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Pulmonológia

A tüdõbetegségek világszerte
vezetõ helyen szerepelnek a morbi-
ditási és mortalitási kimutatások-
ban1 (1. táblázat). Az ezredfordulóra
számos légzõszervi betegség vezetõ
haláloki tényezõ lett: a tüdõgyulla-
dás a harmadik, a krónikus obstruk-
tív légúti betegség (COPD) az ötödik,
a tuberculosis a hatodik, a tüdõrák a
kilencedik a világranglistán, és 2010-
re a COPD-, a tbc- és a tüdõrák-
mortalitás további növekedése
várható2. Ezek mellett az asthma
bronchiale a leggyakoribb gyermek-
kori krónikus betegség, a cisztás
fibrózis pedig a genetikai betegsé-
gek listáját vezeti. 

A tüdõbetegségek kialakulásá-
ban számos rizikófaktor szerepel. A
vezetõ halálokok közül a tüdõrák és
a COPD – hat év múlva várhatóan a
3. és 4. helyen az európai mortalitá-
si listán – az esetek több mint 80%-
ában a dohányzással hozható össze-
függésbe. Mindkét betegség eseté-
ben a korábbi férfi dominancia kezd
kiegyenlítõdni a nõi dohányzás
emelkedésével. A dohányzáson kí-
vül számos környezeti, munkahelyi,
nutritív és szocioökonomikus té-
nyezõ járul hozzá a növekvõ asth-
ma és COPD morbiditáshoz, a lég-
úti fertõzések pedig váratlan,  de
szerencsére egyenlõre földrajzilag
korlátozott epidemiákhoz vezethet-
nek, gondoljunk csak a súlyos akut
légúti szindróma (SARS) és madár-
influenza tömeges elõfordulására a
délkelet-ázsiai régióban a  közel-
múltban.
A fenti adatok tükrében különö-

sen érthetetlen, hogy a tüdõbetegsé-
gekkel kapcsolatban a laikus köztu-
datban, de még a szélesebb szakmai
körökben is meglehetõsen nagy a tá-
jékozatlanság. A baljós prognózisok
ellenére kevés hatékony erõfeszítés
történt a kedvezõtlen tendenciák
megtörésére és a nemzeti prevenciós
programok kormányzati és alapítvá-
nyi támogatásában a szakma, néhány
kivételtõl eltekintve, Európa-szerte

méltatlanul alulreprezentált. Pedig
éppen a gümõkór szûréssel történt
visszaszorítása bizonyította itthon is,
hogy hatékony prevencióval siker ér-
hetõ el. Ebben a feladatban a ma-
gyarországi tüdõgondozói hálózat a
járóbeteg szakrendelés mellett a
csökkenõ incidenciájú tbc és a növek-
võ gyakoriságú COPD és tüdõrák
prevenciós és rehabilitációs program-
jainak megvalósításával jelentõs sze-
repet tölthet be.

Asthma bronchiale

Krónikus, többnyire élethosszig
tartó légúti gyulladás, ami gyerme-
kekben és felnõttekben bármely élet-
korban felléphet. Bár az elmúlt két
évtizedben számos új ismerettel bõ-
vült az asthma tárháza, annak pontos
oka és pathomechanizmusa máig is-
meretlen. Általánosan elfogadott,
hogy a krónikus gyulladás következ-
tében a légutak több bronchocon-
strictor stimulussal szemben hiper-
reaktívvá válnak, könnyen és igen
nagy mértékben szûkülnek ezekre az
ingerekre. Alarmírozó tünetek lép-
hetnek fel hirtelen sípolás, köhögés,
mellkasi szorítás vagy fulladás képé-
ben, melyek gyorsan javulhatnak
hörgõtágító inhalálása után. Korai di-
agnózis és hatékony gyulladásgátló
kezelés esetén jól kontrollálhatók a
tünetek és a légzésfunkció is normá-
lis marad az esetek többségében. A
szteroidra rosszul reagálókban (kb.
10–20%, az ún. súlyos perzisztáló
asztmás), a késõn diagnosztizáltak-
ban és a rossz compliance-û betegek-
ben a fibrotikus légúti strukturális át-
épülés irreverzibilis obstrukcióhoz
vezet. Ezért fontos a korai diagnózis
és perzisztáló asztmás tünetek esetén
a hatékony, inhalatív preventív gyul-
ladásgátló terápia beállítása, annak
aktuális állapothoz adaptált bõvítése
vagy csökkentése, mellyel csaknem
teljes életminõséget sikerül biztosíta-
ni. Az inhalatív szteroidok elterjedé-
sét követõen a status asthmaticus, a
gépi lélegeztetést igénylõ súlyos
obstruktív légzészavar gyakorlatilag
megszûnt. Középsúlyos és súlyos ese-
tekben az inhalatív szteroid hosszú
hatású béta-2 agonistával (formoterol
vagy salmeterol) kombinálva ered-

ményes fenntartó kezelést tesz lehe-
tõvé.
Az asthma elõfordulása az utóbbi

10 évben megkétszerezõdött Nyugat-
Európában, hazánkban 1995–2003
között 75 ezerrõl 171 ezerre nõtt a tü-
dõgondozókban nyilvántartottak
száma. Több európai országban (pl.
Finnország, Franciaország) nemzeti
asthma programot indítottak, melyek
céljai a korai felismerés, az életminõ-
ség és munkaképesség megõrzése, a
súlyosabb esetek arányának csökken-
tése, a prevenciós és rehabilitációs
programokkal az évi költség csök-
kentése. 
A kutatás egyik célja a pontos eti-

ológia feltárására, ami a betegség
megelõzhetõségének feltétele. Több
új adat szól amellett, hogy az asthma
és allergia már a bölcsõben kialakul.
A szteroid rezisztens betegcsoport
hatékony kezelésére pedig új gyógy-
szerek szükségesek.

Krónikus obstruktív 
tüdõbetegség (COPD)

Szemben az asthmával, a COPD-t
a soha nem teljesen reverzibilis, prog-
resszív légúti obstrukció jellemzi,
ami belégzett részecskék és gázok ál-
tal gerjesztett krónikus gyulladás kö-
vetkeztében alakul ki. A tüdõ érin-
tettsége mellett a gyulladás sziszté-
más következményeivel is találkoz-
hatunk (pl. izomgyengeség, súly-
vesztés).
A betegség kialakulásában a do-

hányzás a meghatározó, de a betegek
15–20%-a soha nem cigarettázott. Az
alattomos kezdet és a nem specifikus
tünetek (köhögés, köpetürítés, terhe-
léses dyspnoe) miatt a betegek nem,
vagy csak késõn fordulnak orvoshoz,
mikor már a légzéskárosodás elõre-
haladott. Mivel a gyógyszeres keze-
lés hatásfoka gyenge, a korai felisme-
résnek és a nem-gyógyszeres kezelé-
si stratégiáknak, rehabilitációnak ki-
tüntetett szerepe van.
A betegség világszerte aluldiag-

nosztizált, pedig az egyszerû, házior-
vosi praxisban is mûvelhetõ
spirometriás vizsgálattal már a kez-
deti funkcióvesztés idõpontjában is
kórismére kerülhetne sor. Ezért a
nemzetközi GOLD ajánlás3 is átvette
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több kutató javaslatát, hogy a 40 év fe-
letti, dohányos anamnézissel rendelke-
zõ, köhögõ egyéneket spirográfiás
vizsgálattal ellenõrizzük 1–2 évente.
Így kiemelhetõ a dohányfüstre érzé-
keny 15%, akikben a COPD kialakul.
Magyarországon a 3–3,5 millió dohá-
nyos alapján várható COPD-s eset-
szám kb. 500 ezer. Ezzel szemben a
tüdõgondozói nyilvántartásban
mindössze 54 ezer beteg szerepelt
2003-ban. A nemzeti preventív prog-
ramunkban hangsúlyos szerepet kell
kapnia a COPD szûrésnek, mivel a
dohányzás elhagyása, mint egyetlen
hatásos funkcióromlást megelõzõ be-
avatkozás így eredményesebb lehet:
a romló spirometriás értékeivel (foko-
zatos FEV1 csökkenés) szembesülõ
dohányos könnyebben belátja a ciga-
retta elhagyásának szükségességét.

A COPD gyógyszeres kezelésében
az inhalatív hörgõtágítóknak (antiko-
linergikumok, béta-2 agonisták) meg-
határozó szerepük van. 2005. január-
jától, tüdõgyógyász javaslatára kiemelt
támogatással rendelhetõk COPD-ben
is a tartós hatású inhalatív bronchodi-
latatorok (formoterol, salmeterol és a
tiotropium), valamint gyakori exacer-
bációk esetén az inhalatív steroidok. A
spirometriás vizsgálatnak a hatékony
gyógyszeres kezelés megítélésében is
fontos szerepe van. Egyszerû, az 
asszisztensnek könnyen betanítható,
így a háziorvosi praxisban is alkalmaz-
ható vizsgálat, ami a fulladó betegek
differenciáldiagnosztikájában is nélkü-
lözhetetlen a helyes kórisme felállításá-
ban. 

Mivel a gyógyszeres kezelés ha-
tásfoka nem kielégítõ, fontos a beteg
rehabilitációja. Ennek során a beteg
elsajátítja a hiperinflációt csökkentõ
légzési technikákat és a kondicionáló
dinamikus tréningprogramok (szoba-
kerékpár, járószalag, intenzív séta,
lépcsõzés) révén állóképessége javul,
izolációja csökken, napi mozgáské-
pessége és így életminõsége jobb lesz.

A rehabilitáció része a betegokta-
tás, ahol a dohányzás leszoktatás
mellett a beteg megtanulja betegségé-
nek természetét, a helyes inhalatív te-
rápia kivitelezését, a legfontosabb
gyógyszerek hatásait és mellékhatá-
sait. A kórházi, majd a tüdõgondozó-
ban folytatott ambuláns rehabilitáció
ideje 8 hét, melyet követõen otthoná-
ban rendszeresen kell folytatni az el-
sajátított gyakorlatokat, hogy az
eredmény tartós maradjon. 

A COPD költsége több mint két-
szerese az asthmáénak (Európában

évi 39 vs. 18 milliárd euro), ezért a
korai felismerés mellett új, a jelenlegi-
eknél hatékonyabb gyógyszerek fel-
fedezése, a genetikai predispozíció
tisztázása (melyik az a 15%, akikben
a dohányzás elindítja a progresszív
funkcióvesztést) a most folyó kutatá-
soktól várhatók. A betegség 15 év
múlva az 5. helyre lép elõre a világ-
ranglistán1 (csak az ISZB, a depressio,
a közlekedési balesetek és a cereb-
rovascularis betegségek elõzik meg
akkor), ami jelentõs terhet ró vala-
mennyi társadalomra. Ezért fontos,
hogy jelenlegi és jövõbeni súlyának
megfelelõ figyelmet kapjon a szak-
mán túl a közvéleményben is. Aházi-
orvosok, ismervén a praxisukhoz tar-
tozó rizikócsoportot, utalják spiro-
metriás vizsgálatra a 40–70 év közöt-
ti dohányosokat.

Tüdõrák

A daganatos betegségek halálozá-
sában vezet a tüdõcarcinoma, min-
den ötödik rákhalál oka Európában a
hörgõrák. Férfiakban elõfordulása
messze felülmúlja az egyéb rosszin-
dulatú daganatokat: a rákos halálo-
zás 28%-át okozza, míg a második
helyen álló prostatarák-halálozás
12%. Nõkben a mellrák halálozás ve-
zet 18%-kal, második a tüdõrák mor-
talitás 10%-kal.5 Az Egyesült Király-
ságban azonban megfordult a sor-
rend és a tüdõrák halálozás vezet.

Hazánkban az incidencia jelenleg
is emelkedik, 2003-ban 6576 esetet re-
gisztráltak (a növekedés egy év alatt

215) a tüdõgondozói nyilvántartás-
ban.4 ANemzeti Rákregiszter alapján
ez a szám a valós esetek 70%-a, mivel
az onkológiai szakellátás is kezel be-
tegeket, egy részükben pedig post
mortem kerül sor a kórismére.

A kezelési lehetõségek bõvülése
ellenére magas a halálozás, ami a ké-
sõi felismeréssel magyarázható. A
korai, rezekábilis esetek kiemelésére
több vizsgálat folyik, mivel ettõl vár-
ható a lényeges javulás. Jelenleg az
I.a. stádiumban operáltak 5 éves túl-
élése közel 80%, szemben az átlagos
operábilis esetek 25%-ával. Az egyéb
kuratív és palliatív kezelések javulása
következtében az átlagos 5 éves túl-
élés az utábbi években növekedett,
egy újabb, 600 beteget felölelõ finn
vizsgálatban pl. 12% volt, szemben a
20 évvel ezelõtti 4%-kal.

Hazánkban a panaszmentes, er-
nyõkép szûréssel kiemeltek aránya a
hetvenes évek elején 50% körül volt,
jelenleg 30%. A panaszokkal jelentke-
zõk arányának növekedése kedve-
zõtlen tendencia, mivel ezekben lé-
nyegesen rosszabb (mintegy fele a
panaszmentes kiemeltekének) az
operabilitás esélye.6 Ezért a korszerû,
digitális ernyõképszûrés feltételeit meg
kell teremteni, elsõsorban központi
forrás biztosításával. Néhány helyen
már megtörtént az átállás, de az or-
szág nagy részén amortizálódott ké-
szülékek állnak rendelkezésre, Vas
megyében pedig megszüntették a
szûrõbuszt. A kisdózisú CT szûréssel
néhány országban folyik kutatás, de
a magas költségek és a túldiagnoszti-
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Halál oka
1990 2020

Millió % Millió %

Tüdõbetegség 9,4 18,7 11,9 17,4

– pneumonia 4,3 8,5 2,5 3,6

– COPD 2,2 4,3 4,7 6,8

– TBC 2,0 3,9 2,4 3,5

– tüdõrák 0,95 1,8 2,3 3,3

ISZB 6,3 12,4 11,1 16,2

Cerebrovasc.bet. 4,4 8,7 7,7 11,3

Összhalálozás 50,5 100 68,3 100

1. táblázat

Vezetõ halálokok világszerte 1990-ben és 2020-ban



zálási veszélyek miatt jelenleg ennek
hazai bevezetését a tüdõgyógyász
szakma nem támogatja.

A prevencióban a dohányzás le-
szoktatás kiemelt fontosságú, mely-
nek eredményei csak lassan realizál-
hatók. A dohányosok tüdõrák rizi-
kója 15-szöröse a nemdohányzóké-
nak és az elhagyás után csak 5 év
múlva kezd csökkenni, 15 év után
éri el a nem dohányosokét. A WHO
2002 óta a passzív dohányfüst expo-
zíciót is carcinogénnek nyilvánítot-
ta. A szakma kezdeményezésére a
minõsített dohányzás-leszoktató te-
vékenység OEP finanszírozását kilá-
tásba helyezték. 

A dohányzással szintén szoros
kapcsolatban lévõ COPD-s betegek-
ben további ötszörös rákelõfordulás
igazolt, ami a megelõzés kiterjeszté-
sét indokolja ebben a betegcsoport-
ban is. Egy tüdõgondozói megjelenés
során elvégezhetõ az EF szûrés és a
spirometria is, és a további diagnosz-
tikus, terápiás és preventív teendõk
elindíthatók.

A kuratív kezelés (operáció,
kemo- radioterápia) mellett fontos a
palliatív kezelés elkezdése is a diag-
nózis idõpontjában. Ezen utóbbinak
fokozatos, igény szerinti bõvítése a
progresszió során elkerülhetetlen: a
fájdalomcsillapítók, fulladáscsökken-
tõk és táplálékkiegészítõk segítségé-
vel jobb életminõség érhetõ el a ter-
minális szakaszban is.

Új daganatellenes gyógyszerek ki-
fejlesztésére jelenleg is intenzív kuta-
tás folyik. A molekuláris célterápiá-
val a daganat kifejlõdése, növekedése
gátolható és a kemoterápia súlyos
mellékhatásai elkerülhetõk. Az eddi-
gi eredmények részleges optimiz-
musra adhatnak okot.

TBC

Elsõsorban az afrikai és délkelet-
ázsiai fertõzöttség miatt a gümõkór
( a „fehér pestis”) az évi 8 millió új
esettel és 3 millió halállal továbbra
is globális kihívást jelent. Európá-
ban 1980-ig úgy gondolták, hogy
eradikálható lesz rövidesen, de az
elmúlt 2 évtized járványügyi adata-
inak tükrében újra közegészségügyi
prioritást kapott. Ennek két fõ oka
van. Egyrészt 1990 óta emelkedtek
az új bejelentések, elsõsorban a ke-
let-európai régióban, és ugyanakkor
alábbhagyott a csökkenés mértéke a
nyugati országokban. Másrészt je-
lentõsen emelkedett az antituberku-

lotikumokkal szembeni rezisztencia,
fõleg a keleti régióban. Vagyis több
a beteg, és nehezebb az eradikáció.

A tbc-s fertõzés biológiája össze-
tett folyamat, és leginkább egy olyan
„ultrakrónikus” infekcióként jelle-
mezhetõ, melyben a kórokozóval tör-
ténõ fertõzés után a súlyos betegség
kialakulásáig eltelt idõ 1 hónap, de
akár néhány évtized is lehet. Mivel a
surveillance központokból nyert szá-
mok csak az aktív betegeket jelölik, a
fertõzött betegek populációjából csak
a jéghegy csúcsát ismerjük. Másrészt
az epidemiológiai adatok megbízha-
tósága az adott ország egészségügyi
fejlettségével mutat párhuzamot, így
a tbc-s esetek biztosan alulbecsültek
romló egészségügyi rendszerekben.

Magyarországon a 90-es évek
elejétõl az új esetekben észlelt emel-
kedés 1996-ban megtört és az inci-
dencia az elmúlt 7 évben 42%ooo-rõl
27%ooo-re csökkent. Már öt éve tart
az a kedvezõ tendencia, hogy éven-
te közel 300-zal kevesebben beteg-
szenek meg. Így a tuberkulózis el-
múlt negyed százados trendvonalán
ezen végsõ szakaszban észleltük a
legdinamikusabb csökkenést. Ezzel
jelentõs lépéseket tettünk az ala-
csony incidenciájú területként jelle-
mezhetõ országok tábora felé. Hatá-
raink közelében Csehországban
(13%ooo) és Szlovéniéban (19%ooo)
kevesebb, de Oroszországban
(96%ooo) és Romániában (136%ooo)
lényegesen több az új eset. Figye-
lembe véve a migrációs tendenciá-
kat, hazánk tranzitterületnek számít
ezen országok vonatkozásában, így
a szûrési fegyelem fenntartása az el-
jövendõ években – ebbõl a szem-
pontból is – továbbra is javasolt. Eh-
hez járul még az országon belüli el-
térõ gyakoriság: Dunántúlon ala-
csony, míg Budapesten és Szabolcs-
Szatmár-Beregben kiemelkedõen
magas az incidencia, így az orszá-
gon belüli terjedés potenciális lehe-
tõsége továbbra is éberségre kötelez.
Kedvezõ jel, hogy az elmúlt évben
ez utóbbi két helyen is csökkent az
új betegek száma.

A fenti számok mellett a gyógy-
szerrezisztens esetek jelentik a má-
sik nagy kihívást. Mivel közel 40
éve nem fedeztek fel hatásos új anti-
tuberkulotikumot, terjed a két leg-
hatékonyabb szerrel, az INH-val és
rifampicinnel szemben érzéketlen
M.tbc törzsek száma. Ebben a bete-
gek nem ritkán alacsony együttmû-

ködési készsége (hajléktalanok, kró-
nikus alkoholisták) is szerepet ját-
szik. Ezért nagyon fontos, hogy a
hónapokon át tartó, a tüdõgondo-
zók által kontrollált kezelésben a há-
ziorvos is segítsen esetenként ab-
ban, hogy az általánosan elfogadott
DOT kezelés (egészségügyi dolgozó
elõtt nyeli le a gyógyszert  a beteg)
minden indokolt esetben kivitelez-
hetõ legyen. 

A jelenlegi adatok alapján Euró-
pában évi 2–3%-os növekedést prog-
nosztizálnak.2 A rezisztens törzsekre
is hatékony új gyógyszer kifejlesztése
sürgetõ.

Összefoglaló

A tüdõbetegségek jelentõs egész-
ségügyi és szocioökonomiai hatást
gyakorolnak az európai és hazai tár-
sadalmakban. A legfontosabb tüdõ-
betegségek áttekintésével a szerzõ a
háziorvosok számára legfontosabb
szempontokat elemzi. Az asztma, a
COPD, a tüdõrák és a tbc néhány
epidemiológiai, diagnosztikus és te-
rápiás aspektusát emeli ki, hansúly-
ozva a közeljövõben tervezett válto-
zásokat is. Felhívja a figyelmet a tbc,
a tüdõrák szûrésében eddig elért
eredményekre, melyek alapján az
ernyõképszûrés továbbra is indo-
kolt a 40 év feletti dohányosokban a
fokozott rákrizikó miatt. Ez a popu-
láció egyben a COPD legnagyobb ri-
zikócsoportja is, akikben az ismételt
spirometriás vizsgálata adhatja a
legjobb esélyt a korai diagnózisra és
a dohányzásról történõ leszokásra.
A közös rizikócsoport rendszeres
szûrésre utalásával a háziorvosok
jelentõs szerepet tölthetnek be a tü-
dõrák és COPD korai felfedezésé-
ben.

Irodalomjegyzék:

1. Murray CJL, Lopez A. The Global Burden of Dis-

ease: A comprehensive assessment of mortality and

disability from diseases, injuries and risk factors in

1990 an projected to 2020. Cambridge, The Har-

vard School of Public Health, 1996.

2. European Lung White Book. The first comprehen-

sive survey on respiratory health in Europe. Hud-

dersfield, 2003.

3. Global Initiative for Obstructive Luingó Disease;

4. A pulmonológiai intézmények 2003. évi epidemioló-

giai és mûködési adatai. OKTPI, Budapest, 2004.

5. World Health Organization, 1999. 

6. Ajkay Z. A mellkasi szûrõvizsgálatok jövõje Magyar-

országon.Medicina Thoracalis 2002; 55:157–162.

HIPPOCRATES VII/1 2005. január–február 11

Pulmonológia


