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Roviditések

ACBG - Aorto Coronaria Bypass Graft (koszoruér athidalas)

ACEIl — Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitor (angiotenzin — atalakité enzim gatlo)

AF — Atrial Fibrillation (pitvarfibrillacid)

AHA — American Heart Association (Amerikai Szivgydgydszati Tarsasag)

ARB — Angiotensin Receptor Blocker (angiotenzin receptor gatlo)

BDI — Beck Depresszid Index

BMI — Body Mass Index (testtomegindex)

BTSZB — Bal Tawara-szar-blokk

CABG — Coronary Artery Bypass Graft surgery (koszoruér bypass graft mitét)

CAD — Coronary artery disease (koszoruér betegség)

CIED — Cardiac implantable electronic device (beliltethet6 sziv-elektroterdpias eszk6zok)

CRT — Cardiac resynchronisation therapy (kardidlis reszinkronizaciés terdpia)

CRT-D késziilék — Cardiac Resinchronisation Therapy-Defibrillator (kardialis reszinkronizaciés
defibrillator)

CRT-P késziilék — Cardiac Resinchronisation Therapy-Pacemaker (kardialis reszinkronizacios
pacemaker)

ESC — European Society of Cardiology (Eurdpai Kardioldgus Tarsasag)

EF — Ejekcids Frakcid

HFmrEF — Heart failure with mid-range ejection fraction (kozepes foku szisztolés
szivelégtelenség)

HM — Home Monitoring (a Biotronik tavoli ellenérzés lehetGségét biztosité rendszere)

ICD — Implantable Cardioverter-Defibrillator (beliltethetd kardioverter defibrillatorok)

ISZB — Ischaemids Szivbetegség

MET érték — Metabolikus ekvivalens (nyugalomban mért oxigén szlikséglet)

MLHFQ — Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (Minnesota Szivelégtelenség
Kérddiv)

MPA — Moderate physical activity (kdzepes er6sségli fizikai aktivitds)

MVPA — Moderate-vigorous physical activity (kdzepes és erés fizikai aktivitds)

NYHA — New York Heart Association (New York-i Szivbetegséggel Foglalkozé Tarsasag)

OMT - Optimal Medical Treatment (optimalis gyégyszeres terapia)



OUES — Oxygen uptake efficiency slope (oxigén felvétel hatékonysaga)

PAR — Population Attributable Risk (lakossagnak tulajdonithaté kockazat)

PCI — Percutan Coronary Intervention (koszoruerek tagitasa szivkatéteres eljardssal)
PTE KK — Pécsi Tudomanyegyetem Klinikai Kézpont

RM — Remote monitoring (tavoli ellenérzés)

RR — Relative Risk (relativ kockazat)

VO2max — Maximalis oxigén felvételi kapacitas

Watt — A teljesitmény mértékegysége

VE/VCO?2 slope — Ventillacié hatékonysagat jelz6 paraméter

6MWT — 6 Minutes Walk Test (6 perces sétateszt)



1 Bevezetés

A mai modern tarsadalmak egyik jellemz6 kihivasat a civilizacids és népbetegségek
jelentik. A civilizacids betegségek a modern kor emberének életformajabdl adéddan alakulnak
ki, mig a népbetegség olyan betegség, mely egy nemzet egyénei k6z6tt magas ardnyban van
jelen. A két fogalom megjelenési formai kozott jellemzd az atfedés (cukorbetegség, elhizas,
depresszid, daganatos betegségek, sziv- érrendszeri betegségek), hiszen a legtdobb betegség a
civilizaciés betegségek kozul kertl ki. E betegségek nagy szdmban érintik az adott orszag
populdcidjat és ez a betegséget elszenvedd személyre, valamint az orszdg egészséglgyi
ellatérendszerére is jelentds terhet ré. A civilizacié vivmanyai természetesen sok pozitiv,
hasznos eszkozzel, taldlmannyal gazdagitottdk az emberiséget, azonban a mozgdsszegény
életmdd is ennek a hozadéka. Ehhez kapcsolddéan mar 1953-ban késziilt és a Lancetben kozolt
két, azota is rendszeresen citdlt kutatds, melyben a fizikai aktivitds és a szivbetegségek
kapcsolatat vizsgdltdk a szerz6k. Az els6k kozott allapitottak meg, hogy azon férfiak, akik
rendszeres fizikai aktivitast végeznek (akdr a munkdjukbdl fakaddan), kisebb eséllyel kapnak
infarktust, mint a fizikailag inaktiv, hasonlé koru férfiak (Morris 1953).

A hazai felmérések is alatdmasztjdk azt a tényt, hogy a sziv és érrendszeri
megbetegedések tekintetében jelenleg Magyarorszag vezet6 helyet foglal el a fejlett orszagok
rangsoraban. A hazai egészségligyi mutatdk, mint példaul a sziletéskor varhato élettartam,
vagy a sziv- és érrendszeri betegség okozta korai haldlozas mutatdi nemzetkozi
0sszehasonlitasban kidbranditéak. Az ischaemias szivbetegségek esetében a standardizalt
haldlozdasi arany 100.000 lakosra 132 halalozas volt az EU-tagorszagaiban 2013-ban.
Ugyanakkor a 100.000 lakosra jutd haldlozdsok szdma Magyarorszag esetében meghaladta a
350-et 2013-ban?. Egy 2017-es jelentés szerint csak Eurdpdaban 3,9 millié 6 elhaldlozasanak
oka sziv-érrendszeri megbetegedés volt. Az EU tagorszagaiban tobb mint 1,8 millid f6
haldlanak volt okozéja sziv-érrendszeri megbetegedés (EHN 2017 statistics).

A sziv- és érrendszeri betegségcsoportnak egy tagja a szivelégtelenség, mely -
koszonhetGen a fejlett vilagban az oregedd tadrsadalmaknak - egyre tébb embert érint. A
krénikus szivelégtelenség kezelésének nemzetkdzi iranyelvei alapjan a tlinetek

megsziintetése, a hospitalizacié megel6zése/csokkentése és a tulélés javitasa tartoznak az

L EUROSTAT 2016 http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Causes_of death_statistics/hu
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elsGdleges célok kozé. A fennalld tiinetek csokkentése, enyhitése, az életmindség javitasa és
a funkcionalis kapacitas javitdsa szintén nagyon fontos a betegek szamara. A szivelégtelenség
kezelésének els6dleges lehetSségei a gydgyszeres kezelések, illetve az eszkdz6s terapia, mely
a technoldgia fejl6désével lehetdséget biztosit a tdvoli ellendrzésre is. A tavoli ellen6rzés
modern, telemedicindlis terapids modszer, mely csékkentheti a kdrhazi kezelések szamat és
az orvos-beteg taldlkozasok optimalizaldsat is.

Ezen tényezbk figyelembevételével kutatdsunk részben a betegek fizikai aktivitasara
iranyult, illetve e betegek allapotvaltozdsanak monitorozdsat tlztik ki célként, mivel e
betegek allapotromlasanak el6rejelzése jelenleg korlatozott. Dolgozatomban attekintést adok
a szivelégtelenséggel kapcsolatos legfontosabb epidemioldgiai adatokrdl, a betegség kezelési
lehet6ségeirbl. Ismertetem munkacsoportunk vizsgdlatainak céljait, menetét valamint a
kérdéskorben elért eredményeinket, melyeket a napi klinikai rutinban reményeink szerint

integralni lehet.

1.1 Elettani alapfogalmak

A keringés kozponti egysége a sziv, amely egy négy lregbdl allé szerv a mellkasban. A
sziv szivd-nyomd pumpaként, ciklikusan ismétl6d6é 6sszehuzddassal keringeti a kis és
nagyvérkorben a vért. A szivciklus az az ismétl6d6 eseménysor, amelyben a két pitvar, ill. a két
kamra felvaltva elernyed és 6sszehuzddik, a vért a két vérkor felé tovabbitja, illetve azt onnan
befogadja. A szivciklus meghatarozott frekvencidval ismétlédik, a kamrdk egy-egy
0sszehuzéddas soran meghatarozott térfogatot, Un. verd- vagy pulzustérfogatot tovabbitanak
a periféria felé és onnan ugyanazt a térfogatot fogadjak be a pitvarok (majd a kamrdk) vénas
tel6dés formajaban. A kamrak altal percenként kilokott vérmennyiség a perctérfogat, amely a

pulzustérfogatnak és a frekvencianak a szorzata.

A kardiovaszkularis terhelhet6ség egyik ismérve a Frank-Starling torvény, amely szerint:
az 0sszehlzddas ereje fligg az izomrostok egységeinek, a szarkoméraknak a kezdeti hosszatdl,
az izom passziv fesziilésétdl. Az izomfesziilés aranyos lesz a diasztolé végén a kamraban lévé
vértérfogattal (végdiasztolés térfogat), ami megszabja a kamrai nyomast. A kamrai nyomastal
fligg a kilokott vérmennyiség, azaz a pulzustérfogat. Ha noveljik a kezdeti hosszt, egy

maximum értékig n6 a kontrakcids erd (és igy a kilokott pulzustérfogat), de tovabbi nyujtas



mar csokkenti a kontrakcios erét, s6t lehetetlenné teszi a megfelelS pulzus térfogat ejekciojat.
A Starling féle szivtorvénynek fontos szerepe van a szivizomzat terhelésekhez vald
alkalmazkoddképességében (Cseri 2011). Az Osszefliggést roviden megfogalmazva a rostok

szisztélés 6sszehuzddasanak ereje a diasztdlés megnyulastdl figg (Pavlik 2011).

1.2 Aszivelégtelenség epidemioldgidja

Szamos kutatds kimutatta, hogy a szivelégtelenség prevalencidja a nyugati orszadgokban
0,4 - 2 % kozotti értékre tehetd. Ez az érték 40 éves korra 1 % koril alakul, mig 75 éves, illetve
id6ésebb populacioban 10 %-ra emelkedik (Dickstein 2008; Mosterd 2007; Redfield 2003;
Bleumink 2004; Ceia 2002). Tovabba azon 65 évnél idGsebb betegek kozott, akik az
alapellatdshoz fordulnak eréfeszités soran kialakuld légszomjra panaszkodva, legalabb egy-
hatoda rejtett/ fel nem ismert szivelégtelenségben szenved (van Riet 2014). A betegség
incidenciaja 2-4/1000 f6, a diagndzisat kdvetd 4 éves mortalitds 50% koril alakul (Filippatos
2011; Lloyd-Jones 2010). Napjainkban 5,7 milli6 amerikai szenved ebben a betegségben,
tovabba 2005 és 2012 kozott évente 915.000 Uj esetet diagnosztizaltak (Heidenreich 2013).
Az incidenciaja 10 eset / 1000 f6 a 65 éves vagy idGsebb korosztalyban (Mozaffarian 2016). A
mortalitdsa pedig évi 300.122 f6 volt 2013-ban?.

Tomcsanyi 2012-ben végzett kutatdsa szerint Magyarorszdgon e betegség prevalencidja
1,6 %, ami 160 ezer beteget jelent. Incidenciaja 30-40.000 kozo6tt valtozik évente, az érintettek
jellemzéen a 60-80 éves korosztalyba tartoznak. A szivelégtelenség diagndézisat kovetd egy

éven belll a betegek 27%-a meghal (Tomcsanyi 2012).

1.3 Aszivelégtelenség f6bb rizikéfaktorai

Egy 2001-ben kozolt kutatds szerint az aldbbi tényez6k 0ndllé rizikéfaktorai a

szivelégtelenségnek. Az RR itt Relative Risk, azaz relativ kockazat, amelynek jelentése, hogy

2 National Center for Health Statistics. Mortality multiple cause micro-data files, 2013: public-use data file and
documentation: NHLBI tabulations.
http://www.cdc.gov/nchs/data access/Vitalstatsonline.htm#Mortality Multiple. Elérés: 2017.08.15.



http://www.cdc.gov/nchs/data_access/Vitalstatsonline.htm#Mortality_Multiple

mekkora eséllyel kovetkezik be egy adott esemény. A PAR a lakossagnak tulajdonithaté
kockdzatot jelenti %-ban kifejezve, mely mutatd segitségével egyfajta becslés adhaté a
mortalitds vagy a morbiditas azon adataira, amelyek adott, a vizsgdlatban szerepl§ rizikéfaktor

miatt kovetkeztek be.

e Ischaemias Szivbetegség — ISZB: RR, 8.1; PAR, 62% (férfiakndl 68%, n6knél 56%)
e Magas vérnyomas: RR, 1.4; PAR, 10%

e Dohanyzas: RR, 1.6; PAR, 17%

o Elhizés: RR, 1.3; PAR, 8% (He 2001)

Az egészségtudatos magatartas, életstilus segit megel6zni a szivelégtelenséget, igy a
normal testtomeg, a dohanyzads mentesség, rendszeres fizikai aktivitds, mértéktartd
alkoholfogyasztas, az egészséges étrend (zOldség - gyimolcs és kilonboz6 gabonafélék

fogyasztasa) (Djoussé 2008).

1.4 Aszivelégtelenség patofizioldgiaja

Szivelégtelenségrdl akkor beszéllink, ha a sziv nem képes a szervezet szamara sziikséges
perctérfogatot biztositani a normalis végdiasztolés nyomas mellett. A WHO meghatarozasa
szerint: kamrai m(ikodészavar miatt fellépd csokkent fizikai terhelhet6ség. Az European
Society of Cardiology (ESC) megfogalmazésa alapjan: Barmely funkcionalis és/vagy strukturalis
szivbetegségbdl fakado klinikai tliinetegytttes, melynek hatterében a sziv kamrainak csokkent
tel6dési kapacitasa (diasztolés funkcidzavar), és/vagy csokkent Osszehl(zdédasi képessége

(szisztoles funkcidzavar) all (ESC 2016 Guidelines).
A szivelégtelenség formai:

Low-output-failure: alacsony perctérfogatu szivelégtelenség jellemzGje a perctérfogat
csokkenése.

High-output-failure: magas perctérfogatu szivelégtelenség jellemzéje a megemelkedett
perctérfogat mellett elégtelen a periférias O, és vérellatas: pl. anaemia, hyperthyreosis,
arterio-venosus (AV)-shunt. Az AV O; kilénbség (normalisan: 3,5-5,0 ml/dl), mely low-output-

failure esetén emelkedik, mig high-output-failure esetén csokken, vagy normalis marad.



Az érintett kamrak szerint formai:

e Balszivfél elégtelenség
e Jobbszivfél elégtelenség

e Globadlis szivelégtelenség.

A szivelégtelenség lefolyds alapjan:

e Akut szivelégtelenség

e Kronikus szivelégtelenség (Préda 2010).

Az Uritett és a végdiasztolés térfogat aranya (SV/EDV) az ejekcids frakcid (EF), mely értéket
a sziv teljesit6képességének indikatoraként tekintik a klinikai kardiolégiaban (Fonyé 2011). A
szivelégtelenség az ejekcids frakcid (EF) alapjan feloszthatd két tipusra. Az egészséges sziv 65%
korili EF értékkel jellemezheté (Barett 2012). A szivelégtelenségben a Frank — Starling
mechanizmus hatékonysaga csokken. Kamratdgulat, hosszitavon a szivizomzat atépulése
(remodelling) alakul ki. Ennek eredménye a diasztélés volumen és nyomasemelkedés ellenére

csokkend kilokott verévolumen (1. abra).

n

o

o
|

A Increased

B Normal
contractility
100 C

ﬁ Decreased

1 ] 1 T

Cardiac output or stroke
volume or stroke work or
systolic muscle tension

0
Ventricular end-diastolic volume (ml)

1. dbra Frank — Starling mechanizmus normal és csokkent kontraktilitas esetén

Forrds: McCance KL, Huether SE: Pathophysiology, ed 6, St Louis, 2010, Mosby



1.4.1 Szisztolés szivelégtelenség

Abban az esetben, ha a bal kamra nem tud megfelel6 mértékben 6sszehlizdédni és
elégséges vért a nagyvérkorbe pumpalni, akkor szisztolés szivelégtelenségrél beszéliink.
llyenkor a sziv rendszerint megnagyobbodik, Uregei kitagulnak, a bal kamra fala
megvastagodik, az izomrostok megvastagodnak, s szerkezetik kérosan atalakul, melynek
kovetkeztében izomnekrézis, valamint az elhalt izomzatot helyettesité kotSszovet
felszaporodasa jon létre (bal kamra remodelling). A kitagult bal kamra és a billenty(ik normalis
mUikodéséért felel6s ugynevezett papillaris vagy szemolcsi-izomzat megbetegedése miatt
gyakran a bal pitvart és a bal kamrat elvdlasztd dgynevezett mitrdlis billenty( elégtelensége is
észlelhetd. llyenkor a sziv 6sszehuzddasanak id6szakaban jelentés mennyiségl vér aramolhat
vissza a bal pitvar felé. A szisztolés szivelégtelenség egyik jellemz6je a 40% alatti EF érték

(Ponikowski 2016).

A 2016-os ESC guideline egy Ujabb kategdridt vezetett be, melyet kdzepes foku
szisztolés szivelégtelenségként nevesit (HFmrEF - heart failure with mid-range ejection

fraction) (ESC guideline 2016).

1.4.2 Diasztolés szivelégtelenség

Diasztolénak nevezziik az aorta billentyl zaréddasa és a mitralis billenty(i zarédasa kozotti
id&szakot. A diasztolés funkciét szamos tényezd befolyasolja: a szivizom tagulékonysaga, az
endocardium és a pericardium merevsége, a szivfrekvencia, az afterload (aorta bemend
impedanciaja, periférids ellendllads) és a preload (kezdeti kamravolumen, vagy bal kamrai
nyomas), valamint a kontraktilitds (Libby 2007). A diasztolés szivelégtelenség kialakuldsahoz
tobb tényez6 megléte vezet, igy a kamrdak aktiv relaxaciéjanak karosoddsa, valamint a passziv
myocardidlis elemek tagulékonysagdnak csokkenése. A diszfunkcié kialakulasahoz
hozzajarulhat az életkor, a kezeletlen/ nem megfelel6en kezelt magas vérnyomads

kovetkeztében kialakuld kamrai hypertrophia is.
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1.5 Aszivelégtelenség tinetei

Nehézlégzés, légszomj (diszpnoé):

A nehézlégzés okai lehetnek a tiid6ben a folyadék felszaporoddsa, a tiidészovetek nem
megfelel6 vérellatasa, illetve a tiidéerekben a vérnyomas emelkedése, amelyek akaddlyozzak
a megfelel6 gazcserét. A betegség kezdetén, enyhébb formdban a légszomj csak jelentésebb
fizikai terhelésre jelentkezik, kés6bb mar kisebb terhelés (pl. 61t6zkodés, tisztalkodas) kapcsan
is fellép, s a legsulyosabb esetekben azonban mar nyugalomban sem sz(inik meg teljesen. A
betegek gyakran szamolnak be arrdl, hogy leginkabb akkor szenvednek légszomjtél, amikor
lefekszenek. Az el6rehaladott esetekben nem ritka az éjszaka fellépd, a beteget almabol
felébresztd, csak Ul6 testhelyzetben sz(ing, rohamokban jelentkez6 nehézlégzés. Az éjszaka
vagy fekvés kozben érzett nehézlégzés enyhithet6, ha a beteg parndkkal megemeli a

fels6testét.
Vizenyé (6déma), bokaduzzanat:

A szervezetben felszaporodd folyadék vizeny6t (6démat) okoz, mely a bokdn a
leginkdbb szembet(iné. A vizeny6 néha olyan mérték(, hogy a ldbszarra, combra, s6t a torzsre
is raterjed. A folyadék felszaporodhat kevésbé ,latvanyos” maddon is, a tiuddben, a

hasliregben, a melliregben is.
Altaldnos gyengeség és faradtsdgérzés:

Szivelégtelenségben terhelés sordn a sziv nem tudja teljesitményét megfelelGen
novelni, s a szervezet (pl. izmok) erei nem tudnak megfelel6en kitagulni, ennek kovetkeztében
romlik az izmok vérellatasa, s az oxigén- és tapanyaghiany kovetkeztében az izmok hamarabb

kifaradnak.
Csbkkent szellemi teljesité képesség, koncentrdlo képesség, szédlilés:

A fenti tlinetek az agyi keringés romlasa kovetkeztében alakulnak ki, amelyben
szerepet jatszhat a nem megfelel6 szivteljesitményen tul a betegségre jellemz6 alacsony
vérnyomas, s esetleg a korkép kezelése soran alkalmazott gydgyszerek vérnyomast csokkenté

hatdsa is.
Szivdobogdsérzés:
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Szivelégtelenségben a sziv az (itések szamanak novelésével igyekszik ellensulyozni a
csokkent pumpafunkciot. A szapora szivfrekvencia (tachycardia), ami esetenként szabdlytalan

is lehet, a beteg szamara szivdobogasérzést (palpitatio) okozhat.
Etvdgytalansdg, hasi panaszok, puffadds:

A szivelégtelenséget kiséré folyadékfelszaporodds a szervezet barmely részét érintheti.
Amennyiben a madjban és az emésztérendszerben halmozddik fel a folyadék, a beteg

bizonytalan hasi panaszokat, teltségérzést, puffadast, étvagytalansagot tapasztalhat.
Gyakori éjszakai vizeletiirités:

Szivelégtelenségben az éjszakai vizeletlrités gyakoribbad valik, mig a nappali vizeletirités
lecsokken. Ennek hatterében a vese vérataramlasanak fekvé testhelyzetben bekovetkezé

javulasa all. Ez akar éjszakanként 4-5 vizeletiritést is eredményezhet (ESC Guideline 2016).

1.6 Vizsgalatok tipusai szivelégtelenségben szenved&knél

Fizikalis vizsgdlat

e Elektrokardiografia (EKG)

e Mellkasrontgen

e Echokardiografia (a sziv ultrahangvizsgdlata)
e Laboratériumi vizsgalatok

o Légzésfunkcids vizsgalatok

e Terheléses vizsgalatok

e |zotdpvizsgalat

e Komputertomografias (CT) vizsgalat

e A sziv magnesesrezonancia-vizsgalata (MRI)

e Szivkatéterezés és érfestés

A fent felsorolt vizsgdlatok kozil az els6 5 kotelez6en elvégezendd, mig a tovabbiak a
kezel6 orvos dontését képezik a kezelés soran. Kiemelt fontossaguak tovabba a terheléses
vizsgalatok, mivel a keringési rendszer alkalmazkodd képessége és a fizikai terhelésre adott

valasza az orvos szamara diagnosztikus jelentGségl. Egyes esetekben a beteg nyugalmi
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allapotban tiinetmentes és az esetleges keringési zavarok csak terhelés soran mutatkoznak

meg. Ebbdl addddan a terheléses vizsgalatok a keringési rendszer vizsgalatanak lényegi elemét

képezik. A keringési rendszer funkcionalis kapacitdasanak hasonld mérték( karosoddasat

okozhatjak kiilonb6z6 eredetl betegségek (ischaemids szivbetegségek, strukturalis szivhibak,

szivizombetegségek, stb.), melyek szlirése, elkilonitése a beteg kés6bbi kezelésének alapjat

képezik (Nyolczas 2010).

161

1.6.2

A terheléses vizsgalat célja

A koszoruér-betegség észlelése (CAD) mellkasi fajdalom (esetleg mellkasi diszkomfort
érzés) tinetével vagy annak megfeleld tiinetekkel rendelkez6 pacienseknél

A szivkoszoruér-betegség anatdmiai és funkcionalis sulyossaganak / mértékének
értékelése

A kardiovaszkularis és halalt okozd események joslata / el6rejelzése

A fizikai teljesit6képesség értékelése

Terhelés indukalta tiinetek értékelése

A kronotrdop kompetencia, az esetleges aritmidk, és a beteg altal a belltetett eszk6z0s
terdpiara adott valasz értékelése

Az orvosi beavatkozasokra adott reakcidk értékelése (Fletcher 2013)

Terheléses vizsgalatokkal nyerheté paraméterek

Maximalis terheléses kapacitas (MET, VO.max, Watt)
Szubmaximalis terhelhet6ség (VAT, RCP)

Aspecifikus panaszok: faradas, nehézlégzés, szédiilés

Specifikus panaszok: angina, ritmuszavar érzet

EKG eltérések: ST eltérés, ritmuszavarok, vezetési zavarok
Vérnyomas és frekvencia emelkedés, PM mikodés terhelés alatt
Szivfrekvencia visszatérés

VE/VCO?2 slope, OUES, stb
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A terheléses vizsgalatok soran felvet6dnek tovabbi kérdések, melyekre a vizsgalat sordn

kapott informacidk adjak meg a vélaszt:

Terhelés provokalta panaszok, tlinetek, jelek tapasztalhatdk-e
e Tréning elGiras a tapasztalak alapjan

e Gyogyszeres/pacemaker kezelés hatékonysaga

e Progndzis

e Kooperdcid, mozgas kultura, masodlagos célok.

1.6.3 Terheléses protokollok

A terheléses EKG-vizsgalat sordn folyamatosan novekvé dinamikus terhelés alkalmazdsa
mellett figyelemmel kisérik az alapvet6 hemodinamikai paraméterek (szivfrekvencia,
vérnyomas) és az EKG valtozasat, tovabba a beteg panaszait annak megitélésére, hogy a
terhelés soran jelentkezik-e olyan tlinet vagy panasz, amely a keringési rendszer kéros
mUikodésére utal. A terheléses EKG indikacidjanak feldllitasa orvosi feladat, az a team végezze,
amelyik kompetens a beteg tovabbi vizsgdlatanak és kezelésének, komplex kardioldgiai
megitélésének kérdésében. A terheléses vizsgdlatot elektromos fékezésl kerékparon vagy
elektromos meghajtasu jardszényegen végzik. A vizsgalat soran folyamatos EKG-monitorozas
sziikséges (legalabb 3 elvezetés), minden terhelési fokozatnal vérnyomas- és szivfrekvencia-
mérés, illetve 12 elvezetéses EKG-papirregisztratum készitése kotelez6. A terhelési
laboratdriumban az Ujraélesztéshez sziikséges eszkozoknek (defibrilldtor, ambu ballon, tubus
stb.) - mikod6képes allapotban - rendelkezésre kell dllniuk. A nemzetkozi és hazai
szakirodalmak egészséges és szivbetegek esetében tdbb protokollt is ajanlanak (Bruce, Balke,
Naughton, Astrand, Ellestad, Harbor) (1. dbra). Az eljarasokban koz6s, hogy a vizsgdlat
id6tartamanak hosszat, a futasi sebességet, valamint a futdszalag d6lésszoget valtoztatjak
(Holloszy 2015). A treadmill protokollok koziil a leggyakoribb a Bruce altal bevezetett terhelési
madd, amely folyamatos terhelést alkalmaz, minden terhelési lépcsé 3 percig tart, a
jarészényeg sebessége és meredeksége minden terhelési 1épcsé esetén valtozik. A Bruce
terhelési protokoll egyes terhelési fokozataihoz tartozé sebességet, a lejt6 meredekségét, a
testsulykilogrammra jutd oxigénfogyasztast, illetve a teljesitményt MET-ben az 1. tablazat

mutatja be. A teszt el6nye, hogy pontosan detektdlhatd a maximalis pulzus a teszt folyaman,
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melynek alapjan beadllithato egy személyre szabott edzésprogram intenzitasa. Hatranya, hogy

relative id6 és koltség igényes, tovabba szakszemélyzet szlikséges hozza (Balogh et al, 2008).

1. tablazat

Sebesség A lejt6 meredeksége Oxigénfogyasztas
Fokozat (mile/ora) (%) mi/tskg/perc MET
1 1,7 10 18 6
2 2,5 10 25 7,5
3 3,4 14 32 10
4 4,2 16 44 13
5 5 18 57 16
6 5,5 20 68 20

Forras: Balogh I., Forster T., Janosi A., Szilvasi, I.: Terheléses kardioldgiai vizsgaldmodszerek

iszkémias szivbetegségben (Szakmai Kollégiumi ajanlas) Card. Hung. 2008;38:64-70.

A Balke-protokollnal egy perc 0%-os és egy perc 2%-0s meredekség utan a meredekség
percenként emelkedik 1%-kal, mikdzben a sebesség konstans mddon 5,3 km/éra. Az Astrand
protokoll esetében konstans 5 km/h sebesség, a délésszog 2:30 percenként 2,5%-al
emelkedik. A Naughton-protokoll harom perces névekvé intenzitasu periédusokat tartalmaz
harom perces pihendkkel felvaltva. Az aktiv részek alatt a d6lésszog és a sebesség valtozik. Az
Ellestad-protokollban a meredekség kezdetben 10%, majd 15%-ra emelkedik, a sebesség
pedig minden két vagy harom percben névekszik. A Harbor-protokoll harom perces sétaval
kezdddik kényelmes tempdban (2. abra). A meredekség el6re meghatdrozott fokban
emelkedik percenként Ugy, hogy a résztvevd a VO;max-ot pontosan a tizedik percben érje el

(Holloszy 2015).
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A CAEP (Chronotropic Assesment Exercise Protocol) protokoll (Wilkoff 1989) a frekvencia
valaszos pacemakerrel él6 kronotréop inkompetens betegek késziilék altali frekvencia

valaszdnak beallitdsara kidolgozott jardszalagos terheléses eljaras (Friedman 2001).
Spiroergometria

A spiroergometrids vizsgalat soran a betegek terheléses eljardsa (a mar ismertetett
jardszalagos teszt) kiegésziil egy olyan miszerrel, mellyel a terhelés alatti gdzcsere vizsgalhato.
Ennek sordn meghatdrozhato a kilélegzett levegé mennyisége és dsszetétele, oxigén és szén —
dioxid tartalma. igy a vizsgélat soran fontos informacidk kaphatok a beteg 1égz6 és keringési
rendszerér6l és az egyén szervezetének metabolikus valtozasairdl. A szivelégtelenségben
szenvedGk esetében a spiroergometria is fontos tényez6, mivel az altala kapott informaciok a
szivelégtelenség progndzisanak és megitélésének fontos paramétereivé valtak (pl. VO2 max—
azaz a maximalis aerob kapacitds) (Corra 2002; Kioike 2002; Florea 2001). Tovabba
szivtranszplantacios listara helyezés indikacidjanak meghatdrozdsaban, illetve az effort
dyspnoes panaszok pulmonalis és/vagy cardialis eredetének tisztazasdban is szerepe van.
Egyes paraméterek a terhelés alatti fokozott ventillaciét (VE/VCO2 gorbe, OUES), vagy a
megbomlott légzésszabdlyozast mutatjak ki. Bizonyos paraméterek, mint pl. a VE/VCO; mar

az ajanldsokban is helyet kovetel maganak (Thompson 2005).

1.6.4 Afizikai terhelhet6ség felmérésének tovabbi lehet§ségei

A fizikai terhelhet8ség mérésére az el6z6ekben ismertetett eszkdzos lehetéségeken
tul, koltséges berendezéseket, eszk6zoken nem igénylé - koltséghatékony - mddszerek is
rendelkezésre allnak. JellemzG6en a tavolsag és megtételéhez sziikséges id6 az a két paraméter,

mely alapjan megitélhetd a felmért személy terhelhetdsége az adott teszt segitségével.
Id6-alapu tesztek:

e 2-min walk test
e 5-min walk test
e 6-min walk test
e 9-min walk test

e 12-min walk test
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Tavolsag alapu tesztek:

e 100 m walk test
e half-mile walk test
e 1-km walk test

e 2-km walk test
Sebesség-alapu teszt:

o self-paced walk test
Fokozddo tempdju tesztek:

e incremental shuttle walk test

e endurance shuttle walk test

A fentebb leirt tesztek mindegyike standardizalt médon végzend6k. Abban az esetben
haszndljuk ezeket, amennyiben ergometrids vizsgalat eredménye még nem all rendelkezésre.
Elényiik, hogy egyszeriiek és olcsén, gyorsan kivitelezhetSk. Altalaban a szubmaximalis
terhelhet6séget jellemzik, de fliggnek a beteg kooperacidjatél, a feladat elGzetes
elmagyardzasatol is. Hatranyuk, hogy nem adnak informdciét a sziv elektromos
tevékenységérdl, tovdbba kardioldgiaban korlatozott terileten (szivelégtelenség) allnak
rendelkezésre tapasztalatok, normativ értékek. Szivelégtelen betegek esetében ma mar
elfogadott a terheléses vizsgalatok mellett a 6 perces séta teszt (6MWT) alkalmazasa, mely
gyors és koltséghatékony is egyben. A 6MWT alkalmazhatdsagat szivelégtelen betegek

esetében a 2002-ben megjelent MUSTIC tanulmanyban rogzitették (Linde 2002).

1.7 Aszivelégtelenség kezelési lehetéségei

Napjainkban a nemzetkozi iranyelvek a krénikus szivelégtelenség kezelésének alapvet6
céljaként a mortalitas csokkentését, valamint a tliinetek megsziintetését javasoljak, amely a
korhazi kezelés megel6zését és a tulélés javitasat jelentheti (Dickstein 2008; McMurray 2013).
Jelenleg a szisztolés szivelégtelenségben szenvedd betegek esetében a Cardiac
Resynchronisation Therapy (CRT) az egyik legeredményesebb eszk6z0s beavatkozas, melyet

az Eurdpai Kardioldégus Tarsasag (ESC) is leirt az ajanlasaban (EHRA/HRS guideline 2016;
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Brignole 2013). A CRT-P-kezelés (reszinkronizacid pacemakerrel) 2371 beteg metaanalizise
alapjan szignifikansan, 29%-kal csokkenti az 6sszmortalitast (Merkely 2008). Az aritmia okozta
elhaldlozds magas rizikdja esetén azonban CRTD belltetése ajanlott (Brignole 2013). Ricci és
munkatarsai felhivtak a figyelmet arra, hogy a CRT készllékek 90% feletti hatékonysaggal
szlirik ki az életet veszélyeztetd aritmidkat, de relative alacsony hatékonysagot mutatnak
(58,8%) a betegek allapotromldsanak el6rejelzése esetében (Ricci 2013). Belltetési
kritériumok a csokkent balkamrai ejekcids frakcid (EF: < 35 %), bal Tawara-szar blokk (BTSZB)
QRS (2 130 ms), illetve a betegek klinikai allapotat jelz6 NYHA stadium (NYHA 11-IV). A NYHA
stadiumok jellemzGi az 2. tdblazatban lathatdk (Braunwald’s Heart Disease 2012; Fang 2008;
Goldman 1981). A svéd szivelégtelenség regiszter (Lund 2013) ramutatott arra, hogy a
szisztolés szivelégtelen betegek 69 %-a keskeny QRS-el (<120 ms) rendelkezik, igy nem

alkalmas CRT kezelésre.

2. tablazat NYHA osztalyozas

NYHA tiinetek alapjan torténd osztalyozas

Class | A fizikai aktivitas nem korlatozott; atlagos fizikai aktivitds nem okoz
ass
faradtsagot, légszomjat

Class II a fizikai terhelhetGség kis foku csokkenése; atlagos fizikai aktivitas
ass
gyengeséget, légszomjat okoz

Class Il a fizikai teljesitGképesség csokkent; nyugalomban panaszmentes, az
ass
atlagosnal kisebb fizikai terhelés faradtsagot, Iégszomjat okoz

Class IV barmely fizikai aktivitas panaszt okoz; nyugalmi panaszok; kis fizikai
ass
terhelésre a panaszok fokozddnak

Forras: Braunwald Heart Disease alapjan

1.7.1 Aszivelégtelenség gydgyszeres kezelési lehetdségei (OMT)

A szivelégtelenség gyodgyszeres kezelése tobb gyogyszer kombinaldsat jelenti,
amelyeknek személyre szabott alkalmazasa jelent6sen javitja a betegek életkilatasait. Az egyik

legels6 és kiemelten fontos |épés a beteg szempontjabdl az optimalis gydgyszeres terapia
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(Optimal Medical Treatment - OMT) miel6bbi elkezdése, mely a betegség progndzisat pozitiv
iranyba befolydsolja. Az iranyelveknek és ajanlasoknak megfelel6en az elsé 1épés a folyadék
visszatartds megsziintetése, diuretikum minimalizalt ddzisaval. Az ESC 2016-os iranyelvei
alapjan, ezzel parhuzamosan el kell inditani a neurohormonalis blokad kialakitasat, az ACEI
(ellenjavallat esetén ARB) és a béta-blokkold tolerdlhatdsagig torténd feltitralasaval, valamint
fennalld szimptdmak esetén egy aldoszteron - antagonista bevezetésével. Abban az esetben,
ha a teljes neuro-hormonalis blokad mellett is megmaradnak a szimptomak, valamint a
szivfrekvencia 70 Utés/perc vagy e feletti értéket mutat, meg kell fontolni a direkt IF — csatorna
gatlé gyodgyszer bevezetését is. Kozben a szivelégtelenség kialakuldsaban szerepet jatszo
alapbetegséget is megfelel6en kell kezelni. A jelenleg optimadlisnak tekintett gydgyszeres
kezelés bedllitdsa mellett rendkivil fontos a betegek rendszeres, szoros ellenérzése és
gondozdsa is (Tomcsanyi, 2012). A szivelégtelenség iszkémids eredete szlikségessé teszi annak
kivizsgalasat (koszoruér festés) és a revszkularizacid lehetséges megoldasait (sztent

behelyezés és ACBG).

1.7.2 Aszivelégtelenség eszkdzos kezelése (CIED, VAD)

A beililtethet6 sziv-elektroterapids eszkozok (CIED, cardiac implantable electronic
device) olyan eszkdzcsoportot jelent, mely tartalmazza a beliltetheté pacemakert (PM), a sziv-
reszinkronizaciés terdpiat (CRT, cardiac resynchronisation therapy) és a beliltethetd
kardioverter-defibrillatort (ICD, implantable cardioverter-defibrillator), melyek a bradikardia

(PM), a szivelégtelenség (CRT) és a hirtelen szivhalal (ICD) terdpidjanak sikeres eszkozei.

1.7.2.1 Kardidlis reszinkronizacios kezelés — CRT:

Amennyiben a szivelégtelenségben szenved6 beteg az optimalis gydgyszeres (OMT)
kezelés ellenére sem javul megfelelGen, szamara egy specidlis pacemaker beliltetése javasolt.
Ez a specidlis pacemaker a bal kamra 6sszehlzdédasat teszi 6sszehangoltabba, javitva ezdltal a
bal kamra funkciéjat, a sziv teljesitményét, az életmindséget és meghosszabbitja az
élettartamot. A belltetett kardialis reszinkronizacidos pacemaker mikodését rendszeresen

ellendrizni szlikséges.
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1.7.2.2 Beliltetheté cardioverter defibrilldtor (ICD):

Azoknal a szivelégtelen betegeknél, akik eszméletvesztéssel, vagy kozel
eszméletvesztéssel jard rosszindulatu ritmuszavaron estek at, vagy bar ritmuszavaruk nem
volt, de szivfunkcidjuk egy meghatarozott szint alatt van, ICD belltetés indokolt, amely
érzékeli a rosszindulatu — akar hirtelen haldlhoz vezet6 — ritmuszavarok kialakulasat és
hatékonyan megsziinteti azokat. A ritmuszavarok megsziintetésének egyik formaja az ICD sokk
leadas, amely kellemetlenséggel, fajdalommal jarhat, de az ilyen esetek tobbségében a
készilék a beteg életét menti meg. Az ICD m(ikodését rendszeresen, illetve minden sokk

leadast kovetben azonnal ellendrizni kell.

A technikai fejl6dés Ujabb és Ujabb terapias eszkd6zok megjelenését segitik el6 igy a Closed
loop szenzorok és a CRT, a Biotronik CLS rendszer (Etrinsa, Itrevia), a Sorin SonR (Paradym),

vagy a Medico (TVI) Transvalvulat Impedande).

1.7.2.3  Kamramlikédést tdmogato eszk6z (VAD) — mdiisziv:

Ma mar a legsulyosabb — déntéen szivtranszplantaciéra vard — betegek szamara
rendelkezésre allnak olyan eszk6zok, melyek segitségével a kamra, vagy kamrak mdikodése, a
szervezeten kivil, vagy belll elhelyezett pumpa, vagy pumpak segitségével pétolhatd, vagy

jelent6sen tamogathato.

1.7.3 Tavoli ellenérzés technikdja

Az e-egészségligy (e-health) a 2000-es években keletkezett és elterjedt kifejezés eredetileg
elektronikusan elérhet6 egészségligyi szolgaltatast jelent, amelyet az e-government
(elektronikus allamigazgatas) részeként értelmeztek, elsGsorban ez Eurdpai Bizottsag
szbéhasznalataban. A kifejezés divatszova vdlva gyakran a korabbi ,orvosi informatika”,

'egészségligyi informatika' kifejezések szinonimajava valt.
Az e-egészségligy egy rendkiviil 6sszetett fogalom, ami valdjaban magaban foglalja:
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e a3 kdrhazi informatikat,

e azintelligens gydgyaszati rendszereket,

e atdvgydgydszatot és kiilonbo6z6 részhalmazait,
e a3 szellemi és fizikai rehabilitaciot,

e az otthoni monitoring és 6vo rendszereket,

e azéletmindséget javitd Uj technoldgiai megoldasokat is.

A hivatalos WHO definicié szerint mobile health, vagyis mHealth mddszer minden olyan
egészséglgyi jellegli ellatds (ideértve mind a klinikai gyakorlatot, mind a kozegészségiligyet
vagy a személyes prevenciot), melyben valamilyen mobil eszkoz jatszik szerepet. Ez a mobil
eszkd6z nem csak mobiltelefon (okostelefon) lehet, de barmilyen egyéb, dontGen vezeték
nélkuli technoldgia (mobil monitor rendszerek, PDA, hordhatd szenzorok, egyéb barmilyen
vezeték nélkili eszk6z). A mobile health az un. eHealth egy szelete. Az egészségligy az eHealth
mellett nagyobb figyelmet fordit a mobil egészségligyi beruhazasokra, mert a gydgyito-
megel6z6 elldtasok tamogatasara rendszerbe kell allitani ezeket az eszk6ézoket is. Ezen
informdcidknak megfelel6en a szivelégtelen betegek eszkdzos kezelésében is megjelentek
azok az fejlesztések, melyek segitségével a technoldgiai fejlédés altal nydjtott el6nyoket
kihasznalva, lehet6ség nyilt a betegek tavoli ellen6rzésére. Az egészségligyi eszkozoket,
technoldgiakat gyartdé cégek szdmos egymashoz hasonlé RM rendszereket allitottak el,
melyek részletes bemutatdsa meghaladja a dolgozat kereteit, igy ezek kozil a fontosabb

gyartokat és eszkozeiket mutatjuk be tablazatos formaban (3. tdblazat).
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3. tablazat

Gyarto

Név

Madszer

Atvitel
Orvos riasztas

Jellemz6k

Biotronik

Home
Monitoring

Mobiltelefon
SMS, e-mail, fax

ICD, PPM, CRT-P, CRT-D
Automatikus adatatvitel és a beteg
értesitése

Valds idejli intrakardialis
elektrogram

Minden
memoridban

esemény taroldsa a

Boston
Scientific

Latitude

Telefonvonal
Fax, telefon

ICD, CRT-D
Automatikus adatatvitel és a beteg
értesitése

Valds idejl intrakardialis
elektrogram

Minden

memoriaban

esemény taroldsa a

Vérnyomdasméré mandzsetta

vezeték nélkuli adatatvitellel

elérhet6

Medtronik

Carelink

Telefonvonal
SMS, e-mail

ICD, PPM, CRT-P, CRT-D, ILR
Automatikus adatatvitel és a beteg
értesitése

Valds idejl intrakardialis
elektrogram

Minden

memoriaban

esemény tdaroldsa a

St. Jude

HouseCall  Plus
Merlin.net

Telefonvonal
SMS, e-mail, fax

ICD, CRT-D

Automatikus adatatvitel és a beteg
értesitése

Valds idejl intrakardialis
elektrogram

Minden
memoridban

esemény tdroldsa a
Automatikus beteg figyelmeztetés
és informalas (betegellenérzés,
,minden rendben”, stb.)

Spanyol nyelvl mendi is elérhet6

Forras: Kusumoto, Clin. Cardiol. 33, 1, 10-17 (2010) alapjan

A beliltetett eszk6zok technoldgiai fejl6dése lehetbvé tette a betegek monitorozasat a

belltetett CRT késziiléken keresztil. Ennek kdszonhetbéen vilagszerte emelkedik az
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implantalhato cardioverter defibrillatorok (ICD) és kardialis reszinkronizaciés defibrillatorok
(CRT-D) belltetése, melyeknek telemonitoring/remote monitoring (RM) funkcidja is van. A
CRT készillékek beépitett (belsd) kapacitiv akcelerométere képes mérni a mozgasok
kinematikai jellemzéit és azokrol értékelést is ad (Lau 2011). Az ilyen eszk6zok automatikusan,
napi rendszerességgel elkildik a készilékkel kapcsolatos dsszes mérhet6 informaciot egy
kdzponti szerver dltal fenntartott adatbdzisba. Ez a RM funkcié kiilonésen hasznosnak
mutatkozik ICD- vel, vagy CRT-D- vel él6 betegek klinikai kbvetése soran (Brignole 2013; Varma
2016; Sack 2011). A bels6 akcelerométer egy piezoelektromos kristalyt tartalmaz, mely
érzékeli a test mozgasdnak intenzitasat és frekvencidjat, majd e jeleket elektromos
impulzusokka alakitja és a tobbi lekérdezett adattal egyltt telemetrids Uton tovabbitja egy
mobil telefonegységen keresztil a gyadrtd kozponti adatfeldolgozd rendszerébe. A telemetrias
uton tovabbitott, feldolgozott adatok értékes informaciokat jelentenek a kezel6orvos

szamara, igy a beteg allapota tavolrél monitorozhata.

Azoknal a betegeknél a legel6nydsebb a remote monitoringgal ellatott ICD vagy CRT-D
technoldgia, akik az ellatdsi centrumtdl jelent6s tavolsagra élnek, igy a kezel6 orvos egy
kdzponti adatokat tarold szerveren keresztiil — internetes hozzaférés utjan — azonnal le tudja
kérni a beteggel és/vagy készlilékkel kapcsolatos adatokat, igy panasz esetén - telefonos
egyeztetést kovetben - a felesleges ambulans megjelenések, siirg@sségi felvételek és a
szivelégtelenséggel kapcsolatos hospitalizacidk szama is csokkenhet. E mellett a major
problémak, mint a kamrai ritmuszavarok, késziilékkel kapcsolatos problémak vagy akar az
inappropriate shockok szama és észlelési ideje jelentésen csokkenhet (Hernandez-Madrid

2014).

A remote monitoringgal kapcsolatosan tébb, mint 150 tanulmany, cikk jelent mar meg
(Burri 2013). A RM technoldgia hatékonysagat szamos multicentrikus tanulmany vizsgalta igy
tobbek kozott a TRUST 2010, CONNECT 2011, COMPAS 2011, EVOLVO 2012, REFORM 2014,
IN-TIME 2014.
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A tanulmanyok f6bb konkllziéi:
Klinikai hasznossag:

e Bizonyitotta a jelent6s klinikai események korai felismerését (TRUST),

e bizonyitottan csdkkenti a sokkok leaddsat (ECOST),

e Dbizonyitottan csokkenti az AF (pitvarfibrillacid) okozta sztrokot és hospitalizaciot
(COMPAS),

e nem szignifikdnsan, de csokkenti a mortalitast (TRUST).

Hatékonysag:
o Csokkenti az utankovetésre forditott koltségeket 6sszehasonlitva a hagyomanyos,
nem RM-os utankdvetéssel (TRUST, COMPAS, REFORM),
e az adattovabbitds megbizhatésaga magas (TRUST),
e a betegek altali elfogadottsag (Ricci 2013) és a fenntartds magas (TRUST) a

hagyomanyos RM nélkiili feliigyelettel 6sszehasonlitva.

1.8 Aszivelégtelenségben szenveddk életmindsége

Az életmin6ség mara mar, akar a politikat is befolyasolé fogalomma valt. gy az Eurépai
Unidban az életmin&séget egy kiilon intézet, a European Foundation of the Improvement of
Living and Working Condition (Eurofound) vizsgdlja. A kutatasaikbdl szarmazé eredmények
alapjan kimutathaté volt az egyes orszagok lakosainak eltéré életminGsége. A tagdllamonként
kiilonb6z6 életmindség pedig befolyasolja az EU politikdjat is. Az alapitvany az elsé
életmindség kutatdsat 2003-ban publikalta3.

Az életmin6ség a WHO szerint magaba foglalja az egyén fizikai egészségét, pszichés
allapotat, fliggetlenségének fokat, tarsadalmi kapcsolatait, személyes hitét, valamint a
kérnyezet lényeges jelenségeihez fiz6d8 viszonyat*. Mig Diener meghatdrozasa alapjan: ,,a

szubjektiv életmin6ség nem mads, mint az, ahogyan az emberek értékelik sajat életliket; ez

3 European Quality of Life Survey, 2003 (EQLS) https://www.eurofound.europa.eu/hu/surveys/european-
quality-of-life-surveys/european-quality-of-life-survey-2003/eqls-2003-main-findings Elérés: 2017.08.18
4 http://www.who.int/mental_health/media/68.pdf
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magdba foglalja a boldogsagot, az élettel vald elégedettséget, a kellemes érzéseket, valamint
a kellemetlen hangulatok és érzelmek relativ hianyat” (Diener 1995).

Kopp Maria alapjan azt mondhatjuk, hogy az egészséggel 6sszefliggb életmindség egy
multi-dimenzionalis fogalom: ,A klinikai orvosi gyakorlatban az életmin6ség vizsgdlata és
értékelése arra irdnyul, hogy rovid, illetve hosszabb tavon a betegség, illetve annak kezelése
milyen hatdssal van a paciens fizikai jolétére, aktivitasara, emberi kapcsolataira és lelki
egészségére. A tartdsan megromlott egészségi allapot ugyanis tobb szempontbdl is tragikus
lehet az egyén szdmara, hiszen nemcsak magabdl a betegséghbdl fakadnak hatdsok (pl.
fajdalom), de a betegség kdvetkeztében az egyén akaddlyozottd valhat a munkavégzésben, és
szocialis kozege is megvdltozhat. Nehézségei akadhatnak példaul a tarsas kapcsolatok
kialakitdsaban és fenntartdsaban. A betegség tehat nemcsak a testi funkcidcsokkenés miatt
jelent megterhelést az egyén és a tarsadalom szamara, hanem az élet tobbi teriletére
kiterjedd , kompetenciaérzést” is negativan befolyasolja, ami jelent&sen csokkenti a szubjektiv
életmindséget, és az egészségi dllapot tovabbi romlasat eredményezheti.” (Kopp 2006). Egyes
kutaték szerint definicidja alapjan ez egy olyan egészségligyi mutatd, ami a paciens

funkcionalis allapotat reprezentdlja a betegségébdl vagy a kezelésb6l addoddan (Annett 2001).

Az életminGséggel kapcsolatban az angol szaknyelvi irodalom a quality of life kifejezést
hasznalja. A PubMed adatbazisaban ma 306.028 talalat jelenik meg, ha a quality of life
kifejezésre keresiink rd. Ezek alapjan lathatd, hogy az életmin6ség ma egyre gyakrabban
hasznalt kifejezés, mely nem csak abban az esetben hasznalhatd, amikor egészség meg-, illetve
fenntartasardl beszéliink, de akkor is, ha mar kialakult egy betegség. llyen esetben a
szakemberek szdmara egyre fontosabb, hogy a beteg az életét a lehet6 legmagasabb
minéségben élje meg, igy évekkel hosszabbitva meg az életét. A betegek egészségligyi
allapotanak felmérése mellett sziikségessé valt, hogy valaszt kapjunk arra a kérdésre: ,Hogy
érzi magat a beteg?”, mivel a magasabb életmin&ség hosszabb életéveket is jelent. A
szivelégtelenség egyik jellemz6je a csokkent fizikai terhelhet6ség, mellyel egylitt csokken a
napi fizikai aktivitds is. Ez altaldnos inaktivast eredményez és tovabb romlik az egyén
terhelhetGsége (Witham 2006). Ezeken tulmenden a szivelégtelenség soran a csokkent fizikai
aktivitas miatt olyan kérképek is megjelenhetnek, mint a depresszié, mely az életmin&séget
rontja (Alosco 2012). Az életmindség vizsgalatok esetében jellemz6 a kérddivek haszndlata, igy

példaul a Beck Depresszid Index (BDI), WHO 4altal fejlesztett jollét kérdGiv roviditett valtozata
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(WHO-5), Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ), melyek segitségével a betegek
életminGsége mérheté. A MLHFQ 21 kérdésbdl all, amely a szivelégtelenségben szenved6
betegek életmin&ségiikkel kapcsolatos szubjektiv véleményét értékeli. A kérdbiv arra mutat
ra, hogy a szivelégtelenség mekkora hatdssal volt a beteg életvitelére az elmult négy hétben.
Kérdésenként a valaszok 0-tdl 5-ig terjedé variacidéban lehetségesek (0-nincs hatassal, 1-kissé,
5-nagy hatdssal van az életvitelére). A kérdGiv teljes értéke 0-105—ig valtozhat. A vonatkozé
szakirodalmaknak megfelel6en (Rector 1992; Behlouli 2009), a < 24 érték jo életmindségre
utal, a 24-45 érték kozepes életmindséget jelez és a > 45 érték rossz életmindséget mutat.

Az eddig bemutatott kérdGiveken tul szamos egyéb lehet6ség all rendelkezésre
kérdbives életmindség vizsgdlatok formajaban, igy példaul, a teljesség igénye nélkil az

alabbiak:

MOS Short Form 36 (SF36) (McHorney 1993; Ware 1993)

Nottingham Health Profile (NHP) (Busija 2011)

WHOQoLl Bref (Szabo 1996)

1.9 Fizikai aktivitas jelentésége

Az életmoddbeli tényez6k kozil kiemelhet6 az egészséges és rendszeres taplalkozas
valamint a rendszeres fizikai aktivitas. Az a tény, hogy az ember mozgdsra termett lény
kétségtelen és éppen ezért a fizikai aktivitds hidnya komoly karokat okoz az egészséget
tekintve. A fizikai munkat mara a gépek végzik az emberek helyett, kézlekedés soran mutatott
aktivitas is jelent&sen csokkent a gépkocsik és egyéb eszkdzok alkalmazasa miatt. A szabadidé
eltoltésének is valtozott a mddja, igy inkdbb a televizid el6tt toltenek érakat az emberek,
mintsem mozgassal toltsék el azt. Ezen valtozasok kovetkezménye, hogy a WHO becslése
szerint a testmozgds hidnya évente mintegy 2 millié halalesethez vezet. Csak az EU-ban évente
kb. 600.000 halalozas irhatd a fizikai inaktivitas szamlajara (Edwards 2006). Egyes kimutatasok
szerint a vildgon évente 5 millié ember hal meg a mozgasszegény életmdd kovetkeztében (Lee
2012). Klasszikus epidemioldgiai tanulmanyok szerint a fizikai aktivitas forditott aranyban all
az altalanos haldlozassal (Blair 1989). Bar az elmult évek kormanyzati beavatkozasai nyoman
valtozasok tapasztalhaték, azonban a fizikai inaktivitdas Magyarorszagon még mindig sulyos

gond. Egy 2011-ben kozo6lt tanulmany szerint a lakossag hozzavet6legesen 20 %-a sportol
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rendszeresen, mig a lakossag 53 %-a egyaltalan nem, 24 %-a pedig havonta 1-3 alkalommal

végez fizikai aktivitast, tehat 77 % definidltan nem mozog eleget (Acs 2011).

1.9.1 Fizikai aktivitas hatdsai egyes betegségekben

A sziv- és érrendszeri megbetegedések népbetegségnek szamitanak nemcsak a nyugati
orszagokban, de Magyarorszagon is. A daganatos betegségek egyharmada megel6zhet6 lenne
egészséges tdplalkozassal, a megfelel6 testsuly meglrzésével és egy életen at, tartd aktiv
életmdd fenntartasdval. Az egészségtelen taplalkozas, a fizikai aktivitds hianya és a dohanyzas
tehetd felel6ssé a korai koszoruér betegségek 80%-anak kialakulasaért. Kilonbozé
orszagokban, ugymint Kina, Finnorszag, USA-ban végzett tanulmdanyok azt bizonyitottdk, hogy
mar relative kis mértékd testsuly csokkentés (diéta) és rendszeres fizikai aktivitas beillesztése
az életmddba 40 - 60 %- kal csdkkentette a II- es tipusu cukorbetegség incidenciajat a magas
rizikoju betegek esetében (Warburton 2006). A rendszeres fizikai aktivitas jotékony hatasai az
egészségi dllapot mindharom (szomatikus, pszichés, pszichoszocidlis) dimenziéjaban
kimutathatdk (Frenkl 1993). EImondhatd, hogy a rendszeres testmozgds altaldnos jétékony
hatdsain tul, prevenciés hatassal van kiilonb6z6 betegségek kialakuldsat tekintve, de ezen

tulmenden e betegségek kezelésében és rehabilitacidjaban is kézzelfoghatd elényei vannak.

A rendszeresen végzett mozgas csokkenti a magas vérnyomas, sziv és érrendszeri
betegségek, cukorbetegség, mozgdsszervi megbetegedések, elhizds, a csontritkulas,
metabolikus szindroma és tovabbi szamos betegség kialakuldsat, valamint e betegségek és
szov6dményei altal okozott korai haldlozasok szamat is. Egy vizsgalat rdmutatott, hogy a
rendszeres és alacsony intenzitasu fizikai aktivitas csokkenti az érelmeszesedés kialakuldsanak
kockazatat (Laukkanen 2002). A rendszeres, révid idGtartamu és alacsony intenzitasu fizikai
aktivitas, mely igénybe veszi és fejleszti a keringési és légz6 rendszert, csokkenti a sziv és
érrendszeri megbetegedések kialakuldsanak valdszinliségét (Barinaga 1997). A myocardialis
infarktuson atesett betegek esetében megfigyelheté a depresszid kialakuldsa is. Ezen
betegcsoport rehabilitacidjdban is fontos a fizikai aktivitas, mert azoknal az infarktuson atesett
betegeknél, akik depresszidsak és alacsony tarsas tdmogatottsaguak, de végeznek rendszeres
fizikai aktivitast jelentGsen alacsonyabb volt az Ujabb myocardialis infarktus kialakuldsa
(Blumenthal 2004). A metabolikus szindréma tinetei a csokkent gliikéztolerancia

(vércukorszint-emelkedésre vald hajlam), a magas vérnyomas, az elhizas (f6leg a hasra), a

28



magas Vérzsirszint és a magas koleszterinszint, amelyek mar onmagukban is fokozzak a
szivkoszoruér-betegség, a stroke és a II- es tipusi cukorbetegség kialakulasanak

valdszinlségét, egylttesen azonban még jobban emelik a kockazatot és roviditik az életet.

1.9.2 Fizikai aktivitds hatasa a rizikétényezdkre

A fizikailag aktiv életmdd kedvez6 hatdsu a leggyakrabban emlitett rizikdtényez6k

csokkentésében. Ezek a kovetkezdk:

e akilonb6z6 sziv- és korondria betegségek,

e amagas szérum koleszterin szint (HDL és LDL egyarant),
e avértriglicerid szintjének ndvekedése,

e a magas vérnyomas,

e atorzsre lokalizal6do testzsirtartalom noévekedés,

e a csokkent inzulinszekrécio,

o afelesleges sé és dsvanyi anyag felhalmozédas.

1.9.3 Arendszeres fizikai aktivitds szervezetre gyakorolt ltaldnos hatdsai

Tovabba szdmos vizsgalat kimutatta a rendszeres testedzés hatasara a szervezetben

bekovetkez6 jotékony valtozasokat, ezek az alabbiak:

e emelkedik a szervezet oxigenizaltsaga,

e erd@siti azimmunrendszert,

e javul a kdzponti idegrendszer szabalyozasa,
e az endokrin rendszer kapacitdsa névekszik,

e avazizomzat erésebbé valik stb. (Ihasz 2012).

Ezek alapjan elmondhatd, hogy rendszeres fizikai aktivitds hatdsara a szervezet
teljesité képessége és terhelhetGsége novekszik. A rendszeres fizikai aktivitds egészségre
vonatkozd jotékony hatdsa jol ismert egészséges populacidéra vonatkoztatva, azonban a

szivbetegek szamara is nélkiilozhetetlen a rendszeres fizikai aktivitds, valamint az Ul6
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életmadot folytatd szivbetegek szamara szekunder prevencids hatdsa is koztudott (Dua 2007;
Dua 2010; Evenson 2014; Flynn 2009; O'Connor 2009; Jehn 2009). Myers és tarsai egy 2015-
0s tanulmanyukban leirjak, hogy a stabil allapotu szivbetegek fizikai edzése javitja az
allapotukat, nem okoz tovabbi karosodast, és szdmos elényt hoz: igy csokkenti a morbiditast,
a mortalitast és a kérhazi dpolds sziikségességét is. A fentiekbdl kitlinik, hogy a betegek
életminGsége az utdbbi id6ben egyre fontosabba valt, e fogalom egyik pillére a fizikai aktivitas,

melynek mértéke jdl jelzi a betegek allapotat.

1.9.4 Szivelégtelen betegek fizikai aktivitasa

A kronikus szivelégtelenség jellemezhet6 a csokkent napi fizikai aktivitassal, amely
belathaté mdédon hozzajarul az inaktivitds és a csdkkent teljesit6képesség kialakulasahoz (Oka
1996; Van den Berg-Emons 2001; Davies 1992; Hoodless 1994; Walsh 1995; Toth 1997; van
den Berg-Emons 2004; Oka 1993; Witham 2006). Ennek kovetkeztében csokken a tréning
tolerancia és véglil a fizikai aktivitds is megsz(inik (Willenheimer 2001; Witham 2005). Az el6bb
leirtak miatt a szivelégtelen betegek fizikai aktivitdsdanak mérése jellemz&en specidlis
megkozelitést igényel a betegek fizikai statusza okan. A fizikai teljesit6képesség
meghatdrozasara ezen betegek korében a koérhdazi elldtast és a mortalitast tekintve
prognosztikus informdaciéval szolgdld 6 perces sétateszt (6MWT) alkalmazhaté (Vegh 2014;
Pollentier 2010). A mddszert korai - rossz balkamra funkciéval biré betegek - CRT hatasara
javuld fizikai teljesitmény novekedés mértékének megitélésére hasznaltdk (Linde 2012). A
rendszeres fizikai aktivitds jotékony hatasa megfigyelheté a szivizom anyagcseréjénél is,
amelynek hatasara:

e javul a szivizom oxigénellatasa,

e novekszik a kollateralisok szama,

o fokozddik a myocardium perfuzidja,

e javul az inzulinérzékenység,

e csOkken az elhizas veszélye,

o fokozddik a fibrinolizis,

e csOkken a myocardium terheléskor fellép6 oxigénigénye, kdvetkezménye:

o alacsonyabb szivfrekvencia,
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o alacsonyabb szisztolés/diasztolés nyomas,
o alacsonyabb perctérfogat,
o alacsonyabb katecholaminszint,
e javul a myocardium funkcidja, kbvetkezménye:
o novekvé verGtérfogat és kontraktilitds,

o csokken a sziv utéterhelése (Pavlik 2015).

1.10 Szivelégtelen betegek rehabilitacidja

A kardiolégiai rehabilitaci6 a WHO megfogalmazasa szerint azon tevékenységek
Osszessége, melyek révén az akut kardioldgai eseményt (infarktus, PCl, CABG, stb)
elszenvedett betegek —sajat kdzremUikddésiik mellett — a legjobb fizikai, mentalis és szocialis
allapotba keriilnek és visszailleszkedhetnek a korabbi csaladi és tarsadalmi kdrnyezetiikbe.

A fentieknek megfelel6en a kardioldgiai rehabilitacié komplex folyamat, amely révén a
kardiovaszkuldris eseményt elszenvedett betegek a sajat aktiv kozremdkodésiikkel a lehet6
legjobb egészségi-, fizikai-, mentdlis és szocidlis allapotba kerilhetnek. Megérizhetik, vagy
visszanyerhetik az 6ket megilletd tarsadalmi pozicidjukat és az aktiv életvitellket.

A rehabilitacids program részét képezik az alabbiak:

o Allapotfelmérés, riziké sztratifikacio,

e mozgaskezelés,

e pszicho-szocialis intervencio,

o étkezési tanacsadas és testsuly kontroll,

e dohdnyzassal kapcsolatos tandcsadas,

e tarsbetegségek kezelése,

o egészséges magatartas oktatdsa, tandcsadas, a helyes életméd, viselkedés kialakitasa

(Veress 2008).

Magyarorszag kdzponti rehabilitacids intézete a Balatonfiiredi Allami Szivkérhdz, azonban az
orszagban tobb helyszinen is elérhet6k rehabilitacidos intézmények, osztalyok. A kardioldgiai
rehabilitacid soran két program megvaldsitdsara torekednek a szakemberek. Ezen programok
egyike a fizikai allapot javitdsa, amelyet nevezhetiink edzésnek is, a masik az egészségnevelés.

A fizikai aktivitas és ezen keresztil a terhelhet8ség névelése a rehabilitacié megvaldsitasaval
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jelent@s szakirodalmi hattérrel rendelkezik, melyek hatékonysaga A-B-C evidenciaval birnak.
Ma mar nem csak az ischaemids szivbetegek szamara nyujt hatasos segitséget a rehabilitacio,
de tobbek kozott szivelégtelen betegek esetében is hatdsos, melyekrél szamos tudomanyos
érv kerlt nyilvanossagra az utébbi években (Berényi 2008). Egy tudomanyos vizsgalat azt
mutatta ki, hogy a szivelégtelen betegek kozott a VOamax nOvelésének képtelensége kétszeres
szorzoju rizikéfaktor a haldlozas, vagy a nem tervezett hospitalizacidval Osszefliggésben
(Bakker 2017). A rehabilitacié lehet intézethez kotott a sulyosabb, esetleg mozgasukban
korlatozott betegek esetében. Illetve ambulans programok a jé altalanos allapotu, megfeleld
életvitel(, alacsony rizikoju, klinikailag stabil betegek szdmara. Azonban a rehabilitdcido nem
fejez6dik be az adott program végeztével, mivel ezen betegek szdmdra az életkilatasaik miatt
fontos, hogy élethosszig folytassak a fizikai aktivitast. Szamos tanulmany latott napvilagot a
szivbetegek fizikai tréningjével kapcsolatban és az ajanldsok az mutatjak, hogy e betegek
szamara is lényeges az aerob kapacitds novelése, a rezisztencia edzés, a relaxacids technikak

elsajatitasa, a nyujtds (Gaida 2008; Balady 2007; Fletcher 2013).

1.11 Fizikai aktivitas vizsgalat eszkozei

A napjainkban haszndlatos aktivitasmérék, amennyiben nem telefonos applikaciérél van
sz6, méretiiket tekintve igen kicsik, ennek kovetkeztében napi haszndlatuk a visel6 szdmara
nem okoz kellemetlenséget. Egy feltdltéssel akar hetekig is mlikodésképesek, ebbél fakaddan
a reguldris aktivitds mérésére alkalmasak, igy megfigyelheté az adott személy mozgds
mennyisége, gyakorisaga, intenzitdsa stb. A napi fizikai aktivitds monitorozdsa mellett akar
alvasmonitorozasra is alkalmasak, melyet bizonyos esetekben célszerl vizsgdlni. Ma mar
rengeteg aktivitdsmérs készilék taldlhatd a piacon, igy terjedelmi korldtok miatt ezen
szegmens bemutatdsatdl eltekintlink. Vizsgalataink soran két erre szolgald eszkozt
alkalmaztunk. Egyrészt a betegekbe beililtetett késziilékek bels6 akcelerométerét, masrészt az
Actigraph GT3X+ eszk6zét hasznaltuk. A beliltetett eszk6zokben egy piezoelektromos kristaly
talalhato, amely érzékeli a test mozgasanak intenzitasat és frekvencidjat. Az Actigraph a harom
térirdnyban torténd mozgasok erGsségét méri, valamint ezek id6tartamat rogziti. Egy Utés
alatt azt a jelet értjik, amelynek a magnituddja elegendé arra, hogy a jelet az akcelerométer

analégbdl digitalissa alakitsa. Az eszk6z 3,8 cm™*3,7 cm *1,8 cm kiterjedésd. Kilseje leginkabb
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egy pulzusmérd orahoz hasonlit, azzal a kiilonbséggel, hogy az 6vre van kozvetlenil rogzitve.

Az ajanlasok szerint a csip6 jobb vagy bal oldalan kell viselni.

2 Problémafelvetés, célkitlizés

A technoldgia fejl6dése lehetévé tette a fizikai aktivitdas monitorozasat akar a
belltetett CRT késziiléken keresztil is. A CRT készllékek beépitett (belsé) kapacitiv
akcelerométere képes mérni a mozgasok kinematikai jellemzgit és azokrol értékelést is ad (Lau
2011). A bels6 akcelerométer egy piezoelektromos kristalyt tartalmaz, mely érzékeli a test
mozgasanak intenzitdsat és frekvenciajat, majd e jeleket elektromos impulzusokka alakitja és
a tobbi lekérdezett adattal egylitt telemetrids Uton tovabbitja egy mobil telefonegységen
keresztll a gyartd kozponti adatfeldolgozd rendszerébe (3. abra). A telemetrias Gton
tovabbitott, feldolgozott adatok értékes informacidkat jelentenek a kezel6orvos szamara, igy

a beteg allapota tavolrél monitorozhaté.

s B <= 8 f

Patient with Home Cardiomessenger Data transmission BIOTRONIK View data via
Monitoring implant Mobile patient device via cellular network Service Center internet, email, SMS

Biotronik Home Monitoring®

3. dabra Biotronik Home Monitoring rendszer
Forras: http://spo.escardio.org/eslides/view.aspx?eevtid=48&fp=2175, elérés:
2107.09.13

Tanulmanyok igazoltdk Biotronik Home Monitoring (HM) rendszerének hatékonysagat,
mortalitast csokkent6 szerepét (Varma 2010; Hindricks 2014). Ezen a médon a napi aktivitas
%-ban megadott értékét elemezheti a kezel6orvos, azonban érdemes megvizsgalni a betegek

aktivitasanak intenzitdsat is, mely igy pontosabb képet ad a terhelhet6ségulikrdl.
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Erre ad lehetGséget az Actigraph mozgaselemz6 szenzora (Actigraph GT3X+). Ez a
mozgaselemzd6 szenzor képes a mozgasintenzitastél fliggben osztalyozni az aktivitasokat és
ezzel az elvégzett napi mozgasmennyiséget meghatarozni. Erre vonatkozéan Howell 2008-ban
megjelent tanulmanydban leirta, hogy a vizsgalati mintdjat alkotd szivelégtelen betegek fizikai
aktivitasa jellemz6en az Uil6 életmdd és az alacsony aktivitasi szinteknek volt megfelel6. A
szivelégtelen betegek esetében a napi fizikai aktivitas mértéke a mortalitas egy fliggetlen
valtozéja (Walsh 1997). Tébb tanulmany jelzi, hogy az egészségvédd hatast kivaltja barmilyen
tipusu, heti rendszerességgel alkalmanként tébb mint 10 percig végzett, legaldbb kozepes
intenzitdsu fizikai aktivitas (Moderate Physical Activity, MPA) (Manson et al. 2002; Orsini et al.
2008). Az egészségre bizonyitottan pozitiv hatast gyakorlo fizikai aktivitds meghatdrozdsanak
fontos eleme az egység-id6 (Bout/egybefliiggéen, legaldbb 10 perc kozepes fizikai aktivitas),
melyet a kutatdsok eredményeikben megjelenitenek.

Célkitlizéslink egyrészt a CRT késziilékbe épitett akcelerométer fizikai aktivitdsra
vonatkozd értékeinek (napi fizikai aktivitdas %) Osszehasonlithatdsagat segité moddszer
kidolgozasa. A CRT-bél kapott adatokat egy Actigraph GT3X+ Triaxial Activity Monitor adataival
kivantuk Osszehasonlitani. Ehhez els6 lépésben egy 6 perces sétatesztet végeztettiink a
vizsgalatban résztvevékkel. Majd a vizsgalat teljes id6tartamara vonatkoztatva elemeztiik a
fizikai aktivitds CRT-b4l és Actigraph-bél kapott adatait. Tovabba a résztvevbk
energiafogyasztasat vizsgaltuk a telemetrikus Uton érkezd és az Actigraph-bdl kapott adatok
segitségével. Masrészt célul tlztik ki, hogy a betegek allapotromlasat elGjelz6 modszert

dolgozzunk ki a telemetrias uton kapott adatok felhasznalasaval.
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3 Hipotézisek

H1: Feltételezziik, hogy a mintdban I[év6 szivelégtelen betegek napi atlagos

energiafelhasznaldsa 3 MET alatt varhaté

H2: Feltételezzilik, hogy a minta tagjai a 6 perces sétateszt soran atlagosan 400 métert

meghalado tavolsagot fognak teljesiteni

H3: Feltételezziik, hogy a minta tagjainak a 6 perces sétateszt is emelkedett fizikai aktivitast

jelent

H4: Feltételezziik, hogy a PA% segitségével meghatarozhatd a betegek energiafogyasztdsa

(MET)

H5: Feltételezzik, hogy a PA% felhasznalasaval megbecsiilheté a 6MWT jarastavolsaga
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4 Anyag és modszer

4.1 Mintavalasztas maodja

A kutatdsba a Pécsi Tudomanyegyetem Klinikai Koézpont Szivklinika azon szisztolés
szivelégtelenségben szenved6 betegeit vontuk be, akiknél un. Home Monitoring® (HM)
rendszert hasznald készilék kerilt belltetésre. A PTE KK Szivklinika a dél-dunantuli régio

egészséglgyi ellatdé kozpontja, igy a klinika ellatasi teriletérdl keriltek ki a minta tagjai.

4.1.1 A kutatas tipusa, célcsoportja

Kutatdsunkat kontrollalt, longitudinalis, nem randomizalt, egyszerli véletlenszeri
mintavétellel végeztik. El6zetesen 21 beteg kerilt kivalasztdsra a fenti kritériumok
figyelembevételével. 1 f6 jaras korlatozottsag miatt, 3 f6 nem kivant részt venni a kutatasban.
igy N= 17; életkor 57,35 év +9,54; testtomeg 98,71 kg +9,89; Atlagos BMI 36,69 +3,67; 4 5
BMI < 30; 13 f6 BMI > 30. A 4. tablazatban lathatok a kisér6betegségek is.

4.2 Bevalasztasi kritériumok:

e ESC altal javasolt kritériumrendszernek megfelel6 betegek
o szisztolés szivelégtelenség EF < 35 %,
o bal Tawara szarblokk (QRS > 130 ms),
o NYHA IlI-Il klinikai stadium,
e implantalt Biotonik CRTP vagy CRTD készilék, Home Monitoring® rendszerrel,
e a HM rendszer folyamatos haszndlata,
o ¢életkor > 18 év, tartds szinusz ritmus,

e alairt beleegyezd nyilatkozat (ESC 2016).

4.3 Kizarasi kritériumok:
e NYHA (New York Heart Association) IV klinikai stadium,
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e a HM rendszer hasznalatanak elutasitasa,
e jards korlatozottsag, mely kizarja a 6MWT teljesitését,
e tartdsan pitvarfibrilldlé CRT betegek,

o egylttmdlkodés hianya.

4. tablazat A minta jellemzéi

Férfi / NG 14 (76,4%) / 3 (23,6%)
Atlag életkor (év) 57.35+9.5
Testtomeg (kg) 98.7+9.9
Atlagos BMI 36.7 +3.7
NICM 61,9%
ICM 38,1%
Valvular HD 9,5%
NYHA II. 9
NYHA III. 8
Magasvérnyomas 57,1%
Cukorbetegség 28,5%
Infarktus 23,8%
Szivbillenty( csere 9,5%
VT/VF 33,3%
AF 4,8%
Asztma 9,5%
ACBG 9,5%
PTCA 9,5%
COPD 4,8%

Roviditések: NICM: Non Iszkémias KardioMiopatia; ICM: Iszkémids KardioMiopatia; Valvular
HD: Szivbillenty( betegség; VT/VF: Kamrai tachycardia/Kamrafibrillacié; AF: Pitvarfibrillacio;
ACBG: Koszoruér athidalas; PTCA: Koszoruér tagitas sztent beliltetéssel; COPD: Krénikus

Obstruktiv TUdG6 Betegség

Forras: Sajat adatok

37



4.4 Vizsgalati médszerek

A vizsgalat Kutatds- Etikai engedély szama: 6142, melyet a PTE Klinikai Koézpont
Regionalis és Intézményi Kutatds- Etikai Bizottsag adott ki. Az engedély masolata az I. szamu
mellékletben talalhatd. A vizsgdlat elvégzése elStt a vizsgdlatban résztvevé betegekkel

beleegyez6 nyilatkozatot toltettlink ki, mely nyilatkozat a mellékletben taldlhato.

A vizsgalt id6szak mindig 7 napot oOlelt at, melyben a hétvégét is vizsgdltuk. A belltetett
készilékek mért id6szakra vonatkozé adatait a Biotronik Home Monitoring® rendszerébdl
toltottik le. A betegek fizikai aktivitdsra vonatkozé adatait egy kiils6 aktivitasméré monitorral
is vizsgdltuk, mely az Actigraph GT3X+ eszkdz volt. Az Actigraph-al is 7 napos intervallumban
mértik a betegek aktivitdsat. Az Actigraph GT3X+ készllék a harom tériranyban torténd
mozgdsok er@sségét méri, valamint ezek id6tartamat rogziti. Egy Gtés alatt azt a jelet értjlik,
amelynek a magnituddja elegendd arra, hogy a jelet az akcelerométer analogbdl digitdlissa
alakitsa. Ez az eszkdz lehet6vé teszi, hogy a napi aktivitast pontosan felmérjik, és ezaltal
kategdridkba soroljuk. Egy meghatdrozott képlet alapjan Freedson és munkatarsai
oxigénfogyasztasi mennyiségeket rendeltek az Utés/perc adathoz, melynek segitségével az
aktivitaskategdriak MET értékei meghatarozhatdk®. Alanyaink a tartds vizben tartézkodést
(tisztalkodds, Uszas) kivéve allanddan viselték a szenzort. Az Actigraph GT3X+ adatainak
elemzése sordn 5 epoch (mintavételi srliség, 5 masodpercenkénti egységben) id6ket
allitottunk be. Egy meghatarozott képlet alapjan Freedson és munkatdrsai oxigénfogyasztasi
mennyiségeket rendeltek az ités/perc adathoz, melynek segitségével az aktivitaskategoriak

MET értékei meghatarozhatok.

A fentiek alapjan az aktivitdsi szintek a kovetkez&k:

Ul6 (sedentary) 0-99 Utés Utés/perc alatti,

konnyd (light) fizikai aktivitasnak a 100-1951 utés/perc, < 3 MET,
o kozepesnek (moderate) a 1952-5724 (ités/perc kozotti, = 3 MET és < 6 MET,

o intenzivnek (vigorous) a 5725-9498 utés/perc kozotti, > 6 és < 9 MET,

5 MET Rate = 1.439008 + (0.000795 * CPM) where CPM = Counts per Minute (Freedson et al, 1998)
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J nagyon intenziv (very vigorous) aktivitasnak a > 9498 - Utés/perc kozotti érték

szamitott, > 9 MET (Freedson 1998).

Tovabba a minta tagjait egy kérdGiv segitségével is megkérdeztiik, mely tartalmazott sajat
szerkesztés(i kérdéseket és validalt indexeket egyarant. A sajat szerkesztés(i kérdések a
szociodemografiai részt érintették, melyben a fizikai aktivitds gyakorisagdra, dohanyzasra,
étkezési szokasokra vonatkozo kérdésekkel taldlkoztak a kitélték. A validalt indexek kozil a
Beck Depresszid Index 9 kérdéses valtozata, a Minnesota (MLHFQ) kérd6iv, a WHO-WBI 5
indexei szerepeltek. Tovabba a szivelégtelenséggel kapcsolatos kérdéskorok is felhaszndlasra
keriltek. A Minnesota kérd6iv (MLHFQ), melyek segitségével a betegek életminGsége
mérhet6 21 kérdésbdl all, amely a szivelégtelenségben szenveds betegek életminGséglkkel
kapcsolatos szubjektiv véleményét értékeli. A kérdGiv arra mutat ra, hogy a szivelégtelenség
mekkora hatassal volt a beteg életvitelére az elmult négy hétben. Kérdésenként a valaszok O-
tol 5-ig terjed6 variacidban lehetségesek (0-nincs hatassal, 1-kissé, 5-nagy hatdssal van az

életvitelére). A kérdGiv teljes értéke 0-105—ig valtozhat.

A vizsgalat el6tt toltotték ki a kérdSivet, majd végrehajtottdk a 6 perces sétatesztet
(BMWT). A teszt megkezdése el6tt a betegek informacidt kaptak a feladat végrehajtdsarol.
Ennek értelmében a teszt soran sétdljanak olyan sebességgel, amilyen gyorsan tudnak, de
lassitsanak vagy akar alljanak meg, ha az szlikséges. A 6 perces sétateszt egy 20 m hosszu, sik
terlileten kerilt elvégzésre. A 20 m-es hosszak mindkét végén székek alltak a betegek
rendelkezésére, annak érdekében, ha a teszt soran a betegek elfaradtak megpihenhessenek.
A vizsgalatba bevont személyek mindegyikének Biotronik Home Monitoring® rendszert
hasznalé késziléket lltettek be, melyek beépitett antenndval rendelkezve biztositjdk az
adatatvitel lehet6ségét a mobil telefon egységre. 4 f6 Iforia 5 HF-T 4 f6 Lumax 540 HF-T és 7
f6 Lumax 640 HF-T 2 f6 Entovis HF- T készllékkel él. Az el6bbiek szivingerlé-defibrillatorok, az
utébbi (Entovis) szivingerl6 késziilékek. Az Actigraphbdl nyert adatok kdz6tt megtalalhaté volt

a betegek energiafogyasztasat leird MET érték is.

A fizikai aktivitast jellemz6 adatsorok felhaszndlasaval linedris regresszidt végeztiink,
melynek soran egy matematikai egyenletet kaptunk, igy a PA% érték konvertdlhato volt MET

értékkeé.
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4.5 Vizsgalat helye és ideje

A vizsgalatokat Pécsi Tudomanyegyetem Klinikai K6zpont Szivklinika tertletén,

2014.02.28 és 2015.04.17 kozott végeztik.

4.6 Statisztikai modszerek

Az adatfeldolgozds SPSS 23 statisztikai csomag és Excel felhaszndlasaval tortént. A
statisztikai elemezés soran leird statisztikat, atlag és atlagtél valo eltérést (SD), szérast,
normalitds vizsgdlatot, Chi-négyzet prdébat, logisztikus regresszié szamitdst végeztiink. A

szignifikancia szintet p < 0,05- nal allapitottuk meg minden valtozo esetében.
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5 Eredmények

A minta tagjait egy kérdGiv segitségével is megkérdeztilk, mely tartalmazott sajat
szerkesztés( kérdéseket és validalt indexeket egyarant. A sajat szerkesztés( kérdések a
szociodemografiai részt érintették, melyben a fizikai aktivitas gyakorisdgara, dohanyzasra,
étkezési szokdsokra vonatkozé kérdésekkel talalkoztak a kitolték. A validalt indexek kozil a
Beck Depresszié Index (BDI) 9 kérdéses valtozata, a Minnesota (MLHFQ) kérd6iv, a WHO-WBI
5 indexei szerepeltek. Tovdbbad a szivelégtelenséggel kapcsolatos kérdéskorok is

felhasznalasra keriiltek.

A beliltetés el6tti allapotukrél kérdeztik a betegeket az egyik kérdés blokkban. Ennek
soran szivelégtelenséggel Osszefliggd kérdések kozott megtalalhatd volt a ,Fulladds
terhelésre” kérdés, melyre a 6 perces sétateszt eredményei alapjan felallitott valtozé (atlag
alatti, atlagos, atlag feletti sétatavolsag) segitségével szignifikans kiilonbséget (p= 0,023)
taldltunk az atlag alatti és az atlagos, illetve az atlag feletti teljesitményt elérék kozott. Ez azt
jelenti, hogy az atlag alatt és az atlagosan teljesit6 betegek kozil szamoltak be fulladasos
panaszokrél, mig az atlag felett teljesit6k nem jeleztek fulladast terhelésre. A labdagadas
panaszra vonatkozd kérdésre is szignifikdns Osszefliggést mutattunk ki a mintaban, amely
szerint az atlagos vagy atlag feletti sétateljesitmény esetében 10 f6nél nem volt ldbdagadas,
mig 6 esetben tapasztaltak ilyen tlnetet (p=0,047). A betegségilikkel Osszefligg6 korhazi
kezelésrdl is s kérdeztiik e betegeket. Itt arra voltunk kivancsiak, hogy a szivelégtelenségiikbdl
fakaddan kaptak-e kdrhazi dapolast. Az atlagos és atlag feletti sétateljesitménnyel birék kozul
szignifikdnsan tobben voltak azok, akik nem szorultak kdrhdazi dpoldsra, mint akik igen

(p=0,020).

A ,Milyen valtozasokat érzett a beliltetés utan?” kérdéskorben is taldltunk 6sszefliggést
a fulladds mutét utani megjelenését vizsgdlva. Itt azt talaltuk, hogy a 17 beteg koziil 4 esetben

megszUnt a fulladas érzés, 8 esetben csokkent (p<0,05).

Arra a kérdésre, hogy ,allapota fligg-e a beliltetett késziilékt6l” 17-bél 10 f6 valaszolta,
hogy igen (p=0,044). Amely véleményiink szerint jelzi, hogy ugyan tudjidk, hogy a készilék
segiti az életliket, de az szamukra nem egyértelmd, hogy az allapotuk javuldsat ennek

koszonhetik-e.
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Az ,Annyira aggdédom a testi —fizikai panaszok miatt, hogy masra sem tudok gondolni”
kérdésre 13 f6 valaszolta az atlagos és atlag feletti sétateljesitményt elérék kozil azt, hogy
soha vagy nagyon ritkdn jellemzG6k ezek a gondolatok (p=0,015), mig 3 f6 valaszolta azt, hogy

jellemzd az atlag alatti és atlagos kategériaban teljesiték kozil.

Az elemzések sordan megvizsgaltuk a kitoltott validalt indexekre adott valaszokat. A Beck
Depresszid Index (BDI) megfelelé kérdéssor arra, hogy a valaszadast kdvet6en informaciét
kapjunk a kitolté hangulati allapotdra vonatkozéan. A BDI négy csoportot kiilonit el a kapott
eredmények alapjan: normal, enyhe depresszid, kozépsulyos depresszid és sulyos depresszids
allapotokat. 1 f6 nem adott valaszokat erre az indexre. A mintank aktudlis hangulati
allapotanak eloszlasat a 4. dbra mutatja. A kérdGiv kitoltésekor a mintdba tartozé betegek

koziil 14- en a kiizdottek depresszidval.

BDI csoport

M normal
Eenyhe
Ckszeépsulyos

4. abra BDI csoportok

Forras: Sajat adatok alapjan
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Ezek utan a BDI csoportokat 6sszevetettiik az Actigraph-bdl kapott fizikai aktivitasra
vonatkozé adatok kozul az Uléssel toltott id6 (sedentary), kozepes és erGs intenzitdsu
aktivitasok (Total MVPA) és a 6 perces sétateszt eredményeivel. Az 6sszehasonlitas sordn arra
voltunk kivancsiak, hogy van-e kiilonbség a fenti paraméterek és a BDI csoportok kozott. Els6
[épésben normalitds vizsgalatot végeztiink az emlitett paraméterek esetében, melynek
eredményeképp a paraméteres probak koziil a Variancia analizist futattuk le. A harom véltozé

tekintetében nem talaltunk szignifikans kiilonbséget (p > 0,05) a depresszid kategdriak kozott.

A kovetkezd elemzett index a Minnesota kérd6iv (MLHFQ) volt, melyek segitségével a
betegek életminGsége mérhet6. A MLHFQ 21 kérdésbdl all, amely a szivelégtelenségben
szenvedd betegek életminGséglikkel kapcsolatos szubjektiv véleményét értékeli. A kérdGiv
arra mutat ra, hogy a szivelégtelenség mekkora hatassal volt a beteg életvitelére az elmult
négy hétben. A vonatkozo szakirodalmaknak megfelel6en a < 24 érték jo életmin&ségre utal,
a 24-45 érték kozepes életminGséget jelez és a > 45 érték rossz életmin6éséget mutat, mely
|étrehozta a harom csoportunkat. E kérdGiv esetében is megvizsgaltuk az Actigraph-bdl kapott
fizikai aktivitasra vonatkozd adatok kozil az Giléssel toltott id6 (sedentary), kozepes és erGs
intenzitdsu aktivitasok (Total MVPA) és a 6 perces sétateszt eredményeit. A statisztikai
elemzés lefuttatdsa utdn megadllapithato volt, hogy szignifikans kiilonbség taldlhaté (p < 0,05)
az életmindség kategdridkban megtett 6 perces sétateszt eredmények kdzott. Ezt kovetGen a
lefuttatott post-hoc teszt (Scheffe) alapjan megallapithatd, hogy a jo és rossz életminGség
kategdridk kozott szignifikans kilonbség (p=0,003) mutatkozik a megtett hossz tekintetében
(5. dbra). A j6 és kozepes életminiség kategoéridkban 6-6 f6, mig a rossz életmindség
kategdriaban 5 f6 volt. Az oszlopdiagramokban az atlagos megtett hossz [athatd méterben

megadva.
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5. dbra MLHFQ életmindség kategoridi és a 6MWT eredményének Osszefiiggései
Forras: sajat adatok

Az eszkdz06s vizsgalatunk sordn informacidkat, adatokat kaptunk a minta tagjainak napi
fizikai aktivitasardl. Ezen adatok egyrészt a belltetett készilékbdl (CRT-P és CRT-D), masrészt
egy kiils6 mozgaselemzé készilékbél szarmaztak (Actigraph). Az Actigraph és a 6MWT alapjan

az alabbi eredményeket kaptuk (5. tablazat).
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5. tdblazat: A minta alapadatai

Betegek 17 F6

6MWT 416,6 £48,2 m

MET 1,85+0,18

MET heti atlag 1,12 £ 0,06

6MWT — 6 perces sétateszt; MET - A nyugalomban mért oxigén sziikséglet, ahol 1 MET= 3,5
ml*kg*perc

Forras: Sajat szerkesztés
Az 6. abra szemlélteti a 6MWT egyénenkénti eredményeit, melynek értékeit kézi

tdvolsagmeéréssel vettik fel. Az atlagos 6 perc alatt megtett tavolsag 416,58+ 48,2 m.

Atlag= 416,58+ 48,2 m 546
502
480 484
445 445
4 11
390
_ 373 374
T 360 364 347
S 321
8
=
5
c
s
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Betegek

6. dabra: 6 perces sétateszt egyénenkénti eredményei
Forras: Sajat szerkesztés

Az Actigraphbdl nyert adatok a fizikai aktivitdas mértékétsl fliggben Ot kategoridaba
sorolhatok. A kapott adatokbdl jél kivehet6, hogy a minta tagjai jellemzéen l6 (sedentary)
életmddot folytatnak, melyet a MET értékek is megerdsitenek. A mintat alkoté személyek
fizikai (in)aktivitasat a kiilonbo6z6 kategoriakban az alabbi diagram (7. abra) mutatja, melyben
jol érzékelhetd mintaban talalhaté személyek alacsony mozgasmennyisége a mért idészakban.

A feltlintetett adatok az adott kategdriaban elt6ltott id6t mutatjak percben megadva.
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7. abra A kategodriakban mutatott aktivitas
Forras: Sajat szerkesztés

A betegek séta alatti jarastavolsaga, igy a MET értékeik is allapotuk fliggvényében egyéni

kilonbséget mutattak (6, 8. dbra). 6 perces sétateszt alatti és a 7 nap atlagos MET értékeit

Osszevet§ abran (9. dbra) lathatd, hogy ennek a betegcsoportnak a fizikai aktivitasa a

mindennapokban igen alacsony. J6l kivehet6 hogy a betegek szadmara még a 6MWT is egy

emelkedett aktivitast jelent a mindennapok aktivitasi szintjéhez képest.
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8. abra: Egyénenkénti MET értékek a 6MWT idGszakaban

Forras: Sajat szerkesztés
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9. Aabra: 6 perces sétateszt MET és heti atlagos MET értékek

Forras: Sajat szerkesztés

A belltetett készilékekbdl kapott telemetrids adatokbdl a betegek napi fizikai aktivitasat

feltiinteté informaciébdl - Patient Activity (PA%) - a heti atlagos PA% adatait vizsgdltuk,
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melyeket az 10. dbra ismertet. Az egyénenkénti PA%, mint |athaté valtozatos értékeket vesz
fel, am az aktivitds intenzitdsardl nem informal. A vizsgdlatunkban 6sszehasonlitottuk a
belltetett készlilékek akcelerométerének a betegek fizikai aktivitadsra vonatkozo adatait (PA%)
és a kiils6 szenzor (Actigraph GT3X+) MET adatait annak érdekében, hogy a PA% alapjan

meghatarozhatd legyen a betegek energiafogyasztasa (MET értéke).

31,5

22,5
20,7 20,7

20,1
19,2 18,6 18,9

16,6
14,7
13,7 145 14,4

11,3
9,9 10,7
8,8

10. dbra Heti atlagos PA%
Forras: Sajat szerkesztés

A vizsgalt id6szak napi atlagos PA% - at (CRT késziilékbdl kapott adat) és a napi atlagos
MET (Actgraphbdl kapott adat) értékeit vetettik 0ssze a statisztikai vizsgalat soran. Azért ezen
adatokat, mert bar az Actigraph képes 6ras bontdsban is megjeleniteni a mért értékeket, a
bels6 akcelerométer adatai csak napi bontasban hozzaférhet6k. Az ezzel kapcsolatos
eredmények a 11. dbran talalhaték, melyek alapjan megfigyelhet6 volt, hogy a két adatsor

valtozasai kovetik egymast. Ezért ezen adatsorokat tovabbi vizsgdlatnak vetettik ala.
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11. A Patient Activity % és MET adatok dsszehasonlitdsa

Forras: Sajat szerkesztés

Az eljards soran linearis regressziés modellt alkalmaztunk, melyben a bo paraméter az
Actigraph-bdl szarmazé MET érték, a b1 paraméter a beliltetett késziilékekbdl telemetrids
uton kapott PA%. A regresszids modell szignifikdns értéket adott, amelybdl arra
kovetkeztethettlink, hogy a jelenség nem a véletlen mive (p<0,05). Az eredmények tovabbi
értékelése arra mutatott ra, hogy a regresszidos modelliink szignifikans volta miatt becsilhet6
a fizikai aktivitas értékbél az energiafogyasztas (MET), ezzel pedig jellemezhetévé valik a
szivelégtelen betegek allapotvaltozasa. A statisztikai adatfeldolgozdas soran bizonyitast nyert,
hogy a CRT késziilék belsé akcelerométerébdl szarmazoé adatok (PA %) és az Actigraph adatai
(MET) kozepes szorossagu kapcsolatot mutatnak (R=0,37; p=0,00). Az adataink arra is
ravilagitottak, hogy a PA% egységnyi valtozasa a MET érték 0,005 mérték(i ndvekedését idézi
el6 (12. dbra). Az abran lathaté a regresszidés egyenlet (y=1,0384 + 0,005x), melynek
segitségével meghatarozhatd a PA%-bol a MET értéke. Azt feltételezzik, hogy a jov6ben a
kutatasba bevont betegszam novekedésével a kapcsolatszorossdgi mutatészam emelkedni

fog. A telemetrids adatok vizsgalata soran megallapithatd volt, hogy a betegek atlagos napi
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fizikai aktivitasa 16,87% * 4,51 volt. A legalacsonyabb érték 8,8%, a legmagasabb érték 31,5%
volt. Az Actigraphbdl nyert atlagos MET érték 1,12 + 0,04 volt. A legalacsonyabb 1,04 a
legmagasabb 1,23 MET volt. Ez igen alacsony fizikai aktivitasra utal, ezek alapjan mondhato,
hogy a résztvevék Ul6 életmddot folytatnak, azonban ez érthetd, mivel csak olyan betegek

kertltek a mintaba, akik NYHA 1lI-11l stadiumban voltak.
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12. dbra A Patient Activity % és a MET értékek abrazolasa regresszios diagramban
Forras: Sajat szerkesztés

A statisztikai elemzés utan kapott adatokbdl kitlinik, hogy ebben a vizsgdlati csoportban
tendenciaként figyelhet6 meg, hogy minél magasabb az egyén BMI értéke, anndl t6bb id6t
toltott el Gl6 kategdridban (p=0,029; R=0,507). Ezt tovabb erdsitette az a negativ korrelacid,
melynek értelmében az alacsonyabb testtomeg indexd személyek t6bb id6t toltottek kozepes
aktivitassal (p=0.021; R=-0,555). Tovabba az is lathatova valt, hogy azon személyek, akik tobb
id6t toltottek a kozepes és/vagy intenziv kategdridban, nagyobb tavot voltak képesek

megtenni a 6 perces séta teszt soran (p=0,031; R=0,524).

A 13. dbran az Ul6 életmdd, a konnyl és kdzepes aktivitas kategdridkban eltoltott idé

szazalékos alakuldsat latjuk. A betegeink a vizsgalt id6szak 86,79 %-at (16, és csak 10,75 % és
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2,46 %-t toltottek konnyd, illetve kozepes kategoéridju mozgassal. Ezen adatok alapjan a

mintdban részt vevék jellemzdéen Ul6 életmddot folytatnak és amennyiben végeznek is fizikai

aktivitast az alacsony mértékd.

Kategoriak szazalékos megoszlasa

Kozepes
2,46%

Konnyd
10,75%

U186 életmod
86,79%

13. abra A kiilonb6z6 aktivitas kategdriakban elt6ltott id6 szazalékos megoszlasa

Forras: sajat adatok

A konnyl, kozepes és intenziv aktivitds kategoriak vizsgdlatdnak eredményét a 14.
diagram dabrazolja. A minta tagjai az inaktivitast jelenté Ul6 kategdrian kivil leginkabb a
konny( fizikai aktivitas kategodridban végeznek tevékenységeket, mely 3 MET alatti

tevékenységnek felel meg. A kdzepes és intenziv aktivitds kategériaban eltoltott id6tartam

elenyész6 mennyiségu.
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14. abra A kiilonb6z6 aktivitas kategdridkban eltoltott id6 személyenként

Forras: sajat adatok

Az adatokat tovdbb vizsgdlva a 6 perces sétateszt sordn teljesitett, méterben mért
tavolsagokat dsszevetettiik a CRT késziilékekbdl szarmazé a betegek napi aktivitasat jellemz6é
adatsorral (PA%). A statisztikai elemzés sordn a két adatsort linedris regresszié segitségével
vizsgaltuk és e szamitas azt mutatta, hogy a PA % adatabdl egy regresszids egyenlet
segitségével megbecsiilhets a paciens 6 perc alatt méterben megtett tavolsaga (15. abra). A
linearis regresszid szamitds soran a kovetkez6 paramétereket kaptuk: F= 4,409; p=0,05; bo

paraméter 335,321 (p=0,00), a b1 paraméter 4,925 (p=0,05).
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Tehat a 6 perces sétateszt becsiilt tavolsagat a kovetkezs egyenlettel kapjuk meg:

y= 335,321 + 4,925*x
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15. dbra PA% és a 6 perces sétateszt alatt megtett hossz regresszié analizise

Forras: sajat adatok
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6 Megbeszélés

A szisztolés szivelégtelenség incidencidja vildgszerte, igy Magyarorszagon is jelentGsen
emelkedik (Dickstein 2008; Roger 2010; Tomcsanyi 2012). A reszinkronizacios kezelés
els6sorban BTSZB-s betegek szdmara lehet6séget ad a betegek szivteljesitményének, klinikai
allapotanak javitasara (Dickstein 2008; McMurray 2013; EHRA/HRS 2012; Brignole 2013). A
klinikai allapotjavulds mértékét javitani egyénre szabott fizioterapiaval lehetséges, mely a
készilék bizonyos paramétereinek elemzésével ellenérizhetd. A beépitett akcelerométer
eredendden a készilékkel él6 betegek napi fizikai aktivitdsanak kovetésére, megitélésre,
jellemzésére alkalmas. Vizsgalatunk célja a kvalitativ adatok kvantifikaldsa volt. E célbdl
felhasznaltuk a 6 perces sétatesztet, mint alapvetd vizsgalati moddszert, amelyet
kiegészitettiink a fizikai teljesitmény kvantitativ mérésére alkalmas eszkozzel (Actigraph
GT3X+). Statisztikai mddszerek segitségével meghatdroztuk a betegek fizikai aktivitasanak
energiafogyasztasi jellemz6it (Alosco 2012; Howell 2008). Mddszeriink egyedilalld,
alkalmazasaval a betegek allapotvaltozdsa a beliltetett reszinkronizdcés készilékekbe (CRTP,
CRTD) beépitett, fizikai aktivitadst méré mozgasérzékelS adatai alapjan, magdval az implantalt
elektronikus eszkozzel telemetridsan monitorozhatd. A forradalmian Uj technika segitségével
a tdvoli monitorozassal egyltt, betegre szabottan, ambuldns vizit nélkil ellenérizhetd a fizikai
allapotvaltozds, illetve a fizikai tréning hatdsa. A betegek klinikai allapotvaltozasanak
megitélését a kérdGives feldolgozdssal nyert adatokkal is kiegészitettik (Witham 2006). A
fentiek alapjan, fejlesztéstinkkel a tavoli ellenérzési rendszer (HM) a korai felismerés, terapia,
a betegek biztonsagos és gazdasagos utan kovetése mellett Uj alkalmazdsi lehet&séggel
béviilhet (Varma 2010; Hindricks 2014). A vizsgdlat limitacidja a kis betegszam. A
tovabbiakban célunk nagyobb beteganyagon igazolni a szivelégtelen betegek fizikai
allapotanak egyénre szabott, korszer(, a belltetett késziléken keresztiili ellen6rzésének,
utankovetésének hatékonysagat. Elmondhaté, hogy a betegek az irodalmi adatoknak
megfelel6en (Witham 2006; Howell 2008; Melczer 2015) altalanosan alacsony aktivitas
szinteket mutattak, mely a varhaté életéveiket csokkenti. Ezen az adatok alapjan érdemes
volna ezen betegcsoportnal az életminGség javitasa érdekében egy kontrollalhatd edzéstervet
késziteni és a betegeket ezek eredményeivel inspirdlni a szamukra optimalis fizikai
teljesitmény elérésére. Ricci és munkatarsai felhivtak a figyelmet arra, hogy a CRT készilékek

90% feletti hatékonysaggal sz(lrik ki az életet veszélyeztetd aritmidkat, de relative alacsony
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hatékonysagot mutatnak (58,8%) a betegek allapotromlasanak el6rejelzése esetében (Ricci
2013). A kapott adataink tovabbi elemzése sordn arra kovetkeztetésre jutottunk, hogy e
betegek esetében a CRT késziilékbdl szarmazé adatok kodzil a PA % segitségével becsiilhetévé
valik a 6 perces séta alatt megtett tavolsag, amely e betegek terhelhet6ségének egyik jellemzé
informacidja lehet. A szisztolés szivelégtelen betegek azon csoportjanal, akik tavoli ellen6rzést
biztositd CRT késziilékkel élnek, lehetéség nyilik a beteg fizikai teljesitmény ellenérzése
ambuldns megjelenés nélkil. A kezel6orvos eképpen ,individualis, interaktiv edzéstervet”
készithet betegeinek és ellenérizheti azok megvaldsuldsat. A teljesitmény csdokkenés koran
jelezheti a klinikai allapotromlast és gyors terdpias beavatkozast tesz lehetévé. A tavoli
ellen6rzés lehetdségével rendelkezd CRT készilékek kiterjesztett alkalmazdsanak feltétele az
ilyen késziilékek beszerzése financialis feltételeinek biztositasa. Emellett sziikséges a tavoli
ellen6rzés technikai, személyi hatterének, finanszirozdsdnak kialakitdsa. Ezen tevékenység
megszervezése tdvlatilag a betegek mortalitas csokkenéséhez vezet (Hindricks 2014), a klinikai
és ambuldns ellatas koltségcsokkentd tényezbje lehet, igy jelentds szemléletvaltozast hozva a
szivelégtelen betegek kezelésében. A svéd szivelégtelenség regiszter alapjan a

szivelégtelenségben (szisztolés/diasztolés) szenveddk 69 %-a keskeny QRS-el él (Lund 2013).

A széles QRS-el él6k koziil a BTSZB-al él6k szdmdra van hatdsos eszk6z0s lehetdség a
szivizom mechanikus 6sszerendezésével a szivteljesitménylk javitasara. A keskeny QRS-el él6k
szamara egyenlGre az optimalis gyogyszeres kezelés, testsuly csokkentés és a testedzés all

rendelkezésre a rehabilitacid soran (Brignole 2013).

A szivelégtelen betegek szdmdanak emelkedése felveti az egyénre szabott, megfelel6
detektdldsi technikaval kiegészitett, mozgds intenzitast is figyelembe vevd, ellenérizhetd, a 6
perces sétateszt hatékonysagat, igy a szivbetegek edzettségi allapotat, életkilatasait javitd
rehabilitacids rendszer bevezetését. Kilonos tekintettel az okos telefonokra épitett, sokat
igérd tavoli ellenbrzési mddszerek alkalmazasi lehet6ségeire. A tavoli ellenbrzés jelen esetben
a Biotronik Home Monitoring rendszerével tortént. A rendszerbdl kapott telemetrids adatok
felhasznaldasaval tovabbi, a klinikumban hasznosithatd informacidkat taldltunk, melyekbdl
kapott informdacidok segithetnek a szivelégtelen betegek tavoli ellen6rzésében, tovabb
csokkenthet6k az utankovetésre és hospitalizaciora forditott koltségek. Valamint
optimalizdlhatd az orvos- beteg taldlkozék szama, és adott esetben jobban személyre szabhatd

a betegek rendszeres ellenérzése.
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7 Konkluzid

A hazai szakirodalom attekintése utan ugy tlnik, hogy e betegcsoport esetében ilyen
irdnyu kutatdsra és azok eredményeinek publikdlasara még nem kerilt sor. Az nemzetkozi
szakirodalom esetében hasonld vizsgalatok voltak, de ezen paraméterekre irdnyulét eddig

nem talaltunk.

Vizsgdlatainkba szisztolés szivelégtelenségben szenvedd betegeket vontuk be, akiknél a
Biotronik Home Monitoring® (HM) rendszert hasznald CRT készilék keriilt belltetésre. A
mintankba tartozé betegekkel egy kérdGivet toltettiink ki, mely tartalmazott sajat
szerkesztés(i kérdéseket és validalt indexeket egyarant. A kérdGivre adott valaszok esetében
a szivelégtelenséggel 6sszefliggé kérdések kozott megtalalhatéd volt a ,,Fulladas terhelésre”
kérdés, melyre a 6 perces sétateszt eredményei alapjan feldllitott valtozé (atlag alatti, atlagos,
atlag feletti sétatdvolsag) segitségével szignifikans kiilonbséget (p= 0,023) taldltunk az atlag
alatti és az atlagos, illetve az atlag feletti teljesitményt elérék kozott. Ez azt jelenti, hogy az
atlag alatt és az atlagosan teljesit6 betegek szamoltak be fulladasos panaszokrél, mig az atlag
felett teljesit6k nem jeleztek fulladast terhelésre. A labdagadas panaszra vonatkozé kérdésre
is szignifikans 6sszefliggést mutattunk ki a mintdban, amely szerint az atlagos vagy atlag feletti
sétateljesitmény esetében 10 f6nél nem volt ldbdagadds, mig 6 esetben tapasztaltak ilyen
tlnetet (p=0,047). A betegségikkel 6sszefliggs kérhazi kezelésrdl is kérdeztiik e betegeket. Itt
arra voltunk kivancsiak, hogy a szivelégtelenségiikb6l fakaddan kaptak-e kérhazi dpolast. Az
atlagos és atlag feletti sétateljesitménnyel birdk koziil szignifikdnsan tébben voltak azok, akik
nem szorultak korhazi dpoldsra, mint akik igen (p=0,020). Az ,,Annyira aggédom a testi —fizikai
panaszok miatt, hogy masra sem tudok gondolni” kérdésre 13 f6 valaszolta az atlagos és atlag
feletti sétateljesitményt elérék kozil azt, hogy soha vagy nagyon ritkdn jellemzdék ezek a
gondolatok (p=0,015), mig 3 f6 vdlaszolta azt, hogy jellemz6 az atlag alatti és atlagos
kategdriaban teljesit6k koziil. Ezek alapjan elmondhatd, hogy a kérdGivre adott valaszok
kiértékelése alapjan azon betegek, akik jobban teljesitettek a 6MWT teszten kevesebb
panasszal élik mindennapjaikat, mint az alacsonyabb jdrastavolsdgot megtevék. Ezt
megerd@sitette a Minnesota kérdGivre (MLHFQ) adott valaszok kiértékelése. A statisztikai
elemzés lefuttatdsa utdn megadllapithato volt, hogy szignifikdns kilonbség talalhaté (p<0,05)

az életminGség kategodridkban megtett 6 perces sétateszt eredmények kdzott. Ezt kovetGen a
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lefuttatott post-hoc teszt (Scheffe) alapjan megallapithatd, hogy a harom kategdria kozil a jé
és rossz életmindség kategoridk kozott szignifikdns kilonbség mutatkozik a megtett hossz
tekintetében. Ezekbdl az adatokbdl nem mérhetd, hogy a napi rendszeres fizikai aktivitasuk
mennyiben befolydsolja a tlineteiket. Azonban feltételezhetd, hogy azok, akik tobbet és
rendszeresen mozognak, kevesebb panasszal élnek. Tehat életmindségiik javitasanak
érdekében sziikséges volna e betegcsoportnak egy személyre szabott és kontrollalt aerob
mozgdsprogram, melyet szakorvos felligyelete mellett gydgytorndsz, terhelés-élettani
szakember kozremikodésével végezhetnek el. Ehhez pedig egy olyan rehabilitacids részleg
lenne szerencsés, ahol egyszerre tobb személy (12-24 f6) mozgasprogramja valdosulna meg
folyamatos ekg monitorozas mellett erre alkalmas sportkardioldgiai eszkdzparkon, igy a

betegek életminGség javitdsa mellett a koltséghatékony rehabilitacié is megvaldsulhatna.

Ezen betegcsoport esetében vizsgdlatunk célja volt egyrészt a CRT késziilékbe épitett
akcelerométer fizikai aktivitdsra vonatkozd értékeinek (napi beteg aktivitds % - PA%)
Osszehasonlithatdsagat és értelmezését segité moddszer kidolgozdsa. A CRT-bdl kapott
adatokat egy Actigraph GT3X+ Triaxial Activity Monitor adataival kivantuk 6sszehasonlitani.
Ehhez elsé |épésben egy 6 perces sétatesztet végeztettiink a vizsgalatban résztvevékkel. Majd
a vizsgalat teljes id&tartamara vonatkoztatva elemeztiik a fizikai aktivitds CRT-b&l és
Actigraph-bél kapott adatait. Tovdbba a résztvev6k energiafogyasztasat vizsgaltuk a
telemetrikus Uton érkezé és az Actigraph-bdl kapott adatok segitségével. Masrészt célul tlztik
ki, hogy a betegek allapotromlasat eléjelz6 mddszert dolgozzunk ki a telemetrias Gton kapott

adatok felhasznaldsaval, mellyel segithet6 az orvos —beteg taldlkozdk optimalizdlasa.

A statisztikai elemzés utan kapott adatokbdl kitlinik, hogy ebben a vizsgalati csoportban
tendenciaként figyelhet6 meg, hogy minél magasabb az egyén BMI értéke, anndl tobb id6t
toltott el Gl6 kategdridban (p=0,029; R=0,507). Ezt tovabb erGsitette az a negativ korrelacio,
melynek értelmében az alacsonyabb testtomeg index{ személyek tobb id6t toltottek kozepes
aktivitassal (p=0.021; R=-0,555). Tovabba az is lathatdva valt, hogy azon személyek, akik tobb
id6t toltottek a kozepes és/vagy intenziv kategdridban, nagyobb tavot voltak képesek
megtenni a 6 perces séta teszt soran (p=0,031; R=0,524). A kapott adatok elemzésébdl
kideriilt, hogy azok, akik magasabb BMlI-vel rendelkeznek alacsonyabb mozgasi aktivitast
mutattak, mint az alacsonyabb testtomeg indexszel rendelkez6k. Tovabba azok, akik a

moderate aktivitas kategdridban tobb id6t toltottek, hosszabb tdvot tudtak megtenni a 6
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perces sétateszt soran. A betegeink a vizsgalt idGszak 86,79 %-at 116, és csak 10,75 % és 2,46
%-t toltottek konnyd, illetve kézepes kategdridju mozgassal. Ezen adatok alapjan a mintaban
részt vevék jellemzéen l6 életmddot folytatnak és amennyiben végeznek is fizikai aktivitast
az alacsony mértékl. Ez viszont azt jelenti, hogy fizikai aktivitdsuk alacsonyabb, mint ami
sziikséges volna e betegek szdmara az életmindségilik megtartdsa szempontjdbél. A minta
tagjai az inaktivitast jelentdé l6 kategdridan kiviil leginkdbb a konnyl fizikai aktivitds
kategdridban végeznek tevékenységeket, mely 3 MET alatti tevékenységnek felel meg. Ez
pedig tobbek kozott az 16 életmdd mellett legfeljebb konnyl sétat jelent, amely a fizikai
aktivitashoz vald alkalmazkodas kivaltdsahoz és ezen keresztil a klinikai allapot pozitiv irdnyd
valtozasdhoz nem elegendd. Eppen ezért javasoljuk ezen betegek szamara egy személyre
szabott és kontrolldlt aerob mozgasprogramot kidolgozni, melyet szakorvos felligyelete

mellett gydgytorndsz, terhelésélettani szakember kdzremikodésével végezhetnek el.

Tovabbi elemzések soran a vizsgdlt id6szak napi atlagos PA% - 4t (CRT készulékbdl kapott
adat) és a napi atlagos MET (Actgraphbdl kapott adat) értékeit vetettliik 6ssze linearis
regresszio maodszerével. A szamitasunk azt mutatta, hogy a PA % adatabodl egy regresszids
egyenlet segitségével megbecsiilhet6 a paciens 6 perc alatt méterben megtett tavolsaga. A
statisztikai adatfeldolgozds sordn bizonyitdst nyert, hogy a CRT késziilék bels6
akcelerométerébdl szarmazé adatok (PA %) és az Actigraph adatai (MET) kdzepes szorossagu
kapcsolatot mutatnak (R=0,37; p=0,00). Az adataink arra is ravilagitottak, hogy a PA%
egységnyi valtozdsa a MET érték 0,005 mérték(i ndvekedését idézi el6 (9. dbra). Az abrdn
l[athato a regresszios egyenlet (y=1,0384 + 0,005x), melynek segitségével meghatarozhaté a
PA%-bdl a MET értéke, igy rutinszerlien, tavoli ellendrzéssel is megbecsilhet6 a beteg
oxigénfogyasztasa és ezdltal monitorozhaté a fizikai aktivitdsanak mértéke. Tovabbi
vizsgalataink a 6 perces sétateszt jarastavolsaganak becslésére vonatkozott, melynek sorédn az
adatokat vizsgdlva a 6 perces sétateszt soran teljesitett, méterben mért tavolsagokat
Osszevetettiik a CRT késziilékekbdl szarmazo a betegek napi aktivitasat jellemzé adatsorral
(PA%). A statisztikai elemzés soran a két adatsort linedris regresszio segitségével vizsgaltuk és
e szamitas azt mutatta, hogy a PA % adatabdl egy regresszids egyenlet segitségével
megbecslilhetd a paciens 6 perc alatt méterben megtett tdvolsaga. Ez egy Ujabb segitség lehet
a napi orvosi rutin soran, amellyel becsiilhetd valt a betegek 6 perces jarastavolsaga remote

monitorig modszer hasznalataval.
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7.1 Uj eredmények, megallapitasok

e Avizsgalatainkbdl kiderilt, hogy a szivelégtelen betegek a terhelhet6ségiikh6z mérten

is alacsony fizikai aktivitassal élnek, melynek hatasara az életkilatasaik romlanak.

e E betegek szdmara szikséges volna egy személyre szabott és kontrollalt aerob
mozgasprogram, melyet szakorvos felligyelete mellett gydgytornasz, terhelésélettani

szakember kdzrem(ikddésével végezhetnek el.

e Vizsgalataink eredményeként kidolgoztuk a Biotronik Home Monitoring® (HM)
rendszert hasznalé CRT készulékekbdl szarmazo, a beteg napi aktivitasat jelzé érték
(PA%) klinikai felhasznalasat segité modszert, melynek sordn a szakorvosok szdmara
jobban hasznalhaté MET kifejezésre atvalthatéva valt ez az érték. igy a paciens

oxigénfogyasztdsanak becslésére alkalmas mddszert alakitottunk ki.

e A6 perces sétateszt jarastavolsaga fontos paraméter a klinikum szdmdra a beteg aerob
terhelhet6ségének becslésére. A CRT késziilékbdl telemetrids uton kapott PA% jelen
formajaban erre vonatkozéan nem ad informaciét. Azonban az altalunk kidolgozott
modszer segitségével becsilhet6vé valt a 6 perces sétateszt jarastavolsaga a PA%
adatsor felhasznaldsaval. Az egyenletiinket alkalmazva egy vonaldiagram és egy

trendvonal segitségével kénnyen monitorozhatdva tehetjiik a beteg allapotvaltozasat.

7.2 Avizsgalat korlatai

Vizsgalatunk egyértelm( korlatja az alacsony elemszam és a hosszu tavu utankovetés
hidnya.

7.3 Lehetséges iranyok

A jov6ben nagyobb elemszamot terveziink elérni, tovabba a betegek utankovetését is

tervezziik, melynek soran a napi rutinban kivanjuk hasznalni a jarastavolsag becslését és a
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monitorozas részévé tenni azt. Valamint tervezziik okostelefon hasznalataval kiegésziteni a

kutatast.

8
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megtargyalta az On dltal benyujtott dokumentumokat.
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Il. szamu melléklet:

Tajékoztatd nyilatkozat

Tisztelt Holgyem/Uram!

On egy tudomanyos kutatasban vesz részt, amelynek vezetSje Melczer Csaba az PTE ETK
Doktori Iskolaja részérél. A vizsgdlat lebonyolitdsat Dr Melczer Laszé és Melczer Csaba (orvos
és Ph.D hallgato) segitik.

A vizsgalat célja

A kutatds sordn azt vizsgaljuk, hogy a szivelégtelenséggel él6 betegek fizikai aktivitasat. E cél
érdekében 6 perces sétatesztet, és kérdGivet veszink fel.

A vizsgalat menete

A vizsgdlat sordn 6 perces séta tesztet végeztetiink dnokkel és egy kérdGivet vesziink fel. A
mérést folyamatosan végezziik. Emellett az On kérésére azt barmikor véglegesen is
befejezhetjik.

Feltételek

A részvétel elSzetes feltétele, hogy ha On szé&diil, rosszulléttel kiizd, 1azas stb., illetve barmely
tényez6 befolyasolja a vizsgalatot, a vizsgalatvezet6t tdjékoztatja.

Adatkezelés, részvétel

Szigoruan bizalmasan kezelliink minden olyan informaciét, amit a kutatas keretén beliil
gy(jtiink 6ssze. A kutatas soran nyert adatokat kéddal ellatva biztonsagos szamitégépen, a
valaszlapokat elzart szekrényben ©&rizzik. A kutatas sordan nyert adatokat Osszegezziik,
statisztikai elemzéseket végziink rajta, amelyekbdl egyetlen résztvevé azonossdga sem
allapithaté meg.

A kutatasban vald részvétel teljesen onkéntes. A vizsgalatot barmikor indoklas nélkiil
megszakithatja, vagy a kérdések megvalaszolasat megtagadhat;ja.
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Eredmény: a vizsgdlat eredményérdl orvosi jellegl zardjelentés, laborlelet nem készil. A
vizsgdlat soran talaltakrél természetesen a kivdnsagnak megfelel6en szébeli tajékoztatast
adunk.

Kérjik, amennyiben egyetért a fenti feltételekkel, és hozzdjarul a kutatasban vald
részvételhez, ezt aldirdsaval igazolja. Egylittmikodését elSre is koszonjiik!

A kutatdsban vald részvételem koriilményeirdl részletes tajékoztatast kaptam, a feltételekkel
egyetértek.

Kelt: 20 év ho nap

a személy aldirasa
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Beleegyezd nyilatkozat

Alulirott (név, sziletési id6 olvashatéan kitoItve) .........cceeeevveveeeeenns:

Kijelentem, hogy az (intézmény, kutatdsvezet6 PTE ETK EDI, Melczer Csaba) végzett
vizsgalatban onként veszek részt. A vizsgalat jellegér6l annak megkezdése el6tt kielégitd
tajékoztatast kaptam.

Tudomasul veszem, hogy az azonositdsomra alkalmas személyi adataimat bizalmasan kezelik.
Hozzdjarulok ahhoz, hogy a vizsgdlat sordn a rélam felvett, személyem azonositasara nem
alkalmas adatok mas kutaték szamara is hozzaférhet6k legyenek.

Fenntartom a jogot arra, hogy a vizsgalat soran annak folytatdsatol barmikor eldllhassak. llyen
esetben a rélam addig felvett adatokat torodlni kell.

Tudomasul veszem, hogy a vizsgalat eredményérél kiilon laboratériumi lelet, orvosi
zardjelentés nem készdl.

Kelt: 20 év ho nap

a személy alairdsa
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Correlations

Descriptive Statistics

Mean Std. Deviation N
Minnesota 34,9412 19,16204 17
BDI_uj 13,5625 4,04918 16
who_wbi5 49,2500 15,15916 16
Correlations
Minnesota BDI_uj who_whbi5
Minnesota Pearson Correlation 1 ,514" -,275
Sig. (2-tailed) ,042 ,303
N 17 16 16
BDI_uj Pearson Correlation 514" 1 ,260
Sig. (2-tailed) ,042 ,350
N 16 16 15
who_whbi5 Pearson Correlation -,275 ,260 1
Sig. (2-tailed) ,303 ,350
N 16 15 16

*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Oneway
Descriptives
95% Confidence Interval
for Mean
Std. Lower Upper
N Mean Deviation Std. Error Bound Bound Minimum  Maximum
Sed jo 6 8859,80555 603,750504 246,48011 8226,20825 9493,40285 7942,0000 9460,9166
entar életmi 55555550 17891750 119773847 88702830 22408260 0000000 6666667
y ndség
kozep 6 9270,94444 454,848126 185,69097 8793,61060 9748,27827 8635,8333 9811,5833
es 44444430 87150700 021598304 93695100 95193760 3333333 3333333
életmi
ndség
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rossz 5 9503,08333 451,940626 202,11399 8941,92492 10064,2417 8963,2500 9953,1666
életmi 33333340 47776076 251962288 81102440 385564240 0000000 6666667
néseg
Total 1 9194,11274 550,982607 133,63291 8910,82362 9477,40186 7942,0000 9953,1666
7 50980380 05967100 098736553 89455640 12505130 0000000 6666667
Total jo 6 359,847222 163,941397 66,928795 187,801277 531,893167 128,91666 533,00000
MVP életmi 222222340 191078580 139514990 156987480 287457200 66666670 00000000
A néseg
kbzep 6 232,972222 90,5582787 36,970262 137,937137 328,007307 92,083333 352,00000
es 222222200 59326400 490844966 005337500 439106900 3333333 00000000
életmi
néség
rossz 5 197,450000 94,0853926 42,076266 80,6275551 314,272444 66,500000 295,16666
életmi 000000000 55348740 733423840 82988530 817011430 0000000 66666670
néseég
Total 1 267,303921 135,474070 32,857288 197,649581 336,958261 66,500000 533,00000
7 568627460 977701400 480793340 600153230 537101700 0000000 00000000
Megt jo 6 472,17 48,371 19,747 421,40 522,93 411 546
ett életmi
hoss ndség
z (m) kozep 6 404,50 47,882 19,548 354,25 454,75 347 480
es
életmi
ndség
rossz 5 364,40 26,006 11,630 332,11 396,69 321 390
életmi
ndség
Total 1 416,59 60,671 14,715 385,39 447,78 321 546
7
Test of Homogeneity of Variances
Levene Statistic dfl df2 Sig.
Sedentary ,598 2 14 ,563
Total MVPA 3,170 2 14 ,073
Megtett hossz (m) 1,145 2 14 ,346
ANOVA
Sum of
Squares df Mean Square F Sig.
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Sedentary Between Groups 1183300,564 2 591650,282 2,255 ,142
Within Groups 3674008,769 14 262429,198
Total 4857309,333 16
Total MVPA Between Groups 82855,420 2 41427,710 2,751 ,098
Within Groups 210796,162 14 15056,869
Total 293651,583 16
Megtett hossz (m)  Between Groups 33028,584 2 16514,292 8,938 ,003
Within Groups 25867,533 14 1847,681
Total 58896,118 16
Descriptives
95% Confidence Interval
for Mean
Std. Lower Upper
N Mean Deviation Std. Error Bound Bound Minimum  Maximum
Sed jo 6 8859,80555 603,750504 246,48011 8226,20825 9493,40285 7942,0000 9460,9166
entar életmi 55555550 17891750 119773847 88702830 22408260 0000000 6666667
y néseég
kozep 6 9270,94444 454,848126 185,69097 8793,61060 9748,27827 8635,8333 9811,5833
es 44444430 87150700 021598304 93695100 95193760 3333333 3333333
életmi
ndség
rossz 5 9503,08333 451,940626 202,11399 8941,92492 10064,2417 8963,2500 9953,1666
életmi 33333340 47776076 251962288 81102440 385564240 0000000 6666667
néség
Total 1 9194,11274 550,982607 133,63291 8910,82362 9477,40186 7942,0000 9953,1666
7 50980380 05967100 098736553 89455640 12505130 0000000 6666667
Total jo 6 359,847222 163,941397 66,928795 187,801277 531,893167 128,91666 533,00000
MVP életmi 222222340 191078580 139514990 156987480 287457200 66666670 00000000
A ndség
kozep 6 232,972222 90,5582787 36,970262 137,937137 328,007307 92,083333 352,00000
es 222222200 59326400 490844966 005337500 439106900 3333333 00000000
életmi
ndség
rossz 5 197,450000 94,0853926 42,076266 80,6275551 314,272444 66,500000 295,16666
életmi 000000000 55348740 733423840 82988530 817011430 0000000 66666670
ndség
Total 1 267,303921 135,474070 32,857288 197,649581 336,958261 66,500000 533,00000
7 568627460 977701400 480793340 600153230 537101700 0000000 00000000
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Megt jo 6 472,17 48,371 19,747 421,40 522,93 411 546
ett életmi
hoss ndéség
z (m) kozep 6 404,50 47,882 19,548 354,25 454,75 347 480
es
életmi
néseg
rossz 5 364,40 26,006 11,630 332,11 396,69 321 390
életmi
néseg
Total 1 416,59 60,671 14,715 385,39 447,78 321 546
7
Test of Homogeneity of Variances
Levene Statistic dfl df2 Sig.
Sedentary ,598 2 14 ,563
Total MVPA 3,170 2 14 ,073
Megtett hossz (m) 1,145 2 14 ,346
ANOVA
Sum of
Squares df Mean Square F Sig.
Sedentary Between Groups 1183300,564 2 591650,282 2,255 ,142
Within Groups 3674008,769 14 262429,198
Total 4857309,333 16
Total MVPA Between Groups 82855,420 2 41427,710 2,751 ,098
Within Groups 210796,162 14 15056,869
Total 293651,583 16
Megtett hossz (m) Between Groups 33028,584 2 16514,292 8,938 ,003
Within Groups 25867,533 14 1847,681
Total 58896,118 16
Multiple Comparisons
) J) 95% Confidence Interval
Dependent Minesot Minesot Mean Sig
Variable a kédok a kodok Difference (I-J) Std. Error Lower Bound Upper Bound
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643,277777777
77920
411,138888888
88870

232,138888888
89050
643,277777777
77920

232,138888888
89050

295,76409391
682586

310,19999867

099470

295,76409391
682586

310,19999867
099470

310,19999867
099470

310,19999867
099470

295,76409391
682586

310,19999867
099470

295,76409391
682586

310,19999867
099470

310,19999867
099470

310,19999867
099470

1,0
00

1219,92167145
63697

1491,53631638
22294
397,643893678
5924
1080,39742749
33407
204,980760826
6709
616,119649715
5596

1214,95328106
34678

1486,32542457
69900
392,675503285
6903
1075,18653568
81012
199,769869021
4315
610,908757910
3202

397,643893678
5924

204,980760826

6709

1219,92167145
63697

616,119649715
5596

1491,53631638
22294

1080,39742749
33407

392,675503285
6903

199,769869021
4315

1214,95328106
34678

610,908757910
3202

1486,32542457
69900

1075,18653568
81012
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Total

MVPA e

Scheff j6
életmin

6ség

kozepe
S
életmin

6ség

rossz
életmin

6ség

Bonfer jo
roni életmin

6ség

kozepe
S
életmin

6ség

rossz
életmin

6ség

kézepe
S
életmin
6ség
rossz
életmin
O6ség
jo
életmin
6ség
rossz
életmin
6ség
j6
életmin
6ség
kozepe
S
életmin
6ség
kozepe
S
életmin
O6ség
rossz
életmin
6ség
j6
életmin
6ség
rossz
életmin
6ség
j6
életmin
O6ség
kozepe
S
életmin

6ség

126,875000000
000140

162,397222222
222350

126,875000000
000140
35,5222222222
22210

162,397222222
222350
35,5222222222
22210

126,875000000
000140

162,397222222
222350

126,875000000
000140
35,5222222222
22210

162,397222222
222350
35,56222222222
22210

70,844592203
558800

74,302435148

098610

70,844592203
558800

74,302435148
098610

74,302435148
098610

74,302435148
098610

70,844592203
558800

74,302435148
098610

70,844592203
558800

74,302435148
098610

74,302435148
098610

74,302435148
098610

1,0
00

66,8533381949
86950

40,7867730179
79670
320,603338194
987260
167,661773017
979800
365,581217462
424400
238,706217462
424230

65,6632559688
72620

39,5386042491
80935
319,413255968
872930
166,413604249
181080
364,333048693
625640
237,458048693
625500

320,603338194
987260

365,581217462

424400

66,8533381949
86950

238,706217462
424230

40,7867730179
79670

167,661773017
979800

319,413255968
872930

364,333048693
625640

65,6632559688
72620

237,458048693
625500

39,5386042491
80935

166,413604249
181080
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Megtet Scheff jo kozepe 67,667 24,817 ,05 -,20 135,53
t € életmin s 1
hossz 6ség életmin
(m) 6ség
rossz 107,767 26,029 ,00 36,59 178,94
életmin 4
O6ség
kdzepe jo -67,667 24,817 ,05 -135,53 .20
S életmin 1
életmin  Oség
6ség rossz 40,100 26,029 ,33 -31,08 111,28
életmin 4
6ség
rossz  jo -107,767" 26,029 ,00 -178,94 -36,59
életmin  életmin 4
6ség 6ség
kozepe -40,100 26,029 ,33 -111,28 31,08
S 4
életmin
6ség
Bonfer jo kdzepe 67,667 24,817 ,04 ,22 135,11
roni életmin s 9
6ség életmin
O6ség
rossz 107,767 26,029 ,00 37,03 178,51
életmin 3
6ség
kdozepe jo -67,667" 24,817 ,04 -135,11 -,22
S életmin 9
életmin  6ség
6ség rossz 40,100 26,029 ,43 -30,64 110,84
életmin 7
6ség
rossz jo -107,767" 26,029 ,00 -178,51 -37,03
életmin  életmin 3
6ség O6ség
kozepe -40,100 26,029 ,43 -110,84 30,64
S 7
életmin
6ség

*. The mean difference is significant at the 0.05 level.
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11 Kdszdnetnyilvanitas

Ez Uton szeretném megkdszonni mindazoknak a tdmogatdsat, akik segitettek a kutatdsom
el6mozditasaban. Dolgozatomban ismertetett eredményeink sok év kutatomunkajanak
gylimolcse, mely eléréséhez tobbek aldozatos munkaja és egylttmiikodése sziikségeltetett. A
koszonetnyilvanitdsban azokat a személyeket, kollegakat emlitem meg kilon kiemelve, akik a

legtobbet segitettek munkam elvégzésében.

Dr. habil. Acs Pongrac Ph.D, egyetemi docens, oktatdsi dékdn-helyettes a PTE ETK Fizioterdpias
és Sporttudomanyi Intézet intézetigazgatdja, aki munkdmhoz mind anyagi, mind szakmai,

mind erkolcsi téren minden segitséget megadott.

Dr. habil Oldh Andrds Ph.D, egyetemi docens, a PTE ETK Apoldstudomanyi, Alapozé
Egészségtudomanyi és Véddndi Intézet intézetigazgatdja, aki munkdmban anyagi, erkélcsi,

szakmai segitsége mellett minden koriilmények kozott tanacsaival, javaslataival tdmogatott.

Prof. Dr. Szabados Sandor Ph.D és Prof. Dr. Czirdki Attila Ph.D, egyetemi tandrok, a PTE KK
Szivgydgyaszati Klinika intézetigazgatdi, akik biztositottdk szamunkra a kutatasunkhoz

elengedhetetlen mintat.

Dr. habil Rétsagi Erzsébet Ph.D, a PTE ETK Fizioterapias és Sporttudomanyi Intézet cimzetes

egyetemi tanara, aki elinditott kutatdi palyamon és mai napig is segiti azt.

Edesapam Dr. Melczer LaszI6 Ph.D, a PTE KK Szivgydgyaszati Klinika egyetemi docense, aki
nélkll e kutatdas nem késziilt volna el, mert szakmai tanacsaival, Otleteivel és beteganyagaval

mindig segitette munkamat.

Dr. Raposa L. Bence Ph.D, adjunktus, a PTE ETK Dékani Hivatal experimentalis kutatasi

koordinatora. Kollégam és bardatom, aki publikacidk elkészitésében volt segitségemre.

Szeretnék koszonetet mondani a PTE ETK Doktori Iskoldjanak, Prof. Dr. Bddis Jozsef Doktori
Iskola vezet6nek, Prof. Dr. Kovdcs L. Gabor programvezetémnek, valamint minden oktaténak,

és a Doktori Iskola minden kollégajanak, akik a felkésziilésemet segitették.

Végil, de nem legutolsé sorban feleségemnek, gyermekeimnek, szileimnek és minden
csaladtagomnak a végtelen tlirelemért és kitartd segitségért, tdmogatasért szeretnék halas

koszonetet mondani, amivel munkdmat segitették.
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