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Modern mellkas fizioterapia cisztas fibrozisban

Bevezetd

»Ha a beteg sziszegd kohogéstdl szenved, ha a légesove tele
van morajlassal, ha kéhdgési rohamai és valadéka van: mo-
zsarban térj 6ssze rézsaszirmot és mustarmagot tiszta olaj-
ban, csopdgtesd a nyelvére, valamint télts meg vele egy cso-
vet és fujd ki beldle az orrlyukdba. Mindezek utan igyon
meg néhany pohar kildnlegesen jo mindségd sort; igy ha-
marosan meggyogyul.” (Sigerist 1951)
A mellkas fizioterapia ma sem kevésbé bonyolult, mint
az asszir tablan talalhato, talan elso leiras, reménysége-
ink szerint azonban joval hatékonyabb. E jegyzetben
ennek a nagy témanak a cisztas fibrdzisra (CF) vonat-
kozo részét szeretnénk bemutatni, azzal a reménység-
gel, hogy a mellkas fizioterapia egy jelentds részét ezzel
lefedjlk.
A tobbnyire mar csecsemdkorban respiratorikus, vagy
gasztrointesztinalis tlinetekkel jelentkezd, , modellbe-
tegségnek” is tekinthetd CF kezelése, az életkilatasok,
mindségben és élethosszban ugrasszer( fejlddésen
mentek at (Gyurkovits, 2000). Kanadaban, Anglidban
a betegek életkora jelenleg atlagosan 31 év, az USA-
ban 1991-ben ez 23, 1996-ban 31,3 év (Mitchell,
2000). Ennek hatterében az agressziv antibiotikus ke-
zelések és a taplaltsagi allapot javulasa mellett a
fizioterapia all, a maga teljes kelléktaraval: médszerei-
vel, eszkdzeivel, elméleti hatterével, és nem utolsé sor-
ban a mellkas fizioterapiara szakosodott szakemberek-
kel. A modern mellkas fizioterapia harom f6 terilete:
1. Inhalécid;
I1. Légut tisztitas; és
I11. Fizikai terhelés.
Ez utdébbi a kronikus obstruktiv tliddbetegségekben
(COPD - chronic obstructive pulmonary disease)
alapvetd fontossagu, allapotjavitd beavatkozas lett
(Apor, 1999). A CF kezelése szemléletbeli valtozason
megy at. Korabban a figyelem kozéppontjaban a mar
eldrehaladott, rossz allapot kezelése, egyre kevéshé si-
keres rehabilitalasa allt. Ma egyre tobb figyelmet fordi-
tunk a megeldzésre. Oriési a szerepe a preventiv gon-
dozasnak. Az alapelv, hogy ne a rossz, sokszor mar visz-
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szafordithatatlan allapotot akarjuk korrigéalni, hanem a
jot megOrizni, a lehetd legtovabb fenntartani, ha ma-
sért nem, az egyre sikeresebb kilatasu transzplantacio
elokészitéséért (Aurora, 1999).

A mellkas fizioterapia a CF betegek napi kezelésének
talan legfontosabb része. Az inhalaciés terapia, a lég-
utak tisztitasa, a mellkas mobiliz&cio, az izomerdsités és
a alloképességi tréning segitségével igyeksziink fenn-
tartani a jé tuddfunkciot, a mellkas mobilizaltsagat, az
erds izomzatot és a jo alloképességet. A jo allapot fenn-
tartasa, ameddig csak lehetséges, sokkal kénnyebb, a
beteg szdmara elviselhetdbb, mint a sulyos allapotok
rehabilitalésa.

Az egészséges tiidd tisztulasa

Légzbrendszeruink tisztantartasahoz elegendden magas
kilégzési aramlasra, jol makodo ciliaris transzportra és
a jo technikaju kohogésre van szilkség. Az elegendden
magas kilégzési aramlast egy pumpa biztositja: egyrész-
rol a mellkas és has a tagulékonysagaval, mobilitasaval,
erejével és légzOmintajaval; masrészt a tludoszovet
elasztikus 6sszehlz6 erejével. Ezt segiti egy beépitett
tisztitorendszer, az in. mukociliaris rendszer. A sok-sok
milli6 aprd csilldszor folyamatosan tovabbitja a norma-
lis allagu valadékot a szaj iranyaba. Egészséges embe-
reknél a légutak rigiditasa jo, aminek a hatterében az
erds falstruktura all. A bronchuson beltli nyomas na-
gyobb a bronchuson kivili nyomasnal, az intrabron-
chidlis ellenéllas relative alacsony, a legnagyobb ellen-
allas a nagylégutakban van. Az alacsony belégzési és
magas kilégzés aramlashoz magasabb exspiratorikus és
alacsonyabb inspiratorikus nyir6 erd tarsul, a bron-
chusfa fizioldgias, kilégzési iranyla szlkilete miatt. A
spontan légzés énmagaban egy komplett Uritd rendszer.

A CF-es betegek respiratorikus
rendszerének elvaltozasai
CF betegeknél kiloénbozd valtozasokat figyelhetiink

meg a légzbrendszerben, amelyeknek héatterében a be-
tegség specifikussaga, idétartama, az allandéan fertd-
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zott allapot, a tapados valadék, és a taplalkozasi prob-
Iémak allnak. A legfontosabb valtozasok:
a rosszul makodd 1égzdpumpa, amelynek hatterében
a kovetkezok allnak: megvaltozik a mellkas alakja
(pl.: emfizéma), a légzbizmok hossz-tenzi6 aranya,
fokozodik a mellkasi merevség, csokken a mobilitas,
a légzés attolodik az inspiratdrikus rezidudlis volu-
men (IRV) felé, megndvekedett totalis tiidGkapaci-
tassal (TLC) és funkcionalis rezidudlis kapacitassal
(FRC);
a tlddszovet rugalmas 6sszehlzo erejének a csokke-
nése az elzarodott légutak és a kullénbdzd szegmen-
tek elégtelen és egyenldtlen feltdltddése miatt;
a csokkent mukociliaris tisztulds a tapadés valadék,
és a cilia elégtelen mikodése miatt;
a csokkent bronchusfal stabilitasa; és
a megndvekedett bronchialis ellenallas a nyalkahar-
tya 6déma, a bronchospazmus és/vagy tobblet vala-
dék miatt.
Bar gyermekkorban még nem feltétlentl talalkozunk
minden betegnél ezekkel az elvaltozasokkal, a kor eld-
rehaladtaval azonban egyre nagyobb eséllyel jelentkez-
nek, igy boncolas soran néhany jé pulmonalis allapotd
kisgyereknél is talaltak periférias léguti obstrukciot.
A mellkas fizioterapia egyik f célja a légutakban 1évd
valadék eltavolitasa. Ezzel megeldzhetok, ill. csokkent-
hetdk az olyan karos kdvetkezmények, mint a hiperinf-
lacid, atelectasia, ventilacié egyenldtlen eloszlasa, ven-
tilacid/perfuzié aranytalansaga, megndtt légzési mun-
ka, légzdizom faradas. Ennek soran tavozik a fertdzott
szekrétum, vele egy(tt tavoznak a gyulladasos media-
torok, visszaszorulnak a proteolitikus és oxidativ folya-
matok, lelassul a gyulladasbdl kovetkezd szovetkaroso-
dés. A bronchidlis rezisztenciat a bronchusok ©sszes
a lehetd legalacsonyabban kell tartani. Az elszort obst-
rukciok légzési aszinkroniahoz* vezetnek, ami megval-
toztatja a légzésmintat, tovabbi aszinkroniat eredmé-
nyezve.
Az obstrukci6 esetleg egészen korai (csecsemdkori)
megjelenése miatt, mar szuletéstdl kezdddden toreked-
ni kell a Iégutak nyitva és szabadon tartasara. Az also
[éguti obstrukciod altalaban hiperinflaciéhoz vezet. Az
obstrukcié oka édéma, bronchospazmus és/vagy a fel-
szaporodott valadék. El kell végezni a szlikséges kezelé-
seket a légutak nyitva maradasaért és a valadék higita-
saért. Rendszeresen ki kell Uriteni a valadékot a meg-
feleld technikaval a specidlis ismeretek birtokaban.
Forszirozni kell a dinamikus életvitelt, hogy megdrizziik
a légzGpumpa normalis makodését és kialakuljanak a

megfeleld reflexek (kéhogés). El kell érni a lehetd leg-
jobb taplaltsagi allapotot, ami segit a fertdzésekkel
szembeni ellenallasban, raadasul a normalis testsuly
nagyobb energia felhasznalast enged meg. Végul, rend-
szeres vizsgalatra és tanacsadasra van szilkség a CF
kdzpontokban.

Sok szakember alabecsili a kisgyerekek képességeit,
pedig mar 3 évesen is alkalmasak lehetnek légz6gya-
korlatok veégzésére gydgytornasz vagy betanitott sz(ild
iranyitasaval (Asmus, 1997). lgaz, sokkal tébb tiire-
lemre és idGre van szlikség az eredményes technika be-
tanitasahoz, de 5-6 éves kortdl fokozatosan kdzelednek
az alkalmazott technikék a felndttekéhez. Az 6vodas-
kor kiilénosen problémés iddszak, mert mar képesek a
kezeléssel szembeni ellenallasra. Ebben a korban sok,
terapias céljainknak megfeleld jatékot kell alkalmaz-
nunk. Minél korabban kezdjik az adaptalt terapiat,
annal jobb az eredmény. A nagyon fiatal betegek tébb-
ségének még gyakorlatilag egészségesen mikddd 1égz6-
rendszere van, szemben az iddsebb korGakéval. Ezt az
elonyt ki kell hasznalni. Csecsemd- és kisgyermekkor-
ban &ltalaban nincsenek sulyos valtozasok a respirato-
rikus funkcioban. A légz6pumpa mechanikai sajatossa-
gai igy majdnem érintetlenek, néhany enyhe periférias
obstrukcié kivételével, amelyek azonban kezelhet6k.
A még majdnem normalis mobilitas lehetdvé teszi,
hogy szinte a teljes vitalkapacitas tartomanyban [éle-
gezzenek. HosszU tavon a teljes kilégzés lehetdsége
egyre jobban beszlkul, a periférids valadék uritése ve-
szélybe kerul. Ez a magyarazata, hogy a tlinetmentes
betegek periféridja mégis jelentds valadékot rejthet.
Az otthoni inahalacids és expectoratids kezelések talan
legkritikusabb pontja a kitartas. Nincs olyan CF beteg,
akinek az éveken, évtizedeken &t végzett idbigényes
monoton terapidbol ne lenne elege élete kritikus peri-
Odusaiban.

Ebben is, de a kezelés minden fontos teruletén kulcs-
szerepet kap a fizikai aktivitas. Kiléndsen gyermekkor-
ban, de késdbb is sokkal szivesebben vesznek részt a be-
tegek valamilyen kedvelt sporttevékenységben, mint,
hogy az inhalatoruk el6tt Gljenek. A fizikai aktivitas-
nak meghataroz6 szerepe van a legkritikusabban érin-
tett kardiorespiratorikus rendszer fittségében, rdadasul
ez az egyik legeredményesebb expectoratiot segitd
Jtechnika” (Apor, 1999). A kifelé iranyul6 légaramlas
kedvezd hatésaira gondolva a fizioldgids légzésminta
képes fenntartani a légutak folyamatos tisztulasat. Az
Osszes elérhetd alveolus hasznélata a bronchusok &t-
szelldztetésével a ciliaris tisztulast tAmogatja. Ha mi ezt
a jelenséget kiterjesztjuk a l1égzés mas formaira, mint pl.

*Obstruktiv, és a nem vagy kevéshé obstruktiv teriiletek kdzotti aszinkronia: az obstruktivabb teriletek, kiléndsen a kapko-
do légzés soran nem tudnak a kevéshé obstruktiv teriiletekkel azonos mértékben feltoltodni.
Mellkas-has paradox légzés: az erds obstrukcié miatt a has (hasonlé okbdl mint a jugularis nyilas) belégzés alatt behizodik.
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a fizikai aktivitasra, vagy egyszerQen csak egy dinami-
kusabb életmod vezetésre, akkor ezzel a valadék folya-
matos mobilizacidjat biztositjuk. A fizikai terhelés a
légzOrendszernek ezt az életfontossagd makodését segi-
ti elB. A fizioterapia egyéb eljarasaival is ezt a tisztulast
igyekszik tAmogatni, de mennyivel jobb, ha ezt megfe-
leld életmdddal érjuk el, amit csak kiegészitenénk mi-
nél rovidebb terapias kezelésekkel. A sok, idBigényes,
kimerit terapia nem ad lehetdséget egy teljes és valto-
zatos életre. A léguti obstrukcié minimalizalasara hasz-
nalt kezelések elvégzése mellett mindig Osztokéljik
Oket a mozgasra. A légzés fizikai aktivitassal valo sti-
mulélasaval az egész rendszer aktivalodik, ami leheto-
vé teszi, hogy megdrizze fizioldgiés sajatossagait. A szo-
ros 0sszefliggés a légzGpumpa mobilitasa (zavara a rest-
rikcié) és a homogén pulmonalis ventilacié fennallasa
(zavara az obstrukcio) kozott, kilondsen hangsulyossa
teszi a mindkettdben fontos szerepet jatszé fizikai akti-
vitast. Csokkentsiik amennyire lehetséges az unalmas
inhalécios, expectoratios kezeléseket, és téltsuink minél
tébb idot a fizikalis Ugyesség Kifejlesztésével.

Jean Chevailliere néhany javaslata a legkisebbek és na-
gyobbak szamara is, akar élet-filozofiava valhat*. A
valtozatos terhelések minimum fenntartjak, esetleg ja-
vitjak a légzdfunkcidt, ha nincs Iégzési abnormitas a
tréning kezdetekor.

Amint ismertté valt a diagnozis, azonnal el kell kezde-
ni a kezelést! A szliloknek ismernilk kell a betegség su-
lyossagat, de ezzel egylitt meg kell ismertetni dket az
egyre biztatobb lehetfségekkel is. A CF csapattal ta-
mogatott, jol informalt szildvel teljes életet élhetnek
ezek a betegek. A tulsdgosan féltd attitGd gyakran a
rosszul informaltsag, és a legrosszabbtdl valo félelem
kdvetkezménye.

A mellkas fizioterapia alapelvei, mint pl. az erdltetett
Kilégzés sordn, a légaramlassal ellenkezd (upstream)

iranyba haladdé kompressziés hullamok, a centralis
irdnyba halad6 levegd gyorsulasa, a ritmikus l1égzémoz-
gasokhoz kapcsolodo gaz/folyadék pumpa, vagy a meg-
novelt tliddvolumennel az obstrukcié mogé juttatott
levegd elve, mind-mind megegyeznek felndtt és gye-
rekkorban, de kiilénbségek talalhatok az alkalmazott
technikéakban.

Kuléndsen nagy gondot kell forditani a keresztfertdzé-
sek elkertlésére, amelyre csoportos kezelések soran,
fizioterapias, ill. tréning taborozasok idején van a nagy
esély. Egy 22 beteg részvételével rendezett téli tabor
végén mind az 5 betegben, akik nem voltak Pseudomo-
nas fertdzottek, azokat a Psedomonas torzseket talal-
tak, amelyeket a masik 17 betegnél a tabor elGtt azo-
nositottak (Ojeniyi 2000). A CF Foundation 2000. jd-
liusi allasfoglalasa szerint a szervezet altal rendezett
eseményeken, (eddigi allaspontjat megvaltoztatva)
mar nem vehet részt Burkholderia cepacia fertdzott CF
beteg. Mivel a fizioterapias kezelések soran is nagyobb
a kockazata a keresztfertdzésnek, ezért csoportos keze-
Iést csak a kopettenyésztés eredmény figyelembevéte-
lével szabad végezni.

A mellkas fizioterapias technikak részletezése részben a
kezeléshen betoltott szereplik fontossagatdl, részben a
hazai ismertségtdl fliggnek. Igy példaul az inhalécio, és
az 0sszes légut tisztitd technika alapjat képezd 16gz6-
gyakorlatok, vagy a hagyomanyos mellkas fizioterapia
bar nagyon fontosak, de jol ismertségiik miatt épp csak
emlitésre kerllnek.

Légzdgyakorlatok

A fizioterapias kezelés alapjat a légz6gyakorlatok képe-
zik. Nem képzelhetd el sem hatésos inhalacio, vagy
[éguttisztitd technika ezek alapos ismerete nélkil. Min-
denek el6tt tehat ezek megtanitasa, ill. ellendrzése az

*Ne 0Oltoztessuk tal dket, hagyjunk elegendd teret a szabad mozgéasra!

Minél gyakrabban jatszunk vellk!
Hagyjuk nevetni és sirni, ez a legjobb 1égz6 gyakorlat!

Hagyjuk sokat aludni és pihenni, hogy aztan tele legyenek energiaval!

Hagyjuk més gyerekekkel jatszani, U] tapasztalatokért és a szocialis beilleszkedésért!

Sose mondjuk, a CF betegnek: gyakorolnod kell, mert beteg vagy. Adjunk j6 mintat, vegyink részt mindenben, tegylk ezt
életstilussa az egész csalad szamara. Igy nem érzi a beteg, hogy ez rossz kitelesség, vagy akar biintetés a szaméral

IdBsebb CF betegeknek is adjunk példat, képzeljik magunkat abba, hogy mi vagyunk a betegek!

Lift helyett 1épcsot, kocsi helyett a labainkat hasznljuk, egy par cipd olcsébb mint négy gumi. Ha tav tal hosszd, menjlink

biciklivel, vagy gorkorival!
Ha buszra kell szallnunk, szalljunk le 1-2 megalloval eldbb!

Toltsiink néhany érat jatékkal és sporttal a szabadban TV, vagy video helyett!

Ha van iddd ne hasznald a réviditéseket Utkdzben, a leghosszabb Ut a legegészségesehhb!

Ne félj a rossz idGjarastol, a jo ruha és az esernyd megvéd, erre talaltak ki dket!

A gyaloglés és tarazas a természetben Uj és Uj lehetdséget ad a killonbdzd gimnasztikai gyakorlatokra, fizikai tréningre!
Rengeteg otletet lehet beépiteni a mindennapos aktivitasba. Csak néhanyat adj és csodalkozni fogsz, a lehetdségek kimerit-

hetetlenségén!

A rekreacios fizikai aktivitasokat baratokkal egyttt végezd, bizonyos foku versengés dnmagad felilmulasara késztet. Egyutt

izzadni mulatsagos!
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elsd lépés. Ezek koziil is a hasi, vagy rekeszIlégzés tanita-
saval kezdjuk (lanyoknal nehezebb), majd kovetkezhet
amellkasi, végiil a teljes légzés. U106 vagy fekvo, relaxalt
testhelyzetben, orron keresztul, nyugodt, egyenletes
Iégzdmozgasokkal gyakoroltatunk mindaddig, mig kész-
ség szintjén el nem sajatitottak azokat. Csak tokélete-
sen kivitelezett teljes 1égzéssel varhatunk igazan hata-
sos inhal&cios kezelést. Fontos az alap 1égzdgyakorlatok
gyakorlasa soran tudatositani az orron, ill. szajon ke-
resztuli kifdjas valtogatasat. A késdbhi technikak ala-
pozasahoz pedig elengedhetetlen mar itt megtanitani a
belégzés végén nyitott glottis mellett tartott légzésszii-
netet —amely mély légzésnél a betegek egy részének ko-
moly problémat jelent —, és a nyitott glottissal végzett
kifujasokat (Tucker, 1996). A nyitott glottissal végzett
kifujas megtanitasahoz hasznalhatjuk a lefele forditott
KS pipat (kilégzést segitd pipa, vagy Flutter), vagy bar-
mely nagyobb lumend csdvet (szajcsutora). Amikor
ezekbe, vagy mikor orron keresztiil fUjjuk ki a levegot,
legtobbszor automatikusan nyitva van a glottis. Fullel
ellendrizhetjuk a jo technikai kivitelezést.

Az inhalécidra és valamennyi légut tisztitd technikara
vonatkoz6an kézosen lehet targyalni a belégzést. Ah-
hoz, hogy valadékot mobilizalo és transzportalé mecha-
nizmusok mikddjenek alapvetd feltétel, hogy a belé-
legzett levegd a valadékdugo, obstrukcié mogé kerdil-
jon. A légzési volumennek tehat olyan nagynak kell
lennie, hogy a taguld légutakon keresztil elegendd
mennyisegQ levegd kerliljon a valadék mogé. Ha olyan
massziv valadékdugok alakultak mar ki, hogy a belég-
z6s soran a parenchyma pulzalasaval sem nyilik meg
egy-egy légut, akkor is szdmithatunk az elzarédasok
mogotti alveolaris terilet kollateralis csatornakon ke-
resztlli telitddésére. Koraszulott, Gjszulott és csecse-
mdkorban mindez annyiban mddosul a felndtt és gye-
rekkorhoz képest, hogy a még nagyon instabil mellkas,
nem képes a parenchyma magas statikus elasztikus 0sz-
szeh(z6 erejével szemben elegend@en tagitani a léguta-
kat. Ebben az életkorban tehat a légzGrendszer elaszti-
kus egyensulya annyira kis szdveti tagulasnal all be,
amely a nyugalmi légzésnél a légutak egy részénél a be-
zarodashoz kozelit. Ez a szituacio, az erre a korra még
jellemzd elégtelen kollaterdlis légzéssel kiegészilve,
gyakran vezet atelectasidhoz. Az Gjszilottek kompen-
zalasként a FRC-t igyekeznek ndvelni (pl.: kilégzési idd
lerdviditése, laringedlis fék). Alvas kdzben ezek a me-
chanizmusok kevéshé makddnek, és az FRC csokkené-
sére a babak reflexes s6hajtassal reagalnak, igyekezve
visszaallitani a tidévolument. Ebben az életkorban te-
hat pulmonadlis rosszabbodas esetén, intenziv ellatas-
ban hasznos lehet a folyamatos pozitiv [éguti nyomas
(CPAP - continuous positive airway pressure), ami
kompenzélja az FRC novelését akadalyozo tényezdket,
legfoképpen a mellkas — tlidé compliance kiegyensu-
lyozatlansagat. A belégzés azonban segithetd manualis
technikakkal is, mint pl. a vallak hatrahlzasa, gerinc

extensioja, amelyek o célja a levegd bejuttatasa a va-
ladék, az obstrukcié mogé. A tovabbiakban a modern
mellkas fizioterapia harom alapvetd fontossagu terdile-
tét ismertetjuk: I. inhalécid, 1. 1égut tisztitas es a lll. fi-
zikai terhelés.

Inhalacid

A legtdbb esetben a drenazst inhalacios kezelés vezeti
be. A 6 cél, hogy az inhalativ szerek homogén depozi-
cidja révén csokkentsiik a horgdellenallast, a tidoteri-
letek megnyitasa, a jobb ventilacié érdekében; eldse-
gitstik a léguti tisztulast az obstrukcio és a fertdzések el-
kerlilése végett; és mindezeken keresztlil csokkentsiik
a légzbpumpa talterhelését. A kiilénbdzd inhalécios
késziilékek és kiegészitd eszkdzOk kivalasztaskor figye-
lembe kell venniink a beteg életkorat, képességeit, le-
hetdségeit, és az elérendd célokat.

Az elsd fontos kérdés mindenképpen a megfeleld inha-
lacios késziilék valasztasa. Alapvetd specifikacioja e gé-
peknek a poritasi sebesség és a részecskenagysag. Az ol-
dat 80%-at 0,5 és 5 pm kozotti méretre kell porlaszta-
ni, az ennél nagyobb cseppek a torokban, a felsd Iég-
utakban deponalédnak.

Szukség van beépitett megszakitora, hogy a kilégzés alatt
ne menjen karba a porlasztott gyogyszer jelentds része.
Ettdl csecsemd és kisgyerek korban eltekinthetiink, hi-
szen a légzés és a porlasztas dsszhangjanak megterem-
tése, még a kezelést végzd szakember szdmara is nehéz
feladat. Nem tekinthettink el a takarékossagtél az an-
tibiotikumok, vagy mas, gyakran igen draga valadékol-
dok (Pulmozyme) hasznalatnal. A tébbi esetben egyé-
ni mérlegeléstdl fligg a megszakitd hasznélata, kiilono-
sen midta zart rendszer( porlaszté fejek (Pari LC Plus,
LC Star) is forgalomba keriiltek, amelyeknél a kilégzés
alatti veszteség joval kevesebb.

Tovébbi fontos szempont a szajcsutora hasznélata,
amellyel 4-5x jobb depoziciét ériink el, mint az arc-
maszkon keresztill. Az arcmaszk hasznélata csak cse-
csemd és kisgyerekkorban engedhetd meg, ill. hasznos
lehet felsd léguti fertdzés esetén iddsebb korban is.
Ilyenkor a kezelés kezdddhet egy arcmaszkos mukoliti-
kumos inhal&cioval, hiszen a drendzs elofeltétele a fel-
sO légutak tisztasaga.

A porlaszt6 véalasztasnal fontos a lehetbleg révid tavol-
sag a porlasztas helye és a csutora kozott. Ettol elte-
kinthetiink nagyon sulyos, agyhoz kétott allapotban,
amikor egy hosszabb gégecsd segitségével megoldhatd,
hogy a beteg mozgatésa, felkelése nélkll inhalaltas-
sunk. llyen késziiléknél azonban elegend6en nagy ki-
mend teljesitményre van sziikség (OMRON NE-U 12,
Sanasol UPT-01) Néhany stlyosan hipoxémias allapot-
ban 1évd beteg csak kdzponti oxigénre csatlakoztatott
porlasztdfejjel képes elvégezni az inhalativ kezelést
(Aiolos, Sanasol).
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Tovabhi fontos szempont a porlaszt6 valasztasnal, kiil6-
nosen a pontosan dozirozandé és/vagy draga gyogysze-
reknél, hogy a gyogyszertartéd tégelyben ne maradjon
még egy-két csepp sem.

Orok kérdés a kompresszoros, vagy ultrahangos (UH) in-
halator kozotti valasztas. Van olyan gyégyszer (Pulmo-
zyme), amelyhez csak engedélyezett, j6 mindségd, az
oldatot nem melegitd porlaszték hasznalhatok. Itt né-
hany (nem mind) UH porlasztd, épp az oldatot melegi-
td hatasa miatt kiesik. Mindkeét tipusnak vannak el6-
nyei és hatranyai a masikkal szemben. A kompresszo-
ros inhalatorok, egyszer( szerkezeti felépitésik réven
nagyon megbizhatdk, nem romlanak. A magyar piacon
leginkabb elterjedt Pari kompresszoros inhalatorokhoz
J6 Kiegészitd eszkozoket is lehet kapni. A porlaszto fej-
re csatlakoztatott, pozitiv kilégzési nyomast (PEP —
positive expiratory pressure) biztosito szelep, ill. Flut-
ter, az antibiotikum inhalélashoz hasznalt filter, a k-
16nb0z0 terapias célokra és életkorokra kifejlesztett
porlasztofejek hasznos és sziikséges kiegeszitdk.
Osszegezve tehat megbizhatd, tartés, bizonyos tipusok
esetében j6 kiegészitdkkel ellatott inhalatorok ezek. Az
ultrahangos inhalatorok bonyolult, preciz mszerek,
amelyek meghibasodasaval gyakrabban talalkozunk a
mindennapos hasznalat soran. Az altalunk ismert ult-
rahangos inhalatorok kézll csak a Sanasol inhalato-
rokhoz kaphatok kiegészitdk (PEP és oxigéncsatlako-
z0s szelepes csutorak). Ugyanakkor rendkivil jé az UH
inhalatorok poritasi mindsége, az oldat nagy szazalékat
a szlikséges szemcseméretnek a kozépsd (idedlis) tarto-
manyara porlasztjak, tébbnyire gyorsabban, mint a
kompresszoros inhalatorok. Egy vizsgalatban egy-egy jo
mindségl kompresszoros és UH inhalator 6sszehason-
litasat végezték el a poritds szempontjabol (Kdéhler,
2000). Abbdl indultak ki, hogy miutan az inhalalt Intal
nem metabolizalodik, a vizeletben valé megjelenésével
jO jelzbje lehet a pulmonalis depozicionak. Bronchiali-
san hiperreaktiv CF betegek Intalt és Salbutamolt in-
halaltak a kétféle inhalatorbdl (Multisonic compact,
Pari Master LC-Plus Turbo fejjel). 12 éras gyQjtés utan
a vizeletben szignifikansan magasabb SCG mennyisé-
get talaltak az UH inhal&ci6 utan, mint a kompresszo-
rosnal. Réadasul az abszorpcio is szignifikansan gyor-
sabb volt ennél a készlléknél.

Az inhalaciot legtobbszor Gl0 testhelyzetben végeztet-
juk, de kombinalhat6 pozicionalassal. Ezek kozul leg-
tobbszOr az oldalt-, és hanyattfekvd testhelyzetet, vala-
mint a rézsutos fekvo (fej fent) helyzeteket hasznaljuk.
A fo szempontja a pozicio valasztasanak a helyi légzés-
stimulalas. Az inhalacio alatt legtdbbszor, a 1égzdgya-
korlatokndl mér targyalt teljes légzés technikat hasz-
naljuk. Dontd mozzanata a lasst, nyugodt, nagyon
mély belégzés, amelynek végén rovid légzéssziinetet
tartunk nyitott glottissal. Az elegendden hosszu kifdjas
nem csak a valadék transzport szempontjabol dontd,
de a kovetkezd, kellden mély belégzés elbfeltétele is.

Egy j6 technikaval Kivitelezett inhalacids kezelés so-
ran, a teljes kezelés (inhalacié + drendzs) alatt Uritett
mennyiség fele mar kitrdl. A szajon, ill. orron keresz-
tll kifdjas flgg az inhalacios eszkoztdl, és az inhalacio
céljatol. Némely eszkdzbe vissza lehet fajni a levegdt ,
van, amelyikbe vissza is kell (inhalacié PEP szeleppel),
van, amelyikbe nem szabad visszafjni. Ha a f6 cél a
valadék kiuritése, hasznosabb a szajon keresztiil kifa-
jas, hiszen igy nagyobb exspiratorikus aramlas biztosi-
tott. Ha a felsd légutak kitisztitasa is szempont, akkor
az orron keresztll torténd kifajast lehet egy iddre
eldnyben részesiteni.

A kiilénbdzd inhalativ oldatok hasznélatanak attekin-
tése nem fér bele e jegyzet kereteibe, de néhany gya-
korlati vonatkozasra, Gjabb vizsgalati eredményre érde-
mes kitérni. Az antibiotikumok, gyulladascsokkentok,
mukolitikumok és horgdtagitok hasznalata mindenna-
pos a CF inhalativ kezelésében.

Antibiotikum inhalalasat tanacsos egy preinhalacio és
Urités utan végezni, részben, hogy a gyogyszer minél
tisztbb tliddbe a lehetd legmélyebbre jusson, részben
pedig, hogy inhalacié utan kéhogéssel mar ne Uraljon.
llyenkor az elBinhalalas soran mukolitikummal, vagy
hipertonias séoldattal, és/vagy horgdtagitoval eldke-
szitjuk a légutakat és a valadékot az Uritésre. Ezt kdve-
ti a drenazs, majd miutan a lehetd legjobban kitisztitot-
tuk a tldot, inhalaljuk csak be az antibiotikumot.
Ilyenkor fontos a méar emlitett filter hasznalata, amely
megakadalyozza az inhalalas alatt kilélegzett antibioti-
kum, és a kdrnyezetben talalhat6 baktérium torzsek ta-
lalkozasat, megakadalyozva ezzel a rezisztens torzsek
kialakulasat. Sajnos Magyarorszagon ismereteim sze-
rint ezt sehol nem hasznaljak, pedig CF-ben a rezisz-
tencia kialakulasa donto kérdés.

Nagy mennyiségl valadék esetén, az antibiotikum in-
halélashoz hasonl6 mddon elbkészitett tliddbe érdemes
inhalalni a Pulmozyme-ot, a ma ismert legeredménye-
sebb valadékolddt, amelynek hasznélata (napi 1-2
2,5 mg) szignifikansan javitja a FEV,-et (Fuch, 1994;
Hodson, 1995; Henry, 1998; Johnson, 1999), ill. az
FVC-t és a FEV,-et (Harms, 1998). Mivel a Pulmozy-
me nem azonnal hat, hanem egyént6l fuggben 0,5-1,5
oOraval kesdbb kezdi meg a valadék oldasat, amely fo-
lyamat néhany 6rén &t is tarthat, ezért nem szabad es-
te, lefekvés el6tt hasznalni. Ekkor ugyanis, épp a hatas
ideje alatt elmarad az Urités. Ugyancsak megfontolan-
do, a sok valadékkal biré betegeknél a reggeli haszna-
lat, hiszen iskola, munka el&tt a beteg az eltol6dé ha-
tds miatt nem képes elegendBen Kkitisztitani magat,
napkdzben pedig tobbnyire gondot okoz az Urités. Reg-
gelre ilyenkor inkabb egy azonnal hatd hipertoniés so-
oldatot, vagy Fluimucil és fiziol6gias sooldat keveréket
ajanlunk, a Pulmozyme inhalalast pedig a kora déluta-
ni 6rakban, iskolabdl, munkabdl hazaérkezve végezzék.
Kevés valadékkal biré betegeknél, napi egyszeri inhala-
lasnal viszont a reggeli Pulmozyme hasznalat ajanlott.
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A betegek egy része nem érzi a Pulmozyme semmilyen
hatasat. Oket batoritani kell a kezelés fenntartasara,
hiszen hatékonysagat, biztonsagossagat, toleralhatdsa-
gat tébb ,,evidence based” vizsgalat igazolta, tébb ezer
beteg bevonéasaval.

A mar klasszikusnak szamito 3:1 aranyban kevert 0,9%
NaCl és Fluimucil oldat folyamatos hasznalata helyett
sokan hipertonias NaCl-ot inhaldlnak. A patikdban ke-
vert, receptre irt oldatok toménysége 3-12% kozott
valtozik. Helyenként a 3%-0s séoldatot kdpetminta
nyerésére hasznaljak, mivel az nem modositja a vizsgalt
kopet paramétereit (Dauletbaev, 1999). Miutan igazo-
I6dott a 7%-0s NaCl-rol, hogy szignifikdnsan javitja a
mukociliaris tisztulast, dsszehasonlitottak a fiziologias
oldatot (kontroll) a 3%-0s, 7%-0s, és 12%-0s (!!!) ol-
datokkal (Robinson, 1997). A kontrollhoz képest
mindharom toménységnél jelentkezd, szignifikdnsan
jobb tisztulds (radioaeroszolos technikaval ellendriz-
ték), az egyre tdményebb oldatoknal egyre jobb ered-
ményt mutatott. Tehat a hipertdnias oldat a tisztulas
szempontjabol dézisfiiggd. Ebben a vizsgalatban nem
véltozott (csokkent) a FEV, sem, bar a hipertonias ol-
dat bronchospazmust kivalto hatasa ismeretes. Horgo-
tagité premedikacidval azonban az esetek egy részében
fellépd bronchospazmus kivédhetd. Eng és mtsai. 600
mg Salbutamol premedikacié utan inhalaltattak 2 hé-
ten &t napi kétszer 6%-os és fiziologias sooldatot, amit
fizioterapia kovetett. A vizsgalat végére a hipertonias
oldatot hasznalé csoportnak szignifikansan jobban ja-
vult a FEV;-e, mint a fizioldgias oldatot hasznalo cso-
portnak (Eng 1996).

Egy maésik, nagyon hasonlé vizsgalatban, ahol szintén a
fiziologias oldatot hasonlitottak a 6%-os oldattal, béta-
adrenerg premedikacidval, nem taléltak spirometrias
javulast, de az expectoratio szignifikansan jobb volt a
hipertonias oldat hasznélatanal (Reidler, 1996). Az
expectoratiot szignifikansan javitd eredményre jutot-
tak abban a vizsgalatban is, ahol a fiziolégias oldatot, a
7%-0s oldatot, az amiloridot, és az utdbbi kettd kombi-
l&s a 7%-os oldat, valamint a 7%-os oldat és amilorid
kombinaci6é hasznalatakor jelentkezett. A hipertonias
oldatoknak a bronchus szOkitd hatasa mellett, egy to-
vébbi veszélye a sejtmembréan baktériumokkal szembe-
ni ellenalldképességének a csokkentése. A hipertonias
oldat val6szinGleg egy ozmotikus gradienst hoz létre a
[éguti hamrétegen keresztil, igy a viz a légat lumenjé-
be aramlik. Az elmult évek vizsgalatai szerint elképzel-
hetd, hogy kapcsolat van a CF ion milid és a kronikus,
visszatérd fertdzések kozott. Feltételezik, hogy a lég-
utak feltletén levd folyadékban talalhaté nagy meny-
nyiségl Na* és Cl- vezet kationos antimikrobialis pep-
tidek deaktivalasdhoz, amelyek, mint védekez0k szere-
pelnek (Goldman, 1997; Bals 1998). Ennek a baktéri-
umokat visszaszoritd védelmi vonalnak az elégtelensé-
ge vezethet a gyulladasos reakciok masodlagos megje-

lenéséhez, amelyet nagy szamu neutrofil tiidébe aram-
lasa jellemez. Felmerdilt egy masik, nonionicus, ozmoti-
kus anyag keresése a hiperténias oldat mellett: a man-
nitol (Mann), (Robinson, 1999).

12 felnGtt betegnél hasonlitottdk 6ssze a Mann (300
mg szaraz porban kapszulazva) és 7 ml 6%-os oldat ha-
tékonysagat. Mindkét anyag ismerten provokalhat
bronchospazmust, ezért itt is horgbtagitd premedika-
cioval kezdték a kezelést. Ez az elsd vizsgalat a CF és a
Mann témaban nem mutatott szignifikans eltérést a
két szer hatasa kozott, de mindkettd szignifikansan ja-
vitotta az expectoratiot a sajat kontrolljahoz (lires kap-
szula, ill. 0,9%-0s NaCl) képest. igy egy olyan nem io-
nos, ozmotikus véaladékoldd hasznélatanak a lehetdsé-
ge merdlt fel, amely hasonl6an eredményes, mint a hi-
pertonias sooldat, és nem karositja a sejtmembrant. A
Mann egyébként egészségeseknél és bronchiectasias
betegeknél is megduplazta a bronchus valadék tisztula-
sat.

A horgdtagitok hasznalata elterjedt a CF kezelésében. A
léguti hiperreaktivitas, amely jobban jellemzi a CF be-
tegeket, mint az atlagos populaciét, befolyasolhatja a
A horgdtagito terapia a betegek nagy részénél javitja a
pulmondlis funkcidt, mig a mellkas fizioterapia hiper-
reaktiv légutak esetében gyakran eredményez bron-
chospazmust. Ennek kivédésére, ill. altalaban az obst-
rukcié oldasara hasznalhatunk béta-2 szimpatikomi-
metikumokat. Az eredményes expectoratid feltétele a
kellden megnyitott hérgbrendszer, amely nem csak a
valadék kilrtlését segiti, hanem az inhalativ szerek be-
jutésat is a horgdtagitok bejuttatasa térténhet kilon,
az egyéb inhalacios kezeléseket megeldzGen, vagy oldat
formajaban a mukolitikumokkal egyltt. Rendszeres
hasznalatanak beallitdsahoz spirometriaval ellendriz-
zUK hatésossagat és adagjat. Adasuk tehat indokolt, a
betegek jelentds hanyadanal a napi kezelés elengedhe-
tetlen része. Rendszeres hasznalata azonban nagy eld-
vigyazatossagot, és pulmonalis funkci6é rendszeres el-
lendrzését igényli a Iéguti instabilitas miatt. A horgota-
gitdk ugyanis, simaizomzat ellazitasaval tovabb ront-
hatjak az életkori sajatsaghol addédo, vagy késdbb a
progredialé folyamatbdl kovetkezd instabilitast (Zach,
1985; Eber, 1988; Oberwaldner, 2000). A spirometrias
értékek ellendrzésével igazolhatd csak a horgbtagito
pozitiv, akut hatésossaga, ill. ezzel zarhato ki, instabili-
tas esetén, a kedvezdtlen paradox hatés: a légaramlas
csokkenése és a hiperinflacié fokozddasa (Hodson,
1992; Fiel, 1993). Ez utdébbi a simaizom relaxacio és a
csokkend léguti rugalmassag esetén masodlagosan je-
lentkezik. Bronchiectasia esetén, a horg6tagito haszna-
latat mindig a fentiek figyelembevételével végezziik!
Amennyiben az aramlas-volumen gorbulet végkilégzé-
si aramlasi értékei horgotagité hasznalattal romlanak,
Ugy ez a bronchusfal komprimalhatésaganak fokozéda-
sat mutatja (1. abra).
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1. 4bra: HOorgdtagitd hasznalat és léguti instabilitas
(Eber, 1988). A CF, mint tlid6betegség tekinthetd tgy
is, mint a priférias, részben bronchospasztikus léguti
obstrukcio és a centralis, nagyrészt bronchiectasias lég-
Gti instabilitds kombinéaciodja. Legfelil: mély belégzés;
kozépen: forszirozott kilégzesi (FET — forced expirato-
ry technique) eleje; alul: FET vége. Jobb oldalon: ezek-
nek megfeleld maximalis inspiratorikus és exspiratori-
kus aramlas-volumen gorbék (V volumen, V. exspira-
toérikus aramlas, V, inspiratorikus aramlas, TLC teljes
tiddkapacitas, RV reziduélis volumen).

Amikor a spazmus szlikségessé teszi a horgotagité hasz-
nalatot, de jelentkezik ez a dilataciéval egyiitt jard, fo-
koz6dd instabilitas, akkor ennek kivédésére hasznos ki-
egeészitd eszkoz lehet az intrabronchialis nyomast eme-
10, ezzel a léguti kollapszust kivédd PEP maszk, vagy
PEP szelep. Masik lehetdség a retard hatasu készitmé-
nyek alkalmazasa, amelyeknél az instabilitas fokozoda-
sa kevéshé val6szind.

Az inhalativ terapiaval kapcsolatban szamos kérdés
nem tisztazott még. Ez dertl ki egy 54 CF centrumot,
Osszesen 7324 CF beteget (!) érintd osszehasonlito
vizsgalathdl (Borsje, 2000): nincs egységes gyakorlat,

hogy mely életkorban kezdddjék a kezelés, melyek a
legfontosabb inhalativ szerek, milyen késziilékkel por-
lasszunk, és hogyan idozitsik azt a fizioterapias egyéb
kezelésekhez. Az egyes centrumok inhalativ kezelése
kozdtt jelentds és lényeges kilonbségek mutatkoztak.
A centrumok 10%-a 1 éves kor alatt egyaltalan nem,
mig tébb, mint 37%-a minden ilyen koru beteget is in-
halaltat. Szamos fontos és igen draga inhalativ szer
helyeken.

Az elmdlt években tobb (j tipusu és makddésa inhala-
cids készliléket ismerhettiink meg, amelyekkel hatéko-
nyabb kezelést, jobb depozicidt igyekeznek biztositani.
Hogy ezek kozul hosszi tavon melyik valik be, még
nem tudjuk. Erdekességként kettd: nagy mennyiségQ
(15-20 ml) oldat inhalalhaté be azzal az Egyesult alla-
mokbdl szarmazo, PercussiveTech HF nev( eszkozzel,
amely intrapulmonalis percussiot (razast, Utdgetést)
biztosit egy ventilator segitségével. Ehhez hasonlé esz-
kozt Belgiumban is hasznalnak: Intrapulmonary Per-
cussive Ventilation néven.

Légut tisztitd eljarasok

Hagyomanyos mellkasfizioterapia

A hagyomanyos mellkas fizioterapiat Angliaban fejlesz-
tették ki (Gaskell, 1980). Mar az 1950-es évektdl a va-
ladék mobilizalasat testhelyzetes drendzzsal, mély lég-
zéssel, kézi mellkas Utdgetéssel, vibracioval, és komp-
resszidval végezték, mig kihozatala akaratlagos, erdlte-
tett kohogéssel tortént. Az itt alkalmazott gravitaciot
hasznalé pozicionalas eredményesebbnek hizonyult,
mint az 6énmagaban alkalmazott kohogés, ill. az Gl
helyzetben végzett légzdgyakorlatok és a kohogés
(Lorin, 1971; Steven, 1992). A mellkas itdgetésének
Iégaramlési obstrukciot eredményezd hatésat egyes vizs-
galatok igazoltak, masok nem (Wblimer, 1985; Gallon,
1991). Ehhez hasonl6an az oxigén szaturaciéra gyako-
rolt hatésardl is eltérd nézeteket olvashatunk. Egyesek
hipoxémiat kivalté hatasarol szamoltak be (McDonnel,
1986), masok ennek elmaradasarol, amikor a révidebb
(=30 mp) utdgetési szakaszokat 3-4 mellkastagité gya-
korlattal szakitottdk meg (Pryor, 1990). Megint masok
oxigén deszaturaciot mutattak ki sulyos tiidobetegek-
nél, mikor azok magukon végezték a kezelésnek ezt a
madjat (Carr, 1995). A kézi és gépi mellkas titogetés és
razas irodalmanak attekintése, ennek a kezelési mod-
nak fizioldgias megalapozottsaga mellett a tudomanyos
bizonyitékok kovetkezetlenségére is fény derilt (Gal-
lon, 1992; Thomas, 1995). A kezelés iranyitasa nagy
gyakorlottsagot igényel, iddigényes és a gyogytornasz-
hoz kéti a beteget. Kisgyermekeknél és foképp csecse-
moknél a hagyomanyos mellkas fizioterapia még mindig
a fizioterapias kezelés alapja. Bar sok hatasos technikat
ismerttink meg az elmult 1-2 évtized soran, a hagyoma-
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nyos eljarasok egy-egy elemét még ma is eredményesen
alkalmazhatjuk az idGsebb korosztalyban is. Serduld és
felndttkorban azonban az egyre merevebbé valé mellkas
rontja hatékonységat (Zach, 1987).

A ma modern technikéknak nevezett eljarasokat két
nagy csoportra oszthatjuk, két fizioldgias jelenség men-
tén. Az egyik az erdltetett kilégzéshez kotddd techni-
kak és ezen technikak kedvezdtlen hatésainak korriga-
lasara szuletett, eszkdzokhoz kotddd technikak: a mar
1915-ben emlitett forszirozott kilégzés (FET), (Mac-
Mahon, 1915) és ennek egy adott tartomanyaba beal-
litott Huff, a Svajcban kifejlesztett Flutter VRP, (és
ennek németorszagi megfelelje az RC-Cornet), a da-
niai PER amelynek nagy nyomassal val6 hasznalatat
(HIPEP) Ausztriabdl eredeztetjik, valamint a folyama-
tos és valtozo pozitiv intrapulmondalis nyomast biztosi-
t6 eszkdzoket (CPAP — continuous positive airway
pressure €s BiPAP — bilevel positive airway pressure).
Ez a csoport az erfltetett Kilégzéskor, és kohogeéskor
megjelend, azonos nyomaspont (EPP — equal pressure
point), és az ezt kdvetd dinamikus légati kompresszio
eredményezte szOkilet hullam elméletén alapul. A ma-
sik fiziologiés jelenség, miszerint a légutrendszernek a
perifériarél centralis iranyban progressziven szikuld
Osszkeresztmetszete, a kidramld levegd sebességének
rohamos novekedését eredményezi. Ezen elméleten
alapul a belga autogén drenazs (AD), ennek németor-
szagi, egyszerQsitett valtozata a MAD (modified auto-
gen drainage) és a pozicionalassal 06sszekotott
ELTGOL. A leginkabb Angliaban elterjedt és tokéle-
tesitett, de eredetileg Uj-Zélandbol szarmaz6 aktiv lég-
zésciklus (ACBT - active cycle of breathing techni-
que) mindkét csoportbdl tartalmaz elemeket.

A felsorolas teljessége kedvéért itt emlithetjiik meg a
nagy frekvenciaju mellkasfalat rdz6 mellényeket, esz-
kozoket (HCFWO - high-frequency chest wall oscilla-
tion) és a intrapumonalis perkussziot biztosité komp-
resszorokat (IPV — intrapulmonary percussive ventila-
tion), amelyek inkabb az USA-ban terjedtek el.

Erdltetett kilégzési technika (FET)

A FET az elsd olyan technika, mely lehetdvé teszi,
hogy a beteg 6nalléan kezelje magat (Pryor, 1979).
Szintén Anglidbdl szdrmazik. Bar veszélyeket is rejt
magaban, helyes hasznalataval jol egészithetok ki més
tritési technikak. Koéhogésnél és szamos mellkas
fizioterdpia technikéndl az erdltetett kilégzés élettani
torvényszerlségei jelentkeznek a valadék mobilizalasa-
ban és transzportjdban. Ahhoz, hogy a valadék a hiper-
inflalodott tliddbdl eltavolithatd legyen, a mellkas-
fizioterapia sordn novelni kell a tiddvolument, hiszen
a kezelés célja, az obstrukcio miatt elzart teriilet meg-
nyitasa. A valadék mobilizalasa utan azonban mar a
volumen csokkentése lesz a cél, hogy megteremtsik a
sziikséges kapcsolatot a légut lumene és stabilitasa, a

d,
I—r
- U //\ Airflow
b,
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2. abra: A valadék mobilizacidja erdltetett kilégzéssel
(Zach, 1999). A: a dinamikus légati kompresszié (cho-
ke point) up-stream irdnyban halad és eléri a valadék
dugot; B: a valadékot eléri és ,elkapja” (egy pillanatra
bezarja) a szOkebb keresztmetszet; C: a kilégzési aram-
las Kildvi a valadékot a mozgo stenosison keresztil.

[égaramlas sebessége és a mechanikailag hatékony di-
namikus léguti kompresszio kozott (Oberwaldner,
2000). Az erdltetett kilégzés alatt, ahol a peribronchia-
lis és intrabronchialis nyomas kiegyenlitddik, megjele-
nik az EPP (Mead, 1967). A légutaknak ett6l a pont-
tél a légutak nyilasaig terjedd Un. ,downstream” szaka-
sza az erdltetett kilégzés soran dinamikus kompresszio
ala kerdl, miutan itt a pleuralis nyomas meghaladja az
intrabronchidlis nyomast (Magyar, 1998). Az EPP utan
kialakulé dinamikus léguti kompresszio, a légutak fal-
vastagsagatol flggden, az EPP-hez kozel egy szlkilet-
hullamot (choke points) hoz létre, amely az erdltetett
kilégzés soran, az EPP-vel egylitt a centralis terliletek-
tdl a periféria felé halad (Pride, 1967; West, 1987). A
csOkkend tuddvolumen tehat lehetdvé teszi a valadék
mobilizacidjat és tisztulasat egészen periférikus terdile-
tekrdl is, bar a kis légutak felé haladva a valadék mo-
bilizalasa és transzportja egyre nehezebb. A periféria fe-
Ié haladva ugyanis a légutak Osszkeresztmetszetének
exponencialis novekedésével (a trachea 2-3 cm?-s lu-
mene a 23. generacid szintjén mar kb. 10.000 cm? hor-
g0 lumenre bdvil), jelentdsen csdkken a sebesség.
Amikor a tovabbhalad6 szikdileten a valadék megakad
— egy pillanatra bezarddik —, a kifele aramlé levegd at-
I6ki ezen a szOkileten (2. abra).
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Amikor a sz(kilet nem annyira szdk, ill. a valadék
nem olyan ,,nagy”, hogy a légut bezarddjon egy pilla-
natra, akkor is a szOktletben aramlé levegd atmeneti,
helyi gyorsulasa jelentkezik, amely sebességndvekedés
a nyiréerd altal leszakithatja a légutak falarél az odata-
padt valadékot. Egy adott a&ramlas mellett, szOkebb ke-
resztmetszeten nagyobb lesz az ataramlo levegd sebes-
sége: a henger alaku légutak esetében fele akkora lu-
mennél négyzetesen no a sebesség. A FET sorén létre-
jott nyiro erd csokkenti a valadék viszkozussagat, ami a
nagy aramlassal egytitt segit a valadék mobilizalasaban,
uritésében (Pryor, 1999). Mindehhez még hozzajarul
egy, a légutakon bellli rejtett vibracié, ami tovabb se-
giti a mobilizaciot (Freitag, 1989).

Ahhoz, hogy eredményes legyen az expectoratio, meg
kell talalni az egyensulyt a pozitiv transztorakalis nyo-
mas légutakra gyakorolt kompresszids hatésa és a lég-
utak stabilitasa kozott. Ez kiilonos problémat jelent az
Gjszulott és csecsemdkorban, amikor még Griési a léguti
compliance. Ekkor, ez a fokozott 6sszenyomhatdsag
kénnyen bezarhatja a Iéglttal egylitt a valadékot, tehat
kertlIni kell a manualisan adott, tal magas transztora-
kalis nyomast, hogy a levegd aramlasat ne akadalyoz-
zuk. Nagy gyakorlottsagra van szikség ahhoz, hogy
megtalaljuk a helyes egyensulyt: létre kell hozni olyan
nagy aramlast, amely mozgatja a valadékot, de ne le-
gyen akkora a kompresszid, amely bezérja a légutakat.
A mellkas fizioterapia befejezd szakasza kuléndsen ké-
nyes Ujszulott- és csecsemdkorban. A kdhogés még
nem hatékony, nincs kelld 1égz6izom-erd és -témeg, a
garatot elért valadék nem mindig valt ki kohdgési in-
gert, a valadek gyakran egyik nagy légutbdl a mésikba
jut, vagy tul sokaig marad a tracheaban, gyakran aspi-
raljak. Itt kiilondsen nagy gyakorlatra van sziikség ah-
hoz, hogy a kilégzési aramlas felgyorsitasaval, jol idozi-
tett mellkasi kompresszioval és esetleg a garat mély le-
szivasdval segitsiik at dket a mellkas fizioterapianak
ezen a nehéz, de nagyon fontos szakaszan. Egészséges
csecsemdknél kb. 1 éves korra alakul ki a hatékony ko-
hogéshez, és erdltetett kilégzéshez sziikséges léguti sta-
bilitas, amelyhez a porcok kifejlddése és a bronchiolu-
sok simaizainak tdmege és tonusa egyarant sziikséges.
Az EPR ill. a dinamikus léguti kompresszid helyét, erdl-
tetett kilégzés alatt a légzési volumen hatarozza meg*.
Ha ismerjlik a valadék helyét (hogy mennyire centrali-
san, vagy periférikusan van), akkor a jol beallitott 1ég-
zési volumennel tudjuk mozgatni. Illyenkor egy adott
Iégzés tartomanyban végezziik csak az erdltetett kilég-

zést, amelyet Huff-nak neveziink. Igy megkiilonbézte-
tiink mély, kdzepes és magas volumen( Huff-ot. A lab-
jegyzetben leirtak szerint, a magas Iégzési volumennél,
(nagy P,, tobblet) az alveolusoktol tavol, centralisan
alakul ki a dinamikus légati kompresszio, tehat itt
eredményes a valadék transzportja, és forditva: minél
alacsonyabb a légzési volumen, annal periférikusabban
szamithatunk erre a mechanizmusra. Ennek a pontos
beallitasdhoz nagy segitség a beteg részérdl a jo feed-
back, a gydgytornasz részérdl a gyakorlott fll és tenyér,
amelyekkel a valadék zorgésének frekvenciajat érzékel-
juk.

Mig a hagyomanyos mellkas fizioterdpia iddigényes
volt, és nem engedte meg a beteg gydgytornasztol flig-
getlen kezelését, addig a FET technika mindkettdre
megoldast adott. A betegek betanulas utan 6néalléan
végezhetik, viszonylag révid id sziikséges hozza, és ki-
[6ndsen a nem periférias tertleteken hatasos. A FET
viszont magaban hordozza folyamatosan azt a veszélyt,
hogy a tdlzottan nagy léguti kompresszid kdnnyen be is
zarhatja a légutakat, s vellik egyltt a valadékot. Ez a
veszély kulondsen fennall a periférian, de a rosszul be-
allitott tiddvolumennel végzett FET a centralisabban
elhelyezkedd légutakat is érintetlentl hagyhatja. Ez az-
zal a veszéllyel jar, hogy a tlidd egy-egy terlilete kezelet-
len marad, elzarddik, kialakul az atelectasia, felgyorsul-
nak a proteolytikus folyamatok. A FET technika tehat
csak nagyon gondos kontroll mellett végezhetd, mint
elsddleges technika.

Ennek a jelenségnek a kikilszoholésére alkalmasak a
pozitiv kilégzési nyomast biztositd eszkdzok, amelyek a
kilégzéssel szembeni ellenallassal, a kilégzés alatti ma-
gas intratorakalis nyomast fenntartva igyekeznek nyit-
va tartani a légutakat. Ilyen eszkdzok a PEP szelep,
PEP maszk, Flutter, CPAR BiPAR Sajnos ez utobbi ket-
td Magyarorszagon a CF kezelésben még kevéssé, vagy
egyaltalan nem hasznalatos.

PEP

Az 1980-as évek Ota ismert a pozitiv kilégzési nyomas
elméletén alapulé PEP maszk, amelynek egy egysze-
ribb valtozata az inhal&cidhoz, vagy attol fuggetlentl
is hasznalhatd PEP szelep. Mig a sport és a kimeritd
terhelések elsdsorban enyhe és mérsékelt allapotban
jelenthetnek alternativat a fizioterapia szaméra, a PEP
maszk hatékony kezelési mdd a stlyosabb tiidéfunkci-
0ju betegeknek is. A periférikus 1éguti obstrukcio és a
hiperinflacié a CF meghataroz0 jegyei, de kiiléndsen az

*Az alveolaris nyomas (P,) a pleuralis nyomasbol (P,) és a tliddsz6vet rugalmas dsszehuzo erejébdl (lung recoil force), a tu-
dok rugalmas nyomasabol (P,,) tevodik Gssze: P,= P,+P,. A P, az alveolusoktdl centralis iranyba haladva folyamatosan
csokken, mig az intrabronchialis, és a peribronchialis nyomas ki nem egyenlitddik (EPP). Ezutan jelenik meg a léguti komp-
resszio. A P, tehat megjelenik egyrészt mint az intrabronchialis nyomas egyik Gsszetevdje, masrészt a teljes kilégzés soran,
mint peribronchialis nyomas. A kiilso és belsd nyomas kilonbsegeert tehat egyedul a P,, a felelds, azaz a mindig a volumen

hatarozza meg az EPP helyét.
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elérehaladott pulmonalis allapothan nagy figyelmet
kell forditani a léguti instabilitasra is. Az instabilitas a
proteolytikus és oxidativ szovetkarosodasbdl szarmazd
bronchiectasias elvaltozassal indul, a betegség késdbbi
stadiumaban a gyulladasos nyalkahartya 6déma, véla-
dék, és bronchiectasiés falkarosodashol szarmazd léguti
instabilitas egyutt nehezitik a kezelést. A FET el6reha-
ladott CF-ben a Iéguti instabilitds miatt Iégati kollap-
szussal jarhat, ami a valadék Urulését akadalyozza. Az
ellendllassal szembeni erdltetett kilégzést gy kell te-
kinteni, mint a FET technika egy médositott valtoza-
tat. Elméletét B. Oberwaldner és Zach ismertette
(Oberwaldner, 1986).

Az ellendllassal szembeni erdltetett kilégzési mandver
elsd szakaszaban allandé kilégzési aramlas jelzi, hogy a
legtobb, vagy akar az dsszes aramlasi korlatozottsag a
PEP maszkban jelentkezik. Léguti zarddas nem akada-
lyozza az aramlast. A nagy pleuralis nyomas (P,) ellen-
allassal szembeni fenntartasa mellett, csak minimalis
nyomasesés jelentkezik a Iégutakon belul. Nincs EPP
és az azt kovetd szOkilet hulldm, a teljes légut dilatal.
Ezt a szituéciot az izom erdfeszitésének és a PEP ellen-
allas atmérdjének az egyensulya mechanikusan hata-
rozza meg. Mindaddig, amig a kilégzd izmok elég nagy
nyomést tudnak fenntartani, a kilégzési aramlas a
dilatalt légutakbdl nem, vagy csak minimalisan csok-
ken. A kilégzés soran a csokkend tiddvolumennel és
mellkas mérettel a kilégzdizmok kedvezGtlenebb hely-
zetbe jutnak, ami csokkenti a nyomast, és az ellenallas
mechanikai hatésat az aramlas limitaciora. Ez vezet az
EPP megjelenésére a légutakban és a kilégzési aramlas
csokkenését eredményezi. Mindamellett, hasonl6 tu-
ddvolumeneknél az EPP a PEP hasznalataval centrali-
sabban jelenik meg, mint a PEP nélkuli erdltetett kilég-
zésnél. Igy a légutak zarodasa csak mélyebb tiiddvolu-
meneknél jelentkezik, az FVC,, nagyobb lesz, mint az
FVC (3. abra).

Az igy megnovekedett volumennel a kordbban at nem
ventilalt légutakon keresztll Gril a csapdaba ejtett le-
vegd (trapped air). Ez a mechanizmus vezet a nagyobb
kopeturitéshez. A normalisnal nagyobb pozitiv transz-
muralis (falon-keresztiili) nyomas tagithatja a Iéguta-
kat, igy elOsegiti az obstruktiv valadék mobilizalasat, az
Uritett trapped air csokkenti az obstruktiv emfizémat,
megeldzve negativ kolcsonhatésokat, és a kilégzési
aramlés a korabban &t nem ventilalt terlletekrdl eldse-
githeti a helyi valadék tisztulast. Ezek az események
bar csak a PEP hasznalata alatt jelentkeznek, hosszu
tavl hatéssal lehetnek a tiiddfunkciora. Ez a hosszu ta-
VU hatésa erdsen fiigg ettdl az alkalmazott technikatol.
Nagyon fontos a PEP spirometriaval valé ellendrzése,
hiszen a nem korrekt beallitasnak nagyobb a kockéaza-
ta, mint a haszna (4. abra).

Felmertilhet a kérdés, hogy egy ilyen magas pozitiv
nyomas nem emelheti-e a PTX kockazatat. Komoly
kockazatot a subpleuralis alveolusok és a pleuralis tér

kozotti nyomas gradiens hirtelen valtozésa jelenthet.
Ez a kiilénbség azonban csak a statikus elasztikus 6ssze-
haz6 nyomastal fligg, és fuggetlen marad az egyidejlleg
emelkedd pleuralis (transztorakalis) és intrabronchidlis
nyomasoktol. Azért a csicsi tiidoteriiletek kivételével
(ahol a bordakkal merevitett mellkasfal nem véd) az
akaratlagosan produkalt pozitiv 1égti nyomas magas
volta nem jelenti a PTX kockazatat. Természetesen egy
hatékony PEP kezelés, vagy mas mellkas fizioterapia ki-
nyithat addig a ventilaciétdl elzart terleteket. Ha
ezen terllet szubpleuralis, akkor ez a nyitas a PTX rizi-
kojat is jelenti. Tehat a sikeres kezelés Gnmagaban hor-
dozza a kockazatot, hiszen egyik fo célunk épp az, hogy
megnyissunk addig elzart tertleteket. Erre gondolva
azonban a legbiztonsagosabb mellkas fizioterapia egy-
ben a leghatastalanabb is. Nem veszélyeztet PTX-szel,
de nem is nyit meg elzart tertleteket. Tovabba gondol-
nunk kell arra, hogy még egy nagy nyomasu PEP
(HIPEP) kezelés soran is csak 90-120 H,Ocm nyomas
jelentkezik, mig egy erdsebb kdhdgés soran akar 200-
300 H,Ocm is lehet. Tehat, ha magatdl a nyomastal fé-
lunk, akkor sokkal jobban kell tartanunk a sok, rossz
technikju, erdltetett kohogéstdl, mint a PEP-t6l. A
cél tehat a lehetd leghatékonyabban kitakaritani és
tisztén tartani a légutakat, a minél kevesebb kdhdgés
érdekében. A folyamatos PEP kezelés mellett pedig el-
kerlilhetd a légutak zarodasa, tehat a PTX kockazata is
jelentdsen csokken. Amikor a PEP maszkkal nagy nyo-
massal dolgozunk, vagy belekéhdgiink, akkor a masz-
kot két kézzel kell az archoz szoritani. Igy a vallak va-
lamelyest befelé rotalnak, eldreesnek. Ebben az eset-
ben ez kivételesen hasznos, hiszen lezaréssal védi a hir-
telen nyomasnovekedéstdl a bordak altal mar nem zart
csucsi terlleteket (PTX kockézat). Alkalmazhaté
inhalativ kezeléshez kapcsolva vagy attdl fliggetlendil,
napi 2-6 alkalommal, a beteg aktudlis allapotatol fiig-
gben (valadék mennyisége, helye, beteg fizikai allapo-
ta, faradtsaga) valtoztatva kiilonbdzd nyomasokat, ill.
a testhelyzeteket. A CF kdzpontban tortént spiromet-
riaval ellendrzott bedllitas utan a betegek kénnyen be-
tanithatok az 6nkezelésre.

A HIPEP technikat (4tl. 61 H,Ocm nyomas, FVC,;
124%) 0sszehasonlitottdk a hagyomanyos mellkas
fizioterapiaval (poszturalis drendzs, mellkas Utdgetés,
FET és k6hogés), (Oberwaldner, 1986). A PEP novel-
te az Uritett valadék napi mennyiségét, javitotta a ki-
Iégzési dramlés értékeket, csokkentette a hiperinflaciot
és a légati instabilitast. A PEP-et nem hasznalé cso-
portnal a pulmonalis funkcio jelentdsen romlott a mas-
féléves felmérés soran. Az 5-15 H,Ocm nyomassal vég-
zett PEP kezelés azonban, sem a pulmonalis funkciora,
sem az Urillt kopet mennyiségére (radioaktiv aeroszol-
lal) nem hatott (Schans, 1991). Az FRC és a TLC is
novekedett a PEP hasznélat alatt, a 15 H,Ocm nyo-
masnal jobban, mint az 5 H,Ocm nyomésnal, de mind-
két volumen ndvekedés a PEP hasznalat utan azonnal
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3. abra: Erdltetett kilégzés PEP maszkkal és PEP maszk nélkll (Oberwaldner, 1986). A bal fels6 kép a PEP nél-
kali FET sorén jelentkezd intraluminalis nyomasesést jelzi kézepes vitalkapacitasnél a ferde vonallal. Ahol ez a
nyomas a pleuralis nyomas ala esik, ott jelentkezik az EPP, és innen kezdddik az an. down-stream szakasz. Jobb
felsd kép: ugyanennek a fajasnak a vége. A kisebb tliddvolumen alacsonyabb Pst-vel jar, amely felelds az intralu-
mindlis nyomasesésért az alveolusoktol a légutak nyilasaig. Az EPP up-stream irdnyba vandorol a kompriméalha-
té periférias légutak felé, és miutan elérte ezeket (a légutak falvastagsagatél és instabilitasatdl figgden) megjele-
nik a légati kollapszus, megakadalyozva a residudlis volumen driilését. Bal als6 kép: a felette levd képnek a PEP-
es valtozata hasonlo volumennél. Ez felelhet meg a kdvetkez6 (4.) abra maximalis Kilégzési &ramlas-volumen gor-
bék plato fazisanak, amelyek az als6 gorbéken szembetlndek. Jobb alsé kép: a felette levo képnek PEP-es valto-
zata hasonl6 volumennél. Az EPP down-stream iranyban eltol6dva jelenik csak meg, igy még nem éri el a zar6-
do légutak zonajat, lehetdtévé téve az erdltetett kilégzés folytatasat. Ez felelhet meg a PEP maszkos max. exspira-
térikus aramlas-volumen gorbék leereszkedd, végsd szakaszanak a kovetkezd abran (EPP azonos nyomas pont,

P.. atmoszféras nyomas, P,,,
visszaallt a kiindulasi értékére. A HiPEP terapia pul-
monalis exacerbacié miatt hospitalizalt serdtloknél is
szignifikansan javitotta a pulmonalis funkciot és a ko-
petlritést. (Oberwaldner, 1991). Egy alkalmazasa a
PEP-nek, amikor 8-10 nyugodt ki-belégzés utan kdvet-
kezik egy nagyon erds kilégzés, amely tdbbnyire inditja
a véladékot. Ezt a technikat hasznalva hasonlitottak
Ossze a PEP maszk fizioterapiat az autogén drenazzsal
(Pfleger, 1992). Otféle kombinaciot hasznaltak: csak
PEP; csak AD; elBszor PER aztan AD (PEP-AD); eld-
sz0r AD, aztan PEP; (AD-PEP);, ill. csak spontan ko-
hogés (kontroll). A PEP énmagaban eredményezte a
legtébb valadékot a legkevesebb idd alatt. Ez az egyér-
telm0 eredmény azonban nem tuikroz8dott tisztan a tu-
doéfunkciods értékekben. A PER az AD, és a PEP-AD

alveolaris nyomas, P statikus 0sszeh(iz6 elasztikus nyomas, P, pleuralis nyomas).

egy kicsi, de szignifikans javulast eredményezett a ti-
dofunkcidban, amelyet a kilégzési légaramlasi obstruk-
ci6 és a hiperinflacié csokkenése jelzett. A legjobb
eredményt a PFT-ben az AD hozta. A hagyomanyos
mellkas fizioterapianal egy 1 éves vizsgalatban a PEP
eredményesebbnek bizonyult a pulmonalis funkcid
szempontjabol (Mcllwaine, 1997), egy 2 éves felmérés
azonban nem talalt szignifikns kilonbséget a két ke-
zelési mod kozott (Gaskin, 1998). A PEP maszk inten-
ziv hasznélata (10 nagyon erds kifUjas egymas utan),
alkalmas lehet atelectasia nyitasara is. Egyszerre 5-6
ilyen sorozat végezhetd, kozottik azonban 1-2 perces
sziineteket kell beiktatni, amelyre a 1égzdizom faradt-
sdg miatt mindenkinek, de a lehetséges spazmus miatt
a bronchushiperreaktiv betegeknek kilonosen sziiksé-
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4. dbra: Az erdltetett kilégzés aramlds-volumen gorbéi
PEP maszk nélkil (felsd) és PEP maszkkal (alsok),
(Oberwaldner, 1986). A bal oldalon, a volumen ten-
gely végén lathatd karikak jelzik a kiilonbozd kilégzési
ellenallasok belsd atmérdjét. Az FVC folyamatosan né-
vekedett egészen a 2,0 mm atmérdig, de az alatt hirte-
len lecsokkent. Fontrdl lefele egyre ndvekedd platé for-
mat és csokkend végkilégzési gorblletet lathatunk
(TLC totalis tiiddkapacitas, RV residudlis volumen).

guik van. Megint egy masik ajanlas szerint 10 kdzepes
erdsségl (10-15 H,Ocm) PEP légzés, néhany nagy
nyomasu PEP-pel és AD, vagy Huff mandverrel kombi-
nalhato Ulve, vagy fekve, attol fliggden, hogy apikalis,
vagy bazalis szegmenteket Uritlink (Lannefors, 1992).

Nagyon hasznos eszkdz a PEP maszk a kéhdgés szem-
pontjabdl is, amikor a léguti zar6dasok még egészseges
tiddben is jelentdsek, még inkadbb egy instabil Iégut
rendszer esetén. A kohogés alatti nagy aramlasokkal
szembeni ellendllas ilyenkor is nyitva tartja a légutakat,
joval produktivabb Griilést eredményezve. A PEP
maszkba kohogés elsajatitasa pedig sokkal kénnyebb,
mint a hasonld céllal alkalmazott Flutterba, vagy PEP
szelepbe kohogés megtanulasa. Egy-egy kohogés a PEP
maszkba — kilénosen ha periférias valadék valtotta ki
—nem mindig fejezddik be a valadéktol valé megszaba-
duldssal, aminek az oka a jelentdsen lecsdkkent
exspiratorikus aramlas. Ezzel egyutt is hasznosabb ez a

kéhogeés, amely soran a valadék a periférikus terlletek-
rol halad centrdlis irdnyba, szemben egy PEP nélkuli
kéhogéssel, amely soran a mobilizalddott valadék egy
része Urdl, egy része azonban mélyebb terlletek felé
préselddhet vissza.

CPAP, BIPAP

A mellkasfizioterapia akadalya lehet, hogy stlyoshodo,
vagy termindlis allapotban megemelkedett FRC-nél a
beteg nem képes kielégitd volumennel Iélegezni, PEP-
et hasznalni. llyenkor hasznélhatd a kdrhazi ellatas ré-
szeként a CPAR amelynek segitségével a beteg az FRC
atmeneti novelésével a valadék mogé is képes levegdt
juttatni. Ezalatt a tulterhelt belégzd izmok valamelyest
pihenhetnek. Amikor e célbol hasznéaljuk a CPAP-et
akkor lényeges, hogy mind a légaramlés, mind a nyo-
més legyen annyira magas (15-20 H,Ocm), amely le-
hetdvé teszi a beteg szamara az ellazulast belégzés alatt,
amit igy a CPAP végez. A CPAP megfeleld6 mennyisé-
g0 kiegészitd oxigénnel egyiitt makodik ilyenkor. Mell-
kas fizioterapia alatt a PEP helyett hasznalt CPAP-pel
10-30 légzés végezhetd, amelyet mar kdvethet a HiPER
AD, Huff. Ezek a betegek szeretnek CPAP-en maradni
a fizioterapiak kozott is, ami alacsonyabb nyomassal és
kisebb oxigén hozzaadassal megengedhetd (Lannefors,
1992). A CPAP alkalmazhat6 terhelésekor is, haszna-
lata és a betegség sulyossaga kozott szignifikans a kap-
csolat (Henke, 1993). A CPAP alkalmazasa a sulyo-
sabb allapotlaknak csékkenti az oxigén felhasznalasat,
a diszpnoét és az adott légzésmélységnél a transzdia-
fragmatikus nyomast, ndveli a terhelés tQrést, és az oxi-
gén szaturaciot. A CPAP hasznalatnal tortéent VO,
csokkenés sulyos tiidobetegeknél valdszinlleg a légzési
munka csokkenésének tulajdonithato, és ez a VO,
csOkkenés vezetett a diszpnoe csokkenéshez. Ugyanak-
kor a CPAP az egészségeseket nem segiti terhelés alatt,
fgy a jo tuddfunkcidval bird CF betegek kényelmetlen-
nek talaljak hasznalatat, rdadasul diszpnoéjik is no-
vekszik.

Mig a CPAP egy allandé nyomaést tart fenn intrabron-
chidlisan, addig BiPAP-pel ki és belégzés alatt kulon-
kildén nyomas értékek allithatok be. A beteg Iégzésval-
tasat a gép allithato érzékenységgel észleli és valt at a
masik, bedllitott értékre. A BiPAP 24 0réas, vagy csak
gjszakai hasznalatanak, ill. altaldban az orr vagy arc-
maszkon keresztiil noninvaziv pozitiv nyomasu ventila-
ci6 tAmogatasnak (éjszakai, csak inspiratorikus, stb.) a
mellkasfizioterapia segitése, egy-egy esetben a lehetdvé
tétele mellett szdmos indikacidja van. Ezek koziil a leg-
fontosabbak a sulyos 1égzési elégtelenség, a kiegészitd
oxigén mellett is fennallé hypoxemiaval, hypercapnia-
val (PaCO, =50 Hgmm), magas légzésszammal és/vagy
intercostalis vagy suprasternalis retrakciéval (Pen-
nock, 1994). Arcmaszkos, csak inspiratorikus asszisz-
tencia akut exacerbacio esetén kivalthatja a hagyoma-
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nyos, intubalasos ventilacidt, ill. segithet az intubalésos
mechanikus ventilaciorél valo leszoktatasaban (Bro-
chard, 1990). Pulmonalis 6déma, atelectasia, centralis
eredet( hipoventilacio, felsd Iéguti obstrukcio esetén is
javitja a ventilacidt, a gazcserét, az alvas mindségét, a
beteg komfortérzetét, és a orron keresztili CPAP-hoz
képest jobban toleralhaté Iégzéstamogatast biztosit a
BiPAP (Teague, 1991; Khan, 1992; Akingbola, 1993).
Hipercapnias CF betegeknél, akiknél az intenziv kon-
venciondlis terapia (beletartozott az éjszakai CPAP)
nem hozott eredményt, mar néhany napos, éjszakai in-
spiratérikus nyomas tamogatas is javitotta az alvas mi-
ndségét és hosszat, és csokkentette a hiperkapniat (Pi-
per, 1992). Az alvds REM f4zisa alatt még hangsulyo-
sabban jelentkez6 hipoventilacié a deszaturacioval és
CO, retencidval jelentdsen hozzajarul a 1égzési elégte-
lenség progresszidjahoz és a mindennapos fizioterapias
kezelések Kivitelezésének hatékonysagat jelentdsen
csokkentik. VVégstadiumos CF betegeknél a BiPAP ke-
zelést 3, ill. 5 H,Ocm EPAP és IPAP (ki- és belégzési)
értékrdl 2 H,Ocm-es emelésekkel noveltek a beteg
komfortérzése, légzésmintaja, l1égzési hangja, mellkasi
Kitérése, és oxigén saturacidja folyamatos kontrollja
mellett atlagosan 10 és 3,4 H,Ocm be- és kilégzési
nyomasig (Padman, 1994).

PTX kockazattal 20 H,Ocm-es IPAP nyomas esetén
kell szamolni, de ebben a vizsgalati periddusban (3 év)
egyszer sem fordult el6. A csak €éjszakai BiPAP haszna-
lat is javitotta a respiraciés acidozist, csokkenti a
diszpnoé szubjektiv érzését és a légzésszamot, javitja az
alvas mindségét, és a nappali aktivitasra vald készséget.
Amikor a maximalis kezelés ellenére is romlik az lla-
pot (fizioterapia, bronchodilator inhalélva és vénasan,
antibiotikum, kieg. O,, kiegészitd tapszerek), akkor a
transzplantacio idejéig életfenntarto funkcidja is lehet
a ventilacio tdmogatasnak (Hodson, 1991). A kezelés
alatt a betegek tudnak beszélni, mozgathatjak végtag-
jaikat, le tudjak kapcsolni magukat a készilékrdl (ki-
egészitd O, mellett) evés és ivas idejére, nincs sziiksé-
guk szedalasra, vagy a ventilator toleralasara. Ezeknek
a késziilékeknek a hasznalata nem kétodik intenziv el-
latashoz, a preoperativ szak igy nem foglalja el a helyet
az intenziv osztalyon, megakadalyozva mas betegek
mtétjét, transzplantaciojat, akar hosszabb iddre. Az
evés, ivas és a korlatozott mozgas fenntartasa a kezelés
alatt lehetdvé teszi, hogy ezeknek a betegeknek jobb
maradt a taplaltsagi allapota és altalanos kondicidja,
mint a hagyomanyos ventilacié esetén. A technika be-
gyakorldsa pedig csokkenti a transzplantacié uténi
reintubacio esélyét.

A kezelés alatt maradhatnak a sajat osztalyukon, az is-
mert ndvérekkel, szabadon kommunikalhatnak. A
végsO rosszabbodés esetén sokkal méltosagteljesebben
halhatnak meg, mint egy zstfolt ICU kézepén. Elkerdil-
ve az intubaciot csokken az esélye fertdzések jelentke-
zésének a transzplantacio utan.

Beilleszthetd a fizioterapias kezelésbe, kiilonods tekin-
tettel a belégzés tamogatésara. Hatékonyabba teszi a
légzdmozgasokat, segiti az expectoratiot, és hatasos a
Iégzési aszinkronia szempontjabol is.

Végll, tekinthetiink Ugy is a BiPAP-ra, mint egy utol-
s lehetdségre, amikor mar semmit nem tehetiink a be-
tegért, de segitségével biztosithatjuk a beteg szamara a
lehetBségekhez képest legelviselhetbbb, félelmeket is
csokkentd életet az utolsd pillanatig.

Flutter, RC-Cornet

A Flutter (Scandipharm; Birmingham, AL), Magyaror-
szagon ismertebb nevén KS (kilégzést segitd) pipa egy
acélgolyd segitségével a kilégzeés alatt pozitiv kilégzési
nyomast, intrapulmonalis vibréciot, és a légaramlas sza-
kaszos gyorsulasait hozza létre (Lyons, 1992). E hadrom
jelenség egyutt segiti a valadék levalasztasat a légutak
falarol, a nyomas fenntartasaval stabilizalja a légutakat,
megelbzve az instabilitasbol adodd 1égati kollapszust,
segiti a valadék transzportjat A pozitiv kilégzési nyomas
10-20 H,Ocm kozott valtozik, és rendszeres hasznélata-
val fontos pulmonalis funkcios értékek (VC, FEV,,
PEF) javulasa mutatkozik nem csak CF-ben, de bron-
chiectasiaban, krénikus obstruktiv bronchitisben, emfi-
zémaban is (Cegla, 1993; Girard, 1994). A hagyoma-
nyos mellkas fizioterapiaval Osszehasonlitva legalabb
hasonléan eredményesnek (Ambrosino, 1995), vagy
eredményesebbnek talaltadk a Fluttert (Konstan, 1994;
Homnick, 1998). A Flutter és a standard manualis
mellkas fizioterapia Osszehasonlitasakor nem taléltak
szignifikans kilonbséget a PFT értékeiben (Douglas,
1998). Ujabban a Flutter hatékonysagat a Huff egyiittes
hasznalataval fokozzak. Egy 1 éves vizsgalatban azon-
ban, a PEP maszkot eredményesebbnek talaltak a pul-
monalis funkcid, a kérhazi felvételek és az antibiotikum
hasznalat szempontjabol (Mcllwaine, 1997). Az AD-
nal a Flutter jobban csokkenti a valadék viszkozussagat
(App, 1998). Kdltséghatékonysag tekintetében kilono-
sen indokolt a hasznalata, hiszen egy idében tobb beteg
kezelhetd. Eldrehaladott pulmondlis allapottal gyakran
egyuttjaré hemoptoe esetén megfontolandd a hasznala-
ta. A fenti vizsgalatbol azokat a betegeket zarték ki,
akiknek volt mar 240 ml felett az Grdilt vér mennyisége
egy nap alatt, vagy néhany napon keresztll tébb, mint
100 ml. A Flutter tehat biztonsagos, eredmeényes és kor-
hazi kezelés soran kilondsen koltség-hatékony.

Egy masik oszcillaciés PEP eszkoz az RC-Cornet, ame-
lyet Németorszaghan fejlesztettek ki. Egy ivben meg-
hajlé merev cs6ben egy gumitéomld megfijasaval hozza
létre a vibraciot. Az aramlas, a frekvencia és az ellen-
allas allithato rajta (Cegla, 1997). Ez az eszkdz barmely
testhelyzetben hasznéalhato, flggetlendl a gravitaciotol,
amely a Flutternél meghatarozza az eszkoz tartasat. Az
OsszegyQjtott valadék kohogéssel, vagy Huff-fal Grithe-
to.
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Autogén Drenazs (AD)

Az AD-t Belgiumban fejlesztette ki mar az 1960-as
évektdl kezdddden Jean Chevaillier (Chevaillier, 1995,
1997). FO célja, hogy a lehetd legnagyobb linearis 1ég-
aramlast érje el, a lehetd legnagyobb bronchialis terii-
leten, anélkiil, hogy a léguti hyperreaktivitashol fakadd
bronchospazmus, vagy a légutak instabilitasbol kdvet-
kez6 léguti kollapszus jelentkezne. Mivel az alveolu-
soktol a légutak Osszkeresztmetszete jelentdsen csok-
ken, igy a kifelé aramlo levegd sebessége jelentdsen nd.
A nagy sebesség nagy nyiroerdvel szakitja és sodorja a
valadékot centrdlis iranyba. Az AD tehat egyrészt a
horgbfanak ezzel az anatomiai sajatossagaval, masrészt
az ramlést limitalo faktorok (zart glottis, 1égati komp-
resszi6) kiiktatasaval makodik.

Kiilénbozo, légzést segitd pozicidkat hasznalhatunk.
Fliggben a kezelendd tiido szegmentt6l, teljes és regio-
nalis ventilacio is lehetséges. A betegnek relaxaltnak
kell lennie és lazan kell végeznie a gyakorlatokat. A be-
Iégzést eldnydsebb rekesz és/vagy az alsd mellkasi 1ég-
zéssel végezni, a megfeleld funkciondlis 1égzési volu-
mennel, abban a kivalasztott 1égzéstartomanyban, ahol
a valadékot lokalizaltuk. A belégzés végén 2-4 mp-es
légzésszlinet, megallitva a belégzd mozgast, nyitott fel-
sd légutakkal, jelentbsen javitja a technika hatékony-
sagat. A belégzési aramlas alacsony kell maradjon a
szekrétum visszasodrasanak elkeriiléséért.

A pontosan kivitelezett belégzési technikaval csdkken
a ventilacios aszinkronizmus és kompenzalddik a kii-
10nb0z0 tiddszegmentek elégtelen feltoltddése. A ki-
Iégzést ugyanazzal a 1égzésmélységgel, nyitott felsd 1ég-
utakon keresztill végzik. Elfogadhaté az orron keresztl-
li kilégzés, ha a még gyakorlatlan beteg, és a szajon ke-
resztlli kilégzés soran glottis zarassal jelentfsen csok-
kenti az aramlast. Tapasztalat az, hogy ha orron, vagy
ellendllas nélkili csévon (Flutter lefele forditva) ke-
resztll fajjak ki a levegdt, akkor spontan jo a technika
az esetek 90%-aban. Ezért tanulési iddszakban gyakran
hasznaljuk ezeket a megoldasokat. Nagy kilégzési
aramlasra van szlikség, hogy elérjik a megfeleld linea-
ris sebességet, az elegendden nagy nyird erdt, amely a
légutak falardl elmozditja a valadékot, de a talzott ki-
légzési nyoméas abnormalis bronchus kompressziot,
vagy kollapszust eredményez, ami mar csokkenti az
aramlast. Erezni és hallani kell a valadék mozgasat! Ez
a feedback nagyon fontos, mert ezzel kdvethetjik a va-
ladék utjat. Az Gjboli belégzéskor adaptalni kell a belé-
legezendd volument és légzésmélységet. Mindig az el6-
20 kor feedback-je hatarozza meg a kdvetkezd kér mo-
dositésait. A ki- és belégzés pontos modjanak hibai és
a prébalkozasai segitenek a pontos beallitashan. Ezért
fontos a feedback.

A drendzst, ha még nem észleltiink mér elindult vala-
dékot, akkor mély tiddvolumen szintekkel kell indita-
ni, hogy elBszor a periférias valadékot mobilizaljuk. Fo-
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5. dbra: Az autogén dernazs elméleti modellje

kozatosan emeljik a légzésmélységet, kdvetve a vala-
dék haladasat (5. abra).

Mikor a valadék eléri a nagyobb légutakat, szlikségét
érzik a s6hajnak, Huff-nak, vagy kéhdgésnek. Meg kell
prébalni elkerilni ezek tal korai kezdetét, minél to-
vabb varni, hogy elegendden nagy mennyiségl valadék
gyaljon ossze. gy a kitirités lazabb, konnyebb, gyorsabb
lesz. A mellkas fizioterapia eredményes befejezését a
valadék kilritése jelenti, amely egy erdsebb kilégzéssel,
egy magas volumen( Huff-fal, végsd esetben egy jé
technikaju kohogéssel torténik. A kéhdgést amennyi-
re csak lehet keriilni kell, bar ez a gyakorlatban csak a
nagyon jol kooperal6 betegeknél lehetséges. Kilonbo-
20 eszkozokkel (PEP maszk, esetleg PEP szelep, vagy
Flutter) a kbhogés kedvezbtlen hatasa jol kikiiszohol-
hetd.

AD kozben a testhelyzet valtoztatasa eldnyds lehet,
kiléndsen, amikor hosszabb idd telik el anélkdil, hogy
a valadék kimozdulna, vagy mozogna. Sulyos allapot-
ban a drenazs kezdetekor a mély tiidd volumennel 1ég-
zés problémat jelenthet. llyenkor lehet normal Iégzés-
sel kezdeni, ami kozepes légutakhol tisztit, és késdbb
mélyiteni a periféria felé. Kezdoknél a magas tiiddvolu-
mennél eléfordulhat, hogy nem tudjak elkertlni a lég-
Uti kompressziot. llyenkor szajfékes kifjas ajanlott.
Nagyobb 6sszegy(jtott valadékhoz, alacsonyabb kilég-
zési erd szlikséges a korai kohogés elkerllése végett.
Deszaturalt betegek kiegészitd oxigént hasznalhatnak
AD kdzben.

Az AD a ma ismert legkiméletesebb technika. Nagy
hasznat latjak egyrészt a stlyos allapotu betegek, kilo-
nosen az exacerbaciok esetén, amikor dontd, hogy a
befektetett energia nagy hatékonysaggal tériljon meg
az eredményben (Urult kopet mennyiség). DONtd, hogy
kiméletessége folytan ez okoz a legkevéshé broncho-
spazmust a hiperreaktiv betegeknél, valamint a posztu-
ralis drenazzsal és mellkas Utogetéssel dsszehasonlitva
kevéshé okoz deszaturaciot (Giles, 1995), és eredmé-
nyesebben mobilizélja a valadékot, mint a hagyoméa-
nyos Utdgetd technika és drenézs (Davidson, 1998). Az
intrathoracalis Iégutakat jobban irritdl6 magas nyoma-
sU PEP fizioterapiahoz képest az AD kevésbeé rontja a
pulmonalis funkci6o alapértékeit (Pfleger, 1992). Az
ACBT-vel dsszehasonlitva, a kopeturités szempontja-
bol egy vizsgalat eredményesebbnek talalta az AD-t,
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bar jelentds kiilonbséget a mért kdpet mennyiségében
nem talaltak (Miller, 1995), és felmerlt a vizsgalatban
hasznélt ACBT gyakorlati Kivitelezésének pontossaga
is (Webber, 1995; Nelson, 1995).

Az AD-nak tobb véltozata is létezik, mint pl. a német
MAD (Modified Autogén Drainage), ahol eltérd lég-
zésmélységekkel, tébbnyire a nyugalmi légzés tartoma-
nyaban, vagy ahhoz kézel dolgoznak, a belégzés végén
2-3 mp-es légzéssziinetekkel (Lindemann, 1990; Da-
vid, 1991; Kieselmann, 1995). A belga ELTGOL (Ex-
spiration lente totale glotte overture, Guy Postiaux),
oldalt fekve, relaxalt hasi 1égzéssel regionalis ventilaci-
0t haszndl, az alulra kerdlt lebenyekre célozva.

Aktiv légzésciklus (Active cycle of breathing
technique - ACBT)

A londoni Brompton kérhazban kifejlesztett ACTB a
kil6nbozd technikak eldnyeit igyekszik egyesiteni, egy-
mas utani alkalmazasukkal (\Webber, 1990, 1992, 1998;
Pryor, 1991; Lannefors, 1993). Gyakran gravitaciot
hasznéld testhelyzetben alkalmazzak, lehet segitOvel,
de a betegek énalléan is végezhetik a klopfolast, vibra-
last, és a mellkasi kompressziot. A kdr a kévetkezokbol
all: 1égzés kontrol, mellkastagitas, Huff. A Iégzés kont-
rol nyugodt, als6 mellkasi Iégzés a beteg sajat ritmusa-
val és nyugalmi [égzésmélységével, mikdzben a mellkas
felsd terlletei és a vallak lazak. A mellkastagitas mély
légzést jelent, ahol a belégzésen van a hangsuly, belég-
26s végén levegd benntartasaval, vagy anélkil, mig a
kilégzés ellazitott. 3-4 [égzést lehet kombinalni mellkas
razassal, vagy Utdgetéssel. Az erdltetett 1-2 Huff kom-
binalhato ezzel a légzéskontrollal. A Huff a mély-kdze-
pes tiidd volumenekkel hozza fel a valadékot a perifé-
rids légutakbol, majd mikor az eléri a felsd légutakat,
akkor egy kdhogés vagy egy magas volumen( Huff tisz-
titja ki onnan. Ezt a kort addig kell folytatni, mig az ad-
dig hatasos Huff, két egymas utani kdrben szaraz han-
got ad, nem produktiv. Kortlbelll 10 perc sziikséges
egy-egy produktiv poziciban:

relaxacio és Iégzés kontrol;

3-4 mellkastagitas klopfolassal, vibralassal és mellkas

kompresszidval, vagy anélkdil;

relaxacio és légzés kontrol;

3-4 mellkastagitas klopfolassal, vibralassal és mellkas

kompresszidval, vagy anélkdil;

relaxacio és légzés kontrol;

1-2 erdltetett kilégzés (Huff);

relaxacio és legzés kontrol.
Ezt a technikét kortol és fittségi allapottdl fliggetlendl,
gyakorlatilag barki hasznalhatja, hiszen a Huff jatékos
formaban mar 2 éves kortol tanithat6. A hagyomanyos
mellkas fizioterapiahoz képest kevesebb iddre van
sziikség a valadékuritéshez (Wilson, 1995). AZ ACBT
alatt nem jelentkezik deszaturacid (Pryor, 1990), ered-
ményességét azonban nem javitotta sem a PEP maszk

(Hofmeyr, 1986), sem a Flutter (Pryor, 1994), sem pe-
dig a mechanikus massziroz6 készilékek (Phillips,
1998; Pryor, 1981).

Pozicionalas

A kllonboz0 testhelyzetek alkalmazasaval mind az in-
halacios, mind az expectoratios kezelések hatékonysa-
gat tmogathatjuk. Ehhez ismerntink kell a posturalis
drenazs makodésének elveit, a ventilacios és perflzids
eloszlasokat, a gravitacio és az életkori sajatsagok fligg-
vényeben.

All6 felndttben az alveolaris nyomas a tiidd felsd régi-
6iban meghaladja mind a pulmonalis arterialis, mind a
pulmonalis vénas nyomast, igy itt nincs, vagy minima-
lis a véraramlas. A kozépsd régiokban az alveolaris
nyomas az arterialis és a vénas nyomas kozott van, igy
itt a véraramlas aranyos a pulmonalis arterialis, és az
alveolaris nyomas kozotti kilonbséggel. Az alul levo
terlleteken, ahol az arteridlis és a vénas nyomas is na-
gyobb, mint az alveolaris nyomas, a véraramlas aranyos
az arterio-venosus nyomaskilénbséggel. Ez magyarazza
a perfuzionak a gravitaciotdl fuggd disztribdciojat. A
perfuzié gyerekeknél a felndttekéhez hasonl6 gravita-
cio-fliggd eloszlast mutat (Bhuyan, 1989).

A ventilacié helyi eloszlasat a transzpulmonalis nyo-
mas (az intrapleurdlis és az intraalveolaris nyomas k-
I6nbsége) regionalis killonbsége magyarazza. Az alveo-
laris nyomas a csucsi tertiletektdl a bazisokig nagyjabol
azonos, viszont az intrapleuralis nyomasnak van egy
vertikalis gradiense, amely egyre szubatmoszferikusab-
ba valik felfele haladva. Ennek eredményeként a csu-
csi teriiletek felé az alveolusoknak nagyobb a volume-
nuk, és kisebb a compliance-ik, mint a mélyebben el-
helyezkedd tertletek alveolusainak. Ugyanakkor lefelé
haladva egyre névekedd intrapleuralis nyomassal, a ba-
zisok felé haladva a periférias légutak zarddni kezde-
nek. Felndtteknél a mellkasfal és a tidd compliance
azonos, de csecsemdknél és gyerekeknél a mellkasfal
compliance-e 2-3> nagyobb, mint a tidé compliance.
Bar felnGttkorban is Kisebb a lumen alul, de a kisebb
mellkasi compliance a zar6das elkeruilését és mély Iég-
vételkor nagyobb volumen valtozast, ventilaciot enged
meg. Kisgyerekeknél a periférias légutak zarddasa evi-
dens, minthogy az intrapleuralis nyomas kevéshé nega-
tiv, mint az iddsebb tarsaiknal. Ez tikrozodik a Kisgye-
rekeknél talalt nagyobb zarodasi volumenben. A na-
gyobb mellkasi compliance miatt tehat az alulra kerdilt
tertiletek ventilacioja a légutak zarddasa miatt csok-
ken, a felul levd tudoteriletben jobb. Ezeknek az élet-
kori sajatossagoknak a véaltozasa 10 és 20 éves kor ko-
z6tt zajlik. Ebben az iddszakban tehat kiilénésen fon-
tos, hogy a pozicionalasnal nagy koériltekintéssel ve-
gyuk figyelembe az egyes poziciok okozta valtozasokat,
tlineteket (6. abra).
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b,

a,

6. abra: A mellkas-tiidd egymasra hatasa a gyermekek-
nél. A: Ujszulottkor: instabil mellkas (nagy complian-
ce), alacsony szbveti tagulés és statikus/elasztikus 6sz-
szeh(zé erd, és csokkent bronchialis lumen; B: serdi-
I6kor: stabil mellkas (kisebb compliance), nagy szoveti
tagulas és statikus/elasztikus 6sszehz6 erd, nagy bron-
chiélis lumen.

Mig a perflzié tekintetében tehat nincs kiilénbség a fel-
nottek és a gyerekek kozt, mindig az alul 1évé tidd te-
riletekben nagyobb a véraramlas, addig kiilénbség mu-
tatkozik a ventilacid tekintetében. Gyerekeknél tehat
nem konny( a ventilacié és a perfuzio egyeztetése, de
mivel az expectoratio szempontjabol a ventilacié a fon-
tosabb, és mert a kisebb testméret a kedvezdtlen perfu-
zi6s eloszlast részben ellensilyozza, ezért érdemesebb a
rosszabb tuddfelet fellilre forditani, és a ventilacio elosz-
lasat elGtérbe helyezni. A valadék mobilizaldsa és
transzportja szempontjabdl gyerekeknél a felllre helye-
zett tudd terlletben nemcsak a gravitacio fejti ki a ha-
tasat, hanem a helyi [égzéskitérés is megnovekszik, ami
hatasosabb gaz/folyadék pumpat eredményez, a paren-
chyma jobban tagul, a légutak atjarhatébbakka valnak.
Tehat a klasszikus pozicionalas, miszerint az érintett ti-
doteriiletet fellilre helyezve varjuk, hogy a valadék a
gravitacio hatasara a centralisabb légutak iranyaba ha-
lad, eredményesebben alkalmazhaté gyerekeknél, mint
felnGtteknél. Ezekben a testhelyzetekben a mellkas
egyes teriiletein Gtdgetéssel, vibralassal (kézzel, géppel)
segithetjuk a valadék mobiliz&cidjat, és hasznalhatjuk
a Fluttert, vagy a PEP-et (Lapin, 1994; Reisman,
1994). Ugyanakkor figyelembe kell venniink, hogy a
CF-es gyermekek egy részének mellkasa sokkal
rigidebb, merevebb, igy tizenéves korban naluk hama-
rabb érvényesilhetnek a felndtt tliddre és mellkasra ér-
vényes élettani sajatossagok. Gondolnunk kell arra is,
hogy a ttidd egyes teriileteiben, a 4-5. horgd generacio
utan, az elagazddasok miatt felfele kell haladnia a va-
ladéknak, hidba helyeztiik felllre az érintett teriletet.
A Klasszikus gravitacios elmélet mOkodését tovabb ne-
heziti a sOrQ, tapados valadék, amelynek ,,lecsorgasara”
az egyre sz0kUld keresztmetszet( légutakban, egyre ke-
véshé szamitunk.

A poziciondlds masik bedllitdsa tehat az, amikor az
érintett tlido terlletre rafekszik a beteg. Ha mar nincs
akkora mellkasi compliance, hogy ott a légutak beza-
rodjanak, akkor a valadékos teriileten, egy helyi lumen
szOkuletet létrehozva, ndvekedni fog az exspiratorikus
sebesség, ami a valadék hatékonyabb transzportjat
eredményezi. Ez a mechanizmus azonban mar egy
csokkent mellkasi compliance-t feltételez, tehat alkal-
mazésa Ujsziilott, ill. csecsemdkorban egyéltalan nem
hasznalhato, kisgyerekkorban ha nem is kizart, de min-
denképpen nagy korultekintést igényel. Felndtt korban
azonban, amikor amugy is az alul levd terliletekben
jobb a ventilacio és a perflzié is, nagy valdszin(séggel
eredményesebb, mint a klasszikus szemlélet szerinti el-
jaras. Nem lehet azonban sem egyiket, sem masikat
mechanikusan, ellendrzés nélkil alkalmazni, hanem itt
is igaz, mint a fizioterapia egészére nézve is, hogy
egyénre szabottan, aktualis allapottél fliggden kell
megtalalni a legeredményesebb technikat.
Gondolnunk kell tovabba arra, hogy a fejjel lefele don-
tott testhelyzetek nagyobb valdszinOséggel eredmé-
nyezhetnek gastrooesophagialis refluxot (GOR).
Awusztraliaban a hagyomanyos poziciokat ezért megval-
toztattak, kevésbé GOR-t eredményezd helyzeteket
keresve, a vizszintes poziciok helyett 30-40 fokban
emelt, a fejjel lefele dontott pozicidk helyett vizszintes
helyzeteket hasznalva. A 2 hénapos csecsemdknél a
poziciés drenazs alatt igy kevesebb GOR-t észleltek.

Tudofunkcids értékek, monitorozas,
progresszio

CF-ben a morbidités és mortalitas 90%-&ért a tuddbe-
tegség a felelds. Kisgyermekkortol kezdve fertdzések és
gyulladasok karositjak a légutakat és a tiidoszovetet, a
tliddfunkcio progressziv romlasat eldidézve. A beteg-
ség folyamatanak ellendrzésében pontos, megbizhato,
és reprodukalhaté mérésekre van sziikség. Ezek a mé-
rések teszik lehetdvé a betegség lefolydsdnak optimalis
felbecsulését, ami segit a klinikusnak az agresszivehb,
magasabb rizikoju kezelések melletti dontésben; lehe-
tdvé teszik, hogy mind az orvos, mind a csalad pontos
képet kapjon a progressziorol; el@segitik vizsgalt és
kontrol csoport kozti kiilonbségek pontos 6sszehason-
litdsat az 0j terdpiak klinikai tanulmanyozasa soran;
végul pedig segitik a transzplantacid optimalis iddzité-
sét (Robinson, 2000).

A betegség progresszidjanak optimalis mérése egyszerd,
olcso, reprodukélhatd, noninvaziv kell legyen, amely
barmely életkorban és barmely stlyossagi allapotban
kivitelezhetd. Erzékenynek kell lennie a legkorabbi val-
tozasokra is a tlinetmentes betegeknél. Optimalis mé-
rés jelenleg nem létezik.

Szllletéskor a CF-es betegek tudeje és Iégutjai normali-
sak, bar természetesen a klorid csatorna mar nem ma-
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kodik jol. A legkorabbi gyulladasos tlinetek a kislég-
utakban jelentkeznek, ahonnan a fertdzés a nagylég-
utak felé halad. A kronikus fertdzés a légutak gyullada-
sahoz, hosszu tavon sériilésekhez, bronchiectasiahoz
vezet. A tidoszévet szintén karosodik, kialakul a tido-
fibrézis, a restriktiv tliddbetegség. A pulmonalis allapot
romlasahoz relative gyors funkcio romlas jarul
(obstruktiv és/v. restriktiv). A kezelések utan a funkcié
visszadll, de néhany irreverzibilis karosodas minden
rosszabbodéast kdvet. Ezért rendkivili fontos a tido-
funkcié monitorozasa. A tliddfunkcié barmely csokke-
nését az adott érték vart variabilitasa tiikrében kell ala-
posan megvizsgalni. Még egészségeseknél is nagy a va-
riabilitasa a tlidéfunkcios értékeknek, foképp a PEF
vagy a kozép kilégzési aramlasok esetében, kevéshé a
VC, vagy a FEV, értékeinél. A FEV, 5%-0s, v. 200 ml-
es valtozasat a normalis variabilitason belili valtozéas-
nak tekintjuk. Ez CF-ben 15-20% (Brand, 1999). Ra-
adasul az erdltetett kilégzést megeldzd belégzés techni-
kéja (belégzési sebesseg, levegd benntartas) jelentdsen
befolyésolja a VC-t és a FEV-et. Tehat a ttidofunkcios
valtozasokat CF-ben nagyon 6vatosan kell értékelni. A
val6sagos funkciéromlas okai a betegség progresszidja,
a pulmonalis exacerbartio, allergids bronchopulmona-
lis aspergilosis, vagy mas pulmonalis komplikaciok,
mint pl.: PTX, atelectasia, tlidovérzés.
Gyermekkorban a spirometrias mérések gyakran héna-
pokon, akar éveken keresztill stabilitast mutatnak,
majd elkezdenek romlani, ami az egyénenként rendki-
vil véaltozatos progressziv hanyatlés jelzGje. Az ameri-
kai CF Alapitvany tbb, mint 25.000 beteg 1988. és
1994. kozotti eredményei alapjan meghatarozta a
pulmonalis funkcié atlagos, éves hanyatlasanak mérté-
két. 6-18 éves CF-es gyerekek éves FEV, hanyatlasa
2%, mig a felndtteknél ez évi 1% (Sexauer, 1996). Mi-
utan a pulmonalis diszfunkcid tullépi az enyhe betegség
kategoridjat a FEV, évi hanyatlasa a legtébb betegnél
eléri a 100-115 ml-t. A legkorabbi és legnagyobb valto-
zasok a FEF25%-ban, ill. a FEF, ., jelentkeznek,
amely évente atlag 8%-kal csokken. Ez a tidd patolo-
gikusan legérintettebb teriiletének obstrukcidjat mu-
tathatja: gyulladas, obstrukcié és nyakdugok a legki-
sebb légutak szintjén (bronchiolusok). A FEF, .., @
mar emlitett széles variabilitdsa miatt, kevéssé alkal-
mas a betegség tovahbi progresszidjanak jelzésére.

A betegség progresszidjanak és prognozisanak legin-
kabb hasznalatos mérése az FVC és a FEV,, amely
utébbi jobb elbrejelzd a rovidtavd (<2 év) tulélés
szempontjabol, mint az FVC, az artérias vérgaz, vagy a
taplaltsagi allapot. A mortalitas szempontjabdl a kor és
a nemek szintén fontos eldrejelz0k, bar nem annyira,
mint a FEV,. Megegyez0 FEV, értéknél a ndknek na-
gyobb az esélyik az elhalalozasra a férfiaknal és a fiata-
labb betegek kockazata nagyobb, mint az iddseke.

Az asztmasoknal hasznalt egyszerQ, olcso, folyamatos
monitorozasra jol alkalmazhaté cstcsaramlas (PEF)

mérd alkalmazésa CF-ben a kovetkezbkre vald tekin-
tettel kell térténjék. A PEF a nagy légutak atjarhatosa-
gatdl fligg. Mieldtt a PEF csokkenése bekdvetkezne,
mar jelent0s kis és kdzépléguti obstrukcio lehet. Mivel
a CF-ben a betegség progresszidja a kislégutaktol halad
felfelé, ezért a PEF csokkenés megjelenése mar egy eld-
rehaladott allapotot mutat. Raadasul a PEF erfsen
effort-dependens. Mivel a krénikus alultaplaltsag és a
fertdzés nem ritka e betegségben, ez jelentdsen noveli
a PEF értekek variabilitasat. Hollandiaban ezen okok-
bol nem adnak CF betegeknek otthonra PEF mérot a
tidéfunkcioé monitorozasara, mert az hamis biztonsag-
érzetet adhat. A PEF érték valtozatlansaga mellett a
FEF,; ., FEV,, vagy a VC jelentdsen csokkenhet, és a
PEF csokkenés mar csak az exacerbacid jelentds eldre-
haladtaval mutatkozik. Raadasul a PEF kdnnyen javit-
haté nem legdlis technikékkal, mint pl. amikor a leve-
g0t az egy pillanatra bezart ajkak mogdil szinte ,,beleko-
pik” az eszkdzbe.

A hazdnkban leginkabb elterjedt spirométerek auto-
matikusan valasztjak ki a harom értékelhetd fujas ko-
zul a legjobbat, ami nem teszi lehetdvé az American
Thoracic Society altal ajanlott legjobb értékek kivalo-
gatasat az egyes gorbékbdl (ATS, 1994). Eszerint a leg-
nagyobb VC, FVC, FEV, és PEF kivélogathat6 az egyes
gorbékbdl, akkor is ha azok nem egy fjés soran jelen-
tek meg. A tovabbi értékeket, mint pl. az aramlési ér-
tékeket, abbdl az egy gorbébdl kell leolvasni, amelynél
az FVC és FEV, Osszege a legnagyobb volt.

A terhelés alatti ventilacids limit felmérésére, a terhe-
Iés sorén is nyerhetd aramlas-volumen gorbe, ill. a ki-
1égzési dramlasi limitacié azonositasara a negativ kilég-
zési nyomassal végzett spirometrias vizsgalat alkalmas
(Johnson, 1999).

Végul fontos megemliteni, hogy megbizhat6é pulmona-
lis funkcids értékeket csak nagy gyakorlottsaggal bird
szakember segitségével nyerhettink, aki képes felismer-
ni a technikai kivitelezés szamos hibalehetfségét. Egy
nem kellden motivalt betegnél, aki nem fujja ki az dsz-
szes levegot, jelentdsen magasabb kozép és végkilégzé-
si &ramlési értékek vezethetnek félre benniinket.

A pulmonalis funkcids tesztek higiénés szabalyainak
kilon irodalma van. Itt csak annyit, hogy a belégzést is
tartalmazo mérések kiilondsen nagy eldvigyazatossagot
kovetelnek, a Pseudomonas infekcié miatt.

Egyéb eszkdzok

Nagy frekvencias mellkasfal oszcillatorok
(HFCWO)

Tobbnyire az Egyesiilt Allamokban hasznaljak a nagy
frekvencidju, mellkast vibrald eszkozoket (HFCWO:
High Frequency Chest Wall Oscillation). Kompresszor
segitségével, allithatd erdvel és frekvenciaval razza a
mellkasfalat. EI6nye, hogy a beteg szamara egyszer( a
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hasznélata, beéallitasa és segiti az aeroszol eloszlast. Fel-
tételezhetd, hogy a hatékonyabb kéhogést valadék és
légaramlas kolcsdonhatésa és/vagy a valadék tapaddssa-
ganak csokkenése eredményezi (Tomkiewicz, 1995).
Osszehasonlitva a hagyomanyos mellkasfizioterapiaval
hasonl6an hasznosnak és hatékonynak bizonyult, ill. a
valadékdiiritéshen még eredményesebbnek is talaltak
(Arens, 1994; Hansen, 1994; Kluft, 1996). A
HCFWO egy véltozata a Hayek Oscillator, amely
azonban kevéshé eredményesnek bizonyult a valadék
Urités szempontjabdl, mint az ACBT (Phillips, 1998).
Hatranya az ottani viszonyokhoz is magas ara (16.780
USA dollar), helyhez kotottsége (nem Flutter a zseb-
ben).

Intrapulmonalis perkussziv ventilatorok (IPV)

Az IPV szintén a valadék mobilizasat segitd eszkoz,
amely az el6z6hoz hasonlo rezgést nem a mellkasfalon
keresztill, hanem szajon at, egy kompresszoros ventila-
tor segitségével hozza létre. Mind a levegd mennyisége,
mind a pulzalas frekvenciaja allithaté. Folyamatos (ki-
és belégzés alatt is) és csak belégzés alatti vibralast 1ét-
rehoz6 valtozata is ismert. Ez utobbi megengedi a pasz-
sziv kilégzést. A valadék Uritésben vald eredményessé-

Irodalom

gét tobb vizsgalat is igazolta (Homnick, 1995; Langen-
derfer, 1998). Egy vizsgalathan két mellkasfalon keresz-
tul oszcillalo, két szajon at oszcillalé eszkdz hatékony-
sagat hasonlitottak 6ssze a valadékurités és az oxigén-
szaturacid szempontjabol, és nem talaltak jelentds ki-
I60nbséget ezek kozt (Scherer, 1998). Ezeknek az eszko-
z6knek rendszerint magas az ara, de miutan 6nalléan
végezhetd segitséglikkel a kezelés, igy kdltséghatékony-
saguk jo.

Rugalmas mellkas szorit6 pant

Hazankban is kaphatdk azok a tépdzaras pantok, ame-
lyek segitségével a felfjt mellkast hosszu kilégzés utan
rogzitjuk. A pant bar neheziti, de rugalmassaga révén
megengedi a mellkas belégzés alatti tagulasat, a kilég-
zést pedig jelentdsen segiti. Igy a beteg az IRV-be atto-
I6dott 1égzés tartomanybdl a normalis, nyugalmi légzés
tartomanya felé , kényszertl” melyre spontan nem ké-
pes. Néhany betegeknél a pant feltétele utan nagyon
hamar magatél elindul az expectoratio, jelezve a sok
valadékot, ill., hogy a beteg a kéhdgeés eldl az IRV-be
~-menekdlt”. Sulyos hiperinflacional pedig a betegek
gyakran napokig magukon tartjak, érezve az ellenallas
ellenére is 1égzést segitd hatasat.
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