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Bevezetés: COPD-ben szenved§ betegeknél kéros tplaltsdgi allapot alakulhat ki a gyulladasos citokinek termelGdése,
valamint a besz(kiilt étrend miatt.

Célkitiizés: A COPD-s betegek taplaltsagi dllapotdnak kombinalt rizikdsziirése, a testtomeg rendellenességének és
kapcsolatanak vizsgilata a 1égzGszervi és funkcionalis paraméterekkel, valamint ¢ rendellenességek életminGségre
gyakorolt hatdsinak elemzése.

Modszer: A taplaltsigi riziké kombinalt szlirését végeztiik MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) kérd6ivvel
és a bioelektromosimpedancia-analizis elvén miikods InBody 170 géppel, valamint OMRON BF511 testosszetétel-
elemz8 mérékésziilékkel az Orszagos Koranyi Pulmonolégiai Intézet Légzésrehabiliticios Osztalyan 2019. januar 1.
és december 31. kozott, 40 év feletti COPD-s betegek korében.

Eredmények: A betegek medidn életkora 66 (IQR 61-72) év, a median BMI 24,5 (IQR 19,1-29,7) kg/m? volt;a 110
COPD-s beteg koziil 32% (n = 35) alultdplalt volt, és 45% (n = 49) akaratlanul fogyott az el§z6 évben. Az alultiplilt
betegek gyengébb tiidSfunkciéval rendelkeztek (FEV retl: 36 [IQR 29-49]), mint a normdl stlya (FEV ret%: 46
[IQR 35-52]) vagy talsallyal rendelkezé (FEV,ret: 46 [IQR 39-57]) betegek, életmindségiik szignifikinsan gyen-
gébb volt (65,63 vs. 56,59 vs. 47,23; p = 0,045). Szignifikins korrelaciét taliltunk a BMI — FEV ref% (p = 0,26;
p =0,007) és a BMI — exacerbatiok szama kozott (p = 0,37; p = 0,008).

Kovetkeztetés: Megillapitottuk, hogy az alultaplilt COPD-s betegek gyengébb tiid6funkcidval és rosszabb életming-
séggel rendelkeznek, valamint azt is, hogy a koros taplaltsagi allapot kialakulasdnak magas kockdzata miatt COPD-s
betegeknél javasoljuk a tiplaltsigi allapot rizikdjanak kombinalt sziirését és a taplalasterapia hatékonysaganak vizsga-
latat.

Orv Hetil. 2020; 161(40): 1711-1719.

Kulcsszavak: COPD, taplaltsagi dllapot, BMI, testzsirszazalék, izomszazalék

Significance of nutritional status in chronic obstructive pulmonary disease:
a survey

Introduction: Malnutrition is a common finding in patients with COPD due to overproduction of inflammatory cy-
tokines as well as nutritional deficiencies.

Objective: Our primary aim was to assess the combined risk factors of malnutrition in COPD patients. Abnormalities
in patients’ body mass index were compared with pulmonary function tests and quality of life.

Method: We performed a combined nutrition status risk screening using an anonymous questionnaire survey, Malnu-
trition Universal Screening Tool, and bioelectrical impedance analysis (using InBody 170 and OMRON BF511)
in Budapest at the Department of Pulmonary Rehabilitation of the National Institute of Pulmonology between 01
January 2019 and 31 December 2019.

Results: Median patient age was 66 (IQR 61-72) years and median BMI was 24.5 (IQR 19.1-29.7) kg/m?. Of the
110 patients enrolled, 35 (32%) were malnourished and 49 (45%) reported unintended weight loss in the previous
12 months. Patients with malnutrition had significantly lower pulmonary function (FEV retl%: 36 [IQR 29-49])
when compared with patients with a normal BMI (FEV ref%: 46 [IQR 35-52]) and elevated BMI (FEV ret%: 46
[IQR 39-57]), and their quality of life was significantly lower (65.63 vs. 56.59 vs. 47.23; p = 0.045). BMI was cor-
related with FEV ret% (p = 0.26; p = 0.007), and the number of exacerbations (p = 0.37; p = 0.008).
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Conclusion: Our results showed that COPD patients with malnutrition had worse quality of life, when compared with
patients with normal or elevated BMI. Based on these findings, assessment for risk factors of malnutrition and moni-
toring of the efficiency of nutritional therapy is recommended in patients with COPD.

Keywords: COPD, nutritional status, BMI, body fat percentage, muscle mass percentage
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Roviditések

6MWD = (6 minute walking distance) 6 perces sétatavolsig;
AECOPD = COPD akut exacerbatio; BIA = bioelektromosim-
pedancia-analizis; BMI = (body mass index) testtdmegindex;
COPD = (chronic obstructive pulmonary disease) kronikus
obstruktiv tiid6betegség; FEV, = (forced expiratory volume in
the first second) erdltetett kilégzés elsé masodpercében kiftjt
volumen; FVC = (forced vital capacity) erdltetett kilégzési vi-
télkapacitds; GOLD = (Global Initiative for Obstructive Lung
Disease) a COPD stlyossigi fokat besorolé nemzetkozi ajan-
las; HDL =(high-density lipoprotein) magas stirtiségt lipopro-
tein; IQR = (interquartile range) interkvartilis terjedelem; LDL
= (low-density lipoprotein) alacsony strtiségi lipoprotein;
mMRC = (modified Medical Research Council) a Brit Mellkasi
Tarsasig modositott nehézlégzésskalija; MUST = (Malnutri-
tion Universal Screening Tool) a malnutritio univerzdlis sz(iré-
si médszere; NHLBI = National Heart, Lung, and Blood In-
stitute; SGRQ = St George’s Respiratory Questionnaire (Szent-
Gyorgy-féle Légzési Kérdbiv); TUKEB = Tudomanyos és
Kutatasetikai Bizottsag; WHO = World Health Organization

A COPD megel6zhet6 és kezelhetS népbetegség, ame-
lyet perzisztalé és altalaban progressziv bronchialis obst-
rukci6 jellemez [1]. A léguti aramlasi ellendllds fokozo-
disa a tiidének a szovetkarositd giazok és részecskék
inhalaciéja (leginkiabb a dohanyzas) hatasara kialakuld,
kérosan fokozott gyulladdsos reakcidjanak kovetkezmé-
nye [2]. A COPD morbiditisa a feln6tt lakossdg legalabb
6%-4t érinti, és becslések szerint 2030-ra a harmadik
leggyakoribb halalokka vélik [3]. A COPD vilagszerte
aluldiagnosztizalt betegség; a COPD-prevalencia kii-
lonbségei a viligban nagyok: USA: 8,5-19,6%, Mexiko:
20%, Kina: 3,9-13,7%, India: 12,5%, Hollandia: 3%,
Ausztria: 26,1% [4]. Magyarorszagon a tiid6gyogydaszati
halézatban nyilvantartott betegek prevalencidja 2004-
ben még 1% alatt volt, 2014-ben 1,8%, mara 1,96%
(a nyilvantartott betegek szama: 193 553 £6), ami mesz-
sze alatta marad az 500 000-re becsiilt betegszimnak;
mintegy a harmadukat ismerjik, s a betegek viltozo
egytittmiikodése miatt gyakori az dllapotuk rosszabbo-
dasa [4].

Az alultiplaltsig gyakori (10-45%) a COPD-s betegek
korében, s gyakran rossz prognoézissal tiarsul [5]; ennél

még magasabb lehet az alacsony és kozepes jovedelmd
orszagokban [6]. Az alultaplaltsig befolyasolja a 1égzés-
funkciét, rontja az életmindséget, noveli az exacerbatiok
szamat és kockazatat, a korhazi tartézkodds hosszat és az
egészségiigyi koltségeket [7, 8]. A nem megfeleld tipla-
lékbevitel az alultaplaltsig leggyakrabban emlitett oka a
COPD-s betegek korében [9], de ezen kiviil kialakulasa-
nak okai kozott szerepelhet az étvagytalansig, az infek-
ci6, a gybdgyszermellékhatds (antibiotikumok, teofillin,
xantinszarmazékok), az evést akadilyoz6 légszomj, a
1égzési elégtelenség okozta felszivodasi zavar, a depresz-
szi0, de akar a korhdzi kornyezet hatasa is kozrejitszhat
a kialakuldsaban [10]. Kordbbi kutatisok ravilagitanak
arra, hogy az idében kisz{irt és megkezdett taplalastera-
pia jelent8s javuldst eredményezhet a légzéstunkcioban,
a terhelési toleranciaban és az életmindségben is, vala-
mint csokkentheti a COPD-s betegek morbiditdsat és
mortalitdsit [11]. Tanulminyunk célja a COPD-s bete-
gek tiplaltsagi dllapota kombindlt rizikésziirési eredmé-
nyének bemutatdsa, a testtomeg rendellenességének és
kapcsolatanak vizsgalata a 1égz8szervi és funkcionalis pa-
raméterekkel, valamint e rendellenességek életminGségre
gyakorolt hatdsanak elemzése.

Mobdszer

Az Orszigos Koranyi Pulmonolégiai Intézet COPD-s
betegeinél végeztiink keresztmetszeti vizsgalatot. A be-
tegek a felmérés elStt szobeli és {rasbeli tajékoztatast
kaptak, majd aldirtak a beleegyezd nyilatkozatot. A vizs-
galatot a TUKEB jévihagyta (engedélyszam: TUKEB
44402-2 /2018 /EKU), a kutatds megfelel a Helsinki
Deklariciéban foglaltaknak. A vizsgilatba torténd bevo-
nas kritériumai: 40 év feletti életkor, diagnosztizalt
COPD (post-bronchodilator FEV, /FVC<70%). A kiza-
ris kritériumai: betiltetett pacemaker, implanticié, pro-
tézis, néknél virandéssig, silyos dehidriciés dllapot
vagy 0déma jelenléte, egyéb krénikus (példaul dagana-
tos, endokrin) betegségek, amelyek a taplaltsigi dllapot
eszkozos mérésének eredményét nagymértékben befo-
lyasoljak. A COPD egyéb tirsbetegségei, mint egy ’real-
life’ vizsgdlatban — példaul a cardiovascularis betegségek
(atherosclerosis, hypertonia, ischaemids szivbetegség),
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diabetes, osteoporosis, szorongis, depresszidé — nem vol-
tak kizar6 tényezdi a vizsgalatnak.

A tépliltsagi dllapot rizikdjanak kombindlt sztirését vé-
geztiik Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)
kérdsives felméréssel [12] és a bioelektromosimpedan-
cia-analizis (BIA) elvén mtikodé InBody 170 géppel
(gyarto: BridgePower Corp., Gyeonggi-Do, Dél-Korea;
Modell:  JMW140KA1240F02), valamint OMRON
BF511 (Gyarté: OMRON Healthcare, Kiotd, Japdn;
Modell:  OM31-HBF-511B-E) testosszetétel-elemzé
mérékésziilékkel. A MUST-kérd6iv dltal vizsgilt szem-
pontok és azok értékelése: BMI szerint (0 pont, ha
BMI>20 kg/m?; 1 pont, ha BMI = 18,5-20 kg/m?;
2 pont, ha BMI<18)5 kg/m?); a testtomegcsokkenés
mértéke szerint (0 pont, ha <5%; 1 pont, ha 5-10%;
2 pont, ha >10%) és az akut betegség taplalékbevitelre
tett hatasa szerint (0 pont, ha nincs akut betegség és
megfelel6 a tipanyagbevitel; kiillonben 2 pont). Az igy
kapott pontszamok 6sszegének értékelése: a 0 pont ala-
csony rizikot, az 1 pont kozepes rizikét és a 2—-6 pont
magas rizik6t mutat. A MUST-kérd6iv gyengesége,
hogy BMI-alapt, azaz nem veszi figyelembe a testossze-
tételt — ennek kompenzdlasara testosszetétel-analizalast
is végeztiink egy InBody 170 és egy OMRON BF511,
sok frekvencian méré orvostechnikai eszkozzel, melyek
mérik a testtomeget, s elvégzik a testzsirszdzalék, az
izomszazalék, a testtomegindex szamitdsat is. A bio-
elektromos ellenallas mérésén alapuld testOsszetétel-
becslés nem invaziv eljards, mely a szervezetben a zsiros
és sovany testtomeget, valamint a viztartalmat becsiili
meg. Az eszkozhasznilat el6tt az alabbi szempontokra
tigyeltiink: a beteg legyen reggel éhgyomorra (vagy mi-
nimum két éraval elétte ne egyen és ne igyon), a mérés
vizeletiirités utan, lehetSleg székletiirités utin, fehérne-
miben, mezitlab torténjen (fém ékszerek nélkiil), a be-
teg el6tte ne végezzen megerdltetd fizikai aktivitast, és
néknél kertilendd a menstrudcids idGszak. Szintén figyel-
tiink a megfeleld testhelyzetre (elhelyezkedés a méré-
pontokon, a karok ne érjenck a torzshoz) és a megftelel6
szobahG-mérsékletd helyszinre is. A taplaltsagi allapot
markerei koziil a teljes testtomeget, az ebbdl szarmazta-
tott BMI-t, a testzsirszdzalékot, az izomszazalékot és az
alapanyagcsere értékét vizsgaltuk. A BMI-t a testtomeg
és a testmagassig négyzetének hinyadosaval szamoltuk
(kg/m?), majd a BMI alapjin a betegeket hirom cso-
portra osztottuk: normadl salya (BMI = 21-25 kg/m?),
talsalyos /elhizott kategériara (BMI>25 kg/m?), és alul-
taplalt csoportra (BMI<21 kg/m?). Ez a besorolds az
NHLBI osztilyozisan alapul [13], mert COPD-ben
szenveds betegeknél a BMI<21 kg/m? esetén mar foko-
z0dik a halalozasi kockazat, és taplalasteripia bevezetése
indokolt, ami egybevig a COPD stlyossagit jelzd
BODE-indexben hasznalt BMI-értékkel is [14]. Centi-
méterszalaggal mértiink haskorfogatot és karkorfogatot
minden betegnél.

Minden egyes betegnél megmértiik a post-bronchodi-
lator FEV,-értéket (az erdltetett kilégzés elsé masod-
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1. dbra A COPD GOLD sulyossagi staidiumai

CAT = COPD allapotfelmérs teszt; COPD = krénikus obstruk-
tiv tiid6betegség; GOLD = a COPD silyossagi fokit besorold
nemzetkozi ajanlds; mMRC = a Brit Mellkasi Tdrsasig modosi-
tott nehézlégzésskilaja

percében kiftjt volumen), és a becstilt értékek szazalé-
kaban fejeztiik ki. A betegeket kizartuk, ha kortorténe-
tiikben asztma fordult el6, és/vagy a FEV, értéke tobb
mint 12%-kal vagy 200 ml-rel emelkedett a horgbtagitas
utin. A betegeket FEV, A-D stidiumba soroltuk az
aktudlis és a jovébeli kockazat paraméterei alapjan a spi-
rometrids értékek, a tiinetek és az exacerbatids rata sze-
rint (1. dbra) [2].

Az életmindség mérésére a betegségspecifikus Szent-
Gyorgy-téle Légzési Kérd6iv (SGRQ-C) [15] magyar
nyelvre validalt valtozatat hasznaltuk, mely 40 kérdést
tartalmaz. Az életminéséget befolydsol6 tényezSket ha-
rom kategéridba osztva vizsgdlja: tlineti, aktivitdsi és a
tlidSbetegség mindennapi életre gyakorolt hatasat vizs-
gl szegmens. Az egyes vilaszok sulyszamértéke alapjan
szamolhaték a kiilonb6zé dimenzidk stlyszamai, vala-
mint az ezek Osszegébdl adddd Gsszpontszam értéke.
Ennél a kérd6ivnél a magasabb pontértékek alacsonyabb
¢életmindséget jeleznek. A kérddivet a beteg stabil dlla-
potban az intézményben toltotte ki koordinator feliigye-
lete mellett. A 6 perces séta (6MWD) alkalmaval a bete-
geket arra kértiik, hogy 6 percig sétdljanak a folyosén, és
ennek sordan detektaltuk a maximélis sétatavolsigot [16].
Minden beteg kitoltotte az mMRC-kérdbivet is [17],
amellyel a nehézlégzés stlyossagat itéljiik meg. A kapott
pontszamok alapjan sulyossigi kategoéridkat alkottunk:
enyhe (mMRC-pontszdm: 0-1), moderilt (mMRC-
pontszam: 2-3) ¢és sulyos dyspnoe (mMRC-pontszam:
4). Ezenkiviil egy sajit fejlesztést kérdGivet is kitoltottek
betegeink, amely a dohanyzasi és a taplalkozasi szokd-
sokra kérdezett ra. Ehomi vérmintat gy(jtottiink az Or-
szdgos Koranyi Pulmonoldgiai Intézet kbzponti labora-
tériumdban  a szérumlipidprofil (teljes koleszterin,
trigliceridek, LDL és HDL) meghatarozasara. Szérum-
osszfehérje-, szérumalbumin- és prealbuminérték nem
allt rendelkezésiinkre. A vérvételi vizsgilatot a betegek
klinikailag stabil, ldzmentes és léguti fert6zést6l mentes
allapotaban végeztiik.
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1. tablazat A COPD-s betegek jellemz8i BMI-kategoéridk szerint
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Alultaplalt Normal testsalyt Tulstlyos/Elhizott p-érték
BMI<21 kg/m? BMI 21-25 kg/m? BMI>25 kg/m?
n=35 n=24 n=>51

Kor (év) (IQR) 65,3 (58-70) 65,5 (62-73) 68,5 (62-72) 0,413
Férfi (16, %) 20 (58,82) 14 (58,33) 20 (39,21) 0,188
NG (6, %) 15 (42,85) 10 (41,66) 31 (60,78)
Dohdnyzisi stitusz

Aktivan dohanyzé (f8, %) 8 (51,43) 9(37,5) 23 (44,23) 0,290

Nem dohdnyzé (£6, %) 7 (48,57) 15 (62,5) 8 (54,90)

Dohdnyzott (f6, %) (100 00) 22 (91,66) 49 (96,07)

Dohanyzis (év) 2 (38-50) 40 (35-50) 40 (30-50) 0,754

Cigarettik szama (szdl /nap) (15 —-25) 15 (10-20) 19,5 (10-20) 0,013
Izom (%)

Férfi (%) 33,95 (27,1-42,5) 33,95 (29-35,7) 32,52 (27,6-34,8) 0,426

NG (%) 32,55 (26,6-39) 28,25 (24-31) 30,15 (25-33) 0,136
Testzsir (%)

Férfi (%) 18,5 (12,1-33,2) 27,45 (18,1-36) 34,44 (31,6-38,9) <0,001

N& (%) 32,11 (20-39) 33,75 (29,6-40) 41,55 (36,246) 0,041
Alapanyagcsere (kcal) 1324 (1131-1385) 1469 (1360-1744) 1432 (1280-1615) 0,004
Haskorfogat

Férfi (cm) 82 (77-85) 96 (91-102) 120 (108-123) <0,001

NG (cm) 2 (78,5-89) 94 (86,5-102) 110 (103-118) <0,001
Karkorfogat (cm) 24 (20-28) 27 (24-33) 32 (28-36) 0,023
Osszkoleszterin

Férfi (mmol /1) 4,15 (3,7-4,8) 5,11 (4,4-6) 5,50 (4,9-6) 0,022

N§ (mmol /1) 5,00 (4,7-5,6) 4,95 (4,3-5,2) 5,60 (4,6-6,3) 0,647
LDL-koleszterin

Férfi (mmol /1) 2,41 (1,88-3,13) 2,82 (2,54-3,14) 3,35 (2,85-4) 0,064

N& (mmol /1) 3,09 (2,44-3,55) 2,74 (2,2-3,5) 3,3(2,64) 0,451
HDL-koleszterin

Férfi (mmol /1) 1,29 (1,22-1,79) 1,41 (1-1,49) 1,49 (1-1,79) 0,982

N& (mmol /1) 1,50 (1,42-1,83) 1,61 (1,45-1,73) 1,53 (1,39-1,76) 0,992
Triglicerid

Férfi (mmol/1) 1,05 (0,85-1,55) 1,31 (1,2-2,2) 1,50 (1,3-2,2) 0,076

N6 (mmol /1) 1,21 (1-1,4) 1,35 (1,1-1,9) 1,45 (1,15-2,2) 0,152
FEV, (ret%) 36 (29-49) 6 (35-52) 46 (39-57) 0,049
FVC (%) 64 (54-78) 2 (59-90) 67 (56-75) 0,465
FEV,/EVC (%) 44 (38-52) 47 (43-62) 56 (48-65) 0,001
GOLD-csoportok

GOLD A (16, %) 1(2,86) 4 (16,66) 2(3,92) 0,019

GOLD B (f8, %) 7 (20) 5(20,83) 7 (33,33)

GOLD C (16, %) 18 (50,43) 11 (45,83) 25 (49,01)

GOLD D (6, %) 9 (25,71) 4 (16,66) 7 (13,72)
Enyhe dyspnoe (mMRC: 0-1) 8 10 19 0,123
Moderilt dyspnoe (mMRC: 2-3) 19 12 19
Stlyos dyspnoe (nMRC: 4) 8 2 13
SGRQ-C tiinet 70,41 68,66 56,76 0,298
SGRQ-C aktivitds 70,62 61,45 53,42 0,026
SGRQ-C hatas 63,70 54,33 48,77 0,034
SGRQ-C total 65,63 56,59 47,23 0,045
6MWD (m) 285 (182-360) 327 (218-397) 291 (200-355) 0,037
Exacerbatiok az el6z8 évben 2 (0-4) 1(1-3) 1 (0-3) 0,023
Szteroidhasznalat az el6z8 évben 2 (1-4) 1(0-2) 2 (1-3) 0,022

A tablizat adatai medidn és interkvartilis terjedelemben keriiltek bemutatasra.

6MWD = 6 perces sétatavolsag; BMI = testtomegindex; FEV, = eréltetett kilégzés elsé mdsodpercében kiftjt volumen; COPD = krénikus obst-
ruktiv tiid6betegség; FVC = forszirozott vitilkapacitis; GOLD = a COPD stlyossdgi fokdt besorolé nemzetkozi ajanlas; HDL = magas stirtiségti
lipoprotein; IQR = interkvartilis terjedelem; LDL = alacsony stir(iség( lipoprotein; mMRC = a Brit Mellkasi Tdrsasig modositott nehézlégzésska-
l3ja; SGRQ = Szent-Gyorgy-féle Légzési Kérddiv; szignifikanciaszint: p<0,05
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Statisztikai analizis

A statisztikai elemzéseket a STATA SE-10.0 (StataCorp,
College Station, TX, USA) programcsomaggal végez-
tik, leiré elemzéseket, korrelacios analizist végeztiink
(egyvéltozés, Spearman-féle rangkorrelicios teszttel).
A minta eloszlasit Shapiro-Wilk-teszttel ellendriztiik;
a folytonos valtozok nem normdleloszlist mutattak,
ezért medidn és interkvartilis terjedelemben adtuk meg a
tablazatok adatait. Nem parametrikus prébat (Kruskal—
Wallis-préba) alkalmaztunk a kiilonb6zé csoportok 6sz-
szchasonlitdsdra. A statisztikai teszteket 95%-os konfi-
denciaintervallum mellett végeztiikk, a szignifikancia
értéke p<0,05 volt.

Eredmények

Osszesen 110 COPD-s betegnél végeztiik el a taplaltsagi
allapot rizikéjanak kombinalt szlirését. Koziiliik 75 f6nél
(68%) nem diagnosztizdltuk a kéros taplaltsagi allapot
kialakuldsanak rizikojat sem a MUST-, sem a BIA-mod-
szer alapjan, 35 f6nél (32%) legalibb az egyik modszer
rizikét jelzett. A MUST-kérdbiv altal jelzett rizikos be-
teg 30 £6 (27%) volt, mig az InBody géppel mérve 35 {6
(32%) volt kiszlirve malnutritiora. A betegek jellemz&i
median és interkvartilis terjedelemben: median életkor:
66 (IQR 61-72) év; testmagassig: 165,5 (IQR 158-
173) cmy; testtomeg: 65 (IQR 54-80) kg; BMI: 24,48
(IQR 19,17-29,74) kg/m?. Majdnem az Osszes beteg
(96,4%) dohanyzo volt, a dohanyzassal toltott évek sza-
ma 40 (IQR 30-50) év, az atlagosan elszivott cigaretta-
szam 20 (IQR 10-30) szdl /nap. Az atlagos FEV ref% 44
(IQR 32-54) volt; GOLD A csoportba soroltuk a bete-
gek 6,4%-it, GOLD B-be a betegek egynegyedét
(25,4%), GOLD C-be a betegek felét (50,0%) és GOLD
D-be a betegek 18,2%-dt. Az alultiplalt betegek tidé-
funkci6ja gyengébb volt (FEV,ref%: 36 [IQR 29-49]),
mint a normal taplalt (FEV,ref%: 46 [IQR 35-52]) vagy
a talsalyos/elhizott (FEV,ref%: 46 [IQR 39-57]) bete-
gek korében. A betegek kozel fele (45%) az el6z8 12
hoénapban bekovetkezett salycsokkenésrdl szamolt be,
atlagosan 3,1 kg-ot vesztettek a stulyukbdl.

A mért testtomegbdl és testmagassigbol kalkulalt test-
tomegindex-értékek dtlagai a vizsgalt minta 21,8%-dndl
(24 £6) normdl-BMI-értéket mutatott, alacsony testto-
megindexszel (BMI<21 kg/m?) a betegek egyharmada
rendelkezett (31,8%); ezen a kategdridan belil a BMI
<18,5 kg/m? volt 18 {6 esetében (11 férfi, 7 né). Magas
volt a BMI-je (BMI>25 kg/m?) a betegek csaknem felé-
nek (46,4%). A betegek antropometriai jellemz&it a BMI
szerint csoportositva az 1. tablazatban részletesen be-
mutatjuk.

Az alultaplalt betegek szignifikinsan alacsonyabb test-
zsirszazalékkal (férfi: 18,5 vs. 34,4; p<0,001; né: 32,11
vs. 41,55; p = 0,041) és a férfiak esetében szignifikinsan
alacsonyabb 6sszkoleszterinszinttel (férfi: 4,15 vs. 5,50;
p = 0,022; nd: 5,00 vs. 5,60; p = 0,647) rendelkeztek,
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mint normal- vagy talsallyal rendelkezd tarsaik. Az alul-
taplalt betegek kevésbé voltak terhelhet6k (6MWD [m]
285 vs. 327 vs. 291; p = 0,037), ¢és szignifikinsan maga-
sabb volt az exacerbatiok (2 vs. 15 p = 0,023), valamint a
szteroidok haszndlatinak szdma (2 vs. 1; p = 0,022),
mint a normal- vagy tdlstllyal rendelkezd betegek eseté-
ben (1. tdblazat).

Az SGRQ-C 6sszpontszama 65,63 vs. 56,59 vs. 47,23
volt; az alultaplalt betegek esetében szignifikinsan maga-
sabbak voltak az SGRQ-C pontszdmai, melyek gyen-
gébb életmindséget jeleznek mind az aktivitds (p =
0,026), mind a hatas (p = 0,034) és az Osszes pontszam
(p = 0,045) tekintetében, mint a normdl- vagy talsallyal
rendelkez8k korében (1. tablazat).

Az alultipliltsig (BMI<21 kg/m?) prevalencidja ma-
gasabb volt a stlyos/nagyon stlyos COPD-ben szenve-
déknél, mint az enyhe/kodzepesen stlyos COPD-ben.
Az izomszazalék és a tiid6funkcid kapesolatit vizsgalva,
a magasabb izomszdzalékszinttel rendelkez6 betegek
jobb tiddéfunkcids értékeket mutattak (2. tdblizat).

A BMI és FEV, (ref %) értékei kozti 6sszetiiggés szo-
ros volt, a BMI emelkedésével a FEV,-értékek emelkedé-
se figyelheté meg (3. tablizat). Az Osszefiiggés nemen-
kénti bontisban is igazolhaté, a korrelicié értéke:
BMI-FEV, (p = 0,26, p = 0,007), az exacerbatiok szama
és a BMI kozott (p = 0,37, p = 0,008).

Korreldcidvizsgilatot végeztiink a tdplaltsigi dllapot,
a terhelhet8ség (6MWD) és a léguti tiinetek kozott is
(4. tablizat). Eredményeink alapjin elmondhato, hogy a
légszomjskala (mMRC) szignifikans korrelaciot mutat a
mért paraméterekkel, a 6 perces sétatavolsiggal (p =
-0,47,p<0,001),a FEV,(ref%)-kal (p =—-0,27,p = 0,005)
és az alapanyagcserével (p = -0,24, p = 0,011) is.

A betegek taplalkozdsi szokasaibol szeretném kiemel-
ni, hogy a kutatisban részt vevék kozel fele (44,3%)
egyaltalin nem fogyaszt halat, birminemd husfélét
(42,8%), tejtermékeket (32,3%), aminek egyik oka lehet
a laktézintolerancia is (4,0%). Ez azt jelenti, hogy a fe-
hérjében gazdag ételek nagyon alacsony ardnyban van-
nak jelen a COPD-s betegek étkezésében. Rossz vagy
valtoz6 étvagyrdl szamolt be a betegek csaknem fele
(48,2%), ragasi nehezitettségrdl a betegek csaknem egy-
negyede (22,8%), mig a nyelés nehezitettségérdl a bete-
gek 10%-a.

Megbesz¢lés

Tanulmdnyunk célja volt felmérni 110, COPD-s beteg
taplaltsagi dllapotat kombinalt rizikdsziréssel (MUST és
BIA) és leirni annak az életminGséggel vald kapcsolatat.
Eredményeink alapjin elmondhat6, hogy a COPD sa-
lyosabb stadiumaiban a betegek tiplaltsagi dllapota rosz-
szabb, mint a betegség enyhébb kategoridiban. Megilla-
pitottuk, hogy az alultaplalt COPD-s betegek gyengébb
tiidSfunkciéval és rosszabb életmindséggel rendelkez-
nek, és kevésbé terhelhet6k, mint normal /talsalyos tar-
saik, valamint azt is, hogy azok a betegek, akik magasabb
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2. tablazat
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A COPD-s betegek stilyossagi osztilyozisa és ennck megfelelGen a paraméterek dsszehasonlitisa GOLD-stidiumok szerint

GOLD A GOLD B GOLD C GOLD D p-érték
n=7 n=28 n=>55 n=20
Kor (év) (IQR) 71 (60-72) 69 (57-73) 67 (63-72) 63 (56-70) 0,382
Férfi (16, %) 3 (42,85) 13 (46,42) 27 (49,09) 12 (60,0) 0,593
N6 (16, %) 4 (57,15) 15 (53,57) 28 (50,91) 8 (40,0)
BMI (kg/m?) 26,9 (19,5-30,2) 23,8 (20,6-27,2) 23,1 (18,9-20,2) 21,8 (19,3-27,3) 0,048
BMI<21 kg/m?
Férfi (6, %) 1 (14,28) 3(10,71) 9 (16,36) 0(0) 0,180
N6 (£6, %) 0 (0) 4(14,28) 9 (16,36) 9 (45,0)
Izom (%)
Férfi (%) 33 (30-306) 34 (27-37) 32 (28-39) 25 (24-28) 0,274
N6 (%) 30 (24-39) 32 (26-34) 29 (24-31) 28 (24-31) 0,614
Testzsir (%)
Férfi (%) 334 (25,2-392) 30,2 (19,3-36,0) 31,2 (18,2-36,3) 26,0 (15,1-37,2) 0,824
NG (%) 34,4 (32,4-38.,5) 39,8 (26,7-43,6) 38,1 (29,645.1) 35,6 (32,1-47,3) 0,899
Alapanyagesere (keal) 1337 (1312-1710) 1426 (1309-1648) 1375 (1264-1500) 1381 (1248-1655) 0,214
Osszkoleszterin (mmol /1) 5(3,9-5,9) 5 (4,5-6) 5(3,9-5,8) 6 (4,7-6,4) 0,391
LDL koleszterin 2,9 (2,4-3,6) 3(2,6-3,5) 2,6 (2,1-3,5) 4 (2,4-4,6) 0,405
HDL koleszterin 1,4 (1-1,6) 1,5 (1,2-1,8) 1,5 (1,3-1,8) 1,6 (1,2-1,7) 0,606
Triglicerid (mmol/1) 1,3 (0,1-1,4) 1,6 (1,1-2,2) 1,3 (0,1-1,7) 1,4 (0,7-2) 0,171
6MWD (m) 360 (240-420) 300 (212-452) 284 (210-330) 225 (142-335) 0,018
FEV,(ret%) 93 (89-100) 58 (53-65) 41 (35-406) 26 (23-29) <0,001
FVC (%) 114 (109-121) 77 (69-90) 64 (59-71) 52 (48-55) <0,001

A tablizat adatai medidn és interkvartilis terjedelemben keriiltek bemutatasra.

6MWD = 6 perces sétativolsig; BMI = testtomegindex; FEV, = erdltetett kilégzés els6 masodpercében kittjt volumen; FVC = forszirozott vitdl-
kapacitds; GOLD = a COPD sulyossagi fokit besorolé nemzetkozi ajanlds; HDL = magas stirtiségt lipoprotein; IQR = interkvartilis terjedelem;
LDL = alacsony stirtiségii lipoprotein; szignifikanciaszint: p<0,05

3. tblizat | A BMI (kg/m?) korrelicioja a demogrifiai és kiilinboz6 funkciondlis paramérerckkel
Férfi Né§ Teljes
Viltozo P p-érték P p-érték P p-érték
Kor (év) 0,14 0,301 0,10 0,480 0,13 0,197
FEV,(ret%) 0,31 0,024 0,19 0,150 0,26 0,007
6MWD (m) 0,16 0,245 0,11 0,420 0,09 0,496
mMRC -0,33 0,015 0,08 0,577 -0,12 0,225
Dohdnyzés (év) -0,21 0,133 0,05 0,733 -0,04 0,664
Exacerbatidk szima az el6z8 évben 0,37 0,006 0,36 0,009 0,37 0,008

O6MWD = 6 perces sétativolsig; BMI = testtomegindex; FEV,= eréltetett kilégzés elsé mdsodpercében kiftjt volumen; FVC = forszirozott vital-
kapacitds; mMRC = a Brit Mellkasi Tdrsasig modositott nehézlégzésskaldja; p = Spearman-féle korreldcids egytitthatd; szignifikanciaszint: p<0,05

izomszazalékkal rendelkeznek, jobb tiid6funkcids érté-
keket mutatnak. Az alultapliltsig prevalencidja magas,
életkortdl és nemtdl fiiggetleniil, mintankban 31,8%,
amit tobb tényez magyarazhat. Egyrészt a kérhdzba ke-
rill6 COPD-s betegek kockazata alultipliltsigra maga-
sabb, mint a nem kérhazba kertl$ tarsaiké, masrészt je-
len vizsgilatunkban a malnutritio hatirértéke 21-es

BMI-érték volt, mely tigabb a WHO-klasszifikicio sze-
rinti 18,5-6s hatdrértéknél. Ennek oka, hogy krénikus
betegek esetében mar 21-es BMI-érték alatt fokozddik a
haldlozds kockdzata [13, 14], és miel6bbi tdplaldsterdpia
bevezetése indokolt a szakmai iranyelvek szerint; ezt ta-
masztja ald a BODE-index és az NHLBI-osztilyozas is
[18-21].
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4. tablazat Az mMRC-dyspnoeskala korrelici6ja a demografiai és kiilonb6z6 funkciondlis paraméterekkel
Férfi N6 Teljes

Viltozo P p-érték P p-érték P p-érték
FEV,(reth%) -0,38 0,004 -0,17 0,228 -0,27 0,005
FVC (%) -0,23 0,102 -0,14 0,327 -0,19 0,047
Izom (%) 0,07 0,633 -0,24 0,073 -0,08 0,382
Testzsir (%) -0,19 0,179 0,10 0,467 0,00 0,983
Alapanyagcsere (kcal) -0,38 0,004 -0,10 0,468 -0,24 0,011
6MWD (m) -0,56 <0,001 -0,39 0,004 -0,47 <0,001

6MWD = 6 perces sétativolsig; FEV, = erdltetett kilégzés elsé masodpercében kiftjt volumen; FVC = forszirozott vitilkapacitas; mMRC = a Brit
Mellkasi Tdrsasig modositott nehézlégzésskildja; p = Spearman-féle korrelaciés egytitthatd; szignifikanciaszint: p<0,05

Kutatasok lefrjik [22, 23], hogy a cigarettafiistben
lev6 nikotin az anyagesere novelésével csokkenti a testto-
meget, csokkenti az étvagyat és az energia felszivodasat
is, ezdltal elGsegiti a fogyast. Mintankban a valaha do-
hinyzok (96,4%) és a jelenleg aktiv dohdanyosok ardnya is
magas (45,5%), ami magyariaz6 tényezd lehet, mert mi-
nél hosszabb és stlyosabb a nikotinfiiggéség, annal na-
gyobb az alultapliltsig kockazata. Ezenkiviil a dohdny-
zassal toltott atlagos évek szdma a legmagasabb azok
kozott, akiknél a legstlyosabb az alultaplaltsig. Ez fel-
hivja a figyelmet arra, hogy a COPD diagnézisinak mar
korai szakasziban a dohdnyzas abbahagyasira vonatkozé
tandcsok beillesztése mellett rutinszerien meg kell ismé-
telni a taplalkozdsi tandcsokat is [24].

A taplaltsagi allapot fontos tényezbje a COPD kifejls-
désének. Kimutattdk, hogy a kor el6rehaladtival a
COPD-ben szenvedd betegekre és kiillonosen a stlyos
betegekre nézve veszélyt jelent az alultaplaltsig, mely azt
a lehet8séget rejti magiban, hogy a korai beavatkozds
alacsony BMI-vel rendelkez6 betegekben csokkentheti a
betegség kifejlédését [25]. Bebizonyosodott, hogy az
alacsony BMI a stlyos betegek korében a haldlozas fig-
getlen kockdzati tényezdje, mert romlik a szervezet vé-
dekezSképessége, csokken a légzbizmok ereje, csokken a
vitalkapacitds, romlik a gazcsere, a vesében csokken a
filtraciod, a bélfal sorvadasa tovabbi felszivodasi és emész-
tési zavarokhoz vezethet [26]. A teststly novelése javitja
a légzGizmok teljesitményét, az erGsebb 1égzbizmok
csokkenthetik az akut exacerbatidk szamait, javitjak a
ventildciot és a betegek terhelhetSségét is [27, 28].

A vizsgilatunkban részt vevék csaknem fele (44,5%)
stlycsokkenést tapasztalt és dtlagosan 3,1 kg-ot vesztett
az el6z6 12 honapban; ez 6sszhangban all a korabbi vizs-
galatokkal, amelyekben azt taldltak, hogy enyhe COPD
esetén kb. 10-15%-ban, mig stlyos COPD-ben a bete-
gek kb. felénél tapasztalnak salyvesztést [29]. Figyelem-
re méltd, hogy a stlyosan alultaplalt résztvevSk nagyobb
stlycsokkenést tapasztaltak, mint azok, akik enyhén alul-
taplaltak. A vizsgalat keresztmetszeti jellege miatt nem
egyértelmd, hogy folytatdédott-e¢ a betegeknél a tovabbi
fogyis.

Szamos tanulmany ramutatott arra, hogy a 2,0 kg-os
vagy anndal nagyobb sulygyarapodas javitja a COPD-s be-
tegek terhelhet8ségét és életmindségét, igy a taplaldste-
ripia egyik elsGdleges célja kell, hogy legyen a fogyds
megel6zése [30]. Javasolt a magas kalériatartalmu, fe-
hérjedus tiplilék fogyasztasa [31]; sajnos kordbbi tanul-
méanyok ramutatnak arra, hogy a résztvevék tobbségének
étkezése (tobb mint 80%) nem fedezi testiik energia- és
tehérjeigényét [31, 32]. Hangsualyozni kell a napi tobb-
szOri étkezés fontossigat és az ételek sokszinlségének
Osztonzését, mely elényos lehet a COPD-s betegek szd-
mira a fogyas megelGzésében, a stlygyarapodas el6moz-
ditdsiban és a taplaltsagi dllapot javitasiban.

Tanulmédnyunk arra is ravilagit, hogy a taplaltsigi alla-
pot Osszefiiggésben van a tiid6funkcioval és a betegek
¢letmindségével. Kordbbi tanulmanyok besziamoltak a
taplalkozasi beavatkozasok hatékonysagir6l a COPD-s
betegek terhelési tolerancidjanak és életmindségének ja-
vitasa érdekében [33, 34]. Szakmai ajanldsok alapjin a
21-nél alacsonyabb BMI taplaldsterdpiat indokol; az ora-
lis taplaléktelvétel emelése mellett nagy energiatartalma
tapszerekkel lehet/kell a diétat kiegésziteni, s fontos,
hogy a mellette alkalmazott terheléses tréning fokozza a
taplalasterapia hatasat [35-39]. A rehabiliticié fontos
szerepet kap e betegek életminéségének javitasiban [ 35—
39]. A tiplalkozasi tandcsaddsnak a kovetkez6 kulcesfon-
tossagt tzeneteket kell tartalmaznia: tobbféle élelmi-
szerbdl vilasszon a beteg minden nap, kiilonos tekintettel
a fehérjében gazdag ételekre, példaul htsra, baromfira, a
tenger gyiimolcseire, tojasra, tejre, olajos magvakra; va-
lasszon olyan energia- és fehérjegazdag ételeket, amelyek
helyben rendelkezésre dllnak, és a hirom f&étkezés mellé
iktasson be kisebb étkezéseket is [40].

A COPD progresszidjiban jelentSs szerepet jatszik a
taplaltsagi allapot, ezaltal a kezelés [ényeges részét kell,
hogy képezze a dietoterapia. A jo taplaltsigi allapottal
rendelkezé betegeknek nagyobb az esélytik egészségi al-
lapotuk meg6rzésére és annak javuldsara, amely hatassal
van az ¢letmingségiikre, ugyanakkor a kedvezétlen tap-
laltsagi allapot csokkenti az életben maraddsi esélyt [40].
A malnutritio felfedése és a megfeleld taplaltsigi dllapot
kialakitdsa nagyon fontos az optimdlis terdpids kezelés-
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ben [40]. A COPD-ben szenvedd betegek esetében kb.
6-12 havonta kontrollalni kell a stlycsokkenést, mert
megfelel§ étrenddel, valamint rendszeres testmozgdssal
javithato a betegek életminGsége.

Kutatdsunk korlatai kozé tartozik az alacsony esetszam
és az egycentrumos bevonds, ezért tovabbi vizsgilatok és
adatelemzések sziikségesek ahhoz, hogy a fenti megalla-
pitdsok tudomdnyos megalapozottsigot nyerjenck, és a
széles korl gyakorlatban elterjedhessenek.

Kovetkeztetés

A COPD-s betegek a betegségiik gyulladisos jellegébdl
adédoan és a beszdkilt étrend miatt kiilondsen veszé-
lyeztetettek a kéros taplaltsagi allapot kialakuldsiban. Az
alacsony testtomeg jelent&sen befolydsolhatja betegsé-
giik kimenetelét, a korhazi tartézkodas hosszat. A kéros
taplaltsagi dllapot kialakulasinak magas rizikdja miatt
fontos a jarébeteg-gondozasban részestil6k szirése is, a
szir6modszerek eltéré eredményessége miatt pedig ja-
vasoljuk kombinalt médszerek (MUST és BIA) egyidejd
alkalmazasat. A kiszlirt betegeknél javasoljuk a taplalas-
terdpia hatékonysaganak rendszeres kovetését.

Anyagi tamogatis: A szerzk a cikk megirasa, illetve a
kutatébmunka soran anyagi timogatisban nem részesiil-
tek.

Szerzoi munkamegosztis: F. M.: A kérdGSiv szerkesztése,
feldolgozdsa és értékelése, irodalomkutatas, cikkiras.
D], T. K, Sz. M., H. D.: A betegek kérdGivezése, gép-
pel valo lemérése, irodalomkutatis. Sz. G.: A statisztika
ellendrzése, cikkirds. V. J. T.: A kutatis feliigyelete, a
kézirat megszovegezése, ellenbrzése és végsG formaba
ontése. A cikk végleges valtozatat valamennyi szerzé el-
olvasta és jovahagyta.

FErdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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