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Asthma

� Asthma a bronchiális rendszer túlérzékenysége 
következtében rohamszerűen fellépő reverzibilis 
légúti obstrukció.

� Status asthmaticus; több órája fennálló, a 
szokásos terápiára rezisztens asthmás roham.

� Bronchoconstrikció, légúti hyperreaktivitás, 
gyulladásos reakciók

Definíciók



Asthma

� 70%-ban a
� Légúti obstrukció lépcsőzetesen fejlődik ki
� Gyulladásos jelek

� Oedema
� Epithel desquamatio
� Váladék dugók
� Eosinfil infiltráció

� 30%-ban 
� Gyors hirtelen bronchokonstrikció „sudden 

asphyxic asthma„
� Minimális váladék képződés „dry airways„
� Neutrofil infiltrációkevés eosinofiliával
� allergen, aspirin (ASA)
� Emócionális hatások
� ? 
� Könnyen halálhoz vezethet

� Az asthma 
prevalenciája 
emelkedik

� A halálozás csökken 
(400-500 eset 1995-
ben – 266 eset 2006-
ban*

� Acut asthma 
mortalitása kisebb 
mint 0,1%

Variációk egy témára

Life and breath: respiratory disease in Canada. Ottawa: 
Public Health Agency of
Canada; 2007. Available: www.phac-
aspc.gc.ca/publicat/2007/lbrdc-vsmrc/indexeng.
php (accessed 2009 Sep. 14).



Patofiziológia

� Antigén-antitest reakció
� Membrán foszfolipid 

aktiváció
� AA metabolitok 

� Cyclooxigenase

� Vasoactív metabolitok
� PG, LT

� Légúti hyperraektivitás, 
vasospasmus

� Gyulladás
� Váladék retenció



Kiváltó tényezők

� Infekció (vírus)
� Környezeti allergén
� Gyógyszerek (salicilátok)
� Hisztamin felszabadítók
� Adrenerg – cholinerg balance
� Hideg száraz levegő
� Psychogén
� Női ciklushoz is társulhat (ösztrogén –

progeszteron balance változása)



http://www.cmaj.ca/content/suppl/2009/10/
26/cmaj.080072.DC1



Lényeges anamnesztikus adatok

� Időjárás, allergén expozíció, rendszeresen 
szedett gyógyszerek és dózisuk, utolsó roham 
ideje és gyakorisága, utolsó ITO vagy ED 
felvétel és hossza, most alkalmazott 
gyógyszerelés

� Mostani tünetek kezdete, súlyossága 
fennállása

� DD (erős dohányzás, COPD, bronchopulm. 
dysplasia, szívbetegség, sarcoid, tumor, 
idegentest, stb.)



Súlyosság megítélése, tünetek

� Spazmus
� Dyspnoe
� Mellkasi fájdalom!

� Köhögés (éjszakai)

� Vigilitás, tudatállapot
� Beszéd folyamatossága
� Légzési segédizmok használata
� Testhelyzet

� Tud feküdni
� Csak ülve
� Harapja a levegőt, gaspol

� Cyanosis
� Perifériás
� Centrális

� Légzési hangok
� Paradoxia
� PFR



Cirkadiáan ritmus

� Legrosszabb 4:00 AM
� Legjobb 4:00 PM
� Egyéb okok 

� Savas reflux
� Autonóm egyensúly
� Psychogén

� Monitorozás PFR



Súlyosság megítélése

� Labor (WBC, eozinofil, seKálium!)
� SaO2, vérgáz (hypoxia oxigénre rendeződik, 

ß2-mimetikumok 4-10 Hgmm-rel 
csökkenthetik)

� MRTG rutinból nem szükséges (sokszor 
„negatív”, egyéb okok igazolása, kizárása)

� EKG (sinus tachycardia, jobbszívfél terhelés 
lehet)

� Pulzus paradoxus, ha kimerül az izomzat 
eltűnik

� Spirometria (PEFR, FEV1)



Súlyosság megítélése







Asthma

1. táblázat A magas rizikocsoportú betegek anamnesztikus adatai 
Korábbi súlyos-életveszélyes asthmás roham 
Korábbi intubáció asthmás roham miatt 
Korábbi PTX vagy pneumomediastinum 
Egy éven belüli többszöri kórházi kezelés 
Hosszú ideje fennálló panaszok 
A beteg kompliance-ének hiánya 
Psychológiai kórállapot 
Szocio-ökonómiai faktorok  
A panaszokat megelőzően a cortikosteroidok adagjának 
 csökkentése, vagy azok elhagyása 
Hypoxiára adott csökkent reakció 
A dyspnoe kóros megítélése 

 



DD

� Gyerek:
� Kariális okok (Congen.)
� Aspiráció
� Reflux
� Bronchiolitis (RSV, metapneumovirus)
� (Volt) Koraszülött chronikus tüdőbetegsége
� Hangszalag dysfunkció

� Felnőtt
� Felsőlégúti obstrukció (hangszalag, aspiráció)
� Szívbetegség (card. Dec.)
� COPD
� Bronchitis
� Pneumónia (Mycoplasma or Chlamydia)
� Körülírt obstrukció, tumor(!)
� Pulmonális embólia
� Aspirin-exacerbated respiratory disease
� Anaphylaxis



Beteg felvétel

� Kórházi felvétel általában indokolt:
� Azok a betegek, akiknél a kezelés utáni FEV1 

vagy PEF < 25%-a predicted vagy saját 
legjobb értékének

� Azok a betegek akiknek a kezelés előtti FEV1 
or PEF < 40%-a predicted vagy saját legjobb 
értékének



A beteg elhelyezése

� ED – Intenzív osztályos elhelyezés indokolt, ha a 
beteg állapota nem javul 30 perc alatt a szokványos 
terápiára és az alábbiak közül bármelyik fennáll:
� Anamnézis alapján magas rizikójú beteg (1-es 

táblázat)
� Tudatállapot változása
� Súlyos légúti obstrukció:

� PEF< 60% (kórház)
� PEF < 30% 200 L/min (ITO)
� Kezelés után < 40%
� FEV1 < 25% 1L
� Légzési segédizmok használata
� Pulzus paradoxus > 12 Hgmm

� Oxigén adására refrakter hypoxia (PaO2 < 60 Hgmm)
� Hypercapnia (PaCO2 > 45 Hgmm)



ED  (ITO) és prehospitális kezlése
� Oxigén

� Saturáció 90% (94%) felett (40%FiO2)
� Inhalatív ß2 mimetikum

� MDI spacerrel, vagy nebulizátor (2-5 mikron)
� MDI+ spacer gyorsabb
� Folyamatos nebulizálás

� Dózis hatás mellékhatás szerint 
� pl.:salbutamol

� 4-6-8 puff MDI-ből 20 percenként, 
� (2.5) 5-10mg/3ml fiz.sóban
� Folyamatos porlasztás 5-30mg/2óra

� Anticholinerg kombináció
� Súlyos esetben jobb hatás, mint a csak ß-mimetikummal 

kezelteknél



ED  (ITO) és prehospitális kezlése

� ICS súlyosabb esetben: Szisztémás kortikoszteroid
� Dózis 30-80 mg prednisone vagy metilprednisolon
� 150-400 mg hydrocortisone
� Nagyobb dózisoknak úgy tűnik nincsen terápiás előnyük*
� Nagy dózisú ICS gyorsítja a felépülést a csak iv szteroiddal 

összevetve**

� Magnézium szulfát (2g)
� Kiváltó ok eliminálása
� Aminophyllinek NEM javasoltak akut asthmában!
� Monitorozás

� Saturáció és pulzus
� Légzésmechanika (FEV1 vagy PFR) 30-60 percenként!

*Rowe BH, Keller JL, Oxman AD. Effectiveness of steroid therapy in acute exacerbations of asthma: a meta-analysis. Am J Emerg Med 1992;10:301-10.
Manser R, Reid D, Abramson MJ. Corticosteroids for acute severe asthma in hospitalised patients. Cochrane Database Syst Rev 2001;(1):CD001740.
McFadden ER Jr. Dosages of corticosteroids in asthma. Am Rev Respir Dis 1993; 147: 1306-10.

**Rodrigo GJ. Comparison of inhaled fluticasone with intravenous hydrocortisone in the treatment of adult acute asthma. Am J Respir Crit Care Med 2005;171:1231-6.
Rodrigo G. Rapid effects of inhaled corticosteroids in acute asthma. An evidence based evaluation. Chest 2006;130:1301-11.
Rodrigo G, Rodrigo C. Inhaled flunisolide for acute severe asthma. Am J Respir Crit Care Med 1998;157:698-703.



ED  (ITO) és prehospitális kezlése

� Leukotrién antagonista
� Lesz vénásan is
� Akut esetben is jó hatás a FEV1-ben (po. is)

� Diaphyllin és származékok csak fenntartó kezelésben
� Gyulladás csökkentő, légzési drive fokozódik, rekeszmozgást 

javítja
� Gyógyszerszint, intoxikáció

� Iv ß2 mimetikumok (inhaláció (és intubáció) mellett)
� Váladék management
� Heliox, akut helyzetben rutinszerűen nem 

� Súlyos esetben egyénileg IGEN
� Aanesztetikumok, AB

� Terhességben:
� MINDENT A FENNTIEKNEK MEGFELELŐEN



http://www.cmaj.ca/content/suppl/2009/10/
26/cmaj.080072.DC1
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Ha mindent jól csinálunk

� Az athmás rohamok általában 2 órán belül 
rendezhetőek a sürgősségi osztályon

� 6-13%-ka kíván osztályos felvételt
� Ennek töredéke igényel ITO-s ellátást!



� Indikációk:
� Oxigén rezisztív hypoxia
� Progresszív hypercapnia
� Romló acidosis
� Tachypnoe
� Excesszív WOB
� Légzőizom fatigue
� Tudatállapot változása
� Instabil haemodinamika

� Gyakorlott, gyors intubáció
� Nagy rizikó

Intubáció



Discharge

� Ha a PEFR 60% felett és nincsenek vagy 
csak nagyon enyhe tünetek vannak

� 40-60% közt csak azok:
� A beteg kooperatív
� Ismert és karbantartott betegség
� Nem újkeletű
� Konzilium alapján



http://www.cmaj.ca/content/suppl/2009/10/
26/cmaj.080072.DC1



Terhesség

� Légzés
� MV  40%-kal emelkedik
� V’O2 20%-kal emelkedik 
� Rekesz magasan
� Hypokapnia, resp. 

alkalózis normálisan is
� Oedema hajlam
� Progeszteron hatás

� Terhesség hatása
� Van!

� Szövődmények
� Asthma súlyosságában
� Koraszülés
� Kis születési súly
� Preeclampsia
� Terhességi hypertónia
� Uterinális vérzés

� Terápia
� Kontroll!!
� SABA, Aminophyllin, ICS 

igazoltan biztonságos
� Oral CS? 



Pediatric asthmás roham ellátásaSource: AAAAI 2004
© Copyright 1996-2005 American Academy of  
Allergy, Asthma and Immunology. All rights 
reserved.





Ha lélegeztetésre kerülne sor

� Az elérhető leggyakorlottabb orvos intubáljon
� Rapid sequence intubáció
� Légúti manipuláció a minimális legyen
� Vérnyomás kontroll (preload)



Adequat ventilláció

� A legjobb hatásfok mellett minimális 
percventiláció

� A be-és kilégzési időkonstansnak megfelelő 
be és kilégzési idő
� I/E
� RR

� Nyomáskontrolált lélegeztetés az ép területek 
védelméért



Percventilláció kérdése

� Kilégzési (és belégzési)
áramlási limitáció
� Meghatározza a maximális

percventillációt

� Permissive
hypercapnia

� pH kontroll

� Ti=0.8 – 1,2 sec



A paraméterek beállításánál célszerű 
az alábbi elvet követni:

� Válasszunk kontrollált lélegeztetési módot (belégzési trigger 
páciens és gépi, belégzési kontroll tetszőlegesen nyomás vagy 
áramlás, kilégzési trigger: csak idő!)

� Állítsuk a belégzési időt 0.8-1,2 sec körülire (hosszabbat a 
súlyos állapotúaknak, rövidebbet, ha már be tudjuk vinni a 
kívánt volument)

� A belégzési volumen érje el a ?-6-9 ml/ttkg-ot (vagy direkt 
állítva, vagy a belégzési nyomás emelésével indirekt)

� A légzésszámot pedig úgy, hogy a pH elfogadható tartományba 
kerüljön: alacsonyabb is tolerábilis súlyos esetben (7,25-7,3) 
egyébként 7,3-7,35 körülire.

� FiO2-t úgy hogy a paO2 60Hgmm körül legyen
� Az 5-8 H2Ocm-es PEEP a legtöbb esetben megfelelő



Inhalációs kezelés lélegeztetett 
betegeknél

� Kevesebb szükséges gyógyszermennyiség
� Kevesebb szisztémás mellékhatás
� Gyorsabb hatáskezdet
� Könnyű kivitelezés

� MDI (Metered-Dose Inhaler)
� Nebulizer
� Ultrahangos,

vibrációs párásító



Ami tehát igen fontos:

� Állapot értékelése majd rendszeres újra értékelése
� Megfelelő terápia

� Oxigén
� Inhalációs kezelés
� Szisztémás szteroid

� Betegoktatás

� Lélegeztetés
� Magas rizikójú intubáció
� Óvatos lélegeztetés (MV!)


