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A kronikus obstruktiv tiidébetegség,
mint kezelheto betegség

A KRONIKUS OBSTRUKTIV TUDOBETEGSEG (COPD) PREVALENCIAJAT TEKINTVE NEPBETEGSEGNEK SZAMIT, MIVEL
SULYOS NEPEGESZSEGUGY! PROBLEMAT OKOZ, ES TENDENCIAJAT TEKINTVE A JOVG NAGY KIHIVASA. A COPD-s
BETEGEK FELKUTATASARA, A DIAGNOZIS FELALLITASARA ES KEZELESERE SZOLGALO, NEMREGIBEN MEGUJULT. GOLD
» IRANYELVEKBEN A BETEGSEG DEFINICIOJAT KIEGESZITETTEK A . .MEGELOZHETO ES KEZELHETO" KITETELLEL,
: RAIRANY[TVA EZZEL A FIGYELMET A BETEGEK MINEL HATEKONYABB KEZELESENEK FONTOSSAGARA.

- Epidemiologia
Az elmdilt szaz évben dramai valto-
zésok térténtek azokban a betegsé-
gekben, amelyek leginkabb befolya-
soljdk az emberiséget, foként a fej-
lett vilagban. Mig korabban az infek-
ciék, majd a szivbetegség volt a ve-
zetd haldlozasi ok, ma. vilagszerte a
COPD a morbiditds és mortalitas
egyik vezetd és egyre novekvd oka.
A COPD népbetegségnek szamit, a
felndtt eurdpai lakossagra szamitott
5-6%-0s prevalencia alapjan. Mivel a
' betegség a felndtt lakossagot nagy-
aranyban érinti, prevalenciaja emel-
kedik, igy az Egészségligyi Vilag-
szervezet (WHO) a 2006-os évet a

COPD elleni kiizdelem évének nyil- .

vanitotta. Vilagviszonylatban a becs-
lések szerint 1990 és 2020 kozétt a
COPD, mint vezetd haldlozasi ok, a
hatodik helyrél a harmadikra ugrik
(5). A betegséget Ugy tekintik, mint f6
globélis kozésségi egészséglgyi
problémat, silyos egészségiigyi és
gazdasagi terhekkel.

Definicio
A COPD olyan kéros &llapot, ame-
lyet progressziv, irreverzibilis vagy
részlegesen reverzibilis, kronikus
bronchitisszel és/vagy emphysema-
- val kapcsolatos kronikus aramlas-
korlatozottsag jellemez. A betegség
két f6 tipusa a krénikus bronchitis
és az emphysema, amelyekre jel-
lemz8, hogy az aramlaskorlatozott-

sag progressziv és Osszefliggésbe
hozhaté kiilonbdz6 inhalativ karosi-
t6 anyagok hatasara kialakulé gyul-
ladasos reakcidkkal (1, 2). A beteg-
ség kialakulasaban a dohanyzasnak
dontd szerepe van, jollehet a do-
hanyzéknak .csak” mintegy 15-20 %-
dban alakul ki COPD. A betegség
progressziv jellegli, a legfontosabb

tiinete a lassan, fokozatosan kiala- -

kul, kezdetben csak terhelésre je-
lentkezd dyspnoe, amelyhez a beteg

hozzaszokik, és emiatt csak akkor

jelentkezik orvosnal, amikor az mar
a napi tevékenységében korlatozza.
A COPD epidemioldgiai adatai a va-

6di eldforduldst alabecsiilik, mivel :

mar klinikailag megjelend és diag-

. nosztizalt eseteket tartalmazzak. A

hazai adatok mutatjak, hogy az Gjon-
nan diagnosztizalt betegek nem el-
hanyagolhaté hanyada sulyos COPD-
ben, illetve az esetek egy részében

mar a betegség okozta légzési elég-
telenségben szenved, amely a tul-
élést jelent6sen korlatozza.

COPD kezelési elvek

Jelenleg a COPD kezelésének alap-
jat vildgszerte a GOLD (Global
Initiative for Chronic Obstructive

“Lung Disease) ajanlas szerint végzik.

E mellett nemzeti és nemzetkozi ti-
ddgydgyéasz tarsasagok Utmutatdi is
megjelentek, és az elmdlt évek so-
ran tobb alkalommal mddositasra
keriltek.
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A GOLD definiciéja szerint a COPD
megel6zhetd és kezelhetd betegség,

~ pulmonélis és extrapulmonalis hata-

sokkal (3). Nagyon fontos hangsu-
lyozni, hogy a COPD megelézhetd és
kezelhetd, azonban a kifejlodott be-
tegség mar nem gyogyithatd. A
COPD definicidjanak .megeldzhetd és
kezelhetd” kitétellel torténd kiegészi-
tése egyre jobban rairanyitja a figyel-

‘met a COPD-s betegek minél hatéko-

nyabb kezelésének fontossagara (4).
A COPD-gondozas négy eleme:

<= a betegség felmérése és monito-
' rozasa,

& a kockazati tényez6k csokkentése,
% a stabil 4llapotu COPD gondozésa,
= az exacerbaciok kezelése.

A terapias célok COPD-ben:

% a léguti obstrukcié reverzibilis
komponensének befolyasolasa,

= a3 fokozott nyaktermelés csok--
kentése,

‘% a dinamikus hiperinflacié mér-

séklése,
% az akut exacerbaciok szamanak
és sulyossaganak csokkentése.

A COPD kezelésének elsodleges lé-
pése a rizikétényezok csokkentése,
a dohanyzasrol torténd, leszokas,
gydgyszeresen pedig hérgétagité
kezelés, amely a tiinetek enyhitésé-
re iranyul. E mellett nagyon fontos a
betegek hosszu tavl gondozasa, re-

habilitaciéja. Mindez a betegek sza- . .
‘méra igen fontos életmindség, és a

terhelhetdség javitasat célozza. -
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A rizikoétényezOk
csOkkentése

A COPD kialakulasaban meghataro-
26 tényezd a kilonbozé kornyezeti
karositd anyagok, g6zok, gazok be-
légzése. A COPD kezelésének elsé
|épése a dohanyzas, a foglalkozasi
tényezok, az ipari porok, a kémiai
agensek, a levegdszennyezddés, a
lakason beliili karosité tényezdk
csokkentése. -

A dohanyzas az egyik legfontosabb

és megeldzhet§ etioldgiai tényezd a.

COPD kialakuldsaban. A dohanyzas-
rél valé leszoktatds elsé lépése a
dohanyosok megfeleld felvilagosita-
sa és ehhez sziikséges a széles ko-
rii tarsadalmi propaganda is. A
~COPD megelézésének leghatéko-

nyabb médja a dohanyzas abbaha- -

*gyasa. A dohanyzas elleni kiizdelem
két legfontosabb eleme a dohanyzas
lehetdségének megnehezitése és a

dohanyzasrél valé leszokds meg-.

_kdnnyitése. A beteg dohanyzasi szo-
kéasainak, az addikcié mértékének, a
leszokds motivécidjanak, az elhata-
rozas sulyanak ismeretében egyén-
re szabott leszokasi és nyomon ko-
vetd tanacsadassal, valamint gyogy-
szeres [nikotinpétld és antide-
'pressiéns bupropion) kezeléssel ki-
egészitett leszoktatasi program akar
120-30%-o0s tartés dohanyzésrol valé
leszokast is eredményezhet. Ujab-
ban a vareniklin - amely nikotin-
mentes gydgyszeres terapia - jelent
Gjabb, hatékony lehetbséget (6).

‘Gyégyszeres kezelés

A betegség kezelése a Klinikai si-

lyossagi fok fiiggvénye. A silyossagot
a légzésfunkcids status hatarozza
meg. A gydgyszeres kezelés a sU-
lyossagnak megfelelen lépcsézete-
sen épiil fel (1. és 2. tablazat). A
COPD tiineti kezelésében a horgdta-
gitok kiemelt szerepet kapnak. A ja-
vasolt horgétagiték az antikolinerg
‘szerek, a béta-2-agonistak, a teofillin

és ezek kombinacidi. A folyamatos,

" rendszeres kezelés a hosszu- hatast
" horgétagitokkal “hatékonyabb és ké-
““nyelmesebb, de kéltségesebb terapi-

4t jelent, mint a révid hatasu horgéta-
gitdk alkalmazasa. A horgdtagitoknak
a jelenlegi terapias bizonyitékok alap-
jén a betegség progndzisat befolyaso-
16 hatasuk nincs, a tid6funkcié folya-
matos romlasa rendszeres hasznala-
tukkal sem elézheté meg. Ennek el-
lenére a COPD tineti kezelésében a
horgétagitok kozponti szerepet jat-
szanak. Mikor a hrg6tagitd kezelést
elinditjuk, prébaljuk a legoptimalisabb
format kivalasztani, elsésorban a
porinhalacids terapiat kell eldnyben
részesiteni. Az inhalativ horgdtagitok
esetében a belégzdk helyes alkalma-
zasa alapvetd a hatas kialakulasahoz.
Az idésebb COPD-s betegek nehezeb-
ben sajétitidk el még az egyszeri
adagolé aeroszolok megfeleld hasz-
nalatat is, ezért a viziteken gyakran
kell a helyes technikat ellendrizni.

Béta-agonistak

A béta-agonistak a kiilonbdzd sejtek
intracellularis cAMP tartalmanak

- emelése révén fejtik ki horgétagito -

hatasukat. A bétareceptor-agonistak

-horgbtagité hatdsa lényegesebben

hatékenyabb asztmaban, mint COPD-
ben. A révid hatdsu bétareceptor-
agonista szereket régéta hasznaljuk
COPD kezelésében. Az obstruktiv
léguti betegségek esetében minden
stlyossagi fokban javasolhaté az in-
halaciés rovid hatast béta-agonista
szilkség szerint torténd alkalmaza-
sa. Intermittalé esetekben elegendd
is lehet, mérsékelten sulyos, sulyos
és nagyon sllyos megbetegedések-
ben -azonban emellett rendszeres
hosszu hatasu inhalaciés horg6tagito
terapira van sziikség, amely lehet
béta-agonista készitmény.

A hossz( hatasu inhalacids béta-
agonistdk még szamos egyéb joté-
kony hatassal is rendelkeznek
COPD-ben: gatoljak a léguti sima-

izomzat proliferaciojat és egyes

gyulladasos mediatorok felszabadu-

' lasét, elosegitik a mucociliaris funk-

ciot, illetve csokkentik a neutrophil

~sejtek akkumulécidjanak és aktivaci-
“-gjanak mértékét (7).

A hossz( hatdsi béta-2-agonistak,
“mint a formoterol és a salmeterol,
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legalabb 12 6ran at tarté hatastarta-
muk miatt alkalmasak a COPD-s be-
tegek fenntartd kezelésére. A ren-
delkezésiinkre all6 két hosszihata-
sU béta-2-agonista a COPD Il. su-
lyosségi lépcstjétdl hasznalhatok.
Az inhalalt béta-2-agonistak terapi-
s dézisai COPD-ben biztonsagosak.
Nyugalmi sinus tachycardia vagy
arrhythmia csak nagyon érzékeny
betegekben alakul ki, illetve foko-
z6dhat a meglévd tremor.

Antikolinerg szerek

Az antikolinerg szereket- mar régota
alkalmazzak az obstruktiv léguti be-
tegség kezelésére a torténelmi nad-
ragulya-preparatumoktol az Ujonnan
kifejlesztett' ipratropium, oxitropium
és tiotropium készitményekig. Az
antikolinerg szerek hatasmechaniz-
musa a COPD pathomechanizmu-
saban legfontosabb szerepet ' jatszd
fokozott kolinerg tonus blokkoldsa.
Receptor ‘szinten az antikolinerg
gydgyszerek az endogén acetilkolin
kompetetlv antagonistai. Ot kiilonbo-
z6 muszkarin receptor ismeretes,
amelyek kozil az M,, M, és M; mu-
tathatok ki a human légutakban. Az
M,-receptor a paraszimpatikus gan-
ghonokban talalhato, ingerlése hor-
gbgoresot valt ki. Az M, a horgdk si-
maizomzataban és a nyaktermeld
mirigyekben taldlhatd, ingerlése
bronchus-konstrikciét és fokozott
nyaktermelést okoz. Az M,-receptor
preszinaptikusan helyezkedik el, és
a kolinerg valasz visszacsatolasos
gatlasaban vesz részt - igy ingerlé-
se gatolja a kolinerg horgégorcs ki-
alakulasat, és utat nyit a bronchodi-
latacionak.

-Tébb készitmény van vulagszerte

forgalomban. Az ipratropium. bro-
mid, mint rovid hatasu szer, naponta
tobbszori, legalabb 3-4-szeri adago-
l&st igényel. A hossz( hatasu tiotro-
pium affinitdsa mindharom musz-
karin receptorhoz hasonlé; mégis az
M,- és M,-receptorokrél igen lassy,
az M, rol viszont gyors a disszocia-
cidja. Ezek a kiilonbségek okozzak a
vegyllet kinetikai szelektivitasat az
M,- és M,-receptorokhoz, illetve eb-
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1. TABLAZAT: A KRONIKUS OBSTRUKTIV TUDGBETEGSEGBEN (COPD) ALKALMAZOTT HORGTAGITO ES GYULLADAS-

CSOKKENTG GYOGYSZEREK FORMAI.

Révid hatasu béta-2-agoni
fenoterol
salbutamol

terbutalin

formoterol
salmeterol

ipratropium bromid

Hosszu hatasu antikolinergik&lfpﬁ,,,‘ i
18 (OPI}

tiotropium

Révid hatdsd béta-2-agonistak és ar
 200/80 (MDIl
Elhiz6dé hatasu xantin-szarmazékok

fenoterol/ipratropium

aminophillin
theophillin

Inhalacios kortikoszteroidok

beclomethason
budesonid

fluticason
triamcinolon

Hosszu hatasu béta-2-agonist

formoterol/budesonid'

salmeterol/fluticason

- 25/50, 125

Szisztémas hatasu kortikoszteroidok

prednisolon
metilprednisolon

’ *MDI: metered dos

bol adédik hosszi hatastartama és -

latvanyos hatékonysaga. Az M,-re-
ceptorokhoz valé hosszan tarté ko-
t6dés kovetkezménye az elhuzédo
‘horgétagulat, amelynek kovetkezté-
* ben a tiotropium bromidot elegendd -
' naponta ‘egyszer alkalmazni (8). A
. tiotropium: bromid inhalacidval jut a
© tlid6be- egy Spiriva- Handihaler nev(i

tikolinergikumok kombinacidja
125/05
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késziilék segitségével, amelyet kife-
jezetten COPD-ben szenvedd bete-

.gek szamara fejlesztettek ki, és kii-

l6nboz6 belégzési légaramlasok

‘esetében vizsgaltak, amely lehetové
teszi, hogy barmilyen sulyossagi fo-
- kirbetegségben szenveddk hasznal-
. jék. Jelen tudasunk szerint a hosszu: -

hatasd. antikolinerg szerek a leg-
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perspektivikusabb készitmények a
COPD kezelésében.
A klinikai = vizsgalatok soran az

antikolinergikumokat  placebéval,

. béta-2-agonistakkal és egymassal
hasonlitottak dssze. Vizsgaltak a lég-
zésfunkcié eredményét, a légszom-

jat, az exacerbaciok gyakorisagat, az
életmindséget és a rehabilitacioé so-




2. TABLAZAT: A COPD I-IV. SULYOSSAGI FOKOZATAIBAN AJANLOTT FENNTARTO KEZELES (1)

ran észlelhet6 terhelési tolerancit,
az utébbi idében a hosszd hatdsu
béta-2-agonistak és antikolinergi-
kumok kombinaciojat vizsgaltak a ha-
tékonysag megitélésére. Vincken és
mtsai (9) vizsgélatai hosszu tavu ta-
pasztalatokkal tAmasztottak ald, hogy
az Uj, naponta egyszer inhalalhatd,
antikolinerg hatasu tiotropium horgé-
tagité hatasa felilmdlja a COPD ke-
zelésére széles korben alkalmazott
ipratropiumot. Az eredmények amel-
lett - szélnak, hogy az egyéves
tiotropium kezelés hatasara szignifi-
kansan javult a légzésfunkcio, eny-
hilt a légszom)j, ritkultak a betegség
akut exacerbaciéi és folyamatossa

valt az életmindség javulasa. Tovabbi

tanulmany a COPD-s betegek napi
egyszer adott salmeterollal torténd 6
hénapig tartd kezelésének eredmé-
nyérél szamol be, amelyben a napi
egyszer adott tiotropium hatéko-
nyabbnak bizonyult (10).

Tekintve, hogy a COPD-ben a kiilon-
b6z& hatasmechanizmusl horgétagi-
tok bizonyitottan sikeresen kombi-
nalddnak, felmerdilt a tiotropium
hosszU( hatast béta-agonistaval valé
egylittes adasanak kérdése is. Az
‘eddigi eredmények alapjan mérsé-
kelten sulyos és sulyos COPD-ben
tiotropium és a hosszl hatast béta-
agonista formoterol kombinaciéjaval
nagyobb bronchodilatator ‘hatas volt
elérhetd, mint a két szer barmelyi-
kének ©nalld adaséval. Dusser és

mtsai (11 vizsgélatukban (MISTRAL) -

igazoltak, hogy a tiotropium -csok-
kentette az exacerbaciokat, az exa-
cerbaciok rovidebb ideig tartottak. A

tiotropiumot hasznalé betegek kozil
kevesebben keriiltek kérhazba, és
-rovidebb ideig tartott a kdrhazi apo-

lasuk, mint a placebét alkalmazoké,
de a kiilonbség nem volt szignifi-
kans. A tiotropium csokkentette a
nem tervezett orvosi vizitek szamat,
a telefonos konzultaciokét és ezek-
nek a betegeknek kevesebb. alkalom-
mal volt sziikségik dyspnoet csok-

~kentd horgétagité készitményre (12).

Tobb vizsgalatban mérték a tiotropi-
umnak a beteg terhelhetdségére, a
légzésrehabilitacios kezelés eredmé-
nyességére, a dyspnoe mértékére és
az életmindségre gyakorolt hatdsat.

A vizsgalat igazolta, hogy a heti ha-

romszori terheléssel jaré 8 hetes
légzésrehabilitaciés tréningnek a
terhelhetdségre és a dyspnoera gya-
korolt kedvezé hatdsa a tiotropium
csoportban a tréning befejezése utan
12 héttel is megmaradt (13).

Theophyllin szarmazékok

A non-szelektiv foszfoidészteraz-
gatlok kozil a leggyakrabban alkal-
mazott készitmények a theophyllin
és az aminophyllin. A léguti simai-
zomsejtek cAMP tartalmanak eme-
lése révén vezetnek horgétagulathoz.
A theophyllin szlik terapias ablaka
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miatt szérum szint meghatarozésok-
kal célszer(i beallitani-a nyuijtott ha-
tasu készitmények napi adagjat. A ki-
vant szérum szint 8-12 pg/ml. A
theophyllin metabolizmusat szamos
tényezd és a gyakran alkalmazott
gyogyszerek jelentdsen befolyasol-
jak, ezért a gyogyszer dézisat egyé-
nileg kell beallitani. A gyégyszer me-
tabolizmusa idds, hypoxids betegek-

" ben lelassul, a dohanyos betegekben

a metabolizmus felgyorsul. COPD-
ben monoterapidban- valé alkalma-
zasuk nem ajanlott, inhaldlt béta-2-
agonistakkal és antikolinerg szerrel -
kombinacidban javasolt (14, 15).-

Inhalaciés szteroid
kezelés ' ,
A gyulladasgétlé gydgyszerek koziil
COPD-ben csak a kortikoszteroidok-
nak van létjogosultsaguk. Az inhala-

" cios kortikoszteroid terapia beveze-
- tése COPD-ben a kovetkezd esetek-

ben javasolt: amennyiben a FEV,
nem éri el a kivant érték 50%-at,
gyakori antibiotikus és szisztémas
kortikoszteroid terapiat igénylé akut
exacerbaciok esetén, illetve ameny-
nyiben inhalativ kortikoszteroid te-
rapia mellett klinikai vagy légzés-
funkcids javulas dokumentalhaté: Az
egyéb esetekben alkalmazott inha-

‘lativ kortikoszteroid terapia létjogo--
-sultsagat tekintve ellentmondd véle-

mények ismertek (16).
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Fix kombinacios
készitmények

Klinikai vizsgalatok igazoltak, hogy
-az elh(z6dd béta-2-agonista készit-
mények+inhalacids kortikoszteroid
kombinacio hatdsosabb, mint a
gyogyszerkombinacié 6sszetevSinek
hatasa kiilon-kolon, szinergista ha-
tassal rendelkeznek COPD-ben. Az
elhizodd hatasu béta-2-agonista és
az inhalativ kortikoszteroidok kom-
binacidja a bronchialis obstrukcidt, a
panaszokat, az exacerbaciok gyako-
.risagat hatasosabban csokkenti, mint
a gyogyszerkombinacid ‘dsszetevoi
kiton-kiton (17).

A legutdbbi vizsgalatok prébaltak bi-
zonyitani azt a feltételezést, hogy a
LABA (salmeterol] és ICS (fluticason
propionate] kombinaciéja csokkenti
a léguti gyulladads intenzitasat a
~ horgdbiopszids mintakban, és indu-
kalt kopetben megjelend sejtszam-
ban és a gyulladasos mediatorok
. mennyiségében (18). A vizsgalat
meggyG6zéen bizonyitotta, hogy a je-
lenleg is elérhetd salmeterol, fluti-
cason propionat kombinacié csok-
kenti a léguti gyulladas intenzitasat.
A gyulladascsokkentd hatast jelen-
tés léguti- funkcidjavulas kisérte.
2006 tavaszan ismertetett TORCH-
vizsgalat a salmeterol/fluticason
propionat kombinacié mortalitasra,
- léguti funkciéromlasra kifejtett hata-
sat figyelték 3 éven at (19). A vizsga-
lat igazolta, hogy a salmete-
rol/fluticason kombinacié a pana-
.-szokat, az exacerbaciok gyakorisa-

" gat, és a szisztémas kortikoszteroid- -

igényt jobban csokkentette, a-légzés-
funkciét hatdsosabban novelte, mint

. a salmeterol vagy fluticason kiilgn- -

kilon. Az 6ssz mortalitasra kifejtett
hatdsa a kombinaciénak 17% volt a
- kontrollhoz képest. A TORCH-vizs-
galat eredménye megerdsitette a
LABA/ICS kombinacié indikacidjat a
sllyos, . gyakran  exacerbalddé
COPD-csoportban. :

Egy frissen kozolt tanulmany soran:
.- stlyos és-nagyon stlyos COPD-ben,
- kis beteganyagon, az inhalativ tiotro-

pium és inhalativ salmeterol/flutica-
son - fix kombinaciéjanak egyittes

adasa a mélyponti FEV,-érték javita-
sa szempontjabol szignifikansan
jobbnak bizonyult, mint a két szer
barmelyike monoterapiaban (20).

A formoterol és budesonid kombinalt
kezeléssel kapcsolatos elsd eredmé-
nyeket egy 12 honapos, randomizalt,
kettés vak, placebo kontrollalt,
Szafranszki és munkatarsai Aaltal
végzett (21) multicentrikus felmérés
szolgaltatta, amely 812 kézépsulyos
és sulyos COPD-s beteget vizsgalt,
napi 2x4,5 pg formoterol/2x160" ug
budesonid, vagy napi 2x200 pg
budesonid, vagy napi 2x4,5 ug for-
moterol vs. placebo adasa mellett.

A formoterol/budesonid kombinalt
kezelés. a placebdhoz képest - 15%-
kal, az egyediili- budesonid kezelés-
hez képest 9%-kal, az egyediili for-
moterol kezeléshez képest pedig 1%-
kal javitotta a FEV, értékét. A felmé-
rés egyik legfontosabb eredménye
volt, hogy az észlelt légzésfunkcids

értékbeli javulds a felmérés 12 hé-

napja soran végig fenntarthaté volt.

Még lényegesebb eredmény volt,
hogy a formoterol/budesonid kombi-
nalt kezelés hatdsara szignifikdnsan

csokkent a betegek atlagos tiinet su-:

lyossagi pontértéke az egyediili
budesonid vagy formoterol kezelés-
hez képest, 12%-kal emelkedett a
nehézlégzéstol mentes napok szama
a placebdhoz képest, és 14%-kal
emelkedett a panaszok miatti feléb-
redésekt6l mentes éjszakak szdma a
placebdhoz képest. Emellett a kom-
binalt formoterol/budesonid kezelés

- csaknem a felére csokkentette a ro-

hamolda ‘szerrel torténd inhalaciok
szamat, javitotta a betegek életmind-
ségét, valamint szignifikansan csok-
kent az exacerbaciok szama is.

Calverley és munkatarsai altal
végzett (22), egy masik hasonlé,
randomizalt, kettds vak, aktivan

kontrollalt 1022 kézépstlyos és su- -

lyos COPD-s beteget vizsgalo fel-
mérés soran ugyancsak a kombi-

- .nalt formoterol/budesonid kezelés
‘hosszutavd (12 hénap) hatasat érté-
-kelték. A korabban végzett kombi-
‘nacios:kezeléssel: kapcsolatos: fel-:
--mérésekhez képest lényeges Kii- -
.lonbség volt, hogy a betegek for-
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motérol és per o0s prednisolon'elé-
kezelést kaptak abbdl a célbél, hogy

* a beteganyagban a kombinalt keze-

lés mellett észlelhetd valtozasok
pontosabban legyenek mérhet6k a
korkép kiindulasi  sulyossaghoz,
mérsékelve a felmérés megkezdé-
se eldtti terapias kilonbségekbdl
fakadd torzitast.

A formoterol/budesonid komblnau-
0s kezelés mellett az atlagos FEV,
14%-kal magasabb maradt a place-
bohoz képest, 11%-kal magasabb
maradt az egyediili budesonid keze-
léshez képest; és 5%-kal magasabb
maradt az egyeddli formoterol keze-
léshez képest. A formoterol/budes-

- onid kezelés szignifikdnsan javitotta a

betegek altalanos egészségi allapotat.
A kombindcids kezelés hatasara szig-
nifikdnsan jobban megnyllt az elsd
orvosi beavatkozast is igényl exac-
erbacidig eltelt id6, az elsd exacerba-
ci6 kialakulasaig eltelt id6, ugyancsak

- szignifikdnsan csokkent az els6 exac-

erbacié kialakulasanak rizikéja is,
szamottevden csokkent az egy év
alatt betegenként észlelt sulyos exac-
erbaciok széma, és szignifikansan
mérséklodott az atlagos exacerbacios
rata is, valamint az oralis szteroid ke-
zelések szdma is.

Mindezen szempontok alapjan a-kom-
binaciés kezelés hatasara kialakuld
tartds bronchodilatacio, életmindség
javulds, és exacerbaciobeli csokkenés
mindenképpen jelentds attorést
eredményezett a COPD kezelésében.
A mai felfogas szerint a tartés keze-
lés hatasossagat - beleértve a reha-
bilitaciés eljarasokat is - nemcsak
és nem is els6sorban a FEV, javula-
sa alapjan kell megitélniink, hanem
a tudo felfljtsdga csokkentésének,
az inspiratorikus kapacitasnak, a
terhelési tolerancianak és foként a
beteg életminGségének, hosszu ta-
von pedig a tilélés javuldsanak fi-
gyelembevételével kell értékelniink.
Jol ismert, hogy a FEV, rosszul kor-
reldl a tiinetek sulyossagaval. A
testtomegindexet, a dyspnoet, a tiidd-
funkciét, az exacerbaciok eléfordula-

- sat, az egészséggel osszefiiggd élet-

mlnoseget magaban foglalé . t6bbdi-
menzms mérdszam, a BODE-index
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véltozésa jobban informal a terapia
hatékonysagét illetéen, mint a FEV,
véltozasa, alkalmazasa azonban még
korantsem mondhatd altalanosnak.
Légzésmechanikai szempontbél fon-
tos a COPD-s beteg hiperinflacidjanak
csokkentése (hosszU hatast inhaldci-
0s horgétagitokkall, amely mérséklia
fokozott légzési munkat, enyhiti a
dyspnoet. és javitja a terhelési tole-
ranciat. Ezek a hatasok a FEV, javula-
sa nélkil is bekovetkeznek.

A COPD-ben ma mar igazoltnak te-
kinthetd alacsony foku szisztémas
gyulladas, és részben egyéb tényezok
magyarazhatjdk a COPD szamos. ko-
morbid manifesztaciojat, mint példaul
az izomsorvadast, a diabetes. melli-
tust és a COPD-ben gyakori kardio-
vaszkuldris betegségeket, amely
“utébbiak a COPD-ben a leggyakoribb

hatasokkeént szerepelnek. Tébbszor is
emlitést nyert az a jol ismert adat,
hogy 10%-os FEV, -csokkenés 28%-
kal noveli a kardiovaszkularis halalo-
zast. A COPD megel6zésében és
progresszidja csokkentésében tehat
nemcsak a pulmonoldgusok, hanem
a kardiolégusok és mas szakterdile-
tek képviseldi is érdekeltek.

A kovetkezo néhany évben varhaté-
an tovabbi vizsgalatok fogjak tisztaz-
ni, hogy rendelkeziink-e mar olyan
gyogyszerrel, amellyel lassithatjuk
betegeink egészséggel osszefuggo
életmindség romlasat (23).

Megbeszeles

A COPD t ma mar nem kezeletlen
degenerativ betegségnek tartjuk,
hanem olyannak, amelynek korsze-
ri kezelésével a progndzis kevésbé

sllyos. A gazdasagi terhek miatt
egyre nagyobb az igény a koltség-
hatékony kezelésekre. A COPD a
legljabb nemzetkozi ajanlasok defi-
nicidja alapjan .megeldzhetd és ke-
zelhetd” krénikus tiidobetegség, ami
rairanyitja a figyelmet a COPD-s be-
tegek minél hatékonyabb farmakolé-
giai kezelésének fontossagara.

A betegség kezelésének alapvetd cél-
ja a mortalitas csokkentése. Napjaink-
ban, a boviil inhalacids gyogyszeres
lehetdségek birtokaban a COPD-ben
szenvedd betegek életmindsége javit-
haté, a betegség progresszidja lassit-
hat6, az exacerbaciok szama, illetve a
mortalitds csokkenthet6 - a dohéany-
zasrol torténd leszokas elsGdleges
fontossaga mellett - fix kombinacié-
ként alkalmazott inhaldcids horgtagitd
és gyulladasgatlo terapiaval.
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