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Bevezetés: Az obesitas-hypoventilatios szindréma (OHS) a tartés otthoni noninvaziv 1égzéstimogatas leggyakoribb
indikdciéja vilagszerte. Magyarorszigon ma még kevés adat all rendelkezésre el6fordulasardl és kimenetelérél, bar a
tartés otthoni lélegeztetés finanszirozasi és terdpids lehetGségei kozel egy évtizede elérhetdk.

Célkitiizés: Vizsgalatunk célja az volt, hogy a Semmelweis Egyetem Otthoni Lélegeztetési Programjiban gondozott
OHS-paciensek rovid és hosszu tava klinikai mutatéit elemezziik, kiilonos tekintettel a betegek hossz tava talélé-
sére.

Modszer: Prospektiv vizsgilatunk sordn azokat az OHS-pécienseket kovettiik nyomon, akik esetében a tartds 1égzés-
tdmogatds 2018. 01. 01. és 2023. 01. 30. kozott indult.

Eredmények: A vizsgilatba 63 OHS-beteget vontunk be. A hosszt tavi 1égzéstimogatis 25 (40%) esetben elektiven,
38 (60%) esetben pedig akut 1égzési elégtelenség kezelését kovetGen kertilt bedllitasra. 6 honap Iélegeztetésterapiat
kovetSen a betegek 96,83%-a (61 paciens) jo egyiittmiikodést mutatott a terdpiaval. A kontrollvizsgalat adatai alapjan
a betegek dtlagosan napi 7,49 (x 2,92) 6rit haszndltik a noninvaziv 1élegeztetgépet, és 54 paciens (86%) esetében
elérhet§ volt a normocapnia. A 63 beteg teljes gondozdsi ideje a megfigyelési idGszak (67 hénap) alatt dtlagosan
32,51 (+ 18,45) hénap volt, és 6 honaptdl 66 hénapig terjedt. Szamitasunk alapjidn a vizsgalatban részt vevsk 5 éves
kumulativ talélése 86% volt.

Kovetkeztetés: Az OHS-betegek a protokoll szerinti, célorientalt tartds 1égzéstaimogatas mellett igen jo klinikai ered-
ményekre és a nemzetkozi irodalmi adatokhoz képest is kiemelked6 tlélésre szamithatnak.
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Treatment and long-term follow-up of obesity hypoventilation syndrome

Introduction: Obesity hypoventilation syndrome (OHS) is the leading cause of long-term respiratory support world-
wide. In Hungary, financial assistance and therapeutic opportunities of long-term ventilation have been available for
almost a decade, however, little is known about long-term outcomes in OHS.

Objective: We aimed to analyze the short- and long-term outcomes of OHS patients participating in the Semmelweis
University Home Ventilation Program.

Method: We performed a prospective follow-up study among OHS patients between 01. 01. 2018 and 30. 01. 2023.
Results: 63 patients completed the study. 38 (60%) patients started long-term respiratory support after an episode of
acute-on-chronic respiratory failure, and 25 patients (40%) were recruited electively. After 6 months of therapy, the
average daily usage of the ventilator was 7.49 (£ 2,92) hours. We found that 54 patients (86%) reached normocapnia.
96.83% of the patients (61) had good compliance with the home ventilation program. During the observational
period (67 months), the average follow-up was 32.51 (+ 18.45) months with a minimum of 6 and a maximum of 66
months. According to our data, the cumulative 5-year survival was 86%.

Conclusion: Protocolized, goal-directed long-term ventilation is associated with excellent clinical results and out-
standing cumulative mortality rates compared to international data.
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Roviditések

AHI = apnoe-hypopnoe index; BIPAP = (bilevel positive air-
way pressure) bifizisos pozitiv léguti nyomas; BMI = (body
mass index) testtomegindex; COPD = (chronic obstructive
pulmonary disease) krénikus obstruktiv tiidébetegség; CPAP =
(continuous positive airway pressure) folyamatos pozitiv 1égati
nyomas; EESZT = Elektronikus Egészségiigyi Szolgdltatd Tér;
EPAP = (expiratory positive airway pressure) kilégzési pozitiv
légati nyomas; HCOj = bikarbonat; ICD-11 = (International
Classification of Diseases — 11) a Betegségek Nemzetkozi Osz-
talyozasanak 11. viltozata; IPAP = (inspiratory positive airway
pressure) belégzési pozitiv 1égati nyomds; OHS = (obesity
hypoventilation syndrome) obesitas-hypoventilatios szindré-
ma; OSA = (obstructive sleep apnea) obstruktiv alvasi apnoe;
PaCO, = a szén-dioxid parcidlis nyomdasa az artérids vérben;
Pa0, = parcidlis O,-nyomds az artérids vérben

Az obesitas novekvd prevalencidjaval egyiitt né az elhi-
zassal Osszefliggd komplex metabolikus és respiratorikus
kérképek jelentésége is [1, 2]. A Pickwick-szindréma
jellegzetes képe Dickens 1837. évi ,,A Pickwick Klub”
cdmd regényében kerilt el8szor leirdsra: Joe, ,,a kovér
fit” karaktere pocakos, rozsds arcu, és sulyos nappali al-
mossiagban szenved (1. dbra). Az akkor még komikus
jellegli mellékszerepldi korképet ma obesitas-hypoventi-

1. 4bra »-..a bakon pedig egy elhdjasodott, rétvoros képd gyerek iilt,
dlomkoérosan bobiskolva, akirdl az éles eszii megfigyel6 mér az
els6 pillantasra tudta, hogy nem lehet mds, mint...” Az obesitas-
hypoventilatiés szindréma plasztikus jellemzése Dickens tolld-
bol (Charles Dickens: A Pickwick Klub [1837] — forditotta:
Hevesi Sandor)

»Joe, the fat boy” (Harry Furniss, tollrajz; The Charles Dickens
Library Edition, 1910)
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latiés szindrémaként (OHS) ismeri a szakirodalom, és ez
a tartos otthoni [élegeztetés leggyakoribb indikicidja. Ez
a tény nem meglepd, hiszen az elhizis gyakorisiga a vila-
gon folyamatosan emelkedik, 2022-ben az Eurdpiban
él6k 23%-anak 30 kg/m? feletti volt a testtomegindexe
(BMI). Magyarorszagon ez az arany 25% [1, 3]. Az elhi-
zas emelkedd prevalencidjaval eltérbe keriiltek a talstly-
hoz tirsult betegségek, bar az OHS hazankban eddig
viszonylag kevés figyelmet kapott.

Az OHS diagndézisa az érvényben 1évS ajanlisok sze-
rint akkor allithaté fel, ha az obesitashoz (BMI>30 kg/
m?) nappali hypercapnia (az artérids szén-dioxid parcialis
nyomasa [PaCO,] 245 Hgmm), vagy alvas alatt romlé
szén-dioxid-elimindcié tirsul (a PaCO, emelkedése 210
Hgmm), és egyéb, alveolaris hypoventilatiét okoz6 kor-
kép (krénikus kisléguti betegség, neuromuscularis be-
tegség) nem 4ll a hattérben [4-6]. A kérképhez ezen tal
szekunder tiinetek (nappali dlmossdg, faradtsag, kréni-
kus nyak- és fejtdjas) és szamos esetben a krénikus 1égzé-
si elégtelenséghez tarsuld szekunder szervi kirosodasok,
jobbsziviél-clégtelenség, veseelégtelenség tarsul, ami a
kimenetelt jelent&sen rontja.

Az OHS-paciensek szervi karosodasaik kapcsan rend-
szeresen megjelennek az egészségiigyi ellitérendszerben,
mégis ritkan ismerik fel Sket. A diagnozisra sok esetben
csak 40-60 éves korban, ’akut-a-krénikuson’ hypercap-
nids 1égzési elégtelenség kapesan derdl fény [7-9]. Ebben
az 4llapotban gyakran intenziv osztilyos felvétel és non-
invaziv 1égzéstimogatas valhat sziikségessé [10]. A kor-
kép dltaliban jol reagal ugyan a kezdeti kérhdzi ellatasra,
ugyanakkor a betegek a hypercapnia és a beszdkiilt 1ég-
zéstunkcié miatt tévesen a krénikus obstruktiv tiidébe-
tegség (COPD) diagnoézisat kapjik, mely a tovabbiakban
stigmaként hatdrozza meg a rovid és hossza tava keze-
lést, valamint a betegség kimenetelét [11, 12].

A korképnek oki terdpidja nincs, a testsuly csokken-
tésére iranyuld kezelések a szindromét kiséré kronikus
1égzési elégtelenséget csak kismértékben befolyasoljik.
OHS esetén tiineti terdpiaként tartos [égzéstimogatds
javasolt, ez a korkép a ma inditott tartds légzéstimogata-
si terapidk egyik vezetd indikdcidja lett szamos fejlett or-
szagban [13].

Bér az OHS prevalencijjira haziankban csak kozelité
adataink vannak [14], a nemzetkozi adatokbdl ismert
0,2-0,4%-0s gyakorisig mellett hazinkban ma akdr
28 000 beteggel szamolhatunk [15]. Ez kifejezetten
nagy szam annak fényében, hogy ma Magyarorszagon
rendkiviil kevés azon OHS-péciensek szama, akik defini-
tiv 1égzéstimogatd kezelésben részestilnek.

Hazidnkban ma még kevés az adatunk az OHS el6for-
dulasardl és kimenetelérdl, bar a tartés otthoni 1égzésta-
mogatds finanszirozdsi és terdpids lehetGségei kozel egy
évtizede elérhetSk [16]. Jelen vizsgalatunk célja az volt,
hogy a Semmelweis Egyetem Otthoni Lélegeztetési
Programjaban gondozott OHS-paciensek rovid és hosz-
sz tava klinikai mutatéit elemezziik, kiilonos tekintettel
a betegek hosszu tava talélésére.
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Moébdszer

Vizsgilatunkat a Semmelweis Egyetem Otthoni Léle-
geztetési Programjanak keretein beliil végeztiik. A prog-
ram célja a kronikus 1égzési elégtelenségben szenvedd
paciensek kivizsgaldsa, a tartés légzéstaimogatas bedllita-
sa, valamint a betegek kovetése és gondozasa. A progra-
mon belil a jelen keretek kozott kozel tiz éve, 2014 6ta
dllnak gondozisban betegek, folyamatosan emelkedd
esetszamban.

Jelen prospektiv vizsgalatunk bevondsi idGszaka 2018.
janudr 1-jét6l 2023. januar 30-ig tartott (61 hoénap),
melynek sordn monitoroztuk a Semmelweis Egyetem
Otthoni Lélegeztetési Programjinak keretein beliil vizs-
galt, kronikus 1égzési elégtelen betegeket. 6 hoénapos
utdnkovetéses vizsgilatunkba azokat vontuk be, akik ese-
tében OHS igazolddott [17]. Az utinkovetéssel egyiitt a
teljes vizsgalati id6szak igy 67 honapot olelt fel (2. abra).

Nem vontuk be azokat, akiknél neuromuscularis be-
tegség, rekeszbénulas vagy mellkasfali rendellenesség
(kyphoscoliosis) allt fenn. Kizarasi kritériumnak tekin-
tettiik tovabba a COPD ¢és a COPD-OSA (Coverlap
syndrome’) diagnozisit. Nem vontunk be 18 éven aluli
beteget. Kizarisi indoknak tekintettiik, ha a beteg a vizs-
gilatban val6 részvételt elutasitotta.

Vizsgalatunkhoz a Semmelweis Egyetem Tudoma-
nyos Kutatisetikai Bizottsagatol etikai engedélyt kap-
tunk (SE RKEB 251,/2017).

Az intézeti protokollunk alapjin végzett gondozas
kezdetén a pdaciensek esetében a tartds 1égzéstimogatas
egységes szemlélet alapjan tortént. Az OHS diagnoézisa-
nak megerdsitését kovetGen noninvaziv lélegeztetés ke-
ritlt bedllitasra [6, 17]. A lélegeztetéshez az orrot és a
szdjat is elfed§ maszkokat (orr-szdj maszk vagy arcmaszk)
¢és noninvaziv 1élegeztetégépeket hasznaltunk (Philips
Respironics A40, valamint Trilogy 100 [Philips Respi-
ronics, Murrysville, PA, USA]; Lowenstein prisma

‘Semmelweis Egyetem Otthoni Lélegeztetési Program|

Osszes kezelt krénikus |égzési elégtelen paciens
2018. 01. 01. és 2023. 01. 30. kozott

n=176
Nem OHS
n=111
Osszes OHS-paciens
n=65

Nem felelt meg
a bevalasztési kritériumnak
n=2

Osszes vizsgalt OHS-beteg
n=63

2. dbra A Semmelweis Egyetem Otthoni Lélegeztetési Programjinak

keretein beliil végzett prospektiv vizsgalat bevalasztisi folyamata
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VENT40 [Lowenstein Medical Technology GmbH,
Hamburg, Németorszag]). A 1élegeztetGgép paraméte-
reinek titralasat folyamatos gizcsere-monitorizalis mel-
lett végeztiik tobbnapos kérhazi bent fekvés soran. A 1é-
legeztetés paramétereinek beallitdsa soran normocapnia,
normoxia és teljes vegetativ stabilitds elérése volt a cél,
ezt a percventilatio és a napi géphasznalati id6 személyre
szabott titrdlasaval, valamint az alvas alatt fellépd obst-
ruktiv epizédok kezelésével értiik el. Sziikség esetén a
betegek oxigénszupplementiciéban is részesiiltek, ha a
beidllitott [élegeztetés mellett oxigénhianyosak maradtak.
A betegeket emissziot kovetSen eldre tervezett idGpon-
tokban kontrollvizsgalatra rendeltiik vissza, sziikség ese-
tén soron kivili vizitre is lehetGséget teremtettiink.

Tajékozott beleegyezést kovetSen a terapia kezdemé-
nyezésének idépontjaban demografiai adatokat gydjtot-
tink (életkor, nem). Rogzitettiik a betegek antropo-
metriai adatait (testsuly, testmagassag, BMI). Artérias-
vérgaz-vizsgalatot végeztiink és regisztraltuk az artérids
szén-dioxidot, az oxigénnyomdst és a bikarbonatkon-
centraciét [paCO,, paO,, HCO;3]). Normocapnidsnak
tekintettiik azokat a betegeket, akiknél a paCO, értéke
nem haladta meg a 45 Hgmm-t, illetve a HCO;~ értéke
a 27 mmol/I-t. Poliszomnografids vizsgilat sordn rogzi-
tettiik a betegeknél az apnoe-hypopnoe index (AHI) ér-
tékét, mely az alvis alatti [égzészavarformdk nemzetkozi-
leg elfogadott mérészama: az alvds soran észlelt apnoe-
és hypopnoeepizédok kombindlt mérészama, mérték-
egysége esemény/6ra. Az American Academy of Sleep
Medicine szerint az obstruktiv alvasi apnoe (OSA) stlyos
(AHI >30/6ra), kozepesen stlyos (AHI 15-30/6ra) és
enyhe (AHI 5-15 /6ra) kategéridkba sorolhaté [18].

Attekintettiik a paciensek elektronikusan és nyomta-
tott formdban elérhetd orvosi dokumenticidjat, és rog-
zitettiik a tarsbetegségeket a WHO ICD-11 kritérium-
rendszere alapjan [19]. Az OHS stadiumbeosztasanal a
terapia megkezdésekor rogzitett allapotot és a bevonas
id6pontjaban ismert tarsbetegségeket vettiik figyelembe
[6,20].

A tartos légzéstamogatas inicidlasa tekintetében két al-
csoportot kiilonboztettiink meg. Elektiv bevonds: gon-
dozasba vétel stabil, kompenzalt kronikus 1égzési elégte-
lenség miatt. Akut bevonds: azokban az esetekben,
amikor az OHS-péciens akut 1égzési elégtelenség miatt
keriilt kérhdzi felvételre (,akut-a-kronikuson” 1égzési
elégtelenség), majd a gondozasba vétel kozvetleniil en-
nek kezelését kovetSen, kompenzalt allapotban indult el.

Adatgytjtésiink sordn a terdpia megkezdését kovets
6. hénapban kontrollvizsgilatot végeztiink. Rogzitettiik
a betegek antropometriai adatait (teststly, testmagassag,
BMI). Artéridsvérgiz-vizsgalatot végeztiink, és regiszt-
riltuk a paCO,, a paO, és a HCOj értékeit. Normocap-
nidsnak tekintettiik azokat a betegeket, akiknél a paCO,
értéke nem haladta meg a 45 Hgmm-t, illetve a HCO3
értéke a 27 mmol/1-t. Regisztraltuk a lélegeztet6gépbdl
nyert adatokat (kilégzési nyomds, EPAP; belégzési nyo-
mds, IPAP; napi géphaszndlati id6, AHI).
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R('jgzitcttﬁk a bctegck kérhazi fckv(ﬁbctcg-cllétési 1d G- 1. tiblizat A vizsgdlatba bevont betegek (n = 63) demogrifiai és antropo-
. 7 27z 7 .. 2 7, 51 (Atl: 414 4 0
szakait a bevondst megel6z8 és a bevondst kovetd 6 ho- metriai jellemz6i (dclag, szords/esctszdm, %)
napbdl. Ehhez az Elektronikus Egészségiigyi Szolgalta-

P - P o Eletkor (¢v) 55,37 (+9,65)
tasi Térben (EESZT) rogzitett, fekvébetegként tortént
. . N6 21 (33,3%)
felvételeket vettik figyelembe.

Intézeti protokollunk részeként a picienseket a teljes | Férfi 42 (66,7%)
kezelési id§ alatt tervezetten, elére egyeztetett id6pon- | OSA (AHI>30/6ra) 38 (60,3%)
tokban, dllapotuktdl fiiggben 1, 3 vagy bizonyos esetek- | Atlagos napi géphasznilat kezelés sorén (6ra) 7,49 (+ 3,00)
ben 6 havonta kontrollvizsgalatra hivtuk vissza. A gon- | 1pap (H,0cm) 22,42 (+4,14)
do/zas /rc'szclfcnt a lelegcztetest'cral?mt szu'kseg szerlr}t EPAP (H,Ocm) 12,67 (+ 3,02)
modositjuk, indokolt esetekben ismételt poliszomnogra- .

Normocapnia 6 hénap kezelést kovetSen 54 (85,7%)

fids vizsgalatot végziink.
A hosszt tava talélés megitélésére a teljes kezelési idG- | AHI = apnoe-hypopnoe index; EPAP = kilégzési pozitiv [égiti nyomds;

re vonatkozdan regisztriltuk a terdpidval eltoltott héna- | HyOcm = vizcentiméter; IPAP = belégzési pozitiv Iégati nyomis;

pok szdmét az €16 és az elhunyt betegek, valamint a | OSA = obstrukdvalvésiapnoe

programbdl kilépé betegek esetében.

Az el6z6 pontban részletezett médon rogzitettiik a 257
teljes gondozasi idGszakbol a korhazi fekvEbetegként
tortént betegfelvételek idStartamidt és a korhdzi Gjrafel- | & 201 N
vételek szimdt. 2 ]
Az adatokat IBM SPSS 28.0.1.0 program segitségével | £ 157
analizaltuk (IBM Corporation, Armonk, NY, USA). Az | &
adatok kozlése soran az atlagértéket és a szorast tiintet- | £ 107
jiik fel folytonos valtoz6 esetében, az esetszamot és a ©
szdzalékos arinyt nomindlis viltozok esetében. A vilto- >
zOk normalitisit Kolmogorov—Szmirnov-teszttel végez- |_| ’_‘
tik. Az inicidlis és a 6 honapos mérési adatok eredmé- 0 © ® ©® © ©° o o o o

o> oD

nyeit (BMI, pO,, pCO, HCOj3;, AHI) Wilcoxon-teszt AN ol S
yeit ( Py, pLL, 3 ) RGO GRS AR GG GRRN ol

segitségével hasonlitottuk dssze. Az akut és a kronikus
alcsoportok véltozoinak kiilonbségét Mann-Whitney- BMI-kategoria (kg/m?)
féle U-teszttel ellendriztiik. A mortalitasi adatok szami-

o A / 3. abra A vizsgalt OHS-pdciensek megoszldsa a BMI alapjan. Jol latha-
tdsihoz a Kaplan—Meier-médszert alkalmaztuk. Az akut t6, hogy a vizsgilt betegek BMI-closzldsa 30 kg/m? felett nor-
és az eclektiv alcsoportok mortalitisbeli kiilonbségét méleloszlast mutat (K-S; p<0,05)

COX-ngrCSSZIOval elemc':ztuk. A kezelés el6tti és utdni BMI = testtomegindex; OHS = obesitas-hypoventilatiés szind-
6 honapbdl vett korhizi felvételi adatok dsszehasonliti- réma

sdhoz a Wilcoxon-féle rangtesztet alkalmaztuk.

80

Eredmények ]
70 A

Ervedmények a bevondskor —T
60

A vizsgilatba 63 OHS-beteget vontunk be. A betegek
demogrifiai és antropometriai adatait az 1. tdblizat tar-
talmazza. A betegek BMI szerinti megoszlasat a 3. dbra,
életkorukat a 4. abra részletezi. Ezekbdl az adatokbdl

Eletkor (év)
3

om o —

lathatd, hogy a vizsgilt betegcsoport extrém tualsalyos 40 1
betegekbdl allt, tilnyomé részben férfiak alkottik, és
gyakori volt a salyos tarsbetegségek elGfordulasa. 30 1 o
Az alvasvizsgilat alapjan a betegek tobb mint felénél
(60,3%, 38 paciens) jelentGs mértékd OSA is igazolhato 20 :
volt <AHI >30/h) A hosszli tava légzéstémogatés 25 4. dbra A dobozdiagramon a vizsgalt OHS-paciensek életkora lathato.

0 ¢ 0 ;
(40/0) esetben elektwen, 38 (60/") esetben Pedlg akut Az 4brén feltiintetett ’doboz’ a medidn és kvartilis értékeket je-
1égzési elégtelenség kezelését kovetSen keriilt beallitasra. 161i, a pontok a kiugrd, *outlier” esetcket mutatjdk. Szembettng,
A paciensek éozéstimogatisa 100%-ban (63 bete ) hogy a diagnézis id6pontjaban a betegek jelentds része az 50-es
P o & T 2 & éveiben jart
noninvaziv uton tortent.
A péciensek tarsbetegségeit a 2. tdblizat mutatja. OHS = obesitas-hypoventilatiés szindroma
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2. tablazat Az OHS-péciensek tirsbetegségei a WHO ICD-11 kritérium- 60
rendszere szerint (esetszam, %) °
o 501
A keringési rendszer betegségei 60 (95,2%) ‘E
Magas vérnyomds 59 (93,7%) % 40 4 L4
Ischaemids szivbetegség (7 9%) E .
30 A [ ]
Szivelégtelenség 1 (49,2%) 5 .
0
Pitvarfibrillicié 8 (12,7%) 2 204 hd
©
Pulmonalis embolia 6(9,5%) '?:u T
< 104 [
Okkluziv veréérbetegség 3(4,8%) S i
Az endokrin vendszer betegségei 37 (58,7%) < o L
Diabetes mellitus 1 (49,2%)
Hypothyreosis 3(4,8%) . o . L
] ) ) A terapia beallitasat A terapia beallitasat
Hyperlipoproteinacmia 0 (15,9%) megel6z6 6 hdnapban kovet6 6 hdnapban
Kronikus vesebetegséy 3 (4,8%)
5. dbra A dobozdiagramok a vizsgilt OHS-pdciensek kérhazi felvételi

ICD-11 = a Betegségek Nemzetkozi Osztalyozasanak 11. viltozata

Eredmények a 6 honapos kontroll alkalmaval

6 hoénap lélegeztetésterapidt kovetSen a betegek 96,83%-a
(61 paciens) j6 egytittmiikodést mutatott a terdpiaval.
A kontrollvizsgalat adatai alapjan a betegek atlagosan
napi 7,49 (+ 2,92) 6rat hasznaltak a noninvaziv 1élegez-
tet6gépet, és 54 paciensnél (86%) elérhets volt a nor-
mocapnia (3. tablizat).

A bevonas el6tti 6 honapban a péiciensek atlagosan
7,57 napot toltottek el kérhdzban fekvébetegként. A te-
rapia megkezdését kovetd 6 honap mért adatai alapjan ez
szignifikansan csokkent, 0,7 napra (p<0,001) (5. abra).
Az akutan, illetve az elektiven bevilogatott paciensek
hospitalizaciés (6,94 + 9,54 és 8,52 + 12,40 nap) és re-
hospitalizaciés (0,40 = 1,70 és 1,16 + 4,43 nap) adatai
kozott nem észleltiink szignifikans kiilonbséget (p>0,05).

Eredmények a teljes kezelési idore vonatkozoan

A 63 beteg gondozasi ideje a vizsgalati idészak (67 ho-
nap) alatt 6 hénaptdl 66 honapig terjedt. A teljes gon-
dozasi id6re vetitett adherencia 88,89% volt (56 beteg).

3. tablazat A vizsgilatba bevont betegek (n = 63) vizsgilati eredményei a
kezelést megel6z6en és 6 honap kezelést kovetSen (atlag/sz6-

ras)

Kezelés el6tt 6 honap kezelést ?
kovetSen
BMI (kg/m?) 4947 (+10,39) 43,71 (+ 15,21) 0,001
paO, (Hgmm) 62,67 (£ 11,03) 73,76 (+10,40) <0,001
paCO, (Hgmm) 50,20 (£ 12,03) 39,48 (£ 9,48) <0,001
HCOj3; (Hgmm) 31,26 (+5,18) 24,43 (x5 38) <0,001
AHI (1/6ra) 41,71 (+ 28,29) 3,32 (2 <0,001

AHI = apnoe-hypopnoe index; BMI = testtomegindex; HCOj3 = bikar-
bonit; PaCO, = a szén-dioxid parcidlis nyomdsa az artérids vérben;
Pa0O, = parcialis O,-nyomas az artérids vérben

adatait mutatjik a kezelés el6tt és utin. Az dbran feltiintetett
’dobozok’ a medidn és kvartilis értékeket jelolik, a pontok a ki-
ugrod, “outlier’ eseteket mutatjak. A kezelés megkezdését kove-
téen a paciensek koérhdzi fekvébeteg-ellitisi napjai jelentGsen
csokkentek (p<0,001)

OHS = obesitas-hypoventilati6s szindréma

A megfigyelési id6szak alatt 5 beteg (7,94%) hunyt el.
Szamitasunk alapjan a vizsgilatban részt vevk 6 héna-
pos, 1, 3 és 5 éves virhaté kumulativ talélése 98,2%,
96,3%, 94,1%, valamint 86,7% volt. Az OHS-pdciensek
talélési adatait a 6/a dbra és a 6/b dbra mutatja. A vizs-
galt populacidban a talélés tekintetében egyértelmi ked-
vez$ tendencia mutatkozott az elektiven bevont alcso-
portban (p>0,05).

A lélegeztetésterapia mellett a paciensek kérhazi gjra-
telvételi rataja a gondozasi idére normalizalva dtlagosan
2,16 (= 4,09) nap/év volt.

Megbeszélés

Vizsgilatunk célja a Semmelweis Egyetem Tartds Léle-
geztetési Programja keretében gondozott, OHS-ben
szenveds paciensek karakterizalasa, a 1élegeztetésterdpia
hatékonysagianak elemzése, valamint a kezelés mellett
varhat6 talélés vizsgilata volt. Eredményeink ramutat-
nak, hogy a tartos 1élegeztetésre szorulé OHS-péaciensek
talnyomérészt a 40-60 éves korosztilybdl kertiltek ki,
és extrém obesitas jellemezte Sket (dtlag-BMI 49,47
[+ 10,39] kg/m?). Eredményeink azt mutatjak, hogy
protokoll szerint vezetett tartos lélegeztetésterapia mel-
lett a betegek 96,2%-4aban jo terdpiahtiség és kivalo klini-
kai eredmények érheték el: az esetek 85,7%-dban az
OHS-ben tapasztalhatdé gazcserezavar teljes mértékben
rendezhetS. Emellett hosszt tava utdnkovetésiink alap-
jan magyarorszigi viszonyok kozott 86%-os 5 éves tal-
¢lés érhetd el ebben a betegpopuliciéban.

A nemzetkozi adatok alapjan az OHS-t gyakran kés6i
stidiumban, ,,akut-a-krénikuson” 1égzési elégtelenséget
kovetSen ismerik fel [9]. SGt az sem ritka, hogy a hospi-

ORVOSI HETILAP

Brought to you by MTA Konyvtar és Informacidés Kozpont olvasék | Unauthenticated | Downloaded 03/14/24 01:54 PM UTC

2024 m 165. évfolyam, 10. szam



EREDETI KOZLEMENY

100% %
]
80%
1%]
w
o
2 60%
B — Elhunyt
2 —+ Cenzoralt
€ 40%
=]
N2
20%
0%
0 20 40 60
Tulélési idé (honap)
a)
100% T + + +—t ++
= LH_l ,Elektiv” bevalasztas
80% _L + 4+ - - 4+ s
,Akut” bevélasztas
wv
U
9]
§ 60%
s —1 Elhunyt
kS —— Cenzordlt
>
£ 40%
=
2
20%
0%
0 20 40 60

Tulélési idé (hénap)

6. dbra

b)

a) Az OHS-piciensek virhaté kumulativ talélése a tartds 1égzéstimogatds sordn. Szdmitdsunk alapjin a vizsgdlatban részt vevék 6 hénapos, 1, 3 és

5 éves varhat6 kumulativ talélése 98,2%, 96,3%, 94,1%, valamint 86,7% volt. b) Az OHS-paciensek varhaté kumulativ tGlélése a tartds 1égzéstimoga-
tds sordn bevonds szerint. A vizsgilt populdcidban egyértelm( kedvez§ tendencia mutatkozott az elektiven bevont alcsoportban (p>0,05). Az abrikon

az Osszes beteg viltoz6 megfigyelési ideje alapjan képzett gorbék
jelennek meg

OHS = obesitas-hypoventilatiés szindréma

talizacié utdn a paciensek tévesen COPD-irdnydiagné-
zist kapnak [11]. Az ilyen ,,stigmat visel6” betegek ese-
tében a korhdzi elbocsitist kovets években a tartds
légzéstamogatas hidnya akir 23-50%-ra emelheti a mor-
talitdst [4, 12]. A Semmelweis Egyetem Otthoni Léle-
geztetési Programjanak betegeit vizsgalva az el6z6ekkel
egybecsengden azt talaltuk, hogy a betegek kozel két-
harmada heveny [égzési elégtelenség kialakuldsat kovets-
en kertiilt tartés lélegeztetésterdpidra. Korabbi vizsgilata-
ink ugyanakkor raimutattak, hogy még egy ilyen epizddot
kovetSen is érdemben javithaté a betegek talélése és
életmindsége [21].

lathatok, az 5 évnél kevesebb ideig megfigyelt, de talélS betegek cenzorilt esetekként

Jelen adataink alapjan szembet(ing, hogy az eddig ko-
z06lt nemzetkozi irodalmi adatokhoz képest a tartos 1ég-
zéstimogatds mellett Magyarorszagon kiemelkedSen jo
5 éves talélés figyelheté meg [22, 23]. Ennek szdmos
oka lehet. A teripia bevezetése és a gondozis intéze-
tiinkben az elérhet nemzetkozi irdnyelvekre [5, 24, 25]
tamaszkod¢ intézeti protokoll szerint torténik. A gon-
dozas intézetiinkben szoros orvosi kontroll (1-6 havon-
ta torténd orvosi vizit) mellett zajlik, ennek eredménye-
képpen igen j6 adherencia volt elérhetd. Emellett a
terdpia elérhet@sége még limitalt, ezért feltételezhetd,
hogy a program irant elsésorban a nagy terapias hajlan-
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désigot mutat6 betegek érdeklédtek. Fontosnak tartjuk
ugyanakkor kiemelni, hogy a teripia kiemelten fontos
része a paciensek utinkovetése, rendszeres id6kozon-
ként torténd Gjravizsgalata orvos altal, a betegségspecifi-
kus ttneteik ellenérzése, és sziikség esetén a 1élegezte-
tésterapia modositisa. Ennek fontossigara hivja fel a
figyelmet az a tény is, hogy a jelen populiciét vizsgilva
az elektiv lélegeztetésterapiara keriil betegek esetében
ez idaig gyakorlatilag nem volt halaleset. Ez utalhat arra,
hogy az OHS korai felismerése, megfelel6 terdpidja és
szoros utinkovetése igen nagy mértékben javithatja a
paciensek életkilatasait. A rendszeres kontrollvizsgilat
jelentéségét mutatja az a tény is, hogy azokban az ese-
tekben, amelyekben a 6 hénapos kontroll soran hyper-
capniat tapasztaltunk (9 eset, a betegek 14,3%-a), a tech-
nikai probléma megoldasaval, a géphasznalati 6raszim
novelésével, valamint a gépbedllitds modositisival a giz-
cserezavar szinte kivétel nélkiil rendezhetd volt.

A jelentGs varhatéd talélés masik lehetséges oka, hogy
intézetiinkben az érvényben 1évé protokoll alapjan a be-
tegek mind komplex légzéstimogatisban részesiiltek.
Az OHS patofiziologiaja Osszetett [4]. Jellemz6 a tal-
stlyhoz tarsul6 restriktiv 1égzészavar, melyhez centrilis
vezérlési problémdk, hypoventilatio is tarsul [17, 26].
Emellett az esetek jelentds részében az el6bbicken tal
alvds alatt felsé léguti elzarédas, OSA is megfigyelhetd
[17, 27]. Az emlitett eltérések talajan alvas alatti 1ég-
zészavar, alveolaris hypoventilatio és kovetkezményes
¢jszakai, majd nappal is dllandésuléd hypercapnia 1ép fel
[15]. A koérélettani eltérésekbdl kovetkezik, hogy a be-
tegség tiineti terapidja a hypoventilatiés idGszakok alatt
biztositott pozitiv nyomasa légzéstimogatis. Az eddigi
kontrollalt vizsgalatok alapjian a betegek egy részében
elégséges a folyamatos pozitiv 1égati nyomdst (CPAP)
biztosito késziilék alkalmazasa. A hypoventilatio ellensa-
lyozasara és a vérgazeltérések korrigilasara azonban na-
gyobb az esély bifazisos pozitiv Iéguti nyomdsu (BIPAP-)
lélegeztetés alkalmazdsaval [28, 29]. Jelenlegi ismerete-
ink szerint kevert OHS-populdciéban nincs talélésbeli
elénye a BIPAP-terapianak az egyszertibb CPAP-terapid-
val szemben, azonban szimos beteg csak BIPAP-terapia-
val kezelhet6 megfelel§ mértékben. Mivel beteg-
anyagunk komplex légzészavarban szenvedd, sulyos
OHS-betegekbdl dllt, protokollunk alapjan minden eset-
ben BIPAP-terdpiaval kezd6dott a kezelés. Itt tapasztalt
eredményeink felhivhatjik a figyelmet arra, hogy bizo-
nyos betegpopuldcidkban a személyre szabott, célvezé-
relt BIPAP-terdpianak talélésbeli elénye lehet a CPADP-
terapiaval szemben.

Az OHS pontos prevalencidgja mind a mai napig nem
ismert. Tobb vizsgalat ugyanakkor mar rimutatott, hogy
a korhdzban kezelt betegek, azon beliil pedig az intenziv
osztalyon megjelend talsalyos populaciéd jelentGs része
rizikbfaktorokkal terhelt [11, 14, 30]. A korabbi adatok-
kal egybehangzodan eredményeink is azt mutatjik, hogy
az OHS-péciensek kétharmadat korhazi kezelés sorin
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ismerik fel. Fontos ugyanakkor megjegyezni, hogy amit
most latunk, vélhetGen csak a jéghegy csticsa. A teljes
populiciora vonatkozé prevalencidt az extrém obesitas
magyarorszagi adataib6l (BMI240 kg/m? 3,3% ndk és
2,6% a férfiak esetében [3]) kalkulalhatjuk, ezt alapul
véve a teljes itthoni OHS-populacié meghaladhatja a
28 000 t6t is [15]! Fontos lenne, hogy az OHS lehets-
sége még a stlyos szervi szovédmények elStt felmeriiljon
az extrém obesitasban és jellegzetes tiinetekben (nappali
faradékonysag, aluszékonysag, éjszakai nyugtalan alvds,
fejfajas, tompultsig) szenveds betegek kapesan. Az ilyen
betegek elektiv otthoni lélegeztetési ambulans kivizsga-
las esetén még id6ben megfeleld terdpidban részesiilhet-
nének. A terapiat megel6z8 hospitalizicios adataink arra
is ramutatnak, hogy mind az elektiven, mind az akutan
bevalasztott paciensek rendszeresen megjelentek az
egészségligyi ellitérendszerben. A jelentSs egészség-
nyereség pedig mind a két alcsoportban elérhetd.

Az id6ben megkezdett terdpia tobb szempontbdl is
elényos. Korabbi vizsgalatok ramutattak, hogy az OHS-
betegek kezelés nélkil jelentds terhet rénak az egészség-
tigyi ellatorendszerre [7]. Ugyanakkor az is ismert, hogy
a megfelel§ légzéstaimogatd kezelés bedllitisat kovetGen
ezek a betegek ritkibban kertilnek kérhdzba, eziltal az
egészségiigyi rendszer anyagi raforditisa is csokkenthe-
t6, tovabba a paciensek talélése és életmindsége is javit-
hat6 [6, 7, 21]. Adataink megerdsitik a kordbbi eredmé-
nyeket, miszerint az OHS-betegek rehospitalizacios
rataja légzéstamogatd kezelés és ambulins utinkovetés
mellett tartésan alacsonyabb volt, mint a kezelés beallitd-
sdt megel6z8 évben.

Végezetiil fontos kiemelni, hogy a kérdésnek nemzet-
gazdasigi vonatkozasai is vannak. Ahogy arra korabbi
vizsgalatok is raimutattak, az OHS-t gyakran késéi stadi-
umban, de fiatalkorban, tipusosan a 40-60 éves korosz-
talyban ismerik fel [17]. Az altalunk vizsgalt betegpopu-
laci6 szintén a 40-60 éves korosztilybdl kertiilt ki. Ebben
a csoportban a salyos egészségkarosodds szamos, aktiv
munkdval toltott évet akadalyozhat meg. Ha ezt Ossze-
vetjiik a terdpia mellett javulé mortalitdsi, csokkend re-
hospitalizacids és emelkedd életmindségi mutatokkal,
akkor megfeleld terdpia és gondozas mellett kiemelkeds-
en jelent8s egészségnyereségrol beszélhetiink [21].

Kovetkeztetés

Vizsgalatunk az elsé magyarorszagi adat arra vonatkozo-
lag, hogy az OHS-betegeknél protokoll szerinti, célori-
entdlt tartés légzéstimogatis mellett igen jo klinikai
eredményekre és a nemzetkozi irodalmi adatokhoz ké-
pest is kivalé talélésre szamithatunk. Ugyanakkor az a
tény, hogy hazinkban a betegséget jellemzSen késoi,
miér akut 1égzési elégtelenséggel jard fazisban azonosit-
juk, felhivja a figyelmet a sz(irés és az alap- és szakellatas-
ban dolgozo6 orvosok képzésének fontossigara.
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Anyagi tamogatis: A kozlemény megirasa, valamint a
sziikséges adatgyjtés timogatisban nem részestilt.

Szerzoi munkamegosztds: B. Sz. és V. L. tervezte a vizsga-
latot. B. Sz., V. L., P. E.; S. D. és L. A. végezte a betegek
bevonasat és az adatgy(jtést. B. Sz., V. L. és L. A. ele-
mezte és interpretilta az adatokat. B. Sz., V. L., L. A. és
G. J. készitette a kéziratot. A cikk végleges valtozatit va-
lamennyi szerz§ elolvasta és jovahagyta.

Anyagi tamogatis: A szerzGknek nincsenek pénziigyi,
személyes vagy egyéb érdekeltségeik, melyekre a cikk
megirasa hatassal lehet.

Koszonetnyilvanitas

Ezaton mondunk koszonetet a Semmelweis Egyetem Otthoni Léle-
geztetési Programja minden dolgozéjanak.
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