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A krónikus obstruktív tüdôbetegség (krónikus
obstruktív bronchitis és emphysema) akut exa-
cerbatiójában fellépô akut légzési elégtelenség
kezelésében már elterjedt módszer a nem in-
vazív gépi lélegeztetés, amelynek az alkalmazá-
sát bizonyítékokon alapuló ajánlások írják elô.
Az obstruktív tüdôbetegséget kísérô krónikus
légzési elégtelenség eseteiben az otthoni gépi lé-
legeztetés alkalmazásának megítélése már sok-
kal ellentmondásosabb. Még mindig várat magá-
ra egy nagy betegszámú, prospektív, randomi-
zált és kontrollált vizsgálaton alapuló tanul-
mány, amely várhatóan kellô támpontot fog ad-
ni a megfelelô betegek kiválasztásához. 
Az már ma is megállapítható, hogy van a bete-
geknek egy jól meghatározott alcsoportja, akik
az otthoni nem invazív gépi lélegeztetésbôl biz-
tosan profitálnak. Ezek elsôsorban az úgyneve-
zett „blue bloater” („kék fújtató”: hypercapniás,
polyglobuliás) betegek, akiknél kifejezett a hy-
percapnia, és idesorolandók az overlap szindró-
ma (krónikus obstruktív tüdôbetegség alvási ap-
noéval) tüneteitôl szenvedô betegek is. 
A heveny légzési elégtelenséggel járó állapotban
az intubációt elutasítók számára nem marad más
lehetôség, mint a nem invazív gépi lélegeztetés. 
A lélegeztetés módját illetôen az elmúlt évek so-
rán mind az akut, mind a tartós nem invazív gé-
pi lélegeztetés kapcsán egyértelmûen bebizo-
nyosodott a maszkon keresztül pozitív nyomás-
támogatást biztosító gépek elônye.
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NONINVASIVE MECHANICAL VENTILATION
IN CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASES
WITH ACUTE OR CHRONIC RESPIRATORY
FAILURE

Over the past decade, the use of noninvasive
ventilation in the setting of acute exacerbations
of chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) has gained popularity, and is recom-
mended by evidence-based guidelines. The
evidence that it should be effective in chronic
COPD is much weaker, and large, prospective,
randomised, controlled studies that would also
provide a guide for the selection of the best
candidates, are still lacking. 
It has bee established, however, that home
mechanical ventilation is certainly beneficial for
a well-defined subgroup of patients. This in-
cludes the so called “blue bloater” patients (with
hypercapnia and polyglobulia), other cases with
increased hypercapnia, and patients with
"overlapping" syndrome (COPD accompanied
by sleep apnoe). Also, for patients with acute
respiratory failure who refuse intratracheal intu-
bation noninvasive mechanical ventilation re-
mains the only choice.
The past years have unequivocally proved the
superiority of the positive pressure ventilation
mode for either short term or long term use.

chronic obstructive pulmonary disease,
respiratory failure,
noninvasive ventilation,
home ventilation
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Az elmúlt tíz évben a nem invazív pozitív nyomá-
sú lélegeztetés egyre nagyobb teret hódított a 
COPD (chronic obstructive pulmonary disease

– krónikus obstruktív pulmonalis betegség) akut exa-
cerbatiójában (1). A közelmúltban jelent meg a Tüdô-
gyógyász Szakmai Kollégium állásfoglalása a nem inva-
zív gépi lélegeztetésrôl (noninvasive ventilation – NIV)
(2). A jelen közleményben a nem invazív gépi lélegez-
tetést igénylô kórállapotok közül a COPD akut és kró-
nikus légzési elégtelenséggel járó eseteit tárgyaljuk.

A British Thoracic Society (Brit Tüdôgyógyász Tár-
saság) legutolsó, 2004-es ajánlása szerint a nem invazív
gépi lélegeztetés olyan módszer, amely intubálás nélkül
biztosít a betegeknek légzéstámogatást (3). Ez rend-

szerint orrmaszkkal történik, de néha
orrot és szájat egyaránt befedô arc-
maszk alkalmazására is sor kerülhet. A
lélegeztetôgép kompakt és hordozható,
van olyan készülék, amelyik gépkocsi-
akkumulátorral is mûködik (1. ábra). A
nem invazív gépi lélegeztetésnek egy
kevésbé elterjedt módja a mellkasra he-
lyezett mellény segítségével negatív
nyomást alkalmazva támogatja a légzést
(helmet, poncho vagy cuirasse lélegez-
tetési mód).

A nem invazív gépi lélegeztetést leg-
gyakrabban a COPD akut exacerba-
tiójához társuló akut légzési elégtelen-
ségben alkalmazzák, de egyre inkább
nô az érdeklôdés a COPD-hez társuló
krónikus légzési elégtelenséget illetôen

is, amikor a nem invazív gépi lélegeztetést tartós ottho-
ni oxigénkezeléssel (long term oxygen treatment, tar-
tós oxigénkezelés – LTOT) együtt alkalmazzák. 2004-
ben több mint 100 lektorált közlemény jelent meg eb-
ben a témában. Ma már szakmai egyetértés van abban,
hogy a nem invazív gépi lélegeztetést gold standardnak
kell tekinteni a pumpaelégtelenség (hypercapniás lég-
zési elégtelenség) eseteiben (4). 

Történeti áttekintés

A legelsô készülékek a test (body) lélegeztetôgépek
voltak, elsô leírásuk Dalziel skót orvostól, 1838-ból
származik. Az elsô, árammal mûködtetett lélegeztetô-
gépet, a vastüdôt 1928-ban Drinker bostoni mérnök
alkotta meg és Emerson egyszerûsítette 1931-ben. A
poliomyelitisjárványok idején, 1930 és 1960 között az
Emerson-féle lélegeztetôgépet használták. Ezek a ké-
szülékek azonban nehézkesek voltak, továbbfejlesztett
változataik a még mindig negatív nyomású mellény
(cuirass) lélegeztetôgépek. Az elsô ilyen típusú hor-
dozható készülék a Fairchild–Huwley-féle lélegezte-
tôgép volt, amelyet 1949-ben mutattak be. A gördü-
lôágy-készüléket Wright a késôi 1940-es években alkot-
ta meg, amely elsôsorban a vastüdôrôl való leszoktatás-
ban játszott szerepet.

A gépek további fejlesztését a poliojárványok ösztö-
nözték. Az 1952-es koppenhágai poliojárvány forduló-
pontot jelentett a nem invazív lélegeztetôgépek törté-
netében. Ekkor nem volt elegendô mennyiségû vas-
tüdô, ezért az altatásra használt készülékekkel pozitív
nyomású légzéstámogatást alkalmaztak. Az ezzel a
módszerrel elért eredmények lényegesen jobbak vol-
tak, mint a vastüdôvel elért korábbi eredmények. 

A pozitív nyomású nem invazív lélegeztetés kezdete
az 1930-as évekre tehetô. Ebben az idôben intermittáló
pozitív nyomást alkalmaztak elsôsorban azért, hogy
porlasztással a gyógyszereket mélyebbre tudják juttat-
ni a légutakba. Fraimow és munkatársai megfigyelték,
hogy a módszer ki tudta védeni az oxigénadagolás mel-
lett gyakran kialakuló hypercapniát. A nem invazív po-
zitív nyomású lélegeztetés (noninvasive positive
pressure ventilation – NIPPV) éjszakai és szükség ese-
tén nappali alkalmazása az 1960-as években a New
York-i Goldwater Rehabilitációs Központban vált ru-
tineljárássá. Az igazi fordulat a korai 1980-as években
következett be, amikor az obstruktív alvási apnoe ke-
zelésében a nazális folyamatos pozitív nyomású
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(A evidencia).

RÖVIDÍTÉSEK

COPD: chronic obstructive pulmonary disease
– krónikus obstruktív tüdôbetegség (krónikus
bronchitis és emphysema).

CPAP: continuous positive airway pressure
– folyamatos pozitív légúti nyomás.

EPAP: exspiratory positive airway pressure – pozitív
kilégzési nyomás.

LTOT: long term oxygen therapy – tartós
oxigénterápia.

NIPPV: noninvasive positive pressure ventilation
– nem invazív pozitív nyomású lélegeztetés.

NIV: noninvasive ventilation – nem invazív gépi
lélegeztetés.

PAV: proportional assist ventilation – adagolt
asszisztált lélegeztetés.

Nem invazív gépi lélegeztetés

1. ÁBRA
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(CPAP) lélegeztetéshez bevezették az orrmaszkot.
Metha és munkatársai közleményükben hivatkoznak
Rideau-ra,  aki már 1983-ban javasolta, hogy ezt az el-
járást hasonló elvek alapján alkalmazzák a légzési elég-
telenség kezelésére is (5).

A nem invazív gépi lélegeztetés
módjai

A NIV segítségével a beteg kisebb erôfeszítéssel mé-
lyebb légvételekhez juthat. Az NIPPV esetén a gép a
beteg inspiratorikus erôkifejtésével szinkron folyama-
tos pozitív nyomást biztosít, a kilégzés során atmosz-
ferikus nyomást vagy alacsony pozitív végkilégzési
nyomást tart fenn (6).

Nem invazív gépi lélegeztetésre többféle lélegeztetô-
gép alkalmas. A bi-level (kétszintû) nyomástámogatást
nyújtó lélegeztetôgépek, amelyek a klinikai gyakorlat-
ban leginkább elterjedtek, egyszerûek, könnyen hasz-
nálhatók, ezekkel végezték a legtöbb randomizált,
kontrollált tanulmányt (C evidencia) (7). Ezek többfé-
le (S=spontán, T=timed: idôzített, S/T: spontán és
idôzített stb.) üzemmódban alkalmazhatók.

Újabban a PAV-val (proportional assist ventilation –
adagolt asszisztált lélegeztetés) vannak kedvezô ta-
pasztalatok. Ebben az esetben a gépi légzéstámogatás
jobban illeszkedik a beteg aktuális állapotához (8, 9).

A negatív nyomású nem invazív gépi lélegeztetéssel
kapcsolatban a COPD eseteiben nincsenek értékelhetô
adatok, az egyszerûbb alkalmazhatóság miatt ezekben
az esetekben a pozitív nyomású nem invazív gépi léle-
geztetés terjedt el.

A nem invazív gépi lélegeztetés
a COPD akut exacerbatiójában

A nem invazív gépi lélegeztetés bizonyítottan hatásos
eljárás (A evidencia) a COPD akut exacerbatiójában
fellépô akut légzési elégtelenség kezelésében (7), így
érthetô, hogy ezek a betegek képezik a legnagyobb ré-
szét azoknak, akik akut légzési elégtelenség miatt nem
invazív gépi lélegeztetést igényelnek (10). A legtöbb
prospektív, randomizált vizsgálat is ezekben az esetek-
ben történt (11, 12).

A tapasztalatok szerint a NIV alkalmazásával csök-
ken az intubációk száma, lerövidül a lélegeztetés, vala-
mint a kórházi tartózkodás ideje és csökken a mortali-
tás (13). Meghatározott klinikai helyzetekben annyira
egyértelmûek a NIV elônyei, hogy a Thys és munkatár-
sai által vezetett placebokontrollált vizsgálatot a terve-
zett idôpontnál jóval elôbb be kellett fejezni (14).

A legtöbb akut hypercapniás légzési elégtelenségben
az artériás vérgázértékek gyorsan javulnak, amennyiben
a betegek a NIV mellett megfelelô légúti terápiában
(hörgôtágítók stb.) és oxigénpótlásban is részesülnek (B
evidencia). A NIV jó hatását jelzi az acidosis fokozatos
mérséklôdésével párhuzamosan csökkenô légzési di-
stressz (csökken a tachypnoe és a tachycardia) (7).

Indikáció

A NIV alkalmazása akkor javasolt COPD-ben, ha a
respiratorikus acidosisra utaló pH-érték 7,27–7,35 kö-
zött van (B evidencia). E mellett fontos paraméter a
PaCO2 (az artériás vér parciális széndioxid-tenziója) is
(>45 Hgmm), mivel a NIV hypercapniás légzési elég-
telenségben hatékonyabb (15).

Esteban és munkatársai 221 beteg
randomizált vizsgálata során értékelték
a NIV szerepét a gépi lélegeztetésrôl
való leszoktatásban. Azt találták, hogy
a nem invazív gépi lélegeztetés nem
elôzte meg a reintubáció szükségessé-
gét és nem csökkentette azoknak a be-
tegeknek a mortalitását, akiknél extu-
báció után légzési elégtelenség lépett
fel (16).

A módszer speciális indikációját je-
lentik azok a terminális állapotú bete-
gek, akik az exacerbatio során kialaku-
ló akut légzési elégtelenségben vissza-
utasítják az endotrachealis intubációt
(17). Ebben az esetben a NIV marad az
egyetlen megoldás. A tapasztalatok
szerint azonban az intubációt vissza-
utasító betegeknél a NIV, bár átsegíthe-
ti ôket az akut helyzeten, nem javítja igen rossz életki-
látásukat, legtöbben egy éven belül meghalnak (18).

Kontraindikáció

Nem javasolt a nem invazív gépi lélegeztetés tudatza-
var, sok légúti váladék, hányás, hemodinamikai instabi-
litás esetén és végállapotú betegnél. 

Helyszín

A NIV egyaránt alkalmazható intenzív terápiás osztá-
lyon, általános osztályon és sürgôsségi részlegen (19).
Korábbi vizsgálatok szerint a NIV használata követ-
keztében az intenzív terápiás osztályon az intubációk
aránya 63%-ról 21%-ra, a mortalitás 25%-ról 9%-ra
csökkent. Általános osztályon is kedvezôek a tapasz-
talatok, az intubáció 27%-ról 11%-ra, a mortalitás
20%-ról 10%-ra csökkent, még úgy is, hogy a kórhá-
zi osztályon nem ideálisak a körülmények, kevesebb a
nôvér, kevesebb a monitor és kisebb a lélegeztetési
gyakorlat (20). A British Thoracic Society ajánlása
alapján minden olyan kórházban alkalmazható a NIV,
ahol a következô feltételek rendelkezésre állnak: az
eljárást irányító gyakorlott terapeuta; az osztályon
kellô számú, a nem invazív gépi lélegeztetésben jártas,
képzett nôvér; intenzív osztályos háttér (ahol az eset-
leg szükségessé váló gépi lélegeztetés elvégezhetô);
technikai feltételek (megfelelô lélegeztetôkészülék és
megfelelô méretû maszkok). Az erre a kezelési mód-
ra vállalkozó kórházban a nem invazív gépi lélegezte-
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tésnek 24 órán át elérhetônek kell lennie (3).
Schönhofer a személyzet motiváltságának fontosságá-
ra hívja fel a figyelmet (21).

A hatástalanság oka

A nem invazív gépi lélegeztetés hatástalanságának a
leggyakoribb okai: a beteg képtelen együttmûködni a
géppel, a levegô eláramlik a maszk mellett („leak”), túl
érzékeny gép esetén „autotrigger” jelenség lép fel.
Nem megfelelôen megválasztott nyomásértékek esetén
nem növekszik kellô mértékben a nyugalmi légzéstér-
fogat („tidal volume”), arcmaszk alkalmazása esetén
pedig elôfordulhat, hogy a beteg a kilélegzett levegôt
részlegesen visszalélegzi (nem csökken a PaCO2) (22,
23). Sokan hangsúlyozzák a gép és a beteg kapcsolatá-
nak (interface) fontosságát; a jól megválasztott maszk
jobban javítja a nem invazív gépi lélegeztetés hatásossá-
gát, mint maga a lélegeztetési mód (24).

Nem invazív gépi lélegeztetés
krónikus légzési elégtelenségben 

Míg a nem invazív gépi lélegeztetés kedvezô hatásáról
akut légzési elégtelenségben számos közlemény szá-
molt be, addig nem alakult ki egyértelmûen pozitív vé-
lemény krónikus légzési elégtelenségben a gázcserére, a
légzési mechanikára és a funkcionális állapotra kifejtett
hatásairól (25–29).

Mi magyarázhatja az ellentmondó
véleményeket?

Criner és munkatársai úgy találták,
hogy súlyos, hypercapniás légzési elég-
telenséggel járó COPD-ben szenvedô
betegeiknek csak a fele tudta tartósan
alkalmazni otthon a nem invazív gépi
lélegeztetést (30). Kisebb szövôdmé-
nyek miatt ismételten kellett maszkot
cserélni, illetve igazítani a lélegeztetés
paraméterein. A kudarcot azzal magya-
rázták, hogy COPD-ben általában ke-
vésbé jelentôs a hypoventilatio szerepe,
a hypercapnia elsôsorban a ventilá-
ció/perfúzió egyenetlensége következ-
tében megnövekedett holttér miatt ala-
kul ki. Azokban az esetekben, ahol sú-
lyos hyperinflatio és légúti obstrukció
van, ott a NIV tovább fokozhatja a
hyperinflatiót, és ez lehet a fô oka an-
nak, hogy a restriktív légzési zavaroktól
szenvedôkkel szemben ezek a betegek
nehezebben tûrik ennek a lélegeztetési
módnak a tartós alkalmazását.

Néhány, elsôsorban súlyos COPD-
ben szenvedô beteg azonban egészen

jól viseli (31). A kedvezô hatást ezekben az esetekben
azzal magyarázhatjuk, hogy ezek a betegek a COPD
mellett obstruktív alvási apnoéban is szenvednek (úgy-

nevezett „overlapping” szindróma), ilyenkor érthetô
módon kedvezô hatású az éjszakai lélegeztetés. Jó ha-
tás várható akkor is, ha a hypercapnia kifejezettebb,
amit az ilyenkor nagyobb mértékû hypoventilatio ma-
gyarázhat (32–35).

Hatásmechanizmus

Hogyan javíthatja a nem invazív gépi lélegeztetés a
krónikus légzési elégtelenséget?

A nem invazív gépi lélegeztetés a COPD krónikus
légzési elégtelenséggel járó eseteiben különbözô mó-
dokon fejtheti ki kedvezô hatását: alkalmazása alatt pi-
hennek a krónikusan kifáradt légzôizmok, segítheti az
inspiratorikus izmok funkciójának helyreállítódását, a
deszaturációhoz vezetô hypoventilatiós periódusok
csökkentésével pedig növekedhet az alvás ideje és fo-
kozódhat a hatékonysága. Az éjszakai hypoventilatiók
csökkenése révén helyreállítódhat a légzôközpont
CO2-nyomást érzékelô képessége.

A lélegeztetôgéppel kapcsolatos kiadások növekedé-
se és a hiányzó evidencia alapú döntések miatt a
National Association for Medical Direction of Res-
piratory Care 1998-ban ajánlást dolgozott ki a NIV al-
kalmazásáról a COPD-hez társuló krónikus légzési
elégtelenségben (36). A közlemény szerint az inter-
mittáló légzéstámogatás feltehetôen elôsegíti a légzô-
izmok pihenését és csökkenti a betegséghez társuló al-
vási apnoe és az éjszakai hypoventilatio káros hatásait.
Ezek következtében jobb lesz a nappali gázcsere is, nö-
vekszik a teljesítmény, javul az életminôség. 

A tanácskozáson a következô megállapodás szüle-
tett:

– Jelentôs nappali CO2-retenció esetén, ha éjszakai
deszaturációk igazolhatók, akkor a NIV hatása ked-
vezô, a hatás a „blue bloater” („kék fújtató”: hyper-
capniás, polyglobuliás) betegeknél a legkedvezôbb.

– Azoknál a betegeknél, akiknek nincs vagy alig van
CO2-retenciójuk (ezekben az esetekben ritkábban for-
dul elô éjszakai hypoventilatio, és kevesebb az alvási
rendellenességgel kapcsolatos légzészavar), a légúti
szûkület mértékétôl függetlenül a NIV alkalmazása
nem jár elônnyel.

A NIV beállításánál a következô szempontok betar-
tására hívták fel a figyelmet:

– Rá kell kérdezni a jellegzetes tünetekre (fáradé-
konyság, dyspnoe, reggeli fejfájás stb.).

– Mielôtt a COPD-ben szenvedô betegnél otthoni
nem invazív gépi lélegeztetés beállítására kerülne sor, ki
kell vizsgálni a betegséget, a kísérô betegségeket, gya-
nú esetén az alvási apnoét is, és be kell állítani az opti-
mális terápiát (hörgôtágítók, szükség szerint tartós
oxigénkezelés stb.).

– A nem invazív gépi lélegeztetés indikálásához a
következô élettani kritériumokat kell figyelembe ven-
ni: 

– a PaCO2 ≥55 Hgmm, 
– a PaCO2 50 és 54 Hgmm között van és éjszakai

deszaturációk fordulnak elô (pulzusoximéterrel, 2 l/

LAM-TUDOMÁNY • TOVÁBBKÉPZÉS • ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

Az intermittáló
légzéstámogatás

elôsegíti
a légzôizmok
pihenését és
csökkenti az

alvási apnoe és
az éjszakai

hypoventilatio
káros hatásait.
Ezek következ-
tében jobb lesz

a nappali
gázcsere is,
növekszik a
teljesítmény,

javul az
életminôség.
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min oxigénterápia mellett legalább öt percen át a SaO2
dokumentálhatóan ≤88%), 

– a PaCO2 50 és 54 Hgmm között van, és a beteg
hypercapniás légzési elégtelenség miatt ismételten kór-
házi kezelésre szorul.

– A beteget 30–60 naponként ellenôrizni kell; elô-
írás, hogy a beteg a gépet hetente legalább 20 órán át
használja.

Schafer a konszenzuskonferencia javaslatai szerint al-
kalmazott NIV kedvezô eredményeit foglalta össze
(37). Janssens és munkatársai is hasonlóan jó ered-
ményekrôl számoltak be (38), hangsúlyozták, hogy
egyre több krónikus légzési elégtelenségben szenvedô
COPD-s betegnél alkalmazzák ezt a módszert. A leg-
nagyobb eredménynek azt tartották, hogy a kezelés
mellett jelentôsen ritkult a betegek hospitalizációja, a
terápia költséghatékonynak bizonyult. Tuggey és mun-
katársai is gazdaságosnak találták a nem invazív gépi lé-
legeztetést COPD-ben szenvedô betegek szelektált
csoportjában (39).

Krónikus obstruktív tüdôbetegségben az otthoni
NIV egyre gyakoribbá válásáról számoltak be Chu és
munkatársai is (40). A kezelés kedvezô eredményei
mellett arra hívták fel a figyelmet, hogy ezeknek a be-
tegeknek a kétharmada 36 hónap után is alkalmazta a
nem invazív gépi lélegeztetést. Európában is egyre na-
gyobb számban fordulnak ehhez a kezelési módhoz,
amelynek részletes adatait Lloyd-Owen és munkatársai
közölték (41).

Karakurt és munkatársai arról írtak, hogy a krónikus
hypercapniás légzési elégtelenség miatt beállított ott-
honi nem invazív gépi lélegeztetés akár néhány napos
megszakítása is a vérgázértékek és a tünetek (fáradé-
konyság, álmatlanság, reggeli fejfájás) rosszabbodásá-
hoz vezetett (42). Garrod és munkatársai vizsgálatai-
ban a nem invazív gépi lélegeztetés beállítása javította a
légzési rehabilitáció eredményeit a súlyos krónikus lég-
zési elégtelenségtôl szenvedô COPD-s betegeknél
(43).

Clini és munkatársai az otthoni NIV elônyeirôl ír-
tak: betegeiknél enyhén csökkent a CO2-retenció;
csökkent a betegek dyspnoéja és javult az életminô-
ségük (44).

A kedvezô tapasztalatokról szóló közlemények elle-
nére ma is érvényesnek tekinthetô Turkington és Elliott
2000-ben tett megállapítása, amely szerint a COPD-hez
társuló krónikus légzési elégtelenségben a NIV pontos
helye még nem határozható meg, további randomizált,
kontrollált tanulmányokra van szükség (45). Ezeknek a
betegeknek a gold standard kezelése jelenleg a tartós
otthoni oxigénterápia. A NIV otthoni alkalmazása
COPD-ben csak akkor indokolt, ha a megfelelô
bronchodilatator-kezelés ellenére is éjszakai hypoven-
tilatióra utaló tünetek (reggeli fejfájás, nappali aluszé-

konyság) állnak fenn, vagy ha a beteg önmagában a tar-
tós otthoni oxigénterápiát még jól illeszkedô Venturi-
maszk, illetve alacsony oxigénáramlás ellenére sem vise-
li el (46). Ezen túlmenôen akkor is javasolható a NIV, ha
nagyvérköri dekompenzációs jelek, alszárvizenyô (a
CO2-nyomás csökkentése javítja a vese véráramlását)
észlelhetô, továbbá, ha a beteg ismételten kórházi felvé-
telre szorul hypercapniás légzési elégtelenség miatt. Mi-
nél súlyosabb a hypercapnia, annál inkább elônyös lehet
a nem invazív gépi lélegeztetés, és fordítva, nem várható
elôny akkor, ha nem mutatható ki nappali hypercapnia
(47). A sikeres otthoni kezelés érdekében a paraméterek
beállításánál nemcsak az inspiratorikus nyomásra kell fi-
gyelni, hanem megfelelô pozitív kilégzési nyomást kell
választani, amellyel a légzôizmok kellô tehermentesítése
érhetô el (48).

Összegzés

A nem invazív gépi lélegeztetés az elmúlt néhány év so-
rán egyre inkább elterjedôben lévô terápiás lehetôséggé
vált a COPD akut és krónikus légzési elégtelenséggel
kísért eseteiben Európában. Jó lenne, ha az arra rászo-
rulók hazánkban is egyre szélesebb körben hozzájutná-
nak e kezelési módhoz. 

Az akut légzési elégtelenséggel járó
COPD-ben a NIV helye és szerepe jól
meghatározott, megfelelô ajánlások ad-
nak támpontot arra nézve, mikor kell a
betegeknél ezt a kezelési módot válasz-
tani. A módszer alkalmazásától elsô-
sorban a gépi lélegeztetések számának
csökkenése várható, amelynek követ-
keztében csökken a betegek kórházban
eltöltött ideje és mortalitása. 

A gépi lélegeztetésrôl való leszokta-
tásban már nem ilyen egyértelmû a sze-
repe (16).

Krónikus légzési elégtelenségben ha-
sonló szintû ajánlások ma még nincse-
nek. Amíg nem ismertek a nagyszámú
beteget átfogó, prospektív, randomi-
zált, kontrollált vizsgálatok eredmé-
nyei, addig a szórványos megfigyelések
és a szakértôi ajánlások alapján választ-
hatjuk ki azokat a betegeket, akiknél
várhatóan elônnyel jár a tartós, otthoni
nem invazív gépi lélegeztetés. Ezek
azok a COPD-s betegek, akiknél alvási apnoe is kimu-
tatható, illetve akiknél a nagyobb mértékû hypoven-
tilatio következtében a nappali hypercapnia kifejezet-
tebb, és a hypercapniás rosszullét miatt gyakran kerül-
nek kórházba.

A nem invazív
gépi lélegez-
tetés speciális
indikációját
jelentik azok
a terminális

állapotú
betegek, akik az

exacerbatio
során kialakuló

akut légzési
elégtelenség-
ben visszauta-

sítják az
endotrachealis

intubációt.
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