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— Miért keriilt a pulmonolégusok ér-
deklgdésének elGterébe a COPD?

— A betegség epidemioldgiai adatai azt
mutagak, hogy a jelenleg 3-5%-os
elsfordulasi  gyakorisig  meredeken
emelkedik, és a betegség mortalitdsa nd.
A WHO becslése szerint 15 éven beliil
Eurépiban a COPD lesz a harmadik
leggyakoribb haldlok és az 6tddik a ko-
rai munkaképtelenséget okozé betegsé-
gek sordban.

Ma a betegek dontd tobbsége a be-
tegség eldrehaladott stidiumdban, sa-
lyos vagy nagyon stlyos COPD-vel ke-
rill orvoshoz. Tehét feltétleniil indokolt
az enyhébb stadiumd, a megel6z8 (do-
hanyzésleszoktatis), illetve gyogyszeres
kezelés szempontjdbol igéretesebb be-
tegek kiemelése, a 40 év feletti dohany-
20k szlirése. Az 1. tdbldzatban olvashat6

egyszer kérdsivet alkalmazzuk a
COPD-s betegek sz{irésére.

__ 1. TABLAZAT

A téma szakértije:

dr. Herjavecz Irén,

az Orszdgos Kordnyi Thc
és Pulmonolégiai Intézet
egyetemi magdntandra

- Az egyre szaporodé légiiti allergiak
sokszor vezetnek krénikus légiti be-
tegség kialakulasahoz. Allergias anam-
nézisii betegnél asthma bronchiale
vagy COPD kialakulasira kell-e in-
kabb szamitani?

— Az asthma bronchiale és a COPD
egyarant légtti obstrukcidval jar6 kro-
nikus betegség, azonban etiolégidjuk
kiilonb6z8. Az allergids korelszmény,
az atépia megléte asthma kialakuldsara
prediszponal. A rhinitises betegek ko-
rillbeliil egyharmada vélik asthméssa.
A COPD kiviltdsiban a dohdnyzis
a legfontosabb etiolégiai faktor, a
COPD-s betegek koriilbelil 80%-a
dohdnyos. Ugyanakkor a genetikus
prediszpozicié jelent8ségét mutatja,
hogy a dohinyosok csupan 15-20%-
dban alakul ki COPD. A betegség
kéroki tényezdi kozott a dohdnyzas
mellett bizonyos foglalkozasi 4dgen-

Kérdéiv a COPD-sziiréshez

igen nem
1. Gyakori k6hogés a napok tobbségében? O O
2. Kopetiirités a napok tobbségében? O O
3. Azonos kortiakhoz hasonlitva kénnyebben kifullad? O O
4. On 40 évnél id8sebb? O O
5. Jelenleg dohanyzik vagy dohinyzott-e valaha? O O

kell végezni

Hdrom vagy tobb kérdésre adott igen vdlasz esetén valészinii a COPD: légzésfunkcids vizsgdlatot

sek, porok, kemikalidk expozicidja is
szerepel.

- Gyakoribb-e a tiidérak el6fordulasa
COPD-es betegekben?

—Mindkét betegség kialakuldsiban a
dohanyzis jelenti a legfontosabb kocka-
zati tényezGt, ennek etioldgiai szerepe
nem kérdgjelezhet meg egyik betegség
esetében sem. Ezért a tiid&rak kialakula-
sanak kockdzata nagyobb a dohanyzé
COPD-s — a teljes COPD-s populacié
koriilbeliil 80%-a tartozik ide —, mint a
nem dohinyz6 COPD-s betegek koré-
ben.

— Mi a kiilonbség a korabban hasznalt
krénikus aspecifikus léguti betegség, a
KALB és a kronikus obstruktiv pulmo-
nalis betegség, a COPD kozott?

— A KALB mint keretdiagnézis maga-
ban foglalta a ma COPD-ként jelolt
krénikus bronchitis és emphysema mel-
lett az asthma bronchialét is. A WHO a
hetvenes évek végén médositotta a be-
tegségek nemzetkdzi osztilyozdsit —
BNO -, és a kédolds szempontjibol
szétvalasztotta a krénikus bronchitist
(COPD) és az asthma bronchialét.

A COPD legtijabb, 2004-ben megfo-
galmazott definici6ja: a krénikus obst-
ruktiv légtti betegség egy olyan meg-
elézhetd és kezelhetd betegség, amelyet
dont8en irreverzibilis légati obstrukeié
jellemez. A kovetkezményes légati
dramldscsokkenés tobbnyire progresz-

Koszonjuk a léguti betegségekkel kapcsolatos kérdéseket dr. Z. Marton kaposvari, dr. G. Raména, dr. V. Andrea,
dr. F. Zoltan budapesti, dr. K. Gyorgy debreceni, valamint dr. F. Istvan miskolci és anonimitést kérg olvaséinknak.
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sziv és a tiid8 gyulladasos reakciéjinak a
kévetkezménye. A gyulladas szovetka-
rosit6 gazok, dontden a dohdnyfiist ha-
tdsdra alakul ki.

—Melyek az asthma bronchiale és
COPD kozotti differencialdiagnézis
leglényegesebb elemei?

— A COPD és az asthma bronchiale de-
finicidja szerint a két betegségben azo-
nos a tiidéfunkcié zavarinak jellege —
obstruktiv ventiliciés zavar —, csaknem
azonos a tiinettan — kdhogés, nehézlég-
zés, kopetiirités —, ezzel szemben lénye-
gesen kiilonbozik a patomechanizmus,
a légati gyulladds mintdzata, az obst-
ruktiv funkciézavar reverzibilitisa, a be-
tegség természetes lefolydsa, a funkcié-
vesztés iiteme, a betegség prognodzisa. A
COPD a rosszabb prognézist beteg-
ség.

Az elkiilonités lényege a légtti dram-
lisi  korldtozottsig reverzibilitasinak
spirometrids vizsgilata. Asthma bron-
chialéban a légati obstrukcié reverzibi-
lis, COPD-ben nem vagy csak részlege-
sen az. A reverzibilitasi teszt kétfazisa:
az akut tesztben B,-ago-nista inhal4cié-
javal vizsgljuk a reverzibilitdst. Ha
ketté—négy adag salbutamol belégzése
utdn a kiindulasi FEV,-érték t6bb mint
12%-kal, abszolat értékben legaldbb
200 ml-rel n8, az asthmara jellemz8 val-
tozas. Ha nem éri el ezt a szintet, akkor
szteroidterapidval tigynevezett krénikus
reverzibilitdsi probat végziink. Kéthetes
per os 0,5-1,0 mg/ttkg/nap vagy 6-12
hetes, nagy adagti, 1000-1500 wg/nap
inhal4ciés szteroidterdpia utdn normali-
74l6d6 vagy a fenti értékeket meghaladé
mérték{i FEV,-névekedés asthma bron-
chiale mellett sz6l. A COPD légzés-
funkci6s kritériuma a kovetkezs: a

2. TABLAZAT

horgStagité addsa utin mért FEV,/
FVC érték <70%. Ezen belil a beteg
stlyossagi besoroldsa a stabil allapota-
ban mérhets FEV,-értékek alapjin tor-
ténik.

Segithet az asthma és a COPD elkii-
16nitésében a diffaziés kapacitds méré-
se, a kopetvizsgalat, a mellkasi HRCT, a
kilégzett levegd nitrogén-monoxid-
tartalmanak a meghatdrozisa, gyermek-
kori asthma és COPD esetében a lég-
utak adenozinérzékenységének mérése.

- Miért alkalmazunk horgégtagitokat a
COPD kezelésében, ha a léguti obst-
rukcié nem vagy csak részlegesen re-
verzibilis?

— A horgdtagiték mindhdrom csoport-
jarol (B,-agonistak, antikolinerg szerek,
teofillin) kimutattdk, hogy javitjdk a
COPD-s betegek fizikai terhelhet&sé-
gét, ami nem jir feltétlentl egyiitt a
FEV -érték novekedésével. Ugyanak-
kor mérséklik a tiidg dinamikus hiper-
infiltriciéjat nyugalomban és terhelés
alatt, ezaltal javitjak a terhelhet&séget és
a beteg életminGségét. A betegség prog-
nézisira azonban érdemi hatdsuk nincs.

A COPD II-III-IV-es stlyossigi fo-
kozatin egy vagy tobb hosszt hatasq,
inhaldci6s horgstagit6 rendszeres addsa
javasolt. A hosszd hatdsi f,-agonista
formoterol és salmeterol hatistartama
12 6ra, a hosszt hatdsa antikolinerg
tiotropium hatdstartama 24 éra. A nyj-
tott hatdsa per os teofillinek potencidlis
toxicitdsuk, azaz a sztik terdpids ablak
miatt mésodvonalbeli horgstagitok a

COPD kezelésében.
Az inhaldlt hossz( hatdst horgs-
tigitok — a formoterol, salmeterol,

tiotropium és a kombindciés készitmé-
nyek: a hossza hatdst B,-agonistik és

Hoérgétagitok és kombindciés szerek COPD-ben

B,-agonistak:

Antikolinerg szerek:

Nytjtott hatdsd per os teofillinek.
Kombinacis szerek:

- roévid hatdst szerek: salbutamol (Ventolin Evohaler), terbutalin (Bricanyl
Turbuhaler), fenoterol/ipratropium bromid (Berodual N aeroszol),

— hosszi hatast szerek: formoterol (Oxis Turbuhaler, Foradil inhaldciés kapszula),
salmeterol (Serevent aeroszol, Diskus).

— rovid hatdsa: ipratropium bromid (Atrovent aeroszol),

— hossza hatdsi: tiotropium bromid (Spiriva Handihaler).

— formoterol+budesonid (Symbicort Turbuhaler),
— salmeterol+fluticason (Seretide Diskus).
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inhaldciés szteroidok egy belégz8esz-
kdzben — 2005. januir 1-jét5l COPD-
ben is kiemelt, 90%-o0os OEP-tdimoga-
tassal rendelhetdk (2. tdblizat).

- Mikor alkalmazzunk lokalis vagy
szisztémas szteroidkezelést COPD-
ben?

— A lokalis, inhaliciés szteroidkezelés
mint folyamatos fenntart6 terdpia akkor
javasolt COPD-ben, ha bizonyithaté,
hogy a kezelés hatdsira a tiineti javulds
mellett javul a légati funkcié is. Stlyos
COPD-ben, ha a FEV, <50%, akkor is
alkalmazhat6, ha gyakoriak a per os
szteroidot és antibiotikumot igényld
akut exacerbatiok. Az inhal4ciés sztero-
id és hosszti hatdst B,-agonista kombi-
nacios készitményként adva hatdsosabb,
mint a komponensek kiilon-kiilon.
Ugyanakkor a folyamatos inhaldciés
szteroidterdpia nem befolyasolja a tiid&-
funkcié progressziv romlasit COPD-
ben.

A szisztémds szteroidkezelés terapids
hatdsa akut exacerbatick idején egyér-
telmf, az ajinlott adag napi 40 mg
metilprednizolon tiz napon 4t. A folya-
matos kis d6zist per os szteroid adasi-
nak hatékonysiga kontrolldlt vizsgila-
tokban nem bizonyitott (ugyanakkor a
klinikai gyakorlatban gyakran nem mel-
16zhetd).

— COPD-s betegem retard teofillin-
készitményt kap. Milyen gyégysze-
rek egyiittadasa kapcsan kell a dézis-
csokkentésre gondolni? Mikor kell
az alapellatasban gydgyszerszint-
vizsgalatot kérni?

— Csokken a teofillin-clearance majbe-
tegségekben, jobbsziviél-elégtelenség-
ben, lazas 4llapotok kapcsin, enzimin-
hibitorok  (cimetidin, erythromycin,
ciprofloxacin, ofloxacin, zileuton stb.)
hatdsira, id&skorban, nagy szénhidrit-
tartalmt diétdk esetén. Ezekben az ese-
tekben kell déziscsdkkentésre gondol-
ni. N§ a teofillinclearance enziminduk-
torok (rifampicin, fenobarbital stb.) ha-
tasira, dohdnyosokban, gyermekekben,
magas fehérje-, alacsony szénhidréittar-
talma diéta mellett.

A teofillin szérumszintjének megha-
tirozasira ritkdn keriil sor a klinikai
gyakorlatban. Mér az enyhe mellékhata-
sok fellépése (fejfdjas, hanyinger, nyug-
talansdg) azt jelzi, hogy a készitmény
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adagjit csokkenteni kell! A metaboliz-
musban és az egyéni érzékenységben
1évs kiilonbségek miatt elSfordulhat,
hogy a szérumszint a kivant tartomdany-
ban van (10-20 ug/ml), ennek ellenére a
fenti enyhébb mellékhatdsok mér je-
lentkeznek. A teofillinek a sz(ik terapids
ablak miatt csak a masodik vonalban vé-

lasztand6 hoérgétigitok COPD-ben.

— Milyen esetekben kell antibiotiku-
mot adni COPD-ben? Mely antibioti-
kumok jonnek széba és milyen hosz-
szan kell a kezelést folytatni?

— A COPD akut exacerbatiéjanak ko-
ritlbeliil 80%-a infekcids eredeti. Ezen
beliil 40-50%-ban baktériumok, 30%-
ban  virusok, 5-10%-ban atipusos
baktériumok okozzdk a betegség
akut romlasit. Anubiotikus kezelés a
COPD akut exacerbati6jiban akkor in-
dokolt, ha az aldbbi négy tiinet koziil
legaldbb kettd fennall: névekvs meny-
nyiségi, purulens kopet, a légszom; fo-
kozédisa, laz, a vérképben leukocy-
tosis. A leggyakoribb kérokozok a
Haemophilus influenzae, a Streptococcus
pneumoniae és a Moraxella catarrhalis.
El6rehaladott silyos COPD-ben gya-
kori a Pseudomonas aernginosa okozta
exacerbatio. Az antibiotikum-valasztas
a fenti kérokozok érzékenységének fi-
gyelembevételével, legtobbszor empiri-
kusan torténik, a kezelés 4tlagos 1d6-
tartama 7-10 nap (3. tdblizat).

— Van-e veszélye a hosszu tavi oxigén-
kezelésnek?

_ 3. TABLAZAT

— A j6l besllitott tartés otthoni oxigén-
kezelés nemhogy nem veszélyes hypo-
xaemidval jar6 stlyos COPD-ben, ha-
nem jelenleg az egyetlen terdpids lehe-
t6ség, amellyel a betegség prognézisa ja-
vithat6. Kontrolldlt vizsgalatokkal iga-
zoltak, hogy a napi 12 6rit meghalado,
orrszondén adagolt oxigénpétlds gitolja
a pulmonalis hypertonia fokozédasat, a
polycytaemia kialakuldsit és javitja az
életmindséget. Az adand6  oxigén
mennyiségét (I/perc) a vérgiz gondos
ellensrzésével kell bedllitani gy, hogy
az artérids vérben az oxigénnyomds
(PaO,) 8 kPa (60 Hgmm), a szaturici6
(Sa0,) 90% folé emelkedjen anélkiil,
hogy a szén-dioxid-nyomis (PaCO,)
novekedése meghaladnd a 2,0 kPa-t (15
Hgmm). A ttladagolt oxigén hipo-
ventiliciét és CO,-retenciét okozhat!

- Hogyan lehet Magyarorszagon fo-
lyékony oxigént felirni? Ki teheti
meg, korlatozva van-e a mennyiség,
és mi az ara?

—A folyamatos otthoni oxigénkezelés-
hez hiromféle oxigénforras all rendelke-
zésre. Ma még a leggyakoribb a palackos
oxigénellatds. Ennek hitrinya, hogy a ki-
vant, legaldbb 15 6ra/nap mennyiségben
val6 hasznalat esetén gyakori palackese-
rére van sziikség, és a szdllitds koltséget,
amelyek ugyan nem a beteget terhelik,
tetemesek. Felirisra jogosult minden
pulmonolégus, belgyégyasz, kardiolégus
szakorvos vagy javaslatuk alapjén a hazi-
orvos. Az elektromos drammal miik6ds
oxigénkoncentritor, a szobalevegsbdl 4l-

lit el 90-95%-o0s tisztasigli oxigént akdr
napi 24 6rin keresztil. A késziilék a la-
kishoz, dgyhoz kotote betegek részére
biztonsigos oxigénforras, az tizemelte-
téshez sziikséges elektromos dram kolt-
sége azonban a beteget terheli. Felirdsira
jogosultak a megyei pulmonolégus szak-
fGorvosok és az Orszigos Kordnyi Tbe
és Pulmonolégiai Intézet szakorvosai.

A legkorszer(ibb megoldis a cseppfo-
ly6s oxigénellaté rendszer, amely két
egységhdl all: egy tarol6tartalybdl,
amelyben kis térfogatra siiritve koriilbe-
liil 29 000 1 oxigén van, és egy koriilbeliil
1,5 kg stlyd hordozhat6 kisebb tartaly-
bél, amelyben 6-10 6rés, lakdson kiviili
tartézkodasra elegendd oxigén tirolha-
t6. A beteg 6nmaga fel tudja tolteni ezt a
portabilis kis tartalyt a tirolétartilybol.
A cseppfoly6s oxigénrendszerért a beteg
koriilbelil 25 000 Ft-ot fizet elss alka-
lommal, a nagy tartly utdntdltése ingye-
nes. A rendszer felirdsa tiid8gyogyasz
szakfBorvos engedélyével, tiid8gyo-
gyasz szakorvos kompetencidja.

— A szezondlis védGoltasok koziil me-
lyeket ajanljuk mindenképpen COPD-
ben szenvedé betegiinknek, és milyen
gyakorisaggal adjuk azt?

— Evenként javasolt az influenza elleni
védBoltas és ot-hat évenként a Pneu-
mococcus-vakcinacié.

- Ha a COPD diagnézisanak felallita-
sakor a beteg végleg abbahagyja
a dohanyzast, milyen esélye van arra,
hogy a tiid6funkcié-romlas lelassul?

Antibiotikum-vdlasztds a COPD akut

exacerbatidjaban

Klinikai 4llapot

Patogének

Antibiotikumok

L. stdidium, enyhe

II. stadium, kdzepesen stlyos

II1. stadium, stlyos

IV. stadium, nagyon sulyos

H. influenzae, M. catarrhalis,
S. pneumoniae (penicillin/makrolid
rezisztencia)

H. influenzae, M. catarrhalis,
S. pneumoniae (penicillin/makrolid
rezisztencia)

H. influenzae, M. catarrhalis,
S. pneumoniae, penicillin/makrolid
rezisztens pneumococcusok!

H. influenzae, M. catarrhalis,

S. pneumoniae (penicillin/makrolid
rezisztencia) + Gram-negativ
bélbaktériumok!

aminopenicillin/klavuldnsav,
ampicillin/sulbactam, II., ITI. generacids
cefalosporinok, 4j makrolidek

aminopenicillin/klavuldnsav,
ampicillin/sulbactam, II., III. generaci6s
cefalosporinok, 4j makrolidek vagy
respirdciés kinolonok?

aminopenicillin/klavuldnsav,
ampicillin/sulbactam, II., III. generaci6s
cefalosporinok, Gj makrolidek vagy
respirdcids kinolonok

respirdcios kinolonok (Psendomonas
aeruginosa-infekcié esetén ciprofloxacin!)
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— A dohinyzis elhagydsa az egyetlen
beavatkozas, amely COPD-ben képes
fékezni a léguti funkcidvesztés titemét,
amit az 1. dbra szemléltet.

- Van-e a COPD kezelésére sebészi
médszer? Ha igen, milyenek az ered-
mények?

— A sebészi médszert a bullectomia és
a volumenredukciés mitétek jelentik.
Bullosus emphyseméban a légzési status
javuldsit eredményezheti a nagy koriilirt
bullik eltivolitisa, amelyek komprimal-
jak a j6l funkcionalé tiid8teriileteket.

A volumenredukciés miitét lehets-
séget a COPD nemzetkdzi terdpids
ajanlisaban egyelSre mint kisérleti pal-
liativ sebészi megolddst tirgyaljak. A
beavatkozds lényege, hogy sulyos
COPD-ben, amikor a FEV, <35%, a
reziduélis volumen >200%, a hiperinf-
laci6 csokkenthetd a tiid8 egy részének
reszekcidjaval. Ezzel javul a 1égzés me-
chanikdja, a 1égtti 4ramlds, a betegek
terhelési kapacitdsa és életmindsége.
Technikailag median  sternotomidval
vagy video-thoracoscopidval rendsze-
rint mindkét tiid6 csticsi régidjat resze-
kaljak. A beavatkozis hosszt tavi ered-
ményességét bizonyité adatok azonban
még hidnyoznak.

— A tiid6transzplantacié indikacioi ko-
zott szerepel-e a COPD? Ha igen,
mely stadiumban és milyen feltételek
mellett?

— A tudStranszplanticié egyeldre elvi
lehetdség sulyos COPD-ben. Az indi-

kicioit ismertetd hazai médszertani le-
vél az aldbbi funkciondlis kritériumokat
adja meg: FEV, <35%, PaO, <55-60
Hgmm, pCO, >55 Hgmm, szekunder
pulmonalis hypertonia, gyors FEV,-
romlés, életveszélyes exacerbatiok. Egy
nemzetkozi felmérés adatai  szerint
azonban a tiid8transzplanticié nem ja-
vitotta végstidiumt emphysemdban a
kétéves talélést.

A miitét, majd a beavatkozist kovetd
gyégyszeres terdpla — Immunszupp-
resszi6, az infekcids szovédmények ke-
zelése — magas koltségei mellett a dono-
rok hidnya is korlitozza alkalmazasit.

- Végeznek-e Magyarorszagon tiids-
transzplantaciot?

—Jelenleg nem. A hazai betegek tiids-
transzplanticiéja, OEP-finanszirozassal
a bécsi Allgemeines Krankenhausban
torténik. A beavatkozas indokoltsagarol
a Nemzeti Tiid6transzplanti-ciés Vars-
lista Bizottsdg dont (Orszigos Kordnyi
Tbc és Pulmonolégiai Intézet). Az al-
kalmas betegek, el6zetes bécsi konziliu-
mot kovetSen keriilnek a fenti kérhiz
varolistdjara. Ez iddig a sikeres atiilteté-
sek dont8 tobbsége cisztds fibrosis és
idiopathids pulmonalis fibrosis miatt
tortént.

- Milyen mechanizmussal segiti el6 a
dohdnyzas a COPD kialakulasat?

— A dohinytfiist kiros léguti hatdsai
sokfélék: gyulladdskeltd, karcinogén,
oxidativ stresszt okozé, irritalé és
egyéb hatdsok. Ezek nagy része szere-

__1. ABRA
A tiid6funkcié és a dobdnyzds sszefiiggése COPD-ben
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pet jatszik a COPD kialakuldséban is.
A belégzett dohanyfiist gyulladiskel-
t6 hatdsa a léguti hamsejtek és mak-
rofigok aktivaldsival, kovetkezmé-
nyes neutrofil kemoattraktins medid-
torok (LTB4, IL-8) képzddésével kap-
csolatos, aminek eredményeként per-
zisztal6 neutrofil sejtes léguti gyulla-
dés alakul ki.

A léguti gyulladdsos torténések
mellett a protedz-antiprotedz egyen-
stly megbomldsa, valamint az oxidativ
stressz 1s involviltak a betegség pato-
mechanizmusiban. COPD-ben a pro-
tedz-antiprotedz teéria alapja az em-
physema bizonyos eseteiben észlelt
congenitalis o-antitripszin- (ot-pro-
tedz-inhibitor-) deficientia. A do-
hanyfist képes az a,-protedz-inhibi-
tor inaktivildsira, ami magyarazhatja a
dohinyosokban kialakulé emphyse-
mét, mint szerzett o,-protedz-inhibi-
tor-elégtelenség okozta betegséget.

Az oxidativ stressz a felborult oxi-
déns-antioxidédns egyensuly kovetkez-
ménye; COPD-ben az ariny az oxi-
dénsok irdnyaba tol6dik el. A dohany-
fist, valamint az aktivélt gyulladdsos
sejtek az oxiddnsok f& forrdsai. Az
oxigéngyokok, az oxigén aktiv bom-
lastermékei és a reaktiv szabad gyo-
kok karositjdk a sejtek molekularis
komponenseit, a lipideket, proteine-
ket, nukleinsavakat, ezaltal megzavar-
va a sejtek élettani mikodését, fel-
gyorsitva az apoptézis folyamatat.

— Milyen segitség nyujthaté azoknak a
betegeknek, akik szeretnék abbahagy-
ni a dohanyzast?

— A hazai ,Dohanyzasrdl leszokist se-
git6 program” cim( moédszertani levél
az alapellatdsban rovid tandcsadist jelol
meg, mint redlis lehet8séget, illetve a be-
teg irdnyitisit egy, a dohanyzisrol le-
szokdst segits rendelésre.

Tapasztalatok szerint a dohanyzasrél
leszokast segit8 program sikeressége
dént8en a piciens motivaltsigitdl, az
orvos meggy6z3 erejétdl, a nikotinfiig-
g8ség mértékétdl és annak sikeres keze-
1ésétdl fiigg. Kifejezett nikotinfiigg&ség
esetén a beteget el kell litni nikotinp6t-
16 készitménnyel (rdgégumi vagy ta-
pasz), amelyek vény nélkiil kaphatdk a
gyogyszertirban.

A bupropion hatéanyagd antidep-
resszans segithet a leszokdsban. A bu-
propion vénykételes gyogyszer.
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2005. szeptember 1-jét8l az OEP fi-
nanszirozza a dohanyzisrél leszokast
segits rendelési tevékenységet, amely
dént8en a tiidégondozokban folyik.

- Van-e olyan készitmény, amely
erdsiti az immunrendszert, s ezaltal
az exacerbatiok enyhébb lefolyastak
lesznek? Mi a szakma allaspontja?

— Az infekciok okozta exacerbatick
prevencidjit illetSen a Broncho-Vaxom
— a leggyakoribb léguti bakteridlis kor-
okozok liofilizale kivonata — hatdsat
vizsgaltik. Egy kontrollalt klinikai vizs-
galatban kimutattdk, hogy csokkenti
COPD-ben az exacerbatiok stlyossa-

gat.

- Elképzelhet6-e, hogy hosszan tarté
kornyezetvaltozas, a légzGtorna, a
sportolas javulast eredményez a
COPD-s beteg allapotaban?

— A COPD-s betegek rehabiliticiéji-
nak egyik legfontosabb lehet8sége a
légz8torna és a terheléses tréning,
amelynek hatdsossiga igazolt. Az

Haziorvosi férum

edzési program megtervezéséhez is-
merni kell a beteg cardiopulmonalis
terhelhet8ségét. Az ellendrzott felté-
telek mellett, hat-nyolc héten 4t, he-
ti hirom-6t alkalommal végzett tré-
ning (30-40 perces kerékpir-ergo-
metria vagy jar6szalag) javitja a fizi-
kai terhelhet&séget anélkiil, hogy a
nyugalmi légzésfunkciés értékek val-
toznanak.

- A foszfodiészteraz-gatlok, példaul
a sildenafil hatékonysagat pulmona-
lis hypertonidban mar bizonyitottak.
Van-e szerepe és ha igen, milyen e ve-
gyiiletcsoportnak COPD-ben?

— A primer pulmonalis hypertonidban j6
hatdssal alkalmazott foszfodiészteraz-5-
gatlo  sildenafil hatdsit COPD-ben
egyelSre nem vizsgaltak.

Pulmonalis hypertonia, mint a beteg-
ség stlyos cardiovascularis szovEdmé-
nye, a [V-es stdidiumt COPD-ben ala-
kulhat ki (PaO, <60 Hgmm) és rend-
szerint mérsékelt fokd nyugalmi pul-
monalis nyomdsfokozddassal jar. Terhe-
lés hatdsira a nyomasfokozédis emel-

kedése kifejezett. A betegség lefolydsa
sordn, még kezeletlen esetben is, a
pulmonalis nyomds csak lassan emelke-

dik.

— Mi a szakma allaspontja a tartés ott-
honi nem invaziv gépi lélegeztetésrdl?
Mennyire elérheté ez a médszer, mi
varhat6 a jovében?

—A kronikus otthoni nem invaziv
gépi lélegeztetés (NIV) eredményei
COPD-ben ellentmondasosak. Az ed-
digi adatok szerint a lélegeztetés nem ja-
vitja sem a talélést, sem a légzéstunkei-
6t. Azonban a klasszikus ,blue bloater”
tipusi — cyanoticus, korpulens, bron-
chitises — COPD-s betegekben, akik-
ben a tartés otthoni oxigénterapia elle-
nére is gyakran alakulnak ki [égzési elég-
telenségbe torkoll6 exacerbatidk és a
betegeknél poliszomnogréfids vizsgalat-
tal alvasi apnoe szindréma is igazolhato,
az otthoni NIV javithatja az életming-
séget és csokkentheti a hospitalizilasi
igényt. Az eszkdzok felirdsira orszago-
san hét alvisdiagnosztikai laborat6rium
jogosult.
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VARJUK KERDESEIKET!

NOVEMBER:
HEPATOLOGIA

Amilyen hatalmas apparatus a méj, any-
nyira szertedgazéak a megbetegedései is.
A fert6z8 betegségek, az alkohol és a
drog, a tart6sitészerek stb. miatt egyre
gyakoribbak gyulladdsos, daganatos el-
véltozasai, Ggy primer, mint szekunder
forméban; sajnos egyre tobben beteged-
nek, halnak meg majelégtelenségben,
méjzsugorban

Milyen gondjai, problémai lehetnek a hé-

ziorvosnak e téren?

A kérdésekre dr. Werling Klira,

a Semmelweis Egyetem

I1. Sz. Belgydgydszati Klinikdjinak
adjunktusa vdlaszol.

Kérdésetket maximum 10 sorban,
reflexiGikat egy kéziratoldal
terjedelemben fogalmazzdk meg!
A vdlaszok a felkért szakemberek
egyéni szakmai tapasztalatdt
és véleményét tiikrozik.

DECEMBER: REQMATOL()GIA,
GERINCBETEGSEGEK

A mozgisszervi betegségek kozérdek-
18désre tarthatnak szdmot. Ez a beteg-
ségcsoport okoz leggyakrabban fejtorést
a haziorvosnak: konzervativ kezelést, se-
bészeti kozremtikodést, NSAID- vagy
szteorid-, tablettds vagy parenteralis ke-
zelést ajanljon-e betegének; fizioterapia,
balneoterdpia, kyropraktika vagy egyéb
gy6gymod lenne-e hatdsos?

A kérdésekre dr. Geber Pdl professzor,
a Budai Irgalmasrendi Kérhdz
osztdlyvezetd f6orvosa vdlaszol.

Egyre t6bb ember életében fordul els
olyan révidebb-hosszabb id8szak, ami-
kor rosszul alszik. Van, aki az alvis 1d6-
tartamat kevesli, masok az alvis min6-
ségét panaszoljdk. Annak felismerése,
hogy mikor kell a kialvatlansigrol, le-
vertségrél panaszkodé, 4lmatlansdgtol
szenvedd beteget szakorvoshoz kiildeni,
komoly dilemmaja a haziorvosnak. Egy
) tudomdnyag: az alvismedicina egyik
szakért8je segit a tdjékozddasban.

JANUAR:
ALVASZAVAROK

A kérdések bekiildési hatdrideje:
november 28.

A kérdésekre dr. Haldsz Péter,

az Orszdgos Pszichidtriai

é Neuroldgiai Intézet professzora
vdlaszol.

Kérjiik, hogy leveleiket az alabbi
cimre kiildjék:
DR. KRAMER IMRE

Postacim: Lege Artis Medicinae,
1539 Budapest, Pf. 603.
E-mail: haziorvosiforum@lam.hu
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