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ABSZTRAKT  Légzésfunkcids eltéréseket szamos betegség okozhat. Ezek koziil kiemelkedik
az asztma bronchiale, valamint a krénikus obstruktiv tiidébetegség (COPD), amelyeket léguiti
obstrukcio jellemez. Globalis szinten az asztma bronchiale prevalencia 5-10%, a COPD-pre-
valencia 2-10%. Az obstuktiv alvdsi apnoe szindréma (OSAS) olyan alvisfiiggd légzészavar,
amely sordn a felsé légiit elzdroddsa kovetkeztében az alvo tiz mdsodpercet meghaladé ide-
ig nem kap levegst. A betegség stilyossdgi fokdt az apnoe-hipapnoe index (AHI index) segit-
ségével hatdrozzuk meg, amely megmutatja a légzészavarok szdmdt egy alvdssal toltott ora
alatt. Ha ez az érték 30 felett van, akkor stilyos fokii alvdsiapnoe-szindromdrol beszéliink.

Jelen tanulmdny azt vizsgdlja, hogy a silyos fokii alvdsi apnoés betegek korében mi-
lyen gyakoriak a spirometridgval mérhetd eltérések. A szerz6k kutatdsa kimutatta, hogy
az ezen korképben szenveddk jelentds részének volt légzésfunkcids eltérése (40,06%),
amely koziil az obstruktiv ventildcids zavar fordult el6 leggyakrabban (22,89%). Ez az
el6forduldsi gyakorisdg magasabb a populdcios dtlagndl, a dohdnyzds pedig magasabb
rizikofaktort jelentett a kialakuldsindl (28,7%). Az alvdsiapnoe-szindréma diagnosztizd-
ldasa és kezelése hosszii tdvon légzésfunkcids értékek javuldsdval és az ebbdl eredd egész-
ségiigyi kockdzat csokkentésével is jarhat.

BEVEZETES

Az asztma bronchiale a légutak kronikus
gyulladasos betegsége, amelyet bronchi-
alis hiperreaktivitas és valtozé mértékd
léguti elzarédas jellemez. El6fordulasi
gyakorisaga eléri az 5-10%-ot, és vilag-
szerte 339 milli6 embert érint. A tiinetek
hirtelen felléphetnek, gyakran éjszaka
vagy a kora reggeli 6rakban, jellegzetesen

légszomj, (produktiv vagy nem produk-
tiv) kohogés, valamint mellkasi szorit6
érzés fordul eld. Kivalthatja allergén ex-
pozicio, fizikai terhelés, fels6 léguti ferts-
zés, hdingerek, fiistnek vagy pornak vald
kitettség. A tiinetek szezondlisan valtoz-
hatnak (a pollenszam szezondlis emelke-
désének fliggvényében), altalaban pozitiv
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csaladi anamnézis (allergia, asztma) lat-
hato. A léguti elzarodast objektiven a lég-
zésfunkcios vizsgalatokkal lehet megha-
tarozni, amely azonban - tiinetmentes
id6szakban — maradhat a normal tarto-
manyban is. A legfontosabb ilyen teszt
a spirometria, amely soran megmérjiik
az erdltetett kilégzési térfogatot egy ma-
sodperc alatt (FEV1), a forszirozott vitalis
kapacitast (FVC) és a Tiffeneau indexet
(FEV1/FVC). Diagnosztikus kritérium-
ként a léguti reverzibilitds kimutatdsa
fontos, amely soran légzésfunkcion mért
obstrukcié esetén (FEV1/FVC <70%)
bronchodilatéator teszt elvégzését kovetd-
ena FEV1 >15%-kal (legalabb 200 ml-rel)
né vagy normalizalédik a kezdeti érték-
hez képest (rovid hatast béta2 szimpato-
mimetikus szer, példaul 400 ug szalbuta-
mol négy fujasat kovetden).!

A krénikus obstruktiv tiidébetegség
(COPD) egy progressziv, irreverzibilis
léguti megbetegedés. Eléfordulasi gya-
korisdga 2-10% ko6zott van, ami 480
milli6 esetet jelent vildgszinten. A klini-
kai megnyilvanulasai kozé tartozik a ne-
hézlégzés, amely az id6 el6rehaladtaval
romlik, a (produktiv vagy nem pro-
duktiv) kréonikus kohogés, az alacsony
testmozgdsi kapacitas, gyakoribb vagy
hosszabb ideig tarté horgéfertozések,
fogyas. A kockazati tényezok kozil ki-
emelend6 a dohdnyzas, a beltéri és kiil-
téri levegészennyezés, genetikai eltéré-
sek, foglalkozasi expozicid, valamint a

gyermekkori vagy felnéttkori fert6zé-
sek. Stulyos kovetkezményei lehetnek,
beleértve a sziv- és érrendszeri kockaza-
tot, a 1égzési elégtelenséget és a tiidora-
kot. Diagnosztikus kritériumként lég-
zéstunkcids vizsgalatok soran léguti
elzarodast kell igazolni, ami azt jelenti,
hogy FEV1/FVC <70%, amely azonban
nem normalizalédik vagy javul FEVI
>15%-kal (legalabb 200 ml-rel) broncho-
dilatator teszt elvégzését kovetSen sem.?

A restriktiv ventilldcidés zavart ti-
dbbetegségek heterogén halmaza okoz-
hatja. Létrejohet a disztalis tiid6pa-
renchyma pusztulasabdl eredéen, amely
szarmazhat gyulladas, toxinok és még
tisztdzandé mechanizmusokbol szarma-
z¢6 infiltratumok (belsé allapotok), vala-
mint kiilsé okok révén. Ezen betegsége-
ket Osszefoglalé néven az intersticidlis
tidébetegségek (ILD-k) kozé soroljuk.
Tovabba szdrmazhat alveolust érintd
0démabdl, vérzésbol. Ezeket a rendelle-
nességeket a tiid6 csokkent tadgulékony-
saga jellemzi, ezaltal csokkent tidotér-
fogatot eredményezve.’

Az obstruktiv alvasiapnoe-szindrd-
ma olyan alvasfiiggd légzészavar, amely
soran alvas kozben a garatizmok ellazu-
lasanak és a fels6 légut elzarédasanak
kovetkeztében legalabb tiz masodperces
légzéskimaradds figyelheté meg ebben
a nyugalmi allapotban.

A szervezet érzékeli az ilyenkor kiala-
kulé oxigénhianyt és az alvast megsza-

1 RENAUD, L. és masok: European Respiratory Society Guidelines for the Diagnosis of Asthma in
Adults.; DIETER, U. és masok: Bronchial Asthma: Diagnosis and Long-Term Treatment in Adults.

2 BOERS, E. és masok: Global Burden of Chronic Obstructive Pulmonary Disease Through 2050.;
SHARMA, M. és masok: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 2023
Guidelines Reviewed.; BURKHARDT, R., PANKOw, W.: The Diagnosis of Chronic Obstructive Pulmo-

nary Disease.

3 MANGERA, Z. és masok: Practical approach to management of respiratory complications in neu-
rological disorders.; FIORENTINO, G., EsQUINAS, A.M.: Restrictive lung disease: Low EPAP - Good

ventilation. Is it real?
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kitva felébreszti az alvé személyt, aktivi-
zalva ezzel alégut izmait a fulladas elke-
riilése érdekében.

Ez a vészreakcids folyamat akar tobb
szazszor is megismétlédhet dlmunkban,
és ezek az oxigénhidnyos allapot mi-
att bekovetkez6 mikroébredések meg-
akadalyozzak a pihentetd, folyamatos
mélyalvds allapotat. Az OSAS olyan éllan-
dosult tiinetekkel jarhat, mint a nappali
faradtsag, a tulzott nappali aluszékony-
sag, a varatlan bealvas, az ingerlékenység
és a koncentracids képesség szamotteve
csokkenése. Kozéptava kezeletlenség ese-
tén - tehat honapok, évek alatt — az OSAS
olyan betegségek kialakulasat okozhatja,
mint a magas vérnyomds, a 2-es tipusu
cukorbetegség, az agyi és szivérkori ren-
dellenesség. Huzamosabb fennallas ese-
tén pedig stroke-hoz, szivinfarktushoz,
elbutuldshoz és korai elhaldlozashoz ve-
zet. A betegség stilyossagat a szakemberek
az apnoe-hipapnoe index (AHI-index) se-
gitségével mérik, ami a légzészavarok sza-

mat mutatja meg egy alvassal toltott 6ra
alatt. Amennyiben ez a szam 5-15 kozott
van, akkor enyhe, ha 15-30 kozott, akkor
mérsékelt, ha pedig 30 feletti, akkor stlyos
alvasi apnoerdl beszéliink. Az alvasi apnoe
- a betegség természetéb6l adoddan -
kezelés hianydban nem mulik el, s6t az
évek elérehaladtaval jellemz6en stlyosbo-
dik*

Kilonbo6z6 tanulmanyok szerint az al-
vasi apnoe szindréma prevalencidja a tel-
jes populdciéban 9-38% kozoétt mozog,
és el6fordulasa magasabb a férfiaknal.
Az életkor elérehaladtaval gyakorisaga
nd, és néhany iddés csoportban a férfi-
akndl eléri a 90%-ot, a néknél a 78%-
ot. A prevalencia >15 esemény/6ra AHI
esetén az altalanos feln6tt populacioban
6-17% kozott mozog, ami akar 49% is le-
het a szenior korosztalyban.’

Jelen vizsgalatunkban célunk volt fel-
mérni azt, hogy a stlyos alvasi apnoés
betegek korében milyen gyakoriak a spi-
rometriaval mérhetd eltérések.

MODSZEREK

A vizsgalatban 332 nagykord sze-
mélynél végeztik el a légzésfunkcids
méréseket, akiknél elézetes poliszom-
nografias alvasdiagnosztika-vizsgalat
alapjan igazolodott a 230 esemény/ora
AHI-érték.

Minden résztvevd esetében felmér-
titkk a fiziolégias jellemzoéket (nem, kor,
testtomegindex, korabbi betegségek,
dohanyzasi szokasok), rakérdeztiink a
horkolasra, napkozbeni aluszékonysag-
ra, pihentetd alvasra, alvas kozbeni 1ég-
zésleallasra.

Az OSAS stlyossagi fokanak megha-
tdrozasdra poliszomnografids vizsgala-
tot végeztiink. A poliszomnogram olyan
csatorndkat tartalmaz, amelyek rogzitik
az agyi aktivitast - elektroencefalografia
(EEG), szemmozgis (EOG), izomténus
(EMG), szivritmus (elektrokardiogram,
EKG), oronasalis légaramlas, pulzoximet-
ria. Az EEG az agy alvas kozbeni neuro-
nalis aktivitdsanak regisztralasara és a
kiilonbo6z6 alvasi szakaszok osztalyoza-
sara szolgal - 1., 2., 3. fazis (nem REM),
REM- (rapid eye movement) stddium

4 StOwHAS, A.C. és masok: Obstructive Sleep Apnea Syndrome.
5 SENARATNA, C.V. és mdsok: Prevalence of obstructive sleep apnea in the general population: A sys-

tematic review.
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(REM-alvas), illetve az ébrenléti id6szak.
Az EOG a REM-alvas regisztralasara, va-
lamint az alvasi folyamat meghatarozasara
szolgal. Az EMG segit bemérni az elalvast,
amit tulajdonképpen az éltalanos ellazu-
las és a test izomtonusanak jelentds csok-
kenése hatdroz meg. A REM-alvas soran
normal esetben megsziinik az izomténus.
A légaramlast nyomasméré transzducerek
vagy az orrlyukak kozelében elhelyezett
termisztorok segitségével regisztraljuk,
ezzel lehetséges az alvas kozbeni apnoe
gyakorisaganak mérése. A pulzoximetria
regisztralja az oxigéntelitettség ingado-
zasat, amely jellemzGen alvasi apnoéban
szenvedd betegeknél fordul el6.°

A spirometrids mérést @il6 testhely-
zetben végeztiik Piston tipusu spi-
rométerrel. A legtobb diagnosztikai
vizsgalattal ellentétben (példaul vér-
vizsgalatok, radiologia) a spirometrids
vizsgalat megkoveteli a betegtdl, hogy
megerdltetd és pontos fizikai mandve-
reket hajtson végre a helytallé adatok
rogzitése érdekében. Ennek sordn a be-
tegnek teljesen be kell lélegeznie a teljes
tidékapacitasig, és késedelem nélkiil
maximalis eréfeszitéssel kell kiftjnia

a levegdt a tiidébol. A nyelv és a gége
képletei nem akadalyozhatjak a mell-
kasbol torténd légaramlast. A betegnek
ezt a muveletet addig kell fenntartania,
amig a tiid6 térfogata kozel nem lesz
a maradék térfogathoz. A kényszeritett
kilégzést felnStteknél legalabb hat ma-
sodpercig, gyermekeknél harom ma-
sodpercig kell folytatni. Miutan a beteg
kielégitéen kilélegzett, azt az utasitast
kapja, hogy gyorsan lélegezzen be a tel-
jes tiid6kapacitasig. A belégzési mand-
ver hozzaadasa lehetdvé teszi a teljes
aramlas—térfogat-hurokgrafikon rogzi-
tését.

Az obstruktiv mintazatot a FEV1/
FVC <70% alatti érték jellemzi, el6reha-
ladott betegségben a FEV1 és az FVC is
lehet a normal tartomany alatt, valamint
az aramlas-térfogat-gorbe alacsonyabb
csucsaramlast és homoru (azaz lapos)
kilégzési hurkot mutat.

Restriktiv mintdzat esetén az FVC
és FEV1 a normal tartomany alatti érté-
keket mutat, a FEV1/FVC arany viszont
normdl tartomanyban marad. Az aram-
las-térfogat-hurok vékony lesz a kis tér-
fogatok miatt.’

EREDMENYEK

A kutatasunkban részt vevé paciensek
atlag életkora 53,3 + 24,7 év, testtomeg-
indextik (BMI) dtlaga 33,1 (21,5-60,2
kozott) volt. Dohdnyzasi anamnézisiik
szerint 123 beteg (37,05%) soha nem
dohanyzott, 118 (35,54%) korabban le-
szokott a dohanyzasrol, mig 87 (26,2%)
aktiv dohdnyos paciens vett részt a vizs-
galatban, 4 beteg (1,2%) pedig nem adott
valaszt.

6 VENSEL R.J.,, DOwNEY R.: Polysomnography.

Légzésfunkcios eredmények kapcsian
76 esetben (22,89%) mértiink obstrukciot
(FEV1/FVC <70%), amelyek koziil enyhe
obstrukcié (FEV1/FVC <70% és FEV1
>79%) volt 20 beteg esetén (6,02%), koze-
pesen sulyos (FEV1/FVC <70% és FEV1
50-80% kozott) 49 esetben (14,75%), su-
lyos foku (FEV1/FVC <70% és FEV1 30—
50% kozott) 7 esetben (2,10%). Restriktiv
légzészavar (FEV1/FVC >70% és FVC

7 HAYNEs, ].M.: Basic spirometry testing and interpretation for the primary care provider.
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<80% és FEV1 <80%) 57 betegnél fordult
el6 (17,17%). Koros spirometriat (obstruk-
tiv és restriktiv zavar egyiittesen) 133 pa-
ciensnél tapasztaltunk (40,06%). (1. abra)

Az obstrukcid el6forduldsa a soha
nem dohdnyzott csoportban 18,7%, a le-
szokott csoportban 23,73%, az aktiv do-
hanyosoknal 28,74% volt. (2. abra)

Légzésfunkeios eltérések megoszlisa

m Obstnaktiv logebamyar (22.89%%)
® Restrikuiv lgrésmavar (17.17%)

# Flettani legeesfimksd | 59,24%)

1. abra. Légzésfunkcios eltérések megoszldsa siilyos fokii alvdsi

apnoés betegek esetén

Nom chibanyod phcims svolim Dohbmycizad] exrokott picions Alaiy dohinyind pleims esctdn
EREn

® Chstruloiv BEgzoszavay (%)

= Moo ohstrultiv [Egrimavar ($a)

2. abra Az obstrukcié el6forduldsa dohdnyzdsi anamnézis
fiiggvényében siilyos foku alvdsi apnoés betegek esetén

DISZKUSSZIO

A légzésfunkcios eltérések eléfordula-
si gyakorisdga az OSAS-ban szenvedd
feln6tteknél nem ismert. Létezik olyan
tanulmany, amelyben a tiidébetegség-

ben nem szenvedé nem dohanyzd be-
tegeknél az alvdsi apnoe nem fiiggott
Ossze az ébrenlét alatt mért tiidéfunk-
ciéval.®

8 OFFSTEIN, V., OLIVER, Z.: Pulmonary function and sleep apnea.
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Szamos vizsgalatban irtak le &sz-
szefiiggést az OSAS és a légzdszervi
tinetek kozott, ahol alvasi apnoéban
alkalmazott légsinterapia (CPAP, conti-
nuous positive airway pressure) mellett
javultak a kohogéses panaszok, illetve
a sulyos foku asztmasok életmindsége
javult.’

Egy tovabbi tanulmény pedig bizonyi-
tékot szolgaltat arra vonatkozoéan, hogy
az el6z6 évtizedben fennallé magasabb
rizikdju obstruktiv alvasi apnoés bete-
gek korében nagyobb mértékben rom-
lottak a légzésfunkcids paraméterek,

ami Osszefiiggést mutatott az emelke-
dett BMI-vel, illetve az OSAS kovetkez-
tében fellépd tiinetek emelkedett szama-
val. Az OSAS tiinetei és a tiidéfunkcié
csokkenése kozotti osszefliggés erésebb
volt az asztmas betegek korében."
Korabbi vizsgalatok sordn kimutat-
tak, hogy a dohdnyzas csokkentheti a
tiid6 funkciondlis kapacitasat, beleértve
az FVC-t, a FEV1-et és a FEV1/FVC-t.
A légzésfunkcio-romlds erdssége Ossze-
fiiggést mutatott a dohanyzas intenzitasa-
val és id6tartamaval, és mar a fiataloknal is
a légzbrendszer problémaihoz vezethet."

KONKLUZIO

Sulyos foku obstruktiv alvasiapnoe-
szindromaban szenvedd betegek esetén
nagyobb mértékben fordult el 1égzés-
funkciés romlds, mint a populdcios
atlag, amelynek meglétét a dohanyzas
is negativan befolyasolta. Az egészség-
tgyi kockazat csokkentése, valamint

a légzésfunkcié javitasa szempont-
jabol fontos az alvasiapnoe-szindro-
ma korai diagnosztizalasa, valamint
az eredményes terdpia miel6bbi be-
allitasa, tovabba a dohanyzasrdl vald
leszoktatds, illetve annak elkeriilésére
vald Osztonzés.

9 CHAN, K. és masok: Cough in obstructive sleep apnoea.; DAVIES, S.E. és masok: Does continuous
positive airway pressure (CPAP) treatment of obstructive sleep apnoea (OSA) improve asthma-re-
lated clinical outcomes in patients with co-existing conditions? - A systematic review.

10 EmiLsson, O. 1. és mésok: Association between lung function decline and obstructive sleep apnoea:

the ALEC study.

11 ZAMEL, N. és masok: Statement on spirometry: a report of the section of respiratory pathophysiolo-
gy of the American College of Chest Physicians.; TANTISUWAT, A., THAVEERATITHAM, P.: Effects of
Smoking on Chest Expansion, Lung Function, and Respiratory Muscle Strength of Youths.
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LUNG FUNCTION ABNORMALITIES IN PATIENTS
WITH SEVERE SLEEP APNOEA
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sleep apnoea, smoking

ABSTRACT  Lung function abnormalities can be caused by various diseases. Bronchial
asthma and chronic obstructive pulmonary disease (COPD), which are characterized by
airway obstruction, stand out among them. Globally, the prevalence of bronchial asth-
ma is 5-10% and the prevalence of COPD is 2-10%. Obstructive sleep apnoea syndrome
(OSAS) is a sleep-dependent breathing disorder in which a blockage of the upper airway
prevents the sleeper from breathing for more than ten seconds. The degree of severity of
the disease is determined by presenting the apnoea-hypopnea index (AHI index), which
shows the number of respiratory disorders during an hour spent sleeping. In case this val-
ue is above 30, then we are talking about severe sleep apnoea syndrome.

In this study, we examined how common spirometry abnormalities occurred among
patients with severe sleep apnoea. Our research showed that a significant proportion of
people suffering from this condition had lung function disorders (40.06%), of which ob-
structive ventilation disorder occurred most often (22.89%). This incidence is higher than
the population average, and smoking was a higher risk factor for developing it (28.7%).
The diagnosis and treatment of sleep apnoea syndrome can also lead to improvements in
lung function values in the long term and could minimize the resulting health risks.



