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A köhögés önmagában nem betegség, testünk
egyik komplex védekezômechanizmusa, védi a
légutakat az ártalmas anyagok bejutásától, a
tüdôket és a légutakat megtisztítja a potenciáli-
san káros anyagoktól. A köhögés normális körül-
mények között egyéb védekezést szolgáló folya-
matokkal – bronchoconstrictio, nyákelválasztás
– társul, amelyek elôsegítik a köhögés hatásossá-
gát. A köhögést fôleg a tüdôben zajló sokrétû fo-
lyamatok, de gyakran a tüdôn kívüli elváltozá-
sok is okozzák, amelyek diagnózisa nem egysze-
rû feladat. Minden esetben törekedni kell a kö-
högés okának megállapítására, az alapbetegség
kiderítésére, mert csak így lehet megfelelô terá-
piát alkalmazni és a tüneteket megszüntetni. A
krónikus köhögés számos oka közül részleteseb-
ben a felsô légúti köhögési tünetcsoport, az
asthma, a krónikus obstruktív tüdôbetegség és a
gastrooesophagealis refluxbetegség kerül tárgya-
lásra.
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asthma, krónikus obstruktív tüdôbetegség,
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FOCUS ON THE DIAGNOSIS AND THERAPY
OF CHRONIC COUGH

Cough by itself is not a disease but a part of a
complex defense mechanism protecting from
harmful materials entering the airways and
cleaning the lungs and airways from potentially
harmful materials. Normally, cough is accom-
panied by other defense mechanisms (broncho-
constriction and secretion of sputum) that in-
crease the effectiveness of cough. Cough gene-
rally is caused by intrapulmonary disorders, but
may be related to extrapulmonary lesions that
are not easy to diagnose. In every case, an
etiological diagnosis has to be the aim because
this is the only way to proper treatment. From
the abundance of reasons for cough, upper
airway cough syndrome, asthma, chronic obst-
ructive pulmonary disease, and gastro-esopha-
geal reflux disease are discussed in detail.

chronic cough, 
upper airway cough syndrome, 
asthma, chronic obstructive pulmonary disease,
gastro-esophageal reflux disease

Fókuszban a krónikus köhögés
diagnosztikája és terápiája
SZILASI Mária

A köhögés a leggyakoribb panasz, ami miatt a 
tüdôgyógyászt felkeresik, illetve a második 
leggyakoribb tünet, amiért a páciens orvoshoz

fordul. A betegeket általában a köhögés következmé-
nyei – kimerültség, rekedtség, álmatlanság, izomfájda-
lom, vizeletinkontinencia – vezetik orvoshoz (1, 2).

A köhögés fontos védekezômechanizmus, segít a
nagy mennyiségû intrabronchialis váladék és a lég-
utakba került idegen anyagok eltávolításában, de ha a
kiváltó ok megmarad, a köhögés is elhúzódhat. A kö-
högés mély belégzéssel kezdôdik, amelynek nagysá-
ga elérheti a vitálkapacitás 50%-át. Ezt kilégzési

erôfeszítés követi (az intrathoracalis nyomás akár 300
Hgmm is lehet), ekkor a glottis körülbelül 0,2 s-ig
zárva marad, majd kinyílik, és a kilégzési áramlási se-
besség 10-11 l/s-mal indul, amely a tüdôtérfogattal
párhuzamosan csökken. Ilyenkor az intrapulmonalis
nyomásemelkedés, illetve légzôizom-terhelés igen
magas, és ez vezet a beteg kimerüléséhez. A köhögés
igen bonyolult idegi és humorális szabályzások révén
jön létre. Az 1. ábrán a köhögési reflex mechanizmu-
sa látható – a szervek, a receptorok, az idegek, a köz-
ponti idegrendszer összefüggésében –, amelynek alap-
ján nyilvánvalóvá válik, milyen fontos tünetet jelent a
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köhögés, és milyen sokféle betegségre hívhatja fel a fi-
gyelmünket (1).

A köhögés klinikai megjelenései

A gyakorló orvos számára fontos tisztázni a köhögés
minôségét, hangszínét, jellegét, fennállásának idejét. A
száraz köhögés nyálkahártya-irritációt jelent, gyulladá-
sos folyamatok elején, idegentest-aspirációnál, külsô
nyomás eredményeképpen jelenik meg. Száraz köhö-
gés fordul elô továbbá pleuritis esetén, a nervus vagus
izgalma során, neuropathia esetében, ACE-gátló keze-
lés során. A köhögés hangszíne a betegség fô lokalizá-
ciójára enged következtetni. Az afóniás köhögés a
gégefô érintettségére utal, a kruppos, úgynevezett uga-
tó köhögés a glottis területére jellemzô. A nervus
recurrens bénulása esetén mély „bovin” köhögés hall-
ható, nem kirobbanó jellegû. Csengô jellegû köhögés a
trachea betegségét jelzi. A köhögés fellépésének ideje
is jellemzô: egész nap – légúti gyulladás; éjjel – sino-

bronchialis gyulladás, adenoiditis;
reggeli felkelést követôen – dohány-
zás, mucoviscidosis, bronchiectasia;
evés kezdetekor – születési rendelle-
nesség, tracheooesophagealis fistula,
a nyelés koordinációs zavara.

Számos ok vezethet köhögéshez,
és nem mindig a légutak betegségét
jelzi.

Akut köhögésnek a három hétnél
rövidebb ideje fennálló köhögést ne-
vezzük, fôbb okai az 1. táblázatban
láthatók (3). Szubakut köhögés a há-
rom-nyolc hete fennálló tünet. Ez
gyakran a közelmúltban lezajlott, ví-
rusos vagy atípusos bakteriális (My-
coplasma, Chlamydia) légúti fertôzés
következménye, általában hat héten
belül spontán megszûnik. Krónikus

köhögésnek nevezzük a legalább nyolc hete fennálló
tünetet.

A krónikus köhögés okai

A krónikus köhögés okának kiderítése igen nehéz fel-
adat, hiszen több kórképet kell a kezelôorvosnak szá-
mításba venni (2. táblázat) (3). A kivizsgálás multidisz-
ciplináris hozzáállást kíván. A köhögés miatt orvoshoz
forduló betegek jelentôs többségénél postnasalis vála-
dékcsorgás, vagyis fül-orr-gégészeti ok derül ki. Sok
esetben asthma bronchiale okozza a panaszt. Gyakran
krónikus obstruktív tüdôbetegség (COPD) áll a hát-
térben, de a nem szûnô köhögés harmadik leggya-
koribb oka a gastrooesophagealis refluxbetegség
(GERD), akár erozív, akár nem erozív formában. Te-
kintve, hogy a sinusitis maxillarist és az ethmoid régió
gyulladását is okozhatja a magas reflux önmagában, a
krónikus köhögés hátterében meglepôen magas arány-
ban kell GERD-et feltételeznünk (4).

Számos megbetegedés állhat a krónikus köhögés
mögött, de itt a leggyakoribbakat részletezzük (3, 5).

Felsô légúti köhögési tünetcsoport 

Az UACS elnevezés (upper airway cough syndrome) a
Cough Guideline Committee javaslata alapján szüle-
tett, a korábban használt „postnasal drip” helyett. A
definíció szerint a postnasal drip az orrból és az
orrmelléküregekbôl kiinduló, hátsó garatfali váladék-
csorgás; a tüdôgyógyász és a fül-orr-gégész közös diag-
nosztikai és terápiás problémája (5, 6). Klinikailag azo-
nos tünetekkel jár az epipharynxból hátracsorgó vála-
dékozás is. Tartós fennállása esetén krónikus köhögést
okozhat. Sokszor a beteg panaszai alapján állítható fel
a diagnózis (garat felé érzett váladékcsorgás, gyakori
torokköszörülés, orrdugulás, orrváladékozás). Az új
terminológia azt jelzi, hogy a köhögés patomechaniz-
musában nemcsak a váladékcsorgás, hanem a felsô lég-

Az akut köhögés fôbb okai

1. TÁBLÁZAT

Potenciálisan életveszélyhez vezetô vagy életveszélyes ál-
lapotok:
– szívelégtelenség,
– tüdôembólia,
– pneumonia,
– súlyos asthmás roham,
– súlyos COPD-exacerbatio,
– aspiráció nagy légúti elzáródással.
Nem életveszélyes állapotok:
– akut felsô légúti fertôzés (meghûlés),
– akut alsó légúti fertôzés (bronchitis),
– felsô légúti köhögési szindróma (UACS),
– enyhe asthma, COPD, bronchiectasia exacerbatiója,
– aspiráció,
– környezeti, foglalkozási okok.

A köhögési reflex

1. ÁBRA
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úti köhögési receptorok is szerepet játszanak. A szind-
róma hátterében állhat allergiás rhinitis, perennialis
nem allergiás rhinitis, nem allergiás rhinitis eosino-
philiával szindróma, posztinfekciós rhinitis, bakteriális
sinusitis, allergiás gombás sinusitis, rhinitis anatómiai
eltérés következtében (például kifejezett septumde-
viáció), rhinitis fizikai vagy kémiai irritánsok következ-
tében, foglalkozási rhinitis, rhinitis medicamentosa,
terhességi rhinitis (3, 5).

Asthma bronchiale 

Asthma bronchialéban gyakran jelentkezik krónikus
köhögés. Az asthmára jellegzetes köhögés idônként
száraz, improduktív, máskor járhat bôséges köpetürí-
téssel is (infekció nélkül is), ez a köpet típusosan nyák-
szerû és gyakran tapadós. Lehet a köpet sárgás színeze-
tû, a köpetben lévô eosinophilek és törmelékeik töme-
ge miatt, még akkor is, ha infekció nem áll fenn. Ese-
tenként – az asthma úgynevezett köhögési formájá-
ban – az asthma egyedüli manifesztációja a köhögés. A
nehézlégzéses rohamok gyakorisága és súlyossága vál-
tozó, gyakran jelentkeznek az éjszakai, korai hajnali
órákban (7). Irodalmi adatok szerint az asthmás fel-
nôttek 34–89%-ánál, az asthmás gyermekek 50-60%-
ánál fordul elô GERD (8). A GERD-del szövôdött
asthma bronchiale eseteinek 70-75%-a a reflux jellem-

zô tüneteit mutatja, de az esetek negyede tünetmentes
reflux (az utóbbi csoportban a kóros nyelôcsô-pH gya-
korisága eléri a 60-70%-ot).

A GERD-hez társuló légúti betegségek közül a leg-
nagyobb jelentôsége az asthma bronchialénak van. Az
asthmát krónikus, változó intenzitású intrabronchialis
gyulladás (eosinophil bronchiolitis) jellemzi, amelynek
következménye a légúti hiperreaktivitás. A túlérzékeny
hörgônyálkahártyát érô ingerekre a bronchialis sima-
izomzat görccsel reagál. Az asthmás „triggerek” egyike
bizonyítottan a gastrooesophagealis
reflux. A GERD és az asthma bron-
chiale összefüggése nem kellôen közis-
mert: az úgynevezett terápiarezisztens
asthma hátterében igen gyakran nem
diagnosztizált és nem kezelt GERD áll. 

Sontag igen meggyôzôen írja le az
asthma-GERD összefüggést, mint ön-
gerjesztô mechanizmust: a reflux sú-
lyosbítja az asthmát, a fokozódó lég-
zészavar viszont további refluxepi-
zódokat indukál (9). Az elôbbi mecha-
nizmus legfontosabb elemei bizonyí-
tottnak tekinthetôk: a gastrooesophagealis savas
regurgitatio vagusreflex révén bronchialis hiperreakti-
vitást tart fenn (tehát az összes specifikus és nem spe-
cifikus asthmás stimulus ingerküszöbe kórosan csök-
kent), valamint a reflux közvetlenül hörgôgörcsöt pro-
vokálhat (10).

Az asthma és a GERD együttes fennállásakor a
parasympathicus reflex vizsgálata 60-75%-ban vagus-
hiperreaktivitást mutat, és ez az autonóm diszreguláció
légúti obstrukciót, valamint az alsó nyelôcsôsphincter
(LES) relaxációját okozhatja. A reflexes hatások, vala-
mint savas aspiráció mellett közvetlen, a légúti nyálka-
hártya savasodását okozó tényezôk is szerepet játsza-
nak (például a refluxos beteg savas visszalégzése:
acidopnoe).

Elsôsorban alvás alatt nagyobb menynyiségû savas
gyomortartalom aspirációja is elôfordulhat, de jóval
ritkábban. Akut asthmás roham alatt a tüdô dinamikus
hiperinflációja megváltoztatja a rekeszizom mechani-
káját: a rekeszkupola lelapul, az izom kontrakciója ho-
rizontális irányú: az alsó bordák belégzés alatt behú-
zódnak, az alsó oesophagealis sphincter zárása a laterá-
lis trakció következtében romlik. Az antiasztmatiku-
mok közül a β2-agonisták és a szisztémás hatású kor-
tikoszteroidok igazoltan elôsegítik a refluxepizódok
kialakulását (a xantinkészítmények hasonló hatása vita-
tott) (11, 12).

Az újabb, igényesebben tervezett vizsgálatok alapján
a protonpumpagátló (PPI) terápia hatásosságát támo-
gató bizonyítékok szaporodtak (13, 14). A 2002 no-
vemberében megfogalmazott és jelenleg érvényes hazai
álláspont a következô:

– A szokásos kezelésre nem javuló asthmás tünetek
esetén, ha a „terápiarezisztencia” okaként GERD gya-
núja merül fel, 24 órás oesophagealis pH-metria java-
solt (pozitív esetben PPI-terápia ajánlott).

– Légúti és GERD-re utaló tünetek együttes fennál-
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A krónikus köhögés fôbb okai felnôttekben

2. TÁBLÁZAT

Az anamnézis, a fizikális vizsgálat, a mellkasröntgen alap-
ján általában kiszûrhetô okok:
– dohányzás, krónikus bronchitis, COPD,
– angiotenzinkonvertáz-gátló kezelés,
– primer vagy szekunder daganat,
– tuberkulózis,
– interstitialis tüdôbetegség,
– sarcoidosis,
– mediastinalis térfoglaló folyamat,
– congestiv szívelégtelenség.
Nem dohányzó, angiotenzinkonvertáz-gátlót nem szedô
felnôttek krónikus köhögésének négy leggyakoribb oka
negatív mellkasröntgen esetén:
– felsô légúti köhögési szindróma (UACS),
– asthma bronchiale,
– gastrooesophagealis refluxbetegség (GERD),
– nem asthmaticus eosinophil bronchitis (NAEB).
Egyéb okok:
– intrabronchialis tumor,
– bronchiectasia,
– bronchiolitis,
– nyelészavar, krónikus aspiráció,
– foglalkozási, környezeti faktorok,
– idegen test,
– habituális és pszichogén köhögés,
– gomba-, parazitafertôzés,
– peritonealis dialízis,
– egyéb ritka okok.

A nem szûnô
köhögés
harmadik

leggyakoribb
oka a gastro-
oesophagealis

reflux-
betegség.
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lása esetén legalább három hónapon át, emelt adagban
alkalmazott PPI-kezelés javasolt. A kúra eredményes-

sége a tünetek, a fenntartó gyógyszer-
adagok, az életminôség és nem a légúti
funkció változása alapján ítélhetô meg.
Amennyiben a PPI-terápia eredmé-
nyes, három-hat hónap várakozás után
mûtét mérlegelendô.

– Légúti és alarm tünetek együttes
jelentkezésekor részletes gasztroente-
rológiai vizsgálat indokolt.

A GERD-del szövôdött asthma
bronchiale gasztroenterológus és tüdôgyógyász folya-
matos gondozását igényli (15).

Krónikus bronchitis és COPD

A COPD a krónikus betegségek körében kiemelkedô
jelentôségû: elôfordulása tömeges, az általa okozott
mortalitás magas, az évtizedeken át folyó kezelés drá-
ga. A COPD-t lassan és fokozatosan súlyosbodó funk-

ciózavar jellemzi, amely túlnyomóan ir-
reverzíbilis, de hörgôtágítók vagy más
kezelés hatására mérséklôdhet az obst-
rukció. A légúti áramlási ellenállás-fo-
kozódás a szövetkárosító gázok és ré-
szecskék inhalációjának hatására a tü-
dôben kialakuló, kóros gyulladásos re-
akció következménye (16, 17). Világ-
szerte a dohányzás a legfontosabb koc-
kázati tényezô a betegség kialakulásá-
ban, de a fejlôdô világ számos országá-
ban a fa égetése jelentôségében felül-
múlja a dohányzásét.

A COPD légúti szûkülettel, elzáródással járó idült
betegség, amely hörghurutból (krónikus bronchitis) és
tüdôtágulatból (emphysema) tevôdik össze. A betegek
jelentôs részében a hörghurut és a tüdôtágulat változó
arányban, de együtt van jelen. A krónikus bronchitis-
ben az elsô tünetek – köhögés, gyakori köpetürítés, ne-
hézlégzés – 15-20 évnyi dohányzás után jelentkeznek.
A tüdôtágulás tünete a mérsékelt fizikai terhelésre is
kialakuló nehézlégzés, súlyos esetben a nehézlégzés
már nyugalmi állapotban is jelentkezik. A COPD ki-
alakulása és progressziója lassú folyamat, visszafordít-
hatatlan és gyakran halállal végzôdik (16, 17).

Gastrooesophagealis refluxbetegség 

A krónikus köhögés hátterében meglepôen magas
arányban kell GERD-et feltételeznünk: a források
többsége szerint a harmadik leggyakoribb ok. A reflux
a következô mechanizmusok útján indukálhat króni-
kus köhögést:

– a felsô légutak (fôként a larynx) receptorainak iz-
gatásával;

– a gyomortartalom aspirációja miatt, a mély légutak
következményes izgalma révén;

– a distalis oesophagusba jutó savas reflux okozta
reflexes köhögés útján.

A kontrasztanyag-nyeletéses vizsgálat az esetek
többségében félrevezetôen negatív. A 24 órán át tartó
oesophagealis pH-mérés a legérzékenyebb és legspeci-
fikusabb módszer a GERD bizonyítására krónikus kö-
högés miatt vizsgált betegek esetében is. Amennyiben
a vizsgálatra nincs mód, akkor erélyes refluxellenes ke-
zelés (PPI-vel) segíthet a diagnózis felállításában (a ke-
zelésnek gyakran hat hónapig kell tartania, mire ered-
mény mutatkozik) (15, 18). A gastrooesophagealis
reflux magas incidenciájú megbetegedés. A reflux oka,
hogy az alsó oesophagealis sphincter tónusa csökken,
képtelen a gyomorban megtartani annak teljes tartal-
mát, így az visszafelé áramlik. 

A betegek egy jelentôs részénél, akik a GERD vala-
mely extraoesophagealis manifesztációját mutatják,
nem észlelhetôk a klasszikus tünetek. Az asthmások
40-60%-ánál, fül-orr-gégészeti panaszok esetén 57-
94%-ban, krónikus köhögésben 75%-ban hiányoznak a
figyelmet felkeltô savas regurgitatio és gyomorégés je-
lei. Két mechanizmus ismert az atípusos légúti mani-
fesztációk kialakulására vonatkozóan: mikroaspirációs
és vagus mediálta esemény. Általában hajnalban kiala-
kuló, alvásból felébresztô köhögés keltheti fel az
asthma mellett refluxbetegség gyanúját, hiszen a hajna-
li fiziológiás saváttörés a fekvô testhelyzet miatt köny-
nyen vezethet az alsó sphincter elégtelensége esetén
köhögéshez, akár mikroaspiráció, akár vagovagalis
reflux révén (4, 19).

Nem asthmaticus eosinophil bronchitis 

A nem asthmaticus eosinophil bronchitis (NAEB) a
krónikus köhögések 10-30%-át okozza. Jellemzô a kö-
pet eosinophiliája, míg a légzésfunkció normális és lég-
úti normoreaktivitás észlelhetô. Patogenezise ismeret-
len. NAEB esetén foglalkozási, inhalatív ártalom le-
hetôségére is gondolni kell (5).

Angiotenzinkonvertálóenzim-gátló kezelés

A krónikus köhögés 5-35%-áért az ACE-gátló kezelés
tehetô felelôssé. Általában a köhögés száraz, harákoló,
a torokban csiklandó érzéssel jár. Valószínûleg a légúti
C-rostok stimulálása és a köhögési reflex aktiválása ré-
vén okoz köhögést.

Krónikus köhögés esetén az ACE-gátló kezelést el kell
hagyni, ez után a köhögés általában napok-hetek múlva
elmúlik, de lehet, hogy két-három hónapig is eltart.

A krónikus köhögés diagnosztikája
és terápiája

A krónikus köhögés okának tisztázása gyakran nehéz
feladat, mivel az etiológiai faktorok igen széles skáláját
kell figyelembe venni. A kivizsgálás gondos multidisz-
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A reflux
súlyosbítja 
az asthmát, 
a fokozódó
légzészavar

viszont további
refluxepizó-

dokat indukál.

A köhögés-
csillapítóknak
nincs helyük 

a COPD
terápiájában.
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ciplináris hozzáállást kíván. A folya-
matot a 2. ábra mutatja. Általában az
invazív diagnosztika vezet leggyor-
sabban a kórisméhez, és így a beteg
panaszainak megszüntetéséhez, de a
„lépcsôzetes kezelés” – egyben mint
diagnosztikai módszer – lényegesen
olcsóbb. Még a nálunk jóval gazda-
gabb országokban is a mûszeres diag-
nosztika és a terápiás tesztek kombi-
nációja a gyakorlat. Ily módon a „kö-
högésambulanciák” a krónikus köhö-
gés okát 80-90%-ban felderíthetik. 

A felsô légúti köhögési szindróma
esetén az anamnézis, a fizikális vizs-
gálat, az orrmelléküreg-felvétel, az al-
lergiás bôrpróba, valamint a terápiás
válasz segíthet. Általában orrmellék-
üreg-CT is szükséges. A kezelésére
javasolunk antihisztamin-készítmé-
nyeket, decongestans orrcseppet,
ezek kombinációját, valamint hasz-
nálható nasalis kortikoszteroid, nasa-
lis ipratropium bromid is és szóba jö-
het fül-orr-gégészeti mûtét is. 

Asthma bronchiale esetében a diag-
nosztika alapja a légzésfunkciós vizs-
gálat, a reverzíbilis légúti obstrukció
igazolása. Aspecifikus provokációs
teszteket alkalmazunk akkor (meta-
kolin vagy kálium-kloridos inhalá-
ció), ha nincs kimutatható légúti obst-
rukció.

Az asthma kiváltotta krónikus kö-
högés esetén az asthma lépcsôzetes
terápiás protokollja szerint kell eljár-
ni (3. ábra, 3. táblázat) (7, 21). Kezdô
terápiaként köhögés esetén inhalációs
kortikoszteroid (ICS) plusz β-ago-
nista javasolt. Ha ez nem vezet ered-
ményre, leukotriénantagonistával le-
het kiegészíteni, ha ez sem vezet ered-
ményre, akkor egy-két hetes sziszté-
más kortikoszteroidkezelés jön szó-
ba. Ez után vissza lehet térni az ICS-
kezelésre (5, 7, 21).

A COPD-s betegek anamnézisé-
ben rendszerint fellelhetô az évekig
tartó dohányzás. A kivizsgálás legfontosabb része a fi-
zikális vizsgálat után a légzésfunkció, a légúti obstruk-
ció fennállása, súlyossága, a reverzibilitás mértékének
megállapítása céljából (16, 17). A köhögés kezelésének
leghatásosabb módja a kiváltó ártalom elkerülése (aktív
és passzív dohányzás, munkahelyi inhalatív ágensek).
A produktív köhögés a dohányosok 90%-ánál megszû-
nik a dohányzás elhagyása után, általában már négy hé-
ten belül. A COPD-s betegek gyógyszeres kezelése a
hazai szakmai irányelvek alapján történik (4. ábra) (16,
17).

A krónikus bronchitisben az antikolinerg hörgôtágító

ipratropium csökkenti a köhögést és a köpetürítést. A
hosszú hatású tiotropium nem rendelkezik köhögés-
csillapító hatással. A tartós hatású β-agonista plusz ICS
kombináció és az orális teofillin szintén köhögéscsilla-
pító hatású. A fokozott légúti váladéktermelés a
COPD egyik vezetô tünete, ezért számos vegyület ha-
tását vizsgálták abból a célból, hogy a köpetürítést
megkönnyítsék, és így a légúti vezetôképességet javít-
sák. A hypersecretio csökkentésének leghatékonyabb
módszere a dohányzás abbahagyása. Az antikolinerg
hatású és β2-agonista hörgôtágítók, valamint a xan-
tinkészítmények is jelentôsen javítják a tüdô öntisztu-
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A krónikus köhögés ellátása (20)

ACE: angiotenzinkonvertáz enzim; PPI: protonpumpagátló; HRCT: nagy felbontású CT

2. ÁBRA
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lását. Az N-acetil-cisztein, a karbocisztein, a brom-
hexal és az ambroxol in vitro csökkenti a nyák viszko-
zitását, de klinikai hatásukat nem támogatják egyértel-
mû bizonyítékok. Ugyanakkor az N-acetil-cisztein
erôs antioxidánsként ritkítja a COPD akut exacer-

batióinak jelentkezését, és mérsékli a
lefolyás súlyosságát.

A hazai szakmai ajánlás szerint a
köhögés, jóllehet gyakran a COPD
kínzó tünete, protektív hatású, ezért a
köhögéscsillapítóknak nincs helyük a
COPD terápiájában (16).

A gastrooesophagealis refluxbetegség
elsôsorban klinikai diagnózis, amely,
mint ismert, extraoesophagealis tüne-
tekkel is járhat. A diagnózis eszközös
vizsgálatokkal való megerôsítésében
elsôsorban a nyelés-röntgenvizsgálat-
nak, a felsô endoszkópiának és a 24
órás nyelôcsô-pH-monitorozásnak
jut szerep. A pH-monitorozás a leg-
szenzitívebb és legspecifikusabb a
GERD indukálta köhögés kimutatá-
sára (19). A szenzitivitás növelhetô,
ha a köhögést a vizsgálat alatt regiszt-
rálják. GERD indukálta köhögésre
utal a refluxepizódok és a köhögés
közötti szoros összefüggés, még ak-
kor is, ha a többi paraméter a normá-

lis tartományban van. A nem savas reflux kimutatására
a kontrasztanyagos nyelôcsôvizsgálat alkalmas.

A negatív endoszkópos lelet nem zárja ki a GERD
indukálta köhögést, mivel az többnyire nem jár együtt
kimutatható oesophagitissel, Barrett-oesophagussal.

Az asthma kontrolláltsági szintjén alapuló kezelési stratégia ötévesnél idôsebb gyer-
mekek, serdülôk és felnôttek esetén (21)

3. ÁBRA

Terápiás lépcsõk az asthmakontroll eléréséhez (21)

ICS: inhalációs kortikoszteroid 
*receptorantagonista vagy szintézisgátló

3. TÁBLÁZAT

Terápiás lépések

1. lépcsô 2. lépcsô 3. lépcsô 4. lépcsô 5. lépcsô

Betegoktatás, környezeti kontroll

Szükség szerint gyors hatású β2-agonista

Fenntartó egyet kiválasztani egyet kiválasztani eggyel vagy többel eggyel vagy 
gyógyszerekre kiegészíteni mindkettôvel 
vonatkozó kiegészíteni
lehetôségek

kis dózisú ICS kis dózisú ICS+hosszú közepes vagy nagy orális 
hatású β2-agonista dózisú ICS+hosszú kortikoszteroid 

hatású β2-agonista (a legkisebb 
dózisban)

leukotriénantagonista* közepes vagy leukotriénantagonista anti-IgE-kezelés
nagy dózisú ICS

kis dózisú ICS+ nyújtott hatású 
leukotriénantagonista teofillin

kis dózisú ICS+
nyújtott hatású 
teofillin
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A GERD okozta köhögés kezelé-
sében diéta javasolt: kerülni kell az al-
kohol, a koffein, a fûszeres ételek, a
szénsavas italok és a citromlé túlzott
fogyasztását. Életmódbeli változások
is szükségesek: az ételeket kisebb
adagokban kell elfogyasztani, evés
után három órán belül nem szabad le-
feküdni, hasznos az ágy fejrészének
megemelése. Savcsökkentô, elsôsor-
ban PPI-kezelés és gyomorürülést fo-
kozó kezelés javasolható. A napi két-
szer adott PPI mellett elég gyakran
(65-80%-os arányban) elôfordul éj-
szakai saváttörés, márpedig a köhögés
is elsôsorban ebben a betegcsoport-
ban jelentkezik. Több tanulmány sze-
rint a saváttörés gyakorisága 15-40%-
ra csökkenthetô, ha a PPI-terápiát es-
te H2-receptor-antagonistával (H2RA)
egészítik ki (22, 23). A H2RA-k el-
sôsorban éjszaka hatásosak, míg a 
PPI-k nappal.

Már a kezdetkor szükség lehet a
kezelés kiegészítésére motilitást fo-
kozó szerrel. A kezelést a köhögés
megszûnése után még három hónapig
folytatni kell. Ha a köhögés visszatér, akkor tartós
protonpumpagátló kezelés válhat indokolttá. Az eset-

leges mûtét (fundoplicatio) nagyon megfontolandó
GERD indukálta köhögés esetén (4, 15).
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A COPD lépcsôzetes kezelése (16)
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