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Bevezetõ

„Ha a beteg sziszegõ köhögéstõl szenved, ha a légcsöve tele
van morajlással, ha köhögési rohamai és váladéka van: mo-
zsárban törj össze rózsaszirmot és mustármagot tiszta olaj-
ban, csöpögtesd a nyelvére, valamint tölts meg vele egy csö-
vet és fújd ki belõle az orrlyukába. Mindezek után igyon
meg néhány pohár különlegesen jó minõségû sört; így ha-
marosan meggyógyul.” (Sigerist 1951)
A mellkas fizioterápia ma sem kevésbé bonyolult, mint
az asszír táblán található, talán elsõ leírás, reménysége-
ink szerint azonban jóval hatékonyabb. E jegyzetben
ennek a nagy témának a cisztás fibrózisra (CF) vonat-
kozó részét szeretnénk bemutatni, azzal a reménység-
gel, hogy a mellkas fizioterápia egy jelentõs részét ezzel
lefedjük.
A többnyire már csecsemõkorban respiratorikus, vagy
gasztrointesztinális tünetekkel jelentkezõ, „modellbe-
tegségnek” is tekinthetõ CF kezelése, az életkilátások,
minõségben és élethosszban ugrásszerû fejlõdésen
mentek át (Gyurkovits, 2000). Kanadában, Angliában
a betegek életkora jelenleg átlagosan 31 év, az USA-
ban 1991-ben ez 23, 1996-ban 31,3 év (Mitchell,
2000). Ennek hátterében az agresszív antibiotikus ke-
zelések és a tápláltsági állapot javulása mellett a
fizioterápia áll, a maga teljes kelléktárával: módszerei-
vel, eszközeivel, elméleti hátterével, és nem utolsó sor-
ban a mellkas fizioterápiára szakosodott szakemberek-
kel. A modern mellkas fizioterápia három fõ területe: 
I. Inhaláció;

II. Légút tisztítás; és 
III. Fizikai terhelés. 
Ez utóbbi a krónikus obstruktív tüdõbetegségekben
(COPD – chronic obstructive pulmonary disease)
alapvetõ fontosságú, állapotjavító beavatkozás lett
(Apor, 1999). A CF kezelése szemléletbeli változáson
megy át. Korábban a figyelem középpontjában a már
elõrehaladott, rossz állapot kezelése, egyre kevésbé si-
keres rehabilitálása állt. Ma egyre több figyelmet fordí-
tunk a megelõzésre. Óriási a szerepe a preventív gon-
dozásnak. Az alapelv, hogy ne a rossz, sokszor már visz-

szafordíthatatlan állapotot akarjuk korrigálni, hanem a
jót megõrizni, a lehetõ legtovább fenntartani, ha má-
sért nem, az egyre sikeresebb kilátású transzplantáció
elõkészítéséért (Aurora, 1999). 
A mellkas fizioterápia a CF betegek napi kezelésének
talán legfontosabb része. Az inhalációs terápia, a lég-
utak tisztítása, a mellkas mobilizáció, az izomerõsítés és
a állóképességi tréning segítségével igyekszünk fenn-
tartani a jó tüdõfunkciót, a mellkas mobilizáltságát, az
erõs izomzatot és a jó állóképességet. A jó állapot fenn-
tartása, ameddig csak lehetséges, sokkal könnyebb, a
beteg számára elviselhetõbb, mint a súlyos állapotok
rehabilitálása.

Az egészséges tüdõ tisztulása
Légzõrendszerünk tisztántartásához elegendõen magas
kilégzési áramlásra, jól mûködõ ciliáris transzportra és
a jó technikájú köhögésre van szükség. Az elegendõen
magas kilégzési áramlást egy pumpa biztosítja: egyrész-
rõl a mellkas és has a tágulékonyságával, mobilitásával,
erejével és légzõmintájával; másrészt a tüdõszövet
elasztikus összehúzó erejével. Ezt segíti egy beépített
tisztítórendszer, az ún. mukociliáris rendszer. A sok-sok
millió apró csillószõr folyamatosan továbbítja a normá-
lis állagú váladékot a száj irányába. Egészséges embe-
reknél a légutak rigiditása jó, aminek a hátterében az
erõs falstruktúra áll. A bronchuson belüli nyomás na-
gyobb a bronchuson kívüli nyomásnál, az intrabron-
chiális ellenállás relatíve alacsony, a legnagyobb ellen-
állás a nagylégutakban van. Az alacsony belégzési és
magas kilégzés áramláshoz magasabb exspiratórikus és
alacsonyabb inspiratórikus nyíró erõ társul, a bron-
chusfa fiziológiás, kilégzési irányú szûkülete miatt. A
spontán légzés önmagában egy komplett ürítõ rendszer.

A CF-es betegek respiratorikus 
rendszerének elváltozásai
CF betegeknél különbözõ változásokat figyelhetünk
meg a légzõrendszerben, amelyeknek hátterében a be-
tegség specifikussága, idõtartama, az állandóan fertõ-



zött állapot, a tapadós váladék, és a táplálkozási prob-
lémák állnak. A legfontosabb változások:
� a rosszul mûködõ légzõpumpa, amelynek hátterében

a következõk állnak: megváltozik a mellkas alakja
(pl.: emfizéma), a légzõizmok hossz-tenzió aránya,
fokozódik a mellkasi merevség, csökken a mobilitás,
a légzés áttolódik az inspiratórikus reziduális volu-
men (IRV) felé, megnövekedett totális tüdõkapaci-
tással (TLC) és funkcionális reziduális kapacitással
(FRC);

� a tüdõszövet rugalmas összehúzó erejének a csökke-
nése az elzáródott légutak és a különbözõ szegmen-
tek elégtelen és egyenlõtlen feltöltõdése miatt;

� a csökkent mukociliáris tisztulás a tapadós váladék,
és a cilia elégtelen mûködése miatt;

� a csökkent bronchusfal stabilitása; és
� a megnövekedett bronchiális ellenállás a nyálkahár-

tya ödéma, a bronchospazmus és/vagy többlet vála-
dék miatt.

Bár gyermekkorban még nem feltétlenül találkozunk
minden betegnél ezekkel az elváltozásokkal, a kor elõ-
rehaladtával azonban egyre nagyobb eséllyel jelentkez-
nek, így boncolás során néhány jó pulmonális állapotú
kisgyereknél is találtak perifériás légúti obstrukciót.
A mellkas fizioterápia egyik fõ célja a légutakban lévõ
váladék eltávolítása. Ezzel megelõzhetõk, ill. csökkent-
hetõk az olyan káros következmények, mint a hiperinf-
láció, atelectasia, ventiláció egyenlõtlen eloszlása, ven-
tiláció/perfúzió aránytalansága, megnõtt légzési mun-
ka, légzõizom fáradás. Ennek során távozik a fertõzött
szekrétum, vele együtt távoznak a gyulladásos mediá-
torok, visszaszorulnak a proteolitikus és oxidatív folya-
matok, lelassul a gyulladásból következõ szövetkároso-
dás. A bronchiális rezisztenciát a bronchusok összes
generációjában, de különösen a periférikus területeken
a lehetõ legalacsonyabban kell tartani. Az elszórt obst-
rukciók légzési aszinkroniához* vezetnek, ami megvál-
toztatja a légzésmintát, további aszinkroniát eredmé-
nyezve.
Az obstrukció esetleg egészen korai (csecsemõkori)
megjelenése miatt, már születéstõl kezdõdõen töreked-
ni kell a légutak nyitva és szabadon tartására. Az alsó
légúti obstrukció általában hiperinflációhoz vezet. Az
obstrukció oka ödéma, bronchospazmus és/vagy a fel-
szaporodott váladék. El kell végezni a szükséges kezelé-
seket a légutak nyitva maradásáért és a váladék hígítá-
sáért. Rendszeresen ki kell üríteni a váladékot a meg-
felelõ technikával a speciális ismeretek birtokában.
Forszírozni kell a dinamikus életvitelt, hogy megõrizzük
a légzõpumpa normális mûködését és kialakuljanak a

megfelelõ reflexek (köhögés). El kell érni a lehetõ leg-
jobb tápláltsági állapotot, ami segít a fertõzésekkel
szembeni ellenállásban, ráadásul a normális testsúly
nagyobb energia felhasználást enged meg. Végül, rend-
szeres vizsgálatra és tanácsadásra van szükség a CF
központokban.
Sok szakember alábecsüli a kisgyerekek képességeit,
pedig már 3 évesen is alkalmasak lehetnek légzõgya-
korlatok végzésére gyógytornász vagy betanított szülõ
irányításával (Asmus, 1997). Igaz, sokkal több türe-
lemre és idõre van szükség az eredményes technika be-
tanításához, de 5-6 éves kortól fokozatosan közelednek
az alkalmazott technikák a felnõttekéhez. Az óvodás-
kor különösen problémás idõszak, mert már képesek a
kezeléssel szembeni ellenállásra. Ebben a korban sok,
terápiás céljainknak megfelelõ játékot kell alkalmaz-
nunk. Minél korábban kezdjük az adaptált terápiát,
annál jobb az eredmény. A nagyon fiatal betegek több-
ségének még gyakorlatilag egészségesen mûködõ légzõ-
rendszere van, szemben az idõsebb korúakéval. Ezt az
elõnyt ki kell használni. Csecsemõ- és kisgyermekkor-
ban általában nincsenek súlyos változások a respirato-
rikus funkcióban. A légzõpumpa mechanikai sajátossá-
gai így majdnem érintetlenek, néhány enyhe perifériás
obstrukció kivételével, amelyek azonban kezelhetõk.
A még majdnem normális mobilitás lehetõvé teszi,
hogy szinte a teljes vitálkapacitás tartományban léle-
gezzenek. Hosszú távon a teljes kilégzés lehetõsége
egyre jobban beszûkül, a perifériás váladék ürítése ve-
szélybe kerül. Ez a magyarázata, hogy a tünetmentes
betegek perifériája mégis jelentõs váladékot rejthet.
Az otthoni inahalációs és expectoratiós kezelések talán
legkritikusabb pontja a kitartás. Nincs olyan CF beteg,
akinek az éveken, évtizedeken át végzett idõigényes
monoton terápiából ne lenne elege élete kritikus peri-
ódusaiban.
Ebben is, de a kezelés minden fontos területén kulcs-
szerepet kap a fizikai aktivitás. Különösen gyermekkor-
ban, de késõbb is sokkal szívesebben vesznek részt a be-
tegek valamilyen kedvelt sporttevékenységben, mint,
hogy az inhalátoruk elõtt üljenek. A fizikai aktivitás-
nak meghatározó szerepe van a legkritikusabban érin-
tett kardiorespiratorikus rendszer fittségében, ráadásul
ez az egyik legeredményesebb expectoratiót segítõ
„technika” (Apor, 1999). A kifelé irányuló légáramlás
kedvezõ hatásaira gondolva a fiziológiás légzésminta
képes fenntartani a légutak folyamatos tisztulását. Az
összes elérhetõ alveolus használata a bronchusok át-
szellõztetésével a ciliáris tisztulást támogatja. Ha mi ezt
a jelenséget kiterjesztjük a légzés más formáira, mint pl.
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*Obstruktív, és a nem vagy kevésbé obstruktív területek közötti aszinkrónia: az obstruktívabb területek, különösen a kapko-
dó légzés során nem tudnak a kevésbé obstruktív területekkel azonos mértékben feltöltõdni.
Mellkas-has paradox légzés: az erõs obstrukció miatt a has (hasonló okból mint a juguláris nyílás) belégzés alatt behúzódik.



a fizikai aktivitásra, vagy egyszerûen csak egy dinami-
kusabb életmód vezetésre, akkor ezzel a váladék folya-
matos mobilizációját biztosítjuk. A fizikai terhelés a
légzõrendszernek ezt az életfontosságú mûködését segí-
ti elõ. A fizioterápia egyéb eljárásaival is ezt a tisztulást
igyekszik támogatni, de mennyivel jobb, ha ezt megfe-
lelõ életmóddal érjük el, amit csak kiegészítenénk mi-
nél rövidebb terápiás kezelésekkel. A sok, idõigényes,
kimerítõ terápia nem ad lehetõséget egy teljes és válto-
zatos életre. A légúti obstrukció minimalizálására hasz-
nált kezelések elvégzése mellett mindig ösztökéljük
õket a mozgásra. A légzés fizikai aktivitással való sti-
mulálásával az egész rendszer aktiválódik, ami lehetõ-
vé teszi, hogy megõrizze fiziológiás sajátosságait. A szo-
ros összefüggés a légzõpumpa mobilitása (zavara a rest-
rikció) és a homogén pulmonális ventiláció fennállása
(zavara az obstrukció) között, különösen hangsúlyossá
teszi a mindkettõben fontos szerepet játszó fizikai akti-
vitást. Csökkentsük amennyire lehetséges az unalmas
inhalációs, expectoratiós kezeléseket, és töltsünk minél
több idõt a fizikális ügyesség kifejlesztésével.
Jean Chevailliere néhány javaslata a legkisebbek és na-
gyobbak számára is, akár élet-filozófiává válhat*. A
változatos terhelések minimum fenntartják, esetleg ja-
vítják a légzõfunkciót, ha nincs légzési abnormitás a
tréning kezdetekor.
Amint ismertté vált a diagnózis, azonnal el kell kezde-
ni a kezelést! A szülõknek ismerniük kell a betegség sú-
lyosságát, de ezzel együtt meg kell ismertetni õket az
egyre biztatóbb lehetõségekkel is. A CF csapattal tá-
mogatott, jól informált szülõvel teljes életet élhetnek
ezek a betegek. A túlságosan féltõ attitûd gyakran a
rosszul informáltság, és a legrosszabbtól való félelem
következménye.
A mellkas fizioterápia alapelvei, mint pl. az erõltetett
kilégzés során, a légáramlással ellenkezõ (upstream)

irányba haladó kompressziós hullámok, a centrális
irányba haladó levegõ gyorsulása, a ritmikus légzõmoz-
gásokhoz kapcsolódó gáz/folyadék pumpa, vagy a meg-
növelt tüdõvolumennel az obstrukció mögé juttatott
levegõ elve, mind-mind megegyeznek felnõtt és gye-
rekkorban, de különbségek találhatók az alkalmazott
technikákban.
Különösen nagy gondot kell fordítani a keresztfertõzé-
sek elkerülésére, amelyre csoportos kezelések során,
fizioterápiás, ill. tréning táborozások idején van a nagy
esély. Egy 22 beteg részvételével rendezett téli tábor
végén mind az 5 betegben, akik nem voltak Pseudomo-
nas fertõzöttek, azokat a Psedomonas törzseket talál-
ták, amelyeket a másik 17 betegnél a tábor elõtt azo-
nosítottak (Ojeniyi 2000). A CF Foundation 2000. jú-
liusi állásfoglalása szerint a szervezet által rendezett
eseményeken, (eddigi álláspontját megváltoztatva)
már nem vehet részt Burkholderia cepacia fertõzött CF
beteg. Mivel a fizioterápiás kezelések során is nagyobb
a kockázata a keresztfertõzésnek, ezért csoportos keze-
lést csak a köpettenyésztés eredmény figyelembevéte-
lével szabad végezni.
A mellkas fizioterápiás technikák részletezése részben a
kezelésben betöltött szerepük fontosságától, részben a
hazai ismertségtõl függnek. Így például az inhaláció, és
az összes légút tisztító technika alapját képezõ légzõ-
gyakorlatok, vagy a hagyományos mellkas fizioterápia
bár nagyon fontosak, de jól ismertségük miatt épp csak
említésre kerülnek.

Légzõgyakorlatok

A fizioterápiás kezelés alapját a légzõgyakorlatok képe-
zik. Nem képzelhetõ el sem hatásos inhaláció, vagy
légúttisztító technika ezek alapos ismerete nélkül. Min-
denek elõtt tehát ezek megtanítása, ill. ellenõrzése az

Borka – Apor: Modern mellkas fizioterápia cisztás fibrózisban

Medicina Thoracalis 54 : 3 (2001)

*Ne öltöztessük túl õket, hagyjunk elegendõ teret a szabad mozgásra!
Minél gyakrabban játszunk velük!
Hagyjuk nevetni és sírni, ez a legjobb légzõ gyakorlat!
Hagyjuk sokat aludni és pihenni, hogy aztán tele legyenek energiával!
Hagyjuk más gyerekekkel játszani, új tapasztalatokért és a szociális beilleszkedésért!
Sose mondjuk, a CF betegnek: gyakorolnod kell, mert beteg vagy. Adjunk jó mintát, vegyünk részt mindenben, tegyük ezt
életstílussá az egész család számára. Így nem érzi a beteg, hogy ez rossz kötelesség, vagy akár büntetés a számára!
Idõsebb CF betegeknek is adjunk példát, képzeljük magunkat abba, hogy mi vagyunk a betegek!
Lift helyett lépcsõt, kocsi helyett a lábainkat használjuk, egy pár cipõ olcsóbb mint négy gumi. Ha táv túl hosszú, menjünk
biciklivel, vagy görkorival!
Ha buszra kell szállnunk, szálljunk le 1-2 megállóval elõbb!
Töltsünk néhány órát játékkal és sporttal a szabadban TV, vagy video helyett!
Ha van idõd ne használd a rövidítéseket útközben, a leghosszabb út a legegészségesebb!
Ne félj a rossz idõjárástól, a jó ruha és az esernyõ megvéd, erre találták ki õket!
A gyaloglás és túrázás a természetben új és új lehetõséget ad a különbözõ gimnasztikai gyakorlatokra, fizikai tréningre!
Rengeteg ötletet lehet beépíteni a mindennapos aktivitásba. Csak néhányat adj és csodálkozni fogsz, a lehetõségek kimerít-
hetetlenségén!
A rekreációs fizikai aktivitásokat barátokkal együtt végezd, bizonyos fokú versengés önmagad felülmúlására késztet. Együtt
izzadni mulatságos!



elsõ lépés. Ezek közül is a hasi, vagy rekeszlégzés tanítá-
sával kezdjük (lányoknál nehezebb), majd következhet
a mellkasi, végül a teljes légzés. Ülõ vagy fekvõ, relaxált
testhelyzetben, orron keresztül, nyugodt, egyenletes
légzõmozgásokkal gyakoroltatunk mindaddig, míg kész-
ség szintjén el nem sajátították azokat. Csak tökélete-
sen kivitelezett teljes légzéssel várhatunk igazán hatá-
sos inhalációs kezelést. Fontos az alap légzõgyakorlatok
gyakorlása során tudatosítani az orron, ill. szájon ke-
resztüli kifújás váltogatását. A késõbbi technikák ala-
pozásához pedig elengedhetetlen már itt megtanítani a
belégzés végén nyitott glottis mellett tartott légzésszü-
netet – amely mély légzésnél a betegek egy részének ko-
moly problémát jelent –, és a nyitott glottissal végzett
kifújásokat (Tucker, 1996). A nyitott glottissal végzett
kifújás megtanításához használhatjuk a lefele fordított
KS pipát (kilégzést segítõ pipa, vagy Flutter), vagy bár-
mely nagyobb lumenû csövet (szájcsutora). Amikor
ezekbe, vagy mikor orron keresztül fújjuk ki a levegõt,
legtöbbször automatikusan nyitva van a glottis. Füllel
ellenõrizhetjük a jó technikai kivitelezést.
Az inhalációra és valamennyi légút tisztító technikára
vonatkozóan közösen lehet tárgyalni a belégzést. Ah-
hoz, hogy váladékot mobilizáló és transzportáló mecha-
nizmusok mûködjenek alapvetõ feltétel, hogy a belé-
legzett levegõ a váladékdugó, obstrukció mögé kerül-
jön. A légzési volumennek tehát olyan nagynak kell
lennie, hogy a táguló légutakon keresztül elegendõ
mennyiségû levegõ kerüljön a váladék mögé. Ha olyan
masszív váladékdugók alakultak már ki, hogy a belég-
zés során a parenchyma pulzálásával sem nyílik meg
egy-egy légút, akkor is számíthatunk az elzáródások
mögötti alveoláris terület kollaterális csatornákon ke-
resztüli telítõdésére. Koraszülött, újszülött és csecse-
mõkorban mindez annyiban módosul a felnõtt és gye-
rekkorhoz képest, hogy a még nagyon instabil mellkas,
nem képes a parenchyma magas statikus elasztikus ösz-
szehúzó erejével szemben elegendõen tágítani a léguta-
kat. Ebben az életkorban tehát a légzõrendszer elaszti-
kus egyensúlya annyira kis szöveti tágulásnál áll be,
amely a nyugalmi légzésnél a légutak egy részénél a be-
záródáshoz közelít. Ez a szituáció, az erre a korra még
jellemzõ elégtelen kollaterális légzéssel kiegészülve,
gyakran vezet atelectasiához. Az újszülöttek kompen-
zálásként a FRC-t igyekeznek növelni (pl.: kilégzési idõ
lerövidítése, laringeális fék). Alvás közben ezek a me-
chanizmusok kevésbé mûködnek, és az FRC csökkené-
sére a babák reflexes sóhajtással reagálnak, igyekezve
visszaállítani a tüdõvolument. Ebben az életkorban te-
hát pulmonális rosszabbodás esetén, intenzív ellátás-
ban hasznos lehet a folyamatos pozitív légúti nyomás
(CPAP – continuous positive airway pressure), ami
kompenzálja az FRC növelését akadályozó tényezõket,
legfõképpen a mellkas – tüdõ compliance kiegyensú-
lyozatlanságát. A belégzés azonban segíthetõ manuális
technikákkal is, mint pl. a vállak hátrahúzása, gerinc

extensiója, amelyek fõ célja a levegõ bejuttatása a vá-
ladék, az obstrukció mögé. A továbbiakban a modern
mellkas fizioterápia három alapvetõ fontosságú terüle-
tét ismertetjük: I. inhaláció, II. légút tisztítás és a III. fi-
zikai terhelés.

Inhaláció

A legtöbb esetben a drenázst inhalációs kezelés vezeti
be. A fõ cél, hogy az inhalatív szerek homogén depozí-
ciója révén csökkentsük a hörgõellenállást, a tüdõterü-
letek megnyitása, a jobb ventiláció érdekében; elõse-
gítsük a légúti tisztulást az obstrukció és a fertõzések el-
kerülése végett; és mindezeken keresztül csökkentsük
a légzõpumpa túlterhelését. A különbözõ inhalációs
készülékek és kiegészítõ eszközök kiválasztáskor figye-
lembe kell vennünk a beteg életkorát, képességeit, le-
hetõségeit, és az elérendõ célokat.
Az elsõ fontos kérdés mindenképpen a megfelelõ inha-
lációs készülék választása. Alapvetõ specifikációja e gé-
peknek a porítási sebesség és a részecskenagyság. Az ol-
dat 80%-át 0,5 és 5 µm közötti méretre kell porlaszta-
ni, az ennél nagyobb cseppek a torokban, a felsõ lég-
utakban deponálódnak.
Szükség van beépített megszakítóra, hogy a kilégzés alatt
ne menjen kárba a porlasztott gyógyszer jelentõs része.
Ettõl csecsemõ és kisgyerek korban eltekinthetünk, hi-
szen a légzés és a porlasztás összhangjának megterem-
tése, még a kezelést végzõ szakember számára is nehéz
feladat. Nem tekinthetünk el a takarékosságtól az an-
tibiotikumok, vagy más, gyakran igen drága váladékol-
dók (Pulmozyme) használatnál. A többi esetben egyé-
ni mérlegeléstõl függ a megszakító használata, különö-
sen mióta zárt rendszerû porlasztó fejek (Pari LC Plus,
LC Star) is forgalomba kerültek, amelyeknél a kilégzés
alatti veszteség jóval kevesebb.
További fontos szempont a szájcsutora használata,
amellyel 4-5× jobb depozíciót érünk el, mint az arc-
maszkon keresztül. Az arcmaszk használata csak cse-
csemõ és kisgyerekkorban engedhetõ meg, ill. hasznos
lehet felsõ légúti fertõzés esetén idõsebb korban is.
Ilyenkor a kezelés kezdõdhet egy arcmaszkos mukoliti-
kumos inhalációval, hiszen a drenázs elõfeltétele a fel-
sõ légutak tisztasága.
A porlasztó választásnál fontos a lehetõleg rövid távol-
ság a porlasztás helye és a csutora között. Ettõl elte-
kinthetünk nagyon súlyos, ágyhoz kötött állapotban,
amikor egy hosszabb gégecsõ segítségével megoldható,
hogy a beteg mozgatása, felkelése nélkül inhaláltas-
sunk. Ilyen készüléknél azonban elegendõen nagy ki-
menõ teljesítményre van szükség (OMRON NE-U 12,
Sanasol UPT-01) Néhány súlyosan hipoxémiás állapot-
ban lévõ beteg csak központi oxigénre csatlakoztatott
porlasztófejjel képes elvégezni az inhalatív kezelést
(Aiolos, Sanasol).
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További fontos szempont a porlasztó választásnál, külö-
nösen a pontosan dozírozandó és/vagy drága gyógysze-
reknél, hogy a gyógyszertartó tégelyben ne maradjon
még egy-két csepp sem.
Örök kérdés a kompresszoros, vagy ultrahangos (UH) in-
halátor közötti választás. Van olyan gyógyszer (Pulmo-
zyme), amelyhez csak engedélyezett, jó minõségû, az
oldatot nem melegítõ porlasztók használhatók. Itt né-
hány (nem mind) UH porlasztó, épp az oldatot melegí-
tõ hatása miatt kiesik. Mindkét típusnak vannak elõ-
nyei és hátrányai a másikkal szemben. A kompresszo-
ros inhalátorok, egyszerû szerkezeti felépítésük révén
nagyon megbízhatók, nem romlanak. A magyar piacon
leginkább elterjedt Pari kompresszoros inhalátorokhoz
jó kiegészítõ eszközöket is lehet kapni. A porlasztó fej-
re csatlakoztatott, pozitív kilégzési nyomást (PEP –
positive expiratory pressure) biztosító szelep, ill. Flut-
ter, az antibiotikum inhaláláshoz használt filter, a kü-
lönbözõ terápiás célokra és életkorokra kifejlesztett
porlasztófejek hasznos és szükséges kiegészítõk. 
Összegezve tehát megbízható, tartós, bizonyos típusok
esetében jó kiegészítõkkel ellátott inhalátorok ezek. Az
ultrahangos inhalátorok bonyolult, precíz mûszerek,
amelyek meghibásodásával gyakrabban találkozunk a
mindennapos használat során. Az általunk ismert ult-
rahangos inhalátorok közül csak a Sanasol inhaláto-
rokhoz kaphatók kiegészítõk (PEP és oxigéncsatlako-
zós szelepes csutorák). Ugyanakkor rendkívül jó az UH
inhalátorok porítási minõsége, az oldat nagy százalékát
a szükséges szemcseméretnek a középsõ (ideális) tarto-
mányára porlasztják, többnyire gyorsabban, mint a
kompresszoros inhalátorok. Egy vizsgálatban egy-egy jó
minõségû kompresszoros és UH inhalátor összehason-
lítását végezték el a porítás szempontjából (Köhler,
2000). Abból indultak ki, hogy miután az inhalált Intal
nem metabolizálódik, a vizeletben való megjelenésével
jó jelzõje lehet a pulmonális depozíciónak. Bronchiáli-
san hiperreaktív CF betegek Intalt és Salbutamolt in-
haláltak a kétféle inhalátorból (Multisonic compact,
Pari Master LC-Plus Turbo fejjel). 12 órás gyûjtés után
a vizeletben szignifikánsan magasabb SCG mennyisé-
get találtak az UH inhaláció után, mint a kompresszo-
rosnál. Ráadásul az abszorpció is szignifikánsan gyor-
sabb volt ennél a készüléknél.
Az inhalációt legtöbbször ülõ testhelyzetben végeztet-
jük, de kombinálható pozicionálással. Ezek közül leg-
többször az oldalt-, és hanyattfekvõ testhelyzetet, vala-
mint a rézsútos fekvõ (fej fent) helyzeteket használjuk.
A fõ szempontja a pozíció választásának a helyi légzés-
stimulálás. Az inhaláció alatt legtöbbször, a légzõgya-
korlatoknál már tárgyalt teljes légzés technikát hasz-
náljuk. Döntõ mozzanata a lassú, nyugodt, nagyon
mély belégzés, amelynek végén rövid légzésszünetet
tartunk nyitott glottissal. Az elegendõen hosszú kifújás
nem csak a váladék transzport szempontjából döntõ,
de a következõ, kellõen mély belégzés elõfeltétele is.

Egy jó technikával kivitelezett inhalációs kezelés so-
rán, a teljes kezelés (inhaláció + drenázs) alatt ürített
mennyiség fele már kiürül. A szájon, ill. orron keresz-
tül kifújás függ az inhalációs eszköztõl, és az inhaláció
céljától. Némely eszközbe vissza lehet fújni a levegõt ,
van, amelyikbe vissza is kell (inhaláció PEP szeleppel),
van, amelyikbe nem szabad visszafújni. Ha a fõ cél a
váladék kiürítése, hasznosabb a szájon keresztül kifú-
jás, hiszen így nagyobb exspiratórikus áramlás biztosí-
tott. Ha a felsõ légutak kitisztítása is szempont, akkor
az orron keresztül történõ kifújást lehet egy idõre
elõnyben részesíteni.
A különbözõ inhalatív oldatok használatának áttekin-
tése nem fér bele e jegyzet kereteibe, de néhány gya-
korlati vonatkozásra, újabb vizsgálati eredményre érde-
mes kitérni. Az antibiotikumok, gyulladáscsökkentõk,
mukolitikumok és hörgõtágítók használata mindenna-
pos a CF inhalatív kezelésében.
Antibiotikum inhalálását tanácsos egy preinhaláció és
ürítés után végezni, részben, hogy a gyógyszer minél
tisztább tüdõbe a lehetõ legmélyebbre jusson, részben
pedig, hogy inhaláció után köhögéssel már ne ürüljön.
Ilyenkor az elõinhalálás során mukolitikummal, vagy
hipertóniás sóoldattal, és/vagy hörgõtágítóval elõké-
szítjük a légutakat és a váladékot az ürítésre. Ezt köve-
ti a drenázs, majd miután a lehetõ legjobban kitisztítot-
tuk a tüdõt, inhaláljuk csak be az antibiotikumot.
Ilyenkor fontos a már említett filter használata, amely
megakadályozza az inhalálás alatt kilélegzett antibioti-
kum, és a környezetben található baktérium törzsek ta-
lálkozását, megakadályozva ezzel a rezisztens törzsek
kialakulását. Sajnos Magyarországon ismereteim sze-
rint ezt sehol nem használják, pedig CF-ben a rezisz-
tencia kialakulása döntõ kérdés.
Nagy mennyiségû váladék esetén, az antibiotikum in-
haláláshoz hasonló módon elõkészített tüdõbe érdemes
inhalálni a Pulmozyme-ot, a ma ismert legeredménye-
sebb váladékoldót, amelynek használata (napi 1-2×
2,5 mg) szignifikánsan javítja a FEV1-et (Fuch, 1994;
Hodson, 1995; Henry, 1998; Johnson, 1999), ill. az
FVC-t és a FEV1-et (Harms, 1998). Mivel a Pulmozy-
me nem azonnal hat, hanem egyéntõl függõen 0,5-1,5
órával késõbb kezdi meg a váladék oldását, amely fo-
lyamat néhány órán át is tarthat, ezért nem szabad es-
te, lefekvés elõtt használni. Ekkor ugyanis, épp a hatás
ideje alatt elmarad az ürítés. Ugyancsak megfontolan-
dó, a sok váladékkal bíró betegeknél a reggeli haszná-
lat, hiszen iskola, munka elõtt a beteg az eltolódó ha-
tás miatt nem képes elegendõen kitisztítani magát,
napközben pedig többnyire gondot okoz az ürítés. Reg-
gelre ilyenkor inkább egy azonnal ható hipertóniás só-
oldatot, vagy Fluimucil és fiziológiás sóoldat keveréket
ajánlunk, a Pulmozyme inhalálást pedig a kora délutá-
ni órákban, iskolából, munkából hazaérkezve végezzék.
Kevés váladékkal bíró betegeknél, napi egyszeri inhalá-
lásnál viszont a reggeli Pulmozyme használat ajánlott.
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A betegek egy része nem érzi a Pulmozyme semmilyen
hatását. Õket bátorítani kell a kezelés fenntartására,
hiszen hatékonyságát, biztonságosságát, tolerálhatósá-
gát több „evidence based” vizsgálat igazolta, több ezer
beteg bevonásával.
A már klasszikusnak számító 3:1 arányban kevert 0,9%
NaCl és Fluimucil oldat folyamatos használata helyett
sokan hipertóniás NaCl-ot inhalálnak. A patikában ke-
vert, receptre írt oldatok töménysége 3-12% között
változik. Helyenként a 3%-os sóoldatot köpetminta
nyerésére használják, mivel az nem módosítja a vizsgált
köpet paramétereit (Dauletbaev, 1999). Miután igazo-
lódott a 7%-os NaCl-ról, hogy szignifikánsan javítja a
mukociliáris tisztulást, összehasonlították a fiziológiás
oldatot (kontroll) a 3%-os, 7%-os, és 12%-os (!!!) ol-
datokkal (Robinson, 1997). A kontrollhoz képest
mindhárom töménységnél jelentkezõ, szignifikánsan
jobb tisztulás (radioaeroszolos technikával ellenõriz-
ték), az egyre töményebb oldatoknál egyre jobb ered-
ményt mutatott. Tehát a hipertóniás oldat a tisztulás
szempontjából dózisfüggõ. Ebben a vizsgálatban nem
változott (csökkent) a FEV1 sem, bár a hipertóniás ol-
dat bronchospazmust kiváltó hatása ismeretes. Hörgõ-
tágító premedikációval azonban az esetek egy részében
fellépõ bronchospazmus kivédhetõ. Eng és mtsai. 600
mg Salbutamol premedikáció után inhaláltattak 2 hé-
ten át napi kétszer 6%-os és fiziológiás sóoldatot, amit
fizioterápia követett. A vizsgálat végére a hipertóniás
oldatot használó csoportnak szignifikánsan jobban ja-
vult a FEV1-e, mint a fiziológiás oldatot használó cso-
portnak (Eng 1996). 
Egy másik, nagyon hasonló vizsgálatban, ahol szintén a
fiziológiás oldatot hasonlították a 6%-os oldattal, béta-
adrenerg premedikációval, nem találtak spirometriás
javulást, de az expectoratio szignifikánsan jobb volt a
hipertóniás oldat használatánál (Reidler, 1996). Az
expectoratiót szignifikánsan javító eredményre jutot-
tak abban a vizsgálatban is, ahol a fiziológiás oldatot, a
7%-os oldatot, az amiloridot, és az utóbbi kettõ kombi-
nációját hasonlították össze (Robinson, 1996). A javu-
lás a 7%-os oldat, valamint a 7%-os oldat és amilorid
kombináció használatakor jelentkezett. A hipertóniás
oldatoknak a bronchus szûkítõ hatása mellett, egy to-
vábbi veszélye a sejtmembrán baktériumokkal szembe-
ni ellenállóképességének a csökkentése. A hipertóniás
oldat valószínûleg egy ozmotikus gradienst hoz létre a
légúti hámrétegen keresztül, így a víz a légút lumenjé-
be áramlik. Az elmúlt évek vizsgálatai szerint elképzel-
hetõ, hogy kapcsolat van a CF ion miliõ és a krónikus,
visszatérõ fertõzések között. Feltételezik, hogy a lég-
utak felületén levõ folyadékban található nagy meny-
nyiségû Na+ és Cl- vezet kationos antimikrobiális pep-
tidek deaktiválásához, amelyek, mint védekezõk szere-
pelnek (Goldman, 1997; Bals 1998). Ennek a baktéri-
umokat visszaszorító védelmi vonalnak az elégtelensé-
ge vezethet a gyulladásos reakciók másodlagos megje-

lenéséhez, amelyet nagy számú neutrofil tüdõbe áram-
lása jellemez. Felmerült egy másik, nonionicus, ozmoti-
kus anyag keresése a hipertóniás oldat mellett: a man-
nitol (Mann), (Robinson, 1999). 
12 felnõtt betegnél hasonlították össze a Mann (300
mg száraz porban kapszulázva) és 7 ml 6%-os oldat ha-
tékonyságát. Mindkét anyag ismerten provokálhat
bronchospazmust, ezért itt is hörgõtágító premediká-
cióval kezdték a kezelést. Ez az elsõ vizsgálat a CF és a
Mann témában nem mutatott szignifikáns eltérést a
két szer hatása között, de mindkettõ szignifikánsan ja-
vította az expectoratiót a saját kontrolljához (üres kap-
szula, ill. 0,9%-os NaCl) képest. Így egy olyan nem io-
nos, ozmotikus váladékoldó használatának a lehetõsé-
ge merült fel, amely hasonlóan eredményes, mint a hi-
pertóniás sóoldat, és nem károsítja a sejtmembránt. A
Mann egyébként egészségeseknél és bronchiectasias
betegeknél is megduplázta a bronchus váladék tisztulá-
sát.
A hörgõtágítók használata elterjedt a CF kezelésében. A
légúti hiperreaktivitás, amely jobban jellemzi a CF be-
tegeket, mint az átlagos populációt, befolyásolhatja a
betegség progresszióját is (Boat, 1989; Sexauer, 1996).
A hörgõtágító terápia a betegek nagy részénél javítja a
pulmonális funkciót, míg a mellkas fizioterápia hiper-
reaktív légutak esetében gyakran eredményez bron-
chospazmust. Ennek kivédésére, ill. általában az obst-
rukció oldására használhatunk béta-2 szimpatikomi-
metikumokat. Az eredményes expectoratió feltétele a
kellõen megnyitott hörgõrendszer, amely nem csak a
váladék kiürülését segíti, hanem az inhalatív szerek be-
jutását is a hörgõtágítók bejuttatása történhet külön,
az egyéb inhalációs kezeléseket megelõzõen, vagy oldat
formájában a mukolitikumokkal együtt. Rendszeres
használatának beállításához spirometriával ellenõriz-
zük hatásosságát és adagját. Adásuk tehát indokolt, a
betegek jelentõs hányadánál a napi kezelés elengedhe-
tetlen része. Rendszeres használata azonban nagy elõ-
vigyázatosságot, és pulmonális funkció rendszeres el-
lenõrzését igényli a légúti instabilitás miatt. A hörgõtá-
gítók ugyanis, simaizomzat ellazításával tovább ront-
hatják az életkori sajátságból adódó, vagy késõbb a
progrediáló folyamatból következõ instabilitást (Zach,
1985; Eber, 1988; Oberwaldner, 2000). A spirometriás
értékek ellenõrzésével igazolható csak a hörgõtágító
pozitív, akut hatásossága, ill. ezzel zárható ki, instabili-
tás esetén, a kedvezõtlen paradox hatás: a légáramlás
csökkenése és a hiperinfláció fokozódása (Hodson,
1992; Fiel, 1993). Ez utóbbi a simaizom relaxáció és a
csökkenõ légúti rugalmasság esetén másodlagosan je-
lentkezik. Bronchiectasia esetén, a hörgõtágító haszná-
latát mindig a fentiek figyelembevételével végezzük!
Amennyiben az áramlás-volumen görbület végkilégzé-
si áramlási értékei hörgõtágító használattal romlanak,
úgy ez a bronchusfal komprimálhatóságának fokozódá-
sát mutatja (1. ábra).
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hogy mely életkorban kezdõdjék a kezelés, melyek a
legfontosabb inhalatív szerek, milyen készülékkel por-
lasszunk, és hogyan idõzítsük azt a fizioterápiás egyéb
kezelésekhez. Az egyes centrumok inhalatív kezelése
között jelentõs és lényeges különbségek mutatkoztak.
A centrumok 10%-a 1 éves kor alatt egyáltalán nem,
míg több, mint 37%-a minden ilyen korú beteget is in-
haláltat. Számos fontos és igen drága inhalatív szer
fizioterápiához való idõzítése sem egységes a különbözõ
helyeken.
Az elmúlt években több új típusú és mûködésû inhalá-
ciós készüléket ismerhettünk meg, amelyekkel hatéko-
nyabb kezelést, jobb depozíciót igyekeznek biztosítani.
Hogy ezek közül hosszú távon melyik válik be, még
nem tudjuk. Érdekességként kettõ: nagy mennyiségû
(15-20 ml) oldat inhalálható be azzal az Egyesült álla-
mokból származó, PercussiveTech HF nevû eszközzel,
amely intrapulmonális percussiót (rázást, ütögetést)
biztosít egy ventilátor segítségével. Ehhez hasonló esz-
közt Belgiumban is használnak: Intrapulmonary Per-
cussive Ventilation néven.

Légút tisztító eljárások

Hagyományos mellkasfizioterápia
A hagyományos mellkas fizioterápiát Angliában fejlesz-
tették ki (Gaskell, 1980). Már az 1950-es évektõl a vá-
ladék mobilizálását testhelyzetes drenázzsal, mély lég-
zéssel, kézi mellkas ütögetéssel, vibrációval, és komp-
resszióval végezték, míg kihozatala akaratlagos, erõlte-
tett köhögéssel történt. Az itt alkalmazott gravitációt
használó pozicionálás eredményesebbnek bizonyult,
mint az önmagában alkalmazott köhögés, ill. az ülõ
helyzetben végzett légzõgyakorlatok és a köhögés
(Lorin, 1971; Steven, 1992). A mellkas ütögetésének
légáramlási obstrukciót eredményezõ hatását egyes vizs-
gálatok igazolták, mások nem (Wollmer, 1985; Gallon,
1991). Ehhez hasonlóan az oxigén szaturációra gyako-
rolt hatásáról is eltérõ nézeteket olvashatunk. Egyesek
hipoxémiát kiváltó hatásáról számoltak be (McDonnel,
1986), mások ennek elmaradásáról, amikor a rövidebb
(>30 mp) ütögetési szakaszokat 3-4 mellkastágító gya-
korlattal szakították meg (Pryor, 1990). Megint mások
oxigén deszaturációt mutattak ki súlyos tüdõbetegek-
nél, mikor azok magukon végezték a kezelésnek ezt a
módját (Carr, 1995). A kézi és gépi mellkas ütögetés és
rázás irodalmának áttekintése, ennek a kezelési mód-
nak fiziológiás megalapozottsága mellett a tudományos
bizonyítékok következetlenségére is fény derült (Gal-
lon, 1992; Thomas, 1995). A kezelés irányítása nagy
gyakorlottságot igényel, idõigényes és a gyógytornász-
hoz köti a beteget. Kisgyermekeknél és fõképp csecse-
mõknél a hagyományos mellkas fizioterápia még mindig
a fizioterápiás kezelés alapja. Bár sok hatásos technikát
ismertünk meg az elmúlt 1-2 évtized során, a hagyomá-
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1. ábra: Hörgõtágító használat és légúti instabilitás
(Eber, 1988). A CF, mint tüdõbetegség tekinthetõ úgy
is, mint a prifériás, részben bronchospasztikus légúti
obstrukció és a centrális, nagyrészt bronchiectasias lég-
úti instabilitás kombinációja. Legfelül: mély belégzés;
középen: forszírozott kilégzési (FET – forced expirato-
ry technique) eleje; alul: FET vége. Jobb oldalon: ezek-
nek megfelelõ maximális inspiratórikus és exspiratóri-
kus áramlás-volumen görbék (V volumen, VE exspira-
tórikus áramlás, VI inspiratórikus áramlás, TLC teljes
tüdõkapacitás, RV reziduális volumen).

Amikor a spazmus szükségessé teszi a hörgõtágító hasz-
nálatot, de jelentkezik ez a dilatációval együtt járó, fo-
kozódó instabilitás, akkor ennek kivédésére hasznos ki-
egészítõ eszköz lehet az intrabronchiális nyomást eme-
lõ, ezzel a légúti kollapszust kivédõ PEP maszk, vagy
PEP szelep. Másik lehetõség a retard hatású készítmé-
nyek alkalmazása, amelyeknél az instabilitás fokozódá-
sa kevésbé valószínû.
Az inhalatív terápiával kapcsolatban számos kérdés
nem tisztázott még. Ez derül ki egy 54 CF centrumot,
összesen 7324 CF beteget (!) érintõ összehasonlító
vizsgálatból (Borsje, 2000): nincs egységes gyakorlat,



nyos eljárások egy-egy elemét még ma is eredményesen
alkalmazhatjuk az idõsebb korosztályban is. Serdülõ és
felnõttkorban azonban az egyre merevebbé váló mellkas
rontja hatékonyságát (Zach, 1987).
A ma modern technikáknak nevezett eljárásokat két
nagy csoportra oszthatjuk, két fiziológiás jelenség men-
tén. Az egyik az erõltetett kilégzéshez kötõdõ techni-
kák és ezen technikák kedvezõtlen hatásainak korrigá-
lására született, eszközökhöz kötõdõ technikák: a már
1915-ben említett forszírozott kilégzés (FET), (Mac-
Mahon, 1915) és ennek egy adott tartományába beál-
lított Huff, a Svájcban kifejlesztett Flutter VRP1 (és
ennek németországi megfelelõje az RC-Cornet), a dá-
niai PEP, amelynek nagy nyomással való használatát
(HiPEP) Ausztriából eredeztetjük, valamint a folyama-
tos és változó pozitív intrapulmonális nyomást biztosí-
tó eszközöket (CPAP – continuous positive airway
pressure és BiPAP – bilevel positive airway pressure).
Ez a csoport az erõltetett kilégzéskor, és köhögéskor
megjelenõ, azonos nyomáspont (EPP – equal pressure
point), és az ezt követõ dinamikus légúti kompresszió
eredményezte szûkület hullám elméletén alapul. A má-
sik fiziológiás jelenség, miszerint a légútrendszernek a
perifériáról centrális irányban progresszíven szûkülõ
összkeresztmetszete, a kiáramló levegõ sebességének
rohamos növekedését eredményezi. Ezen elméleten
alapul a belga autogén drenázs (AD), ennek németor-
szági, egyszerûsített változata a MAD (modified auto-
gen drainage) és a pozicionálással összekötött
ELTGOL. A leginkább Angliában elterjedt és tökéle-
tesített, de eredetileg Új-Zélandból származó aktív lég-
zésciklus (ACBT – active cycle of breathing techni-
que) mindkét csoportból tartalmaz elemeket.
A felsorolás teljessége kedvéért itt említhetjük meg a
nagy frekvenciájú mellkasfalat rázó mellényeket, esz-
közöket (HCFWO – high-frequency chest wall oscilla-
tion) és a intrapumonális perkussziót biztosító komp-
resszorokat (IPV – intrapulmonary percussive ventila-
tion), amelyek inkább az USA-ban terjedtek el.

Erõltetett kilégzési technika (FET)
A FET az elsõ olyan technika, mely lehetõvé teszi,
hogy a beteg önállóan kezelje magát (Pryor, 1979).
Szintén Angliából származik. Bár veszélyeket is rejt
magában, helyes használatával jól egészíthetõk ki más
ürítési technikák. Köhögésnél és számos mellkas
fizioterápia technikánál az erõltetett kilégzés élettani
törvényszerûségei jelentkeznek a váladék mobilizálásá-
ban és transzportjában. Ahhoz, hogy a váladék a hiper-
inflálódott tüdõbõl eltávolítható legyen, a mellkas-
fizioterápia során növelni kell a tüdõvolument, hiszen
a kezelés célja, az obstrukció miatt elzárt terület meg-
nyitása. A váladék mobilizálása után azonban már a
volumen csökkentése lesz a cél, hogy megteremtsük a
szükséges kapcsolatot a légút lumene és stabilitása, a

légáramlás sebessége és a mechanikailag hatékony di-
namikus légúti kompresszió között (Oberwaldner,
2000). Az erõltetett kilégzés alatt, ahol a peribronchiá-
lis és intrabronchiális nyomás kiegyenlítõdik, megjele-
nik az EPP (Mead, 1967). A légutaknak ettõl a pont-
tól a légutak nyílásáig terjedõ ún. „downstream” szaka-
sza az erõltetett kilégzés során dinamikus kompresszió
alá kerül, miután itt a pleurális nyomás meghaladja az
intrabronchiális nyomást (Magyar, 1998). Az EPP után
kialakuló dinamikus légúti kompresszió, a légutak fal-
vastagságától függõen, az EPP-hez közel egy szûkület-
hullámot (choke points) hoz létre, amely az erõltetett
kilégzés során, az EPP-vel együtt a centrális területek-
tõl a periféria felé halad (Pride, 1967; West, 1987). A
csökkenõ tüdõvolumen tehát lehetõvé teszi a váladék
mobilizációját és tisztulását egészen periférikus terüle-
tekrõl is, bár a kis légutak felé haladva a váladék mo-
bilizálása és transzportja egyre nehezebb. A periféria fe-
lé haladva ugyanis a légutak összkeresztmetszetének
exponenciális növekedésével (a trachea 2-3 cm2-s lu-
mene a 23. generáció szintjén már kb. 10.000 cm2 hör-
gõ lumenre bõvül), jelentõsen csökken a sebesség.
Amikor a továbbhaladó szûkületen a váladék megakad
– egy pillanatra bezáródik –, a kifele áramló levegõ át-
löki ezen a szûkületen (2. ábra).
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2. ábra: A váladék mobilizációja erõltetett kilégzéssel
(Zach, 1999). A: a dinamikus légúti kompresszió (cho-
ke point) up-stream irányban halad és eléri a váladék
dugót; B: a váladékot eléri és „elkapja” (egy pillanatra
bezárja) a szûkebb keresztmetszet; C: a kilégzési áram-
lás kilövi a váladékot a mozgó stenosison keresztül.



Amikor a szûkület nem annyira szûk, ill. a váladék
nem olyan „nagy”, hogy a légút bezáródjon egy pilla-
natra, akkor is a szûkületben áramló levegõ átmeneti,
helyi gyorsulása jelentkezik, amely sebességnövekedés
a nyíróerõ által leszakíthatja a légutak faláról az odata-
padt váladékot. Egy adott áramlás mellett, szûkebb ke-
resztmetszeten nagyobb lesz az átáramló levegõ sebes-
sége: a henger alakú légutak esetében fele akkora lu-
mennél négyzetesen nõ a sebesség. A FET során létre-
jött nyíró erõ csökkenti a váladék viszkózusságát, ami a
nagy áramlással együtt segít a váladék mobilizálásában,
ürítésében (Pryor, 1999). Mindehhez még hozzájárul
egy, a légutakon belüli rejtett vibráció, ami tovább se-
gíti a mobilizációt (Freitag, 1989).
Ahhoz, hogy eredményes legyen az expectoratio, meg
kell találni az egyensúlyt a pozitív transztorakális nyo-
más légutakra gyakorolt kompressziós hatása és a lég-
utak stabilitása között. Ez különös problémát jelent az
újszülött és csecsemõkorban, amikor még óriási a légúti
compliance. Ekkor, ez a fokozott összenyomhatóság
könnyen bezárhatja a légúttal együtt a váladékot, tehát
kerülni kell a manuálisan adott, túl magas transztora-
kális nyomást, hogy a levegõ áramlását ne akadályoz-
zuk. Nagy gyakorlottságra van szükség ahhoz, hogy
megtaláljuk a helyes egyensúlyt: létre kell hozni olyan
nagy áramlást, amely mozgatja a váladékot, de ne le-
gyen akkora a kompresszió, amely bezárja a légutakat.
A mellkas fizioterápia befejezõ szakasza különösen ké-
nyes újszülött- és csecsemõkorban. A köhögés még
nem hatékony, nincs kellõ légzõizom-erõ és -tömeg, a
garatot elért váladék nem mindig vált ki köhögési in-
gert, a váladék gyakran egyik nagy légútból a másikba
jut, vagy túl sokáig marad a tracheában, gyakran aspi-
rálják. Itt különösen nagy gyakorlatra van szükség ah-
hoz, hogy a kilégzési áramlás felgyorsításával, jól idõzí-
tett mellkasi kompresszióval és esetleg a garat mély le-
szívásával segítsük át õket a mellkas fizioterápiának
ezen a nehéz, de nagyon fontos szakaszán. Egészséges
csecsemõknél kb. 1 éves korra alakul ki a hatékony kö-
högéshez, és erõltetett kilégzéshez szükséges légúti sta-
bilitás, amelyhez a porcok kifejlõdése és a bronchiolu-
sok simaizainak tömege és tónusa egyaránt szükséges.
Az EPP, ill. a dinamikus légúti kompresszió helyét, erõl-
tetett kilégzés alatt a légzési volumen határozza meg*.
Ha ismerjük a váladék helyét (hogy mennyire centráli-
san, vagy periférikusan van), akkor a jól beállított lég-
zési volumennel tudjuk mozgatni. Ilyenkor egy adott
légzés tartományban végezzük csak az erõltetett kilég-

zést, amelyet Huff-nak nevezünk. Így megkülönbözte-
tünk mély, közepes és magas volumenû Huff-ot. A láb-
jegyzetben leírtak szerint, a magas légzési volumennél,
(nagy Ptp többlet) az alveolusoktól távol, centrálisan
alakul ki a dinamikus légúti kompresszió, tehát itt
eredményes a váladék transzportja, és fordítva: minél
alacsonyabb a légzési volumen, annál periférikusabban
számíthatunk erre a mechanizmusra. Ennek a pontos
beállításához nagy segítség a beteg részérõl a jó feed-
back, a gyógytornász részérõl a gyakorlott fül és tenyér,
amelyekkel a váladék zörgésének frekvenciáját érzékel-
jük.
Míg a hagyományos mellkas fizioterápia idõigényes
volt, és nem engedte meg a beteg gyógytornásztól füg-
getlen kezelését, addig a FET technika mindkettõre
megoldást adott. A betegek betanulás után önállóan
végezhetik, viszonylag rövid idõ szükséges hozzá, és kü-
lönösen a nem perifériás területeken hatásos. A FET
viszont magában hordozza folyamatosan azt a veszélyt,
hogy a túlzottan nagy légúti kompresszió könnyen be is
zárhatja a légutakat, s velük együtt a váladékot. Ez a
veszély különösen fennáll a periférián, de a rosszul be-
állított tüdõvolumennel végzett FET a centrálisabban
elhelyezkedõ légutakat is érintetlenül hagyhatja. Ez az-
zal a veszéllyel jár, hogy a tüdõ egy-egy területe kezelet-
len marad, elzáródik, kialakul az atelectasia, felgyorsul-
nak a proteolytikus folyamatok. A FET technika tehát
csak nagyon gondos kontroll mellett végezhetõ, mint
elsõdleges technika.
Ennek a jelenségnek a kiküszöbölésére alkalmasak a
pozitív kilégzési nyomást biztosító eszközök, amelyek a
kilégzéssel szembeni ellenállással, a kilégzés alatti ma-
gas intratorakális nyomást fenntartva igyekeznek nyit-
va tartani a légutakat. Ilyen eszközök a PEP szelep,
PEP maszk, Flutter, CPAP, BiPAP. Sajnos ez utóbbi ket-
tõ Magyarországon a CF kezelésben még kevéssé, vagy
egyáltalán nem használatos.

PEP
Az 1980-as évek óta ismert a pozitív kilégzési nyomás
elméletén alapuló PEP maszk, amelynek egy egysze-
rûbb változata az inhalációhoz, vagy attól függetlenül
is használható PEP szelep. Míg a sport és a kimerítõ
terhelések elsõsorban enyhe és mérsékelt állapotban
jelenthetnek alternatívát a fizioterápia számára, a PEP
maszk hatékony kezelési mód a súlyosabb tüdõfunkci-
ójú betegeknek is. A periférikus légúti obstrukció és a
hiperinfláció a CF meghatározó jegyei, de különösen az
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*Az alveoláris nyomás (PA) a pleurális nyomásból  (Ppl) és a tüdõszövet rugalmas összehúzó erejébõl (lung recoil force), a tü-
dõk rugalmas nyomásából  (Ptp) tevõdik össze: PA= Ppl+Ptp. A PA az alveolusoktól centrális irányba haladva folyamatosan
csökken, míg az intrabronchiális, és a peribronchiális nyomás ki nem egyenlítõdik (EPP). Ezután jelenik meg a légúti komp-
resszió. A Ppl tehát megjelenik egyrészt mint az intrabronchiális nyomás egyik összetevõje, másrészt a teljes kilégzés során,
mint peribronchiális nyomás. A külsõ és belsõ nyomás különbségéért tehát egyedül a Ptp a felelõs, azaz a mindig a volumen
határozza meg az EPP helyét.



elõrehaladott pulmonális állapotban nagy figyelmet
kell fordítani a légúti instabilitásra is. Az instabilitás a
proteolytikus és oxidatív szövetkárosodásból származó
bronchiectasiás elváltozással indul, a betegség késõbbi
stádiumában a gyulladásos nyálkahártya ödéma, vála-
dék, és bronchiectasiás falkárosodásból származó légúti
instabilitás együtt nehezítik a kezelést. A FET elõreha-
ladott CF-ben a légúti instabilitás miatt légúti kollap-
szussal járhat, ami a váladék ürülését akadályozza. Az
ellenállással szembeni erõltetett kilégzést úgy kell te-
kinteni, mint a FET technika egy módosított változa-
tát. Elméletét B. Oberwaldner és Zach ismertette
(Oberwaldner, 1986).
Az ellenállással szembeni erõltetett kilégzési manõver
elsõ szakaszában állandó kilégzési áramlás jelzi, hogy a
legtöbb, vagy akár az összes áramlási korlátozottság a
PEP maszkban jelentkezik. Légúti záródás nem akadá-
lyozza az áramlást. A nagy pleurális nyomás (Ppl) ellen-
állással szembeni fenntartása mellett, csak minimális
nyomásesés jelentkezik a légutakon belül. Nincs EPP
és az azt követõ szûkület hullám, a teljes légút dilatál.
Ezt a szituációt az izom erõfeszítésének és a PEP ellen-
állás átmérõjének az egyensúlya mechanikusan hatá-
rozza meg. Mindaddig, amíg a kilégzõ izmok elég nagy
nyomást tudnak fenntartani, a kilégzési áramlás a
dilatált légutakból nem, vagy csak minimálisan csök-
ken. A kilégzés során a csökkenõ tüdõvolumennel és
mellkas mérettel a kilégzõizmok kedvezõtlenebb hely-
zetbe jutnak, ami csökkenti a nyomást, és az ellenállás
mechanikai hatását az áramlás limitációra. Ez vezet az
EPP megjelenésére a légutakban és a kilégzési áramlás
csökkenését eredményezi. Mindamellett, hasonló tü-
dõvolumeneknél az EPP a PEP használatával centráli-
sabban jelenik meg, mint a PEP nélküli erõltetett kilég-
zésnél. Így a légutak záródása csak mélyebb tüdõvolu-
meneknél jelentkezik, az FVCPEP nagyobb lesz, mint az
FVC (3. ábra).
Az így megnövekedett volumennel a korábban át nem
ventilált légutakon keresztül ürül a csapdába ejtett le-
vegõ (trapped air). Ez a mechanizmus vezet a nagyobb
köpetürítéshez. A normálisnál nagyobb pozitív transz-
murális (falon-keresztüli) nyomás tágíthatja a léguta-
kat, így elõsegíti az obstruktív váladék mobilizálását, az
ürített trapped air csökkenti az obstruktív emfizémát,
megelõzve negatív kölcsönhatásokat, és a kilégzési
áramlás a korábban át nem ventilált területekrõl elõse-
gítheti a helyi váladék tisztulást. Ezek az események
bár csak a PEP használata alatt jelentkeznek, hosszú
távú hatással lehetnek a tüdõfunkcióra. Ez a hosszú tá-
vú hatása erõsen függ ettõl az alkalmazott technikától.
Nagyon fontos a PEP spirometriával való ellenõrzése,
hiszen a nem korrekt beállításnak nagyobb a kockáza-
ta, mint a haszna (4. ábra).
Felmerülhet a kérdés, hogy egy ilyen magas pozitív
nyomás nem emelheti-e a PTX kockázatát. Komoly
kockázatot a subpleurális alveolusok és a pleurális tér

közötti nyomás gradiens hirtelen változása jelenthet.
Ez a különbség azonban csak a statikus elasztikus össze-
húzó nyomástól függ, és független marad az egyidejûleg
emelkedõ pleurális (transztorakális) és intrabronchiális
nyomásoktól. Azért a csúcsi tüdõterületek kivételével
(ahol a bordákkal merevített mellkasfal nem véd) az
akaratlagosan produkált pozitív légúti nyomás magas
volta nem jelenti a PTX kockázatát. Természetesen egy
hatékony PEP kezelés, vagy más mellkas fizioterápia ki-
nyithat addig a ventilációtól elzárt területeket. Ha
ezen terület szubpleurális, akkor ez a nyitás a PTX rizi-
kóját is jelenti. Tehát a sikeres kezelés önmagában hor-
dozza a kockázatot, hiszen egyik fõ célunk épp az, hogy
megnyissunk addig elzárt területeket. Erre gondolva
azonban a legbiztonságosabb mellkas fizioterápia egy-
ben a leghatástalanabb is. Nem veszélyeztet PTX-szel,
de nem is nyit meg elzárt területeket. Továbbá gondol-
nunk kell arra, hogy még egy nagy nyomású PEP
(HiPEP) kezelés során is csak 90-120 H2Ocm nyomás
jelentkezik, míg egy erõsebb köhögés során akár 200-
300 H2Ocm is lehet. Tehát, ha magától a nyomástól fé-
lünk, akkor sokkal jobban kell tartanunk a sok, rossz
technikájú, erõltetett köhögéstõl, mint a PEP-tõl. A
cél tehát a lehetõ leghatékonyabban kitakarítani és
tisztán tartani a légutakat, a minél kevesebb köhögés
érdekében. A folyamatos PEP kezelés mellett pedig el-
kerülhetõ a légutak záródása, tehát a PTX kockázata is
jelentõsen csökken. Amikor a PEP maszkkal nagy nyo-
mással dolgozunk, vagy beleköhögünk, akkor a masz-
kot két kézzel kell az archoz szorítani. Így a vállak va-
lamelyest befelé rotálnak, elõreesnek. Ebben az eset-
ben ez kivételesen hasznos, hiszen lezárással védi a hir-
telen nyomásnövekedéstõl a bordák által már nem zárt
csúcsi területeket (PTX kockázat). Alkalmazható
inhalatív kezeléshez kapcsolva vagy attól függetlenül,
napi 2-6 alkalommal, a beteg aktuális állapotától füg-
gõen (váladék mennyisége, helye, beteg fizikai állapo-
ta, fáradtsága) változtatva különbözõ nyomásokat, ill.
a testhelyzeteket. A CF központban történt spiromet-
riával ellenõrzött beállítás után a betegek könnyen be-
taníthatók az önkezelésre.
A HiPEP technikát (átl. 61 H2Ocm nyomás, FVCPEP

124%) összehasonlították a hagyományos mellkas
fizioterápiával (poszturális drenázs, mellkas ütögetés,
FET és köhögés), (Oberwaldner, 1986). A PEP növel-
te az ürített váladék napi mennyiségét, javította a ki-
légzési áramlás értékeket, csökkentette a hiperinflációt
és a légúti instabilitást. A PEP-et nem használó cso-
portnál a pulmonális funkció jelentõsen romlott a más-
féléves felmérés során. Az 5-15 H2Ocm nyomással vég-
zett PEP kezelés azonban, sem a pulmonális funkcióra,
sem az ürült köpet mennyiségére (radioaktív aeroszol-
lal) nem hatott (Schans, 1991). Az FRC és a TLC is
növekedett a PEP használat alatt, a 15 H2Ocm nyo-
másnál jobban, mint az 5 H2Ocm nyomásnál, de mind-
két volumen növekedés a PEP használat után azonnal
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visszaállt a kiindulási értékére. A HiPEP terápia pul-
monális exacerbáció miatt hospitalizált serdülõknél is
szignifikánsan javította a pulmonális funkciót és a kö-
petürítést. (Oberwaldner, 1991). Egy alkalmazása a
PEP-nek, amikor 8-10 nyugodt ki-belégzés után követ-
kezik egy nagyon erõs kilégzés, amely többnyire indítja
a váladékot. Ezt a technikát használva hasonlították
össze a PEP maszk fizioterápiát az autogén drenázzsal
(Pfleger, 1992). Ötféle kombinációt használtak: csak
PEP; csak AD; elõször PEP, aztán AD (PEP-AD); elõ-
ször AD, aztán PEP; (AD-PEP);, ill. csak spontán kö-
högés (kontroll). A PEP önmagában eredményezte a
legtöbb váladékot a legkevesebb idõ alatt. Ez az egyér-
telmû eredmény azonban nem tükrözõdött tisztán a tü-
dõfunkciós értékekben. A PEP, az AD, és a PEP-AD

egy kicsi, de szignifikáns javulást eredményezett a tü-
dõfunkcióban, amelyet a kilégzési légáramlási obstruk-
ció és a hiperinfláció csökkenése jelzett. A legjobb
eredményt a PFT-ben az AD hozta. A hagyományos
mellkas fizioterápiánál egy 1 éves vizsgálatban a PEP
eredményesebbnek bizonyult a pulmonális funkció
szempontjából (Mcllwaine, 1997), egy 2 éves felmérés
azonban nem talált szignifikáns különbséget a két ke-
zelési mód között (Gaskin, 1998). A PEP maszk inten-
zív használata (10 nagyon erõs kifújás egymás után),
alkalmas lehet atelectasia nyitására is. Egyszerre 5-6
ilyen sorozat végezhetõ, közöttük azonban 1-2 perces
szüneteket kell beiktatni, amelyre a légzõizom fáradt-
ság miatt mindenkinek, de a lehetséges spazmus miatt
a bronchushiperreaktív betegeknek különösen szüksé-
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3. ábra: Erõltetett kilégzés PEP maszkkal és PEP maszk nélkül (Oberwaldner, 1986). A bal felsõ kép a PEP nél-
küli FET során jelentkezõ intraluminális nyomásesést jelzi közepes vitálkapacitásnál a ferde vonallal. Ahol ez a
nyomás a pleurális nyomás alá esik, ott jelentkezik az EPP, és innen kezdõdik az ún. down-stream szakasz. Jobb
felsõ kép: ugyanennek a fújásnak a vége. A kisebb tüdõvolumen alacsonyabb Pst-vel jár, amely felelõs az intralu-
minális nyomásesésért az alveolusoktól a légutak nyílásáig. Az EPP up-stream irányba vándorol a komprimálha-
tó perifériás légutak felé, és miután elérte ezeket (a légutak falvastagságától és instabilitásától függõen) megjele-
nik a légúti kollapszus, megakadályozva a residuális volumen ürülését. Bal alsó kép: a felette levõ képnek a PEP-
es változata hasonló volumennél. Ez felelhet meg a következõ (4.) ábra maximális kilégzési áramlás-volumen gör-
bék plató fázisának, amelyek az alsó görbéken szembetûnõek. Jobb alsó kép: a felette levõ képnek PEP-es válto-
zata hasonló volumennél. Az EPP down-stream irányban eltolódva jelenik csak meg, így még nem éri el a záró-
dó légutak zónáját, lehetõtévé téve az erõltetett kilégzés folytatását. Ez felelhet meg a PEP maszkos max. exspira-
tórikus áramlás-volumen görbék leereszkedõ, végsõ szakaszának a következõ ábrán (EPP azonos nyomás pont,
Patm atmoszférás nyomás, Palv alveoláris nyomás, Pst statikus összehúzó elasztikus nyomás, Ppl pleurális nyomás).



gük van. Megint egy másik ajánlás szerint 10 közepes
erõsségû (10-15 H2Ocm) PEP légzés, néhány nagy
nyomású PEP-pel és AD, vagy Huff manõverrel kombi-
nálható ülve, vagy fekve, attól függõen, hogy apikális,
vagy bazális szegmenteket ürítünk (Lannefors, 1992).
Nagyon hasznos eszköz a PEP maszk a köhögés szem-
pontjából is, amikor a légúti záródások még egészséges
tüdõben is jelentõsek, még inkább egy instabil légút
rendszer esetén. A köhögés alatti nagy áramlásokkal
szembeni ellenállás ilyenkor is nyitva tartja a légutakat,
jóval produktívabb ürülést eredményezve. A PEP
maszkba köhögés elsajátítása pedig sokkal könnyebb,
mint a hasonló céllal alkalmazott Flutterba, vagy PEP
szelepbe köhögés megtanulása. Egy-egy köhögés a PEP
maszkba – különösen ha perifériás váladék váltotta ki
– nem mindig fejezõdik be a váladéktól való megszaba-
dulással, aminek az oka a jelentõsen lecsökkent
exspiratórikus áramlás. Ezzel együtt is hasznosabb ez a

köhögés, amely során a váladék a periférikus területek-
rõl halad centrális irányba, szemben egy PEP nélküli
köhögéssel, amely során a mobilizálódott váladék egy
része ürül, egy része azonban mélyebb területek felé
préselõdhet vissza.

CPAP, BIPAP
A mellkasfizioterápia akadálya lehet, hogy súlyosbodó,
vagy terminális állapotban megemelkedett FRC-nél a
beteg nem képes kielégítõ volumennel lélegezni, PEP-
et használni. Ilyenkor használható a kórházi ellátás ré-
szeként a CPAP, amelynek segítségével a beteg az FRC
átmeneti növelésével a váladék mögé is képes levegõt
juttatni. Ezalatt a túlterhelt belégzõ izmok valamelyest
pihenhetnek. Amikor e célból használjuk a CPAP-et
akkor lényeges, hogy mind a légáramlás, mind a nyo-
más legyen annyira magas (15-20 H2Ocm), amely le-
hetõvé teszi a beteg számára az ellazulást belégzés alatt,
amit így a CPAP végez. A CPAP megfelelõ mennyisé-
gû kiegészítõ oxigénnel együtt mûködik ilyenkor. Mell-
kas fizioterápia alatt a PEP helyett használt CPAP-pel
10-30 légzés végezhetõ, amelyet már követhet a HiPEP,
AD, Huff. Ezek a betegek szeretnek CPAP-en maradni
a fizioterápiák között is, ami alacsonyabb nyomással és
kisebb oxigén hozzáadással megengedhetõ (Lannefors,
1992). A CPAP alkalmazható terhelésekor is, haszná-
lata és a betegség súlyossága között szignifikáns a kap-
csolat (Henke, 1993). A CPAP alkalmazása a súlyo-
sabb állapotúaknak csökkenti az oxigén felhasználását,
a diszpnoét és az adott légzésmélységnél a transzdia-
fragmatikus nyomást, növeli a terhelés tûrést, és az oxi-
gén szaturációt. A CPAP használatnál történt VO2

csökkenés súlyos tüdõbetegeknél valószínûleg a légzési
munka csökkenésének tulajdonítható, és ez a VO2

csökkenés vezetett a diszpnoe csökkenéshez. Ugyanak-
kor a CPAP az egészségeseket nem segíti terhelés alatt,
így a jó tüdõfunkcióval bíró CF betegek kényelmetlen-
nek találják használatát, ráadásul diszpnoéjük is nö-
vekszik.
Míg a CPAP egy állandó nyomást tart fenn intrabron-
chiálisan, addig BiPAP-pel ki és belégzés alatt külön-
külön nyomás értékek állíthatók be. A beteg légzésvál-
tását a gép állítható érzékenységgel észleli és vált át a
másik, beállított értékre. A BiPAP 24 órás, vagy csak
éjszakai használatának, ill. általában az orr vagy arc-
maszkon keresztül noninvazív pozitív nyomású ventilá-
ció támogatásnak (éjszakai, csak inspiratórikus, stb.) a
mellkasfizioterápia segítése, egy-egy esetben a lehetõvé
tétele mellett számos indikációja van. Ezek közül a leg-
fontosabbak a súlyos légzési elégtelenség, a kiegészítõ
oxigén mellett is fennálló hypoxemiával, hypercapniá-
val (PaCO2 >50 Hgmm), magas légzésszámmal és/vagy
intercostalis vagy suprasternális retrakcióval (Pen-
nock, 1994). Arcmaszkos, csak inspiratórikus asszisz-
tencia akut exacerbáció esetén kiválthatja a hagyomá-
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4. ábra: Az erõltetett kilégzés áramlás-volumen görbéi
PEP maszk nélkül (felsõ) és PEP maszkkal (alsók),
(Oberwaldner, 1986). A bal oldalon, a volumen ten-
gely végén látható karikák jelzik a különbözõ kilégzési
ellenállások belsõ átmérõjét. Az FVC folyamatosan nö-
vekedett egészen a 2,0 mm átmérõig, de az alatt hirte-
len lecsökkent. Föntrõl lefele egyre növekedõ plató for-
mát és csökkenõ végkilégzési görbületet láthatunk
(TLC totális tüdõkapacitás, RV residuális volumen).



nyos, intubálásos ventilációt, ill. segíthet az intubálásos
mechanikus ventilációról való leszoktatásában (Bro-
chard, 1990). Pulmonális ödéma, atelectasia, centrális
eredetû hipoventiláció, felsõ légúti obstrukció esetén is
javítja a ventilációt, a gázcserét, az alvás minõségét, a
beteg komfortérzetét, és a orron keresztüli CPAP-hoz
képest jobban tolerálható légzéstámogatást biztosít a
BiPAP (Teague, 1991; Khan, 1992; Akingbola, 1993).
Hipercapniás CF betegeknél, akiknél az intenzív kon-
vencionális terápia (beletartozott az éjszakai CPAP)
nem hozott eredményt, már néhány napos, éjszakai in-
spiratórikus nyomás támogatás is javította az alvás mi-
nõségét és hosszát, és csökkentette a hiperkapniát (Pi-
per, 1992). Az alvás REM fázisa alatt még hangsúlyo-
sabban jelentkezõ hipoventiláció a deszaturációval és
CO2 retencióval jelentõsen hozzájárul a légzési elégte-
lenség progressziójához és a mindennapos fizioterápiás
kezelések kivitelezésének hatékonyságát jelentõsen
csökkentik. Végstádiumos CF betegeknél a BiPAP ke-
zelést 3, ill. 5 H2Ocm EPAP és IPAP (ki- és belégzési)
értékrõl 2 H2Ocm-es emelésekkel növeltek a beteg
komfortérzése, légzésmintája, légzési hangja, mellkasi
kitérése, és oxigén saturációja folyamatos kontrollja
mellett átlagosan 10 és 3,4 H2Ocm be- és kilégzési
nyomásig (Padman, 1994). 
PTX kockázattal 20 H2Ocm-es IPAP nyomás esetén
kell számolni, de ebben a vizsgálati periódusban (3 év)
egyszer sem fordult elõ. A csak éjszakai BiPAP haszná-
lat is javította a respirációs acidózist, csökkenti a
diszpnoé szubjektív érzését és a légzésszámot, javítja az
alvás minõségét, és a nappali aktivitásra való készséget.
Amikor a maximális kezelés ellenére is romlik az álla-
pot (fizioterápia, bronchodilátor inhalálva és vénásan,
antibiotikum, kieg. O2, kiegészítõ tápszerek), akkor a
transzplantáció idejéig életfenntartó funkciója is lehet
a ventiláció támogatásnak (Hodson, 1991). A kezelés
alatt a betegek tudnak beszélni, mozgathatják végtag-
jaikat, le tudják kapcsolni magukat a készülékrõl (ki-
egészítõ O2 mellett) evés és ivás idejére, nincs szüksé-
gük szedálásra, vagy a ventilátor tolerálására. Ezeknek
a készülékeknek a használata nem kötõdik intenzív el-
látáshoz, a preoperatív szak így nem foglalja el a helyet
az intenzív osztályon, megakadályozva más betegek
mûtétjét, transzplantációját, akár hosszabb idõre. Az
evés, ivás és a korlátozott mozgás fenntartása a kezelés
alatt lehetõvé teszi, hogy ezeknek a betegeknek jobb
maradt a tápláltsági állapota és általános kondíciója,
mint a hagyományos ventiláció esetén. A technika be-
gyakorlása pedig csökkenti a transzplantáció utáni
reintubáció esélyét.
A kezelés alatt maradhatnak a saját osztályukon, az is-
mert nõvérekkel, szabadon kommunikálhatnak. A
végsõ rosszabbodás esetén sokkal méltóságteljesebben
halhatnak meg, mint egy zsúfolt ICU közepén. Elkerül-
ve az intubációt csökken az esélye fertõzések jelentke-
zésének a transzplantáció után.

Beilleszthetõ a fizioterápiás kezelésbe, különös tekin-
tettel a belégzés támogatására. Hatékonyabbá teszi a
légzõmozgásokat, segíti az expectoratiót, és hatásos a
légzési aszinkronia szempontjából is.
Végül, tekinthetünk úgy is a BiPAP-ra, mint egy utol-
só lehetõségre, amikor már semmit nem tehetünk a be-
tegért, de segítségével biztosíthatjuk a beteg számára a
lehetõségekhez képest legelviselhetõbb, félelmeket is
csökkentõ életet az utolsó pillanatig.

Flutter, RC-Cornet
A Flutter (Scandipharm; Birmingham, AL), Magyaror-
szágon ismertebb nevén KS (kilégzést segítõ) pipa egy
acélgolyó segítségével a kilégzés alatt pozitív kilégzési
nyomást, intrapulmonális vibrációt, és a légáramlás sza-
kaszos gyorsulásait hozza létre (Lyons, 1992). E három
jelenség együtt segíti a váladék leválasztását a légutak
faláról, a nyomás fenntartásával stabilizálja a légutakat,
megelõzve az instabilitásból adódó légúti kollapszust,
segíti a váladék transzportját A pozitív kilégzési nyomás
10-20 H2Ocm között változik, és rendszeres használatá-
val fontos pulmonális funkciós értékek (VC, FEV1,
PEF) javulása mutatkozik nem csak CF-ben, de bron-
chiectasiában, krónikus obstruktív bronchitisben, emfi-
zémában is (Cegla, 1993; Girard, 1994). A hagyomá-
nyos mellkas fizioterápiával összehasonlítva legalább
hasonlóan eredményesnek (Ambrosino, 1995), vagy
eredményesebbnek találták a Fluttert (Konstan, 1994;
Homnick, 1998). A Flutter és a standard manuális
mellkas fizioterápia összehasonlításakor nem találtak
szignifikáns különbséget a PFT értékeiben (Douglas,
1998). Újabban a Flutter hatékonyságát a Huff együttes
használatával fokozzák. Egy 1 éves vizsgálatban azon-
ban, a PEP maszkot eredményesebbnek találták a pul-
monális funkció, a kórházi felvételek és az antibiotikum
használat szempontjából (Mcllwaine, 1997). Az AD-
nál a Flutter jobban csökkenti a váladék viszkózusságát
(App, 1998). Költséghatékonyság tekintetében különö-
sen indokolt a használata, hiszen egy idõben több beteg
kezelhetõ. Elõrehaladott pulmonális állapottal gyakran
együttjáró hemoptoe esetén megfontolandó a használa-
ta. A fenti vizsgálatból azokat a betegeket zárták ki,
akiknek volt már 240 ml felett az ürült vér mennyisége
egy nap alatt, vagy néhány napon keresztül több, mint
100 ml. A Flutter tehát biztonságos, eredményes és kór-
házi kezelés során különösen költség-hatékony.
Egy másik oszcillációs PEP eszköz az RC-Cornet, ame-
lyet Németországban fejlesztettek ki. Egy ívben meg-
hajló merev csõben egy gumitömlõ megfújásával hozza
létre a vibrációt. Az áramlás, a frekvencia és az ellen-
állás állítható rajta (Cegla, 1997). Ez az eszköz bármely
testhelyzetben használható, függetlenül a gravitációtól,
amely a Flutternél meghatározza az eszköz tartását. Az
összegyûjtött váladék köhögéssel, vagy Huff-fal üríthe-
tõ.
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Autogén Drenázs (AD)
Az AD-t Belgiumban fejlesztette ki már az 1960-as
évektõl kezdõdõen Jean Chevaillier (Chevaillier, 1995,
1997). Fõ célja, hogy a lehetõ legnagyobb lineáris lég-
áramlást érje el, a lehetõ legnagyobb bronchiális terü-
leten, anélkül, hogy a légúti hyperreaktivitásból fakadó
bronchospazmus, vagy a légutak instabilitásból követ-
kezõ légúti kollapszus jelentkezne. Mivel az alveolu-
soktól a légutak összkeresztmetszete jelentõsen csök-
ken, így a kifelé áramló levegõ sebessége jelentõsen nõ.
A nagy sebesség nagy nyíróerõvel szakítja és sodorja a
váladékot centrális irányba. Az AD tehát egyrészt a
hörgõfának ezzel az anatómiai sajátosságával, másrészt
az áramlást limitáló faktorok (zárt glottis, légúti komp-
resszió) kiiktatásával mûködik.
Különbözõ, légzést segítõ pozíciókat használhatunk.
Függõen a kezelendõ tüdõ szegmenttõl, teljes és regio-
nális ventiláció is lehetséges. A betegnek relaxáltnak
kell lennie és lazán kell végeznie a gyakorlatokat. A be-
légzést elõnyösebb rekesz és/vagy az alsó mellkasi lég-
zéssel végezni, a megfelelõ funkcionális légzési volu-
mennel, abban a kiválasztott légzéstartományban, ahol
a váladékot lokalizáltuk. A belégzés végén 2-4 mp-es
légzésszünet, megállítva a belégzõ mozgást, nyitott fel-
sõ légutakkal, jelentõsen javítja a technika hatékony-
ságát. A belégzési áramlás alacsony kell maradjon a
szekrétum visszasodrásának elkerüléséért. 
A pontosan kivitelezett belégzési technikával csökken
a ventilációs aszinkronizmus és kompenzálódik a kü-
lönbözõ tüdõszegmentek elégtelen feltöltõdése. A ki-
légzést ugyanazzal a légzésmélységgel, nyitott felsõ lég-
utakon keresztül végzik. Elfogadható az orron keresztü-
li kilégzés, ha a még gyakorlatlan beteg, és a szájon ke-
resztüli kilégzés során glottis zárással jelentõsen csök-
kenti az áramlást. Tapasztalat az, hogy ha orron, vagy
ellenállás nélküli csövön (Flutter lefele fordítva) ke-
resztül fújják ki a levegõt, akkor spontán jó a technika
az esetek 90%-ában. Ezért tanulási idõszakban gyakran
használjuk ezeket a megoldásokat. Nagy kilégzési
áramlásra van szükség, hogy elérjük a megfelelõ lineá-
ris sebességet, az elegendõen nagy nyíró erõt, amely a
légutak faláról elmozdítja a váladékot, de a túlzott ki-
légzési nyomás abnormális bronchus kompressziót,
vagy kollapszust eredményez, ami már csökkenti az
áramlást. Érezni és hallani kell a váladék mozgását! Ez
a feedback nagyon fontos, mert ezzel követhetjük a vá-
ladék útját. Az újbóli belégzéskor adaptálni kell a belé-
legezendõ volument és légzésmélységet. Mindig az elõ-
zõ kör feedback-je határozza meg a következõ kör mó-
dosításait. A ki- és belégzés pontos módjának hibái és
a próbálkozásai segítenek a pontos beállításban. Ezért
fontos a feedback.
A drenázst, ha még nem észleltünk már elindult vála-
dékot, akkor mély tüdõvolumen szintekkel kell indíta-
ni, hogy elõször a perifériás váladékot mobilizáljuk. Fo-

kozatosan emeljük a légzésmélységet, követve a vála-
dék haladását (5. ábra).
Mikor a váladék eléri a nagyobb légutakat, szükségét
érzik a sóhajnak, Huff-nak, vagy köhögésnek. Meg kell
próbálni elkerülni ezek túl korai kezdetét, minél to-
vább várni, hogy elegendõen nagy mennyiségû váladék
gyûljön össze. Így a kiürítés lazább, könnyebb, gyorsabb
lesz. A mellkas fizioterápia eredményes befejezését a
váladék kiürítése jelenti, amely egy erõsebb kilégzéssel,
egy magas volumenû Huff-fal, végsõ esetben egy jó
technikájú köhögéssel történik. A köhögést amennyi-
re csak lehet kerülni kell, bár ez a gyakorlatban csak a
nagyon jól kooperáló betegeknél lehetséges. Különbö-
zõ eszközökkel (PEP maszk, esetleg PEP szelep, vagy
Flutter) a köhögés kedvezõtlen hatása jól kiküszöböl-
hetõ.
AD közben a testhelyzet változtatása elõnyös lehet,
különösen, amikor hosszabb idõ telik el anélkül, hogy
a váladék kimozdulna, vagy mozogna. Súlyos állapot-
ban a drenázs kezdetekor a mély tüdõ volumennel lég-
zés problémát jelenthet. Ilyenkor lehet normál légzés-
sel kezdeni, ami közepes légutakból tisztít, és késõbb
mélyíteni a periféria felé. Kezdõknél a magas tüdõvolu-
mennél elõfordulhat, hogy nem tudják elkerülni a lég-
úti kompressziót. Ilyenkor szájfékes kifújás ajánlott.
Nagyobb összegyûjtött váladékhoz, alacsonyabb kilég-
zési erõ szükséges a korai köhögés elkerülése végett.
Deszaturált betegek kiegészítõ oxigént használhatnak
AD közben.
Az AD a ma ismert legkíméletesebb technika. Nagy
hasznát látják egyrészt a súlyos állapotú betegek, külö-
nösen az exacerbációk esetén, amikor döntõ, hogy a
befektetett energia nagy hatékonysággal térüljön meg
az eredményben (ürült köpet mennyiség). Döntõ, hogy
kíméletessége folytán ez okoz a legkevésbé broncho-
spazmust a hiperreaktív betegeknél, valamint a posztu-
rális drenázzsal és mellkas ütögetéssel összehasonlítva
kevésbé okoz deszaturációt (Giles, 1995), és eredmé-
nyesebben mobilizálja a váladékot, mint a hagyomá-
nyos ütögetõ technika és drenázs (Davidson, 1998). Az
intrathoracalis légutakat jobban irritáló magas nyomá-
sú PEP fizioterápiához képest az AD kevésbé rontja a
pulmonális funkció alapértékeit (Pfleger, 1992). Az
ACBT-vel összehasonlítva, a köpetürítés szempontjá-
ból egy vizsgálat eredményesebbnek találta az AD-t,
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5. ábra: Az autogén dernázs elméleti modellje



bár jelentõs különbséget a mért köpet mennyiségében
nem találtak (Miller, 1995), és felmerült a vizsgálatban
használt ACBT gyakorlati kivitelezésének pontossága
is (Webber, 1995; Nelson, 1995).
Az AD-nak több változata is létezik, mint pl. a német
MAD (Modified Autogén Drainage), ahol eltérõ lég-
zésmélységekkel, többnyire a nyugalmi légzés tartomá-
nyában, vagy ahhoz közel dolgoznak, a belégzés végén
2-3 mp-es légzésszünetekkel (Lindemann, 1990; Da-
vid, 1991; Kieselmann, 1995). A belga ELTGOL (Ex-
spiration lente totale glotte overture, Guy Postiaux),
oldalt fekve, relaxált hasi légzéssel regionális ventiláci-
ót használ, az alulra került lebenyekre célozva.

Aktív légzésciklus (Active cycle of breathing
technique - ACBT)
A londoni Brompton kórházban kifejlesztett ACTB a
különbözõ technikák elõnyeit igyekszik egyesíteni, egy-
más utáni alkalmazásukkal (Webber, 1990, 1992, 1998;
Pryor, 1991; Lannefors, 1993). Gyakran gravitációt
használó testhelyzetben alkalmazzák, lehet segítõvel,
de a betegek önállóan is végezhetik a klopfolást, vibrá-
lást, és a mellkasi kompressziót. A kõr a következõkbõl
áll: légzés kontrol, mellkastágítás, Huff. A légzés kont-
rol nyugodt, alsó mellkasi légzés a beteg saját ritmusá-
val és nyugalmi légzésmélységével, miközben a mellkas
felsõ területei és a vállak lazák. A mellkastágítás mély
légzést jelent, ahol a belégzésen van a hangsúly, belég-
zés végén levegõ benntartásával, vagy anélkül, míg a
kilégzés ellazított. 3-4 légzést lehet kombinálni mellkas
rázással, vagy ütögetéssel. Az erõltetett 1-2 Huff kom-
binálható ezzel a légzéskontrollal. A Huff a mély-köze-
pes tüdõ volumenekkel hozza fel a váladékot a perifé-
riás légutakból, majd mikor az eléri a felsõ légutakat,
akkor egy köhögés vagy egy magas volumenû Huff tisz-
títja ki onnan. Ezt a kört addig kell folytatni, míg az ad-
dig hatásos Huff, két egymás utáni körben száraz han-
got ad, nem produktív. Körülbelül 10 perc szükséges
egy-egy produktív pozícióban:
� relaxáció és légzés kontrol;
� 3-4 mellkastágítás klopfolással, vibrálással és mellkas

kompresszióval, vagy anélkül;
� relaxáció és légzés kontrol;
� 3-4 mellkastágítás klopfolással, vibrálással és mellkas

kompresszióval, vagy anélkül;
� relaxáció és légzés kontrol;
� 1-2 erõltetett kilégzés (Huff);
� relaxáció és légzés kontrol.
Ezt a technikát kortól és fittségi állapottól függetlenül,
gyakorlatilag bárki használhatja, hiszen a Huff játékos
formában már 2 éves kortól tanítható. A hagyományos
mellkas fizioterápiához képest kevesebb idõre van
szükség a váladékürítéshez (Wilson, 1995). AZ ACBT
alatt nem jelentkezik deszaturáció (Pryor, 1990), ered-
ményességét azonban nem javította sem a PEP maszk

(Hofmeyr, 1986), sem a Flutter (Pryor, 1994), sem pe-
dig a mechanikus masszírozó készülékek (Phillips,
1998; Pryor, 1981).

Pozicionálás

A különbözõ testhelyzetek alkalmazásával mind az in-
halációs, mind az expectoratiós kezelések hatékonysá-
gát támogathatjuk. Ehhez ismernünk kell a posturális
drenázs mûködésének elveit, a ventilációs és perfúziós
eloszlásokat, a gravitáció és az életkori sajátságok függ-
vényében.
Álló felnõttben az alveoláris nyomás a tüdõ felsõ régi-
óiban meghaladja mind a pulmonális arteriális, mind a
pulmonális vénás nyomást, így itt nincs, vagy minimá-
lis a véráramlás. A középsõ régiókban az alveoláris
nyomás az arteriális és a vénás nyomás között van, így
itt a véráramlás arányos a pulmonális arteriális, és az
alveoláris nyomás közötti különbséggel. Az alul levõ
területeken, ahol az arteriális és a vénás nyomás is na-
gyobb, mint az alveoláris nyomás, a véráramlás arányos
az arterio-venosus nyomáskülönbséggel. Ez magyarázza
a perfúziónak a gravitációtól függõ disztribúcióját. A
perfúzió gyerekeknél a felnõttekéhez hasonló gravitá-
ció-függõ eloszlást mutat (Bhuyan, 1989).
A ventiláció helyi eloszlását a transzpulmonális nyo-
más (az intrapleurális és az intraalveoláris nyomás kü-
lönbsége) regionális különbsége magyarázza. Az alveo-
láris nyomás a csúcsi területektõl a bázisokig nagyjából
azonos, viszont az intrapleurális nyomásnak van egy
vertikális grádiense, amely egyre szubatmoszferikusab-
bá válik felfele haladva. Ennek eredményeként a csú-
csi területek felé az alveolusoknak nagyobb a volume-
nük, és kisebb a compliance-ük, mint a mélyebben el-
helyezkedõ területek alveolusainak. Ugyanakkor lefelé
haladva egyre növekedõ intrapleurális nyomással, a bá-
zisok felé haladva a perifériás légutak záródni kezde-
nek. Felnõtteknél a mellkasfal és a tüdõ compliance
azonos, de csecsemõknél és gyerekeknél a mellkasfal
compliance-e 2-3× nagyobb, mint a tüdõ compliance.
Bár felnõttkorban is kisebb a lumen alul, de a kisebb
mellkasi compliance a záródás elkerülését és mély lég-
vételkor nagyobb volumen változást, ventilációt enged
meg. Kisgyerekeknél a perifériás légutak záródása evi-
dens, minthogy az intrapleurális nyomás kevésbé nega-
tív, mint az idõsebb társaiknál. Ez tükrözõdik a kisgye-
rekeknél talált nagyobb záródási volumenben. A na-
gyobb mellkasi compliance miatt tehát az alulra került
területek ventilációja a légutak záródása miatt csök-
ken, a felül levõ tüdõterületben jobb. Ezeknek az élet-
kori sajátosságoknak a változása 10 és 20 éves kor kö-
zött zajlik. Ebben az idõszakban tehát különösen fon-
tos, hogy a pozicionálásnál nagy körültekintéssel ve-
gyük figyelembe az egyes pozíciók okozta változásokat,
tüneteket (6. ábra).
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Míg a perfúzió tekintetében tehát nincs különbség a fel-
nõttek és a gyerekek közt, mindig az alul lévõ tüdõ te-
rületekben nagyobb a véráramlás, addig különbség mu-
tatkozik a ventiláció tekintetében. Gyerekeknél tehát
nem könnyû a ventiláció és a perfúzió egyeztetése, de
mivel az expectoratio szempontjából a ventiláció a fon-
tosabb, és mert a kisebb testméret a kedvezõtlen perfú-
ziós eloszlást részben ellensúlyozza, ezért érdemesebb a
rosszabb tüdõfelet felülre fordítani, és a ventiláció elosz-
lását elõtérbe helyezni. A váladék mobilizálása és
transzportja szempontjából gyerekeknél a felülre helye-
zett tüdõ területben nemcsak a gravitáció fejti ki a ha-
tását, hanem a helyi légzéskitérés is megnövekszik, ami
hatásosabb gáz/folyadék pumpát eredményez, a paren-
chyma jobban tágul, a légutak átjárhatóbbakká válnak.
Tehát a klasszikus pozicionálás, miszerint az érintett tü-
dõterületet felülre helyezve várjuk, hogy a váladék a
gravitáció hatására a centrálisabb légutak irányába ha-
lad, eredményesebben alkalmazható gyerekeknél, mint
felnõtteknél. Ezekben a testhelyzetekben a mellkas
egyes területein ütögetéssel, vibrálással (kézzel, géppel)
segíthetjük a váladék mobilizációját, és használhatjuk
a Fluttert, vagy a PEP-et (Lapin, 1994; Reisman,
1994). Ugyanakkor figyelembe kell vennünk, hogy a
CF-es gyermekek egy részének mellkasa sokkal
rigidebb, merevebb, így tizenéves korban náluk hama-
rabb érvényesülhetnek a felnõtt tüdõre és mellkasra ér-
vényes élettani sajátosságok. Gondolnunk kell arra is,
hogy a tüdõ egyes területeiben, a 4-5. hörgõ generáció
után, az elágazódások miatt felfele kell haladnia a vá-
ladéknak, hiába helyeztük felülre az érintett területet.
A klasszikus gravitációs elmélet mûködését tovább ne-
hezíti a sûrû, tapadós váladék, amelynek „lecsorgására”
az egyre szûkülõ keresztmetszetû légutakban, egyre ke-
vésbé számítunk.

A pozicionálás másik beállítása tehát az, amikor az
érintett tüdõ területre ráfekszik a beteg. Ha már nincs
akkora mellkasi compliance, hogy ott a légutak bezá-
ródjanak, akkor a váladékos területen, egy helyi lumen
szûkületet létrehozva, növekedni fog az exspiratorikus
sebesség, ami a váladék hatékonyabb transzportját
eredményezi. Ez a mechanizmus azonban már egy
csökkent mellkasi compliance-t feltételez, tehát alkal-
mazása újszülött, ill. csecsemõkorban egyáltalán nem
használható, kisgyerekkorban ha nem is kizárt, de min-
denképpen nagy körültekintést igényel. Felnõtt korban
azonban, amikor amúgy is az alul levõ területekben
jobb a ventiláció és a perfúzió is, nagy valószínûséggel
eredményesebb, mint a klasszikus szemlélet szerinti el-
járás. Nem lehet azonban sem egyiket, sem másikat
mechanikusan, ellenõrzés nélkül alkalmazni, hanem itt
is igaz, mint a fizioterápia egészére nézve is, hogy
egyénre szabottan, aktuális állapottól függõen kell
megtalálni a legeredményesebb technikát.
Gondolnunk kell továbbá arra, hogy a fejjel lefele dön-
tött testhelyzetek nagyobb valószínûséggel eredmé-
nyezhetnek gastrooesophagialis refluxot (GOR).
Ausztráliában a hagyományos pozíciókat ezért megvál-
toztatták, kevésbé GOR-t eredményezõ helyzeteket
keresve, a vízszintes pozíciók helyett 30-40 fokban
emelt, a fejjel lefele döntött pozíciók helyett vízszintes
helyzeteket használva. A 2 hónapos csecsemõknél a
pozíciós drenázs alatt így kevesebb GOR-t észleltek.

Tüdõfunkciós értékek, monitorozás,
progresszió

CF-ben a morbiditás és mortalitás 90%-áért a tüdõbe-
tegség a felelõs. Kisgyermekkortól kezdve fertõzések és
gyulladások károsítják a légutakat és a tüdõszövetet, a
tüdõfunkció progresszív romlását elõidézve. A beteg-
ség folyamatának ellenõrzésében pontos, megbízható,
és reprodukálható mérésekre van szükség. Ezek a mé-
rések teszik lehetõvé a betegség lefolyásának optimális
felbecsülését, ami segít a klinikusnak az agresszívebb,
magasabb rizikójú kezelések melletti döntésben; lehe-
tõvé teszik, hogy mind az orvos, mind a család pontos
képet kapjon a progresszióról; elõsegítik vizsgált és
kontrol csoport közti különbségek pontos összehason-
lítását az új terápiák klinikai tanulmányozása során;
végül pedig segítik a transzplantáció optimális idõzíté-
sét (Robinson, 2000).
A betegség progressziójának optimális mérése egyszerû,
olcsó, reprodukálható, noninvazív kell legyen, amely
bármely életkorban és bármely súlyossági állapotban
kivitelezhetõ. Érzékenynek kell lennie a legkorábbi vál-
tozásokra is a tünetmentes betegeknél. Optimális mé-
rés jelenleg nem létezik.
Születéskor a CF-es betegek tüdeje és légútjai normáli-
sak, bár természetesen a klorid csatorna már nem mû-
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6. ábra: A mellkas-tüdõ egymásra hatása a gyermekek-
nél. A: újszülöttkor: instabil mellkas (nagy complian-
ce), alacsony szöveti tágulás és statikus/elasztikus ösz-
szehúzó erõ, és csökkent bronchiális lumen; B: serdü-
lõkor: stabil mellkas (kisebb compliance), nagy szöveti
tágulás és statikus/elasztikus összehúzó erõ, nagy bron-
chiális lumen.



ködik jól. A legkorábbi gyulladásos tünetek a kislég-
utakban jelentkeznek, ahonnan a fertõzés a nagylég-
utak felé halad. A krónikus fertõzés a légutak gyulladá-
sához, hosszú távon sérülésekhez, bronchiectasiahoz
vezet. A tüdõszövet szintén károsodik, kialakul a tüdõ-
fibrózis, a restriktív tüdõbetegség. A pulmonális állapot
romlásához relatíve gyors funkció romlás járul
(obstruktív és/v. restriktív). A kezelések után a funkció
visszaáll, de néhány irreverzibilis károsodás minden
rosszabbodást követ. Ezért rendkívüli fontos a tüdõ-
funkció monitorozása. A tüdõfunkció bármely csökke-
nését az adott érték várt variabilitása tükrében kell ala-
posan megvizsgálni. Még egészségeseknél is nagy a va-
riabilitása a tüdõfunkciós értékeknek, fõképp a PEF,
vagy a közép kilégzési áramlások esetében, kevésbé a
VC, vagy a FEV1 értékeinél. A FEV1 5%-os, v. 200 ml-
es változását a normális variabilitáson belüli változás-
nak tekintjük. Ez CF-ben 15-20% (Brand, 1999). Rá-
adásul az erõltetett kilégzést megelõzõ belégzés techni-
kája (belégzési sebesség, levegõ benntartás) jelentõsen
befolyásolja a VC-t és a FEV1-et. Tehát a tüdõfunkciós
változásokat CF-ben nagyon óvatosan kell értékelni. A
valóságos funkcióromlás okai a betegség progressziója,
a pulmonális exacerbartio, allergiás bronchopulmoná-
lis aspergilosis, vagy más pulmonális komplikációk,
mint pl.: PTX, atelectasia, tüdõvérzés.
Gyermekkorban a spirometriás mérések gyakran hóna-
pokon, akár éveken keresztül stabilitást mutatnak,
majd elkezdenek romlani, ami az egyénenként rendkí-
vül változatos progresszív hanyatlás jelzõje. Az ameri-
kai CF Alapítvány több, mint 25.000 beteg 1988. és
1994. közötti eredményei alapján meghatározta a
pulmonális funkció átlagos, éves hanyatlásának mérté-
két. 6-18 éves CF-es gyerekek éves FEV1 hanyatlása
2%, míg a felnõtteknél ez évi 1% (Sexauer, 1996). Mi-
után a pulmonális diszfunkció túllépi az enyhe betegség
kategóriáját a FEV1 évi hanyatlása a legtöbb betegnél
eléri a 100-115 ml-t. A legkorábbi és legnagyobb válto-
zások a FEF25%-ban, ill. a FEF25-75% jelentkeznek,
amely évente átlag 8%-kal csökken. Ez a tüdõ patolo-
gikusan legérintettebb területének obstrukcióját mu-
tathatja: gyulladás, obstrukció és nyákdugók a legki-
sebb légutak szintjén (bronchiolusok). A FEF25-75%, a
már említett széles variabilitása miatt, kevéssé alkal-
mas a betegség további progressziójának jelzésére.
A betegség progressziójának és prognózisának legin-
kább használatos mérése az FVC és a FEV1, amely
utóbbi jobb elõrejelzõ a rövidtávú (<2 év) túlélés
szempontjából, mint az FVC, az artériás vérgáz, vagy a
tápláltsági állapot. A mortalitás szempontjából a kor és
a nemek szintén fontos elõrejelzõk, bár nem annyira,
mint a FEV1. Megegyezõ FEV1 értéknél a nõknek na-
gyobb az esélyük az elhalálozásra a férfiaknál és a fiata-
labb betegek kockázata nagyobb, mint az idõseké.
Az asztmásoknál használt egyszerû, olcsó, folyamatos
monitorozásra jól alkalmazható csúcsáramlás (PEF)

mérõ alkalmazása CF-ben a következõkre való tekin-
tettel kell történjék. A PEF a nagy légutak átjárhatósá-
gától függ. Mielõtt a PEF csökkenése bekövetkezne,
már jelentõs kis és középlégúti obstrukció lehet. Mivel
a CF-ben a betegség progressziója a kislégutaktól halad
felfelé, ezért a PEF csökkenés megjelenése már egy elõ-
rehaladott állapotot mutat. Ráadásul a PEF erõsen
effort-dependens. Mivel a krónikus alultápláltság és a
fertõzés nem ritka e betegségben, ez jelentõsen növeli
a PEF értékek variabilitását. Hollandiában ezen okok-
ból nem adnak CF betegeknek otthonra PEF mérõt a
tüdõfunkció monitorozására, mert az hamis biztonság-
érzetet adhat. A PEF érték változatlansága mellett a
FEF25-75%, FEV1, vagy a VC jelentõsen csökkenhet, és a
PEF csökkenés már csak az exacerbáció jelentõs elõre-
haladtával mutatkozik. Ráadásul a PEF könnyen javít-
ható nem legális technikákkal, mint pl. amikor a leve-
gõt az egy pillanatra bezárt ajkak mögül szinte „belekö-
pik” az eszközbe.
A hazánkban leginkább elterjedt spirométerek auto-
matikusan választják ki a három értékelhetõ fújás kö-
zül a legjobbat, ami nem teszi lehetõvé az American
Thoracic Society által ajánlott legjobb értékek kiválo-
gatását az egyes görbékbõl (ATS, 1994). Eszerint a leg-
nagyobb VC, FVC, FEV1 és PEF kiválogatható az egyes
görbékbõl, akkor is ha azok nem egy fújás során jelen-
tek meg. A további értékeket, mint pl. az áramlási ér-
tékeket, abból az egy görbébõl kell leolvasni, amelynél
az FVC és FEV1 összege a legnagyobb volt.
A terhelés alatti ventilációs limit felmérésére, a terhe-
lés során is nyerhetõ áramlás-volumen görbe, ill. a ki-
légzési áramlási limitáció azonosítására a negatív kilég-
zési nyomással végzett spirometriás vizsgálat alkalmas
(Johnson, 1999).
Végül fontos megemlíteni, hogy megbízható pulmoná-
lis funkciós értékeket csak nagy gyakorlottsággal bíró
szakember segítségével nyerhetünk, aki képes felismer-
ni a technikai kivitelezés számos hibalehetõségét. Egy
nem kellõen motivált betegnél, aki nem fújja ki az ösz-
szes levegõt, jelentõsen magasabb közép és végkilégzé-
si áramlási értékek vezethetnek félre bennünket.
A pulmonális funkciós tesztek higiénés szabályainak
külön irodalma van. Itt csak annyit, hogy a belégzést is
tartalmazó mérések különösen nagy elõvigyázatosságot
követelnek, a Pseudomonas infekció miatt.

Egyéb eszközök

Nagy frekvenciás mellkasfal oszcillátorok
(HFCWO)
Többnyire az Egyesült Államokban használják a nagy
frekvenciájú, mellkast vibráló eszközöket (HFCWO:
High Frequency Chest Wall Oscillation). Kompresszor
segítségével, állítható erõvel és frekvenciával rázza a
mellkasfalat. Elõnye, hogy a beteg számára egyszerû a
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használata, beállítása és segíti az aeroszol eloszlást. Fel-
tételezhetõ, hogy a hatékonyabb köhögést váladék és
légáramlás kölcsönhatása és/vagy a váladék tapadóssá-
gának csökkenése eredményezi (Tomkiewicz, 1995).
Összehasonlítva a hagyományos mellkasfizioterápiával
hasonlóan hasznosnak és hatékonynak bizonyult, ill. a
váladékürítésben még eredményesebbnek is találták
(Arens, 1994; Hansen, 1994; Kluft, 1996). A
HCFWO egy változata a Hayek Oscillator, amely
azonban kevésbé eredményesnek bizonyult a váladék
ürítés szempontjából, mint az ACBT (Phillips, 1998).
Hátránya az ottani viszonyokhoz is magas ára (16.780
USA dollár), helyhez kötöttsége (nem Flutter a zseb-
ben).

Intrapulmonális perkusszív ventilátorok (IPV)
Az IPV szintén a váladék mobilizását segítõ eszköz,
amely az elõzõhöz hasonló rezgést nem a mellkasfalon
keresztül, hanem szájon át, egy kompresszoros ventilá-
tor segítségével hozza létre. Mind a levegõ mennyisége,
mind a pulzálás frekvenciája állítható. Folyamatos (ki-
és belégzés alatt is) és csak belégzés alatti vibrálást lét-
rehozó változata is ismert. Ez utóbbi megengedi a pasz-
szív kilégzést. A váladék ürítésben való eredményessé-

gét több vizsgálat is igazolta (Homnick, 1995; Langen-
derfer, 1998). Egy vizsgálatban két mellkasfalon keresz-
tül oszcilláló, két szájon át oszcilláló eszköz hatékony-
ságát hasonlították össze a váladékürítés és az oxigén-
szaturáció szempontjából, és nem találtak jelentõs kü-
lönbséget ezek közt (Scherer, 1998). Ezeknek az eszkö-
zöknek rendszerint magas az ára, de miután önállóan
végezhetõ segítségükkel a kezelés, így költséghatékony-
ságuk jó.

Rugalmas mellkas szorító pánt
Hazánkban is kaphatók azok a tépõzáras pántok, ame-
lyek segítségével a felfújt mellkast hosszú kilégzés után
rögzítjük. A pánt bár nehezíti, de rugalmassága révén
megengedi a mellkas belégzés alatti tágulását, a kilég-
zést pedig jelentõsen segíti. Így a beteg az IRV-be átto-
lódott légzés tartományból a normális, nyugalmi légzés
tartománya felé „kényszerül” melyre spontán nem ké-
pes. Néhány betegeknél a pánt feltétele után nagyon
hamar magától elindul az expectoratio, jelezve a sok
váladékot, ill., hogy a beteg a köhögés elõl az IRV-be
„menekült”. Súlyos hiperinflációnál pedig a betegek
gyakran napokig magukon tartják, érezve az ellenállás
ellenére is légzést segítõ hatását.
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