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1. Bevezetés

A kronikus obstruktiv tiidobetegség (COPD) egy
megeldzhetd és kezelhetd népbetegség, amelyet altalaban
progrediald bronchialis obstrukci6 jellemez. A 1éguti dramlasi
ellenallas-fokozodas a tiidé szovetkarositd gazok €s részecskék
korosan fokozott gyulladasos reakcidjanak a kovetkezménye”.
Morbiditdsa és mortalitdsa vilagszerte novekvd tendenciat
mutat, az Egészségiligyi Vilagszervezet (WHO) szamitdsai
szerint a halalozas harmadik leggyakoribb oka, okokként
megjelolik a dohanyzési szokdsok megvaltozasat, a népesség
eloregedését és bizonyos léguti fert6z0 megbetegedéseket is.

A COPD-s betegek életmindségét és ez altal varhatod
¢lettartamat befolyasolod tényezdk koziil kiemelendd a betegség
korai felismerése, a beteg ¢letmodja, dohanyzas megléte, a beteg
terhelhetosége, fizikai aktivitdsa. Rendkiviil Iényeges a
gyogyszeres kezelés optimalis bedllitasa, a rendszeres, legalabb
évente  torténd  1égzésfunkciés  kontrollja, a  beteg
egyiittmiikddése, pszichés tamogatasa, motivacidja, esetleges
gyogyszermodositasokkal.  Ezeken  kivil a  betegek
életmindségét szdmos tarsbetegség is meghatdrozza melyek
megfeleld kezelése, illetve elkertilése érdemben néveli a COPD-

s betegek varhato élettartamat és javitja a betegség kimenetelét.
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Azonban a betegek életmindségét egy ritkabban emlegetett
faktor a taplaltsagi allapot és testosszetétel is befolyasolja, az
alultaplaltsag gyakori, akar a betegek felében (10-45%) is
kialakulhat, és rossz prognodzissal tarsul. Emeli az egészségiligyi
koltségeket, korhazi tartozkodds hosszat, valamint az
exacerbaciok szamat is. Kutatasok és megfigyelések szerint az
elozbleg emlitett alultaplaltsag ellentettje a talsily COPD-ben
szenvedd betegek korében szintén kockazati tényezd, mert
gyakoribb a metabolikus szindroma vagy ,,kardiometabolikus
szindroma” kialakulasanak valosziniisége, mely rosszabb
betegséglefolyassal, gyakoribb exacerbaciokkal, gyengébb
1égzésfunkcidval és rosszabb terhelési toleranciaval tarsul.

2. Célkitiizések és feltételezések

A kutatas soran az alabbi hipotéziseket allitottam fel:

1. Feltételeztem, hogy a téplaltsagi allapot jelentOsen
befolyasolja a betegek életmindségét.

2. Feltételeztem, hogy COPD-ben a betegek taplaltsagi
allapota nem megfeleld és kapcsolat van a mért
1égz0szervi és funkcionalis paraméterek kozott.

3. Feltételeztem, hogy COPD-s betegcsoportban a

taplaltsagi allapot kombindlt rizikoszlirése esetén



differenciat taldlunk a MUST kérddivvel és a BIA elvén
miikddd InBody mérdeszkdzzel mért eredmények kdzott.
Feltételeztem, hogy a BMI nem elegendd a taplaltsagi
allapot pontos meghatarozasahoz és véleményezéséhez.
Feltételeztem, hogy szignifikansan kiilonbozik a betegek
¢letmindsége az FFMI, testzsirszazalék, izomszazalék
kategoriakon beliil.

Feltételeztem, hogy a metabolikus szindroma kialakul4sa
Osszefiigg a betegek kordval, nemével, tarsbetegségek
szamaval, a  taplaltsagi  allapottal, a fizikai
terhelhetoséggel és az életmindséggel.

Feltételeztem, hogy a COPD-s betegek terhelhetsége
korrelal a zsirmentes testtomeggel mindkét nemben.
Feltételeztem, hogy a COPD-s betegek gyodgyszeres
egylittmikodése Osszefligg a betegek koraval, nemével,
iskolazottsagaval, csaladi allapottal, a jelenlegi és
multbeli dohéanyzasi statusszal, meglévo
tarsbetegségekkel €s az életmindséggel.

Feltételeztem, hogy az influenza és pneumococcus
oltasok felvétele hatékony COPD-s betegekben, valamint
az oltas felvétele és az akut allapotrosszabbodésok szama

kozott kapcesolatot talalunk.



10. Feltételeztem, hogy kiilonbozik a betegek €letmindsége
étrend-kiegészitd fogyasztas kategoridin beliil.

11. Feltételeztem, hogy sulyos COPD-s betegeknél a
komplex 1égzésrehabilitacio idétartama alatt alkalmazott
BIPAP-ventilacio az intervallum tréningterhelés soran
javitja a betegek mért funkcionalis valtozoit.

3. Moédszertan

3.1. A COPD-s keresztmetszeti vizsgalat

3.1.1. A vizsgalt minta

A kutatdsban Osszesen 401 COPD-s beteg vett részt. A
validalt életmindség és a sajat szerkesztésii kérddiveket minden
beteg kitdltotte, 50 fO esetében végeztiink bioelektromos
impedancia elemzést InBody 170 mérékésziilékkel.

3.1.2. Kivalasztas menete

A vizsgalatba torténd bevonas kritériumai voltak: 40 év feletti
¢letkor, diagnosztizalt COPD (post-bronchodilator FEV1/FVC
<70%), megfeleld kooperacios készség és hajlandosag a kérdbiv
kitoltésére. Kizarasi kritériumok kozé tartozott a nem megfeleld
kooperacidés készség, beiiltetett pacemaker, implantacio,
protézis, ndknél varandodssag, sulyos dehidracios allapot vagy
o0déma jelenléte, egyéb kronikus (pl. daganatos, endokrin)
betegségek, amelyek a taplaltsagi allapot eszkdzds mérésének
eredményét nagymértékben befolyasoljak.
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3.1.3. Vizsgalat idétartama és helyszine

A vizsgalat idétartama 2019. januar 1 — 2021. marciuséig
tartott. Az Orszagos Koranyi Pulmonolédgiai Intézet COPD-S
betegeinél végeztiink megfigyeléses keresztmetszeti vizsgalatot.
A betegek a felmérés el6tt szobeli és irasbeli tajékoztatast
kaptak, majd alairtak a beleegyez6 nyilatkozatot. A vizsgélatot a
Tudomanyos ¢és Kutatasetikai Bizottsdg (TUKEB) etikai
bizottsdg jovahagyta (engedélyszam: TUKEB  44402-
2/2018/EKU), a kutatds megfelel a Helsinki Deklaracioban
foglaltaknak.

3.1.4. Mérési modszerek

Eletminéség mérésére kétféle betegségspecifikus kérddivet
hasznaltunk, a COPD Assessment Test (CAT) valamint a St.
George's Respiratory Questionnaire (SGRQ-C) kérddiveket.
Betegeink kitoltottek egy sajat fejlesztésti kérddivet is, mely a
betegek nemére, korara, iskolai végzettségére, COPD
betegségiik allapotara, egyéb tarsbetegségekre, alkalmazott
gyogyszerekre, dohanyzasi, alkoholfogyasztdsi, taplalkozasi
szokasokra ¢€s étrendkiegészitOk fogyasztasara kérdezett ra. A
betegek kitoltotték a Morisky 4-pontos gyodgyszeres kezelés
beteg-egyiittmiikodést mérd kérddivet is (MMAS-4; 4-ltem
Morisky Medication Adherence Scale), mely a betegek
terapiaval kapcsolatos egylittmiikodését hivatott mérni. A 6
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perces séta alkalmaval a betegek hat percen at sétaltak az osztaly
folyosdjan ¢és feljegyeztilk a maximalis sétatdvolsag értékét
méterben, gyogytornasz jelenlétével.

Kombinalt taplaltsagi allapot rizikosziirést végeztiink
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) kérd6ives
felméréssel és bioelektromos impedancia analizis elvén miik6do
InBody 170 testosszetétel-elemz6 mérékésziilékkel. A
taplaltsagi allapot megitélésére a teljes testtomeget, a testtdmeg-
indexet (BMI), a zsirmentes testtomeget (FFM) és a zsirmentes-
testtomegindexet (FFMI) vizsgaltuk. A kiiszobérték (cut off
érték) a férfiaknal <17 kg/m? FFMI, a n6knél pedig <15 kg/m?
FFMI értéknek felel meg.

Minden betegnél megmértilk a post-bronchodilator FEVy
értéket (erdltetett kilégzeés elsd masodpercében kifujt volumen)
és a becsiilt értékek szazalékaban fejeztiik ki. A betegeket GOLD
A-D stadiumba soroltuk az aktudlis és jovObeni kockazat
paraméterei alapjan a spirometrias értékek, a tiinetek és az
exacerbatiOs rata szerint.

3.1.5. Statisztikai analizis

A statisztikai elemzéseket STATA SE-10.0 (StataCorp,
College Station, TX) program csomaggal, valamint a Microsoft
Office Excel 2016 verziokkal végeztik, leiro elemzéseket és

korrelacids analizist végeztiink egyvaltozés Spearman-féle
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rangkorrelacios teszttel. A minta ecloszlasat Shapiro-Wilk
teszttel ellendriztiik, mivel a folytonos valtozok nem normal
eloszlast mutattak, ezért median és interkvartilis terjedelemben
adtuk meg a tablazatok adatait. Nem parametrikus probat -
Kruskal-Wallis-prébat - alkalmaztunk a kiilonb6z6é csoportok
Osszehasonlitasara. A kategoriak kozotti 6sszefiiggéseket Mann-
Whitney U teszttel vagy Kruskal-Wallis teszttel vizsgaltuk a
kategoridk szdmatdl fiiggéen. A kategoridlis valtozok kozotti
kapcsolat elemzéséhez Chi-négyzet probat hasznaltunk. A
statisztikai teszteket 95%-os konfidencia intervallum mellett
végeztik, a szignifikancia értéke p <0,05 volt.

3.2. A Kkétfazisu pozitiv nyomasu lélegeztetéssel,
BIPAP-ventilacioval végzett intervallum tréning
hatasa a fiziologiai paraméterekre

Kutatasunk masik részében sulyos allapott COPD-s

betegeknél, a kétfazisu pozitiv 1égiti nyomast lélegeztetés
(BIPAP-ventilacid) hatasat mértiik intervallum tréning terhelés
alatt melyet a funkcionalis valtozok: belégzési kapacitas: 1VC
(ref%), teljesitmény (WR) ¢€s az életmindség (CAT) javulasaval
értékeltink kontroll COPD-s betegcsoporthoz viszonyitva. A
betegek komplex harom hetes légzésrehabilitacidos programot
teljesitettek a  korhazi  légzésrehabilitacidos  osztalyon

allapotfelmérés utan. Az intervallum edzés naponta két-harom
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alkalommal, 25-30 perces iddintervallumokban tortént
csoportosan, kontrollalt 1égzéstechnika elsajatitasaval, ¢és
izomer6sitd, mellkas-mobilitast javitdé gyakorlatokkal. A
betegek kiilonb6zoé antropometriai €s funkciondlis adatait a
komplex pulmonalis rehabilitacios program kezdetekor és végén
egyarant rogzitettiik.

3.2.1. Meérések

3.21.1.  Azintervallum tréning

Az individudlis intervallum tréning (IT) tornatermi
kerékparon tortént dinamikus formaban, gyogytornasz
feliigyeletével, a tréning soran egy perc kerékparozas utian a
beteg egy percet pihent. Amennyiben sziikséges és a beteg
igényli a tréning oxigéntdmogatassal is végeztethetd, mert
kedvezéen hat az anyagcsere-folyamatokra. A tréning
intenzitasat szaturdcio- valamint pulzus mérésével kovethetjiik.
A terhelést és a tréning idejét lehetdség szerint noveltiik
szakorvosi konzultacio utan.

3.2.1.2.  Légzésfunkcio vizsgalata

Minden betegnél alap légzésfunkcids vizsgalatot végeztiink
az ATS/ERS standard kritériumainak megfeleléen, majd poszt-
bronchodilacios vizsgalat tortént (Vmax 229 and Autobox 6200,
Sensormedics, Yorba Linda, CA, USA). A horgdtagitast 400
mikrogramm salbutamol inhaléldsaval végeztilk nemzetkozi
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ajanlasnak megfelelden. Dinamikus tiidétérfogatokat mértiink,
felvettiik az elsé masodpercben kiftjt levegd mennyiségét: FEV:
(ref%), a kilégzési vitalkapacitast (FVC (ref%), a léguti
obstrukci6 mértékét (FEV1/FVC), valamint a belégzési
kapacitast literben és szazalékban: IVC (L), IVC (ref%).
3.2.1.3. Terhelés és teljesitmény (WR) vizsgalata
Minden beteg esetében fizikalis vizsgalat elvégzése utan
vitalis paraméterek mérése tortént, azaz pulzoximetria, pulzus,
vérnyomas, testsuly, testmagassag, 1égz¢ésszam mérése valamint
légzésfunkcios vizsgélat is tortént a terhelés megkezdése elott.
Elektromos  fékezésii  kerékparergométeren  (Marquette;
Ergoline-900) folyamatosan novekvé teljesitményii terhelést
végeztiink. A teljesitményt ugy valasztottuk ki, hogy
amennyiben eldzetes spiroergometrias vizsgalat tortént, akkor a
vizsgalat alatti maximalis teljesitmény 60%-arol indulva 80%-ot
céloztunk meg - mint elérendd teljesitmény -, ha nem volt
elézetesen spiroergometrids vizsgalat, akkor a szubmaximalis
pulzusszamot 220-¢letkor x 0,6-0,8/perc szinten huztuk meg. A
6-perces sétatavolsag felvételekor minden beteg hat percig sétalt
a folyoson, az elért maximalis sétatavolsagot gyodgytornész

rogzitette.



3.2.14. A Kkétfazisu pozitiv nyomasa lélegeztetés
(BIPAP) paraméterek kezdeti beallitasa

A BIPAP-ventilaciot az intervallum terhelés alatt arcmaszkon
keresztil ~ nyomaskontrollalt ~ moédban, a  kovetkezd
paraméterekkel végeztilk. IPAP (inspiratory positive airway
pressure): 12 H,Ocm; EPAP (exspiratory positive airway
pressure): 4 H,Ocm; trigger: 3 I/min.

3.2.1.5. Eletmindség vizsgalata

Eletmindség mérésére a COPD Assessment Test-et (COPD
¢letmindségi kérddiv) és az mMRC-kérddivet (Brit Mellkasi
Tarsasag modositott nehézlégzés skalaja) hasznaltuk.

3.2.1.6. Mellkas-kitérés (CK) vizsgalata

Centiméterben hatdroztuk meg a mellkas keriiletét a
processus xyphoideus magassdgaban. Mind kilégzés, mind
belégzés végén megmértilk a mellkas keriiletét, és a kettd
kiilonbsége adta meg a mellkas kitérését.

3.2.1.7. Maximalis oxigénfelvétel (VO2max) vizsgalata

A légzési térfogatot €s gazcserét - oxigénfelvétel €s szén-
dioxid leadas — tomegaramlas mérdvel mértiik 1égzésrol-1égzésre
és a terhelés alatt metabolikus rendszerrel hatdroztuk meg
(Vmax29c, SensorMedics). A teszt megkezdése elétt minden

esetben bekalibraltuk a rendszert.
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3.2.1.8. Maximalis belégzési nyomas (MIP) vizsgalata

Power Breathe Khl (POWERbreathe International Limited,
Southam, UK) digitalis késziilékkel mértiik, az értéket
vizcentiméterben kaptuk meg. A rekeszizom funkcidjat ¢€s
mukodését mértiik, végiil egy skalan kaptuk meg a szoveges
értékelést, mely lehet nagyon jo, j6, normalis, atlagos, gyenge és
nagyon gyenge érték.

3.2.1.9. Kézi szoritéeré (HGS) vizsgalata

A kézi szoritoerd mérése a periférian 1évo izmok mikodésérdl
szolgaltat informaciot. Kern dinamométerrel mértiik (2016
KERN&SOHN GmbH Ziegelei 1 72336 Balingen-Germany),
értekét kilogrammban adtuk meg

3.2.1.10. BODE-index

A nemzetk6zi standardnak megfeleléen, négy faktor
figyelembevételével alkottuk meg a COPD sulyossagat és
kovettiik nyomon egyetlen pontszam alkotdsaval, melyben a B =
BMI; O = obstrukcio; D = dyspnoe; és E = exercise.
Maximalisan adhaté pontszam értéke 10 pont.

3.2.2. Statisztikai analizis

A folytonos valtoz6é adatokat median és interkvartilis
tartomany formaban, a kategorikus valtozdokat abszolut értékben
tintettiik fel. A normalitas ellendrzésére Shapiro—Wilk-tesztet
alkalmaztunk. Mivel adataink nem normal eloszlast kovettek, az
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Osszehasonlitd elemzést az egyes csoportok kozott Mann—
Whitney-féle U-teszttel végeztiikk. Minden statisztikai tesztnél
95%-o0s konfidenciaintervallumot vettiink figyelembe, a hasznalt
szignifikanciahatar p <0,05 volt. A statisztikai szamitasokat
STATA SE-10.0 (StataCorp, College Station, TX)
programcsomaggal végeztiik.

4. Eredmények

4.1. Taplaltsagi allapot vizsgalata (n=50)

Osszesen 50 COPD-s betegnél végeztikk el a kombinalt
taplaltsagi allapot rizikoszlrést (életkor: 67 (61-72); BMI: 26
(21-31), FEV1 (ref%): 41 (35-53), 6MWD: 305 (210-360).
Koziiliik 36 f6nél (72%) nem diagnosztizaltunk koros taplaltsagi
allapot kialakulasanak kockazatat sem MUST-, sem BIA-
modszer hasznalataval. A MUST kérddiv azonban 9 személynél
(18%), a testosszetétel mérés pedig 14 szemelynél (28%) jelzett
malnutricié kockazatot.

A légzésfunkcid, a taplaltsagi allapot és az életmindség is
gyengébb volt az alacsony FFMI-vel rendelkezd betegeknél,
mint a normal FFMI-vel rendelkez6 betegeknél, valamint a 6
perces jarastavolsag is szignifikans kiilonbséget mutatott. Az
MMRC dyspnoe-skala szignifikansan korrelalt a kiilonb6z6 mért
paraméterekkel. Az FFMI, a léguti tlinetek és a terhelhetdség
kozott is pozitiv Osszefliggést talaltunk, valamint szignifikdns
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kapcsolatot taladltunk a CAT-pontok és az FFMI (p=-0,4906,
p=0,0003), valamint a CAT-pontok és az SMMI (p=-0,4532,
p=0,0009) kozott is

1. tablazat. A COPD-s betegek jellemzdi.

Alacsony FFMI (kg/m?)

Normal FFMI (kg/m?)

Férfi <17 N6 <15 férfi>17 n8>15  p-érték
FEViref% 275 38 44 46 0,023
(IQR) (27-38,5) (34-43) (38-53) (40-58)
BMI 20,5 21 288 29,6 <0,001
(kg/m?) | (17,9-21,7) (20,1-24,9) (251-32,1)  (25,3-31,9)
FFM 435 36,1 57,6 44,1 <0,001
(kg) (39,1-465)  (33,9-37,3) (554-61,9)  (40,7-48,7)
FFMI 14,6 139 18,6 16,9 <0,001
(kg/m?) | (14,1-154) (13,2-145) (185-19.6)  (15,8-18,8)
SMM 233 19,1 321 23,6 <0,001
(kg) (208-251)  (17,8-19.8)  (31,1-339)  (21,6-26,8)
SMMI 7.9 75 10,5 9.1 <0,001
(kg/m?) | (7,5-8,2) (6,9-76)  (101-11)  (85-105)
6MWD 194 195 360 300 0,002
(m) (133-290)  (126-271)  (350-390)  (255-360)
CAT 30 275 16 20 0,003
(pont) (24-338)  (245-31,2)  (13-18) (15-29)

FEV: (ref%) = erdltetett kilégzés soran az elsé masodperc alatt kifujt tiidévolumen; BMI =
testtomeg-index; FFM = zsirmentes testtomeg; FFMI = zsirmentes testtomeg index; SMM
= vazizomtomeg; SMMI =vézizomtdmeg-index; 6MWD = hatperces jarastavolsag; CAT =
COPD életmindségi kérddiv

4.2.

A betegek életmindségét meghatarozd tényezének bizonyult

A betegek életminéségét befolyasolé tényezok

a betegek iskolazottsdga, dohdnyzasi szokasa, orvossal vald
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egylttmikodése, a fizikai aktivitasa, taplaltsagi 4allapota,
légzéstfunkcidja. A gyogyszeres  terapiahiiségnek  az
¢letmindségre gyakorolt hatasat vizsgalva elmondhatd, hogy
szignifikdns mértékben kiilonboztek egymastdél az adherens
(n=138; 69,0%) és non-adherens (n=62; 31,0%) Dbetegek
¢letmindség mutatdi (CAT: 26 (21-31); 22 (10-30); p <0,001).
Az egylittmikodé betegek szignifikdansan kevesebb éven at
dohanyoztak (35 (25-45) vs. 40 (30-50); p=0,025) és
szignifikansan kevesebben fogyasztottak alkoholt (13,76% vs.
25,81%; p=0,045). A gyogyszeres kezeléssel egyiittmiikodo
betegek  kevesebb  tarsbetegséggel  rendelkeztek  és
szignifikansan alacsonyabb volt az elmult évi exacerbaciok
szama (1 (0-3) vs. 2 (1-4); p <0,05).

Az atoltottsagi arany a betegek korében influenza esetében
23,6%, pneumococcus esetében 10,8% volt. A COPD sulyosabb
formai esetében az atoltottsdg mindkét oltas esetében magasabb
volt. Kapcsolatot talaltunk az influenza- és a pneumococcus
elleni véddoltas felvétele €s a sulyos akut exacerbaciok csokkent
esélye kozott, az influenza elleni véddoltas esélyhanyados: OR:
2,11 (95% CI: 0,88 - 5,02); a pneumococcus elleni véddoltas OR:
1,06 (95% CI: 0,84 - 1,34) volt.

A metabolikus  szindroma prevalencigja a  teljes
betegpopulacioban: 59,1%; ndk (59,9%) esetében gyakoribb
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volt, mint férfiak (40,1%) esetében, a kiilonbség szignifikans (p
<0,001). Azoknak a betegeknek, akiknek metabolikus
szindroméjuk volt rosszabbak voltak a 1égzésfunkcios értékei
(FEV1/FVC: (50 (39-58) vs. 54 (44-64); p<0,001), rovidebb a 6
perces sétatavolsaga, de a kiilonbség nem volt szignifikans (m)
(250 (150-330) vs. 277 (162-360); p=0,235). E mellett
alacsonyabb volt az életmindségiik (CAT: 26 (21-32) vs. 24,5
(19-29); p=0,049), és szignifikansan tobb exacerbaciojuk volt az
el6z6 évben (2 (1-3) vs. 1 (0-2); p <0,05), mint azoknal a
betegeknél ahol nem volt MetS.

4.3. A BIPAP-ventilaciéval végzett intervallum tréning

hatasa siilyos COPD-ben (n=18+18)
A pulmonolodgiai rehabilitdicid komplex folyamatiban az
intervallum tréning - magas és alacsony intenzitasu periddusok
valtakozasa - csak az egyik komponens, de hatasossagat illetéen
a bizonyitékok rendkiviil meggydzdek. Két sulyos allapott, de
stabil COPD-s betegcsoportban kiilon vizsgaltuk a komplex
1égzésrehabilitacid hatékonysagat, és azt is, hogy a két csoport
kimenetelében van-e kiilonbség. Az 1-es csoport volt a BIPAP-
ventilacid segitségével intervallum tréningezé csoport, melyet
18 COPD-s beteg alkotott, a 2-es kontroll csoportba (BIPAP-
ventilacié nélkiil tréningez6 csoport) szintén 18 COPD-s beteg
vett részt. A kiilonb6zd mért paramétereket a pulmonalis
15



rehabilitacios program elején €s végén rogzitettiik. A program
hatasara a BIPAP-ventilacioval intervallum tréningezd
csoportban a mellkasi kinematika, a terhelési kiiszobérték, a
1égzésfunkcios paraméterek szignifikansan pozitiv javulasat
figyeltiik meg, tovabba szignifikansan csokkent a dinamikus
hiperinflacio.

2. tablazat. A légzésrehabilitaciod eldtti és utani értékek.

Eset (n=18) Kontroll (n=18)

Funkcionalis ~ Rehabilitacio Rehabilitacio p-érték Rehabilitacio Rehabilitacio p-

paraméterek elott utan eldtt utan érték
6MWD (m) 216 (211-233) 274 (247-313) <0,001 333 (141-378)  345(303-433) 0,194
FVC (ref%) 63 (61,5-64,1) 73(70,0-76,0) 0,012 53(49,3-62,0) 60 (44,5-650) 0,966
IVC (ref%) 65 (63,0-69,0) 74(70,5-75,0) 0,015 53(49,0-57,7) 58(50,0-66,7) 0,159
CK (cm) 3,0 (2,5-4,0) 55(4,0-65) <0001 35(2,11-4,0) 4,7 (4,0-6,0) 0,008
WR (Watt) 25 (24-27) 36 (35-38) <0,001 23 (22-25) 29 (27-32) <0,001

VO /ml/kg/min | 88(85-92) 103 (10-107) <0001 73(6883)  88(7.9-96) 0,029

MIP (cmH;0) 74 (60-77) 76 (70-84) 0,687 44 (36-69) 46 (38-70) 0,539
HGS (kg) 22 (19-33) 25(19-32) 0825 27 (18-31) 27(22-35) 0,335
BODE index 50(50-67)  40(30-50) 0006 60(5070) 50(42-60) 0118
mMMRC 2 (1,5-2) 1(1-2) 0,009 2(1-3) 2(2-2) 0,101
CAT 29 (26-32) 15(13-17)  <0,001 20 (18-25) 16 (12-18) 0,077

6MWD = hatperces jarastavolsag; FVC = erdltetett kilégzési vitalkapacitas; IVC (ref %) = belégzési vitalkapacitas
referencia%-ban; CK = mellkasi kinematika; WR = teljesitmény; VO,max = maximalis oxigénfelvétel; MIP =
maximalis belégzési nyomas; HGS = kézi szoritderd; BODE-index = COPD sulyossagat mutat6 index; mMRC =
Brit Mellkasi Tarsasag modositott nehézlégzés skalaja; CAT = COPD életmindségi kérd6iv
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5. Kovetkeztetések

A COPD jelentds betegségteherrel bir, ez a kronikus
betegség nagyban rontja a betegek életmindségét.
Ertekezésemben tobb, az életmindséget pozitivan befolyasold, a
mindennapi orvosi gyakorlatban is hasznéalhaté javaslatot
fogalmaztam meg.

Tanulméanyunk egyik célja volt a COPD-s betegek
taplaltsagi  allapotanak ¢és testdsszetételének rizikosziirési
eredményének a bemutatasa, a testtomeg rendellenességének és
Osszefiiggéseinek vizsgalata a funkciondlis és 1égzésfunkcids
paraméterekkel, valamint ezen eltérések hataselemzése az
¢letmindségre. Megdllapitottuk, hogy az alultaplalt betegek
rosszabb  életmindséggel,  gyengébb  1égzésfunkcioval
rendelkeznek valamint kevésbé terhelhetok, mint normal vagy
tilsulyos betegtarsaik, valamint azt is, hogy azok a betegek,
kiknek magasabb az izomszazalék értékiik, jobbak a
légzésfunkciés paramétereik. Az alultaplaltsag gyakorisaga
magas Vvolt mintankban 22,2%, kortol és nemtdl fiiggetleniil. A
koros taplaltsagi allapot kialakulasanak a rizikdja magas, ezért
lényeges a betegek rendszeres kontrollja és gondozasa, a
szirémodszerek eltérd szenzitivitdsa miatt javasoljuk a MUST

kérddiv és BIA modszer egyidejii alkalmazasat.
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Kronikus obstruktiv tiidobetegségben a fizikai inaktivitas
nagymértékben fokozza az elhizas és a metabolikus szindroma
kialakuldsédnak kockazatat. Célunk volt felmérni a metabolikus
szindroma gyakorisagat, mely a betegek 59,1 %-anal fordult el6,
férfiak (95/191) nék (142/210); p <0,001). Metabolikus
szindromaval tarsult COPD-s betegek esetében szignifikansan
tobb volt az el6z6 évi exacerbaciok szama. A hasi elhizas, magas
vérnyomas, a hiperlipidemia és a hiperglikémia jelentésen
gyakoribbak voltak a BMI>25 kg/m? csoportban. Eredményeink
az sugalljak, hogy a metabolikus szindroma negativan
befolyasolja a betegek életmindségét, a terhelési toleranciat és a
1égzéstunkciot, azaz a COPD-ben szenvedd betegek tilélését.

Eredményeink  szerint  szignifikdns  kapcsolatot
igazoltunk a terapias egyiittmiikodés (adherencia) €s a betegség-
specifikus életmindség (CAT) kozott, kutatasunkban az
egylittm{ikodo betegek aranya 69% volt. Jelen vizsgalatunkban
az influenza elleni atoltottsagi ardny a betegek korében 23,6%, a
pneumococcus atoltottsag arany 10,8% volt, azaz az atoltottsagi
arany sokkal alacsonyabb mindkét oltas tekintetében, mint a
célérték.

Kutatdsunkban masik részében 18+18 stlyos, de stabil
allapot COPD-s beteget vizsgaltunk és azt tapasztaltuk, hogy a
komplex pulmonalis rehabilitacid és a nem-invaziv pozitiv
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nyomasu lélegeztetéssel végzett intervallum tréning hatdsara
szignifikansan javult a betegek életmindsége, terhelhetdsége a
mellkas mobilitasa valamint az izomfunkcié a kontroll csoport
betegeihez képest. A komplex pulmonologiai rehabilitacid
hatasara csokkent a dinamikus hiperinflacié mértéke, mely nagy
jelentéségli, mert a dinamikus hiperinflaci6 a betegek
terhelhetOségét és életmindségét nagymértékben korlatozza.
Osszegzésként elmondhatd, hogy a COPD-s betegek
¢letmindségének valamint annak befolyasold tényezdinek a
mindennapos klinikai betegellatdsban torténd figyelembevétele
optimalizalna a betegek apolasat és gondozasat, ami hosszutdvon
a COPD  Ossztarsadalmi  betegségterhének  (DALY)

csokkenéséhez vezethetne.
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