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l. BEVEZETES

A taplaltsagi allapot felmérése és értékelése a betegellatas szerves része, hiszen a koros
taplaltsagi allapot jelentésen befolyasolhatja a betegség kimenetelét, illetleg 6nmagaban is
kezelést igényld korallapotot képvisel. Gyermekkorban kiilonos figyelmet kell forditani a
taplaltsagi allapotra és kovetésére a ndvekedés és fejlodés miatt, amit a genetikai hattér mellett
nagyban befolyasol az egyén taplalkozasa, ¢életmodja és fizikai aktivitdsa is. A felmérés
elsddleges célja a tapanyag és kaldria hidnyanak vagy talzott bevitelének minél koraibb
felismerése. Egyelore nem 1étezik olyan modszer, mely 6nmagaban képes lenne a gyermek
allapotat 6sszefogodan, egzakt mdédon megbecsiilni, ezért kiilonb6zé mdodszerek kombinalt
alkalmazasa javasolt [1].

A taplaltsagi allapot felmérése nem korlatozodik egyetlen idépontra, azt a gyermek
novekedése, esetleg interkurrens betegségei soran rendszeresen ellendrizni sziikséges. A
taplaltsagot jellemz6 paramétercket altalaban populaciora vonatkoztatott, longitudinalis
adatokhoz viszonyitjuk, igy lehetové valik a veszélyeztetett gyermekek kiemelése, megfeleld
terapias stratégia alkalmazasa és a klinikai valasz nyomon kovetése [2,3].

Ujsziilottkortol a serdiilékor végéig nagyon nagy valtozas kovetkezik be a gyermek
novekedésében €s testosszetételeben. A koros valtozasok felismeréséhez a gyermek taplaltsagi
allapotanak értékelése elengedhetetlen része a betegvizsgalatnak, igy lehetséges akut és
kronikus senyvesztd betegségek miatt bekovetkezd hanyatlas észlelése. Nemcsak az alul-,
hanem a taltaplalt, obez gyermekek sziirése is indokolt, kiilonésen a gyermekkori elhizas
vilagszerte megfigyelhetd jelenléte és prevalenciajanak névekedése miatt [1].

A malnutrici6 fogalma (rossz taplaltsag) a World Health Organization (WHO) szerint
az egyén energia- és/vagy tapanyagbevitelének hidnyossagat, -eltalzottsagat vagy
egyensulyanak hidnyat jelenti, mely mérheté karos hatast gyakorol a test Osszetételére,
funkciojaraésklinikaikimenetelére. A malnutricio kifejezés az allapotkétnagy csoportjat fedi.
Az egyik az ,alultdplaltsag”, mely magaban foglalja a sorvadast (alacsony testmagassag az
¢letkorhoz képest), az éhezést (alacsony suly a magassaghoz képest), és az alacsony sulyt
(alacsony stly az életkorhoz képest), valamint a mikrotapanyagok hianyat vagy elégtelenségét
(vitaminok és asvanyianyagok hianya). Az alacsony testtomegii gyermek lehet sorvadt, éhezhet
vagy egyidejlileg mindkét allapot is jelen lehet [4]. A malnutrici6 spektrum masik lehetdsége a
talsuly és az elhizas, melyekhez étrenddel 6sszefiiggd nem fert6z6 betegségek (mint példaul a

szivbetegség, a sztrok, a cukorbetegség és a rak) is tarsulhatnak [5].



A fejlett orszagok malnutricidban szenved6 gyermekbetegeinek tobbségére a kevert
tipusu alultaplaltsag (fehérje- és energiahiany) jellemzé [6]. Paradoxonnak tiinik, de
megallapithato, hogy az alul- és tultaplaltsag egyes elemeikeveredhetnek, és egy adott személy
egészségeét egyszerre karosithatjak. Ez az allapot akar még testtomeg alapjan tilsulyos vagy
obez gyermekeket is stilythat, és kiilonosen kifejezetté valhat egyéb tarsulo betegség, illetdleg
annak kezelése kovetkeztében rosszul/alultaplaltta valo gyermekekben [7,8].

Az alultaplaltsagegyik legfontosabb kovetkezménye a kedvezdtlen betegségkimenetel,
legyen sz6 a beteg halalarol vagy az elvarttal szemben rosszabb terapids valaszrol, de

elengedhetetlen megemliteni a beteg rossz életmingségét is [9].



1. IRODALMI ATTEKINTES

11.1. Gyermekkori malnutricié haziankban

Ma Magyarorszagon a 0 ¢és 6 ¢év kozotti gyermekek taplaltsagi allapotat a
gyermekegészségligyi alapellatds szakemberei rendszeresen ellendrzik jogszabalyi
eléirasoknak és szakmai iranyelveknek megfeleléen [10]. Kadar és munkatarsainak 2019-es
felmérése szerint hazankban a testtdmeg percentil alapjan (<3) alultdplaltnak tekintett
gyermekek aranya 1 éves korban 8,14%, 3 éves korban 6,87%, 5 éves korban 5,68% volt [11].
Egy 2021-ben megjelent WHO-felmérés szerint a 6-9 éves magyar fiuk 3,8%-a és a lanyok
2,3%-a sovany [12]. Az idésebb korosztalyba tartozé magyar gyermekekrdl sem hazai, sem
kilfoldi szakirodalombol szarmazo adatokkal nem rendelkeziink, azonban a Global Nutrition
Report jelentései alapjan 2019-ben az alultaplalt fitk aranya Eurépaban 1,6%-nak, a lanyoké
1,2%-nak adodottaz 5-19 éves korosztalyon beliil testtomeg index (BMI) standard deviacio
alapjan megitélve [13].

Magyarorszagon egy megyére korlatozodo felmérés szerint 2018-ban a 3-18 éves
gyerekek és serdiilok 6,6%-a volt elhizott BMI alapjan. Az obezitds prevalencidja 3-10 éves
korban egyenletesen novekedett mindkét nemben, majd fokozatosan csokkent 18 éves korra
[14]. Egy 2016-0s nemzetkozi felmérés részeként megallapitottak, hogy a tulsuly 6,1-12,6%-
ban érinti a 6-8 éves korosztalyt az orszag kiilonb6zo régidiban és elédfordulasa gyakoribb a

varosi, mint a vidéki kornyezetben [15].

11.2. Gyermekkori neoplasztikus betegségek

Becslések szerint évente 400.000 0-19 éves gyermek ¢és serdiild betegszik meg
neoplasztikus (,,rakos”) megbetegedésben vilagszerte [16]. A daganatos megbetegedések a
gyermekek és serdiilok vezetd haldlozasi okai a baleseteket kovetden. A tilélés valdsziniiségét
nagyban meghatarozza az, hogy a gyermek mely orszagban €l: magas jovedelmii orszagokban
a daganatos gyermekek tobb mint 80%-a meggyogyul, az alacsony jovedelmii orszagokban ez
az arany a 30%-otnem éri el [17]. A gyermekkori daganatos megbetegedések leggyakoribb
tipusai koz¢ tartoznak a leukémiak, a limfomak, az intrakranialis daganatok, valamint a szolid
tumorok koziil a neuroblasztoma és a Wilms-tumor. A gyermekkori neoplasztikus betegségek
kialakuldsa jelen tudasunk szerint nem elézheté meg és szlirdvizsgalatok sem alkalmasak

hatékony, korai felismerésiikre. Ugyanakkor a tilélés esélye novelhetd a korai diagndzissal, a
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megfeleld terapias protokollok alkalmazéisdval és a szupporticios kezelés teljes kori
hasznalataval, melynek része a taplalasterapia is [18,19,20,21].

Magyarorszagon évente mintegy 700-800 gyermek részesiil daganatellenes kezelésben
[22]. Az Orszagos Gyermektumor Regiszter adatai szerint 2015-2019ko6z6tt 1115 0-14 éves
gyermeknél diagnosztizaltak rosszindulati hematologiai vagy szolid tumoros betegséget.

Diagnoézis szerinti megoszlasuk az 1. abran lathato [személyes kozlés, Jakab Z].

o

4 ® Ewing-szarkéma

= Leukémia
" Non-Hodgkin limféma
= Hodgkin-limféma
Kozponti Idegrendszeri Tumor
= Neuroblasztéma
= Wilms tumor
® | dgyrész tumor

® Retinoblasztdoma

= Majtumorok

® Oszteoszarkoma

® Karcinoma
26
= Egyéb

1. abra: Daganatos megbetegedések diagnozis szerinti megoszlasa 2015-2019 kozott a O-
14 éves korcsoportban az Orszagos Gyermektumor Regiszter adatai alapjan (az adatok

%-0s megoszlast jelolnek)

A malignus hematoldgiai és szolid tumoros megbetegedések gyogyithatésaga az utdbbi
évtizedekben jelentdsen javult, akut limfoblasztos leukémiaban 83,1%, szolid tumorokban

72,5% az 6téves tiinetmentes talélés [22].

11.2.1. A jé taplaltsagi allapot jelentésége gyermekkori neoplasztikus betegségekben

A daganatbeteg gyermekek taplalkozasanak, tdplalasanak jelentdsége vitathatatlan. A
malnutriciohoz, azon beliil mind az alultaplaltsaghoz és az obezitashoz a relapszus és a

mortalitas, illetve fertdz6 betegségek kialakulasanak nagyobb rizikoja tarsul [23,24,25,26].
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A jelent0s mértéki testtomegvesztés etiologiaja multifaktorialis. Hozzajarul a fokozot
energia-, mikro- és makrotapanyag igény, a tapanyag fokozott elvesztése a bélen keresztiil és a
csokkent bevitel étvagytalansag, gyogyszer mellékhatds miatt. Az elégtelen ndvekedés,
gyarapodas és a fokozatosan eldtérbe keriilo szervielégtelenségek (beleértve az immunrendszer
elégtelen funkciojatis) fokozzak a fertdzések kialakulasanak kockéazatat és akezeléshez tarsulo
morbiditast és mortalitast. Az étrend Osszetételében, az elfogyasztott étel menny iségében
bekovetkezd mddosulasok, a csokkent fizikai aktivitas, az endokrin és anyagcsere funkciokban
végbemeno eltérések az energiafelhasznalas kedvezotlen iranyu valtozasat eredményezhetik.

Az obezitds vilagszerte emelkedd prevalencidjaval parhuzamosan problematikéja
megjelent a gyermekkori neoplasztikus betegséggel kiizd6 betegek kozott is mind a diagnozis
idején, mind a kezelés alatt és a kezelést kovetdenis. Az elhizas és a gyermekkori daganatos
betegségek morbiditadsa és mortalitasa kozott 6sszefliggést keresé tanulmanyok tobbsége akut
limfoblasztos leukémia (ALL) és akut mieloblasztos leukémia (AML) miatt kezelt
gyermekekre fokuszal. Az eredmények ellentmondasosak, altalanossagban azonban
kijelenthet6, hogy a diagnozis idején tulsulyos gyermekek teljes és eseménymentes tilélési
mutatoi elmaradnak a megfeleld taplaltsagi allapoth tarsaikhoz képest. A fokozott mortalitast
els6dlegesen a relapszus fokozott kockazatdhoz és a gyodgyszerek metabolizmusaban
bekovetkezett valtozasokhoz kotik [27,28].

A gyermek novekedése és fejlodése soran folyamatosan valtoznak az élettani
folyamatok, igy a gyogyszerek farmakokinetikdja és farmakodindmidja is. Ennek
kovetkeztében a gyogyszerek toxicitasi profilja, elore nem lathatd hatékonysaga potencialisan
kifejezetten karos kovetkezményekkel jarhat a daganatbeteg gyermek kezelése soran. A
gybgyszer dozisanak kalkulacidja a felndtt gyakorlat alapjan testfelszin szamitdson vagy
testtomeg alapjan torténik. A testfelszin szamitds sok gydgyszer esetében a sziikségesnél
szignifikansan nagyobb mennyiségl gyogyszer alkalmazasat eredményezi, fokozva a toxicitas
veszélyét. Ennek oka, hogy a testfelszin és a testtdmeg ardnya szignifikansan magasabb
csecsemObknél, és drasztikusan csokken a gyermek novekedésével [29]. Ezen tilmenden egyes
kemoterapias készitmény farmakokinetikajat és farmakodinamiajat modosithatja a beteg
taplaltsagi allapota. Alultaplaltsagban eltérhet a gyogyszerek eliminédcidja a vizterekbdl,
példaul a metotrexat klirenc csokkent alultdplalt betegekben, mely fokozott toxicitassal tarsul
[30,31]. Obezitas esetén a magasabb testtdmeg, az eltolodott zsirmentes és zsirtomeg arany, a
gyogyszer eloszlasi térfogatanak esetleges eltolodasa, zsiroldékony gyogyszerek sziikségesnél
nagyobb doézisban alkalmazott mennyisége vezethet toxicitashoz [32]. Mindezek

crer

Osszességében felvetik a kérdést, hogy a gyogyszerdozis kalkulacidjanak alapjat a beteg
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aktualis vagy idealisnak tartott testtomege, vagy esetleg az aktualisan mért zsirmentes vagy
zsirtomege hatarozza meg?

A taplaltsagi allapot a kezelés (alkalmazott gydgyszerdozis) és a kezeléssel kapcsolatos
mellékhatasok mellett befolyasolja a szupportiv ellatast, a gyogyulast és a talélést is. A legtobb
gyermek taplaltsagi allapotara maga a betegségis hatassal van. Sajnos még ma sem ismernek
fel sok alultaplalt daganatos gyermeket idében, és ezért nem is részesitik megfeleld
taplalasterapiaban 6ket [28]. A taplaltsagi allapot jelentdsége a gyermekkori daganatos
betegeknél a betegség progresszidjara €s a tulélésre gyakorolt lehetséges hatasaval kapcsolatos
[33]. A diagnozis idején és a kezelés alatt tapasztalt taplaltsagi allapot befolyasolhatja a
morbiditast (fokozott hajlam fertézések kialakulasara, kezeléssel szemben mutatott tolerancia)
¢s a mortalitast, ezenkiviil hatassal van a gyermek életmindségére is, beleértve a koérhazban
eltoltott napok szamat is, valamint hajlamosithat mas kronikus betegségek kialakulasara is
[21,28,34].

A daganat tipusatol fiiggéen a kezelés ideje alatt a betegek 30-80%-anal fogyas
kovetkezik be, szolid tumorokban kifejezettebben, mint hematoldgiai rosszindulati
betegségekben [35,36]. A sulycsokkenés a betegség fontos prognosztikai tényezdje; minél
nagyobb mértékii a fogyas, annal rovidebb a talélési id6. A taplalékfelvétel csokkenése és a
testtomeg 10%-at meghalado sulycsokkenés egyes gyermek- és felndttkori daganatos
megbetegedésekben prognosztikai paraméternek szamit. A testtdmeg tobb, mint 20%-at

meghalado, jelentds mértékii fogyas nem fordithatd vissza taplalék-kiegészitokkel [37].

11.2.2. Tumor cachexia

A cachexia a végstadiumban 1év6 betegek visszafordithatatlan sorvadasat jelenti, a
gorog ,.kakos” (,,rossz dolgok™) és a ,hexus” (,,allapot”) szavakbol szarmazik. Krénikus
gyulladasos allapotokhoz és rakos megbetegedéshez tarsul. A tumor cachexiat jelentds
testsulycsokkenés, étvagytalansag, gyengeség €s vérszegénység, illetve szisztémas gyulladas,
negativ fehérje- és energiaegyensuly, valamint a zsirmentes testtomeg akaratlan elvesztése
jellemzi zsirszovet veszteséggel vagy anélkiil [35]. Klinikailag a tumor cachexiata felnottek
jelentds sulycsokkenése, a gyermekeknél pedig a gyarapodasi és novekedési képtelenség is
jellemzi [38]. A cachexia allapotdban a szervezet tapanyaghianyt érzékelve mas
energiaforrasokhoz, a vazizomzathoz ¢és a zsirszovethez nyul. A taplaltsagi allapot a

daganatsejtek altal kivaltott anyagcsere valtozasokra adott kozvetlen valasz kovetkeztében
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sériil, romlik [37]. Tumor cachexiaban a betegek sulyvesztése a zsirszovet és a vazizomtomeg
egyenlé mértéki elvesztésébol fakad, mig éhezésben vagy anorexia nervosa esetén a fogyas
foként a zsirbol és csak kis mértékben az izombol szarmazik. Proteolizist indukal6 tényezok
hatasara a vazizomzat sorvad (szarkopénia), a szervezet energiafelhasznalasa fokozodik. Mig a
vazizomzat elvesztése a tumor cachexia legnyilvanvalobb tiinete, mellette a szivizom is
kimeriil, bar mas zsigeri szervek izomzata altalaban megmarad [39]. Daganatos betegben
fokozott lehet az alapanyagcsere és a termogenezis, mig a fizikai aktivitas altalaban csokken.
A teljes energiaveszteség 70%-aért a nyugalmi energiafelhasznalas felelds, mely az akut fézis
valaszbol és a termogenezisb6l adodik. EI6bbi fokozza a testtomeg vesztés sebességét [40]. A
termogenezis a barna zsirszovetben kovetkezik be, az itt jelenlévé ,,uncoupling” proteinek
(UCP) csOkkentik a sejtlégzés és az adenozin-difoszfat (ADP) foszforilacid kozotti
kapcsolédasi szintet. Az UPC3 jelenléte fokozott daganatos betegségekben, ez fokozott
energiafelhasznalast és fokozott szoveti katabolizmust eredményez [41].

A gyermek agyanak mieliniz4cidja és a daganatos betegség kezelésével egyiddben
jelenlévd novekedés, fejlddés miatt a cachexia minél koraibb felismerése és megeldzése,
hatékony kezelése taplalasterapiaval, étvagy fokozokkal elengedhetetlen a késébbi lehetséges

irreverzibilis szomatikus és mentalis fejlodés sériilésének elkeriilése céljabol is [42].

11.3. Gyulladdsos bélbetegségek

A gyulladéasos bélbetegség (IBD) a gyomor-bél traktus kronikus gyulladdsos betegsége,
mely klinikailag Crohn-betegséget (CD), fekélyes vastagbélgyulladast (UC) és un. ,,nem
klasszifikalt” IBD-t (IBD unclassified - IBD-U) foglal magaba. Az IBD-ben a bél gyulladasat
klinikailaghasi fajdalom, hasmenés, véres széklet, sulycsokkenés, patomechanizmusat tekintve
citokineket, proteolitikus enzimeket és szabad gyokdket termeld neutrofilek és makrofagok
bélfalba torténd bearamlasa jellemzi [43].

Az IBD egész ¢életen at tartd, nem gyodgyithatd, akar fiatal gyermekkorban is kialakulo,
férfiakat és nodket egyarant érintd betegség, leggyakrabban 20-30 éves kor kozott
diagnosztizaljak. Incidencidja és prevalencidja jelentésen megnétt a 20. szdzad masodik
felében, a 21. szazad eleje Ota az IBD-t az egyik legelterjedtebb gyomor-bélrendszeri
betegségnek tekintik. Eléforduldsi gyakorisdga felgyorsult a fejlédé orszagokban, igy
hazankban is [44,45]. Az IBD legmagasabb prevalenciaja Eszak-Eurépaban (CU 505/100.000
£, CD 322/100.000 £5) és Eszak-Amerikaban (CU 286,3/100.000f6, CD 315,5/100.000 £5)
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figyelhetd meg, 1990 6ta a nyugati orszagokban stabilnak bizonyult vagy csokkenni kezdett,
de az tjonnan iparosodott Azsia, Afrika és Dél-Amerika orszagaiban az eléfordulasi arany nétt
[44]. A gyermekkori IBD incidenciaja az Egyesiilt Amerikai Allamokban 10/100.000 f6,
hazankban 7.8/100.000 f6, melyen beliil a CD incidenciaja kétszerese az UC-nak (4.8/100.000
vs. 2.3/100.000) [46,47].

A CD altaldban az ileum terminélis szakaszat, a coecumot, a perianalis régiot és a
vastagbelet, de a sz4jiiregtél kezdve a bélrendszer barmely szakaszat érintheti. Ezzel ellentétben
az UC kizardlaga vastagbélbetegsége, leggyakrabbanarektum és a vastagbél bal oldala érintett
(left-sided colitis), de gyermekekre jellemzbb az extenziv pancolitis, amikor a vastagbél teljes
terjedelmében involvalt [48].

Bar az IBD viszonylag ritka betegségnek tekinthetd, tobbnyire korai életkorban
diagnosztizaljak, mortalitdisa nem magasabb, mint a teljes népesség mortalitasa. Kronikus
lefolyasa miatt azonban egész életen at tartd kezelést igényel, a korhazi kezelések és a ndvekvo
mitéti ardnyok miatt egyre nagyobb anyagi terhet jelent az egészségligyi rendszerek szamara.
Felnéttek esetén magasabb a betegszabadsagok szama, csOkkent foglalkoztatassal, korai
nyugdijazassal tarsulhat, ez pediga gazdasagszamara jelentkozvetett koltsé gkiesést. A betegek
¢letmindsége még jol kontrollalt betegség esetén is rosszabb, mint egészséges tarsaiké [49].

Mind a CD, mind az UC lefolyasara tiinetmentes id6szakok (remisszi6) €s fellangolasok
(relapszus) valtakozasa jellemzd. A betegség aktivitdsanak és stilyossaganak egyszerti és gyors
megitélése sziikséges ahhoz, hogy a kezeldorvos megtervezhesse a betegvizitek idépontjat,
donthessen az elvégzendd vizsgalatokrol és meghatarozhassa a beteg szdmara legidealisabb
kezelési stratégiat, majd értékelhesse a kezelés hatékonysagat [50]. A Pediatric Crohn Disease
Activity Indexet (PCDAI) 1990-ben fejlesztették ki multicentrikusklinikai vizsgalatok szamara
a betegség aktivitdsanak longitudinalis kovetéséhez. Az aktivitasi index 11 elembdl épiil fel
(tiinetek, fizikalis vizsgalat, novekedés, szérum gyulladasos markerek), a magasabb
pontszamok sulyosabb betegségaktivitast jeleznek [51]. A Pediatric Ulcerative Colitis Activity
Index (PUCALI) gyakorlati bevezetésének els6dleges célja a gyermekkort beteg allapotanak
kovetése céljabol gyakran ismételt vastagbéltiikrozések elkeriilése volt. Az elsédleges
vizsgalatok alapjan aPUCAI ésa colonoscopia soranlatott macroscopos képszoros korrellaciot
mutatott. A magasabb pontszamok ebben az esetben is a betegség sulyossagat, fokozott
aktivitasat jelzik, a kérdések a széklet llagara, szdmara, vértartalmara vonatkoznak elsdsorban

[52].
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11.3.1. Taplaltsagi allapot valtozasa gyermekkori gyulladasos bélbetegségekben

Az IBD a betegek 25%-ban gyermek- vagy serdiilokorban nyilvanul meg. A betegség
gyermekkori sajatossaga a ndvekedési zavar kialakuldsa a kronikus bélgyulladas
szovOdményeként. A betegek kezelésében nem csupdn a tlinetmentesség elérése €s a
bélnyalkahartya gyulladdsanak megsziintetése a cél, kihivast jelent a ndvekedés optimalizalasa
¢s a tarsulo pubertaskori fejlddés normalizaldsa is. A megfelelé novekedés elérése a sikeres
terapia jelzdje is egyben [53].

IBD-ben az alultaplaltsag kialakulasahoz a kovetkezd tényezok vezetnek: elégtelen
taplalékfelvétel (foként étvagytalansdg €s restriktiv diéta miatt), tdpanyagok elégtelen
felszivodasa, tapanyagvesztés a hasmenés miatt, és a kronikus gyulladasos betegségekre
jellemzd megndvekedett energiaigény. Az alultaplaltsag és a ndvekedési retardacio egyuttal
egyik legjellegzetesebb extraintesztinalis manifesztacio gyermekkorban, kiilondsen CD-ben
[54]. Az alultaplalt gyermekek aranya észak-amerikai Gijonnan diagnosztizalt CD betegek
kozott 22-24%-nak, UC-ben 7-9%-nak adodott BMI alapjan megitélve [55]. Egy horvat
felmérésben a CD betegek 10,2 %-a és az UC betegek 10%-a volt BMI Z-score alapjan
alultaplalt a diagndzis idején, mig Franciaorszagban ez 32%-nak adddott CD betegek kozott
[56,57].

Az elmult néhany évben azonban a tilsuly és az elhizas valt az egyik legsulyosabb
kozegészségiigyi problémava gyermek és serdiildkorban egyarant. Evtizedeken keresztiil
elsésorban az Egyesiilt Amerikai Allamokra és a nyugat-eurépai orszagokra volt jellemzd, de
a kozelmultban érzékelhetdvé valt Kozép-Eurdpaban is. Mivel az elhizas 0sszefiigg szamos
tarsbetegséggel, mint a 2-es tipusu cukorbetegség, sziv- és érrendszeri betegség, nem alkoholos
zsirmajbetegség, rak, immunrendszeri betegségek, mint az asztma és a fertdzések, kiilonosen
aggasztd, ha mas kronikus betegségeketis kisér eza koros allapot[58]. A leghijabb eredmények
szerintaz IBD-ben szenvedd feln6tt betegek taplaltsagi allapota is valtozik és tobb tulsulyos és
elhizott beteg figyelhetd meg kozottiik. Ez késleltetheti az IBD diagnozisanak felallitasat, sot,
a talstlyos, IBD-ben szenvedé felndtteknél magasabb a morbiditas, nagyobb a betegség
aktivitasa, kordbban valik sziikségessé miitéti beavatkozas, gyakoribbak a perianalis
szovédmények, mint a megfelelden vagy alultaplalt tarsaiknal [59,60]. Feln6tt elhizott CD
betegeknél és tulsulyos UC betegeknélnagyobb valoszintiséggel fordul el6 az IBD fellangolasa,
mint a normal testtomegl betegeknél [61].

Gyermekkorban, a felnétt csoportok eredményeivel ellentétben az elhizas gyakoribb UC

esetén. Ujonnan diagnosztizalt IBD-ben szenvedd észak-amerikai gyerekek kozott az obezitas
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9-10%-ban voltjelen CD és 20-34%-ban UC esetében [46]. Egy kdzép-eurdpai retrospektiv
vizsgalatban a CD betegek 1,9%-a és az UC-s betegek 8,4%-a volt elhizott a diagnoziskor [62].
Egy izraeli tanulmany megallapitotta, hogy a BMI percentil spektrum alsé (25 alatt) és
magasabb (75 felett) tartomanyaban 1év6 IBD-ben szenved6 gyermekeknél magasabb volt a
betegségaktivitas, gyakrabban fordult el6 a betegség stilyosbodasa, €s gyakrabban volt sziikség
biologiai terapiara is [63].

I1.4. Szisztémas gyulladas és a taplaltsagi allapot kapcsolata

A fejlett orszagokban az alultiplaltsag elsésorban betegségekhez, kronikus
allapotokhoz, traumahoz, ¢géshez vagy miitéti beavatkozasokhoz tarsul. A betegségek miatt
kialakulo alultaplaltsag okai kozott tapanyagvesztés, fokozott energia felhasznalas, csdokkent
tdpanyagbevitel és megvaltozott tdpanyag utilizaci6 szerepel, de természetesen kiilsd tényezok
is hozzéjarulhatnak és sulyosbithatjak az allapotot. Ezek koz¢ tartozik a szegénység, korhazban
jelenlévo iatrogén okok (rossz izii, nem id6ben, nem megfeleld6 hdmérsékleten talalt étel,
vizsgalatok miattelmaradtétkezés), ételallergidk és intoleranciak, indokolatlan restriktiv diétak
[64].

A gyulladds az immunrendszer adaptiv reakcioja, melyet a homeosztatikus
egyensulyhidny valt ki a funkcio helyredllitdsara. Az oxidativ stressz altal kivaltott redox-
egyensulyzavar és a proinflammatorikus medidtorok tartdés termeldédése a gyulladasos
betegségek, koztiik a daganatos €s gyulladasos bélbetegségek sordn észlelhetd szarkopénia
patofiziologiai alapja [65].

A szarkopénia a vazizomzat tomegének, mindségének és erejének degenerativ
clvesztése, az egészséges oregedés normal jelensége [66]. Az Eurdpai Klinikai Taplalkozasi és
Anyagcsere Tarsasag (ESPEN) ,,Cachexia-Anorexia kronikus sorvadasos betegségekben”
névvel alakult csoportja a szarkopénidt tagabb értelemben definidlta. A szarkopénia a
vazizomtomeg és izomerd barmilyen vesztesége, mely az életkor elérehaladasaval és /vagy
masodlagosan jelentkezik kronikus betegségekhez tarsulva, akar gyermekkorban is [67]. A
szarkopénidselhizasraaz izomvesztés és az egyidejii zsirszovetkoros felhalmozodasajellemzo,
melyhez a fizikai inaktivitas és nagy energiabevitel, masrészt kronikus komorbiditas,
szisztémas gyulladas jarul [68].

Az 1. tablazat Osszefoglaloan szemlélteti a cachexia és a szarkopénia kozott

kiilonbséget. Mig daganatos betegekre a hiperkatabolikus allapothoz tarsulo cachexia jellemzo,
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addig a gyulladasos bélbeteg gyermekekre elsésorban az anabolikus rezisztencidhoz tarsuld
szarkopénia. MindkettOre igaz azonban a szisztémas gyulladés, fokozott citokin kiaramlas és

annak a taplaltsagi allapotra valé kedvezotlen hatasa [66].

Jellemz6 Cachexia Szarkopénia
Fogyas Igen Nem
Izomtomeg Csokkent Csokkent
Zsirtdmeg Csokkent Fokozott
Anorexia ++ +
Nyugalmi energia felhasznalas Fokozott Csokkent
Szisztémas gyulladas +++ +
Alapbetegség Igen Igen/nem (idéskorban)
Izomfehérje degradaciod + +++
Csokkent izomfehérje szintézis Igen/nem Igen
Fokozott izomsejt apoptozis Igen Igen
Csokkent izom regeneracio Igen Igen
Mitokondrialis diszfunkcio az Igen Igen
izomsejtekben
Inzulinrezisztencia Igen Igen

1. tablazat: A cachexia és a szarkopénia jellegzetességei

Ma mar jol ismert tény, hogy az obezitdshoz szamos autoimmun betegség, mint
reumatoid artritisz, pszoriazis fokozott rizikdja tarsul, melyek hasonldo genetikai ¢és
immunolégiai hattérrel rendelkeznek, mint az IBD [69,70]. A zsirszovetre pro- és anti-
inflammatorikus citokinek termelése jellemz6, melyeket 6sszefoglaldé néven adipokineknek
neveziink. Az adiponektint kizarolag adipocitak termelik és tobb gyulladasos utvonallal is
Osszetett kolcsonhatassal rendelkezik. Ezen til bizonyos foku szerkezeti homologiat mutat a
tumor nekrozis faktor-alfaval (TNF-a), mely citokin az IBD patogenezisében jelentds szerepet
jatszik. Az adiponektin hatasa antiinflammatorikus. Ezzel szemben a leptin és a rezisztin
fokozza gyulladast eldsegité citokinek, példaul interleukin-1 (IL-1), interleukin-6 (IL-6) és
TNF-a szintézisét és a szinergikusan gyulladast kelt6 citokinek eldsegitik a leptin expresszidjat
a gyulladt szovetekben. A mezenteridlis zsirszovet gyulladascsokkentd adipokinek és tobb
gyulladast elésegitd citokin forrasa, melyek koziil a TNF-a és IL-6 jelentds szerepet jatszik az
IBD kialakulasaban. Azokban a betegekben, akikben a visceralis zsirszévet felszaporodasa
mutathato ki, megnd6 a keringé IL-6 szintje is és jellemzéen magasabb a CRP szintis. A Crohn-
betegségre jellemzo, bélfalra felkiisz6 mezenterialisan elhelyezkedd ,,creeping fat” inkabb
transzmuralis gyulladasra hajlamosit, Kimutathato benne a TNF-o gén expresszidja, interleukin-

17-et (IL-17) és CRP-t is szintetizal. Crohn-betegekre inkabb az intraabdominalis, mint a
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szubkutan zsirszovet felhalmozoddas jellemz6, akar a talsuly vagy obezitds testtomeg
novekedésben vald megnyilvanuldsa nélkiil, azaz szarkopénids obezitds forméjaban
[71,72,73,74,75]. A talsuly mérséklodésének az IBD aktivitasara gyakorolt kedvezd hatasarol
egyelore nem szamoltak be, csupdn annyi tapasztalattal rendelkeziink, hogy extrém obez
betegknél végrehajtott bariatriai mutétet kovetden 10-b6l 9-nél csdkkent a miutéti
beavatkozasok gyakorisaga és javultak a betegek tiinetei [78].

Az IBD és az obezitas kozotti 6sszefliggés vizsgalata a 21. szdzad elején a figyelem
kozéppontjaba keriilt, hiszen mindkett6 kialakuldsaban szerepet jatszik a kiegyensulyozatlan,
talzott finomitott szénhidrat, magas zsirtartalma nyugati étrend kovetése is [77,78]. Mindkét
betegségmegjelenésére jellemz6 anyugatrol keletre torténd terjedésiranya. Mind az IBD, mind
az obezitas prevalencija fogyasztoi tarsadalmakban kezdett névekedni. Erdekes modon, amint
a kisebb egy fore es6 GDP-velrendelkezd, jellemzdena Fold keleti €s déli részein elhelyezkedd
orszagokban meghonosodtak ¢s elterjedtek a ,,fejlett” nyugati, fogyasztoi tarsadalmakra
jellemz6 taplalkozéasi mintazatok, Gigy az obezitds, mint az IBD gyakorisdga ndvekedésnek
indult ezekben az orszagokban is [79,80]. Mindezzel egyid6ben tudasunk boviilt a bélflora
egészségmeglrzéshen jatszott szerepérdl, a bélflora diverzitas megbomlasanak patogenetikai
szerepérél mind obezitasban, mind IBD-ben [81,82]. A bélflora dsszetételét szamos tényezd
hatarozza meg, koztlik az egyén étrendje. A nyugati tipusu étrend a diverzitast rontja, a magas
z0ldség ¢és gytmolesfogyasztas pedig javitja [83]. Andrew Szilagyi 0Osszefoglald
tanulméanyaban szemlélteti a tulzott tipanyagfogyasztds és csokkent fizikai aktivitas
kovetkeztében kialakulo kornyezeti és metabolikus valtozasok szerepét gyulladasos folyamatok
kialakulasaban. A bé¢lflora 6sszetételének felboruldsa fokozott bél permeabilitashoz, ezaltal
allandoan jelenlévod, enyhe mértéki gyulladashoz vezet. Ugyanezt a hatast eredményezi a
visceralis zsirszovet felszaporodasa, csokkent adiponektin felszabadulassal. A talzott
kaldriabevitel anyagcsere valtozasokon keresztiil oxidativ stresszt kivaltva szintén hozzajarul
az enyhe gyulladas folyamatos jelenlétéhez. A fenti tényezdk egyiittes hatdsa eredményezheti
proinflammatorikus citokinek felszabaduldsat és kiilonb6zd betegségek, koztiik az IBD
kialakulasatarra fogékony egyénekben [82]. Az obezitas, a bélflora egyensulyanak felborulasa,
az alacsony intenzitasu gyulladas és a gyulladasos bélbetegségek kozotti 6sszefiiggéseket az 2.

abra szemlélteti.
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2. abra: Az obezitas, a bélflora egyensulyanak felborulisa, az alacsony intenzitasia
gyulladas és a gyulladasos bélbetegségek kozotti kapcsolat. Roviditések: IBD: inflammatory

bowel disease
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11.5. Taplaltsagi allapot felmérése gyermekkorban

A taplaltsagi allapot felmérése antropometriai méréseken, biokémiai vizsgalatokon,
fizikalis vizsgalaton és étkezési naplo kiértekelésén (elfogyasztott tdpanyag- és kaloria
meghatirozas) alapszik. Onmagéaban egyik sem nyujt atfogd képet a gyermek allapotarol,
azonban sokszor nincs lehetdség mindegyik egyidejii alkalmazasara. A klinikusnak tisztaban
kell lennie a ndvekedés sordn bekovetkezd valtozasokkal és fel kell tudnia ismerni a koros
iranyu valtozast. A gyors malnutricio sziirés, mely testtomeg, testmagassag mérést, rovid
taplalkozasi €s orvosi anamnézist €s esetleg laboratériumi vizsgalatokat tartalmaz, alkalmas
azon betegek azonositasara, akiknek részletesebb felmérésre van sziikségiik. Utobbi magaba
foglal széleskorii antropometriai analizist, testosszetétel meghatarozast, pontos étrend elemzést,
tapanyagigény becslést [1]. A Nemzetkozi Gyermekonkologiai Tarsasag (SIOP) Taplalasi
Munkacsoportja standard modszereket javasol a daganatos gyermek taplaltsagi allapotanak
megitélésére, figyelembe véve annak konnyt kivitelezhetGségét és koltséghatékonysagat [84].
A gyulladasos bélbetegségben szenvedd gyermek taplaltsagi allapotanak felmérése

ugyanazokat a tényezoket foglalja magaba, mint a daganatbeteg gyermekeké [85].

11.5.1. Antropometriai modszerek, testosszetétel analizis

Az alap antropometriai mérések testhossz/testmagassag és testtomeg mérést jelentenek,
de kronikus betegség esetén javasolt felkar korfogat (MUAC) és triceps borredd vastagsag
mérést (TSF) is végezni. Testosszetétel analizis is javasolt a zsirmentes (azon beliil az
izomtomeg) €s zsirtdmeg ardnyanak és mennyiségének megitélésére, amennyiben a lehetdség
adottrd. A pontos ¢s valds eredményeket produkalod antropometriai és testosszetételt megitéld
mérések megfeleld felszerelést és gyakorlatot igényelnek, melyek sok esetben hidnyoznak a
magyar egészségiigyben [1].

A testtomegmérés az életkor fliggvényében a taplaltsagi allapot felmérés alapja, de
figyelembe kell venni a gyermek nemét és testhosszat/testmagassagat, o\nmagaban nem
informativ. A vizsgalat sordn nem javasolt ruha, pelenka viselése. CsecsemOknél 0.01kg,
idésebb gyermekeknél 0.1 kg pontossaggal javasolt a mérést végezni. A magassag mérése a
taplaltsagi allapothossztadviu monitorizaladsamiattjelentds. Mind csecsemdk, mind gyermekek
esetében a méréshez két személy jelenléte sziikséges. Egyikdjiik a gyermeket pozicionalja,

iigyel a helyes testtartasra €s a fej helyes horizontélis sikban (Frankfort) tartasara. A mérés 0.1
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cm pontossaggal torténik, mikozben a gyermek nem visel cipd6t, tarkdja, hata, feneke érintkezik
a magassagmérdvel (stadiométer) [1].

A taplaltsagi allapotban bekovetkezd rovid- és hosszutava valtozasok kovetéséhez
rendszeres mérések elvégzése sziikséges, majd az eredményeket novekedési gorbéken javasolt
abrazolni. Eletkor (pl. korasziilott), betegség (pl. Down-szindroma) és populacié specifikus
referencia gorbék allnak rendelkezésiinkre. Utobbi esetében ismertek WHO, CDC (Center of
Disease Control-USA) referencia gorbék és a nyugati orszagok tobbsége rendelkezik a sajat
népességi adatainak felmérése alapjan késziilt gérbével [1].

A testtdmeg magassaghoz viszonyitott kifejezése lehetdséget ad arra, hogy az egyén
taplaltsagi allapotat életkortol és életkorhoz tarsitott standardoktol fliggetleniil értékeljitk. A
testmagassaghoz tartozo elvart testtomeg aktudlis taplaltsagi allapotot, mig az életkorhoz
tartozo magassag elmult taplaltsagi kortorténetet jelez [86]. Ennek megfeleléen a magassaghoz
viszonyitott testtomeg (WFH) segitségével azonosithatd és klasszifikdlhatdo a gyermek
taplaltsagi allapota és alkalmas a protein-energiagia hanyos alultaplaltsag szlirésére. A fehérje-
energia alultaplaltsag mértékének megitélése lehetséges a vizsgalt gyermek testsulyanak a vele
azonos nemiu és testmagassagu, egészséges gyermek testsuly kozépértékének vald
viszonyitasaval, szazalékban kifejezve (kozépérték-szazalék= (mért érték*100)/csoport
kozépérték) [1,87]. A testtomeg index (BMI) egy masik paraméter, mely figyelembe veszia
beteg testmagassagat, BMI percentil gorbék birtokaban gyakrabban alkalmazott antropometriai
index. Tekintettel arra, hogy a gyermekek folyamatosan nének, a felndttektdl eltéréen
nincsenek fix BMI végpontok, mely alapjan az alultaplaltsig vagy elhizas diagnozisa
felallithato lenne, ezen tul sziikséges figyelembe venni a magassag valtozaséan til a hormonalis
nemhez illesztett BMI percentil gorbék hasznalata sziikséges [1]. A BMI-t a test zsirtdmeg
indikatoranak tartjuk, széles korben alkalmazott modszer az obezitas szlirésére €s jol ismert
mutatdja a kovérség és annak egészséggel kapcsolatos rizikd eldrejelzésének. A magas
gyermekkori BMI-hez feln6ttkori elhizas és kiilonbdzé, nem fertdz6 betegségek kialakulasanak
fokozott kockazata tarsul. A BMI mérésnek azonban vannak limitacidi, nem képes kiilonbséget
tenni a zsirmentes ¢€s zsirtdmeg kozott, a BMI csak testtomeg €s nem zsirtomeg tobbletet jelez.
Emiatt az obezitas diagnosztikus eszkdzeként nem alkalmazhatd, de alkalmas a teststly
problémakkal kiizdd egyének sziirésére, 95-0s percentil érték felett szakemberhez torténd
iranyitdsara. Ezekben az esetekben az adipozitds pontos megitélése javasolt a klinikai

szituaciotol fiiggden [1,88]. A malnutricié spektrum masik végén az alacsony BMI kevés
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zsirmentes ¢és zsirtomeget jelent. Ezen tul kritikusan kell értékelni 6déma, nagy tumormassza
esetén vagy nagy izomtomeggel rendelkezd sportolokban [1].

Az idealis testtomeg (IBW) szazalékot a taplaltsagi allapot indikéatoraként hasznaljuk.
Megitélheté az alultiplaltsag és a taltaplaltsdg mértéke is. Az ideadlis testtomeg
Mmeghatarozasara tobbféle modszer terjedt el, melyek meglepden eltérd eredményt mutatnak
ugyanazon beteg esetében (McLaren-, Moore-, Devine-, American Dietetic Association
(ADA)-, (BMI)-moédszer, Traub és egyszertsitett Traub-féle egyenlet, testmagassaghoz tartozo
elvart testtomeg). Konszenzus sem sziiletett még arr6l, melyik a legjobb moddszer, ennek
megfelelden annak %-ban torténd kifejezése is eltéré eredményeket adhat [89]. Az idealis
testtomeg (IBW) meghatarozasa onkologiai betegek esetében a megfeleld gydgyszer dozis
kalkulalasa miatt azonban elengedhetetlen [29].

A fogyas szazalék a taplaltsagi allapot és a taplalkozasirizik6 fontos indikatora. Az 1
honap alatt bekovetkezd, 5%-nal nagyobb mértéki fogyas gyermekkorban a taplalkozasi
rizikonak kitett gyermek jellemzdje [1].

Onkologiai betegek esetén ezekbdl az adatokbol az életkorhoz tartozé elvart testtomeg
(WFA), életkorhoz tartoz6 elvart testmagassag (HFA), magassaghoz tartoz6 elvart testtomeg
életkortol filiggetleniil 0-18 éves kor kozott. A Z-score alapjan az alultaplalt gyermek
sorvadtnak, alacsony testtomegiinek vagy akutan rosszul taplaltnak (éhezd), masik oldalrol
talsulyosnak, obeznek vagy morbid obeznek itélhetd [90].

Az Eurépai Gyermekgasztroenteroldgiai, Hepatologiai €s Taplalkozasi Tarsasag
legutdbbi itmutatisa a testtdmeg, testmagassag ¢s BMI Z-score hasznalatat javasolja az IBD-
ben szenvedd gyermekbetegek taplaltsagi allapotanak értékelésére, hasonléan a daganatos
betegekhez, életkortol fiiggetleniil 0-18 éveskor kozott, a WFH alkalmazasa nem szerepel az
utmutatoban [91].

A fenti mutatok mellett nem alkalmazott szarmaztatott antropometriai paraméter az
idealis testtdmeg szdzalék sem daganatos, sem gyulladasos bélbeteg gyermekeknél. Az IBWY%
¢s a BMI percentil értékek egyiittes hasznalata, értékelése alapvetéen nem elterjedt sem
egészséges, sem beteg gyermekek taplaltsagi allapotanak felmérése és kovetése soran. Ennek
okaa fentiekben is emlitett tény, hogy szamos, a 20. szazad masodik felében végzett tanulmany
azt talalta, hogy az alultaplaltnak mindsitett gyermekek szdma és az alultaplaltsag mértéke
jelent6sen eltér, hakiilonbozo suly-magassagindexeketalkalmaztak [89,92,93]. Masik ok lehet
az, hogy az IBW% kiszamitasa tobb 1épést igényel, emiatt id6igényes, kézzel térténd pontos

kiszamitasa nehéz. Harmadszor, egyetlen szervezet vagy nemzeti statisztikai adatbazis sem
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kovetinyomon az IBW%-o0t az id6 mulasaval, ami megneheziti a longitudinalis megfigyelést
[80]. A Cystic Fibrosis Foundation (CFF) Nutrition Consensus Report-ja mindkettd paraméter
alkalmazasat javasolja cisztas fibrdzisban szenvedd gyermekek esetében, bar az Egyesiilt
Kiralysagban talalhatdé CF-koézpontoknak is csak 20%-aban alkalmazzak rutinszeriien az
IBW% meghatarozast az egyes klinikai kontrollvizsgalatok alkalmaval [95,96]. A CFF
Pediatric Nutrition Consensus Report-ja az alultaplaltsag azonositasara a <90% alatti IBW%-
ot és a 15-0s percentil alatti BMI értéket javasolja [95]. Utobbi kiiszobértékét Waterlow
tanulmanya alapjan valasztottak ki és Zhang és munkatarsai is igazoltak, hogy a 15. percentilis
BMI jobban megfelelt az IBW 90%-anak, mint a 10. percentilis BMI a legtobb életkorban
[95,96]. Fontos megjegyezni, hogy a magyar referenciagérbék nem tartalmaznak 15-0s
percentil értékeket, igy a cisztds fibrozisban szenvedd, €s akar mas betegség miatt kezelt
magyar gyermek esetében is érdemes lenne IBW% kalkulaciét végezni a rossz taplaltsagi
allapot minél koraibb észlelése céljabol. A WHO, a SIOP és az ESPGHAN ajanlasaiban ezzel
szemben nem BMI percentil, hanem Z-score értékek szerepelnek, ahol a 2 Z-score alatt
tekinthetd a gyermek alultaplaltnak. [84,91]. Percentil kategorizalas szerint a gyermek
alultaplaltnak tekinthetd, ha BMI percentil értéke 3 % alatti, amia -1.9 Z-score értéknek felel
meg €és obeznek, ha percentil értéke 97%, Z-score 1.9 feletti [2,98].

A fogyas morbiditast €s mortalitast befolyasolo kedvezdtlen hatdsa az 1930-as évek ota
ismert, elséként peptikus fekélyben szenvedd betegeknél azonositottak kifejezetten karos
kovetkezményét. Azdta szamos tanulmany megerdsitette, hogy a 10%-nal nagyobb mértekii
fogyas Osszefiiggésbe hozhaté a megndvekedett morbiditasi és mortalitdsi kockazattal
fliggetleniil az alapbetegség folyamatatol vagy az alkalmazott kezeléstol [99]. Ennek ellenére a
fogyas mértékének megitélése nem a napi rutin része €s nem szerepel egyik nemzetkozi
gyermek onkoldgiai vagy gasztroenterologiai tarsasag ajanlasaban sem a beteg taplaltsagi
allapotanak felmérésében és kovetésében.

A gyermekek taplaltsagi allapotanak megitélésére szolgald percentilis gorbék vagy
tablazatok a vizsgalt tulajdonsag (testtdmeg, testmagassag, BMI, felkar korfogat, fejkorfogat,
triceps borredd vastagsag, stb) szempontjabdl reprezentativ populacié nagyszamu egyedének
egyéni mérési adatai alapjan késziilnek. A fiuk és lanyok taplaltsdganak megitélése kiilon
értékeld tablazatok alapjan torténik [10]. A WHO altal meghatarozott alul- és taltaplaltsagot
jelzo referencia (,,cut-off”) értékek, a szakmai tarsasagok egymastol eltérd ajanlasai, a
kiilonbozé ¢életkorokban a taplaltsagi allapot megitélésére ajanlott egymastol eltérd
antropometriai mutatok (pl. WFH vs. BMI) azonban megnehezitik kiillonb6z6 nemzetek,

betegcsoportok taplaltsagi allapot felmérési eredményeinek Osszehasonlitasat. Szamos
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vizsgalatban BMI Z-score >2 tekintik a gyermeketelhizottnak, migmasokban 75 ., 85. vagy 95.
percentilis érték felett. Az Osszehasonlitdst neheziti, hogy hazai novekedési gorbék nem
tartalamaznak 85. és 95., illetve 5. és 15. percentilt, igy mind a hazai allapotfelmérés és
rizikobecslés dsszehasonlitisa nemzetk6zi adatokkal csak kozelitéssel végezhet6 [63,100].

Az emberi test 6sszetétele alapjan atomi (szén, kalcium, kalium, hidrogén), molekularis
(viz, fehérje, zsir), sejt- (extracellularis folyadék, sejttomeg) €s szoveti (zsir-, vaz-, izomszovet)
szinten szamszerlsithetd, aranyuk egymashoz viszonyithat6. Az analizis testdsszetételt
meghatarozo modszerekkel torténik. Atomi, molekularis €s sejtszinti mérést végez a neutron
aktivacios analizis, az izotop higitdsos mddszer és a kalium-egésztest szamlalod. A kritérium
modszerek a test egy tulajdonsagat mérik, példaul siirtiségét (hidrodenzitometria, kettos
fotonabszorpcid, azaz DEXA) vagy leirjak a vaz-, izom- és zsirszovetek mennyiségét és
eloszlasat rontgen- vagy magneses képalkoto technikakkal (CT, MRI). Az indirekt modszerek,
mintaz antropometria és a bioelektromos impedancia analizis (BIA), a testosszetétel becslésére
képesek a direkt vagy kritérium modszerek eredményei alapjan. Az indirekt kozvetett
modszerek eredményeit a kdzvetlen vagy kritérium alapjan mért testosszetevok €s szovetek
kozotti biologiai kapcesolatoktol, valamint azok normalis kozotti eloszlasatol fiiggenek. Ennek
eredményeként az indirekt mdodszerek nagyobb prediktiv hibaval rendelkeznek, minta direkt
modszerek, és befolyasolja azokat a mintaspecifitas (pl. rasszbéli kiilonbség) és a vizsgalt
egyén/egyének testosszetételt befolyasold betegségei [101].

Szamos akut és kronikus betegségben szenvedd gyermeknél, a taplaltsagi allapot
felmérés testosszetétel (testzsir- és fehérjeraktarak) meghatarozast is igényel a testsuly és a
magassag mérése mellett [1]. Csupan a testtdmeg és a testmagassag €s a szarmaztatott
paraméterek meghatarozasa nem minden daganatos gyermek esetében alkalmas a taplaltsagi
allapot megitélésére, mert a nagy tumormassza, koros hidratacids allapot, organomegalia
befolyasolja a testtomeget [103]. A SIOP a testtomeg €és testmagassdg mérés mellett a
felkarkorfogat vastagsagés triceps zsirredd vastagsagmérésétis javasoljaa daganatos gyermek
taplaltsagi allapotanak megitéléséhez [90]. A triceps b6érredd vastagsag mérése kaliperrel, a
nem dominans karon térténik, a gyermek a karjat iilé vagy all6 helyzetben relaxalvatartja. A
mérést 3 egymast kovetd alkalommal kell elvégezni, az értéket 4 masodperc mulva kell
leolvasni. A felkar korfogatbdl és a triceps bdrredd vastagsagbol egyenlet segitségével
kalkulalhato a felkar izom- és zsirtomege [102]. 2007-2009 kozott gyermek onkologiai
centrumunkban végzett vizsgalatunk tapasztalataibol azt a kdvetkeztetést vontuk le, hogy a
triceps borredd vastagsag rendszeres mérése nem alkalmas a taplaltsagi allapot kovetésére.

Ennek elsddleges oka a vizsgalat nehéz tolerdlhatdsaga volt: a gyermek az adott pillanatban
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nem biztos, hogy képes feliilni, megtartani magat stabilan és minden gyermek kifejezetten
fajdalmasnak taldlta a vizsgalatot. Lehetdség van részletesebb testosszetétel analizisre is a
zsirmentes ¢és teljes zsirszOvet mennyiségének aranyéanak, illetve az izomtomeg
meghatarozasara. A testOsszetétel meghatarozasara szolgalé modszerek koziil a Kifinomult
technikdkat, mint a teljes test kalium, a levegd kiszoritdsos pletizmografia és izotophigitasi
modszerek, kutatasi célokra hasznaljak, nem alkalmazhatok a mindennapi rutin soran [104]. A
klinikai gyakorlatban gold standard, bar sem a SIOP, sem az ESPGHAN altal nem ajanlott
modszer a DEXA. Sajnos nem elérheté minden centrumban (igy a mienkben sem), specialis
softwaret és gyakorlatot igényel alkalmazéisa, gyakran nem ismételhetd és koltséges.
Pontosabb, mint a BIA, mely az utobbi években igen elterjedtté valt mind az orvosi, mind a
laikus felhasznalol gyakorlatban. A BIA hatranya k6zott emlithetd, hogy az eredményeket
meghatarozza a muszer tipusa (foot-to-foot, foot-to-hand), a beteg hidrataltsagi allapota
(6déma, infuzids kezelés, a vizsgalat elvégzése reggel étkezés eltt, vizelés utan javasolt
szobahémérsékleten), illetve a legtobb vizsgalatban pontatlanabbnak talaljak barmely gond
standard modszerrel 6sszevetve. A BIA altal kalkuldlt eredmények eszkoz- és populacio
specifikusak, ennek megfelelden az eszkdz tipusa és szarmazasi helye meghatirozza a
software-benalkalmazottreferencia adatbazist. Fentiekentul amodszer nem alkalmas amputalt
végtagu vagy sulyos kontraktiraban szenvedé betegek vizsgalatara [103,105,106,107]. Sajat
tapaszatlataink BIA-val azt jelzik, hogy bar egyszer(i vizsgalatrol van szd, a beteg nem minden
alkalommal képes a miiszert eldiras szerint hasznélni rossz altalanos allapota, izomgyengesége
miatt, illetve a rendelkezésiinkre 4116 miiszer 3 évnél fiatalabb gyermekek vizsgalatara nem
alkalmas. A teljes test MRI vagy CT képes felmérni a vazizomzat, a bor alatti zsirtdmeg, a
zsigeri zsirtdmeg és az izomkdzi zsirtOomeg ardnyat, ez tekinthetd a legjobb modszernek a
zsigeri zsir és izomtdmeg azonositadsara €s mennyiségi meghatarozasara, de rendszeres
hasznalata nem életszerii [108,109]. A mddszerek alkalmazasat neheziti a specialis software és
a gyakorlattal rendelkezd személyzet hianya.

A proinflammatorikus citokinek fokozott felszabadulasa miatt felboruld anyagcsere, a
rendszeres kortikoszteroid hasznalat, az elégtelen fizikai aktivitds, a restriktiv diétdk miatt az
IBD-s betegek testosszetétele eltérhet az egészséges egyének testosszetételétdl. Gyermek IBD-
s betegek testOsszetétel analizise 4ltaldban alacsonyabb zsirmentes testtomeget mutat
egészséges tarsaikéhoz képest és ez a betegség elérehaladtaval, a kezelés alkalmazas ellenére
sem javul, mig a zsirtdmeg nem csdkken. A vizsgédlatok soran nem figyeltek meg 6sszefiiggést
a testosszetétel, a klinikai aktivitas, a betegség lokalizacidja vagy a diagnozis késése kozott, a

BMI normalizalodasa 2 éves kovetés utdn nem jart egyiitt a zsirmentes testtdmeg jelentds
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novekedésével CD gyermekeknél. Fentiek miatt IBD-s betegeknél a testosszetétel
értékelésének egyszerii, agy mellett is kivitelezheté technikainak, példaul a BlA-nak a
bevezetését szitkségesnek tartjdk a rutin klinikai gyakorlatban, annak ellenére, hogy a
visceralisan, a mezenteridlisan, izomrostok kozott €s szubkutdn elhelyezked6 zsir megitélésre

nem gold standard médszer [110,111].

11.5.2. Biokémiai modszerek

A laboratériumi vizsgalat hasznos, de nem esszencialis része a taplaltsagi allapot
felmérésének. A mintavétel torténhet vérbol, vizeletbdl, székletbdl, hajbol, korombol. Az
alapbetegség és a beteg klinikai allapota hatarozza meg, milyen biokémiai vizsgalat elvégzése
indokolt [1].

Onkologiai betegek esetén a biokémiai vizsgalatok tovabbi informaciot nyujthatnak a
beteg fehérje tartalékair6l (szérum albumin, prealbumin, transzferrin, Kreatinin), a szervek
miikodésérdl (szérum karbamid, kreatinin, majenzimek), csontozat egészségérdl (szérum
kalcium, magnézium és D-vitamin), vérszegénységrol (vasvizsgalatok és vitaminszintek),
gyulladasos jelekrél (CRP) és taplalkozasi hianyallapotokrol (specifikus asvanyianyag- és
vitaminszint). Az albumin szint meghatarozas altalanosan hasznalt a taplaltsagi allapot
felmérése soran, de a szervezet hidrataltsagi allapota, gyulladas, majmiikodés befolyasolja
szintjét, ezen til hosszl felezési ideje miatt (20 nap) a fehérjeraktarakban bekovetkezd gyors
valtozasok kovetésérenem alkalmas modszer [112]. Gyulladasosbélbetegség esetén biokamiai
vizsgalatok elvégzése elsésorban mikrotdpanyag (vitaminok, asvanyi anyagok, vashidnyos

vérszegénység) hiany kimutatasa miatt javasolt [111].

11.5.3. Fizikalis vizsgalat

A malnutricio jeleinek minél koraibb észlelése miatt a daganatellenes kezelés ideje alatt
a gyermek fizikalis vizsgalatara rendszeresen sziikség van. Ennek soran észlelhetévé valnak az
elégtelen energia €s/vagy tdpanyaghiany jelei. Szerepe a taplaltsagi allapot megitélésében a
rendelkezésiinkre all6 antropometriai, biokémiai és testosszetétel analizisek mellett a mainapig
nem halvanyult el. Tapasztalt vizsgald ,kezében” Onmagaban is érzékeny modszer az
alultaplaltsag észlelésére, a fenti emlitett modszerek ennek sulyossagat, mértékét képesek
pontositani. Az alultaplaltsag lathatd fizikalis jelei a bor alatti zsirszovet elvesztése,

izomsorvadas, bor- és haj elvaltozasai, 6déma, vitamin- és asvanyianyag-hianyra utald
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eltérések. A kiilonb6z6 kezelési stratégiak veszélyeztethetik a taplalkozasi képességet.
Megjelenhet ragasi és nyelési képtelenség, hanyinger, hanyas, étvagytalansag, hasmenés,
székrekedés, puffadas, emésztési zavar, nyalkahartya gyulladas, izérzési zavar és xerosztomia.
A koérhazi kezelés, kiilondsen, ha elhtizodo, lelkileg is nagyon megterheld leheta gyermek és
csaladja szamara, ami a taplaltsagi allapot tovabbi romlasahoz vezethet [112]. IBD esetén a
fizikalis vizsgalat szintén az alultaplaltsaggal kapcsolatos eltérések észlelésére fokuszalva
torténik a betegségspecifikus jelek (andlis fissura, talyog, intraabdomindlis terime és
nyomasérzékenység, szajiregi afta, boérelvaltozasok) vizsgalata mellett [85]. Kisebb
tapasztalattal rendelkezd egészségiigyi személyzet esetében 6nmagaban a fizikalis vizsgalat
nem elegendd a taplaltsagi allapot megitélésére, ezekben az esetekben van kiemelkedd szerepe
az egyszerli antropometriai méréseknek. Ezt tamasztjadk ald azok a hospitalizalt betegek
malnutrici6 rizikdsziirésére javasolt eszk6zok (score-rendszerek), melyek a fizikalis vizsgalat

mellett testtomeg és testmagassag mérések adatait is tartalmazzak [113,114].

11.5.4. Etkezés mennyiségi és mindségi felmérése

Az ¢étkezéssel kapcsolatos informacio ismerete 1ényeges Osszetevdje a taplalkozasi
felmérésnek. Az étrendi napld vezetése tajékoztatast nyujt az elfogyasztott étel mennyiségérol
¢s mindségérol, a csalad étkezési szokasairdl. Betekintést nytjt az étrend Osszetételébe:
¢tkezések szama, ragesak, italok, allergiak, intoleranciak, étel averziok, vitamin- és
asvanyianyag-kiegészitok fogy asztasa, szokatlan taplalkozasi viselkedés. Képet ad a gyermek
¢s csaladja azon pszichoszocialis tényez6ir6l, melyek hatassal vannak az élelmiszerek
kivalasztasara és bevitelére [1].

A daganatos gyermekeknek megfeleld fehérje- és energiatartalmt étrendre van
sziikségiik a kezelés ideje alatt. Az elégtelen tipanyagbevitel a beteg allapotanak romlasahoz,
az immunrendszer tovabbi gyengiiléséhez és szervek diszfunkcidjahoz vezethet, rontja a
morbiditast és mortalitast, ezért mindenképpen szupportiv beavatkozast igényel. A kezelés
elkezdését kovetden szlikséges tdjékozodni a gyermek étkezési szokasairdl, étel allergiakrol,
étel averziokrol, a csalad szocio-6konomiai helyzetérdl. A beteg energia- és tapanyagbevitele
étkezési naplo értékelésén alapszik [103,112]. Az IBD-ben szenvedd gyermek energia- és
tapanyagigénye jelentdsen nem kiilonbozik az egészséges tarsaiétol, az étkezéssel kapcsolatos
felmérés soran dnkényes restriktiv, tapanyaghidnyhoz vezetd diétakrol, gyakrabban a serdiilok

korében divatos helytelen gyorséttermi étkezési szokasairol kell tajékozodni [85,115].
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I1l. CELKITUZESEK

A tudomanyos munka elsddleges célja kronikus betegségben szenvedd gyermekek
taplaltsagi allapotanak felmérése volt olyan modszerekkel, melyek napi rendszerességgel
elérhetdéek a magyar egészségligyi rendszerben, melyek nem megterheldek a stilyosan beteg,
akar igen rossz altalanos allapotban 1évé beteg szamara sem, melyek konnyen
reprodukalhatoak. Igy kutatasunk elsédleges eszkozeként a testtomeg és testmagassagmérés és

az ezekbdl az adatokbodl szarmaztathaté antopometriai mutatok szolgaltak.

I11.1. Leukémias és daganatbeteg gyermekek taplaltsagi allapotanak felmérése; a

taplaltsagi allapot és a korlefolyas osszefiiggéseinek elemzése

1. Retrospektiv, longitudinalis modszerrel meghatarozni az alultaplaltsag prevalenciajat és
sulyossagatrosszindulati daganatos betegségben szenvedd gyermekek korében Eszakkelet-
Magyarorszagon aktiv daganatellenes kezelés ideje alatt, mivel hazdnkban eddig hasonlé
felmérés nem tortént.

2. Olyan antropometriai paramétereket alkalmazni a BMI meghatarozas mellett, mint az
idealis testtomeg % és a fogyas %, annak érdekében, hogy olyan egyszeri, konnyen
kalkulalhaté mutatot talaljunk, mely megbizhatobban érzékeli a malnutrici6 kialakulasat
akar normal taplaltsdgn gyermekeknél is.

3. Vizsgalni a betegek taplaltsagi allapota és a talélés kozotti korrelaciot.

I11.2. Crohn beteg és colitis ulcerosas gyermekek taplaltsagi allapotinak felmérése; a

taplaltsagi allapot és a korlefolyas osszefiiggéseinek elemzése

1. Keresztmetszetivizsgalatban felmérni a malnutricié prevalenciajat az obezitasra fokuszalva
a diagnozis feldllitdsanak idejében IBD-s gyermekek korében Magyarorszagon.

2. A BMI mellett egyéb antropometriai paramétereket, minta BW- és WFH Z-score-t és az
IBW %-ot alkalmazni a taplaltsagi allapot felmérésére.

3. Osszehasonlitani a Crohn-betegségben és a colitis ulcerosaban szenvedd betegeket
taplaltsagi allapotuk alapjan.

4. Osszefiiggést keresni a betegek taplaltsagi allapota és a betegség aktivitasa kozott a

diagnoézis idején.
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IV. ANYAGOK és MODSZEREK

IV.1. Betegek

IVV.1.1. Betegek neoplasztikus megbetegedéssel

A retrospektiv, kovetéses vizsgalatban a Debreceni Egyetem Gyermekgyogyaszati
Klinika Gyermekhematologiai-Onkoldgiai Tercier Betegellato Kozpontjaban 1999-2009
kozott diagnosztizalt és kezelt 1-18 év kozotti gyermekek vettek részt. Ebben az idészakban
218 gyermek részesiilt aktiv daganatellenes kezelésben a Magyar Gyermekonkologiai-
Hematologiai Csoport hatalyos irdnyelvei szerint. A daganatos gyermekek ellatdsa minden
magyarorszagi gyermekonkoldgiai kozpontban szigortian egységes [116]. A betegeket 6t évig
kovettiik nyomon. A vizsgalatban nem vett részt 44 beteg, azok, akik a kezelést kdvetden nem
jartak gondozasra (lost-to-follow up), illetve akik kezelését masik gyermekonkologiai
kozpontban folytattak. Végiil 174 beteget vontunk be a vizsgalatba. Az 3. abra a f6
betegcsoportok diagndzis szerinti Osszetételét és a talélt betegek aranyat mutatja be. A
vizsgalatot a Magyar Orvostudomanyi Tanacs Tudomdanyos Kutatdsetikai Bizottsaga
jovahagyta (DE KK RKEB/IKEB No. 5623-2020), a részt vevo betegek torvényes képviseldi

irasos beleegyezésiiket adtak.

IV.1.2. Betegek gyulladasos bélbetegséggel

A keresztmetszeti vizsgalatbana2010-2016 kozott diagnosztizalt és a Magyar Gyermek
IBD Regiszterben (HUPIR) regisztralt 0 és 18 év kozotti CD vagy UC gyermekek vettek részt
[37]. Az IBD diagndzisanak felallitasa a Porto kritériumokon alapult [117]. A vizsgalatbol
kimaradtak a 18 évnél iddsebb gyermekek, azok, akiknél nem allt rendelkezésre kell adat az
ileocolonoscopiardl, az ugyanebbdl a régiobol vett szovettani mintakrol, és akiknél nem tortént
meg a részletes diagnosztikus kivizsgalds (endoszkopia, szovettan, radiologia), illetve azok a
betegek, akik nem egyeztek bele a vizsgalatba. A regiszter adatbdzisaban a beteg életkora,
neme, magassaga, testtdmege, betegségaktivitasiindexe szerepel, a gyermek személyes adatait
(név, biztositasi szam) nem tartalmazza. A HUPIR Iétrehozasanak célja kettds volt, egyrészt

adatbazisként funkcional, masrészt kutatasi célokat szolgal [46].
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Ebben az id6szakban 1081 gyermeket regisztraltak a hazai gyermek-
gasztroenterologusok, 699 CD és 328 UC beteget. Otvennégy IBD-U beteget kizartunk a
vizsgalatbol, mivel az alacsony esetszam nem tette lehetévé ennek az alpopuldcionak a
megfeleld statisztikai értékelését. Végiil 1027 gyermek adatat dolgoztuk fel. A vizsgalatot a
Magyar Orvostudoményi Kutatotandcs Tudomanyos Kutatdsetikai Bizottsdga jovahagyta

(10434/2012/EKU (175/P1/12).

& i
Kezelt betegek
(n=218)
Ne e
-
Bevalasztott betegek
(n=174)
. P
l |
Onko-hematolégiai malignitas (n=10(h / Szolid tumor (n=74) \
= Intrakranialis tumor (n=23)
ALLn _49) Neuroblasztoma (n=15)
AML (n=12) Wilms t 5
Hodgkin limfoma (n=17) o “mf(r,(”‘ )_5
NHL (n=16) abdomioszarkéma (n=5)

csont/lagyrész szarkéma (n=8)

BUrkid. limioma (n=9) Hepatoblasztoma (n=3)

Hisztiocitozis (n=3) / \ Egyéb (n=12) /

! I | l

Halal indukci6 alatt ’ Tulélés l Halal kezelés alatt ‘ Tualélés
(n=4) (n=74) (n=18) (n=31)
Relapszus kezelés alatt
(n=2)
Halal kezelés alatt
(n=11)
Relapszus kezelés alatt Halal kezelés utan
(n=2) (progressziv betegség,
relapszus, TRM)
(n=23)

Halal kezelés utan
(relapszus, TRM)
(n=11)

3. abra: A betegség kimenetelének folyamatabraja és a f6 betegcsoportok osszetétele

diagnoézis szerint. Roviditések: TRM: tumor releated mortality
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1V.2. Médszerek

IV.2.1. Taplaltsagi allapot megitélése

A Dbetegek testtomeg (kg-ban kifejezve) és testhossz vagy testmagassag (cm-ben
kifejezve) adatait az orvosi dokumentacio, illetve a regiszter adatbazisa tartalmazta. A
testtomeg, a testmagassaghoz tartozo elvart testtomeg és a BMI (kg/m2) szérasértékeit (SDS;
Z-score) a hazai longitudindlis gyermeknovekedési felmérés referenciaértékei alapjan
szamitottuk ki [118]. Az IBW%-ot az aktualisan mért BW*100/WFH 50 percentilis
hanyadosaként hataroztuk meg.

Daganatos gyermekeknél az adatok felvétele a diagndzis idején, a kezelés alatt
bekovetkezett legnagyobb mértékii fogyas és a kezelés végén tortént. Gyulladasos bélbeteg
gyermekeknél a diagndzis idején mért testtdmeg €s testmagassag értékekkel végeztiink
kalkulaciot.

A WHO kritériumai alapjan a beteg alultaplaltnak tekinthet6, ha a BW vagy a WFH
vagy a BMI Z-score < 2,0, obeznek, haa Z-score > 2. [119]. Az IBW% 90% alatti értéke
esetén a beteg alultaplaltnak tekinthetd, elhizott, ha az IBW% >120%. Az alultaplaltsag
mértékét az IBW% alapjan meghatarozhatjuk: a beteg sulyosan alultaplalt, ha az IBW%< 70%,
kozepes mértékben alultaplalt, ha 70-80% és enyhe mértékben alultaplalt, ha 80-90% kozott
[84,95].

Daganatbeteg gyermekeknél meghataroztuk a F% is, mely sordn a diagnozis idején mért
testtomeget vettiik kiindulasi alapnak. Ez alapjan a gyermek sulyosan alultaplalt, ha a fogyas
mértéke meghaladja a testtomeg 30%-at, kozepesen alultaplalt 20-30% ko6zott és enyhén, ha a
testtomegvesztés 10-20% kozott van [120].

A magyar referenciagdrbék fiaknal 184 cm, lanyoknal 175 cm magassag felett nem
tartalmaznak adatokat, igy 44 kiemelkedden magas serdiildkort gyulladasos bélbetegnél nem
volt lehetséges a WFH ¢és az IBW% meghatarozasa. Ezért a testmagassag altal befolyésolt
elemzéseket csak korlatozott szamu (N=983) betegnél végeztiik el. Ez az adatvesztés azonban
nem befolyasolta a statisztikai elemzést, mivel a betegek nagy szama lehet6vé tette a szamitas

elvégzését.
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IV.2.2. Végpontok neoplasztikus betegségben szenvedé betegeknél

Rosszindulati hematoldgiai és szolid tumoros betegségben szenvedd gyermekek
esetében a taplaltsagiallapot teljes (overal survival - OS) és eseménymentes (event freesurvival

- EFS) tulélésre gyakorolt hatasat vizsgaltuk. A végpont mindkét esetben az 5 éves tilélés volt.

1V.2.3. Betegség aktivitaisanak megitélése gyulladasos bélbetegségben

A Dbetegség aktivitasat validalt klinikai aktivitdsi indexekkel hataroztuk meg: a
gyermekkori fekélyes vastagbélgyulladas aktivitasi indexével (PUCAI) és a gyermekkori
Crohn betegség aktivitasi indexével (PCDAI). A PUCAI pontszam 0 és 85 kozott,a PCDAI
pontszam tartomanya pedig 0 és 100 kozott valtozik, ahol a magasabb értékek (10 feletti)
stlyosabb betegséget jelentenek. A PUCAI a betegséget 10 pont alatt inaktivnak, 10—34 pont
kozott enyhének, 35-65 pont kozott mérsékelten sulyosnak és 65 pontot meghaladdan
sulyosnak mindsiti. A PCDAI kategoriaia kovetkezok voltak: inaktiv betegség<10 pont, enyhe
11-29 pont kozott, kozepes 30-37 pont kozott és sulyos 37,5 pont felett. ) [51,52]. Az
adatbazisban 37 betegnek hianyzott az aktivitasi index pontszama, ez a statisztikailag elemzett

betegek teljes szdmat 990-re csdkkentette.

1V.3. Statisztika

V1.3.1. Alkalmazott statisztikai médszerek neoplasztikus betegséggel él6 betegek

retrospektiv, longitudinalis vizsgalataban

A normalitast Shapiro—Wilk teszttel értékeltiik. Pearson-korrelaciot hasznaltunk a két
folytonos valtozo kozotti kapcsolat erdsségének szamszeriisitésére. Tobbvaltozos logisztikus
regresszios modelleketkészitettiink tobbvaltozos elemzésekhez. Kiszamitottuk az 6téves teljes
és eseménymentes tilélést. Az OS és az EFS kockazati ardnyanak kiszdmitasahoz a
tobbvaltozos Cox aranyos kockazatimodellthasznaltuk. Megbecsiiltiik a Kaplan—Meier tulélési
gorbéket és log-rank tesztekkel hasonlitottuk 6ssze azokat. Az elemzéshez az Intercooled Stata
10-es verziojat (StataCorpLLC, TX, USA) hasznaltuk, és a p < 0,05 értéket tekintettiik

szignifikansnak.
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IV.3.2. Alkalmazott statisztikai modszerek gyulladiasos bélbeteg gyermekek

keresztmetszeti vizsgalataban

A CD ¢és UC betegek kozotti kategorikus valtozokat chi-négyzet vagy Fisher-féle egzakt
teszttel értékeltiik. Kolgomorov-Smirnov tesztet hasznaltunk a folyamatos valtozok normalitas
vizsgalatara. A kvantitativ valtozokat Kruskal-Wallis vagy Mann-Whitney teszttel
hasonlitottuk 6ssze. Pearson korrelaciot végeztiink a taplaltsagi allapot és az aktivitasi index
kozotti sszefiliggés felmérésére. Linearis korrelacids elemzést végeztiink a taplaltsagi allapot
¢és a betegség aktivitasa k6zotti kolesonhatas feltarasara. Emellett kvadratikus és kubikus gorbe
modellezést és polinomidlis regresszios analizist végeztiink az antropometriai adatok és a
betegségaktivitds kozotti nemlinedris korrelacio jellemzésére. A 0,05-nél kisebb p értékeket
tekintettiik szignifikansnak. A statisztikaielemzés az IBM SPSS Statistics 26.0.0.0 programmal

késziilt.
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V. EREDMENYEK

V.1. Leukémias és daganatos betegek

V.1.1. Beteg karakterisztika és kovetés leukémias és daganatbetegekben

A 174 betegk6zott 100 onko-hematologiai (57,5%) és 74 rosszindulati szolid daganatos
(42,5%) gyermek volt. A betegeket a betegség jellemzdi és a daganatellenes kezelési
protokollok kiilonbozdsége miatt osztottuk ebbe a két f6 csoportba. A viszonylag alacsony
esetszam nem tette lehetdvé a kiilonboz6 daganattipusok alcsoportos elemzését. A diagnozis
felallitasakor a median életkor 7,34 év volt (tartomany: 1,09—17,06 év). Osszesen 100 beteg
(57,5%) volt fia. Végiil 137 beteget (78,7%) kovettiink nyomon a terapia végéig, 2 malignus
hematologiai betegnél kovetkezett be korai relapszus, 15 pedig meghalt. A szolid tumoros
betegek kozott két korai relapszus fordult el6, hat beteg a kezelés alatt halt meg, tizenkettd
progressziv betegségben szenvedett, nem keriilt remisszioba. Osszesen 33 beteget vesztettiink
el a daganatellenes kezelés soran, 36 beteget pedig az 6téves kovetés alatt. A 174 beteg

csoportonkénti megoszlasat és jellemzdit az 2. tablazat tartalmazza.

Betegszam Atlag Nem Kimenetel
¢letkor fia/lany ¢l/relabalt
(év = SD) N % meghalt
(min-max) N
Osszes 174 7.34+5.10 100/74 57.47/4253 105 69
(1.01-16.79)
onko- 100 8.04+484 57/43 57.00/43 74 26
hematologiai (1.16-16.79)
malignitas
Szolid tumor 74 640+532 43/31 58.11/4189 31 43
(1.01-17.07)

2. tablazat: Betegek daganatos megbetegedés tipusa szerinti megoszlasa és jellemzoi.

Roviditések: SD: standard deviacid; N: betegszam
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V.1.2. A betegek taplaltsagi allapota a kiindulaskor és a nyomon kovetés soran

A vizsgalt populacio taplaltsagara vonatkozo jellemzdit a 3. tdblazat foglalja dssze.

Kovetési idépontok

Beteg- Diagnozis idején Nadir a kezelés ideje alatt Kezelés végén
csoport Atlag  SD Min—Max Atlag SD Min—Max Atlag SD Min-Max
BW
teljes | 70.18 129 2.76-5.31 ~0.87 1.26 "3.92-4.81 ~0.18 1.33 ~3.51-6.01
H| 0068 120 70.31-0.18 “0.71 1.27 ~0.96-0.46 0.16 1.29 "0.11-0.44
S| 7033 132 72.75-531 "1.10 121 ~3.25-4.81 ~0.70 122 "3.51-4.46
WFH
teljes | 70.29 119 ~3.00-3.48 ~1.09 1.15 "4.44-2.99 0.25 1.35 "3.24-5.77
H| "0.20 110 0.42-0.12 ~0.99 1.11 “1.21-0.77 0.40 1.34 0.11-0.69
S| 041 130 ~3.00-3.46 "1.23 3.63 3.63-4.81 ~0.53 1.18 ~3.24-3.28
BMI
teljes | "0.17 121 2.66-4.84 ~0.97 1.18 "2.66-4.84 0.085 1.30 "2.94-5.08
H | "0.07 1.15 0.03-0.15 ~0.86 1.13 ~1.09-0.63 041 1.26 0.14-0.68
S| 7030 128 72.66-4.84 111 1.24 ~3.33-4.27 ~0.40 121 72.94-4.20
IBW%
teljes | 99.15 1560 62.96-161.53 88.87 141 56.6-153.84 10312 1750 69.41-166.46
H| 10046 1479 97.52-103.39 90.19 1296 87.6-92.78 108.00 17.42 104.26-111.73
S| 97.39 1669 62.96-161.53 87.16 15.46 83.5-90.82 95.88 15.05 91.92-99.84

3. tablazat: A testtomeg, a testmagassaghoz viszonyitott testtomeg, a testtomeg-index Z-
score és az idealis testtomeg szazalék atlagértékeinek valtozasa a harom kovetési
idopontban. Roviditések: BW: testtomeg; WFH: testmagassaghoz tartozo elvart testtomeg;
BMI: testtomegindex; IBW% idealis testtomeg%; H: hematologiai malignitas; S: szolid tumor;

SD: szoras

A BW, WFH és BMI Z-score-ok nem kiilonboztek szignifikansana Z=0-t6la diagndzis
idopontjabanaz dsszes betegadatanak atlagat vizsgalva, az atlagos IBW% 90% felettvolt, azaz
a betegek taplaltsagi allapota megfeleld volt a diagnozis idején. Els6ként a BW, WFH és BMI

Z-score-t hasonlitottuk 0ssze a harom kiilonb6z6 idopontban. A 4. tdblazat a vizsgalt
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paraméterek atlagértékei kozotti eltérések szignifikancia szintjét mutatja. Altalanossagban
elmondhatd, hogy a betegek testtomege csokkent a kezelés soran, az atlagértékek
szignifikdnsan csokkentek, a betegek taplaltsagi allapota rosszabb volt a vizsgalat masodik
idépontjaban a kiindulasi értékhez (a diagnozis idopontjadhoz) képest. A kezelés végére a
testtomeg elsdsorban a rosszindulati hematologiai betegségben szenveddk csoportjaban
emelkedett, ami azt jelenti, hogy az értékek magasabbak vagy hasonldak voltak a kiindulasi
értekekhez képest. Szolid tumoros betegség esetében a testtdmeg gyarapodas aranya a betegek

kozott alacsonyabb és kevésbé kifejezett mértékii volt.

Antropometriai Tumor Kezelés alatt vs Kezelés alatt vs Diagnézis vs
Paraméter Alcsoport Diagndzis Kezelés vége Kezelés vége
p p p

BW Teljes <0.001 <0.001 0.970

H <0.001 <0.001 0.215

S <0.001 0.006 0.200
WFH Teljes <0.001 <0.001 <0.001

H <0.001 <0.001 <0.001

S <0.001 <0.001 0.590
BMI Teljes <0.001 <0.001 0.070

H <0.001 0.007 0.007

S <0.001 0.001 0.650
IBW% Teljes <0.001 <0.001 0.033

H <0.001 <0.001 0.002

S <0.001 0.002 0.590

4. tablazat: Az antropometriai adatok atlagértékeinek osszehasonlitasa a harom vizsgalt
idopontban. Roviditések: BW: testtomeg; WFH: testmagassaghoz tartozo elvart testtomeg;
BMI: testtomeg index, IBW%: idedlis testtomeg szazalék; H: hematoldgiai malignitas; S: szolid

tumor; p: szignifikancia szint

Kovetkezd 1épésben az alultaplalt betegek aranyat hataroztuk meg a kiilonbo6zo
antropometriai mutatok referencia értékei (<2 Z-core, <90%, >10%) alapjan a vizsgalat harom
idépontjdban. Az alultaplaltsag incidenciaja a fent alkalmazott antropometriai paraméterekkel
tortént szamitas szerint igen valtozo. Az IBW% tobb alultaplalt beteget jelzett, mint barmely
mas mutatd barmely idépontban (5. tdblazat). A diagnodzis idején a betegek 5,0%-a, 4,6%-a és
4,0%-a volt alultaplalt a BW, WFH és BMI Z-score alapjan. Az IBW% alkalmazasakor a
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betegek 30,5%-anak volt az IBW%-a 90% alatt. Ezt a hematoldgiai rosszindulatia betegek
26,0%-4anal és a szolid daganatos betegek 32,4%-4anél figyeltik meg. A 4. abran a diagnoziskor

tapasztalt alultaplaltsag aranya szerinti megoszlas lathaté antropometriai mutatok szerint.
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4. abra: Alultaplalt betegek aranya antropometriai mutatok szerint a diagnozis idejében
osszes beteg és betegcsoportok tekintetében. Roviditések: All: 6sszes beteg; H: hematologiai
malignitds; S: szolid tumor; BW: testtomeg; WFH: testmagassaghoz tartozo elvart testtomeg;
BMI: testtomeg index; IBW%: idedlis testtomeg %

A kezelés sordn a betegek testtomege csokkent, az alultaplalt gyermekek aranyanétt. Az
IBW% tiinta legérzékenyebb eszkdznek a taplaltsagi allapot felmérésére. Az IBW% szerinta
betegek 57,00%-a valt alultaplaltta a kezelés ideje alatt, a hematoldgiai csoportban a betegek
55.55%-a, mig szolid tumoros betegeknél a gyermekek 59.10%-a volt alultaplalt. A tobb, mint
10%-ot meghaladd F%-ot figyelembe véve a betegek 44,94%-a volt alultaplalt. Az
alultaplaltsagsulyossagata fogyas szazalék alapjan vizsgalvaaz 6sszesbeteg 31,10%-a enyhén,
12,90%-a kozepes mértékben volt alultaplalt. A rosszindulati hematologiai betegek kdrében a
gyermekek 32,90%-aenyhén, 11,30%-a kdzepes mértékben alultaplalt, mig a szolid tumoros
betegek 28,50%-a enyhén és 15,00%-a kdzepes mértékben alultaplalt volt. Egyetlen non-
Hodgkin limfémaban szenvedd beteget azonositottunk a F% meghatarozasa szerint stilyosan

alultaplaltként. Az eredményeket a 5. abra foglalja 6ssze.
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5. tablazat: Az alultaplaltsag el6fordulasi aranya kiilonb6z6 antropometriai mutatéok
alapjan. Roviditések: BW: testtomeg; WFH: testmagassaghoz tartozo elvart testtomeg; BMI:
testtomeg index; IBW%: idedlis testtomeg szazalék; F%: fogyas szazalék; H: hematologiai

malignizés; S: szolid tumor; NA: nem értelmezhetd
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ANTROPOMETRIAI MUTATOK

5. abra: Alultaplalt betegek aranya antropometriai mutatok szerint a kezelés idejében
osszes beteg és betegcsoportok tekintetében. RoOviditések: ALL: Osszes beteg; H:
hematologiai malignitas; S: szolid tumor; BW: testtomeg; WFH: testmagassaghoz tartozo elvart
testtomeg; BMI: testtomeg index; IBW%: idealis testtomeg %; WL%: weight 10ss% (fogyas
%)

A kezelés végére az alultaplalt betegek aranya csokkent a rosszindulata hematologiai
malignitasban szenveddk csoportjaban IBW% alapjan (55.55%-r61 7,00%-ra), a tobbi
paraméter alultaltalt beteget nem jelzett. A szolid tumoros gyermekek jelent6s része azonban
alultaplalt maradt, amint azt a BW, WFH, BMI Z-score értékeke, de leginkabb az IBW% jelzi
(59.10%-10l1 csupan 36,20%-ra csokkent) (6. abra).
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6.abra: Alultaplalt betegekaranya antropometriai mutatok szerint a kezelés végén 6sszes
beteg és betegcsoportok tekintetében. Roviditések: ALL: Osszes; H: hematoldgiai
malignitas; S: szolid tumor; BW: testtomeg; WFH: testmagassaghoz tartoz6 elvart testtomeg;
BMI: testtomeg index; IBW%: ideélis testtomeg %

V.1.3. Tulélés és a taplaltsagi allapot kozotti kapcsolat

A betegség kimenetelét és a talélést nagymértékben befolyasolja a rosszindulati
daganat természete. A malignus hematologiai betegségben szenveddk 26%-a, a szolid
tumorosok 58%-a halt meg a kezelés alatt vagy azt kovetéen. Logisztikus regresszios
elemzésiink szerint a mortalitas kockazata (odds ratio; OR) 2,54-szer magasabb szolid tumoros
betegeknél, mint hematologiai rosszindulata betegség esetén (p < 0,001, Cl: 1,53-4,22).

A betegek teljes, illetdleg rosszindulati hematoldgiai és szolid tumoros betegségben
szenvedo csoportjainak tulélésiadataita harom vizsgaltidopontbanaz 6. tablazat foglalja 6ssze.

A diagnozis idopontjdban mért ¢és kalkulalt taplaltsdgi allapotrol informald
antropometriai mutatok (BW, WFH, BMI Z-score és IBW%) értékei kedvezdek az 6sszes beteg
adatainak értékelése alapjan. Ugyaneztapasztalhatd a kezelés végén is. JoO taplaltsagi allapot
esetében a mortalitds kockazata alacsonyabb. Azonban a malignus hematologiai betegségben
szenvedd betegek csoportjanak talélési valoszinliségét BW Z-score alapjan vizsgéalva, ha a
betegeket alultaplalt és megfelelden taplalt csoportba soroljuk, azt tapasztaltuk, hogy a 2 Z-
score alatti testtomeg esetén a beteg tilélési esélyei csokkentek. Kiillondsen szembetind volt ez

a hatas az eseménymentes talélés alakulasara (7. abra).
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7. abra: Hematologiai rosszindulatu daganatos betegségben szenved6 gyermekek tulélési
valésziniisége a testsily Z-score alapjan a diagnozis idején (Log-rank p-érték=0.004 (BW:

testtomeg; p-value:p-érték). Roviditések: BW: Testtomeg

Kizérolag a szolid tumoros betegek tulélési esélyeit vizsgalva is megallapithato, hogy a
diagnozis idején észlelt, BMI Z-score-ral (HR: 4,54, 95% CI: 1,48-13,97, p = 0,0081) és
IBW%-kal meghatarozott alultaplaltsag (HR: 2,71, 95% CI: 1,45-5,07, p = 0,002)
szignifikdnsan rontotta az 6téves OS-t.

A Cox regresszids analizissel meghatarozott 6téves OS és EFS a betegek teljes
ideje alatt, annal nagyobb a haldlozas, illetdleg a visszaesés vagy a masodlagos rosszindulati
daganatok kockazata a betegekben. A kezelés kovetkeztében bekodvetkezo taplaltsagi allapot
romlasa mindkét betegesoportban kedvezétlentil befolyasolta az OS-t. A korosan alacsony BW
(HR: 7,2,95% CI: 2,59-20,49, p < 0,001), WFH (HR: 2,85, 95% CI: 1,1-7,38, p=0,03) és
BMI Z-score (HR: 5,98, 95% ClI: 2,59-20,49 -16,74, p < 0,001) szignifikans 6sszefliggést
mutatnak az OS-sel a hematoldgiai csoportban. Szolid tumoros betegeknél a WFH (HR: 2,67,
95% CI: 1,3-5,49,p < 0,001) és a BMI (HR: 2,47, 95% CI: 1,19-5,14, p = 0,015) hasonlo
eredményeket mutat. Az IBW%-nak csak a szolid tumoros betegek csoportjaban van
szignifikans hatasa a talélésre (HR: 3,79, 95% CI: 1,25-8,24, p < 0,001). A F% mindkét
betegcsoportban kedvez6tleniil befolyasolta a tulélést (HR: 4,13, 95% CI: 2,1-8,12, p <0,001).

A relapszus vagy haldl kockazata szignifikdnsan magasabb azoknal a hematoldgiai
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rosszindalati betegeknél, akiknek a F%-a meghaladtaa 20%-ot (HR:5,34.95% ClI:1,97-14,44,
p < 0,001) (8. abra). Ezzel szemben a mérsékelt foku fogyas nem rontja az EFS-t a szolid
tumoros betegek korében (HR: 1,49, 95% CI: 0,59-3,72, p = 0,39).

A terapia végén mérttesttomeg és az abbodl kalkulaltantropometriai mutatok nem voltak
hatassal a talélésre a teljes vizsgalati populdcidban, erre az idOpontra a betegek testtomege
gyarapodott, a szamitott indexek értéke javult. A BW, WFH ¢és BMI nem volt hatassal az OS-
re a malignus hematoldgiaibetegek csoportjdban (6. tablazat). A betegek ekkor marnem voltak
alultaplaltak, és a talélést nem befolyasolta a terapia végén észlelt taplaltsagi allapot. Ezzel
szemben a BMI-statusz minden vizsgalt idépontban kifejezett hatassal volt a szolid tumoros

betegek talélésére.
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8. abra: Rosszindulati hematolégiai betegségben szenvedé betegek eseménymentes
tulélése a kezelés alatt bekovetkezett testtomeg-csokkenés szazalékos aranyanak
fiiggvényében (Log-rank p-érték<0.001) Roviditések: BWL%: testtomeg csokkenés

szazalék; p-value: p-érték
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Teljes tulélés Eseménymentes tulélés

[ HR Cl P HR Cl p
Diagnézis | BW teljes 336 147771 0004  2.94 1.29-668 001
idején H 401 1051532 042 4.15 1.09-1581  0.037
S 253  085-752 0093  2.16 0.73-6.34  0.16
WFH teljes 225 089565 0084  1.96 0.78-492  0.14
H 094 012713 095 0.94 0.12-702 095
S 372 027-1085 0016  3.12 1.08-9.02  0.035
BMI teljes 303 117785 0022 267 1.03-687  0.04
H 139  0.17-1121 075 1.46 0.18-118 071
S 454  148-13.97 0008  3.87 128-11.71  0.016
IBW% teljes 1.82 1.1-302 0019  1.62 1.0-2.63 0.05
H 089 035-2224 08 08 0.32-1.99 063
S 271 145507 0002 256 1.39-471  0.003
Kezelés | BW teljes 346  1.87-641  0.000 2.9 159-529  0.001
alatt H 72 259-2048 0000  7.65 2.75-21.3  0.000
S 159  068-372 028 1.22 053-281 063
WFH teljes 309 176543 0000  2.82 1.64-4.83  0.000
H 285  1.1-7.38 0.03 2.81 1.1-7.17 0.03
S 2.67 13549 0000  2.29 1.16-451  0.016
BMI teljes 391 218700 0000  3.63 2.08-6.33  0.000
H 598 2.13-1674 0000  6.16 2.22-17.03  0.000
S 247 119514 0015  2.16 1.09-43  0.027
IBW% teljes 0.84 0.7-1.0 0063  1.86 1.12-308  0.015
H 185  079-431 015 15 0.68-3.28  0.31
S 379  1.25-824  0.000 2.4 122-471 001
F% >10%telies 249 146424 0001  1.92 1.17-315  0.000
H 295  125-629  0.13 2.39 1.07-531  0.032
S 198  097-404 006 1.43 0.74-278 028
F9%20-30%teljes 413  2.1-812  0.000  3.08 1.62-587  0.001
H 679 237-1947 0194 534 1.97-14.44  0.001
S 215 082558 0.1 1.49 059-3.72  0.39
Kezelés | BW teljes 269  077-754 0117  3.92 1.31-11.78  0.015
végén BW H 1.0 1.0
BWS 1.7 0.46-6.2 0.41 3.65 0.656.28  0.22
WFH teljes 167  0.37-754 05 5.12 1.68-1558  0.004
WFH H 1.0 1.0
WFH S 166  0.3-8.24 0.53 3.65 1.14-117  0.029
BMI teljes 293 0382226 029 1319  293-59.33  0.001
BMI H 1.0 1.0
BMI S 238  03-1868  0.40 8.4 1.77-4052  0.007
IBW% teljes 078  06-1.02 0.08 2.4 1.21-478  0.012
IBW% H 102  012-821 097 0.89 0.11-704 091
IBW% S 178 075434  0.20 1.66 0.74-368 021

6. tablazat: Ot éves teljes és eseménymentes tilélési arany az osszes betegben és
alcsoportokban a harom vizsgalati idépontban. Roviditések: BW: testtomeg; WFH:
testmagassaghoz tartozo elvart testtomeg; BMI: testtomeg index; IBW%: idedlis testtomeg %;
F%: fogyas %; HR: hazard ratio; CI: konfidencia intervallum; H: hematoldgiai malignités; S:

szolid tumor
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Minél alacsonyabb volt a beteg testtomege, igy az abbdl kalkulalt BMI index, annal
nagyobb volt a halal vagy relapszus kockazata. A leger6sebb és szignifikans 6sszefiiggést a
kezelés végén talaltuk EFS esetében (HR: 8,4, 95% CI: 1,77-40,52, p < 0,001) (8. abra).
Minden szolid tumoros beteg, aki a kezelés végén is stilyosan alultaplalt maradt BMI alapjan,

progressziv betegségben szenvedett, €s belehalt a betegségébe (9. abra).
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9. abra: Szolid tumoros betegek eseménymentes tulélési valosziniisége a testtomegindex
Z-score alapjan a kezelés végén (Log-rank p-érték<0.001) Roviditések:  BMI:

testtomegindex

V.2. Crohn beteg és colitis ulcerosas betegek eredményei

V.2.1. Beteg karakterisztika

A vizsgalatba 1027 gyermeket vontunk be, 699 CD ¢s 328 UC beteget. A median
¢letkor a diagnézis felallitasanak idépontjaban CD-ben 14,4 év volt (atlag 13,7 év, tartomany
1,1-18,0év). AzUC-sbetegek atlagéletkora 13,4 év volt(atlag 12,7 év, tartomany 1,6-18,0 év).
Négyszazhét (41,77%) CD és 158 (48,17%) UC beteg volt lany. A betegség aktivitasi index
szamitasai szerint 343 (50,66%) enyhe, 152 (22,90%) kdzepesen sulyos és 149 (22,00%)
gyermek stlyos CD-ben szenvedett, 143 gyermeknek (45,68%) enyhe, 140-nek (44,72%)
kozepesen sulyos és 30-nak (9,60%) sulyos fekélyes vastagbélgyulladasa volt. Csak 30
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gyermeknél talaltunk olyan aktivitasi indexet, amely a diagnoziskor inaktiv betegséget jelzett,

bar a Porto-kritériumok alapjan az IBD diagndzisa felallithatd volt (7. tablazat).

CD (N=699) 66.06%  UC (N=328) 31.94%

Eletkor, atlag (+/- SD) (év) 13.7 (+/-3.19) 12.6 (+/-3.73)
Eletkor, median (range) (év) 14.4 (1.1-18.0) 13.4 (1.6-18.0)
Nem
Fiu, N (%) 407 (58.22) 170 (51.82)
Lany, N (%) 292 (41.77) 158 (48.17)
PCDAI/PUCAI (N=677) (N=313)
Inaktiv betegség 30 (4.44) 0
Enyhe N (%) 343 (50.66) 143 (45.68)
Kozepesen sulyos N (%) 155 (22.90) 140 (44.72)
Sulyos N (%) 149 (22.00) 30 (9.60)

7. tablazat: Gyulladasos bélbetegséggel €10 gyermekek jellemzéi a diagnozis idején.
Roviditések: CD: Crohn betegség; UC: colitis ulcerosa; SD: széras; IBD: gyulladasos
bélbetegség; N: betegszam; PCDAI: Pediatric Crohn’s Disease Activity Index; PUCAL:
Pediatric Ulcerative Colitis Activity Index

V.2.2. A betegek taplaltsagi allapotanak jellemzése

A magyar IBD-s gyermekbetegek BW, WFH, BMI Z-score és IBW%-kal jellemezhetd

taplaltsagi allapotat a diagndzis idején a 8. tablazat foglalja 6ssze.
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Antropometriai mutaté CD N (%) UC N (%)
BW 699 (100) 328 (100)
alultaplalt (Z-score < -2) 36 (5.16) 2 (0.60)
normal (Z-score 2-2) 644 (92.13) 305 (92.98)
obez (Z-score > 2) 19 (2.71) 21 (6.42)
BMI 699 (100%) 328 (100%)
alultaplalt (Z-score < -2) 19 (2.70) 6 (1.83)
normal (Z-score -2-2) 664 (94.99) 304 (92.67)
obez (Z-score > 2) 16 (2.28) 18 (5.48)
WFH 669 (100%) 312 (100%)
alultaplalt (Z-score < -2) 29 (4.34) 7 (2.25)
normal (Z-score 2-2) 622 (92.97) 290 (92.95)
obez (Z-score > 2) 18 (2.69) 15 (4.80)
IBW% 669 (100%) 312 (100%)
<70 22 (3.28) 2 (0.64)
70-80 127 (18.90) 24 (7.70)
80-90 188 (28.30) 79 (25.33)
90-110 236 (35.20) 141 (45.19)
110-120 49 (7.32) 28 (8.97)
>120 47 (7.02) 38 (12.17)

8.tablazat: CD és UC betegek taplaltsagi allapota kiilonb6z6 antropometriai paraméterek
alapjan a diagnozis idején. Roviditések: CD: Crohn betegség; UC: colitis ulcerosa; BW:
testtomeg; WFH: testmagassaghoz tartozé elvart testtomeg; BMI: testtomeg index; IBW%:

idealis testtomeg %; N: betegszam

A BW, BMI, WFH Z-score és IBW% atlag és median értékeita 9. tablazat mutatja be.
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CD (N=699) UC (N=328)

BW Z-score atlag (+/-SD) -0.58 (1.07) 0.15 (1.11)

BW Z-score median (min-max) 0.72(-3.52-4.41) -0.39 (-3.38-4.40)
WFH Z-score atlag (+/-SD) 0.67 (1.09) -0.30 (1.18)

WFH Z-score median (min-max) | .85 (5.98-5.14) 0.57 (-2.88-4.26)
BMI Z-score atlag (+/-SD) 0.67 (1.01) -0.23 (1.18)

BMI Z-score median (min-max) | 0.78 (-3.17-4.86) -0.58 (-2.92-4.05)

IBW% atlag (+/-SD) 92.52 (17.31) 98.42 (18.38)
IBW% median (min-max) | 89.43 (53.95-180.76) 94.06 (60-173.46)

9. tablazat: A BW, BMI, WFH Z-score és IBW% atlag és median értékei CD-s és UC-s
betegekben. Roviditések: CD: Crohn betegség; UC: colitis ulcerosa; N: esetszam; SD: szoras;
BW: testtomeg; WFH: testmagassaghoz tartozd elvart testtomeg; BMI: testtomeg index;
IBW%: ideélis testtomeg %

A betegek tobbségének taplaltsagi allapota megfeleld volt, fiiggetleniil a diagnézis
tipusatol és a vizsgalt antropometriai paramétertdl. Az elhizott és alultaplalt betegek egyarant
kis populaciot képviseltek, anélkiil, hogy szignifikans kiilonbség lett volna a kétféle koros
taplaltsagi allapot gyakorisdga kozott. Az UC betegek nagyobb hdnyada volt elhizott barmely
antropometriai paraméterrel vizsgalva, de a CD betegekhez képest az eltérés nem volt
szignifikans. A CD-s betegek 2,71%, 2,28%, 2,69% és 7,02%-avolt elhizott a BW, BMI, WFH
Z-score ¢s IBW% alapjan, miga UC csoportban 6,42%, 5,48%, 4,80% ¢és 12,17% volt elhizott
a fentiek szerint. Erdekes moédon az IBW% mindkét csoportban 2-3-szor tobb elhizott beteget
azonositott, mintamennyitbarmely mas paraméter (9. dbra). A taplaltsagi allapot spektrumanak
masik végén0a CD-ben szenvedd betegek koziil tobb voltalultaplalt minden paraméter alapjan,

mint az UC betegeknél, de a kiilonbség nem volt szignifikans a két betegcsoport kozott.
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10. abra: Az elhizas prevalenciaja a CD-s és UC-s betegek korében Kkiilonb6z6
antropometriai paraméterek alapjan. Roviditések: CD: Crohn betegség; UC: colitis
ulcerosa; BW: testtomeg; WFH: magassaghoz tartozoé elvart testtomeg; BMI: testtdmeg index;

IBW%: ideélis testtomeg %

V.2.3. A taplaltsagi allapot eltérései és a betegségaktivitas kozotti 6sszefiiggés

A CD betegek median PCDAI-értéke 30 (atlag: 30,60+15,03; tartomany: 0-87,5),az UC
betegek PUCAI median értéke 35 volt (atlag 38,56+£19,02; tartomany 5-85). A 10. tablazat a
CD és UC betegek atlag és median aktivitasi mutatoit mutatja a taplaltsagi allapot kiilonbozo
csoportjai szerint kategorizalva.

A betegségek aktivitasait a BW, WFH, BMI Z-score és IBW% alapjan meghatarozott
eltéré taplaltsagi allapotii betegcsoportokban elemezve azt taladltuk, hogy a CD betegek
csoportjaban az PCDAI szignifikdnsan magasabb volt az alultdplaltak kozott, mint a
megfeleléen taplalt és elhizott betegeknél, fiiggetleniil az alkalmazott antropometriai
paramétertdl. A PCDAI tovabbi szignifikans csokkenést mutatott az elhizott betegeknél a
megfelelden taplalt betegekhez képest (11. tablazat).
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PCDAI PUCAI
N Atlag Median N Atlag Median
(+/- SD) (min-max) (+/- SD) (min-max)
BW
Alultaplalt | 33 38.63 (16.57) 35(10-87.5) 2 57.50 (38.89)  57.5(30-85)
(Z-score<2)
Normal | 627 30.50 (14.88) 30 (0-85) 290  38.12(18.71) 35 (5-85)
(Z-score 2-2)
Obez (Z-score >2) | 17 18.67 (6.91) 20 (10-35) 20 44.25 (20.72) 45 (15-85)
Osszes | 677  30.6 (15.03) 30(0-87.5) 312  38.64(19.00) 35 (5-85)
BMI
Alultaplalt | 16  45.00(17.79) 43 (20-87.5) 5 54.44 (9.43) 55 (40-65)
(Z-score<2)
Normal | 401 31.13(15.30) 30 (0-84) 181  38.32(19.07) 35 (5-85)
(Z-score 2-2)
Obez (Z-score >2) 7 18.92 (8.27) 18 (10-35) 13 45.76 (21.39) 45 (15-85)
Osszes | 424 31.45(1559) 30(0-87.5) 199  39.21(19.22) 35 (5-85)
WHF
Alultaplalt | 29  42.15(16.45) 40(12.5-875) 7 54.60 (15.31) 55 (30-70)
(Z-score<2)
Normal | 602 30.48 (14.89) 30 (0-85) 275  37.63(18.65) 35 (5-85)
(Z-score 2-2)
Obez (Z-score >2) | 17 22.94 (9.69) 20 (10-50) 15 44.66 (20.04) 45 (15-80)
Osszes | 648 30.81 (15.08) 30 (0-87) 297  38.38(18.83) 35 (5-85)
IBW%
<70 | 22  43.29(14.68) 40 (25-87.5) 2 52.50 (17.67) 53 (40-65)
70-120 | 580 30.60 (14.86) 30 (0-85) 259  37.74(18.69) 35 (5-85)
>120 | 44  27.76 (1549) 25(10-84) 36 41.66 (19.19) 40 (10-85)
Osszes | 646 30.84 (15.07) 30(0-87.5) 297  38.31(18.77) 35 (5-85)

10.tablazat: Az aktivitasiindexek atlag és median értékei CD és UC betegek csoportjaban
eltéro taplaltsagi allapot szerint a diagnézis idejében. Roviditések: CD: Crohn betegség;
UC: colitis ulcerosa; PCDAI: Pediatric Crohn’s Disease Activity Index; PUCAI: Pediatric
Ulcerative Colitis Activity Index; SD: standard deviacid/szoras; N: betegszam; BW: testtomeg;
BMI: testtomeg index; WFH: testmagassaghoz tartozo elvart testtomeg; IBW%: idealis

testtomeg %
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Antropometriai Al alultaplalt p Al normal p Al alultaplalt P

mutaté vs. normal vs. obez vs. obez

BW CD 38.63vs.30.5 0.06 30.50vs. 1867 <0.01  38.63vs.18.67 <0.01
WFH 4500vs. 3113 <0.01 31.13vs.18.92 0.022 45.00 vs. 18.92 <0.01
BMI 42.15vs.30.48 0.002 30.48 vs. 22.94 0.019 42.15vs.22.94 <.0.01
IBW% 43.29vs.30.60 <0.01 30.60 vs. 27.76 0.01 43.29 vs.27.76 <0.01
BW UC 5750vs.38.12 0330 38.12vs.4425 0.203  57.50vs.44.25 0.554
WFH 5444 vs.38.32 0.015 38.32vs.45.76 0.180 54.4 vs.45.76 0.267
BMI 54.60vs.37.63 0.032 37.63 vs. 44.66 0.211 54.60 vs. 44.66 0.336
IBW% 52.50vs. 37.74 0.213 37.74 vs. 41.66 0.243 52.50 vs. 41.66 0.444

11. tablazat: Az aktivitasi indexek atlagértékei kozotti eltérések a kiillonboz6 taplaltsagi
allapota betegek kozott. Roviditések: Al: aktivitdsi index; CD: Crohn betegség; UC: colitis
ulcerosa; BW: testtomeg; WFH: testmagassaghoz tartozé elvart testtdmeg; BMI: testtomeg

index; IBW%: idedlis testtomeg%; p: szignifikancia szint

Ezzel szemben az UC betegek csoportjaban csak a WFH ¢és BMI meghatarozason
alapulo becslések mutattak szignifikans kiilonbséget a taplaltsagi allapot szerint az alcsoportok
betegségaktivitdsi mutatdi kozott. A CD betegekhez hasonléan az alultaplalt betegek
betegségaktivitdsa szignifikdnsan magasabb volt, mint a megfelelden taplalt vagy elhizott
betegeké. Nem figyeltiink meg azonban szignifikans kiilonbséget a PUCAI-ban a megfelelden
taplalt és elhizott betegek kozott.

Linedris regresszids analizissel nem talaltunk szignifikans korrelaciot az antropometriai
eredmények és az aktivitasi indexek, azaz a betegség aktivitasa kozott sem a CD, sem a UC
betegek csoportjaban. Mivel eredményeink arra utaltak, hogy az aktivitasi indexek és a
taplaltsagi allapot kozott Gsszetettebb Osszefiiggés allhat fenn, ezért a CD és UC betegek teljes
fliggetleniil ismét linedris regresszid analizissel elemeztiik. A 12. tablazat foglalja 6ssze a

betegségek aktivitasi indexei és a taplaltsagi allapot kozotti 6sszefiiggéseket.
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BW Z-score WFH Z-score  BMI Z-score (N) IBW%

(N) (N) (N)
PCDAI | <median R=-0.148 (340) R=-0.221(322) R=-0.314(212) R=-0.194(321)
B:-7.440 B: -7.080 B:-10.745 B: -0.465
(-7.542--1.264) (-10.517--3.643) (-15.170--6.320) (-0.724--0.206)
p=0.006 p=0.000 p=0.000 p=0.000
>median R=-0.087 (336) R=-0.057 (324) R=-0.069(212) R=-0.049 (325)
B:-1.468 B: -0,888 B:-1.194 B: -0.047
(-3.282-0.347) (-2.600-0.824) (-3.534-1.146) (-0.152-0.058)
p=0.113 p=0.308 p=0.316 p=0.382
PUCAI | <median R=-0.124 (156) R=-0.196 (238) R=-0.164(101) R=-0.174(150)
B: -5.489 B: -6.955 B:.7.485 B: -0.537
(-12.484-1.505) (-13.981-0.070)  (-16.485-1.516)  (-1.030--0.044)
p=0.123 p=0.002 p=0.102 p=0.033
>median R=0.143 (156) R=0.234 (58) R=0.131 (98) R=0.166 (147)
B: -2.656 B:2.923 B:-2.977 B:0.171
(-0.273-5.584) (0.286-5.560) (-0.405-6.399) (0.005-0.337)
p=0.075 p=0.077 p=0.198 p=0.044

12. tablazat: A betegség aktivitasa és taplaltsagi allapot kozotti 6sszefiiggések CD és UC
betegeknél (Pearson-analizis). Roviditések: CD: Crohn betegség; UC: colitis ulcerosa;
PCDAI: Pediatric Crohn’s Disease Activity Index; PUCAI: Pediatric Ulcerative Colitis
Activity Index; BW: testtomeg; WFH: testmagassaghoz tartozo elvart testtomeg; BMI:
testtomeg index; IBW%: idealis testtomeg%; N: betegszam; p: szignifikancia szint (<0.005);
R: korellacios koefficiens; B: nem standardizalt regresszios koefficiens (95% konfidencia
intervallum)

A median alatt 1évé CD betegek egyes antropometriai mutatdi €s a betegség aktivitasa
kozott szignifikans negativ korrelaciot talaltunk. Azaz a rosszabb taplaltsagi allapot stulyosabb
betegség aktivitassal tarsult (BW Z-score R:-0.148, B:-7.440, p:0.006, WFH Z-score R:-0.221,
B:-7.080, p:0.000, BMI Z-score R:-0.314, B:-10.745, p:0.000, IBW% R:-0.194, B:-0.465,
p:0.000). Ezzel szemben a median értéket meghaladd antropometriai paraméterekkel
jellemezhetd CD betegek korében semmilyen szignifikans 6sszefiiggés nem mutatkozott.

A median alatti antropometriai értékekkel jellemezhetd UC betegek csoportjaban csak
a WFH Z-score-ral (R-0.196, B:-6.955, p:0.002) és az IBW%-kal (R:-0.174, B:-0.537, p:0.033)
lehetett ugyanezt a szignifikansan negativ korrelaciot reprodukalni a betegség aktivitasaval
Osszefliggésben, hasonloan a CD betegekhez. Az IBW% median értéke feletti UC betegek
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alcsoportjaban ellentétes, szignifikansan pozitiv korrelacio (R:0.166, B:0.171, p:0.044) volt
megfigyelhetd a betegség aktivitdsaval, ami U-alaku korrelacios gorbével leirhatd
Osszefliggésre utal a betegség aktivitasa és a taplaltsagi allapot kozott.

A betegségaktivitas és a taplaltsagi allapotk6zotti 6sszefliggés tovabbi feltarasa céljabol
tovabbi elemzést, polinomidlis regresszids analizist végeztiink. CD betegeknél az Gsszes
vizsgalt paraméter csokkend, szignifikdns kobos korreldciot mutatott (szigma alakt gorbe) a
betegség aktivitasaval, ahol az R értékek 0,22, 0,22, 0,22, 0,23 (p=0,000) voltak BW, WFH,
BMI, ¢és IBW% szerint (11. abra).

100

PCDAI

BMI Z-score

11. abra: Korrelacié a testtomeg index Z-score és a betegség aktivitasa kozott Crohn-
betegeknél polinomialis regresszios analizissel (R=0.22, p=0.000). Roviditések: PCDAI:
Pediatric Crohn’s Disease Activity Index; BMI: testtomeg index

Ezzel szemben az UC-s betegek teljes csoportjaban jellegzetes U alakt gérbe lathato a
PUCALI ¢és a taplaltsagi allapot kapcsolatat kvadratikus analizissel vizsgalva. Az Gsszes
taplaltsagi allapotot jelzd antropometriai paraméter, mint a testtdmeg, a testmagassaghoz
tartoz6 elvart testtomeg, a testtomegindex és az idedlis testtomeg szazalék szignifikansan
korrelalt a betegség aktivitdsaval, az R érték 0,16 (p=0,019), 0,19 (p=0,004), 0,2 (p=0,019),
illetve 0,19 (p=0,006) volt. Ezek az eredmények a tiplalkozasi allapot bimodalis hatasat
feltételezik a betegség aktivitas és az antropometriai mutatok kozott UC betegekben, mely

szerint az optimalisté]l mind negativ, mind pozitiv irdnyba (alultdplaltsag és obezitas) torténd
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deviaci6 kedvezotleniil hat a betegség aktivitdsa. A 12. dbra a BMI Z-score és PUCAI kozotti
korrelaciot, mig a 13. abra az IBW% ¢és PUCAI kozotti korrelaciot mutatja be.
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12. abra: A testtomeg-index Z-score és a betegség aktivitisa kozotti osszefiiggés
polinomialis regressziés analizissel UC betegekben (R=0.20, p=0.006). Roviditések:

PUCALI: pediatric ulcerative colitis activity index; BMI: testtomeg index
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13. abra: Az idealis testtomeg % és a betegség aktivitasa kozotti 6sszefiiggés polinomialis
regresszios analizissel UC betegekben (R=0.19, p=0.006). Roviditések: PUCAI: Pediatric
Ulcerative Colitis Activity Index; IBW%: idealis testtomeg szdzalék

53



VI. MEGBESZELES

Mind a daganatos, mind a gyulladasos bélbetegségben szenvedd gyermek betegek
korében elvégzett epidemioldgiai vizsgalataink az els6k, melyek a betegek taplaltsagi
allapotanak felmérésével foglalkoznak hazankban. Daganatos betegségben szenvedd
gyermekek esetében vizsgdlatunk els6sorban a kezelés ideje alatt bekdvetkezd
testtomegvesztésre és annak talélésre kifejezett kedvezdtlen hatasara iranyultak. Gyulladasos
bélbetegségben szenvedo gyermekeknél a testtomegvesztés, kiilondsen a diagndzis idejében jol
ismert klinikai tiinet. Az elhizasra és annak a betegeség aktivitasat esetlegesen befolyésold
hatdsara még kiilfoldon is kisebb figyelem iranyul, annak ellenére, hogy az obezitas a modem
vilag talan egyik legveszélyesebb népbetegsége [121]. A taplaltsagi allapot felmérésére és
kovetésére a szakirodalom és a tudomanyos tarsasagokis leginkabb a BMI Z-score kalkulalasat
és kovetését javasoljak [84,85,122]. Vizsgalatainkkal szerettiink volna olyan testalkati
mutatokat is a figyelem kdzéppontjaba helyezni (idedlis testtomeg szazalék, fogyas szazalek),
melyek rutinszerii alkalmazasa nem elterjedt, azonban esetlegesen az altalunk vizsgalat
betegcsoportokban érzékenyebben képesek a beteg taplaltsagi allapotat és prognozisat
megitélni. Eredményeink mindkét vizsgalati csoportban igazoltak hipotézisiinket, mely szerint
akar az IBW% az aktudlis testtomeg testmagassaghoz tartozo elvart testtbmeghez viszonyitott
aranyaként definidlva, akar a F% is hasznos antropometriai mutatok daganatos vagy

gyulladédsos bélbetegségben szenvedd gyermekek taplaltsagi allapotanak megitélésében.

VI1.1. Daganatos betegek taplaltsagi allapotfelmérése

Rosszindulati hematoldgiai és szolid tumoros betegségben szenvedd gyermekek 4 -5%-
a bizonyult alultiplaltnak a diagnédzis idején a klasszikus antropometriai mutatok
meghatarozasaval, mig 90% alatti IBW% hatarérték figyelembe vételével 30%-uk. A kezelés
ideje alatt a kezelés és egyéb ismert iatrogén tényezok (izetlen korhazi étel, kimaradt étkezések,
perioperativ karencia, rossz étkezési szokasok) és azalapbetegséghatasara a betegek taplaltsagi
allapota romlott, testtomegiik csokkent, az alultaplaltsdg ardnya 2-3 szorosara nott. Az
alultaplaltsag gyakori szovédménye a gyermekkori daganatos betegségeknek, prevalencidja 5-
60% kozott valtozik vilagszerte [123,124,125]. Sajat BMI Z-score meghatarozason alapuld
eredményeink hasonloak, mint a fejlett, magas GDP-vel rendelkezd orszagok riportjaiban
szerepld adatok. Fejlodo orszagokbol szarmazo publikacidok prevalencia adatai jelentésen

rosszabbak a diagndzis idején, hiszen ott az alultaplaltsag az egészséges, nem beteg gyermekek
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korében is gyakori, jelent6s népegészségiigyi problémaként van jelen [123,125,126]. A kezelés
ideje alatt bekovetkezd fogyas, a taplaltsagi allapot romlasa nemcsak hazankban, hanem mas
fejlett orszagokban is gyakori szo6védmény. Egy holland felmérésben a betegek hasonld
aranyban valtak alultdplaltta, mint ndlunk, mig egy svajci felmérésben a taplaltsagi allapotot
BMI Z-score-ral meghatarozva a betegek 41-47%-anak romlott a tdplaltsagi allapota. Utobbi
vizsgalatban az alultaplaltsagot az életkorral (>10 év), a daganat tipusaval és az alkalmazott
daganatellenes gyogyszerek tipusaval hoztak osszefiiggésbe [127,128]. Nalunk a rosszindulati
hematologiaibetegek korében az alultaplaltsag 11.1%-ban, szolid tumoros betegségben 26.5%-
ban fordult el6 a kezelés ideje alatt BMI Z-score alapjan. A daganatellenes terapia végére
betegeink taplaltsagi allapota javult, melyért testtomeg gyarapodasuk, igy a szarmaztatott
antropometriai paraméterek értékének javulasa a felelds.

A BW, WFH ¢és BMI Z-score segitségével meghatarozott taplaltsagi allapot alapjan a
betegek hasonlé aranyban bizonyultak alultaplaltnak a vizsgalat barmely idépontjaban. Ezzel
szemben az IBW% jelentdsen nagyobb mértékben jelzett alultdplaltsagot a betegek kovetésére
altalanosan ajanlott mutatokkal szemben. Diagnézis idején hatszoros, kezelés ideje alatt és a
kezelés végén négyszeresnek adodott a kiilonbség. Az IBW%-hoz hasonl6 eredmény sziiletett
a F% szamitasaval. Eszerint a mutatd szerint a betegek 44.94% bizonyult alultaplaltnak, mig
IBW% alapjan 57%. Ennek jelentésége a kovetkezékben rejlik: ha a gyermek testtomege
diagnozis idején optimalis vagy talstlyos, testmagassag novekedése pedig esetleg lelassul,
akkor a kezelés ideje alatt a BW, WFH ¢és BMI Z-score csokkenhet, de nem feltétleniil valik
koérosan alacsonnya, a beteg nem tekintendé alultaplaltnak. A fogyas egyértelmiien jelzi az
elégtelen kaloriabevitelt, az éhezést és az emiatt kialakulo alultaplaltsagot. Az IBW% ezzel
parhuzamosan valtozik, értéke csokken és 90% alatt egyértelmiien felhivja a figyelmet a
protein- és energiahianyos alultaplaltsag jelenlétére.

A rendelkezésiinkre allo adatok alapjan szolid tumoros betegeknél csupan azt az
allapotot tudtuk megitélni, mely a diagndzis idépontjaban jellemezte a gyermeket. Jol ismert
tény, hogy daganatos betegségben korjelzd tiinet lehet a testtomegvesztés, gyermekkorban a
gyarapodas elmaradasa. Ez a folyamat a daganat kialakuldsaval parhuzamosan megkezdddhet,
mig a daganat tényének a megallapitdsa heteket, de akar hosszu honapokat is késhet a betegség
tényleges fellépéséhez képest. Mig felndtt onkologiai betegeknél erre a faktorra tekintettel
vannak, addig ez sajnos kevés figyelmet kap a gyermekonkoldgiai centrumokban
[99,129,130,131]. A diagnozis megallapitasanak idejére bekovetkezett esetleges
testtomegvesztéssel igy nem tudtunk szdmolni kalkulaciénk soran, eredményeink nem minden

esetben mutatjak a gyermek valos taplaltsagi allapotat. A daganatos betegség diagndzisanak
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megallapitasa el6tt szamitott antropometriai paramétereken alapulod talélési eredmények
megvaltoztathatjdk a taplalkozasi allapot hatasat a kezelés kimenetelére, 6sszehasonlitva a
diagnodziskor kapott paramétereken alapulo eldrejelzéssel.

A gyermekkoridaganatos betegségtulélésétbefolyasoljaaz alapbetegségtipusa. Szolid
tumoros betegségben a mortalitas kockazata sajat betegcsoportunkban 2.54 -szer nagyobb, mint
hematologiai betegség esetén. A teljes és eseménymentes tilélésre is kedvezdtleniil hatott a
diagnozis idején mértalacsonyabbtesttomeg €s az abbol kalkulalt BMI Z-score és IBW% szolid
tumoros betegeknél. A kezelés ideje alatt bekovetkezett testtomegvesztés, azaz fogyas mindkét
betegcsoportban rontotta a talélést. Minél nagyobb mértékben veszitett a gyermek a
testtomegébdl, anndl nagyobb volt a mortalitas kockazata. Ezt az §sszefliggést leginkabb
rosszindulati hematoldgiai betegségben szenvedOk eseménymentes talélését vizsgalva
¢észleltiik, akik testtomegvesztése meghaladta a 20%-0t, a relapszus vagy halal kockazata 5.34
szeres volt szemben a testtomegiikbdl nem veszitettekhez képest.

Attekintve ezeknek a betegeknek az adatait, azt talaltuk, hogy tobbségiik akut
limfoblasztos leukémiaban szenvedett, a 49 ALL miatt kezelt betegbdl 5-en vesztették életiiket
a terapia ideje alatt. Manapsag, kiilondsen a magas rizik6ju ALL betegeknél a fertézések és a
kezeléshez tarsulo mortalitas a legfontosabb talélést befolyasold tényezdk, az alultaplaltsdgnak
sokkal kisebb jelentdsége van ebbdl a szempontbol. Az alultaplaltsig azonban fokozza a
fert6zések kialakulasanak és a kezeléshez tarsuld mellékhatasok nak, gyogyszer toxicitasnak a
kockazatat [132,133,134,135]. Nyugat-eurdpai vizsgalatok az alultaplaltsag nalunk észlelt
gyakorisaganak alacsonyabb aranyarél, és a kezelés végére tapasztalt stlygyarapodasrol
szamolnak be. A rendelkezésiinkre 4116 adatok alapjan nem tudunk magyarazatot adni arra,
miért volt a vizsgalati kohorsz esetében gyakoribb a testtomegvesztés jelensége, de
feltételezniink kell, hogy a vizsgalati idészak, kiilondsen annak elsé szakaszanak idején
szupportald kezelésiink kisebb figyelmet forditott a taplalasterapiara, mint az a megfeleld
idészakban a nyugat-eurdpai centrumok gyakorlata szerint tortént [136].

Szolid tumoros betegségben szenvedd gyermekek tulélési esélyei rosszabbak voltak,
mint a malignus hematoldgiai betegségben szenvedo gyermekeké. Betegségilik mellett tulélési
esélyeiket csOkkentette a kezelés végére is megmaradd alultaplaltsag. A vizsgalat utolso
idépontjaban kalkulalt alacsony BMI Z-score, a rossz taplaltsagi allapot 8.4-szeresére emelte a
mortalitds és relapszus kockazatat a progressziv betegségben szenveddknél.

Eredményeink segitségével informaciohoz jutottunk az aktiv daganatellenes kezelésben
részesilld gyermekek taplaltsagi allapotardl €s megbizonyosodhattunk arrél, hogy az

alultaplaltsag aranya a diagnozis idején nem tér el a nyugat-eurdpai, magas GDP-vel
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rendelkez0, fejlettegészségiigyirendszerekkel bird orszagok prevalencia adataitol. A diagnozis
idején tapasztalt jo taplaltsagi allapot csokkenti a kedvezotlen kimenetel kockazatat. Betegeink
talélési mutatéi azonban ugyanakkor elmaradnak a nyugat-eurdpai és észak-amerikai
eredményektdl. Ebben a kedvezdtlen tényben szerepe lehet annak, hogy a fogyas mértéke, az
alultaplaltsag aranya a kezelés soran meghaladta a Nyugat-Europaban és Eszak-Amerikaban
megfigyeltszintet, s6tszolid tumorok esetén mégaz aktiv daganatellenes kezelés befejezésekor
is kifejezett volt. Vizsgalatunk felhivjaa figyelmet arra, hogy a betegek taplaltsagi allapotanak
kovetése, a fogyas megelozése, illetdlega betegek megfeleld kalorizalasa elengedhetetlen része
a gondozasnak. Az alultaplaltsag korai felismerését adataink szerint elsésorban az IBW% -nak
az aktudlis testtdmeg és a testmagassaghoz tartozd elvart testtdmegy aranyaként torténd
kifejezése teszi lehetové, ezért daganatbeteg gyermekekben javasolhaté meghatarozasa és
kovetése a BMI Z-score kalkulaciéo mellett. Hasonlé elonyoket kindl a F% kiszamitasa. 10%-
ot meghalad6 fogyas esetén a korai taplalas terapiaval a tovabbi fogyas megakadalyozhato,
ezzel a talélés esélyei novelhetdk [135]. Retrospektiv vizsgalatunk korlatjat jelenti az alacsony
esetszam, ezaltal nem volt lehetdségiink az alultaplaltsag és a tulélés kozotti 6sszetfiiggést
kiilonboz6 betegség csoportokban vizsgalni, illetve a betegségeket egymassal 6sszehasonlitani.
Nem tudtuk a kiilonb6z6 daganatbetegségeket, az eltérd kezelési protokollokat, adott
betegségen beliil az eltérd stadiumua betegeket sszehasonlitani, nem volt lehetdségiink a
csaladok szocio-0kondmiai kiilonbségeibdl fakado hatasokat elemezni, melyek mind hatassal
lehetnek a taplaltsagi allapotra, és a taplaltsagi allapottal egyiitt befolyasolhatjak a kezelés
kimenetelét. A korszerii daganatellenes kezelésben részesiilo gyermekek taplaltsagi allapotanak
és a kezelés kimenetelére vald hatasanak vizsgalatahoz részletesebb, multicentrikus, nagyobb
Iétszam beteget feldleld prospektiv tanulmanyok sziikségesek. Ezen tulmenden nem
vizsgaltuk a diagnozis eldtt magabdl a daganatos megbetegedésbdl eredd lehetséges
sulycsokkenést, mivel a legtobb esetben nem alltak rendelkezésiinkre pontos adatok a
gyermekek diagnosztizalas eldtti taplaltsagi allapotarol.

A retrospektiv jelleg miatt nem volt lehetdségiink arra sem, hogy feltérképezhessiik, mi
okozta pontosan a betegek halalat, illetve testtomegvesztését, kiilondsen az ALL miatt kezelt
gyermekeknél, akiknél az alultdplaltsdg nem tekinthetd prognosztikai faktornak talélés
szempontjabol, igy nem tudjuk, hogy a fogyas megakadalyozasa, sulygyarapodas elérése
megelézhette volna-e a halalukhoz vezetd korlefolyast [133]. Az alultaplaltsag és a nem
megfeleld taplalas tAmogatas (enterdlis €s parenteralis) kovetkezményei a szupportiv ellatas
fontos aspektusai, amelyeket sajnos til gyakran figyelmen kiviil hagyunk/hagynak a

daganatellenes kezelésre vald 6sszpontositas miatt. Sajat eredményeink, valamint tobb hazai
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gyermekonkologiai kozpont hasonld megfigyelései késztettek benniinket arra, hogy utmutatot
készitsiink a daganatos gyermekek taplalas tamogatasara kezelésiik ideje alatt. Az Gtmutatd
alkalmazasanak eredményei azonban nem tiikr6zddnek ebben a retrospektiv kohorszban [137].
Az elmult években a daganatellenes kezelés ideje alatt végzett testosszetétel analizisek
jelentdségérél napvilagot latott eredmények arra 0Osztondoznek benniinket, hogy az
antropometriai moédszerek mellett hasznaljuk, alkalmazzuk azokat a modern eljarasokat,
melyek elérhetéek centrumunkban (BIA) vagy informatikai programok beszerzésével,
gyakorlat elsajatitasaval elérhetdvé valjanak gyermek betegek szamara is (DEXA, CT, MRI).
Az izomtdmeg és zsirtomeg ismerete lehetdséget teremt az egyéni, beteg orientalt

taplalasterapia megtervezésére, egyuttal a beteg rehabilitdcidjara.

V1.2. Taplaltsagi allapot és gyermekkori gyulladasos bélbetegségek

IBD esetén az alultaplaltsdig mind gyermek, mind felnéttkorban gyakori jelenség a
diagnozis felallitasa elétt és azt kovetden is, foként a CD betegek korében [138]. Az IBD
kezelésének szakmai ajanlasaiban is nagy figyelmet forditanak a hianyallapotok
indukciod elfogadott terapias modalitasava valt a kizardlagos enteralis taplalas, mely képes a
nyalkahartya gydgyitasara (mucosal healing). Emellett szteroid spo6rold hatasa is van, mivel
remisszios hatékonysaga megegyezik a kortikoszteroidokéval, igy utobbi, talsulyt is okozo
mellékhatds profillal rendelkezd hatéanyagnak az alkalmazisa mellézhetd a terapias
arzenalbol. Mindezek mellett a tapszert megfeleld mennyiségben fogyasztva az alultaplalt
betegek taplaltsagi allapota javithato [139].

A 2010-2016 kozott diagnosztizalt IBD-ben szenvedé magyar gyermekek korében
végzett elsd, taplaltsagi allapotra iranyuld epidemiolédgiai vizsgalat eredményei alapjan az
alultaplaltsag mértéke nem volt kifejezetten magas. BMI Z-score alapjan megitélve a CD
betegek 2.7%-a, UC betegek 1.83%-abizonyultalultaplaltnak. Eredményeinket észak-amerikai
¢€s eurdpai orszagok adataival 6sszehasonlitva az alultaplaltsdg prevalencidja egyértelmuien
alacsonyabb hazankban IBD-s gyermekek korében [138,140,141]. Hasonloan kevés gyermeket
talaltunk talsulyosnak, obeznek a szakmai ajanlasok szerint alkalmazott BMI Z-score alapjan
[91]. Az obez gyermekek aranya kozel hasonlod volt az atlag magyar gyermekpopulacioban
végzett felmérés eredményeihez képest [14]. A CD betegek 2.28%-a, az UC betegek 5.45%-a
volt obez, BMI Z-score-juk meghaladta a 2-t.
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crer

alultaplaltsag, mind az obezitas nagyobb aranyban valt kimutathatova diagnozis idejében,
amikor a gyermekek gyogyszeres, igy kortikoszteroid kezelésben sem részesiiltek még. Crohn
betegek korében az IBW% a vizsgalt populacidé felében (50.45%) bizonyult 90%-nal
alacsonyabbnak, mig CU betegeknél 33.67%-ban. Az obezitas 7.02%-ban volt jelen CD-ben és
12.17%-ban UC-ben. Az obez UC gyermekek CD-hez képest magasabb aranya nemcsak
hazankban, hanem mas nemzetek gyermekbetegeinél is jellemzo6 [55,141].

Mivel az alultaplaltsagténye jolismert gyermekkori IBD-ben, figyelmiinket az obezitas
iranyaba forditottuk. Vilagszerte n6 a publikaciok szama, melyben az obezitas kozegészségligyi
jelentdségére hivjak fel a figyelmet, mindemellett j61 ismert tény, hogy az IBD kialakulasaban
genetikai tényezok mellett kornyezeti okok és a bél mikroflorajanak megvaltozasa jatszik
szerepet [142,143]. Mindezek igazak az obezitasra is és felnott epidemiologiai tanulmanyok
felvetik, hogy az obezitds fokozzaa CD kialakuldsanak kockazatat fiatal észak-amerikai ndk
korében. Felnéttkori UC-ben az 6sszefiliggés még nem bizonyitott [144,145,146]. Gyermek
populacioban végzett, az obezitas és az IBD kapcsolatat taglald tanulmanyok szdma elenyészo,
a vizsgalatok els6sorban az obezitds prevalencidjara fokuszalnak. Ezek a felmérések az
obezitast UC-ben talaljak gyakoribbnak [62,141].

A gyulladasos bélbetegség aktivitdsat non-invaziv mddszerek alkalmazasa nélkiil
aktivitasi indexek kalkuldlasaval lehet a legegyszeriibben megitélni. Mind a PCDAI mind a
PUCALI alkalmas a gyors allapotfelmérésre és az aktivitds sulyossadgdnak megitélésére a
betegvizit soran. Statisztikai analizis soran azt lattuk, hogy CD-ben az alultaplalt gyermekek
aktivitasi indexe magasabb, a testtomeg emelkedésével fokozatosan csdkken, a megfelelden
taplalt és az obez betegek aktivitasi indexe alacsonyabb a diagnozis idejében. Ezzel szemben
UC-ban mind az alultaplalt, mind az obez gyermekek PUCAI értéke magasabb volt.
Polinomialis regresszios analizissel végzett szamitasaink eredményei alapjan elsOként
szamoltunk be arrol, hogy antropometriai modszerekkel meghatarozott obezitas és a
gyermekkori UC aktivitasa kozott osszefiiggés lehet, felvetve annak a lehetdségét, hogy az
obezitas negativ hatdssal van a betegségre. Az asszocidcié akkor bizonyult kiilondsen
robosztusnak, amikor a taplaltsagi allapotot IBW%-kal hataroztuk meg.

Eredményeink alatamasztjak azt a tedridt, hogy az obezitds, mint proinflammatorikus
allapot hozzéjarulhat a betegség aktivitdsanak fokozodasdhoz UC-ben. S6t, akar az obezités a
gyermekkori UC kialakulasdnak egyik rizikofaktora is lehet, hasonléan felndttkori reumatoid

artritishez [147].
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Vizsgalatunk eredményeit korlatozza, hogy nem végeztiink pontos testosszetétel
analizist. Koztudott, hogy az obezitas legérzékenyebb antropometriai indikatora a BMI index
meghatarozas. Elhizas esetén a testtdmeg gyarapodasért a thlzott zsirszovet felhalmozddas
jellemz6, azonban a testtomeg gyarapodasat, igy a BMI értékének emelkedését fokozott
izomtomeg gyarapodas is eredményezheti olyan személyekben, akikben a zsirszovet
akkumulacidja nincs jelen (példaul testépitok) [148]. Mivel nincsenek adataink a zsirmentes
testtomeg €s a zsirszovet mennyiségérdl és megoszlasi aranyarol a vizsgalt populacidban, igy
csupan feltételezhetjiik, hogy a magasabb BMI és IBW% valoban gyulladdsos aktivitassal
rendelkezd zsirszovetbdl adodik. Mindezek mellett nincsen informacionk a visceralisan
elhelyezkedd, a bélfalra felkuszo mesenterialis zsirszovet jelenlétérdl és mennyiségérol, mely
clsdsorban CD-ben jellemz6 entitds és hasonléan a latvanyosan jelenlévd excessziv
zsirszovethez proinflammatrikus citokin produkcio jellemzi [149,150]. Vizsgalatunk tovabbi
korlatjat jelenti, hogy nem rendelkeziink adattal a betegek étrendi szokasairol, finomitott cukor
¢és zsirfogyasztasi szokasairdl. Ezek tulzott bevitele, a nyugati tipust étrend folytatasa a
gyulladasos bélbetegségek egyik legfontosabb kdrnyezeti etiologiai faktorai. Ugyanezek az
étrendi szokasok felelések az obezitas kialakulasaért is [151,152].

Az elmult években fokozodott az érdeklddés a bélflora diverzitasanak megvaltozasa, a
gyulladasos jelenségek és az obezitas kialakuldsaban jatszott szerepe irdnyaban. A bélflora
Osszetételének megvaltozasa ismert IBD-ben, de egyeldre azt nem tudjuk, hogy az egyensuly
felboruldsa els6ként bélgyulladast vagy obezitast okoz-e, igy kérdéses, hogy hasonléan mas
autoimmun betegségekhez, az obezitas egyértelmii rizik6faktort jelent-e gyermekkori UC
kialakulasaban [147].

Vizsgalatunk els6dleges célja az obezitds gyakorisdgdnak €s betegség aktivitasra
kifejtett hatasanak felmérése volt, de nem mehetiink el sz6 nélkiil amellett, hogy nemcsak a
tulzott zsirszovet felhamozodés, hanem a szemmel nem lathato, testtomeg gyarapodasként nem
megnyilvanuld, proinflammatoérikus citokinek felszabadulasaért felelds mezenteridlis
zsirszovet minél koraibb észlelése és esetleg mennyiségének csdkkentése is a gyulladasos
bélbeteg gyermekek kezelési protokolljanak részévé valhat a jovOben. Testtomeg
gyarapodasként nem megnyilvanulo, bar alapos fizikalis vizsgalattal sejthetd szarkopénias
obezitds miatt is sziikséges a beteg zsir- és zsirmentes testtomegének pontos analizise. A
testosszetétel aranydnak ismerete lehetdséget teremthet a gyulladdsos bélbeteg taplalas
terapiajanak megtervezésére fokozott fehérje, csokkentett szénhidrat bevitel formajaban
kiegészitve a fizikai aktivitas fokozasaval, a gyermek rehabilitaci6javal. Hasonldan a daganatos

betegségeknél emlitett, centrumunkban elérhetd testosszetétel analizis lehetdségekre, érdemes
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azokat IBD miatt kezelt gyermekeknél is alkalmazni (DEXA, CT, MRI, BIA). Tovabbi
prospektiv vizsgalatok szilikségesek az obezitdsnak a de novo IBD-ben nyujtott szerepének és
a betegség kimenetelének vizsgaltdra pontos testdsszetétel meghatarozéassal és pro- és

antiinflammatorikus citoinek, adiponektinek vizsgalataval.

61



VII.

UJ MEGALLAPITASOK

Az észak-kelet-magyarorszagi régié daganatos betegségben szenvedd gyermekei kozott az
alultaplaltsagmértéke megegyezik a nyugat-europia és észak-amerikai, fejlett egészségiigyi
rendszerekkel, magas GDP-vel rendelkezé orszagok prevalencia adataival.

A nemzetkdzi ajanlasokban a taplaltsagi allapot megitélésére napjainkban ritkan javasolt
IBW% alkalmazésaval az alultaplalt daganatos gyermekek nagyobb ardnya észlelhetd. Az
aktualis testtdmeg €s a testmagassaghoz tartozo6 elvart testtomeg hanyadosaként jellemzett
IBW% ¢s a F% mindennapi betegellatasban torténd hasznélatdval lehetdség van a talélést
kedvezétlen irdnyban befolyasold testtomegvesztés mihamarabbi észlelésére, ezaltal a
szupportiv taplalas terapia elkezdésére.

A mortalitas kockazatat, a talélés valoszinlis€gét leginkabb befolyasolo tényez6 a diagndzis
idején jol taplalt hematologiai malignitadsban szenvedd gyermekek kozott a kezelés ideje
alatt bekovetkezett fogyas. A testtdmeg tobb, mint 20%-t elveszitd, egyébként jo talélési
es¢lyekkel rendelkez0 hematologiai betegségben szenvedd gyermekek mortalitasa
jelentdsen fokozott.

A magyar gyulladdsos bélbeteg gyermekek kozott az alultaplaltsag prevalencidja
alacsonyabb, mint Nyugat-Eurépaban és Eszak-Amerikaban. Az obezitas ezzel szemben
hasonl6 gyakorisdggal fordul eld. Az obezitas eléforduldsa IBD betegek korében nem
gyakoribb, mint az atlag hazai populacioban.

A diagnozis idején meghatarozott betegség aktivitasi index kdzepesen sulyos vagy stlyos
betegséget jelez alultaplalt és obez UC betegekben egyarant. A kapcsolat a taplaltsagi
allapot IBW%-kal torténd meghatirozasa esetén a legszorosabb. IBW% kalkulacioja
nemcsak a daganatos, hanem a gyulladasos bélbeteg gyermekek esetében is szenzitiv
modszernek szamit a taplaltsagi allapot megitélésében.

A diagnozis idején az alultaplalt és obez UC betegekben észlelt kozepesen sulyos vagy
sulyos betegség aktivitds felveti a taplaltsagi allapot bimodalis hatdsat a betegség
aktivitdsaban. Ezek szerint nemcsak az alultaplalt beteg betegség aktivitisa magas, hanem
akar a diagndzis idején jelenlévd obezitdshoz tarsuldan is. Megallapitdsunk elsé a

nemzetkdzi irodalomban.
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VIII. OSSZEFOGLALAS

A fejlodo, novekedésben 1€vo gyermek szervezet szamara a megfeleld taplaltsagi allapot
fenntartasa, betegség esetén annak megdrzése a gyermekgyogyaszat egyik legfontosabb
feladata. A taplaltsagi allapot romlésa, alultaplaltsag kialakuladsa jol ismert szovédménye a
daganatos betegségeknek. Kedvezdtleniil hat a morbiditasra és a mortalitdsra és karositja a
beteg életmindségét. A gyermekkori daganatos megbetegedések szama magas vilagszerte, az
egyik vezet6 halalokot képviselik a fejlett orszagokban. Az IBD prevalenciaja fokozatosan
emelkedik, a betegek negyedét serdiilokorban diagnosztizaljak. Az IBD esetében nem a magas
mortalitas, hanem a tarsul6 betegségek, szovodmények, az egészségiigyi rendszerek emelkedd
anyagi terhelése, a gazdasag koltségkiesése jelent tarsadalmi problémat. A betegek
¢letmindségét elsdsorban betegségiik aktivitdsa hatirozza meg, de azt rontja a rossz taplaltsagi
allapotuk, akar alultaplaltak, akar tulsulyosak. IBD esetében az obezitas proinflammatorikus
hatdsa révén akar sulyosbithatja is betegségének aktivitdsat. Ezentl az obezitdshoz tarsuld
betegségek tovabb ronthatjak a beteg életmindségét, megnehezithetik gydgykezelését.

Munkank soran a mindennapos klinikai gyakorlatban kdnnyen elérheto és kivitelezhetd
antropometriai modszerekkel hatdroztuk meg daganatos és gyulladasos bélbetegségben
szenvedd gyermekek taplaltsagi allapotat. A nemzetkzi daganatos és a gasztroenterologiai
tarsasagok altal javasolt taplaltsagi allapot felmérésére szolgald antropometriai mutatok mellett
(BW, WFH, BMI Z-score)a gyakorlatban kevésbé elterjedt, de a protein- és energiahiany miatt
bekovetkezd, taplaltsagi dllapot valtozasat jol jelz6 paraméterekkel (IBW%, F%) is végeztiink
szamitasokat.

Eredményeink igazoltdk az alultaplaltsdgnak a talélésre gyakorolt kedvezdtlen hatasat
daganatos gyermekeknél, kiilondsen abban az esetben, amikor a taplaltsagi allapotot az aktualis
testtOmeg €s testmagassaghoz tartozo elvart testtomeg aranyaként definialt IBW%-kal és F%-
kal iteltik meg. Az alultaplaltsig mieldbbi felismerésével, a szupportiv taplalasterapia
bevezetésével a betegek talélési esélyei ndvelhetdk. A talterhelt hazai egészségiigyi
kornyezetben kivanatos cél, hogy a taplaltsagi allapot valtozasata legegyszerlibb modszerrel
kovethessék a beteg gondozasaban résztvevd szereplok. A testtomeg és testmagassag
valtozasanak kovetése és a testtomeg csokkenésszazalékos meghatarozasa ésszeriimodszemek
tlnik a testosszetétel pontos mérésére szolgald eszk6zok (pl. BIA) hidnyaban is. Mivel az
alultaplaltsagszorosan 6sszefligga taléléssel, adataink alatdimasztjak a rosszindulati daganatos
betegségekben szenvedd gyermekek taplaltsagi allapotdnak szoros nyomon kovetésének

fontossagat.

63



Gyulladasos bélbetegségben szenvedd magyar gyermekek kozott az alultaplaltsag és az
obezitds sem gyakoribb jelenség, mint egészséges tarsaiknal. Azonban az elhizas, kiilonosen,
ha az IBW%-kal itéltiik meg, az UC betegségaktivitasanak fontos kockazati tényezdje volta
magyar gyermekbeteg populacioban. Vizsgalatunk feltarta, hogy a daganatos betegcsoportban
alkalmazott IBW% értékes modszer az IBD-ben szenvedd gyermekek taplaltsagi allapotanak
felmérésére is, és tobb nem megfeleld taplaltsagi allapota beteget azonositott, minta BMI Z-
score. Tekintettel arra, hogy nemcsak az alultaplaltsdg, hanem az elhizas is hatranyosan
befolyasolta az IBD betegségaktivitdsat UC-val diagnosztizalt betegeinknél, elengedhetetlen a
talstlyos gyermekek mieldbbi kiszlirése, pontos testosszetételiknek meghatarozasa, a
zsirmentes ¢és zsirtdmeg mennyiségének megitélése céljabol specialistahoz torténd irdnyitasuk,

¢s sziikség esetén a testtomeg csokkentés irdnyaban tett megeldz6 intézkedések megtétele.

64



IX. SUMMARY

Maintainingand preservingthe appropriate nutritional status foradevelopingés constantly
growing healthy or sick child is one of the most important tasks of pediatrics. Deterioration of
nutritional status and the development of undernutrition are well-known complications of
cancer. Malnutrition adversely affects morbidity and mortality and impairs the patient's quality
of life. The incidence of childhood cancers is increasing year after year worldwidely, and for
now malignant diseases represent the leading cause of death in developed countries after
accidents. Like cancer, the prevalence of IBD is gradually increasing, with a quarter of patients
being diagnosed in adolescence. In the case of IBD, the basic social problem is not the high
mortality, but the associated diseases and complications, the rising financial burden of the
health care systems, and the loss of costs for the economy in adulthood. The patients' quality of
life is primarily determined by the activity of their disease. Disease activity can be worsened
by poor nutritional status, whether it is undernutriton or overweight. In the case of IBD, the
proinflammatory effect of obesity can even aggravate the patient's complaints and disease
activity. Beyond that, diseases associated with obesity can further worsen the patient's quality
of life and make medical treatment more difficult.

During our investigations, we determined the nutritional status of children with cancer
and inflammatory bowel disease. We used antropometric methods that are easily available and
feasible in everyday practice. In addition to the anthropometric indicators for assessing
nutritional status (BW, WFH, BMI Z-score) recommended by societies of pediatric oncology
and gastroenterology (SIOP, ESPGHAN), we also performed calcuations with parameters that
are less common in practice, but which clearly indicate changes in nutritional status (IBW%,
F%).

Our results confirmed the adverse effect of undernutrition on survival in children with
cancer, especially when nutritional status was assessed by IBW% and F%. With the early
recognition of undernutrition and the introduction of supportive nutrition therapy, the patients
chances of survival can be increased. In the overburdened domestic healthcare environment, it
is a desirable goal that all of healthcare providers involved in the patient's care can follow the
change in the nutritional status using the simplest method. Following changes in body weight
and body height and determining the percentage of body weight loss seems to be a reasonable
method even in the absence of tools for accurate body composition measurement (e.g.
bioelectrical impedance analysis). As undernutrition is closely related to survival, our data

support the importance of close monitoring of nutritional status in children with malignancy.
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Undernutrition and obesity are no more common among Hungarian children suffering
from inflammatory bowel disease than among their healthy peers. However, obesity, especially
when assessed by IBW%, was an important risk factor for UC disease activity in the Hungarian
pediatric population. Our study revealed that IBW% is a valuable method for assessing
nutritional status in children with IBD and identified more patients with inadequate nutritional
status than BMI Z-score. Considering that not only undernutrition, but also obesity adversely
affected the disease activity of IBD in our patients diagnosed with UC, it is essential to
recognize overweightchildren assoon as possible and take preventive measures in the direction

of weight reduction.
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