinak stilyossdgi besoroldsa
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A COPD stilyos esetei kérhazban kezelenddk.
A kérhazi beutalés kritériumai a kovetkezok: a be-
teg zavart, aluszékony, nyugalmi légszomja van,
a légzésszam >25/perc, a pulzusszam >120/perc,
mélyiild ciandzis, az inspiratorikus segédizmok
aktivitasa. A tudatzavar 6nmagaban, mig a tobbi
tiinetbdl kett6 megléte indokolja a kérhéazi beuta-
last. Ugyanigy korhazi kezelés ajanlott akkor, ha
a COPD exacerbacidjanak stlyossaga az el6bbinél
enyhébb ugyan, de a beteg stlyos COPD-ben szen-
ved, jelent6s kisérd betegségei vannak, 4j keletii
szivritmuszavar észlehet6, vagy otthoni apoldsa,
feligyelete megoldhatatlan. Szempont lehet még
az id6s kor, a periférias 6déma és a gyakori exacer-
baciok az elézményben (4.1. és 4.6 dbra). Néhany
beteg kozvetleniil intenziv osztalyos felvételt igé-
nyel (4.2. dbra).

4.2. Terdpia
4.2.1. Horgtdgitok

A fenntart6 kezelés moddositasa sziikséges, ha
az obstrukcio fokozodik. A COPD exacerbacidjanak
otthoni ellatasakor novelni kell a rovid hatasu, elso-
sorban 3,-agonista bronchodilatator dézisat és/vagy
az adagolas gyakorisagat (A bizonyiték).

A legmagasabb ajanlhat6 adag rovid hatasu
B,-agonista adagol6 aeroszolb6l 3-400 mg 1-2
oranként, amig a panaszok nem enyhiilnek. A mel-
lékhatasok (tremor, tachycardia, szivritmuszava-
rok) fokozédnak a dozis emelésével. Ugyanigy
a (-szimpatomimetikum adagjanak 6vatos titralasa
ajanlott, ha a beteg coronaria-betegségben, balkam-
ra-elégtelenségben szenved vagy tudomdasunk van
korébbi aritmiés epizodokrol.

Az ipratorpium bromid hatasa hasonl6 mérté-
kii a COPD exacerbaciéban a rovid hatastartamu
[-szimpatomitetikumokéhoz, kombinaciéjuk ajan-
lott a COPD akut exacerbacidiban (A bizonyiték).
Ipratropium bromid monoterapia csak akkor ajanl-
hato, ha a ,-agonista aeroszol effektivitdsa gyenge
vagy a beteg nem tolerdl nagy adagokat az utébbi
gyogyszerbdl (B bizonyiték).

Széles korti elterjedtségiik ellenére a metilxan-
tinok alkalmazasa COPD exacerbéacioban ellent-

mondéasos. Ma a metilxantinokat (teofillin vagy
aminofillin) masodvonalbeli iv. terdpiaként fogad-
jak el, amennyiben a rovid hatdst horgétagitok
hatasa elégtelen (B bizonyiték). Klinikai hatéasa-
ik csekélyek és nem konzisztensek, ugyanakkor
a mellékhatdsok szignifikdnsan megnének, ezért
alkalmazasuk fokozott koriiltekintést igényel.

4.2.2. Gliikokortikoszteroidok

A szisztémas hatasu glitkokortikoszteroidok ha-
tasosak a COPD akut exacerbacidinak a keze-
1ésében: meggyorsitjadk a gyogyulast és a léguti
funkcié visszatérését a kiindulasi értékre (A bi-
zonyiték). Az emelt dozisi horgdtagitd kezelés
kortikoszteroiddal val6 kiegészitése kiillondsen fon-
tos akkor, ha a mért FEV, alacsonyabb a referen-
ciaérték 60%-nal.

Az ajanlott napi szteroidmennyiség 40 mg
metilprednisolon 10 napon at (C bizonyiték).

4.2.3. Antibiotikumok

A COPD akut exacerbacioi idején a mély léguti
valadékmintakbdl kitenyésztheté kérokozok a gya-
korisdg sorrendjében: Haemophilus
Haemophilus  parainfluenzae, Streptococcus
pneumoniae és Moraxella catarrhalis, de Kkor-
okozé lehet a szokvanyos maddszerekkel nem te-
nyészthet6 Chlamydia pneumoniae és Mycoplasma
pneumoniae is.

Vaéltozatlanul érvényesek az tin. Winnipeg kri-
tériumok (fokozott dyspnoe, a kopet gennytartal-
manak, illetve mennyiségének fokozodasa), ame-
lyek alapjan az exacerbacio harom tipusa kiilonit-
het6 el. Eszerint az I-es és II-es tipusu exacerbacio,
ahol az el6bbi tiinetek koziil mindharom vagy

influenzae,

kett6 fennall, feltételezhet6en bakterialis infekcid
kovetkezménye és az antibiotikum-terdpia hata-
sos, mig a harmas tipust, a harom exacerbaci6s
tiinet koziil csupan egyet mutaté forméaban a spon-
tan gyogyhajlam j6, az antibiotikum-kira hata-
sa a placeboéval azonos volt. Exacerbacié soran
a purulens kopet jelenléte azonban énmagaban is
elegend6 indikacio6ja lehet az antibiotikum-kura el-
kezdésének. Az I. tipusu exacerbacio6 esetén az an-
tibiotikum adas hatdsossaganak evidenciaszintje

106 | MEDICINA THORACALIS | LXVII.



Csoport Definicio

A-csoport Enyhe exacerbacid, a kimenetelt ronto tényezd nélkiil

B-csoport Mérsékelten sulyos exacerbacid, a kimenetelt ronto
valamely tényez6 jelenlétével

C-csoport Sulyos exacerbacio, P. aeruginosa veszélye mellett
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Leggyakoribb korokozok

S. pneumoniae, H. influenzae,
M. catarrhalis, C. pneumoniae, virusok

A-csoport + penicillin rezisztens

S. pneumoniae vagy béta laktamazt ter-
mel6 baktérium, Enterobacteriaceae
[K. pneumoniae, E. coli, Proteus, stb.)

B-csoport + P. aeruginosa

4.4. dbra A COPD akut exacerbdcidjdnak leggyakoribb kérokozoi

B bizonyiték, a II. tipus esetén (dyspnoe+purulens
kopetiirités) esetén C bizonyiték és a gépi 1élegez-
tetés dnmagaban indokolja az antibiotikum adasat:
(B bizonyiték).

Az antibiotikum valasztast az exacerbacio kli-
nikai stlyossaga hatérozza meg: 4.4. dbra. (forra-
sok: Quon BS, Gan WQ, Sin DD: Contemporary
management of acute exacerbations of COPD.
Chest 2008: 133: 756-766, Sethi S: Infection as
comorbidity of COPD. Eur Respir J 2010: 35:
1209-1215.). A klinikai sdlyossaghoz hozzarendel-
het6k a kérokozoként szoba jové mikrobak. Ezek
alapjan a 4.5. dbrdn felsorolt antibiotikumok va-
laszthatok.

A kimenetelt ronté tényezdk: kisérébetegsé-

Tovabbi oralis lehetoségek

gek jelenléte, sulyos COPD, évente haromnal t6bb
exacerbacio, harom hénapon beliil tortént antibioti-
kum kezelés.

A P. aeruginosa-infekcio kockézati tényezoi:
kozelmultbeli kérhazi apolas, gyakori antibiotikum
adésa (az el6zd év soran legalabb 4 kira), stlyos
COPD exacerbacio, és egy korabbi stabil allapot-
ban kolonizal6 P. aeruginosa izolalasa.

A megfelel6 antibiotikum kivalasztasa életmen-
t6 lehet.

Magyarorszagon a S. pneumoniae
amoxicillin-rezisztencia gyakorisaga kb. 15% (ez
els6sorban a harmadik generacios oralis cepha-
losporinok hatasvesztésével parosul), a makrolid
rezisztenciaé kb. 40%. Ez utobbit a COPD akut

torzsek

Parenteralis kezelés

béta-laktamaz inhibitor + béta-

makrolidek (azithromycin,
clarithromycin, roxithromycin],

II,Ill. generacios cefalosporinok,
ketolidek (telithromycin)

Csoport Oralis kezelés

A béta-laktdmok (béta-laktamaz
aktivitasu baktérium esetén laktam,
nem megfeleld), tetracyclin,
trimethoprim-sulfamethoxazol

B béta-laktamaz inhibitor + béta
laktamaz

C fluorokinolonok (ciprofloxacin,
levofloxacin napi 750 mg adag-
ban)

léguti fluorokinolonok
(levofloxacin, moxifloxacin)

béta-laktamaz inhibitor

+ béta laktam, II.,11l. ge-
neracios cefalosporinok,
léguti fluorokinolonok
(levofloxacin, moxifloxacin)

fluorokinolonok
(levofloxacin 750 mg/die,
ciprofloxacin) vagy anti-
pseudomonas béta-aktam

4.5. dbra Az exacerbdcio sulyossdg alapjdn valészintisitett kérokozokra haté antibiotikumok
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exacerbacioinak enyhébb forméiban is ajanlott
mérlegelni. A megfelel6 antibiotikum valasztas ér-
dekében érdemes a hazai rezisztencia viszonyokrol
rendszeresen tajékozddni (www.oek.hu).

4.2.4. Kontrolldlt oxigénterdpia

Az oxigén-kezelés a COPD exacerbacié korha-
zi kezelésének kiemelten fontos tényez6je, mely-
nek célja a megfelel6 oxigénszint elérése (PaO,
>60 Hgmm vagy Sa0,>90%). Az oxigén kezelés
megkezdését kovetéen 30-60 perc mulva artéri-
as vérgazvizsgalat sziikséges annak megitélésére,
hogy nem alakult-e ki szignifikdns CO,-retencio,
ill. aciddzis.

4.2.5. Nem invaziv gépi lélegeztetés (NIV)

A NIV csokkenti a respiratorikus acidozist (emeli
a pH-t, csokkenti a PaCO,-t), csokkenti a 1égzés-
szamot, mérsékli a dyspnoe silyossagat és meg-
roviditi a korhazi tartézkodas idejét (A bizonyi-
ték). Alkalmazasakor csokken az intubacio igénye.
A NIV kudarca esetén intubaciot kdvetden kontrol-
lalt gépi lélegeztetésre alkalmas osztaly (ICU) le-
gyen a kozelben.

A nem-invaziv gépi lélegeztetés indikdcioi:
e respiracios acidozis (az artérias pH < 7,35 és/
vagy a PaCO, > 6,0 kPa, 45 Hgmm
és/vagy
e stilyos légszomj a 1égz6izom kifaradas jeleivel
(thoracoabdomindlis paradoxia, a légzési se-
gédizmok aktivitasa, a bordak6zok retrakcidja).

4.3. Suilyos, de nem életveszélyes
exacerbacio ellatasa korhazban

e A klinikai tiinetek sulyossaganak értékelése,
vérgazanalizis, mellkas rontgen felvétel;

e Kontrollalt oxigénpotlas inditasa, 30 perc mul-
va Gjabb vérgazanalizis;

* Horgtagitok: emelked6 adagban [3,-agonista;
B,-agonista+antikolinerg horgtagit, Venturi-
porlasztok, ,,spacer”-ek;

 Intravénas vagy oralis kortikoszteroid,;

e Antibiotikumok (oralis, esetenként iv.) bakte-
rialis infekciora utald tiinetek esetén;

e Nem invaziv gépi lélegeztetés mérlege-
lendo;

e A folyadékegyenstily és a kaloriabevitel szi-
goru ellen6rzése, sc heparin adasanak mér-
legelése, a tarsbetegségek (szivelégtelenség,
sziv-ritmuszavarok) kezelése, szoros betegel-
len6rzés.

4.4. Az invaziv gépi lélegeztetés

indikacioi

e A beteg nem tolerdlja a nem invaziv gépi 1éle-
geztetést;

e Légzés- vagy szivmegallas;

e Hosszu légzéssziinetek dntudatvesztéssel;

e Tudatzavar, szedativumokkal befolyasolhatat-
lan pszichomotoros agitacio;

e Massziv aspiracio;

e A beteg képtelen az intrabronchialis valadékot
kikohogni;

e A pulzusszam < 50/min, aluszékonysag;

e Folyadékpdtlas, vazoaktiv gybégyszerek elle-
nére sulyos hemodinamikai instabilitas;

e Sulyos kamrai ritmuszavar;

e A nem invaziv gépi lélegeztetéssel befolyasol-
hatatlan hipoxémia.

4.5. A korhazbol torténo
hazabocsatas kritériumai

e A beteg képes az inhalaciés gyogyszereit
hasznalni.

e Kevesebb, mint négy o6ranként hasznélja
a rovid hatdsu p,-agonistékat.

e Képes a korteremben sétalni.

e Képes étkezni és aludni gyakori fulladasos
rohamok nélkiil.

e Klinikailag 12-24 6raja stabil allapotban
van.

e Az artérias vérgazok 12—24 6raja stabilak.

e A beteg megérti a gyégyszerek helyes hasz-
nalatat.

e Az otthoni ellatas, gondozas biztositott (?!).

e Mind a beteg, mind a csalad, mind a keze-
l6orvos biztos abban, hogy a beteg otthoni
ellatasba bocsajthato (!).
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Korhazi ellatast igénylo exacerbacio
(k6zépsulyos, sulyos allapotromlas vagy fenyegeté légzésleallas)

A4

Kiindulaskor elvégzendo vizsgalatok:
anamnézis, fizikalis vizsgalat, mellkasréntgen, az exacerbacio sulyossaganak a megallapitasa,
FEV, mérés, pulzoxymetria vagy vérgazvizsgalat.

\

Kezdd kezelés:
oxigénpotlas az SO, 90% félé emelése érdekében, kombinalt (SABA+SAMA] hirgtagito-kezelés, és ameny-
nyiben nem enyhe exacerbacié tinetei allnak fenn, szisztémas glitkokortikoid-terapia inditasa (metil-
prednizolon), sziikség szerint antibiotikum-kezelés az ajanlas szerint, a szedacié kontraindikalt.

Légzéstamogatast igényel-e ?

Oxigénpotlas, BIPAP vagy gépi lélegezte-
tés, rendszeres vérnyomas monitorozas,
SABA+SAMA kombinaciéjanak adagolasa+oralis
glikokortikoid-terapia (metilprednizolon;

40 mg/nap 10 napig, sziikség szerinti széles
spektrumu antibiotikum

~ _

L . . . Nem-megfeleld
A terapia hatasossaganak a lemére- terapias valasz

se: fizikalis vizsgalat, légzésfunkcio,
ha sziikséges vérgazanalizis

\ANEM

Sziikség esetén oxigénpotlas+vérgadz monitorozas,
SABA+SAMA kombinaciéjanak adagolasa+oralis
gliikokortikoid-terapia (metilprednizolon;

40 mg/nap 10 napig), szlikség szerinti széles
spektrumu antibiotikum

\d

Megfelelo terapias valasz:
stadiumanak megfelelé horgdtagité
kezelés és sziikség szerinti
oxigénkezelés beallitasa

A kérhazbol valé hazaengedés

4.6. abra A COPD koérhdzi kezelést igényl6 akut exacerbdciojanak diagnosztikus és terdpids algoritmusa
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5. COPD a haziorvosi gyakorlatban

A COPD hazankban is jelent6s mértékben aluldi-
agnosztizalt betegség, kezelése is elmarad a szak-
mai iranyelvekben javasoltt6l. A korai koérisme és
az eredményes kezelés érdekében az ismeretek ha-
tékonyabb terjesztése sziikséges.

A 40 év feletti dohanyosok koziil kertiil ki a be-
tegek 85-90%-a, ezért a haziorvos — tiidégyogyasz
egyiittmiikodés lehet csak eredményes a korai fel-
deritésben és a prevenciéban.

A betegség diagnozisaban, kezelésében és
gondozasaban a spirometria alapvet6 fontossagu,
ezért el kell érni, hogy minden érintettnél meg-
torténjen ez a konnyen elérhetd, egyszerd és ol-
cso6 vizsgalat.

A COPD az id6sebb kor betegsége, amelyet
gyakran kés6n ismernek fel dsszehasonlitva az is-
mert tarsbetegségekkel (pl. hipertonia, diabétesz,
ischaemias szivbetegség). Ezért a haziorvos—bel-
gyogyasz—kardiologus egylittmiikodését ki kell ter-
jeszteni a pulmonoldgusokra.

A COPD napjainkban novekv6 jelentGsége
két alapvet6 tényezdvel hozhaté Osszefiiggésbe.
Fontosabb a betegség f6 rizikofaktoranak, a do-
hanyzasnak az elterjedtsége, ami hazankban kb.
3,5 milli6 aktiv dohanyost jelent. A masik kortil-
mény az életkor novekedése: az id6sebb korosztaly
szamaranyanak emelkedése, mivel a COPD a 40
évnél id6sebbek korében fordul el6. A dohanyzok
15-20%-é&ban alakul ki a progressziv léguti funk-
ciovesztéssel jellemzett betegség, ami hazankban
kozel fél millio embert érint. Nemzetkozi statisz-
tikai mutatok is a feln6tt lakossag 9-10%-a koriili
értékeket jeleznek, igy a 5-600 ezres hazai beteg-
szam redlis lehet. Ezzel szemben a tiid6gondozok-
ban nyilvantartott esetszam 2013-ban 174 949 volt,
vagyis a tényleges esetek 25-30%-at ismerjiik.

5.1. Diagnosztika

A korai diagnézis az eredményes kezelés alap-
feltétele, mivel a progressziv tiidéfunkcio-romlas
ekkor még hatékonyabban fékezhets. A figyelem
felkeltése, a magas kockazati betegek kiemelése
spirometriaval és idGszakos kovetésiik javasolt.

5.1.1. Léguiti tiinetek

A betegség leggyakoribb tiinete a terhelésre fellé-
p6 nehézlégzés és a kohogés. A kohogést a beteg
a dohanyzas természetes kdvetkezményének tartja
és ezért nem fordul orvoshoz. Fontos a rendszere-
sen kohogdk alaposabb kikérdezése és vizsgalata.
A 15-20 csomagév (1 doboz cigaretta elszivasa
15-20 éven at) dohanyzas barmely mellkasi panasz
esetén fel kell hogy keltse COPD gyandjat is.

Az effort dyspnoe csak akkor tudatosul a beteg-
ben, amikor a funkciéromlas elérehaladott és a lég-
zési tartalékok kozel felét (a FEV, kb. 50%-4t) mar
elvesztette. A terhelésre fellépd 1égszomjat sokan
az Oregedéssel magyardzzak. A napi gyakorlatban
haszndlhat6 a brit Medical Reseach Council (MRC)
dyspnoe skaldja, ami nemcsak a kérisme felallita-
saban, hanem a betegek gondozasaban is kénnyen
hasznalhat6 (lasd a 1.3. dbrdt).

5.1.2. Spirometria

A COPD diagnézisdhoz nélkiilozhetetlen vizsgalat.
Az er6ltetett kilégzési masodperctérfogat (FEV,)
és az erGltetett kilégzési vitalkapacitdas (FVC) aréa-
nya alapjan lehet a 1égiti obstrukci6t megallapita-
ni. Mivel asztméban reverzibilis a horgék sziikiile-
te, ezért rovid hatastartamu [,-receptor horgdtagito
(2-400 pg salbutamol) inhalaciéjat kovet6en meg-
ismételt mérés eredménye a korjelz. Minél kisebb
a bronchodilatorra adott valasz és minél nagyobb
a rezidudlis aramlaskorlatozottsag, annal nagyobb
a COPD fenndllasanak a valdsziniisége. Ha a FEV,/
FVC horgtagito belégzését kovetben 0,7-nél alacso-
nyabb marad, akkor a COPD fennéllasa valészindi.

Ezt kovetéen a FEV, értékei alapjan torténik
a sulyossagi fokozat megéllapitasa is (enyhe, mér-
sékelten sulyos, silyos, nagyon stlyos COPD).
gy a spirometria a gyogyszeres kezelés beallita-
sahoz és az allapot nyomon kdvetéséhez is nélkii-
16zhetetlen.

A spirometria egyszerd, olcso, a haziorvosi gya-
korlatban is miivelhetd vizsgalat, de csak megfele-
16 mindségli miiszerrel és alkalmazasara kiképzett
személyzettel ad megbizhaté eredményt. Barmely
feltétel hidnya esetén nemcsak az alul-, hanem
a tuldiagnosztizalas torzitdsaval is szamolni kell.
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Jelenleg a spirometria rutinszerli miivelése nem
altalanos a hazai praxisokban, ezért a tiidégyogy-
aszati szakrendelések, tiid6gondozdk konziliumat
kell igénybe venni, ahol az korlatozas nélkiil hoz-
zaférhet6.

A kilégzési csucsaramlas (PEF) mérése durva
tdjékozodasra alkalmas lehet, de nem helyettesithe-
ti a spirometriat.

5.2. Tarsbetegségek

A 40 évnél id6sebb, els6sorban dohanyz6 egyének-
ben a COPD mellett tébb betegség is fennallhat.
Leggyakrabban a hipert6nia, ischaemias szivbeteg-
ség (ISZB) és tiidérak tarsulasaval kell szamolni.
Ezekre a dohanyzas énmagaban is nagyobb esélyt
teremt, de COPD esetén a tiid6rak és a szivbetegség
rizikdja tovabb emelkedik. Ezért fontos, hogy a ha-
ziorvosi gyakorlatban a sziv-érrendszeri betegsé-
gekhez hasonlé hangsulyt kapjanak a dohanyzassal
szorosan 0sszefiigg? tiidobetegségek, mint a COPD
és a tiidérak. Nem ritkan talalkozunk olyan esetek-
kel, amikor a mellkasi panaszok hatterében nem
a kardiovaszkularis kérkép, hanem a COPD a meg-
hatérozo, de érdemi diagnosztikara (légzésfunkcio,
vérgaz) csak késdn kertil sor.

A szivelégtelenség nemcsak a hipertdnia,
ISZB, hanem a COPD progresszitja soran kiala-
kulé6 pulmonadlis hipertonia kovetkezménye (cor
pulmonale) is lehet.

A COPD patologiajaban a kronikus gyulladas
a meghatarozo, ami a dominalé légzérendszeri el-
valtozasok mellett szisztémas manifesztaciot (pl.
vazizom-diszfunkcio, 0steoporosis,
sziv-érrendszeri komplikaciok) is eredményezhet.
A szisztémas gyulladas egyik markere, a C-reaktiv
protein, ami COPD-s betegek egy részében tartosan
is magas lehet és ez 0sszefiigghet az atherosclerosis
kialakulasanak magas kockazataval.

izomvesztés,

5.3. Gyogyszeres terdpia

A bronchodilatatorok rendszeres alkalmazasa
a COPD-s tiinetek enyhitésének legfontosabb
modszere. Leghatdsosabb az inhalaciés bevitel,
de ennek technikdjat rendszeresen ellendrizni
kell. Hajtégazas adagolé aeroszolok esetén el6-
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tét alkalmazasa noveli a kisléguti depoziciot. Ha
a rovid hatdsd antikolinerg és/vagy [,-agonista
szerekkel a tiineti kontroll nem megfeleld, tartos
hatésu antikolinerg és/vagy B,-agonista inhalaciés
készitmények alkalmazandok, melyek csokken-
tik az akut exacerbacidk gyakorisagat és javitjak
az életmindséget. Ezek napi egy vagy kétszeri
alkalmazasaval jobb compliance tarthat6 fenn.
Az ordlis teofillin készitmények additiv horg6ta-
gitast eredményezhetnek, de a gyakori mellékha-
tas és a szilik terapias spektrum miatt csak az el6-
z0 terapia nem kielégitd hatdsa esetén javasolt.
A porlasztoval (kompresszoros vagy ultrahangos)
torténé otthoni horgotagitd-kezelés draga, csak
a sulyos COPD-sek kis hanyadanal javasolt, f6leg
exacerbaciok id6szakaban.

A kortikoszteroidok a COPD-s léguti gyulla-
dast — szemben az asztmas gyulladassal — nem kel-
16 hatékonysaggal képesek fékezni. Inhalaciéban
alkalmazzuk magas dézisban. Sulyos (GOLD III-
IV. stadium) esetekben indokolt adasuk, ha éven-
te legalabb 2-3 akut exacerbaci6 fordul elé. Ezen
betegcsoportban — féleg tarts hatdsu 3,-receptor-
agonistaval kombindciéban alkalmazva — hatéko-
nyan csokkentik a heveny fellangolasok szamat,
sulyossagat, ezzel hozzdjarulnak a kérlefolyas mér-
séklédéséhez.

Koptet6k koziil a karbocisztein és acetilcisztein
készitmények adasa — antioxidans hatasuk miatt —
produktiv kohogés esetén megfontolando.

A tartos gyogyszeres kezelés eredményességé-
nek, indikaciéjanak elbiralasara félévenként szak-
orvosi ellenérzés javasolt.

5.4. Otthoni oxigénkezelés

Akkor indokolt, ha az egyensilyi allapotban 1évd,
sulyos COPD-s betegben tartés hypoxaemia all
fenn (az artérids vér oxigén parcialis nyomasa ki-
sebb mint 60 Hgmm vagy pulzoximetridval mért
szaturacio 90% alatt van, illetve a PaO, 55-60
Hgmm kozotti értéke mellett a jobb szivfél elég-
telenség tiineteit észleljiik). Fontos a kérhazban
kititrdlt adagolds kovetése (altalaban 1-2 1/min,
legalabb napi 15 o6réan at), mert csak az el6bbi ke-
zelési id6tartam mellett javul a tdlélés, csokken
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a policytaemia és nem progredial a pulmonalis hi-
perténia. A tudati allapot romlasa esetén gépi lég-
zéstamogatas igénye meriilhet fel, ezért azonnal
korhazba kell juttatni a beteget.

A dohéanyzés rontja az oxigénkezelés hatékony-
sagat, veszéllyel is jarhat, ezért a dohanyzasrél tor-
ténd leszokas tdmogatasaban feltétleniil eredményt
kell elérni.

Az otthoni oxigénpotlas indikaciéjanak fenn-
allasat félévenként vérgadz- vagy pulzoximetrias
vizsgalattal kell megerdsiteni.

5.5. Akut exacerbadcio

Jelent6s epizod a COPD-s betegek életében, féleg
a sulyos esetekben és leggyakrabban télen. Az akut
exacerbacio a tiinetek tartés, tébb napon at észlelt
rosszabbodasat jelenti, ami a gyégyszerelés atme-
neti megvaltoztatasat teszi sziikségessé. Fokozdodo
dyspnoe, fokoz6d6 mennyiségii és purulenciaju ko-
pet hivja fel a figyelmet az akut allapotromlasra.

Akut exacerbaciéban a gyors hatast broncho-
dilatatorok adagjanak novelése mellett 10—14 napig
oralis szteroidot adunk napi 40 mg metilprednizolon
forméajéaban.

Antibiotikumot infekciéra utalé jelek tarsulasa
(pl. fokoz6d6d mennyiségli és purulenciiju kopet,
14z) esetén alkalmazunk, a feltételezett korokozo
és a helyi rezisztencia-adatok alapjan, empiriku-
san. A széles spektrumu antibiotikumokat (respi-
racios fluorokinolonok) az elsédleges antibakteria-
lis kezelésre nem reagal6 vagy a kis tartalékokkal
(FEV,<50%) rendelkezd, silyos COPD-sekre cél-
szer(i tartalékolni, esetenként torekedni kell bakte-
rioldgia és rezisztencia alapjan torténé célzott ke-
zelésre.

Az exacerbaci6 korhazi kezelése sziikséges,
ha a beteg allapota stulyosbodik vagy a kdvetkezd
tiineteket észleljiik: roml6 tudati allapot, aluszé-
konyséag, fokozddd diszpnoe, ciandzis, periféri-
as 6déma, stlyos tarsbetegségek, rossz szocialis
helyzet.

Az exacerbacié megel6zésére évente influenza
oltas javasolt. Bar kevesebb bizonyiték tamogatja
hatékonysagat COPD-ben, de stilyos esetekben 5—6
évente Pneumococcus elleni védboltas is ajanlott.

5.6. Rehabilitdacio

Mivel a léguti obstrukci6 COPD-ben nem teljesen
reverzibilis, a gyégyszeres kezelés énmagaban nem
elegend6 a panaszmentes életvitelhez. A 1égz8szer-
vi rehabilitacidval igazoltan

e csokken a dyspnoe,

* jobb funkcionadlis allapot érhet6 el nyugalom-

ban és terheléskor,

e javul az egészségi allapottal Osszefiiggd élet-

mindség.

Azoknak a COPD-s betegeknek kell elérhetvé
tenni, akiket tiid6betegségiik korlatoz napi tevé-
kenységiikben. Sarokkdve az egyénileg el6irt ter-
heléses tréning, kiegészitve 1égzdgyakorlatokkal,
étrendi javaslatokkal, gyogyszerelési és életveze-
tési tanacsokkal. Mar az akut exacerbacié miatti
hospitalizacié idszakaban elkezdhet6 és tiidégon-
dozdkban folytathat6 az optimalisan 8 hetes prog-
ram. Az aktivitds megorzése azt kovetden is fontos,
ennek ellenérzésében a haziorvos tamogatasa se-
githet. Otthoni oxigénkezelésben részesiil6knél is
indokolt, a sziikséges mobilitas folyékony oxigén-
forrassal biztosithato.

5.7. Megelodzés

A dohanyzasrél leszokas tdmogatdsdban a sziik-
séges pszichés vezetés mellett a farmakoterapias
lehet6ségek (nikotin tartalmd szerek, bupropion,
vareniclin) is rendelkezésre allnak, melyekkel a ni-
kotin-elvondas tiinetei hatékonyan mérsékelhetok.
Mivel legfeljebb 3 honapig szedhet6k és ezalatt
a dohanyzast teljesen el kell hagyni, jelent6s anyagi
tobbletkiadast nem kell viselni a betegnek.

A leszokast segitheti, ha a beteg szembesiil
csokkent spirometrias értékeivel mar a betegség ko-
rai stddiumaban, miel6tt a 1ényeges panaszok meg-
jelennének. Tudomasara kell hozni azt a fenyeget6
tényt, hogy ennek gyors iitem{i romlasa varhatd, ha
nem hagy fel a dohanyzassal. Ezért fontos, hogy
valamennyi 40 évesnél idésebb kéhégd dohanyzé
esetében id6szakos spirometrids vizsgalat is tor-
ténjen. Tiid6gyogyaszati szakrendelésen ezzel egy
idében mellkas-rontgen is késziilhet, ami a tiidérak
korai felismerését is segitheti. Ezen gyakorlat ta-
mogatasa a haziorvosok szerepvallalasa nélkiil nem
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lehet sikeres, mert ezt a veszélyeztetett csoportot 6k
tudjak hatékonyan elérni és a megfelel§ segitség-
hez juttatni. Hazai spirometrids sziirés is igazolta,
hogy célzott vizsgalattal hatékonyan — 10% feletti
talalati arannyal — lehet a COPD-t diagnosztizalni.
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