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Bevezetés: Kronikus obstruktiv tiidSbetegségben (COPD) az obesitas mellett a csokkent fizikai aktivitds nagymérték-
ben fokozza a metabolikus szindroma kialakuldsdnak valészintiségét.

Célhitiizés: Kutatdsunk célja volt felmérni a metabolikus szindréma prevalencidjit COPD-ben, valamint azt, hogy
milyen mértékben fligg 6ssze az életkorral, a nemmel, a tdrsbetegségekkel, a tiid6funkcid kirosodasanak mértékével,
a tapldltsgi allapottal, a fizikai terhelhetSséggel és az életminGséggel.

Modszer: Keresztmetszeti vizsgalatot végeztiink az Orszdgos Kordnyi Pulmonolégiai Intézet Légzésrehabiliticios
Osztalyan fekvé betegek korében 2019. jalius 1. és december 31. kozott. A véletlenszertien kivdlasztott 300, 40 év
feletti betegnek ismertiik az antropometriai, 1égzésfunkcids vizsgilati eredményét és laboratériumi paramétereit.
Adatokat gydjtottiink a dohdnyzdsi szokasokrdl, az el6z6 évi exacerbatidk szamardl és a kortikoszteroidok haszndla-
tardl is. Az életmindség mérésére a betegségspecifikus Szent Gyorgy-féle Légzési Kérd6iv magyar nyelvre validalt
valtozatat haszndltuk. A metabolikus szindromat a Nemzetkozi Diabetes Szovetség kritériumai alapjan hatdroztuk
meg.

Eredmények: A metabolikus szindroma a betegek 72%-dndl fordult el6, férfi: 65,9% né: 77,2% (p = 0,031). A meta-
bolikus szindrémds betegek esetében rovidebb 6 perces sétativolsigot mértiink ([m] 250 [150-330] vs. 295 [162—-
360]; p = 0,384), és szignifikinsan tobb volt az el6z8 évi exacerbatidk szdma (3 [0-6] vs. 1 [1-2]; p<0,001) a nem
metabolikus szindrémas betegekhez képest . A BMI-re torténd stratifikicié utin a metabolikus szindréma jelenléte
nagyobb volt BMI>25 kg/m? esetén. A hasi elhizds, a magas vérnyomads, a hyperlipidaemia és a hyperglykaemia szig-
nifikdnsan gyakoribb volt BMI>25 kg/m? esetén (p<0,001).

Kovetkeztetés: Eredményeink azt sugalljak, hogy a metabolikus szindromas betegekben megnd az egylittes morbidi-
tasi index, kiilonodsen azok korében, akik talsalyosak vagy elhizottak. Ezért a COPD-s betegekben nagyon fontos
id&ben felismerni és megtelel§en kezelni a metabolikus szindrémit.
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Metabolic consequences of chronic obstructive pulmonary disease

Introduction: Both obesity and the lack of physical activity among chronic obstructive pulmonary disecase (COPD)
patients increase the risk of developing metabolic syndrome.

Objective: The goal of our study was to assess the prevalence of metabolic syndrome among COPD patients and to
examine its correlation with age, gender, comorbidities, lung function values, nutritional status, exercise capacity, and
quality of life.

Method: A cross-sectional study was performed at the Department of Pulmonary Rehabilitation of the Hungarian
National Koranyi Institute for Pulmonology between July 1st and December 31st, 2019. A total of 300 patients aged
over 40 were selected at random. Anthropometric data were collected along with lung function values, laboratory
parameters, smoking status, the number of exacerbations in the previous year, and the use of corticosteroids. Quality
of life was measured by the validated Hungarian, COPD-specific Saint George Respiratory Questionnaire. Meta-
bolic syndrome was defined according to the International Diabetes Federation criteria.

Results: Metabolic syndrome affected 72% of COPD patients (male: 65.9%, female 77.2%; p = 0.031). In patients
with metabolic syndrome, shorter 6-minute walking distance was measured ([m] 250 [150-330] vs. 295 [162-360];
p = 0.384) and the number of exacerbations in the previous year was significantly higher (3 [0-6] vs. 1 [1-2];
p<0.001) compared to patients with no metabolic syndrome. After stratification for BMI, metabolic syndrome was
more frequent in the case of BMI>25 kg/m?. Central adiposity, hypertension, hyperlipidemia, and hyperglycemia
were also significantly more frequent among patients with BMI>25 kg/m? (p<0.001).
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Conclusion: Our results suggest that the co-morbidity index increases in patients with metabolic syndrome, espe-
cially in overweight or obese patients. Therefore, early detection and appropriate treatment of metabolic syndrome

in patients with COPD is very important.
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Roviditések

6MWD = (6-minute walking distance) 6 perces sétativolsig;
BMI = (body mass index) testtomegindex; COPD = (chronic
obstructive pulmonary disease) kronikus obstruktiv tiidGbe-
tegség; FEV, = (forced expiratory volume in the first second)
erdltetett kilégzés elsé masodpercében kifajt volumen; FVC =
(forced vital capacity) erdltetett kilégzési vitdlkapacitias; GOLD
= (Global Initiative for Obstructive Lung Discase) a COPD
stlyossagi fokat besorolé nemzetkozi ajanlas; HbA, = hemo-
globin-Alc (glikdlt hemoglobin); HDL = (high-density lipo-
protein) nagy stirdségi lipoprotein; IDF = (International Dia-
betes Federation) Nemzetkozi Diabetes Szovetség; LDL =
(low-density lipoprotein) alacsony slriiségli lipoprotein;
SGRQ = (St. George’s Respiratory Questionnaire) Szent
Gyorgy-téle Légzési Kérd6iv, TUKEB = Tudomanyos és Kuta-
tasetikai Bizottsag; VLDL = (very low-density lipoprotein)
nagyon alacsony strtiség( lipoprotein

A kronikus obstruktiv tiid6betegség (COPD) megel&z-
het§ és kezelhetS népbetegség tobb jelentds extrapul-
monalis kovetkezménnyel, melyek a kérallapot kimene-
telét befolyasolhatjak [1]. A viligon jelenleg negyedik
vezetd haldlokként tartjak szamon, s az elGrejelzések sze-
rint varhatéan a harmadik legjelentésebb halalokka valik
2030-ra [2]. A 1éguti obstrukcio a tiidd kéros gyulladd-
sos reakcidjinak kovetkezménye, melyet szévetkarositd
gazok és részecskék — jelent@s mértékben a dohanyfiist
— inhaldcidja vélt ki [3]. A f6leg 40 év feletti, dohanyz6
egyénekben kialakul6 COPD mellett tobb tarsbetegség
is fenndllhat; prevalenciajuk a betegekben nagyon gyako-
ri, akir 60-85%-ban is elSfordulhat, a leggyakrabban
hypertonia, ischaemids szivbetegség, szivelégtelenség,
tidérik, diabetes mellitus, osteoporosis, szorongds, de-
presszid, anaemia tarsuldsaval kell szimolni [4]. A hasi
zsirszovet jelentés megnovekedése kozvetlen osszefiig-
gést mutat az atheroscleroticus eredetdi érbetegségek
okozta szervkirosodasok, elsGsorban a myocardialis in-
farctus kialakulasanak valdszintiségével; ennek hétteré-
ben a visceralis zsirszovet altal termelt, adipokineknek
nevezett polipeptidek dllnak, melyek vérnyomdsemeld,
atherogen, thrombogen, illetve inzulinrezisztenciat ki-
valté hatdsaik révén szamos tamaddsponton megsokszo-
rozzak az érbetegségek valoszindségét [5]. A hyperinsu-

linaemia kovetkezménye a mdjban a fokozott
VLDL-termelés és a trigliceridben gazdag atherogen
lipoproteinek megszaporodidsa (csokkent HDL-, emel-
kedett LDL-koleszterin-szint és tartds hypertriglyceridae-
mia) [6]. A fibrinolitikus aktivitds csokkenése (példaul
a plazminogénaktivatorinhibitor-1 termel&dése) pro-
thrombogen allapotot okoz. Mindezek a hatisok Osszes-
ségében fokozott oxidativ stresszt, vascularis gyulladast
alakitanak ki. A kozelmult megfigyelései arra hivtak fel a
figyelmet, hogy a talstlyos, COPD-ben szenvedd bete-
gek korében gyakoribb a metabolikus szindréma a kor-
ban és testtomegindexben (BMI) azonos egészséges
egyének csoportjahoz viszonyitva, és a COPD-ben és
metabolikus szindrémdaban szenveddk fizikai terhelhetd-
sége is csokkent a tisztin COPD-ben szenveddk teljesit-
ményéhez képest. Néhany tanulmany szerint a COPD-
ben szenvedS betegek magasabb koleszterin-  és
vérzsirszintje stlyosabb stadiumu betegséggel és gyako-
ribb exacerbatiékkal tarsul [7, 8].

Kutatasunk célja volt felmérni a kiilonb6z6 tapliltsagi
dllapott,, COPD-s betegek életmindségét, tarsbetegsé-
geinek gyakorisigdt, a metabolikus szindroma prevalen-
cijjat, valamint azt, hogy milyen mértékben fiigg Ossze
az életkorral, a nemmel, egyéb tirsbetegségekkel, a
tiid6funkcié kirosodasinak mértékével (FEV refk), a
taplaltsigi dllapottal (BMI), a fizikai terhelhet8séggel
(6 perces sétatavolsig — 6MWD) és az életminGséggel
(Szent Gyorgy-féle Légzési Kérd6iv — SGRQ-C). Kuta-
tasunkban a Nemzetkozi Diabetes Szovetség (IDF) altal
meghatarozott diagnosztikai kritériumrendszert hasz-
ndltuk a metabolikus szindroma definicigjaként [9].

Moébdszer

Az Orszagos Koranyi Pulmonoloégiai Intézet 300, COPD-
ben szenved§ betegénél végeztiink keresztmetszeti vizs-
galatot. A betegek a felmérés el6tt szobeli és irasbeli tdjé-
koztatast kaptak, majd alairtak a beleegyezé nyilatkozatot.
A vizsgalatot a TUKEB etikai bizottsaga jévahagyta (en-
gedélyszim: TUKEB 44402-2/2018 /EKU), a kutatds
megfelel a Helsinki Deklardcidoban foglaltaknak. A kuta-
tasba torténd bevonds kritériumai a kovetkezSk voltak:
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40 év feletti életkor, diagnosztizalt COPD (post-broncho-
dilator FEV, /FVC<70%) (10]. A COPD akut exacerbatio
kritériuma, ha a kovetkez$ négy tiinet kozil legalabb
kett6 fennall (Anthonisen-kritériumok): 1) fokozddd
mennyiségl, purulens kopet tiriil, 2) a tid6funkcié rom-
lik, a 1égzési panaszok salyosbodnak, 3) a beteg ldzas és/
vagy 4) leukocytosis jelentkezik.

Minden egyes betegnél megmértiik a post-bronchodi-
lator FEV,-értéket (erdltetett kilégzés els6 masodper-
cében kifjt volumen), és a becsiilt értékek szdzalékaban
fejeztiik ki. A betegeket GOLD A-D stadiumba soroltuk
az aktualis és a jov6beli kockdzat paraméterei alapjan, a
spirometrias értékek, a tiinetek és az exacerbatids rita
szerint [10]. Az életminGség mérésére a betegségspecifi-
kus SGRQ-C [11] magyar nyelvre validalt valtozatat
hasznaltuk, mely 40 kérdést tartalmaz. Ez a kérd6iv az
¢életmindséget befolyasold tényezdket hirom kategoéria-
ban vizsgilja: tlineti, aktivitisi és a tiidébetegség min-
dennapi életre gyakorolt hatdsit vizsgilé szegmens. Az
egyes valaszok sulyszamértéke alapjan szamolhatok a kii-
16nb6z6 dimenzidk stlyszamai, valamint ezek Osszegé-
bdl az Osszpontszam értéke. Ennél a kérd6ivnél a maga-
sabb pontértékek rosszabb életmindséget jeleznek. A
kérddSivet a betegek stabil dllapotban az intézményben
toltotték ki, koordinator feliigyelete mellett.

A metabolikus szindroma definiciéjat az IDF altal
meghatarozott diagnosztikai kritériumrendszer szerint
alkalmaztuk [9]. Az ajanlds szerint a metabolikus szind-
réma diagnézisinak megallapitisihoz a kovetkezdk je-
lenléte sziikséges: centralis tipust elhizds: 94 cm-nél na-
gyobb derékkorfogat a férfiak és 80 cm-nél nagyobb a
nék esetében, emellett a kovetkezd négy faktor koziil
barmelyik kettd jelenléte:

— emelkedett éhgyomri vércukorszint: >5,6 mmol/I,
vagy korabban diagnosztizalt 2-es tipusa cukorbeteg-
s¢g;

emelkedett trigliceridszint: 1,7 mmol/l-nél nagyobb
érték, vagy e koros lipidparaméter miatt folytatott spe-
cifikus kezelés;

alacsony HDL-koleszterin-szint: 1,29 mmol/1-nél
alacsonyabb a férfiak és 1,03 mmol /1-nél alacsonyabb
andk esetében, vagy e koros lipidparaméter miatt foly-
tatott specifikus kezelés;

emelkedett vérnyomds: systolés érték >130 Hgmm
vagy diastolés érték 285 Hgmm, vagy koribban diag-
nosztizalt hypertonia miatt folytatott kezelés.

A 6MWD mérésekor a betegeket arra kértiik, hogy hat
percig sétaljanak a folyosén, és ennek sordn detektiltuk a
maximélis sétatavolsigot [12]. A BMI meghatirozasa-
hoz a kilogrammban mért testtomeget elosztottuk a mé-
terben mért testmagassig négyzetével (kg/m?). Ehomi
vérmintit gydjtottiink az Orszagos Koranyi Pulmonolo-
giai Intézet kozponti laboratériumaban a lipidprofil (tel-
jes koleszterin, trigliceridek, LDL és HDL) meghatiro-
zasara. A vérvételi vizsgalatot a betegek klinikailag stabil,
lizmentes ¢és 1éguti fert6zést6l mentes allapotdban vé-
geztiik.
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Statisztikai analizis

A leir6 elemzéseket a STATA SE-10.0 (StataCorp, Col-
lege Station, TX, USA) programcsomaggal végeztiik.
A minta eloszlasit Shapiro-Wilk-teszttel ellendriztiik; a
folytonos valtozék nem normileloszlast mutattak, ezért
median és interkvartilis terjedelemben adtuk meg a tab-
lazatok adatait. A csoportok kozotti kiilonbségeket
Kruskal-Wallis-probaval elemeztiik. A statisztikai préba-
kat 95%-os konfidenciaintervallum mellett végeztiik, és a
szignifikancia értéke p<0,05 volt.

Eredmények

A vizsgalatba 300, stabil allapotid COPD-s beteget von-
tunk be. A betegek medidn életkora 67 (62-73) év volt,
a vizsgalatban részt vevék aranya: 46% férfi és 54% nd; a
betegek demogrifiai tulajdonsigait és a dohanyzas el6z-
ményeit az 1. tablizatban mutatjuk be. A betegek 6,3%-
a soha nem dohdanyzott, tobb mint fele (52,7%) mar le-
szokott a dohanyzasrdl, és 41%-a jelenleg is dohanyzo.
A betegek GOLD-stadium szerinti megoszlisa: GOLD
A: 5,6%, GOLD B: 35%, GOLD C: 46% ¢és GOLD D:
13,4%.

BMI-re torténd stratifikicioé utdn a betegek 8,6%-anak
BMI-je 21 kg/m? alatt volt, 28,0%-uknak 21-25 kg,/m?
kozott, és kb. a kétharmaduk (63,4%) volt a ’talstlyos,
elhizott’ (BMI>25 kg/m?) kategdriaban. A betegek tap-
laltsagi allapota (BMI) szignifikins Osszefiiggést muta-
tott a vérnyomassal (136/80 vs. 149 /86; p<0,001), a
légzéstunkcidval (FEV ref%: 41 [34—48] vs. 49 [40-62];
p = 0,049), a lipidprofilokkal (HDL-koleszterin: 1,5
[1,2-1,7] vs. 1,3 [1,0-1,5]; p = 0,022; trigliceridek: 1,3
[1-1,6]vs. 1,6 [1,2-2,1]; p = 0,047), az életminSséggel
[SGRQ-C: 56,8 [42,5-67,0] vs. 49,8 [34,0-63,1]; p =
0,002), valamint a tarsbetegségekkel is (hypertonia [p =
0,007], cukorbetegség [p = 0,020], ischaemids szivbe-
tegség [p = 0,011]).

A metabolikus szindréma prevalencidja magasabb volt
a talsalyos/clhizott betegek kozott (BMI>25 kg/m?)
(p<0,0001) (1. tablazat), elétforduldsi gyakorisiga a tel-
jes betegpopulaciéban: 72%; a nék esetében gyakoribb-
nak bizonyult (77,2%), mint a férfiak esetében (65,9%),
a kilonbség szignifikins volt (p = 0,031) (2. tdblazat).
A metabolikus szindréma el6fordulési gyakorisiga a kii-
l6nb6z6 GOLD-stidiumokban: GOLD A: 82,3%,
GOLD B: 70,5%, GOLD C: 71,0% és GOLD D: 75,0%
(3. tablazat).

Azon COPD-s betegek esetében, akiknek metabolikus
szindrémdjuk volt, rovidebb 6MWD-t mértiink ([m]
250 [150-330] vs. 295 [162-360]; p = 0,384), és szig-
nifikinsan tobb volt az eléz6 évi exacerbatidk szama
(3 [0-6]vs. 1[1-2]; p<0,001), mint azon betegek ese-
tében, akiknek nem volt metabolikus szindrémajuk
(2. tablazat).
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1. tablazat A COPD-s betegek jellemz8i BMI-kategéridk szerint

Alultiplilt Normal salya Thlsalyos /Elhizott p-érték
BMI<21 kg/m? BMI 21-25 kg/m? BMI>25 kg/m?
n=26 n=_84 n =190
Kor (év) (IQR) 69 (65-73) 70 (63-75) 67 (61-72) 0,036
Férfi (16, %) 11 (42,31) 44 (52,38) 83 (43,68) 0,218
N& (18, %) 15 (57,69) 40 (47,62) 107 (56,32)
Dohidnyzasi stitusz
Aktivan dohanyzé (f8, %) 14 (53,85) 1(36,91) 78 (41,05) 0,122
Leszokott dohanyzé (£, %) 10 (38,46) 44 (52,38) 104 (54,73)
Soha nem dohanyzé (16, %) 2 (7,69) 9(10,71) 8(4,21)
Dohdnyzis (év) 41 (26-50) 40 (25-48) 37 (25-60) 0,842
Cigarettik szdma (szdl /nap) 20 (12-21) 7 (10-20) 20 (15-21) 0,049
Testtomeg (kg) 52 (48-55) 4 (60-69) 84 (73-95) <0,0001
Testmagassag (cm) 167 (158-171) 167 (159-173) 165 (158-172) <0,0001
Haskorfogat (cm) 80 (77-84) 93 (91-101) 114 (104-123) <0,001
Vérnyomas (Hgmm) 136,/80 141/82 149/86 <0,001
C-reaktiv protein (mg/1) 4 (1-106) 6(2-18) 7 (3-21) 0,123
Osszkoleszterin (mmol/1) 5,1 (4,6-6,0) 2 (4,4-6,1) 5,3 (4,4-6,2) 0,531
LDL-koleszterin 2,9 (2,2-3,5) 9 (2,2-3,5) 3,0 (2,8-3,8) 0,228
HDL-koleszterin 1,5 (1,2-1,7) 4 (1,2-1,7) 1,3 (1,0-1,5) 0,022
Triglicerid (mmol /1) 1,3 (1-1,6) 4 (1-1,9) 1,6 (1,2-2,1) 0,047
Vércukor (mmol /1) 5,8 (5-7,3) 9 (4,9-7.9) 6,2 (5,2-8,4) 0,569
HDA, . (mmol,/mol) 38,7 (34—44) 37,6 (34-40) 38,2 (35-45) 0,332
FEV reth 41 (34-48) 45 (36-54) 49 (40-62) 0,049
EVC (%) 70 (60-82) 2 (59-85) 69 (59-81) 0,543
FEV,/FVC (%) 45 (38-52) 49 (41-61) 56 (49-65) <0,0001
GOLD-stadiumok
GOLD A (16, %) 1(3,85) 6(7,14) 10 (5,26) 0,054
GOLD B (16, %) 5(19,23) 23(27,39) 77 (40,53)
GOLD C (16, %) 18 (69,23) 8 (45,23) 82 (43,10)
GOLD D (f8, %) 2(7,69) 17 (20,24) 21 (11,05)
SGRQ-C, tiinet 72,2 (62,5-77,1) 65,4 (53,1-74,9) 64,6 (51,6-74,0) 0,006
SGRQ-C, aktivitds 72,4 (66,2-78,6) 64,9 (52,0-73,2) 65,8 (53,9-73,0) 0,014
SGRQ-C, hatis 48,5 (33,9-62,4) 33,4 (20,1-46,1) 34,8 (25,3-45,9) 0,002
SGRQ-C, teljes 56,8 (42,5-67,0) 48,7 (33,9-62,4) 49,8 (34,0-63,1) 0,002

Tarsbetegségek (n, %)

Ischaemids szivbetegség 12 (46,15) 4 (40,48) 115 (60,53) 0,011
Hypertonia 16 (61,53) 60 (71,43) 160 (84,21) 0,007
Diabetes mellitus 2(7,69) 2 (14,29) 50 (26,31) 0,020
Metabolikus szindréma 9 (34,61) 1(60,71) 156 (82,11) <0,0001
Pszichiatriai betegség 1(3,85) 0(11,90) 28 (14,74) 0,156
6MWD (m) 218 (130-290) 292 (170-368) 250 (150-335) 0,089
Exacerbatiok szama az el6z6 évben/alkalom 3 (1-6) 1(0-3) 2 (0-6) <0,001

A tiblazat adatai medidn és interkvartilis terjedelemben keriiltek bemutatdsra.

6MWD = 6 perces sétativolsig; BMI = testtomegindex; COPD = krénikus obstruktiv tiidSbetegség; HbA,. = hemoglobin-Alc (glikalt hemo-
globin); HDL = magas stirtiségii lipoprotein; GOLD = a COPD stlyossigi fokdt besorolé nemzetkozi ajanlas; FEV, = erdltetett kilégzés els
masodpercében kiftjt volumen; FVC = erdltetett kilégzési vitalkapacitds; IQR = interkvartilis tartomdny; LDL = alacsony stiriiségii lipoprotein;
SGRQ = Szent Gyorgy-féle Légzési Kérdsiv

Szignifikanciaszint: p<0,05
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2. tablazat
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A COPD-s betegek funkcionilis jellemz3i metabolikus szindroma szerint csoportositva

MetS MetS nélkiil Teljes p-érték
n=216 n-84 n = 300
Kor (év) (IQR) 67 (61-73) 68 (65-73) 67 (62-73) 0,531
Férfi (16, %) 91 (42,13) 47 (55,95) 138 (46,00) 0,031
N6 (18, %) 125 (57,87) 37 (44,05) 162 (54,00)
Dohinyzasi statusz
Aktivan dohanyz6 (f6, %) 88 (40,74) 35 (41,60) 123 (41,00) 0,447
Dohényzott (8, %) 118 (54,63) 40 (47,62) 158 (52,66)
Nem dohdnyz6 (16, %) 10 (4,63) 9 (10,72) 19 (6,33)
Eletmindség
SGRQ-C, tiinet 67,6 (56,5-74,3) 66,1 (52,5-77,1) 66,9 (52,0-73,1) 0,871
SGRQ-C, aktivitas 67,9 (47,4-79.,7) 65,5 (51,6-69,1) 66,6 (51,5-77,3) 0,579
SGRQ-C, hatis 35,8 (30,3-48,0) 34,2 (29,1-46,1) 35,0 (21,3-49,9) 0,436
SGRQ-C, teljes 51,6 (33,9-62,4) 50,1 (35,9-64,0) 50,8 (33,9-62,4) 0,605
FEV,ret% 47 (36-58) 48 (36-61) 47,5 (37-59) 0,702
EVC (%) 69 (59-81) 71 (60-87) 0 (59-83) 0,294
FEV,/FVC (%) 54 (45-64) 51 (45-61) 53 (45-64) 0,070
BMI (kg/m?) 28,7 (24,7-33,2) 23,8 (21,5-27,5) 27,2 (23,5-32,2) <0,0001
6MWD (m) 250 (150-330) 295 (162-360) 253 (153,7-342,7) 0,384
Exacerbatiok szima az el§z6 évben 3(0-06) 1(1-2) 2 (0-06) <0,001
Szteroidhasznalat az el6z6 évben 3(14) 1(0-2) 2 (1-3) <0,001

A tablazat adatai medidn és interkvartilis terjedelemben keriiltek bemutatisra.
6MWD = 6 perces sétatavolsig; BMI = testtomegindex; COPD = krénikus obstruktiv tiidébetegség; FEV, = erdltetett kilégzés elsé masodper-
cében kiftjt volumen; FVC = erdltetett kilégzési vitdlkapacitds; IQR = interkvartilis tartomany; MetS = metabolikus szindroma; SGRQ = Szent

Gyorgy-féle Légzési Kérdbiv

Szignifikanciaszint: p<0,05

3. tablazat A COPD-s betegek stlyossigi osztilyozdsa és ennck megfelel@en a paraméterek ésszehasonlitisa a GOLD-stadiumok szerint

GOLD A GOLD B GOLD C GOLD D p-érték
n=17 n=105 n=138 n =40

Kor (év) (IQR) 65 (60-75) 67 (63-73) 68 (64-73) 4 (59-70) 0,139
Férfi (£6, %) 5(29,41) 2 (49,52) 61 (44,20) 20 (50,00) 0,120
N6 (16, %) 12 (70,59) 3(50,48) 77 (55,80) 20 (50,00)
Metabolikus szindréma (6, %) 14 (82,3) 74 (70,5) 98 (71,0) 0(75,0) 0,311
6MWD (m) 300 (184-362) 250 (200-400) 247 (150-320) 220 (102-297) <0,001
FEV reth% 90 (86-97) 62 (54-69) 43 (37-47) 23 (19-206) <0,0001
FVC (%) 108 (101-116) 79 (70-91) 66 (59-74) 49 (43-54) <0,0001
FEV,/FVC (%) 69 (65-70) 62 (54-67) 0 (44-50) 7 (33-44) <0,0001

A tablazat adatai medidn és interkvartilis terjedelemben keriiltek bemutatdsra.

6MWD = 6 perces sétativolsag; COPD = krénikus obstruktiv tiidébetegség; FEV, = erdltetett kilégzés elsé masodpercében kiftjt volumen;
FVC = erdltetett kilégzési vitdlkapacitds; GOLD = a COPD sulyossagi fokat besorold nemzetkozi ajanlas; IQR = interkvartilis tartomdny

Szignifikanciaszint: p<0,05
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Megbeszélés

Tanulményunk célja volt a metabolikus szindréma pre-
valencidjanak meghatirozasa COPD-s betegekben, akik
kiilonbozé taplaltsagi allapotban és GOLD-stadiumok-
ban voltak. A hasi elhizds, a magas vérnyomas, a hyper-
glykaemia, valamint a metabolikus szindréma is kiilono-
sen a talsalyos/clhizott csoportban (BMI>25 kg/m?;
p<0,001) volt gyakoribb. A betegek 72%-aban metaboli-
kus szindrémat talaltunk; ez a prevalencia magasabb a
korabbi vizsgalatokhoz képest, amelyek 21% és 58% ko-
zotti értéket mutattak [13]. Ennek magyarizata lehet a
kiilonb6z8 metabolikusszindroma-kritériumok alkalma-
zasa; jelen kutatdsunkban a legszigorabb IDF-kritérium
szerinti definici6 keriilt alkalmazasra, és a korhdzba kerii-
16 betegek szinte mindegyike (89,4%) kiilonb6z6 tarsbe-
tegségekkel kiizdott, példaul ischaemias szivbetegség,
hypertonia, cukorbetegség.

A metabolikus szindroma, vagy ,kardiometabolikus
szindréma” kifejezést manapsdg gyakran hasznaljak a
cardiovascularis, vese-, metabolikus, prothromboticus és
gyulladisos rendellenességek kolesonhatasanak leirdsara,
mely megnovekedett morbiditast és mortalitist okoz
COPD-s betegekben. Szdmos tanulmdny értékelte a
COPD és a vér lipidprofiljat, de az eredmények tovabbra
is cllentmonddsosak. Gunay és misai megallapitottak,
hogy a szérum HDL-koleszterin-szintje szignifikinsan
alacsonyabb, mig a trigliceridszint szignifikinsan maga-
sabb a stabil COPD-s betegek kozott, mint a kontrollok
esetében [14]. Xuan és misai arrdl szimoltak be, hogy
nincs kiilénbség a szérum triglicerid-, teljeskoleszterin-
és LDL-koleszterin-szintje kozott a COPD-s betegek és
a kontrollszemélyek kozott [15]. Breyer és misai kozle-
ménye szerint a metabolikus szindréma gyakoribb a tal-
salyos és elhizott COPD-s betegek kozott [16]. Can és
kutatétarsni megvizsgiltik a betegség stlyossigit és a
szérumlipidszinteket, és megallapitottik, hogy stlyosabb
COPD-stadiumokban (GOLD III. és IV.) szignifikidn-
san alacsonyabb a HDI-koleszterin-szint, mint a kont-
rollszemélyekben [17]. Jelen kutatdsunkban a lipidpro-
filban a talsilyos betegek kozott (BMI>25 kg/m?)
szignifikinsan emelkedett trigliceridszintet és szignifi-
kidnsan csokkent HDL-koleszterin-szintet detektaltunk;
a metabolikus szindromaban szenved§ betegek szignifi-
kansan magasabb BMI-vel rendelkeztek, mint a metabo-
likus szindréma nélkiili betegek.

A légzésrehabilitacids programban részt vevé COPD-s
betegek kozel fele talsalyos vagy elhizott, ami negativan
befolyasolja a 1égzésfunkciot és a terhelési toleranciat,
kiilonosen jards kozben; a COPD-s betegek korében
azonban olyan paradoxont irtak le, amely szerint a maga-
sabb BMI-vel rendelkez8 betegek hosszabb ideig élnek,
mint az alacsony BMI-vel rendelkez$ vagy normél tap-
laltsagi dllapota tarsaik. Ez a jelenség vagy paradoxon, az
»obesity paradox” azonban 30-as BMI-érték felett eltd-
nik, és az obesitas, a fizikai inaktivitas és a tarsbetegségek
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egyértelmtien negativan befolyasoljadk a COPD-ben
szenvedd betegek talélését [18-20].

A gyogyszerek kozvetlentil befolyasolhatjik a metabo-
likus szindréma prevalencidjit, példaul az orilis gliiko-
kortikoidok novelik a vér gliikézszintjét, az LDL-kolesz-
terin-szintet és az étvagyat, valamint izomatréfidt és hasi
elhizdst okozhatnak [21]. A COPD egyéb gyakori
gyogyszerei, mint példaul az antidepresszansok, csok-
kent glitkéztoleranciat okozhatnak [22], s ezzel hozzdja-
rulnak a metabolikus szindréma kialakulasahoz.

Néhany kozelmultbeli tanulminy azonositotta a
COPD-s betegek tgynevezett ,,egyiittes morbiditasi alti-
pusat” (co-morbidity predominant subtype), amelyet egy
metabolikus tirsbetegségcsoport jellemez, beleértve a
cardiovascularis betegségeket, a 2-es tipust cukorbeteg-
séget és az elhizdst; kimutattak, hogy a cardiovascularis
betegségekkel, magas vérnyomassal és 2-es tipust cukor-
betegséggel is kiizd6 betegek fokozott kockazattal élnek
a morbiditds és a mortalitds szempontjabdl [23]. Kiilonos
jelentGséget kell tulajdonitani az l6 helyzetnek vagy a
mindennemd mozgast korlitozé dllapotnak, mert az ilé
helyzet id6tartama szignifikins korreldciét mutat a vércu-
korszinttel és a haskorfogattal. Mar alacsony intenzitisa
fizikai aktivitds is el6nyosebb metabolikus helyzetet te-
remthet [24]. A stlycsokkenés onmagiban befolydsol
szamos, az clhizdsban nagyon gyakori kockazati ténye-
zGt, mint példaul a magas vérnyomast, a dyslipidaemiat és
az inzulinrezisztenciat. A kilonb6z§ kutatisok megvizs-
galtak a testmozgds hatasat talstlyos és elhizott betegek
esetében, és a vérnyomas, a lipidprofilok, a gliikkdz, a gli-
kalt hemoglobin (HbA,,) és az inzulinérzékenység javu-
lisat irtik le. Ugy téinik, hogy a testmozgis id6tartama
sokkal fontosabb, mint a testmozgds modozata [25].

Osszességében az aerob testmozgds barmilyen inten-
zitdson jotékony hatdssal van a metabolikus szindréma
Osszes komponensére tualstlyos vagy elhizott betegek
esetén [26-29].

Kovetkeztetés

Eredményeink azt sugalljik, hogy a metabolikus szind-
réomas betegekben megnd az egyiittes morbiditasi index,
kiillonosen azokndl, akik tdlstlyosak vagy elhizottak.
Ezért a COPD-s betegek esetében nagyon fontos idGben
felismerni és megfelel6en kezelni a metabolikus szindré-
miét. Jelen tanulminyunk keresztmetszeti kutatas volt;
tovabbi, longitudinalis prospektiv vizsgalatok sziiksége-
sek annak tanulmanyozdsira, hogy a metabolikus szind-
rémdanak milyen hosszi tiva hatdsai vannak a COPD-s
betegek cardiovascularis és egyéb megbetegedéseire.

Anyagi tamogatds: A szerz6k a cikk megirdsa, illetve a ku-
tatbmunka soran anyagi tamogatasban nem részestiltek.

Szerzot munkamegosztis: F. M., F.-P. V.: A kérd&ivek fel-
dolgozasa, irodalomkutatas, cikkiras. Sz. G.: A statisztika
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ellenérzése. V. J. T.: Irodalomkutatas, a kézirat megszo-
vegezése, ellendrzése, végsG formaba ontése. A cikk vég-
leges valtozatit valamennyi szerzé elolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.

Ko6szonetnyilvanitas

Koszonjiik koordinatorunknak, Kecskés Anitanak a kérd6ivek kitolté-
sében nyujtott segitségét és az Orszagos Koranyi Pulmonolégiai Inté-
zet betegeinek értékes vilaszait, amelyekkel segitették a kutatast.
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