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Bevezetés: A krénikus obstruktiv tiidGbetegség (COPD) gyakori krénikus gyulladdsos betegség, nagy mortalitdssal.
Célkitiizés: A vizsgilat célja a COPD-ben szenved§ betegek paraméterei — életkor, nemi megoszlas, kockdzati ténye-
z6k (dohanyzas, foglalkozdsi expozicid), a COPD sulyossaga, testtomegindex, tiid6funkcio, tirsbetegségek és szo-
védmények — kozotti Osszetliggések feltarasa volt dohdnyzé és foglalkozasi artalomnak kitett betegeknél.

Modszer: 209 beteg adatait elemeztiik, akiket 2019-ben a marosvasarhelyi Ttuid6gydgydszati Klinikira COPD-exacer-
batio miatt vettek fel.

Eredmények: A tapliltsigi dllapot alapjin 4 csoportba soroltuk a betegeket: 50 alultdplalt, 53 normal testsulya, 53
talstlyos, valamint 53 clhizott piciens. A férfi : n6 arany 2,48 volt. Az esetek 67%-a aktiv, keresGkorban lev§ paciens,
55,98%-a 55-65 ¢év kozotti volt. A betegek 10,5%-a volt 75 év feletti. A paciensek jelentGs része (76,55%) dohdny-
zott, a férfiak 91,9%-a és a n6k 33,8%-a. A foglalkozdsi artalom az esetek 30,62%-dban a dohanyzassal tarsult. A nem
dohdnyzéknal a foglalkozisi expozicié volt a f§ tényezd a COPD patogenezisében (81,6%). A ,,biomassza-tiizel§-
anyagoknak” vagy a passziv dohdnyzasnak val6 expozicié is fGleg a nem dohdnyz6 néknél volt megfigyelhetd (78,9%).
A FEV1 atlagértékei alacsonyabbak voltak a talsalyos, elhizott és alultiplalt betegekben, mint a normal teststlytak-
ndl. Az elhizott és talsalyos COPD-s betegek korében gyakrabban fordult el§ ischaemids szivbetegség (41,5%, illetve
43,4%), mint a normal saly, illetve sovany betegeknél (24%, illetve 20%).

Megbeszélés: Adataink ravilagitanak a kdrosodott tiid6funkeié sulyossigira mind a cachexids, mind az elhizott bete-
geknél, és alaitimasztjdk a testmozgds, a taplilkozas-ellendrzés, a 1égz8tunkciok sziirése és az altalinos rehabiliticié
sziikségességét a COPD-s betegek tiidSkapacitisinak javitdsa érdekében.

Kovetkeztetés: A COPD multidiszciplindris megkozelitése mind diagnosztikai médszerként, mind a COPD-tarsbeteg-
ségek helyes kezeléséhez sziikséges.
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Lung function and comorbidities in patients with exacerbated chronic
obstructive pulmonary disease hospitalized in Tirgu-Mures Pulmonology Clinic

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a frequent chronic inflammatory disease with high
mortality

Objective: The aim of this study was to identify the relationships between several parameters in COPD patients: age,
gender distribution, risk factors (smoking, occupational exposure), severity of COPD, body mass index, lung func-
tion, comorbidities and complications) in patients with smoking and occupational exposure.

Method: We have analyzed data from 209 patients admitted to the Pulmonology Department in 2019 for COPD
exacerbation.

Results: We formed 4 groups considering the nutrition status: 50 underweight, 53 with normal weight, 53 over-
weight and 53 obese patients. The male : female ratio was 2,48. 67% of patients were in a very active age group, and
55.98% between 55-65 years. 10.5% were over 75 years. Smoking was common in 76.55% of patients (91.9% of men
and 33.8% of women). Occupational exposure was associated with smoking in 30.62% of cases. Occupational expo-
sure was the main contributing factor to the pathogenesis of COPD (81.6%) in non-smokers. Exposure to “biomass
fuels” or passive smoking was also found especially in non-smoking women (78.9%). The mean values of FEV1 were
lower in overweight, obese and underweight patients compared to normal-weight patients. Obese and overweight
patients with COPD had ischemic heart disease more frequently (41.5% and 43.4%) compared to normal and under-
weight patients (24% and 20%).

Discussion: Our data highlight the severity of impaired lung function in both cachectic and obese patients, and sup-
port the need for exercise, nutritional control, screening for respiratory function, and general rehabilitation to im-
prove lung capacity in COPD patients.

Conclusion: The multidisciplinary approach to COPD is required both as a diagnostic method and for the correct
treatment of COPD comorbidities.

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, comorbidities, exacerbation, smoking, occupational exposure
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Roviditések

OMWT = (6-minute walk test) 6 perces sétateszt; AIDS =
(acquired immunodeficiency syndrome) szerzett immunhia-
nyos tiinetegytittes; BMI = (body mass index) testtomegindex;
CAT = (COPD assessment test) COPD-értékelési teszt;
COPD = (chronic obstructive pulmonary disease) kronikus
obstruktiv tiidébetegség; COVID-19 = (coronavirus disease
2019) koronavirus-betegség 2019; CPAP = (continuos posi-
tive airway pressure) folyamatos pozitiv nyomdsa 1élegeztetés;
CT = (computed tomography) komputertomogrifia; EKG =
elektrokardiografia; FEV1 = (forced expiratory volume in 1
second) erdltetett kilégzés elsé masodpercében mért térfogat;
GOLD = (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Dis-
ease) nemzetkozi COPD-ajanlds; HIV = human immundefici-
entia-virus; LDCT = (low-dose computed tomography) kis
sugardo6zisit komputertomogrifia, mMRC Dyspnea Scale =
(modified Medical Research Council Dyspnea Scale) a Brit
Mellkasi Tarsasig moédositott dyspnoeskaldja; NT-proBNP =
N-termindlis pro-B natriureticus peptid; OHS = (obesity hypo-
ventilation syndrome) elhizdsi hypoventilatiés szindréma;
OSA = (obstructive sleep apnea) obstruktiv alvisi apnoe

A krénikus obstruktiv tiiddébetegség (COPD) gyakori
krénikus gyulladdsos betegség, melyre jellemzé a prog-
ressziv jellegll daramlaskorlatozottsig. Mind vilagszerte,

mind Romdnidban széles korben elterjedt a felnSttek
korében, egyre gyakrabban érintve az aktiv, keresGkor-
ban levs pacienseket. A COPD 6sszetett kolesonhatas
kovetkezménye: a karos gazoknak és részecskéknek
(a dohanyzas és a kornyezeti vagy foglalkozasi szennyez6
anyagok) hosszt tavon valé kumulativ expozicidja, vala-
mint szaimos belsé tényez$ (genetikai tényezdk, alfal-
antitripszin-hidny, elhizds, nem), a népesség eloregedése,
a horgdk talérzékenysége és a kilsG tényezdkkel vald
kapcsolat: étrend, életmdd, léguti fert6zések, a tidd
gyermekkori koros fejlédése [1, 2]. A természetes lefo-
lydst akut exacerbatiék eléforduldsa szakitja meg, ami a
tarsbetegségekkel egyiitt, f6leg a cardialis jellegtickkel
jarul hozza a mortalitds fokozdddsihoz.

A COPD rontja az érintett betegek életminGségét, és
negativ hatdssal van a csalddokra, a tirsadalomra és az
egészségiigyi rendszerekre is, jelentGs koltségekkel, kii-
l6nosen az exacerbatiok kezelésében [3, 4]. A WHO
2017. évi becslése szerint tobb mint 175 millié ember
szenved kozepesen sulyos vagy stalyos COPD-ben, az
enyhe formait pedig jéval aluldiagnosztizaljik. Magas a
haldlozasi arany (2017-ben tobb mint 3,36 millio), ami
a globdlis haldlozdsok 5%-dnak felel meg, kétszer tobb,
mint a kozlekedési balesetek és a HIV /AIDS fert6zés
okozta haldlozis viligszerte [3, 4]. Ezek tobb mint
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90%-at gyengén vagy kozepesen fejlett orszigokban re-
gisztraltdk [3]. Romania a harmadik helyen all Eurépa-
ban a férfiak COPD-halalozasi aranyat tekintve, Magyar-
orszig és Irorszag utin, 60 hallesettel 100 000 lakosra
[4]. A COPD globalis prevalencidgjait 2016-ban tobb
mint 251 milliéra becstilték, de joval aluldiagnosztizal-
tabbnak tekintik [3].

A COPD leggyakoribb kockazati tényezgje a dohany-
zas. A dohanyzas oOsszefligg (f6leg varosi teriileteken) a
levegdszennyez&déssel és a munkahelyi vagy kornyezeti
expoziciéval (amit a biomassza-tiizelSanyagok elégetése
okoz). A nem dohanyzoknal is kialakulhat COPD [1].
Ugyanakkor a passziv dohdnyzas is kockazati tényezé a
COPD kialakulasahoz, mivel nagy a belélegzett gazok és
részecskék mennyisége [1, 2, 4].

A foglalkozasi expozici6 a COPD-esetek 10-20%-dban
van jelen. A gyermekkori ismételt léguti fertézéseket a
COPD potencialis hajlamosité tényezGjének tekintik.
A fert6zések (beleértve a tuberkulézist, a HIV- vagy a
COVID-19-fert6zést) jelentSs szerepet jatszhatnak az
exacerbatiok kialakulasaban és a kronikus gyulladas foko-
zasaban [1].

Az elmult 10-15 évben egyre hangstalyosabba vilt a
betegség szisztémds jellege extrapulmonalis hatdsokkal: a
méar meglévé kronikus (sziv- és érrendszeri, metaboli-
kus) tirsbetegségek stlyosbodisa vagy a betegség koz-
vetlen hatdsai altal okozott szovédmények (gyulladas,
hypoxaemia, hiperinflicié és mozgisszegény életmdd):
izomtomeg csokkenése, cor pulmonale, fokozott csont-
ritkulas, gyakoribb tiidérak, elhizas vagy cachexia, gya-
koribb cukorbetegség és ismétl6ds léguti fertézések
kockdzata, depresszié és a cardiovascularis megnyilvanu-
lasok sulyosboddsa [1, 3, 5].

Egyre tobb tanulmany bizonyitja a tiplaltsagi allapot
és a COPD egyes jellemz6i kozotti Osszefliggést: az elhi-
zas hozzdjarul a 1égzési zavarokhoz, az egyes fenotipu-
sok jellemz6i (elhizdssal kapcsolatos ,kék potogs”,
cachexiaval kapcsolatos ,,rozsaszin szuszog6”) a COPD
stlyossagihoz kapcsoldodd  funkcionalis  szempontok
[6-9].

Ezen elméleti tények figyelembevételével vizsgalatunk
célja az volt, hogy a marosvasarhelyi Pulmonologiai Kli-
nikara stlyosbodott COPD-vel felvett betegeket jelle-
mezziik a tapliltsagi dllapot, a tarsbetegségek és a tiid6-
funkcié kozotti kapesolat szempontjabol.

Beteganyag ¢s modszer

Tanulméanyoztuk 209 COPD-beteg (60 n6/149 férfi)
anyagdt, akik a marosvasarhelyi Ttid6gyogyaszati Klini-
kan jelentkeztek 2019-ben a betegség stulyosboddsa mi-
att. Felvételkor a stlyos dllapota betegeknél pulzoximet-
ridt, vérgazanalizist, valamint az enyhébb exacerbati6ja
betegeknél spirometrit végeztiink.

A COPD-s betegek a multidiszciplinaris konzultacio-
kon belili kivizsgalas elényeit élvezték: képalkoto vizsga-
latok (mellkasrontgen és CT az exacerbatio és a szo6vod-
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mények okdnak felmérésére), bronchoszkédpia (tiidérak
gyandja esetén), vérgizvizsgalat (légzési elégtelenség
esetén a hypercapnia értékelésére), cardiorespiratoricus
poliszomnografia (az alvisi apnoéval valé atfedés kimu-
tatdsira) és EKG (a szivkarosodas vizsgalatira).

A nemzetkozi ajanlds szerinti GOLD I. csoportba
(FEV1>70%) soroltuk a betegek 11%-at, GOLD II.-be
(FEV1 = 50-70%) a paciensek 16,74%-at, GOLD III.-ba
(FEVI1 = 30-50%) a betegek 29,66%-at és GOLD IV.-be
(FEV1<30%) a betegek 42,58%-it.

A betegeket a tipliltsagi allapot és a testtomegindex
(BMI) alapjin 4 csoportba soroltuk: 50 alultaplalt beteg
(BMI<18,5 kg/m?), 53 normal testsdlyd alany (BMI
18,5-24,5 kg/m?), 53 talstlyos beteg (BMI 24,5-29.9
kg/m?), valamint 53 obes beteg, akik koziil 22 beteg
I. fokd (BMI 30,0-34,9 kg/m?), 18 II. foka (BMI
35,0-39,9 kg/m?) és 13 III. foku elhizott (BMI>40,0
kg/m?, morbid obesitas) volt.

Tobb paramétert rogzitettiink: életkor, nem, riziké-
faktorok (dohanyzas, foglalkozasi expozicid), a COPD
salyossaga, BMI, tid6funkcié (spirometria, vérgizelem-
z¢s), tarsbetegségek és szovédmények (sziv- és érrend-
szeri, metabolikus, alvasi apnoé, tiid6rak), és tanulmi-
nyoztuk az ezen paraméterek kozotti dsszefiiggéseket.

Eredmények

A betegek nemek szerinti megoszlasit vizsgalva, a beteg-
ség jelentSsen gyakoribb a férfiak korében, ami ennek a
csoportnak a dohdnyzisi magatartasival és a foglalkozasi
expoziciéval magyarazhaté (férfi : n6 arany 2,48) (1. tab-
lazat).

A nem és a taplaltsigi dllapot Osszefiiggését tekintve
statisztikailag jelentGsen szignifikins kiilonbséget talal-
tunk (p<0,0001). A nék 61,6%-a, valamint a férfiak
46,3%-a talstlyosnak vagy elhizottnak bizonyult, ugyan-
akkor a férfiak jelentSs része (32,2%) alultaplilt volt.

A COPD-s betegek 67%-a a nagyon aktiv korosztilyba
tartozott (11%-a 40-54 ¢év kozotti, valamint 55,98%-a
55-65 év kozotti volt). A tobbi beteg a 6675 éves kor-
csoportba tartozott (22,48%), és 10,5% toltotte be a 75.
életévét (76-92 év kozotti) (2. tablazat).

1. tiblizat | A COPD-betegek megoszlisa nem és tiplilisigi llapot szerint
Osszes beteg Férfi N6
209 149 (71,29%) 60 (28,7%)

Alultaplalt 50 48 2

Normal salya 53 32 21

Tulsalyos 53 33 20

Elhizott 53 36 17

1. foka 22 11 11

1I. foka 18 14 4
I11. foka 13 11

COPD = krénikus obstruktiv tiidSbetegség
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2. tablazat | COPD-betegek megoszldsa életkor szerint

Eletkor (év) <40  40-54 55-65 66-75 >75

Esetszam (%) - 23 117 47 22
(11,01)  (55,98) (22,49) (10,52)

COPD = kroénikus obstruktiv tildébetegség

3. tiblazat A dohdnyzds gyakorisiga a COPD-betegek korében (6sszefiig-
gések a BMI-vel)
Alul-  Normal Tal- Obes  Osszes
tapldlt  testsalya  salyos
Aktiv dohdnyosok 10 8 7 7 32
Volt dohdnyosok 37 35 28 28 128
Osszes dohianyzé 47 43 35 35 160
(94%)  (81,1%) (66,1%) (66,1%)
Nem dohinyzé 3 10 18 18 49
(6%)  (18,9%) (33,9%) (33,9%)
Osszes 50 53 53 53 209

BMI = testtomegindex; COPD = krénikus obstruktiv tiidSbetegség

A betegek 76,55%-a volt kitéve a dohdnyzds kiros ha-
tasanak. A férfiak 91,9%-a (149 férfibol 137), mig a ndk
33,8%-a (60 n6bsl 23) aktivan dohanyzik vagy dohanyos
volt (p = 0,0011). Csoportunkban 32 aktiv dohanyzé
beteget talaltunk annak ellenére, hogy mindenki részt
vesz a dohdnyzas kdros hatasaira vonatkozé orvosi ta-
ndcsaddson, mind a kérhazban, mind a jarébeteg-rende-
lésen végzett oktatison (3. tablizat).

A dohdnyzis és a BMI kozott is jelentSs Osszetiiggést
figyeltiink meg: az alultaplaltak 94%-a dohdnyzott, vala-
mint a nem dohanyzék 73,69%-a tdlstlyos vagy elhizott
volt (p = 0,0014).

A foglalkozdsi expozicié nagyon gyakori volt, és az
esetek 30,62%-dban tarsult dohdnyzdssal. A nem do-
hdnyzok csoportjiban ez volt a {6 tényez6 a COPD pa-
togenezisében (81,6%) (4. tablizat). Néhiny betegnek

4. tablazat | Foglalkozisi és kornyezeti expozici6 COPD-betegek esetében
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1. dbra A tépldltsdgi allapot és a COPD-stlyossigi csoport kozotti dsz-

szefliggés

COPD = krénikus obstruktiv tiidébetegség; st = stidium

hdromszoros kiros expozicidja volt (foglalkozdsi és ott-
honi expozicié, valamint dohdnyzds). A ,,biomassza-ti-
zelBanyagokkal” val6 érintkezés és a passziv dohdnyzds
nagyon gyakori volt, kiillondsen a nem dohdnyz6 nék
korében (78,9%) (p<0,0001).

A COPD-exacerbatioban szenveddk koziil 151 péci-
ens (72,24%) a betegség elérehaladott stidiumaban volt
(GOLD III. és IV. stadiumban) (1. 4bra). A 1égaramlasi
akadaly stlyossdga szerinti osztilyozast a korel6zmény és
a spirometria adatai (horg6tagito teszt — FEV1-értékek)
alapjan végeztiik a korhazi kezelést kéveté 6-7. napon.

Az el6rehaladott stadiumu exacerbatiok jelentSs szd-
zalékit az clhizott és talstlyos betegek (93,4% és 77,3%
a COPD II1., illetve IV. stdidiumaban), valamint az alul-
taplalt betegek (83,4% a I11. és IV. stadiumban) képvisel-
ték. A normadl teststlyt betegek 67,9%-dban enyhébb
(I. és II.) foka volt a COPD, mint az elhizott (5,6%)
vagy az alultaplalt betegekben (14%) (p<0,0001). Ezen
adatokat az 1. dbrdn és az 5. tablazatban foglaltuk ossze.

Adataink ravildgitanak a kirosodott tiid6funkcié sa-
lyossagara mind a cachexids, mind az elhizott betegek-

Foglalkozisi kiros tényez6k

Nem dohinyzé, 49 Dohinyzé, 160

1. EpitSipari munkds 7 9
2. Hegeszté 3 4
3. Banyisz 6 6
4. Kemencében dolgozok — ontottvas, szinestém 4 5
5. Hizfestdk, fali keramia-csempe késziték 4 5
6. Mérgez6 gizoknak valé kitettség — vegyi tizemekben 6 8
7. Mez8gazdasigi dolgozdk — gyomirto szerek 5 5
8. Lakkoknak és festékeknek valo kitettség 5 7
Osszesen 40 (81,63%) 49 (30,62)

Otthoni expozicid — ,,biomassza-tiizelGanyag” égetése és passziv
dohdinyzas

38 (77,55%) 60 (37,5%)

Né§ Férfi Né6 Férfi

30 (78,9%) 8 (11,1%) 20 (33,3%) 40 (66,6%)

COPD = krénikus obstruktiv tiidSbetegség
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5. tablazat A téplaltsdgi dllapot (BMI alapjin) és a tiiddSfunkei6 kozotti dsz-
szetliggés
Alultaplalt  Normal salya  Tulsalyos Obes
FEV1 44.8% 45,3% 44.4% 42.9%
Tiffneau-index 54,3% 64,8% 60,7% 51,3%

BMI = testtomegindex; FEV1 = erdltetett kilégzés elsé masodpercében
mért térfogat

nél, és alaitimasztjak a testmozgds, a taplilkozis-cllenér-
zés, a 1égz6funkciok szdrése ¢és az dltalinos rehabiliticio
szlikségességét a COPD-s betegek tiidSkapacitisinak
javitasa érdekében.

A FEV1 (44,4%, valamint 42,9%) és a Tiffeneau-index
(60,7%, valamint 51,3%) atlagértékei alacsonyabbak vol-
tak a talsalyos és elhizott betegek esetében, mint a nor-
mal teststlya betegek csoportjaban (FEV1 45,3%, Tiffe-
neau-index 64,8%). Az alultiplilt betegek korében is
alacsonyabbak voltak az értékek, mint a normal testst-
lytak esetében (5. tiblizaz).

A COPD-s piciensek tirsbetegségeinek attekintése a
szovédmények /tarsbetegségek széles skaldjat tirta fel,
melyeknek jelentSs része a COPD-bdI és az elhizasbol
ered (6. tablazat).

Alvaspoligrifia minden szuggesztiv tiinetd (horkolds,
nem pihentets alvis, ébredés, nappali dlmossig) beteg-
nél javasolt, igy 46 betegnél végeztiik el: 86,9%-uk alvasi
apnoéban és/vagy alveolaris hypoventilatiés szindréma-
ban szenvedett, ami az indikdcié helyességét mutatja. Az
alvasi apnoe szignifikinsan (p<0,0001) gyakrabban for-
dult elS a talsalyos (41,5%) és elhizott (45%) betegek
korében (6. tablazat). A paciensek 90%-a (40 diagnosz-
tizalt betegbdl 36) nem tudott az alvési apnoe jelenlété-
8l a korhazi kivizsgalds elétt.

Az clhizott és talsilyos COPD-s betegek korében
gyakoribb volt az ischaemids szivbetegség (41,5% ¢és
43,4%), mint a normdl salya és alultiplilt betegeknél

6. tablazat | A COPD-betegek tarsbetegségei és szovédményei
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Térsbetegségek Alul- Normil Talsa- Obes Osz- p
tapldlt  salya lyos szes

Alvasi apnoe 2 1 19 18 40 <0,0001

Ischaemids 12 11 22 23 57 0,1687

szivbetegség

Hypertonia 10 8 15 20 53 0,183l

Pulmonalis 15 16 21 20 72 0,8372

szivbetegség

Cukorbetegség 9 3 14 22 48 0,0050

Tudbédaganat 2 0 7 5 14 0,0557

Bronchiectasia 8 9 8 7 32 0,9722

Tuberkulézisszo- 6 6 5 5 22 0,9725

védmény

Osszes 50 53 53 53 209

COPD = krénikus obstruktiv tiidébetegség

(24% és 20%) (6. tablazat). A szivbetegség magas gyako-
risaga COPD-ben a gyakori kockazati tényez&kkel (do-
hanyzds, el6rehaladott életkor), kozvetleniil a COPD-
vel, valamint a cukorbetegséggel vagy alvasi apnoéval
magyarazhat6. A cor pulmonale a betegek 34,4%-4aban
volt jelen. Ezekben az esetekben oxigént és véralvadas-
gatlo szereket is bevezettek a kezelésbe.

A cukorbetegség gyakoribb komorbiditis volt:
36/106 (33,6%), mint az 4ltalinos populicidban, kilo-
nosen a talsulyos és elhizott COPD-s betegeknél (5%,
illetve 8%). A tiid6rik is gyakrabban fordult el§, mint az
dltalinos populacidban (6,7%, amelynek 85%-a a talsa-
lyos/elhizott betegeknél fordult el6). A betegeknél
bronchoszképidt és kontrasztanyagos CT-vizsgilatot
(tiidorak stadiummeghatarozasa és miitéti javaslat miatt)
végeztek a korhazi ellatas ideje alatt. A tuberkul6zis utd-
ni heges szov6dmények, valamint a bronchiectasia és a
taplaltsagi dllapot kozott nem volt szignifikians Osszefiig-
gés.

A COPD kezelése komplex volt, dsszpontositva a hor-
g6tagitas maximalizalasira (hossza és rovid hatast béta-
agonistik kombinalva antikolinerg szerekkel), oxigénte-
riapia 2-5 1/perc (18-24 o6ra/nap exacerbatio idején,
majd hossza tava otthoni oxigénterdpia a tartésan desza-
turalé betegek esetén).

A COPD exacerbatidja sordn inhaldcids és szisztémas
kortikoszteroidokat kombinaltunk rovid (7-10 napos)
kezelésben horgétagitok mellett. A szisztémas kortikote-
rdpiat gyorsan leépitettiik a kiros hatisok (izomtomeg-
csokkenés, tiidégyulladds kockdzatinak novekedése, a
cukoranyagcsere egyensulyzavara, vérnyomds-emelkedés
és idegrendszeri stimulacio) elkertilése érdekében. A be-
tegek egyéb gyogyszeres kezelése: antibiotikum (bakte-
ridlis feliilfert6zés gyanaja esetén), véralvadasgatlo (figye-
lembe véve a hosszan tarté immobilizaciét, a sziv-
ritmuszavarral és cor pulmonalével valé Osszefiiggést),
nyakoldok és antioxidansok. 24 hypercapnids 1égzési
elégtelenségben ¢és acidosisban szenvedd beteg igényelt
intenziv kezelést noninvaziv (14) vagy invaziv lélegezte-
téssel (10). Ezen betegek mindegyike elhizott volt, és
tarsbetegségeik voltak (dekompenzilt szivelégtelenség
és/vagy cor pulmonale és cukorbetegség). Az intenziv
osztalyos kezelést igénylG, COPD-exacerbatiéban szen-
vedd betegek halalozasi aranya 33,3% volt, melybdl mind
a 8 beteg elhizott volt.

Az alvasi apnoéban szenvedd betegek szimara elényos
volt az éjszakai CPAP-kezelés (folyamatos pozitiv nyo-
miést [élegeztetés), amely az éjszakai oxigénellatds javu-
lisdhoz és a tiinetek enyhiiléséhez vezetett. Sajnos 40
betegbdl 15 clutasitotta a CPAP-kezelést.

Az inhaldciés horgGtagitok maximalizdldsa, az oxigén,
a CPAP és a noninvaziv gépi lélegeztetés jelentette a 6
kezelési médszereket stlyos COPD-s esetekben. A 1ég-
z¢si rehabiliticiot, a tiplilkozas-ellendrzést és az oltast
(1 influenzaoltas/év és a Pneumococcus elleni véddoltis
5 évente 1 alkalommal) javasoltak a mozgisképesség ja-
vitasara és a tovabbi fertézések megelGzésére.

ORVOSI HETILAP

2022 m 163. évfolyam, 40. szam

t to you by Library and Information Centre of the Hungarian Academy of Sciences MTA | Unauthenticated | Downloaded ©03/08/23 09:27 AM UTC



Megbeszélés

A vizsgalati csoport a COPD szignifikins prevalencidjit
mutatja a férfiak korében, ami a férfiaknal gyakoribb
dohanyzasi és foglalkozisi expoziciéval magyarazhaté.
A szakirodalmi adatok is beszdmolnak a COPD maga-
sabb prevalencidjardl férfiakndl, de azt is bizonyitjdk,
hogy a dohdnyzas gyakorisiganak emelkedésével a nék
korében ez a kiilonbség fokozatosan csokken [1, 8].
Ugyanakkor megfigyelték, hogy a n8k fokozottan hajla-
mosak a COPD és az emphysema kialakulasira [10-12].
Ezen adatok fontosak a dohidnyzisellenes oktatdsban,
ugyanakkor fel kell hivni a figyelmet, hogy a néknél alul-
diagnosztizalt a COPD a gyant hidnya és a spirometria
nem megfelel$ hasznalata miatt [13].

COPD-s betegeink 67%-a a nagyon aktiv korosztalyba
tartozott, és csoportunk datlagéletkora alacsonyabb a
szakirodalmi adatokhoz viszonyitva, melyek a 70 év fe-
letti betegeknél mutatnak magasabb COPD-el6fordulast
[1,9, 14].

A dohanyzas gyakori volt a COPD-s betegek korében,
ami az esetek 76,5%-dt tette ki, kiilonosen a férfiaknal
(91,9% dohanyos férfi és 33,8% dohdnyzé né). Ennek a
csoportnak a 20%-a volt aktiv dohanyos, az ismételt do-
hényzasellenes tanicsadas ellenére. Vizsgilati csopor-
tunkban a dohanyzis prevalencijja jéval magasabb a
2017-ben kozolt 28%-os orszigos datlagnal, valamint
meghaladja a 26%-os eurdpai atlagot a 15 év felettick
korében [2—4, 14].

Betegeinknél nagyon gyakori volt a foglalkozdsi expo-
zicio, amely az esetek 30,62%-aban tarsult a dohdnyzas-
sal. A nem dohdnyzokndl a foglalkozési expozicié volt a
t6 tényezd, amely 81,6%-ban hozzajarult a COPD pato-
geneziséhez. A ,,biomassza-tiizel6anyagnak” val6 kitett-
ség vagy a passziv dohdnyzds gyakori volt a nem dohany-
z6k korében (78,9%). Hazankban kevésbé vitatjak vagy
vadoljak ugyan, de széles korben elterjedt a flitGtermé-
kek (fa, szén, mez6gazdasagi és dllattenyésztési hulladé-
kok) beltéri haszndlata. Manapsag a zart térben val6 bio-
massza-clégetésbdl szarmazé fiist jelentésen karositja a
légzbrendszert, kiilondsen a gyermekek és nék esetében,
novelve a COPD megjelenését és a haldlozas novekedé-
sét [15, 16].

A téplaltsagi dllapot szempontjabol a COPD 0sszefiig-
gésbe hozhaté mind a talsullyal és elhizassal (kilonosen
a krénikus bronchitis fenotipusaban), mind az alultap-
laltsaggal, s6t a cachexiaval (kiilonosen az emphysemas
fenotipusban) [6, 7, 9, 12, 17]. Tanulmanyunkban a
COPD-s n6k tobbsége (61,6%) a talstlyos és elhizott
csoportba tartozott, és minddssze 35% volt normal test-
salyt. A férfiak 46,3%-a volt talstlyos és elhizott, de je-
lent&s szazalékban (32,2%) voltak az alultaplaltak is.

Adataink ravildgitanak a karosodott tiid6funkcié sa-
lyossagara extrém taplaltsagi allapot esetén mind a koro-
san sovany, mind az elhizott betegeknél, és alaitimasztjak
a feliigyelt testmozgdsnak, a tiplilkozas-ellenérzésnek,
az elhizassal kapcsolatos tarsbetegségek szlirésének és a
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1égzési rehabiliticionak a sziikségességét a tiidSkapacitas
javitasa érdekében a COPD-s betegeknél [1, 6, 7].

Vizsgalati csoportunkban nem talilkoztunk a tobb
szerzd dltal leirt, Ggynevezett ,elhizasparadoxonnal”: el-
hizott betegeknél kevésbé csokkent a tiidd6funkcid, mint
az alultdplalt betegeknél [9, 14, 17]. Betegcsoportunk-
ban a COPD el6rehaladott stadiumai vagy az elhizassal
(50 esetben az 53-bol — 94,33%-ban a I11. és IV. szakasz-
ban), vagy a cachexiaval (43 beteg az 50-bdl — 86%-ban
a III. és IV. stadiumban) tarsultak. Az enyhe/kozepes
stadiumt COPD-s csoportba keriilt a normal teststalya
betegek jelentGs része (67%), ellentétben az elhizott
(5,66%) és az alultaplalt (14%) betegekkel.

A COPD és az elhizis kozotti kapesolat kétirdnyt és
jol felismerhetd, bar ennek az Osszefiiggésnek a patoge-
nezise tovabbra sem teljesen ismert [6]. A COPD és az
elhizas gyakori és rokkantsagot okozé kronikus betegsé-
gek, amelyeknek magas a prevalencidja vilagszerte. Az
clhizds stlyos egészségiigyi kovetkezményekkel jir: sok-
kal magasabb kockizatot jelent a sziv- és érrendszeri
betegségekre (ischaemids betegség, magas vérnyomds,
szivelégtelenség), csokkenti az izomtOmeget, noveli a
dyslipidaemia és a cukorbetegség kockazatat, depressziot
okoz, noveli a rik kockizatit, gyakran okoz alveolaris
hypoventilatiét (elhizdsi hypoventilatiés szindréma —
OHS) és obstruktiv alvisi apnoét (OSA). Az OSA és az
OHS mellett az elhizas rontja a COPD-s beteg allapotit,
novelve a hypoxaemia, a pulmonalis hypertonia és a cor
pulmonale kialakulasdnak rizikéjat [3, 5, 17].

Tobb tanulmény is kimutatta, hogy az elhizas (kiilo-
nosen a hasi tipustt) a COPD fokozott kockdzataval, mig
a fizikai aktivitdis a COPD alacsonyabb kockdzatival jir
egytitt. Ez egy fontos iranyt mutat a COPD és tirsbeteg-
ségei megel6zésében: a megfelel§ taplilkozds és a fizikai
aktivitas szorgalmazisa [6, 9, 17].

A COPD és az elhizds Osszetiiggése magiban foglalja
a két betegség okozta szovédmények (kiilonosen a sziv-
és érrendszeri, valamint anyagcserezavarok) salyosbodd-
sat, a légzési elégtelenség korabbi megjelenését, az alvas-
zavarokat, a napi tevékenységek korlatozottsigat,
neheziti a tiid6 rehabiliticidjat, az életmindség és a tal-
élés csokkenését okozza [4, 5-8].

Ugyanakkor a COPD hatassal lehet a tiplilkozasra,
ami vagy talstlyhoz, vagy clhizishoz vezethet az l§
életmod és a 1égzési elégtelenség (amely gatolja a fizikai
aktivitast) miatt, vagy stlycsokkenést/cachexiit okoz,
kilonosen eldrehaladott stadiumban (szisztémas gyulla-
das, krénikus hypoxaemia, strukturalis izomfehérje-disz-
funkcié és izom-hypotrophia, fokozott anyagcsere, zsir-
mentes tomegvesztés, nem megfeleld tiplilkozas, életkor
és genetikai hajlam révén) [16-20]. Az izomtomeg csok-
kenését tovabb sulyosbitja a COPD-exacerbatio sordn és
utdn alkalmazott hosszas kortikoszteroidteripia is, amely
a terhelhet8ség és az izomerd csokkenésével jar [21, 22].

A cachexia prevalencijit 5%-ra becsiilik COPD-ben,
és emelkedik a kirosodott tiid6funkcidval [1, 9, 11].
A cachexidval 6sszetiiggs, nem szindékos fogyds noveli
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az exacerbatiok gyakorisagat, és ez a COPD okozta ma-
gas mortalitas fiiggetlen kockazati tényezGje [23, 24].
A fent leirt szempontok megerdsitik azt az elképzelést,
hogy COPD-ben a léguti rehabiliticiot sziikséges étren-
di tanacsaddssal és fizikai gyakorlatokkal kiegésziteni az
izomtonus novelése érdekében. A léguti rehabiliticié ét-
vigygerjesztS és dyspnoecsokkents hatdssal is bir [25,
26]. A COPD-s cachexias betegek étrendje napi 430—
720 kalériatobbletet kell hogy tartalmazzon [4].

A szakirodalmi adatok koriilbelil 30%-ra becsiilik a
metabolikus szindréma el6forduldsit COPD-ben [27,
28]. Tanulmanyunkban az esetek 22,9%-aban volt cu-
korbetegség, ami jelentésen magasabb, mint az dltalanos
populiciéban el6forduléd diabetes mellitus. A cukorbe-
tegség noveli az exacerbatio gyakorisagat a léguti fertd-
zések kockazatianak novelésével [29].

Szamos irodalmi adat mutatja, hogy a sziv- és érrend-
szeri betegségek (koszoruér-betegség, szivelégtelenség,
szivritmuszavarok, magas vérnyomds és a periférids arté-
rids betegségek) gyakrabban fordulnak el6 COPD-ben
[1, 30-33]. Ezért a cardiovascularis ischaemids szovéd-
mények korai diagnosztizaldsira minden COPD-s beteg-
nél szivultrahang-, EKG- és troponinvizsgilat javasolt.
A szivelégtelenség tineteivel rendelkezd betegeknél
szlikséges az NT-proBNP marker mérése [34]. A magas
vérnyomdas gyakori COPD-ben, és hozzijarulhat az
ischaemids szivbetegség és a szivelégtelenség kialakulasa-
hoz [35]. Betegcsoportunk 25%-dban volt magas vér-
nyomas, kiilénosen a talsdlyosak és az elhizottak eseté-
ben. A COPD-ben gyakori szivritmuszavarok kockizata
a FEV1 csokkenésével né [1, 2].

Az alvas kozbeni 1égzési rendellenességek (hypoxae-
mia, centralis apnoe, obstruktiv alvisi apnoe és hypoven-
tilatio) nagyon gyakoriak a COPD-s betegeknél (40%).
Ha a betegek elhizottak és cukorbetegek, az 6sszefliggés
még gyakoribb és stlyosabb. Ezeknél a betegeknél, akik-
nek COPD-jiik és alvasi apnoéjuk is van, megnovekedett
az ischaemias betegség és a cor pulmonale kockazata, és
mindkét dllapot szovédményei miatt stlyosabb a prog-
noézis [1, 36, 37]. Az atfedési szindroma még mindig
aluldiagnosztizilt. Vizsgilatunkban a szomnogrifiin at-
esett COPD-s betegek 86,9%-anak alvasi apnoéja is volt,
szignifikinsan gyakrabban a talstalyos és elhizott betegek
korében. Az alvasi apnoéval diagnosztizdlt betegek
90%-a nem tudott ennek a tirsbetegségnek a jelenlé-
térél.

Tanulmanyunk alapjan javasoljuk, hogy a COPD-ben
szenvedd betegeknél az alvasi apnoe és az alvas kozbeni
1égzési rendellenességek diagnosztizilasinak elmélyité-
sét szisztematikus cardiorespiratoricus poligrafia és alvasi
kérdSivek elvégzésével erGsitsiik. Atfedési szindréma
esetén ugyanakkor minden esetben sziikséges a CPAP-
kezelés. A hypercapnia COPD-vel és OHS-sel kombinalt
Osszefiiggése nem invaziv gépi lélegeztetést javasol [37,
38]. A tracheotomia sebészeti javallat felnStteknél és
gyermekeknél egyarant kiilonb6z6 kérképekben, bele-
értve az alvaspatologiat is. Szovédménye, fbleg gyer-
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mekkorban, a granuloma és késébb a légesé szikiilete
[39].

A COPD-ben szenveds$ elhizott betegek kezelését
multidiszciplinaris csoportnak kell végeznie, beleértve a
tarsbetegségek kezelését és a 1égnti rehabilitaciot.

A COPD a tiid6rak fiiggetlen kockdzati tényezdjének
szamit (6-13-szor nagyobb kockizatot jelent, mint a
COPD-ben nem szenved6knél) [40, 41]. Csoportunk-
ban 6,7%-ban (6ridsi aranyban) talaltunk tid&rakot.
A betegek tilnyomo tobbsége elhizott és el6rehaladott
COPD-s volt. A tiud6rik vezetS halilok a COPD-ben
szenved$ betegeknél, melyet a sziv- és érrendszeri sz6-
védmények kovetnek [1, 42]. Megfigyeléseink azt hang-
sulyozzak, hogy a nem dohinyzas népszertsitése és a
dohanyzds azonnali abbahagyasa (beleértve a passziv do-
hanyzas megsziintetését is) a COPD és a tiid6rak meg-
elézésének alapvet6 modja. Jelenleg a tiidérik korai
szlirésének modszere az LDCT a magas kockdzatd em-
bereknél (erés dohinyosok, COPD, alacsony tiidéfunk-
ci6, idGskor, rikos koérel6zmény, onkogén toxinoknak
val6 kitettség) [43, 44].

Fontos a betegek szubjektiv és objektiv dllapotat fel-
mér6 adatok beszerzése, mint az mMRC Dyspnea Scale
(a Brit Mellkasi Tdrsasig modositott dyspnoeskdldja), a
CAT (COPD-értékelési teszt) vagy a 6 perces sétateszt
(6MWT), melyekkel tobb informaciét nyerhetiink a pa-
ciensek aktudlis dllapotardl és prognozisardl [45].

Kovetkeztetés

Vizsgilatunkban a COPD-ben szenvedd férfi : né arany
2,48 volt, ami kozvetleniil sszetiigg a dohdnyzassal és a
foglalkozdsi expozicidéval. A legtobb COPD-s férfi az
épitSiparban dolgozott, de magas a banydsz, a vegyi-
tizemben és a mezbgazdasigban dolgozok aranya. A do-
hanyzas volt a {6 etioldgiai tényezé a COPD-s betegek-
ben. A COPD-s dohdnyzas prevalencidja szignifikinsan
meghaladta a dohdnyzés orszigos és eurdpai atlagit, ami
kiemeli a betegségmegelSzés fontossigit — a lakossig
erételjes felvilagositasat a nem dohanyzasrél és a kroni-
kus dohdnyzis abbahagyasar6l. A dohinyzas jelentGs
szdzalékban tarsult foglalkozasi vagy kornyezeti expozi-
cidval. A biomassza-expoziciot illetéen a nem dohdny-
20k kozott 78,9%-ban nék voltak. Ez az ariny megfordul
a dohdnyzoknal, ahol a férfiak 66,6%-a biomassza-égetési
termékekre is exponalt.

A COPD gyakori a gazdasigilag és tarsadalmilag aktiv
kozépkorti embereknél. A talsalyos dllapot és az elhizas
gyakori tarsbetegség volt vizsgilati csoportunkban, a
sziv- és érrendszeri betegségek, az alvasi apnoe és a tiid6-
rak mellett.

A tulstlyos allapot és az elhizas szignifikinsan csok-
kent tiid6funkciéval jart, a normdl salya vagy alultaplilt
betegekhez viszonyitva. Igy a légati rehabiliticié erds
ajanlasa és sziikségessége a diéta, a sulykontroll és a fel-
tgyelt edzés.
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Az alvisi apnoe gyakori volt COPD-ben, és hozzija-
rult a morbiditas, a szivkomplikaciok és a rossz alvasmi-
nGség kialakuldsihoz. A tiidérak gyakrabban fordult el
a COPD-s betegek korében az altalanos populacidhoz
viszonyitva, ezért ebben a populicibecsoportban aktiv
szlrésre van sziikség (klinikai vizsgalattal, alacsony d6zi-
st CT-vel és bronchoszképiaval). A COPD tarsbetegsé-
geinek felmérése elengedhetetlen a megfelels és egyidejii
kezeléshez, a léguti és taplilkozasi rehabiliticibhoz.
A COPD multidiszciplindris megkozelitése sziikséges
mind diagnosztikai modszerként, mind a tarsbetegségek
kezelésében. Fontos a COPD-s betegek kardioldgiai, me-
tabolikus, onkolégiai szévédményeinek sztirése, valamint
a hatdrozottan ajanlott tiidérehabilitacié sziikségessége.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirasa, illetve a kap-
csolodd kutatémunka anyagi timogatisban részesilt a
MOGYETTE 511/6/17.01.2022 belsd tamogatis révén.
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A., J. G.: Adatok gytjtése. Sz. M., N. A. F., J. G.: Az
adatok feldolgozasa. Sz. M., S. H.-K., I. E. S., G. Zs., N.
A.: Trodalomkutatds. Sz. M., S. H.-K., G. Zs.: A cikk
megirdsa, az adatok osszegzése és a kézirat els§ valtoza-
tanak elkészitése. 1. E. S.; J. G.: A kézirat attekintése,
modositasa a végleges valtozat elkészitéséhez. A cikk
végleges valtozatat valamennyi szerzé elolvasta és jova-
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