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Bevezetés és célkitiizés: Az obstruktiv alvisi apnoe az intermittdlé hypoxia dltal cardiovascularis, cerebrovascularis és
metabolikus betegségek kialakuldsdt okozhatja. Kutatdsunkban célunk volt a betegség f6bb jellemzdinek vizsgalata,
az obstruktiv alvdsi apnoe és a kontrollcsoport dltalinos, antropometriai, laboratériumi paramétereinek dsszehason-
lité elemzése altal.

Anyayy és modszer: A prospektiv vizsgilatba 100 beteget (74 térfi, 26 nd, tlagéletkor = SD, 42,15 + 12,7 év) vontunk
be, akiket az elvégzett poliszomnogrifia eredménye alapjin kontroll- (36 £6) és obstruktiv alvasi apnoe (64 £6) cso-
portra osztottunk. A betegeknél részletes anamnézisfelvételt, antropometriai méréseket, laborvizsgalatot és alviskér-
déiv-kitoltést végeztiink.

Eredmények: Az obstruktiv alvasi apnoe csoportban szignifikinsan nagyobb nyak- (p = 0,015), csip6- és haskorfogat
(p<0,000), tovabba BMI-érték (p<0,000) volt megfigyelhets. A férfiak szignifikinsan nagyobb szamban voltak kép-
viselve az obstruktiv alvasi apnoe csoportban (p<0,000). Mig az antropometriai paraméterek koziil a kontrollcsoport-
ban a nyakkorfogat kiillonbozott szignifikinsan a nemek kozott (p<0,000), addig az obstruktiv alvdsi apnoe csoport-
ban a nyak- (p = 0,001) mellett a haskorfogat (p = 0,028) esetében volt megfigyelhets szignifikins kiilonbség.
A tirsbetegségek jelenléte a kontroll- és az obstruktiv alvdsi apnoe csoportban a hypertonia esetében 21%-nak és
64%-nak, a gastrooesophagealis refluxbetegség 5,42%-nak és 4,71%-nak, a sziv-ér rendszeri betegség 2,7%-nak és
1%-nak, mig a 2-es tipust diabetes mellitus 0%-nak és 6,4%-nak adédott. A BMI az obstruktiv alvisi apnoe és a kont-
rollcsoportban egyardnt szignifikins pozitiv korreldciéot mutatott a nyak-, a has- és a csipSkorfogattal, tovibba a
kontrollcsoportban szignifikins negativ korreldciét taldltunk a HDL-koleszterin értéke és a BMI, valamint a nyak- és
haskorfogat kozott.

Kovetkeztetés: Az elhizds mint az obstruktiv alvasi apnoe legtbb rizikéfaktora és az obstruktiv alvdsi apnoéban jellem-
zG intermittdlé hypoxia hozzdjirulnak a komorbid allapotok nagyobb ardnyban torténd megjelenéséhez, melyek
mihamarabbi diagnosztikdja és kezelésiik megkezdése kiemelkedS fontossdgt a betegek életmindségére gyakorolt
hatasuk miatt.
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Analysis of the most important features of obstructive sleep apnoea

Introduction and objective: Obstructive sleep apnoea results in metabolic and cardiovascular disorders due to inter-
mittent hypoxia. The main aim of the present study was to analyze the most important features of obstructive sleep
apnoea, using anthropometric measurements and blood tests.

Material and method: In this prospective investigation, 100 patients (74 male and 26 female patients, mean age + SD
years, 42.15 + 12.7) were enrolled. These patients were divided into control (n = 36) and obstructive sleep apnoea
(n = 64) groups regarding the results of polysomnography. The examination of the patients consisted of detailed
anamnestic data, anthropometric measurements, laboratory test and the use of apnoea questionnaires.

Results: In the obstructive sleep apnoea group, significantly higher neck (p<0.015), hip and abdomen circumfer-
ences and BMI values (p<0.000) were observed. Significantly higher ratio of male patients in the case of obstructive
sleep apnoea was detected (p<0.000). In the control group, only the neck circumferences differed significantly be-
tween the two genders (p<0.000), but in the obstructive sleep apnoea group the neck (p = 0.001) and abdominal
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circumferences (p = 0.028) have also differed. Hypertension (64% and 21%) and type 2 diabetes mellitus (6.4% and
0%) were more frequent in the obstructive sleep apnoea group, while cardiovascular disorders (1% and 2.7 %) and
gastroesophageal reflux disease (4.71% and 5.42%) in the control group. BMI values were significantly positively cor-
related with the neck, abdominal and hip circumferences, both in the control and obstructive sleep apnoea groups.
Moreover, in the control group, a significant negative correlation between HDL-cholesterol and BMI, neck and

abdominal circumferences was observed.

Conclusion: Obesity, as one of the most important risk factors for obstructive sleep apnoea and the intermittent hypo-
xia contribute to the development of comorbidities. The diagnosis and therapy of the comorbidities is of great im-
portance due to their effects on the patients’ quality of life.

Keywords: obstructive sleep apnoea, hypertension, comorbidities, diabetes mellitus, anthropological characteristics

Molnir V, Molnar A, Lakner Z, Kunos L, Angyal E, Németh F, Tamas L. [ Analysis of the most important features of
obstructive sleep apnoea]. Orv Hetil. 2022; 163(15): 586-592.
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Roviditések

AHI = apnoe-hypopnoe index; BMI = (body mass index) test-
tomegindex; GERD (gastro-oesophageal reflux disease)
gastrooesophagealis refluxbetegség; HDL (high-density
lipoprotein) nagy strtiségl lipoprotein; LDL = (low-density
lipoprotein) kis stiriségt lipoprotein; ODI = oxigéndeszatura-
cids index; OSA = (obstructive sleep apnoea) obstruktiv alvasi
apnoe; PSG = poliszomnografia; RDI = (respiratory distur-
bance index) légzészavarindex; SD = standard deviicio; SpO, =
oxigénszaturacio; TC osszkoleszterin; TG triglicerid;
TSH = thyreoideastimulalé hormon

Az obstruktiv alvasi apnoe (OSA) jelentSs népegészség-
tigyi probléma, mely névekvé prevalencidjaval egyre na-
gyobb terhet r6 a tarsadalomra. Jellemzdje a felsé 1égutak
alvds alatti, teljes vagy részleges elzarédasa, mely hypo-
xia, hypercapnia, alvastragmenticié megjelenését okoz-
za. Vezet6 tiinetei a nappali aluszékonysdg, faradékony-
sdg, koncentracio- és figyelemzavar, ezen figyelmeztetd
tinetek ellenére azonban a betegség meglehetdsen alul-
diagnosztizalt. Kezeletlen esetben olyan komorbid dlla-
potok kialakuldsaért felelds, mint a cardiovascularis be-
tegségek, a stroke, a metabolikus betegségek, igy a
megfelel id6ben felallitott diagndzis szerepének fontos-
sdga nem vitathat6 [1]. Az OSA legfontosabb rizikoéfak-
tora az obesitas, de mellette az id&sebb életkor, a férfi-
nem, a craniofacialis anatomiai eltérések is felelGsek az
ctioldgiai hatterében. Az obesitas prevalencidja az elmult
3 évtizedben orszagonként eltér6 moédon novekvd ten-
dencidt mutat: a jelenséget ,,globalis pandémia” néven is
emlitik [2, 3], s novekvé tendencidjaval az elmdalt 5 év-
ben a WHO becslése szerint 2 millidard embert érintett
[4]. Egy 1980 és 2013 kozott tortént atfogd vizsgalat
megdllapitotta, hogy a tdlsily és az obesitas prevalencija
felnStteknél 27,5%-kal, mig gyerekeknél 47,1%-kal nétt
[5].

A probléma elsésorban a fejlett orszigokat érinti; hat-
terében a fokozott kaldriabevitel, a megvaltozott étrend,

a mozgasszegény ¢letmadd és a bél ,,j6” mikrobiomjanak
valtozasa dall [6, 7]. Az obesitas prevalencidjinak ilyen
mértékd, dinamikus névekedése az OSA nagyobb szam-
ban torténé megjelenéséhez vezet.

Az OSA a tarsadalom egyre nagyobb hanyadat érinti:
egy atfogd, 193 orszig bevonasaval végzett vizsgilat 936
milliéra becsiilte a 30-69 éves korosztilyban az OSA-
betegek szamat, ami a vildg 7,6 milliardos lakossaganak
csaknem egyhetede [8].

Etiologidjaban az anatémiai okok mellett az ineffektiv
dilatatorizom-funkcié, az instabil 1égzési kontroll (high
loop gain) és az alacsony arousalkiiszob jitszik szerepet,
melyek az OSA fenotipusanak variabilitdsat alkotjak [9].
Kivizsgalasiban az arany standard moédszer az alvislabo-
rokban torténd poliszomnografia (PSG), mig az obst-
rukci6 helyérdl az alvéds alatt torténé endoszképos vizs-
gilattal gy6z6dhetiink meg, mely a felsé légutak alvis
alatti hairomdimenziés dinamikus valtozasairdl ad pontos
képet [10].

Célkittizés

Vizsgalatunk célja volt az OSA-beteganyag f6bb antro-
pometriai, laborparamétereinek és tarsbetegségeinek
osszehasonlitd elemzése a kontrollcsoport betegeivel,
ravilagitva ezzel az OSA jelentGségére a komorbid dlla-
potok megjelenésében.

Anyag és modszer
Betegek

Prospektiv vizsgalatunk 100 beteg (74 férfi és 26 n6-
beteg, dtlagéletkor + SD, 42,15 + 11,7 év) bevondisaval
tortént a Semmelweis Egyetem Fil-Orr-Gégészeti és
Fej-Nyaksebészeti Klinikdjan, 2019 ¢és 2020 kozott.
A betegeknél részletes anamnézistelvételt, fizikalis vizs-
galatot, laborvizsgalatot végeztiink, valamint tdjékozod-
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tunk életmodjukrol, illetve alvasi szokdsaikrol. A be-
valasztasi kritériumok kozé az anamnézisben szerepld
horkolas és /vagy OSA, a vizsgalatba torténd irdsos bele-
egyezés és a 18 év feletti életkor tartozott. A Kizdrasi
kritériumok kozott szerepelt az anamnézisben koribbi
fiill-orr-gégészeti/szdjsebészeti matét, hypo-, hyperthy-
reosis, arckoponya-trauma, craniofacialis eltérések, kla-
usztrofébia, kotdszoveti betegségek, neuroldgiai és pszi-
chidtriai betegségek, alkohol- vagy drogabtizus és a ter-
hesség.

A kutatishoz sziikséges etikai engedély az Orszigos
Gyobgyszerészeti és Elelmezés-egészségiigyi Intézet jova-
hagyasaval tortént, az etikai engedély szama: 2788 /2019.

Antropometriai mérések

A kutatisba bevilasztott betegek demografiai és antro-
pometriai adatait (Ggymint életkor, nem, testtdmeg,
testmagassag, nyakkorfogat, csipSkorfogat, haskorfogat)
rogzitettiik. A nyakkorfogatméréseket all6 helyzetben,
flexibilis mérészalaggal a membrana cricothyreoidea ma-
gassagaban, a csipSkorfogat-mérést a spina iliaca anterior
superior, a haskorfogatméréseket a koldok szintjében
végeztiik. A betegeknél BMI-t szimoltunk a testtomeg
és a méterben megadott testmagassig négyzetének hi-
nyadosabél. A BMI-értékek alapjin megkiilonboztet-
tiink *normal’ (<25 kg/m?), ’talstlyos’ (25-30 kg/m?)
és ’obes’ (>30 kg/m?) kategoridt.

Alvasvizsgilat

Az egyéjszakds alvasvizsgalatok a Torokbalinti Tudo-
gyogyintézet alvislaborjiban torténtek SOMNOscreen
Plus PSG-késziilékkel (SOMNOmedics GmbH, Ran-
dersacker, Németorszig). Az apnoe és a hypopnoe defi-
nicdja az Amerikai Alvastirsasdg ajanldsa alapjan keriilt
meghatarozasra. Apnoe alatt az oronasalis termisztoros
szignalon (nasal airflow) minimum 10 masodpercig tar-
t6, 90%-o0s vagy azt meghaladé aramldscsokkenést ért-
jik. A hypopnoe legalabb 10 mdsodpercig tartd, 30%-os
vagy azt meghalad6 dramlasredukciét jelent, melyet 23%
oxihemoglobin-deszaturicié vagy arousal kisér. Az OSA
stlyossagat az apnoe-hypopnoe index (AHI) alapjan ha-
tairoztuk meg, mely az alvas alatti, 6rinkénti apnoe- és
hypopnoeesemények szamdt adja meg [11]. A betegeket
a kis elemszdamra valé tekintettel kontroll- (AHI<5) és
OSA-csoportra (5<AHI) osztottuk, igy vizsgilt beteg-
anyagunk esetében 36 alany alkotta a kontroll-, mig 64
az OSA-csoportot.

Statisztikai analizis

Munkank soran egyszerd leird statisztikai vizsgdlatokat
alkalmaztunk. Az egyes csoportok jellemzd&it kétmintds
t-probaval hasonlitottuk 0Ossze. A csoportokon beliili
variancidk azonossagat Levene-teszttel ellendriztiik.
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Amennyiben az azonossig feltételezése nem teljesiilt,
korrekciét alkalmaztunk. A valtozdk kozotti vizsgilatot
a Pearson-féle korrelicids koefficienssel jellemeztiik. Sza-
mitasainkhoz az IBM SPSS Statistics 27 integralt statisz-
tikai programcsomag (IBM Corporation, Armonk, NY,
USA) beépitett algoritmusait hasznaltuk.

Eredmények

A vizsgalatba bevont betegek altalinos demogrifiai és
antropometriai jellemz&it az 1. tablizat mutatja be.

Ahogy az 1. tablazat alapjan lithaté, a kontrollcsopor-
tot 36, mig az OSA-csoportot 64 {6 képezte; mindkét
csoportban szignifikinsan nagyobb volt a férfiak ardnya a
nékhoz képest. Az OSA-csoportot szignifikinsan na-
gyobb BMI, életkor, nyak-, has- és csipékorfogat jelle-
mezte.

Vizsgilt beteganyagunkat 74 férfi és 26 nébeteg al-
kotta; a férfiak koziil 21 a kontrollesoporthoz, mig 53 az
OSA-csoporthoz tartozott, vagyis egyértelmden lithatd
az OSA-csoportban a férfipredominancia jelenléte. A ne-
mek kozott az antropometriai paraméterek megoszlisa a
2. tablazatban lathato.

Ahogy a 2. tablazat alapjan lithatd, a kontrollcsoport-
ban csupan a nyakkorfogatban, mig az OSA-csoportban
a betegek életkora mellett a nyak- és a csip6korfogatban
volt megfigyelhetd szignifikins kiilonbség a nemek ko-
zOtt.

1. tablazat A kontroll- és az OSA-csoport demogrifiai és antropometriai
jellemz6i, az dtlag- és szérasértékek feltiintetésével. A szignifi-
kancia meghatdrozasakor a **p<0,05, ***p<0,01 értékeket vet-

tiik figyelembe

Kontrollcsoport  OSA-csoport p-Erték
(n = 36) (n = 64)
Nem (férfi/né) 21/15 53/11 0,000***
BMI (kg/m?) 23,14 + 3,87 30,99 £ 2,33 0,000***
Eletkor (¢év) 38,13 £12,14 4440+ 10,90 0,000***
CsipSkorfogat (cm) 100,38 £ 11,92 110,24 + 14,43 0,000***
Haskorfogat (cm) 94,8 + 12,78 109,43 = 15,71  0,000***
Nyakkorfogat (cm) 37,91 + 4,12 4401 + 1820 0,015**
Triglicerid 1,54 = 0,83 2,01 £1,16 0,023**
(mmol /1)
Osszkoleszterin 548 = 1,14 5,65 = 1,20 0,511
(mmol /1)
HDL-koleszterin 3,29 +£ 0,80 3,68 £ 0,94 0,081*
(mmol /1)
LDL-koleszterin 1,41 £ 0,35 1,21 + 0,23 0,003**
(mmol /1)

* 90%-os szinten szignifikins differencia
** 95%-0s szinten szignifikins differencia
*** 99 9%-os szinten szignifikins differencia

BMI = testtomegindex; HDL = nagy denzitdst lipoprotein; LDL = kis
denzitist lipoprotein; OSA = obstruktiv alvasi apnoe
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2. tablazat

EREDETI KOZLEMENY

A férfiak és nék f6bb antropometriai paraméterei a kontroll- és az OSA-csoportban. A tibldzatban az dtlagértékek és standard devidciok szerepelnek.

A szignifikancia meghatdrozasakor a **p<0,05, ***p<0,01 értékeket vettiik figyelembe

Kontrollcsoport (n = 36) OSA-csoport (n = 64)
Férfi (n = 21) N§ (n = 15) p-Erték Férfi (n=53) N6 (n=11) p-Erték
Eletkor (év) 35,72 £12,15 40,73 £ 12,05 0,225 42,51 £ 9,39 55,18 = 10,58 0,000***
Csipskorfogat (cm) 101,71 + 8,33 98,53 + 15,80 0,138 107,45 = 10,60 11545 + 11,13 0,028**
Haskorfogat (cm) 97,61 £ 9,52 90,86 + 15,78 0,119 108,39 + 13,13 106,72 + 9,91 0,694
Nyakkorfogat (cm) 40,71 = 2,55 34,00 £ 2,23 0,000*** 42,47 + 3,13 38,54 = 3,58 0,001 ***

* 90%-os szinten szignifikins differencia; ** 95%-os szinten szignifikins differencia; *** 99,9%-os szinten szignifikins differencia

OSA = obstruktiv alvasi apnoe

A kontroll- és az OSA-csoport alvasvizsgilati fonto-
sabb paramétereit a 3. tablazat szemlélteti.

A 3. tablazat értékei alapjan megillapithatjuk, hogy az
OSA-csoportban szignifikinsan nagyobb AHI-, ODI-,
RDI-, valamint dtlag- és minimum-oxigénszaturacios és
szivirekvencia-értékeket talaltunk a kontrollcsoporthoz
képest.

A csoportok kozott a tarsbetegségek relativ eléfordu-
lasi gyakorisagat a 4. tablizat mutatja be.

3. tablazat A kontroll- és az OSA-csoport alvasparamétereinek f6bb jellem-

z81. A tibldzatban az dtlagértékek és a standard devidciok szere-

pelnek. A szignifikancia meghatirozdsakor a  **p<0,05,
***p<0,01 értékeket vettiik figyelembe
Kontrollcsoport OSA-csoport p-Erték
(n=064) (n=306)
AHI (esemény/6ra) 197 +1,34 22,38 +17,93 0,000***
ODI (esemény/6ra) 195242 20,73 +£17,96 0,000***
RDI (esemény/6ra) 4,56 +2,67 2542 +18,61 0,000***
Minimum-SpO, (%) 88,56 +5,12 80,87 £8,00  0,000***
Atlag-SpO, (%) 96,98 + 1,39 9487 +2,10  0,000***
Szivfrekvencia (/min) 62,00 £ 6,02 66,00 + 8,01  0,02**

* 90%-os szinten szignifikins differencia
** 95%-os szinten szignifikdns differencia
*** 99 9%-0s szinten szignifikins differencia

AHI = apnoe-hypopnoe index; ODI = oxigéndeszaturicis index;
OSA = obstruktiv alvasi apnoe; RDI = légzészavarindex; SpO, = oxi-
génszaturicié

4. thblizat | A kontroll- & az OSA-csoportban eldforduld térsbetegségek
relativ megoszlasi gyakorisiga %-ban kifejezve

Térsbetegség Kontrollcsoport  OSA-csoport

(n =36) (n=064)
Hypertonia (%) 21,0 64,8
2-es tipust diabetes mellitus (%) 0 6,4
GERD (%) 5,42 4,71
Sziv- és érrendszeri betegség (%) 2,7 1,0
Tidoébetegség (%) 18,9 20,6
Légati allergia (%) 0 4,71

GERD = gastrooesophagealis refluxbetegség; OSA = obstruktiv alvasi
apnoe

A tdrsbetegségek koziil a magasvérnyomds-betegség
az OSA-csoport 64,8%-aban volt jelen, mig a kontroll-
csoportban 21%-ban volt megfigyelhets. A 2-es tipusa
diabetes mellitus a kontrollcsoport betegeinél nem, mig
az OSA-csoportban 6,4%-ban volt megfigyelhets. A
sziv- és érrendszeri betegségek a kontrollcsoport betege-
inek korében 2,7-szer gyakrabban fordultak el§ az OSA-
csoport betegeihez képest. A tiid6betegségek és a GERD
megkozelitSleg hasonld ardnyban érintették a két cso-
port betegeit, mig a 1éguti allergia a kontrollcsoportban
nem, az OSA betegek kozott 4,7%-ban fordult elé.

A kontroll- és az OSA-csoportban a kiros szenvedé-
lyek és a rendszeres sportolas el6forduldsi gyakorisiga az
5. tablazatban lithato.

Az 5. tablazat alapjan a dohanyzas az OSA-csoport-
ban csaknem kétszer olyan gyakori volt, mint a kontroll-
csoportban. Droghasznadlat csak a kontrollcsoport bete-

A kontroll- és az OSA-csoport életmddjara vonatkozé eredmé-
nyek. A tdbldzatban az adott csoportra jellemz8 megoszldsi vi-
szonyszam lithatd, %-ban kifejezve

5. tablazat

Eletm6d /magatartas jellemzd Kontrollcsoport OSA-csoport
(n=36) (n=064)
Dohinyzis
Igen (%) 19 30
Nem (%) 27 15
Leszokott (%) 54 55
Droghasznilat (%) 2,7 0
Alkobolfogyasztis
Nem (%) 28 23
Alkalomszerten (%) 67 73
Rendszeresen (%) 5 4
Kavéfogyasztas (%) 73 69
Gyakorisaga Atlagérték + SD 1,59+ 1,3 1,83+ 1,6
(db/nap)
Energinital-fogyasztis
Naponta (%) 2,7 4,7
Hetente (%) 10,8 4.7
Ritkabban (%) 83,7 84,0

A rendszeres testmozyyist végzik 48 46
aranya (%)

OSA = obstruktiv alvasi apnoe; SD = standard deviacié
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6. tablizat A kontroll- és az OSA-csoport alyéskérdéi\'einek cre.dr?lényei. geinél volt megfigyelhet6, mig az alkohol- ¢és
A tablizatban az adott csoportra jellemz6 megoszlisi viszony- | 4y éfoovasztasi szokdsok hasonlak voltak a két csoport-
szam lithatd, %-ban kifejezve . L, . X
ban. A rendszeres testmozgast végzSk aranya szinte tel-
Jellemz6 Kontrollcsoport  OSA-csoport jesen megegyezett az OSA- és 2 k.ontro/llcsoportban. )
(n = 36) (n = 64) A betegek kitoltottek egy alvisi szokdsokra vonatkozé
Horkolds (%) 33 38 kérdéivet, melynek f6bb pontjait a 6. tablazat mutatja be.
L Ahogy a 6. tablazat alapjan lithatd, a két csoportban
Ejszakai felriadas (%) 24 19 2 14 ol )
nem volt megfigyelhetd 1ényeges kiilonbség a betegek
1 5 4 0 Ve S .. 7 177 74 Yo 77 /4
Nem pihentet§ alvés (%) 48 42 altal kitoltott kérdbiv t6bb alvasjellemzbiben, a horkolas-
Nappali alusz¢konysig (%) 21 28 ban, az éjszakai felriaddsban, a panaszok gyakorisagaban,
Reggeli szajszérazsig (%) 29 28 illetve a két csoport dtlagos alvasidejében. A nappali alu-
A panaszok megjelenésétl a 4684551 694 +541 szé¢konysig az OSA-csoportban volt megfigyelheté na-
vizsgdlatban torténd részvételig gyobb aranyban, tovibb4d a panaszok éves fennilldsa az
eltelt id6 (év) OSA-csoportban 1,5-szeres volt a kontrollcsoporthoz
A panaszok heti gyakorisiga (nap) 5,11 + 1,90 5,68 = 1,98 képest.
Atlagos napi alvsidé (6ra) 5115190 5681098 A beteganyagunk alapvet$ antropometriai és laborpa-
raméterei kozotti dsszefiiggést a kontroll- és az OSA-
OSA = obstruktiv alvdsi apnoe csoportban a 7. és 8. tablazat mutatja be.
7. tablazat Az alapvet§ antropometriai és laborparaméterek kozotti sszetiiggéseket kifejez6 korrelicios koefficiensek a kontrollesoportban

A +0,3 feletti/alatti értékeket (95%-os szignifikancia) sziirke szind cella jeloli, mely egyben a szignifikancidt jelezi. A *Csip&’, Has’, valamint *Nyak’
feliratt oszlopok a cm-ben mért korfogatértékekre vonatkoznak

Csip6 Has Niyak TSH TC LDL HDL TG BMI
Csfpd 1,000 0,872 0,363 -0,203 -0,147 0,096 -0,300 -0,069 0,814
Has 0,872 1,000 0,523 -0,095 -0,011 0,136 -0,357 0,067 0,872
Nyak 0,363 0,523 1,000 -0,085 -0,172 -0,046 -0308 -0,045 0,354
TSH -0,203 -0,095 -0,085 1,000 0,138 0,124 0,109 0,282 -0,076
TC -0,147 -0,011 -0,172 0,138 1,000 0,821 0,101 0,588 0,132
LDL 0,096 0,136 -0,046 0,124 0,821 1,000 -0,203 0,617 0,200
HDL -0,300 -0,357 -0,308 0,109 0,101 -0,203 1,000 -0,304 -0,354
TG ~0,069 0,067 -0,045 0,282 0,588 0,617 -0,304 1,000 0,178
BMI 0,814 0,872 0,354 -0,076 0,132 0,200 -0,354 0,178 1,000

BMI = testtomegindex; HDL = nagy denzitdsa lipoprotein; LDL = kis denzitdsa lipoprotein; TC = dsszkoleszterin; TG = triglicerid; TSH = thy-
reoideastimuldlé hormon

8. tablazat Az alapvetd antropometriai és laborparaméterek kozotti dsszefiiggéseket kifejez korrelicios koefficiensek az OSA-csoportban.
A 20,3 feletti/alatti értékeket (95%-os szignifikancia) sziirke szind cella jeloli, mely egyben a szignifikanciat jelezi. A *Csip$’, "Has’, valamint *Nyak’
feliratt oszlopok a cm-ben mért korfogatértékekre vonatkoznak

Csip6 Has Nyak TSH TC LDL HDL TG BMI
Csips 1,000 0,800 0,432 ~0,043 -0,003 0,014 ~0,055 0,021 0,762
Has 0,800 1,000 0,672 -0,168 -0,071 -0,043 0,168 0,140 0,822
Nyak 0,432 0,672 1,000 ~0,244 ~0,045 -0,069 -0,221 0,302 0,583
TSH ~0,043 -0,168 ~0,244 1,000 ~0,046 ~0,034 0,155 0,021 -0,157
TC -0,003 -0,071 -0,045 ~0,046 1,000 0,930 0,303 0,096 -0,143
LDL 0,014 -0,043 -0,069 ~0,034 0,930 1,000 0,216 0,049 -0,139
HDL -0,055 -0,168 -0,221 0,155 0,303 0,216 1,000 -0,370 -0,208
TG 0,021 0,140 0,302 0,021 0,096 0,049 -0,370 1,000 0,135
BMI 0,762 0,822 0,583 -0,157 -0,143 -0,139 -0,208 0,135 1,000

BMI = testtomegindex; HDL = nagy denzitdst lipoprotein; LDL = kis denzitdst lipoprotein; OSA = obstruktiv alvasi apnoe; TC = 6sszkoleszterin;
TG = triglicerid; TSH = thyreoideastimulilé hormon
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Ahogy a 7. tablazatban lathatd, a kontrollcsoport ese-
tében szignifikins pozitiv korrelacié igazolédott a BMI,
valamint a csip6-, has- és nyakkorfogatértékek kozott,
mig negativ szignifikins korrelacié volt megfigyelhetd a
BMI, illetve a nyak-, haskorfogat és a HDL-koleszterin
laborértékei kozott. A HDL-koleszterin a triglicerid-
értékkel mutatott szignifikins negativ korreldciot.

A 8. tablizat alapjan az OSA-csoportban a BMI a csi-
pG-, has- és nyakkorfogattal mutatott szignifikins pozitiv
korrelaciét, illetve a nyakkorfogat a laborparaméterek
koziil a trigliceridértékkel allt szignifikins pozitiv Ossze-
tiiggésben.

Megbeszélés

A kutatasunkat a Semmelweis Egyetem Fiil-Orr-Gégésze-
ti és Fej-Nyaksebészeti Klinikdjara horkoldssal vagy OSA-
gyanuval érkez6 betegek bevondsaval végeztiik 2019 és
2020 kozott. Célunk volt a tarsbetegségek, az alvasi szo-
kasok és a laboratoriumi paraméterek kozotti dsszefiig-
gések vizsgilata a kontroll- és az OSA-csoportban.

Vizsgilt beteganyagunk OSA-csoportjit szignifikin-
san tobb talstlyos és elhizott beteg alkotta, szemben a
kontrollcsoport beteganyagihoz képest. Obes OSA-be-
tegek esetén szignifikinsan tobb visceralis zsirszovet fel-
szaporodasa figyelhetd meg a koldok szintjében, tovabba
a visceralis zsirszovet/teljes zsirszovet ardnya is szignifi-
kiansan nagyobb a nem OSA-csoporthoz képest [12].
A subcutan zsirszovet regiondlis eloszlasiban dontéen a
hasi régiéban figyelhet6 meg szignifikinsan nagyobb
zsirszovet-kumulacié a kontrollcsoporthoz képest [13].
A fenti Osszefliggést alitimasztja az OSA-csoportunk-
ban igazolédott, szignifikinsan nagyobb nyak-, has- és
csipbkorfogat-érték. Az obesitas eltéré médon jelentke-
zik a férfiak és a n6k kozott: mig a férfiaknal elsGsorban a
visceralis, addig a n6knél a subcutan zsirszovet felszapo-
roddsa dominal [14]. A kontrollcsoport betegeinél a
nyakkorfogat szignifikdnsan kiilonbozott a nemek ko-
z0Ott, mig az OSA-csoportban, amelyben az obes betegek
nagy szama dominalt, a csipG- és a nyakkorfogat kozott
figyeltiink meg szignifikans kiilonbséget a férfi és a nGbe-
tegek kozott.

Az OSA masodik {6 kockazati tényezdjének az élet-
kort tekintjiik, igy ,,0regedd tarsadalmunkban” varhato-
an nagyobb a betegség elGforduldsi valdszintsége [4].
Ezt tdmasztjak ald vizsgalati eredményeink is, hiszen az
OSA-csoportot szignifikinsan magasabb életkor jelle-
mezte, tovabba szignifikinsan nagyobb szamu férfi beteg
alkotta, ami a betegség szintén fontos rizikéfaktora.
N&knél a postmenopausaban a hormondlis valtozasokkal
lesz a térfiakhoz hasonl6 OSA-valészintiség detektalhatd
[4].

Az alvasvizsgilati f6bb paraméterek a varakozasnak
megfelelGen szignifikans kiillonbséget mutattak a csopor-
tok kozott. A kis esetszdm miatt nem volt ugyan moéd az
OSA-csoportnak a stlyossag szerinti alkategdriak alapjan
torténd tovabbi analizdlasara, de a jovében célunk na-
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gyobb esetszdmul beteganyag esetében ennek Kkivitele-
zése.

Kozismert, hogy az OSA diagnosztikajat kdvetGen a
kezelés mihamarabbi elkezdése sziikséges: ennek elmara-
désa a tarsbetegségek nagyobb szamban torténd megje-
lenését és a mortalitds novekedését okozza, ami egyrészt
az egyénre, masrészt globalisan a tarsadalomra is nagy
terhet r6. A probléma hétterében szimos korélettani fo-
lyamat jatszik szerepet, Ggymint az intermittdl6é hypoxia,
az oxidativ szabad gyokok képz6dése, a szimpatikus to-
nus fokozddisa, a renin—angiotenzin—aldoszteron rend-
szer aktiviloéddsa vagy az alvasfragmenticié [15]. Az
OSA és a hypertonia kozotti kétirinyta kapcsolat szimos
tanulmany targyat képezi: megfigyelték, hogy az OSA-
betegek 50%-a hypertonias, illetve a hypertonidsok 30—
40%-a szenved OSA-ban [16]. Kutatasi eredményeink
szamos szempontbdl megerdsitették a szakirodalomban
talilhaté eddigi megdallapitdsokat. Vizsgalatunkban az
OSA-csoportban a magasvérnyomds-betegség elfordu-
lasa hdromszoros volt a kontrollcsoporthoz képest. Egy,
a kozelmultban 394 beteg bevonasival Magyarorszagon
végzett tanulmdny a hypertonia prevalenciajat az OSA-
betegek kozott 74%-nak, mig a kontrollcsoportban 39%-
nak talalta [17]. OSA-ban az intermittal6 hypoxia hatdsa
az endothelialis diszfunkcié formdjaban is megnyilvanul,
ami proinflammatorikus citokinek megjelenésével athe-
rosclerosis kialakulasihoz vezet [18]. Vizsgalatunkban
meglep6 médon a kontrollcsoportban kézel hiromszo-
ros volt a sziv- és érrendszeri betegség elGfordulisi gya-
korisaga, annak ellenére, hogy a csoport dtlagos BMI- és
életkorértéke szignifikinsan alacsonyabb volt az OSA-
csoporthoz képest. Hasonléan a cardiovascularis rend-
ellenességekhez, GERD és OSA esetében is kétiranya
kapcsolat, tovibbd egymast erSsitd circulus vitiosus fi-
gyelheté meg [19]. A GERD-betegek 25%-dban tapasz-
talnak alvaszavart az éjszakai savregurgitatio miatt fellé-
p6 amnesztikus arousal, valamint a tudatos ébredés
kovetkeztében kialakul6 alvasfragmentacié dltal [20], il-
letve alviszavar esetében nagyobb a GERD megjelenési
valészintisége az alvashianyban nagyobb aranyban felsza-
badulé proinflammatorikus citokinek kovetkeztében
[21]. Vizsgalt beteganyagunkon a GERD megkozelits-
leg azonos szamban volt jelen a két csoportban. Az OSA
metabolikus hatasai inzulinrezisztencia, 2-es tipusta dia-
betes mellitus, dyslipidaemia kialakuldsat okozzdk. Egyes
tanulmdnyok a diabeteses betegek kozott az OSA preva-
lencidjat 50-70%-nak taldltak, mig mas vizsgilatok az
OSA-betegek esetében figyeltek meg nagyobb arinyban
diabetes mellitust és inzulinrezisztenciit [22]. A fenti
osszefiiggés igazolddott kutatasunkban is: az OSA-cso-
portban 6,4%-ban, mig a kontrollcsoportban nem volt
megfigyelhets diabetes mellitus.

A BMI és a nyakkorfogat az OSA fontos rizikofaktorai
[23], melyek kapcsolata a koleszterin- (6sszkoleszterin,
HDL-koleszterin, LDL-koleszterin) és triglicerid-
értékekkel a kontroll- és az OSA-csoportban hasonld
volt. A BMI mindkét csoport esetében szignifikins pozi-
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tiv korrelaciot mutatott a nyak-, has- és csipSkorfogattal,
mig a kontrollcsoportban szignifikins negativ korreldcié
volt megfigyelhet6 a HDL-koleszterin-érték és a BMI, a
nyak- és a haskorfogat kozott; ez az dsszefiiggés az OSA-
csoportban nem volt kimutathaté.

Az OSA- és a kontrollcsoport életmédjira vonatkozo-
an megallapithatjuk, hogy a kavé-, illetve az alkoholfo-
gyasztasi szokdsok megegyeztek a két csoportban. Ebbdl
adéddan vizsgalati eredményeink — valészintleg a kis
mintaelemszam miatt — nem tamasztottak ald mads vizs-
galatok eredményeit. Egy 14 tanulmanyt magaban fog-
lal6 metaanalizis az OSA és a dohdnyzas, valamint a
kavéfogyasztas kozott nem taldlt Osszefiiggést, mig az
alkohollal pozitiv 6sszefiiggés mutatkozott: az alkoholt
rendszeresen fogyasztok korében az OSA esélyhanyado-
sa 1,33-szorosra nétt [24].

Kovetkeztetés

A diagnosztizdlatlan és kezeletlen OSA kovetkeztében
kialakul6 komorbid allapotok egyénre és tirsadalomra
kifejtett hatdsainak jelentGsége miatt a betegség sziirése,
mihamarabbi diagnosztikdja kulcsfontossiga. A tinetek
vagy a tirsbetegségek megjelenése esetén a hatékony
diagnosztika és célzott terapia az életmindség javuldsat,
valamint népegészségiigyi szempontbdl az OSA globdlis
terheinek csokkenését eredményezi.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirasa, illetve a kap-
csol6dd munka anyagi timogatasban nem részesilt.

Szerzoi munkamegosztds: M. V.: Adatgy(jtés, betegbevo-
nas, a vizsgalat megtervezése, a cikk megirasa. L. Z.: Sta-
tisztikai elemzés, kritikai megjegyzések. M. A.: Kritikai
megjegyzések. K. L.: Az alvdsvizsgilat eredményeinek
kiértékelése. A. E., N. F.: Adatgy(jtés. T. L.: Témaveze-
t6, intézményvezet$, a beteganyag biztositdsa, kritikai
véleményezés. A cikk végleges viltozatit az Osszes szerzd
clolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzGknek nincsenek érdekeltségeik.
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