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Abstract 

Background. The aim of review is to elucidate the risk factors of chronic obstructive pulmonary disease, 

diagnostic and treatment options. 

Methods. The information for this review was collected using keywords related to the chronic obstructive 

pulmonary disease in the PubMed database.  

Results. The chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a lung injury that causes permanent bronchial 

obstruction. According to the literature, the main risk factors for COPD are tobacco smoking, air pollution, and the 

deficiency of α 1 antitrypsin. Tobacco causes non-infectious inflammation of the airways and lung parenchyma, then 

fibrosis develops and secretions are accumulating. The decreased amount of α 1 antitrypsin causes early pulmonary 

emphysema. The common signs and symptoms of COPD include shortness of breath, sputum, wheezing. However, 

spirometry itself remains as the main method for a test. The treatment of stable and acute COPD depends on the stage. 

The bronchodilators are commonly used as a type of medication of first choice. Nonetheless, it is important to assess the 

patient's current condition and prescribe medications. 

Conclusions. There are common risk factors that have a huge impact on lung changes, which provokes the 

development of chronic obstructive pulmonary disease. An early diagnosis of the disease and individual treatment can 

improve the quality and duration of life for patients. 
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Lėtinės obstrukcinės plaučių ligos rizikos veiksniai, diagnostikos ir 
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Santrauka 

 Darbo tikslas – išsiaiškinti lėtinės obstrukcinės plaučių ligos rizikos veiksnius, diagnostikos ir gydymo 

galimybes. 

Metodai: literatūros apžvalgai informacija rinkta naudojant „PubMed“ duomenų bazę. Paieškai buvo 

naudojami raktiniai žodžiai, susiję su lėtine obstrukcine plaučių liga. 

Rezultatai.  Lėtinė obstrukcinė plaučių liga (LOPL) - plaučių pažeidimas, sąlygojantis nuolatinę bronchų 

obstrukciją. Literatūros duomenimis pagrindiniai LOPL rizikos veiksniai yra tabako rūkymas, oro tarša. Tabakas 

sukelia kvėpavimo takų ir plaučių parenchimos neinfekcinį uždegimą, vystosi fibrozė, kaupiasi sekretas. Kitas LOPL 

sukeliantis veiksnys yra sumažėjęs α 1 antitripsino kiekis, kuris sąlygoja ankstyvos plaučių emfizemos pasireiškimą. 

LOPL diagnostikoje svarbūs simptomai - dusulys, skreplavimas, švokštimas, o pagrindiniu tyrimo metodu išlieka 

spirometrija. Skiriamas stabilios ir LOPL paūmėjimo gydymas. Dažniausiai vartojami bronchus plečiantys vaistai, 

tačiau prieš tai svarbu įvertinti esamą paciento būklę ir paskirti individualų gydymą. 

Išvados. Dėl rizikos veiksnių sukeliamų plaučių pokyčių vystosi nuolat progresuojanti lėtinė obstrukcinė 

plaučių liga. Siekiant pagerinti pacientų gyvenimo kokybę ir trukmę reikalinga ankstyva ligos diagnostika ir 

individualus gydymas.   

Raktažodžiai: lėtinė obstrukcinė plaučių liga, gydymas, diagnostika. 
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LOPL fenotipas Pirmo pasirinkimo 

gydymas 

Vidutinio sunkumo ar sunki LOPL + bronchektazės IVMB ir IVBA derinys 

Vidutinio sunkumo ar sunki LOPL + dažni paūmėjimai (≥2 kartai per metus), bet nėra 

didelės infekcinių komplikacijų rizikos 

IVBA ir IGK derinys 

Astmos-LOPL fenotipas IVBA ir IGK derinys 

Emfizeminis arba retų paūmėjimų fenotipas IVMB ir/arba IVBA 

Lentelė. Pirmo pasirinkimo vaistai pagal LOPL fenotipą. (Sudaryta pagal 2 šaltinį) 

LOPL paūmėjimo gydymas. LOPL 

paūmėjimas apibrėžiamas kaip ūmus kvėpavimo 

simptomų pablogėjimas, didesnis nei įprastas kasdienis 

kintamumas. Dažniausiai paūmėjimą sukelia kvėpavimo 

takų infekcijos ar aplinkos tarša. Šiai būklei reikalingas 

papildomas gydymas. Jo tikslas – sumažinti neigiamą 

esamo paūmėjimo poveikį ir būsimo paūmėjimo riziką. 

Didžiąją dalį pacientų galima gydyti namuose (34-36). 

Tokiu atveju prie nuolatinio gydymo papildomai 

skiriamas trumpai veikiantis įkvepiamasis bronchus 

plečiantis vaistas arba didinama jo dozė ir/ar vartojimo 

dažnis. Tačiau įvertinus simptomų sunkumą, pradinio 

gydymo neefektyvumą, gretutines ligas, paciento amžių, 

priežiūros stoką namuose – indikuotinas gydymas 

ligoninėje. Labai didelės rizikos pacientai turi būti 

stacionarizuojami į intensyvios terapijos arba intensyvios 

pulmonologijos terapijos skyrių (2,34,36). Kitų pacientų 

paūmėjimai gydomi neintensyvios pulmonologijos ar 

vidaus ligų skyriuose.  

Lietuvos pulmonologų sutarime aprašytas 

veiksmų planas, skirtas gyvybei nepavojingam, bet 

sunkiam LOPL paūmėjimui. Tokiam pacientui 

pirmiausia turi būti įvertintas požymių sunkumas, kraujo 

dujų tyrimas ir krūtinės ląstos rentgenograma ir skirtas 

deguonis. Rekomenduojama deguonį tiekti per Venturi 

kaukę, naudojant 24% ar 28% koncentracijos vožtuvus 

(2).  

Nepaisant to, jog aukštos kokybės įrodymų 

mažai, bronchodilatacijai skiriami įkvepiamieji trumpo 

veikimo β2 agonistai (TVBA) arba trumpo veikimo 

muskarino receptorių blokatoriai (TVMB) (1). Šie vaistai 

gali būti vartojami per tarpinę, naudojant dozuotą 

aerozolinį inhaliatorių arba per srovinį purkštuvą (2,40). 

Nustatyta, jog abiejų vaisto vartojimo būdų efektyvumas 

ir hospitalizavimo trukmė reikšmingai nesiskiria (35).  

Sisteminio poveikio gliukokortikoidai skiriami 

esant neveiksmingam gydymui bronchus plečiančiais 
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vaistais. Atsitiktinių imčių klinikinis tyrimas parodė, jog 

pakartotinis paūmėjimas per 6 mėnesius reikšmingai 

nesiskiria, sisteminiais kortikosteroidais gydant 5 ar 14 

dienų.  Todėl kortikosteroidus rekomenduojama vartoti 

ne ilgiau nei 5-7 dienas (39).  

Dėl suintensyvėjusio dusulio, padidėjusios 

skreplių produkcijos ir pūlingumo, gali būti įtariama 

bakterinė infekcija. Šiai būklei reikalingas gydymas 

antibiotikais. Antibiotikų pasirinkimas priklauso nuo 

galimo sukėlėjo: lengvai LOPL, kai įtariami sukėlėjai H. 

influenzae, S. pneumoniae, M. pneumoniae, C. 

pneumonia, skiriamas amoksicilinas; vidutinio sunkumo 

ir sunki LOPL, kai nėra P. aeruginosa rizikos, skiriamas 

amoksicilinas su beta laktamazės inhibitoriumi arba II ar 

III kartos cefalosporinas; o vidutinio sunkumo ir sunki 

LOPL, kai yra P. aeruginosa rizika, reikalingas gydymas 

ciprofloksacinu, antipseudomoniniu penicilinu ar 

cefalosporinu su aminoglikozidu ar be jo (2,40). Šiaurės 

Amerikoje antibiotikus siūloma skirti ir ambulatoriškai, 

esant vidutinio sunkumo LOPL paūmėjimui (36). Tačiau 

Azijos – Ramiojo vandenyno regione nustatyta, jog 

antibiotikoterapijos nauda gydant ambulatoriškai buvo 

statistiškai nereikšminga (40). Sergant LOPL gali būti 

lėtinė bakterijų kolonizacija ir ūminė infekcija, todėl 

prieš skiriant antibiotikoterapiją vertėtų ištirti 

prokalcitonino kiekį. Jei nustatomas padidėjęs 

prokalcitonino kiekis, gydymas antibiotikais indikuotinas 

ir turėtų trukti 5–7 dienas (1).  

Papildomi žingsniai, reikalingi gydant LOPL 

paūmėjimą, yra: neinvazinės dirbtinės plaučių 

ventiliacijos apsvarstymas, skysčių balanso ir mitybos 

korekcija, profilaktinis heparino skyrimas, gretutinių ligų 

gydymas ir nuolatinis ligonio būklės stebėjimas. 

Apibendrinimas 

Nors rūkymas išlieka svarbiausiu LOPL rizikos 

veiksniu, negalima atmesti ir oro taršos bei α 1 

antitripsino trūkumo įtakos LOPL išsivystymui. Dusulys, 

kosulys, skrepliavimasis ir švokštimas laikomi 

pagrindiniais simptomais, leidžiančiais įtarti LOPL. 

Pagrindinis tyrimas - spirometrija. Pirmą kartą nustatant 

LOPL atliekamas bronchų dilatacinis mėginys ir 

vertinamas FEV1 ir FVC pokytis. Stabilios lėtinės 

obstrukcinės plaučių ligos gydymui svarbiausia 

sumažinti simptomų pasireiškimą ir paūmėjimų skaičių. 

Tokiu atveju naudojami ilgai veikiantys bronchus 

plečiantys vaistai ir jų deriniai. Paūmėjimo gydymas 

priklauso nuo paciento būklės, tačiau dažniausiai 

skiriami trumpai veikiantys bronchus plečiantys vaistai ir 

deguonis. 
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