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1. Roviditések jegyzéke

COPD
WHO
ILD
IPF
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PR
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mPAP
TAPSE
FF

FI

O
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ICMIJE
ISRCTN
NIV
OKPI
FEV,
FVC
OKPI IKEB
PRE
POST
PERI

Kronikus obstruktiv tiidobetegség

Egészségiigyi Vilagszervezet

Intersticialis tiid6betegségek

Idiopathias tiidofibrozis

Légzésrehabilitacio

Pulmonoldégiai rehabilitacio

Perioperativ 1égzésrehabilitacid

Belégzési kapacitas

Vég-kilégzési tiiddvolumen

Pulmonalis artérias szisztolés nyomas

Pulmonalis artérias kozépnyomas

Tricuspidalis gytirti szisztolés kimozdulasa

Feliigyelt folyamatos tréningcsoport

Feliigyelt intervallum tréningcsoport

Otthoni tréningcsoport

International Clinical Trials Registry Platform
Orvosi Folyoirat Szerkesztok Nemzetkozi Bizottsaga
International Standard Randomised Controlled Trial Number
Nem-invaziv légzéstdmogatas

Orszagos Koranyi Pulmonologiai Intézet

Els6 masodpercben forszirozva kifujt levegé mennyisége
Forszirozott vitalkapacitas

OKPI Kutatés Etikai Bizottsaga

Miitét elotti

Miitét utani

Mitét el6tti és utani
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2. Bevezetés

2.1 Epidemiolégiai adatok COPD-ben, intersticialis tiidobetegségekben és

tildorakban

A kronikus obstruktiv tiidobetegség (COPD) napjainkban mér népbetegség,
amelyet szemléletesen tiikroz, hogy az Egészségiigyi Vilagszerevezet (WHO) adatai
alapjan 2020-ra a 3. vezet6 halalokka valt (1,2). Magyarorszagon is jelentds populaciot
érint, becslések szerint a magyar lakossagbol 5-600000 ember szenved COPD-ben.
Mindezeknek a betegeknek az életmindsége jelentdsen romlik a nehézlégzés, kilégzési
aramlasi korlazottsdg, mellkasi hyperinflacid6 ¢és csokkent fizikai terhelhetdség
kovetkeztében (1,2).

Az intersticialis tiidobetegségek (ILD) kronikus, progredialé funkcionalis és
anatomiai korallapotot jeldlnek. Pontos nemzetkozi és hazai epidemiologiai adatok nem
ismertek, becsiilt prevalencia értékek férfiak esetében: 31,5%o000, nOknél: 26,1%q00,
melyek a pulmonoldgiai praxisok betegforgalmanak kb. 5%-at érintik (3). A gyogyszeres
kezelések sajndlatosan a terapids erOfeszitések ellenére a legtobb intersticidlis
tiidobetegség esetén nem jarnak az élettartam jelentds novelésével. Az utdbbi idében az
idiopathias tlid6fibrozis (IPF) tekintetében a specifikus terapidk az élettartamot az
exacerbaciok csokkentésével kedvezden befolyasoljak (4,5). A COPD-s és az
intersticialis tiidébetegek esetében a jelentds életmindség javuldst a gydgyszeres
kezelések mellett Iégzésrehabilitacios kezeléssel lehet elérni (5).

A tiidorak tekintetében az idejében vald felismerés kulcsfontossagl, a betegek
tulélését és a terapids lehetdségeinket meghatarozza. Magyarorszag Eurdpaban vezetd a
tiidorak incidencidjaban és a nék ardnya folyamatosan ndvekszik (6). A Kordnyi Bulletin
adatai szerint 2021-ben a tiidégondozok altal bejelentett 1j esetek szdma 3 184 volt és
jelenleg tobb, mint 21 000 €16 tidérakos beteget tartanak nyilvan (6). A korai felismerés,
nem kissejtes tiidorak esetén a mitéti megoldas e betegek esetében jelenleg is a legjobb
¢letkilatasokat tudja biztositani. A tiidorakos betegek jelentds hanyada a kozos etiologiai
faktor, a dohanyzas miatt COPD-s tarsbetegségben vagy mas kronikus tiidobetegségben
is szenved, illetve gyakran latunk mellkasdeformitdsokat, mindezek javitdsaban a

tiidogyogyaszati rehabilitacio kulcsfontossagu (6).
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2.2 Tuidogyogyaszati rehabilitacio COPD-ben és intersticialis tiidobetegségben

A tiid6gydgyaszati rehabilitacié a COPD és az intersticialis tiidébetegségek (ILD)
kezelésének integralt része (5,7). Javitja a betegek teljesitoképességét €s életmindségét
evidenciakon alapuld, randomizalt, kontrollalt vizsgalatok alapjan (5,8). Nagymértékben
rontja a betegek ¢letmindségét és napi fizikai aktivitasdnak mennyiségéta COPD, aminek
egyik alapja a nehézlégzés és a periférids izomdiszfunkcid. A terheléses tréning kedvezd
¢lettani hatasa jol ismert, amely megnyilvanul a pozitiv keringési, 1égzési és metabolikus
hatasokban (9).

A magas intenzitason végzett tréning szemben alacsony intenzitasu forméjaval
effektivebb fiziologiai valaszt valt ki COPD-ben (10). Jelenleg is kérdések meriilnek fel
az intervallum (kiilonb6zd intenzitds valtakozéasa) és az allanddé intenzitason végzett
folyamatos tréning egymashoz viszonyitott hatdsarol. Egészségesekben egyes (10,11), de
nem az Osszes (12-14) vizsgalat az intervallum tréning kedvezObb hatisat mutatta.
COPD-ben nem mutatkozott jelentds kiilonbség a két tréingmodalitas kozott. Ambrosino
a klinikai vizsgélatok eredményeit dsszefoglalva kedvezObb hatastinak véleményezte az
intervallum tréninget cstcsteljesitményben, maximalis oxigénfelvételben és laktat
kiiszob emelkedésben, valamint iddsebb korban is jobban toleralhat6; COPD-ben
ugyanakkor még mindig kérdésesek egyes hatdsai (15). A terhelhetdséget, a nehézlégzést
¢s az életmindséget az otthoni tréning javitja (5,16), de nem pontosan ismert a hatdsa a
feliigyelt programokhoz képest (17,18).

A sutlyos stddiumti COPD-s és ILD-s betegek a csokkent terhelhetdség
kovetkeztében izolalodnak, mely egyenes kdvetkezménye a koros kardiovaszkularis és

periférias izomanyagcsere ¢és légzésmechanikai allapot kialakulasanak (12).

2.3 Klotho fehérje

A klotho egy dregedést gatlo membran protein, amely dontden a vesében termelddik.
A fehérje amino-terminalis extracellularis része a szisztémas keringésbe keril. A
szolubilis klotho keringési szintje az életkor elérehaladtaval csokken és a klotho gén az
¢letkorfiiggd betegségek gyakoribb megjelenésével 0sszefliggést mutat (19). A komplex

kardiopulmonalis rehabilitacio klothora kifejtett hatdsa nem ismert.
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2.4 Szabadtiidos meriilés COPD-ben

A szabadtlidés meriilés sordn célunk a légzéshatékonysag fejlesztése. Mind a
sportban, mind az egészségiigy specidlis teriiletein, pl. a COPD-s betegek
rehabilitdciojaban a 1égzés hatékonysaga ndvelhetd (19,20).
hasznaljak. Felkésziilési 1égzdgyakorlatnak hivjdk a maximalis teljesitmény elérése elotti
féloras levegdvisszatartds sorozatot, amely hozzajarul a 1égzésmechanikai ¢és
légzésélettani folyamatok optimalizaldsdhoz, akar elérhetd a 1égzésvisszatartasi ido
(BHT) megkétszerezése is (19,20). Ugyanakkor a hosszu tavu adaptaciora fokuszalunk a
COPD rehabilitaciojaban (19,20), amely modszert Komfortzonds Levegdvisszatartas
Tréningnek (CBT) hivjuk (19,20).

A sportban és a COPD rehabilitacidban egyarant fontos cél a 1égzéshatékonysag
optimalizalasa. Ebben a folyamatban a rekeszizom-funkcio javitasa jelentds szerepet tolt
be, illetve a 1égzdgyakorlatok kivitelezésével a rovid- €s hosszatavu adaptacios hatas altal

célzottan a BHT novelését érhetjiik el (21,22).

2.5 COPD és koros pulmonalis haemodinamika

A COPD-hez tarsult pulmonalis hypertonia (PH) prevalancidja 30 és 70% kozott
van. A doppler echocardiorafiaval meghatarozott pulmonalis artérias szisztolés nyomas
(PAPs)>35 Hgmm vagy jobb szivfél katéterezés soran meghatdrozott pulmonalis artérids
kozépnyomas (mPAP)>20 Hgmm (23). A PH erds 0sszefiiggést mutat a tiléléssel. Sulyos
PH (mPA>35-40 Hgmm) a COPD-s betegek kb. 5%-anal jelentkezik és tipikusan kevésbé
sulyos obstrukcioval, a hypoxaemia fokozodéasaval, hypocapniaval, és alacsony diffizids
kapacitassal (Dlco) jar egyiitt (23). A pulmonalis artérids nyomads terhelés alatti
emelkedése a betegség tekintetében prognosztikus jel lehet (24).

Sulyos emphysemaban a koros légzésmechanika kovetkezményeként terhelés
hatasara dinamikus hyperinflacié alakulhat ki (25). A dinamikus hyperinflaci6 magasabb
intrathorakalis nyomast generdl, amelynek haemodinamikai kovetkezményei vannak
(25). A dinamikus hyperinflacié indukalta intrathoracalis nyomas ndvekedése a jobb
kamra utdterhelés novekedéséhez vezet, jobb kamra dilatacidt hoz 1étre, csokkenti a

szisztolés és diasztolés jobb karma funkciot, jobb és bal kamra aszinkrdniat hoz 1étre,
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csokken a bal kamra diasztolés telédése és eldterhelése, kovetkezményként csokken a
verdtérfogat (26,27).

A jobb szivfél strukturalis véltozasai alacsonyabb terhelési tolerancidval jarnak
egylitt, és az ezen allapotokkal is jo Osszefliggést mutatd 6 perces sétatavolsag fliggetlen
a COPD-s beteg 1égzésfunkcidjatol (28). A pulmondlis hypertonia echocardiografias
meghatdrozasa alahuzza a terhelési tolerancidban megjelend funkciondlis érintettséget

nem-sulyos COPD-s betegek esetén is (28).

2.6 Perioperativ rehabilitacios program

Az életmindséget, a recidivamentes periddust és a talélést figyelembe véve a korai
stddium tiidorak esetén a tiidorezekcid a legeffektivebb beavatkozas. A tiidérezekcid az
anatomiai egységek eltdvolitdsan alapul (lobectomia, pneumonectomia), és a cél a
tumoros szovet teljes kivétele (A evidencia). A mellkassebészet megujulasaval, a
rendelkezésre allo lehetdségek boviilésével ma mar a tobb évtizeddel ezeldtt még
elképzelhetetlen mitétek sok esetben kivitelezhetévé valnak. A mellkasi mitéten atesd
paciensek kozil is egyre tobb az iddsebb, jelentds tarsbetegséggel rendelkezd beteg,
amely novelheti a miitéti kockdzatot. A legmagasabb perioperativ kockazatot a 1égzési
szovodmények koriilbeliili 15-20%-0s aranya, €s a sziv- és érrendszeri komplikaciok 10-
15%-os el6fordulasi gyakorisaga jelentik (29,30). Az operabilis, azonban 1égzésfunkcids
értekeiket, teljesitOképességiiket, klinikai allapotukat, tartalékaikat tekintve az
operalhatdsagi hataron 1évéknél a komplex pulmonalis rehabilitacid hatasara a beteg
operalhatova valhat funkciondlis szempontbol. "A rehabiliticid orvosi, nevelési,
foglalkoztatasi és szocialis intézkedések tervszeri, egyiittes és Osszehangolt, az egyénre
szabott alkalmazisa, amelyben a rehabilitdlandd ember tevéleges részvétele
nélkiilozhetetlen." A Rehabilitdicidos Szakmai Kollégium ¢&s az Egészségiligyi
Vilagszervezet (WHO) meghatarozasaval egybecsengve a rehabilitacios tevékenységgel
a tarsadalom segitséget nyujt az érintett, funkciokarosodott embereknek, hogy a
rehabilitacio altal biztositott képességekkel hasznos tagjava valhassanak ismét az adott
kozosségnek, munkahelyiiknek. A rehabilitacio feladata ezaltal specifikus, a
betegség/allapot kdvetkezményei és a funkciondlis defektusok hatarozzak meg (29,31).
Altaldnos tendencia a vildg nagy részében, hogy a munkaképes kort lakossag egészségét

meg kell Orizni, és hogy a betegek minél gyorsabban visszaallhassanak a munkéba.
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Ezaltal javul a gazdasagi teljesitoképesség, csokkennek a koltségek az egészségiigy és
szocidlis ellatas teriiletén. Az orvosi rehabilitdicid révén egy eszkoztar allhat
rendelkezésre, amely hozzasegithet ahhoz, hogy a betegek visszanyerjék az onellato
képességeiket, €s vissza tudjanak illeszkedni a tarsadalomba. Mindezen célok eléréséhez,
¢s ennek tartds fenntartdsdhoz a finanszirozas kielégitd volta, az egészségiigyi dolgozok
¢s a hozza kapcsolodd egészségipar egylittmikodésére van sziikség (32). A
1égzésrehabilitacié (LR) a betegek 1égzési funkcidkarosodasa esetén javasolt, illetve
amennyiben alland6 1égzdszervi- és/vagy teljesitOképességével 0Osszefiiggd tlinetei
vannak a 1égzbszervi betegnek. A 1égzésrehabilitacido a pulmonoldgiai rehabilitacional

(PR) tagabb értelmezésii, a PR esetén a kronikus tiidébetegek tiidogyogyaszati

crer

crer

hypoventilatio esetén sériilt diaphragma-funkci6 miatt, atelectasia, 1égzéskarosodas
miatt) és gerincsériilésnél is (46).

A perioperativ légzésrehabilitacion (PLR) a mutét eldtti (preoperativ) €s a miitét
utani (posztoperativ) rehabilitdcids programot értjiikk (32). A program kapcsan
informacioval rendelkeziink a mellkasi hyperinflaciorol, a kardiovaszkularis valaszrol és
a betegek mindennapi fizikai aktivitdsarol, klinikai allapotarol és az életmindségérdl a
mellkasi mitétek eldtt €s ezt kdvetden is (32). A miitéti teherbiroképesség és egyben a

funkcionalis tartalékok meghatarozasa pontosabb rizikobecslést tesz lehetdveé (33).

2.7 Rekeszizom funkcio COPD-ben

A rekeszizom a 1égzési perctérfogat f0 koordinatora egészséges egyéneknél,
amely generdlja a pumpafunkciot ¢és elsddleges a szerepe a légzésmechanika
szempontjabol. A rekeszizom mellett a kiilsé bordakozti izomrostok dsszehtizodasa és a
rekesz kupolajanak a lefelé mozdulasa kovetkezik be, amely a mellkas szagittalis
atmérodjét ndveli belégzés soran (34,35). A kiils6 bordakozi izmok, valamint a rekeszizom
rostjai is hozzédjarulnak a mellkas keresztirdny( (transzverzélis) atmérdjének a
noveléséhez. A rekeszizomrostok kilégzéskor ellazulnak, a rekeszizom felfelé mozdul, a
has izmai ¢€s a belsé bordakozi izmok aktivan tdmogatjdk a kilégzést. A harantcsikolt
izomzat élettanilag annal erdteljesebb erdt ad a kovetkezd 0sszehtizodasban, minél jobban

képes ellazulni eldtte. Mindezek alapjan a belégzést segiti a kilégzés, a rekeszizom
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erdsebb ellazuldsa esetén nagyobb erdkifejtésre képes belégzés soran. A rekeszizom
rosthosszlsagat meghatarozza a mellkas mozgasa (36). Az izomrostok Osszehtizodasi
sebessége, a rekeszizomban mért nyomas és a rekeszizom munkaterhelése tobbszordsére

ndhet egészségesekben terhelés mellett (37,38).
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3 Betegek és modszerek

3.1 A vizsgalat célja a COPD-s és intersticialis betegcsoport rehabilitaciojanak

értékeléséhez

3.1.1 COPD-s betegcsoport

e Milyen irdnyu és mértékii valtozast mériink a kiilonbozé mért funkcionalis
paraméterek tekintetében a 1égzésrehabilitacid hatasara?

e A betegek teljesitOképssége ndvelhetd-e, és a mellkasi hyperinflacio
javithatd-e a légzésrehabilitacio hatasara?

e A O6-perces sétatavolsdg (azaz a betegek terhelhetdsége) valamint a
belégzési kapacitds, az egyéb funkcionalis paraméterekkel milyen
Osszefliggést mutat, és hogyan korrelalnak egymassal?

e Javul-e a betegek életmindsége a komplex rehabilitacio hatasara?

e Kedvezd irdnyba valtozik-e a légzésmechanika, valamint a mellkasi
kinematika?

o (Csokken—e a betegség sulyossaga a komplex rehabilitacié hatdsara?

e Javul-e az izomfunkci6 mind a periféridn, mind a 1égzdizmok

tekintetében?

3.1.2 ILD-s betegcsoport

e Javulnak-e a funkcionalis paraméterek a 1égzésrehabilitacid hatasara?

e Van-e kiilonbség az dsszes intersticialis tiidobetegség (ILD) és ezen beliil
az idiopathids tlidobetegség kozott a rehabilitacid indukalt élettani
valtozasokban?

e Milyen Osszefiiggést taldlunk a betegek teljesitoképessége, a belégzési
kapacitas és mas funkcionalis paraméterek kozott?

e Javul-e a betegek ¢letmindsége a komplex 1égzésrehabilitacio hatasara?

e Kedvezden valtozik-e a légzésmechanika, valamint a mellkasi
kinematika?

e Javul-e az izomfunkcid a periférian, valamint a 1égz6izmok tekintetében?

13
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3.2  Betegcsoportok

3.2.1 COPD-s betegcsoport

A COPD-s betegvizsgalatba 327 beteget vontunk be. Retrospektiv forméban
végeztik a vizsgalatot, a betegek 2014-2017 kozott lettek bevalasztva az OKPI
légzésrehabilitacios osztdlyan. Beleegyezd nyilatkozatot irt ald minden beteg, a
vizsgalatot az OKPI Kutatas Etikai Bizottsaga (OKPI IKEB) engedélyezte, amely
azonositoja 25/2017. A vizsgélatot regisztraltuk az International Standard Randomized
Controlled Trial Number (ISRCTN) regiszterben, melynek szama ISRCTN13019180 ID
(5,94).

Az 1. tabldzat tartalmazza a demografiai jellemzdoket. A betegek
tarsbetegségeiként kiemelendd a hypertonia (79%), a pulmonalis hypertenzi6 (32%), a
betegek 75%-a leszokott a dohdnyzéasrol. A betegkivalasztasnal kizartuk az asztmaval
kombinalt, azaz overlap-szindromds betegeket. Tovabbi kizardsi kritérium volt,
amennyiben a paciensen, a rehabilitacid soran akut allapotrosszabbodést észleltiink. A
kutatasba stabil COPD-s betegeket valasztottunk be (akik a megel6z6 harom honapban
nem estek 4t akut exacerbacion). Sulyos kardialis allapoti betegeket - akiknek a
terhelhetdségiiket ez behatarolta - nem valasztottunk be (5,39). A program kezdetén még
aktivan dohdnyzd betegek részt vettek az intézeti dohdnyzas-leszokastamogatd
programban. A program kapcsolodott a rehabilitacidhoz és megfigyelhettiik kedvezd

hatasat a betegek életmindségére, 1égzésfunkciora (5,39).

1. tablazat
A COPD-s betegek demografiai adatai (5,39)

N=327

Eletkor (év) 64+8év
Férfi/N6 181/146
BMI (kg/m?) 27+7
FEV| (ref%) 45419
Magas vérnyomas 257 (79%)
Cukorbetegség 85 (26%)
Pulmonadlis hypertonia 104 (32%)
Dohényzésrol leszokds eredménye 245 (75%)

BMI: testtomeg index, FEV1: els6 masodpercben forszirozva kifujt levegotérfogat
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3.2.2. ILD-s betegcsoport

53 beteg keriilt bevalasztasra retrospektiv modon az ILD-IPF klinikai vizsgalatba
(2. tablazat). Mindannyian belegyezd nyilatkozatot irtak ala, és a programot 2014 és 2017
kozott teljesitették. Az Orszagos Koranyi Pulmonoldgiai Intézet Intézeti Etikai Bizottsag
altal a program engedélyezve lett, amelynek szama 25/2017. Nemzetkozi regisztracios
rendszerben is regisztralva lett a vizsgalat ISRCTN13019180 ID azonositoval. Kizarasi
kritériumot jelentett a sulyos kardialis allapot, valamint olyan tarsbetegségek, amelyek
kovetkeztében a komplex rehabilitdciés programot nem voltak képesek betegeink

teljesiteni (5,40).

2. tablazat
Demografiai adatok az ILD és IPF betegcsoportban (5,40)

n=53 ILD (n=30) IPF (n=23) Szignifikancia
Eletkor (év) 54+8 4549 n.s.

Férfi:No 17:13 12:11 n.s.

BMI (kg/m?) 28+6 27+5 n.s.

FVC (ret%) 64421 54+21 n.s.

Magas vérnyomas 16 (53%) 13 (56%) n.s.
Cukorbetegség 7 (23%) 7 (30%) n.s.
Erelmeszesedés 8 (27%) 6 (22%) n.s.
Pulmonalis hypertonia 10 (33%) 8 (35%) n.s.
Nintenadib terapia 0 8 (35%) p<0,05.

BMI: testtomeg index, FVC: forszirozott vitalkapacitas
3.3 A komplex pulmonolégiai rehabilitacio elemei

Az osztalyon folyo 1€égzésrehabilitacids programban figyelembe vessziik a beteg
igényeit ¢és a tarsbetegségeket is. A fiziotherapids kezelés tervét 1égzésrehabilitacids
szakvizsgaval rendelkezd szakorvos véleménye alapjan tervezi a gyogytornasz a
szakorvosi (pl. kardioldgiai) szakvéleményeket figyelembe véve. Kontrollalt 1égzési
technikak koziil a COPD-s betegcsoportban jelentds hangsulyt fektetiink az ajakfékes
kilégzési technika megtanitdsadra, mig az intersticialis betegcsoportban elsdsorban a
belégzésre konentralunk. A csoportban végzett gydgytorna pozitiv funkcionalis hatasa
mellett a beteg pszichés allapotara is elényds hatasu. Az itt alkalmazott alloképességi

program elemeit €s gyakorisagat, idétartamat tekintve napi 1-3 alkalommal napi 10-25
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perces kerékpar- vagy futdszonyegkondicionalast végeztek a maximalis intenzitas 60-
80%-n (5,40).

Mindkét csoport (COPD+ILD) betegei azonos rehabiliticidos programot
teljesitettek, ezen kiviil a COPD-csoport betegeinél néhany esetben kiegészitd terapiaként
alkalmaztunk teljestest-vibracios technikat is, amelyet 2017-ben vezettiink be az ellatasba
(41-43), valamint fascia-lazitd technikat, amely specidlis manualis fogasokat jelent a
rekeszizomban (44).

Szakorvosi konzultacio, teljes funkciondlis allapotfelmérés, elektrokardiogram
(EKG) értékelése €s a tarsbetegségek figyelembevétele sziikséges a 1égzésrehabilitacios
kezelési terv felallitasahoz. Az alloképességi tréning, amelyet a beteg tornatermi
kerékparon és/vagy futopadon végez a kedvezd kardiovaszkularis és metabolikus
hatasanak megfeleléen is képes javitani a betegek allapotdn (5,39). A tréning
individualitidsat hangsulyozni kell, melynek hatasdra a beteg pulzusszdma ¢és
oxigénfelvétele javul. Jobbszivfél-terhelés jelei alapjan - beleértve a kardiologus
véleményére alapozott pulmonalis hypertonia meglétét - intervallum tréninget
preferalunk (5,39).

A komplex allapotfelmérés sordn gyenge rekeszizom-erd észlelésekor egyéni
erdsitd tornat, valamint belégzési izomtréninget (IMT) alkalmazunk a rekeszizom
erdsitésére eszkoz(0k) segitségével. Az alkalmazhatd eszkozoknek széles a valasztéka,
mint a Power Breathe (Southam, UK), Spiroball (Henley Medical Supplies Ltd, UK),
Triball stb (12, 13. abra) (5,39).

Ezen mellkasi fizikotherapias eszkozokkel a rekeszizom funkcidjat, kitartasat és
erejét novelhetjik. A megcélzott tiidSteriilet ventilacidja javithaté a kiilonbozo
testhelyzetben végzett 1égzdgyakorlatokkal. Valadékretencio esetén meg tudjuk tanitani
a beteget, hogyan tudja a mélyléguti valadékot kiiiriteni inhaldlds utan. A mozgd
alkatrésszel ellatott, pozitiv kilégzési nyomas elvén (PEP) mikodd eszkozok (pl.
POWERbDreathe International Limited Southam, UK), Aerobika (Trudell Medical
International, Canada), RC cornet (Cegla Medical Technology, Germany), Acapella
(Smiths-Medical, UK), mind alkalmasak e funkcid ellatasara. A megfeleld 1égzéstechnika
¢s testpozicid elsajatitasa sziikséges az eszk6zok hasznalatakor (5).

A mellkasi hyperinflaci6 csokkentésére alkalmasak a kontrollalt 1égzési

technikdk, tobbek kozott hangsulyt kell fektetniink az ajakfékes kilégzési technika
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megtanitdsara. Manualis kilégzés-tdmogatasban részesiilnek a betegek, esetleg a
zsugorodott izomrostok lazitasara és nyujtdsara manualis rekeszizom-lazitd technikat
alkalmazunk a kedvezdbb izommiikddés eléréséhez (16. abra) (48). A megrovidiilt
izomrostok nyujtasaval a rekeszizom ereje ndvelhetd. Ezéltal nagyobb erdvel képesek
0sszehuzodni a megnyult izomrostok és a rugalmassdguk is megnd, igy a 1égzés
gazdasagosabba valik (45-48).

ILD-ben hyperventilacio és feliiletes 1égzés van jelen, amely a betegnek
légzésmechanikai szempontbdl kedvezdtlen. A betegeknek elsésorban a belégzését
probaljuk mélyiteni, illetve ennek a hosszat megndvelni, igy a rekeszizom hatékonyabban
miikodik, kondicioja javul és ereje is nd. A belégzési izomtréning nagy segitséget nyujhat
ezen esetekben. Amennyiben sziikséges oxigéntamogatassal végezziik el a gyakorlatokat
(kb. 3-4 liter/perc aramlas mellett) (5).

A 1égzésrehabilitacios ellatds atlagosan harom-négy hetes iddétartamu
osztalyunkon. Ennek soran feladatunk, hogy jol megtervezett, individualis modon, a
fokozatossag elvét figyelembe véve az elérhetd legjobb funkcionalis allapotba keriiljenek
betegeink. A rehabilitacids programot kovetden felmérjikk jra a betegek allapotat -
nyomonkovetve a rehabilitacié eredményességét - amelyre fokuszalunk a jovobeni
kontrollok és kezelések tekintetében a legoptimalisabb funkciondlis allapot elérése
érdekében. A beteg szubjektiven értékeli terhelhetdségének javulasat (nem valtozott /
minimalisan javult / mérsékelten javult / jelentdsen javult valaszlehetdségekkel), melyet

gyogytornasz allapotfelmérd lapon rogzit (5,39).

3.4 Funkcionalis paraméterek

A tiidégyogyaszati rehabilitacios program elején €s végén rogzitjlik a funkcionalis
paramétereket az allapotfelmérd lapon. Az eredményekkel komplexen jellemezni tudjuk
a betegek terhelhetdségét, életmindségét, 1€gz6 - és periférias izomfunkcidit, a mellkasi
kinematikat, valamint a légzésmechanikat. A betegség sulyossagi fokat komplexen
jellemezhetjiik a BODE-index-et és/vagy az altalunk kidolgozott Alternativ-Skalat (39)

alkalmazva.

3.4.1 BODE-index

A COPD sulyossagat jelzé index, amely soran négy faktor figyelembevételével

alkotjuk meg a végsd dsszpontszamot (45,46). B = BMI, O = obstrukcié mértéke, D =
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dyspnoe foka, E = exercise (6-perces sétatdvolsadg). Ezen funkciondlis valtozokat
figyelembe véve az aldbbi tablazatnak megfelelden értékeljiik az adott valtozohoz tartozo
pontszamot, melyeket legvégiil 6sszeadunk. Minél magasabb a pontszdm, a betegség

anndl sulyosabb (45,46). Maximalisan tiz pont adhato (3. tablazat).

3. tablazat

BODE-index
Valtozok BODE-index
0 1 2 3
FEV (ref%) >65 50-64 36-49 <35
6MWD (m) >350 250-349 150-249 <149
mMRC 0-1 2 3 4
BMI >21 <21 - -

FEV1: els6 masodperben forszirozva kifujt levegétérfogat, GOMWD: hat perces sétatavolsag, mMRC: a Britt
Mellkasi Tarsasag modositott nehézlégzés skalaja, BMI: testtomegindex

3.4.2 Alternativ-Skala (AS)

Az AS a BODE-index analogidjara létrehozott skala, a COPD betegség
stlyossagat irja le. A két skala kozti kiilonbség az, hogy mig a BODE-indexben mMRC-
nehézlégzés skalat hasznalunk, addig az AS-ban CAT kérddivet, mely részletgazdagabb
informéciot nyujt a beteg ¢letmindségérdl (39,47). Az elért magasabb pontszam
sulyosabb allapotot jeldl, a maximalisan elérhetd pontszam tiz. A CAT-pontszamok
értékelése a kovetkezd: CAT 0-10: 1 pont, CAT 11-20: 2 pont, CAT: 21-30: 3 pont, CAT
31-40: 4 pont. Hasonlén a BODE-indexhez 6ssze kell adni a kapott pontszamokat, és

végiil egy pontszammal jellemezni tudjuk a COPD sulyossagat (4. tablazat).
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4. tablazat
Pontszamok az Alternativ -Skalaban (5,39)

Valtozok Alternativ-Skala pontszdmok

0 1 2 3
FEV1 (ref%) >65 50-64 36-49 <35
6MWD (m) >350 250-349 150-249 <149
CAT 0-10 11-20 21-30 31-40
BMI >21 <21 - -

FEV1: els6é masodperben forszirozva kifajt levegétérfogat, (MWD hat perces sétatavolsag, CAT: a COPD-
s beteg tiinetei felmérésére szolgalo teszt, BMI: testtomegindex

3.4.3 Statisztikai analizis

A statisztikai analiziseket Gaudi Istvan végezte el a 327 beteget magaban foglalo
COPD-s, ¢s az intersticialis tiidobetegekrdl szo6ld vizsgalatban. A normalitast
Kolmogorov-Szmirnov teszttel ellendriztiik, majd leird elemzés késziilt a vizsgalt
mintardl (4tlag+SD). A nem normal eloszlast mutatd paraméterek esetében Mann-
Whitney tesztet alkalmaztunk, mig Pearson-féle khi-négyzet probaval a kiilonb6zo
csoportok Osszehasonlithatésagat elemeztiik. A kiilonb6z6 funkciondlis paramétereket a
rehabilitacio el6tt és utdn vizsgaltuk és rogzitettiik, majd elemeztiik a valtozas mértékét
¢s irdnyat, és leirtuk p-értékkel, hogy a rehabilitacié hatdsa szignifikdns-e. A
szignifikanciaszint értéke p<0,05 volt. Scatterplot eloszlast készitettiink. A COPD-s
betegcsoportban meghataroztuk a valtozas irdnyat és szignifikancidjat, és azt is, hogy a
kiilonb6z6 funkciondlis paraméterek milyen dsszefiiggést mutatnak. Ennek vizsgélatara
Pearson-féle korrelacios analizist végeztiink. A korrelacidés matrixban a funkcionalis
valtozokat egymashoz hasonlitottuk, mig a betegek terhelhetdségét egyéb
paraméterekhez viszonyitva elemeztiik. A dinamikus hyperinflaciéo csokkenését a
belégzési vitalkapacitds (IVC) emelkedésével jellemeztiik, amelyet szintén tablazatba
rendeztiink.

Az ILD-IPF csoportokban is analizaltuk a kiilonb6zd funkcionalis paraméterek
valtozasat a komplex 1égzésrehabilitacio eredményeként, €s leirtuk, hogy a funkcionalis

paraméterek ¢és a terhelhetdség, valamint a belégzési vitalkapacitds kozott milyen
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kapcsolat figyelheté meg. A korrelacids analitist szintén Pearson-féle modszerrel

végeztik.
3.5 Klotho vizsgalat

3.5.1 A Klotho vizsgalat célja

¢ A klotho protein szérumszintje mérhet6-e stabil COPD-s betegek esetében?

e Viltozik-e a klotho protein szérumszintje a komplex légzésrehabilitacid
hatdsara?

e Az elért funkciondlis javuldsok korreldlnak-e a klotho protein

szérumszintjének valtozasaval?

3.5.2 Betegek

Tizenkilenc stabil allapotat COPD-s beteg: 63,8 + 8,8 ¢év (atlag=SD) vett részt a
vizsgalatban. Harom-hetes elektiv 1égzésrehabilitacios programot teljesitettek a betegség
stddiumanak és tarsbetegségeiknek megfeleléen az el6z6 COPD-s klinikai vizsgalathoz
hasonléan. Egyik betegnek sem volt asthma bronchiale-ja. A kronikus vesebetegek, és
akik 6t éven beliil tumoros betegségben szenvedtek nem lettek bevalasztva a vizsgalatba.
A harom hoénapon beliili akut exacerbacid kizarasi kritériumnak mindsilt (49). A
vizsgalatot a Helyi Intézeti Tudomanyetikai Bizottsag (19/2015) jovahagyta és részletes
orvosi felvilagositast kovetden a betegek alairasukkal igazoltak a részvételi szandékukat

(49). A betegek karakterisztikdjat az 5. tablazat tartalmazza (49).
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5. tablazat

Betegkaraterisztika
Betegszam (férfi/nd) 11/8
Eletkor (évek) (atlag+SD) 63,3+8.8
Dohényos/exdohényos 8/11
Dohényzési anamnézis (py) (atlag+SD) 47,3+23,7
GOLD klasszifikacio
A 0
B 1
C 3
D 15
BODE-index (atlag+SD) 4,1+1,9
BMI (atlag+SD) 23,14+4,3

SD: standard deviacio, BODE-index: COPD stlyossagat jelz6 beosztas (BMI, FEVi, 6MWD, mMRC)
GOLD: Global Intiative for Chronic Obstructive Lung Disease

A betegek az el6z6 COPD-s vizsgalattal megegyezd komplex egészségiigyi
felmérésen mentek keresztiil a rehabilitacio elsd és utolsé napjan. Légzéstunkcios tesztet,
6 perces jarastesztet végeztek, az életmindség, illetve a nehézlégzés megbecslésére CAT
¢s mMRC kérddiveket hasznaltunk. Mindkét idopontban a 1égzésvisszatartasi idd, kézi

szoritoerd €s mellkaskitérés meg lett hatdrozva (5,39).

3.5.3 Modszerek

A komplex légzésrehabiliticios program az el6z6 COPD-s vizsgatal
megegyezden 1égzdizomerdsitd tréninget, egyénre szabott alloképességi kerékpar- és
futdszonyeg tréninget (naponta két/harom alkalommal), egyénre szabott diétat és sziikség
esetén pszicholdgiai segitséget tartalmazott. A funkcionalis teszteket az el6z6 COPD-s
vizsgalatnak megfelelden végeztiik tapasztalt gyogytornaszok segitségével (49).

Vénas mintakat gytijtottiink EDTA-s csovekben a rehabilitacio elsd, harmadik és
utols6 napjan. Minden mintavétel reggel nyugalomban tortént. A centrifugalast kvetden
(1500 rpm, 10 perc, 4°C) kozvetleniil a feliiluszot begytjtottik. A plazma mintékat -
80°C-on taroltuk a mérésig. A plazma klotho szintek mindsitett human szolubilis a-klotho
enzim-kapcsolt immunoszorbens teszttel (Immuno-Biological Laboratories Co., Ltd.,
Takasaki, Japan) lettek lemérve. A teszt detektaldsi tartoméanya 93,75-6000 pg/ml kozott
volt, és a szenzitivitds 6,15 pg/ml. A detektalasi limit alacsonyabb értéket mutatott a

vizsgalatunk sordn (49).
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3.5.4 Statisztikai analizis

Az adatok statisztikai elemzését a kereskedelmi forgalomban elérheté SPSS 20.0.0 és
Graph Pad Prism szoftverek segitségével végeztilk. A sziikséges mintanagysagot a
GPower segitségével szdmoltuk ki. A plazma klotho napok kozétti variabilitasat Bland-
Altmann-teszt segitségével szamoltuk ki. A parositott adatok dsszehasonlitasat parositott
t-probaval vagy Wilcoxon-féle eldjeles rangprobak segitségével végeztik, a nem
parositott adatokat az eloszlés tipusanak megfeleléen parositatlan t-probaval vagy Mann-
Whitney U teszttel hasonlitottuk Ossze. Az adatok eloszlasat Kolmogorov-Smirnov
teszttel elemeztiik. A hdrom idépontban mért klotho-koncentraciok dsszehasonlitasara
varianciaanalizist (ismételt méréses ANOV A-t) alkalmaztunk. A kiilonb6z6 paraméterek
kozotti korrelaciot Pearson-teszttel vagy Spearman-féle rangkorreldcioval értékeltiik.
Kisebb, mint 0,05-0s p-értéket szignifikansnak tekintettiik. Az értékek atlag + standard

eltérés (SD) értékben vannak megadva.
3.6 Szabadtiidds meriilés COPD-ben

3.6.1 Szabadtiidés meriilés alkalmazasanak célja a  tiidogyogyaszati

rehabilitacioban

e A ,szabadtiidés meriilés” edzésmodszerének alkalmazisa megndveli-e a
COPD-s betegek 1¢gzésvisszatartasi idejét (BHT)?

e A szabadtiidés meriilés” edzésmodszerének alkalmazéasa milyen hatassal van
a légzésmechanikara?

e A ,szabadtliidés meriilés” edzésmodszere milyen hatdssal van a funkcionalis

¢s életmindség paraméterekre a tlidogyogyaszati rehabilitacioban?

3.6.2 A vizsgalt betegek

Negyvenhat COPD-s beteg (25 férfi, 21 nd) konvencionalis PR programban vett
részt, mig huszonhdrom COPD-s beteg (15 férfi, 8 n¢) FD+PR rehabiliticioban végzett.
A betegkarakterisztika a 6. tdblazatban lathatd. A maximalis horgdtagitas utan mért
FEV<60ret%, FEV1/FVC<70%, ¢letkor>50 év szerepelt mint bevalasztasi kritérium, és
a sulyos iziileti betegség, NYHA III-IV szivelégtelenég és a COPD akut exacerbacid
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kizarasi kritériumként szerepelt. A bentfekvd rehabilitaciés program mellkasfal
mobilizaciot, kontrollalt 1égzési technikakat, és egyénre szabott tréningprogramot foglalt
magaban kerékpar- vagy futodsziinyeg kondicionalads formdjaban hat héten at (39), és
harom hetes PR program + 3 hetes PR+FD-t foglalt magaban a PR+FD csoportban. A
betegek komfortzonas levegdvisszatartasi tréninget végeztek 30 percig az FD csoportban.
Ezen technika soran a betegek komfortzonas levegévisszatartast végeztek 30 percig, hogy
csOkkentsék a 1égzésszamukat. A program soran a levegdvisszatartasi iddszakokat 30
percig ismételték, €s egyre nyujtottak a levegdvisszatartasi periodusokat. Példaként
megjeldlve 15 madasodperces légzésciklusokat (belégzés, 1égzésvisszatartas, kilégzés)
négyet végeztek percenként. Emellett a betegek komplex tiidégyodgyaszati rehabilitacids
programot végeztek, amely mellkasfal mobilizalasat, fizioterapiat, kontrollalt 1égzési
technikakat, és egyénre szabott, napi 2-3-szor végzett kerékpar- ¢és futdszonyeg
kondicionalast foglalt magaban harom héten at (21,39). Az egyénre szabott tréningek a
betegek megélt Borg-skala (nehézlégzés és labfaradas) alpjan lettek megallapitva. A
tréning intenzitds a Borg skalan 7-es nehézlégzési foknak megfelelden lett meghatdrozva
(21,39). A protokoll a COPD stadiumanak, a sziv- és mas tarsbetegségek, vérgazértékek

valamint az exacerbacios elézmény alapjan lett meghatarozva (39).

6. tablazat

A két intervencios csoport karakterisztikaja (39)

- PR csoport | PR+FD L,
Jellemzok (n=46) P csoport (n=23) p-érték
Eletkor (évek) 66+ 11 63 + 12 0,435
Férfi/N6 24 /22 12/11 0,600
BMI (kg/m?) 27+9 28 +8 0,529
FEV1 (ref%) 43 £ 36 41+ 19 0,862
Hypertonia 35 (76%) 18 (78%) 0,547
Diabetes mellitus 11 (24%) 6 (26%) 0,532
Pulmonaris hypertonia 12 (26%) 6 (26%) 0,608
Emphysema 14 (30%) 7 (30%) 0,605
Dohényzésleszokas aranya 33 (72%) 17 (74%) 0,544

BMI: testtomegindex, FEV1: els6 masodpercben forszirozva kifujt levegdmennyiség

A tréning programok magas intenzitasu folyamatos vagy intervallum formaban
torténtek. A tréning intenzitdsa a csucsteljesitmény 80%-ra lett beéllitva a folyamatos

magas intenzitdsu tréning soran. Az intervallum csoportban az intenzitds 50 és 90%
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kozott valtozott. A pulmonalis hypertonias betegek az intervallum csoportba keriiltek
(21).

A betegek 1€égzdtornat és tréninget végeztek az intézet szabadlevegdjli teraszan,
amelynek specidlis mikrokliméja van. A mellkasi fizioterapia soran kontrollalt 1égzési
technikdkat, mellkasmobilizalast, erdfejlesztd tréninget &és gerincmobilizacids
gyakorlatokat végeztek (39).

A légzésvisszatartasi tréning a konvencionalis bentfekvds rehabilitacio
kiegészitéseként szerepelt a programban. A betegek komfortzénan beliil novelték a
leveg6-visszatartast ezen mandver soran. A tréning €s a levegdvisszatartdsi mandverek
detektaltva lettek egy sajat fejlesztésii 1égzési monitor altal. A gyakorlatok napi fél orat
tartottak. A program kezdetén és a harom-hetes rehabilitdcio végén az egészségi allapot
fel lett mérve.

Adatokat gyUjtottiink a kovetkezd paraméterekrdl: 6-perces sétatavolsag
(6MWD), 1égzésfunkcid (FEVi, FVC), mellkaskitérés (CWE), kézi szoritoerd (HGS),
maximalis belégzési nyomds (MIP) és 1égzésvisszatrtasi id6 (BHT). Az életmindség, a
nehézlégzés €s a betegség stlyossdga monitorozva lett a CAT, az mMRC, a BODE-index,

¢s az eldzodleg kutatocsoportunk altal kifejlesztett Alternativ-Skala altal (10,45,50-60).
3.7Modszerek

3.7.1 Légzésfunkcio

A légzésfunkcios paraméterek az ATS/ERS ajanlas altal lettek lemérve, amely
magaban foglalta a dinamikus 1égzésfunkcios értékeket (FEV1, FVC, FEVI/FVC) és a
nyugalmi vital kapacitast (VC), mint a nyugalmi mellkasi hyperinflacié6 markerét (10).
Piston légzésfunkcios eszkozt (Piston, Budapest, Hungary) hasznaltunk a 1é€gzéstfunkcio

kivitelezésére.

3.7.2 Hat-perces sétatavolsag

A 6MWD egy 30-méter hosszt folyoson az ATS/ERS irdnyelvnek megfelelden
lett kivitelezve (53). Az oxigén szaturacid, a pulzusszam ¢és modositott Borg skala meg
lett hatdrozva a teszt eldtt, kozben és végén. A betegek meg lettek kérve, hogy a

lehetséges leggyorsabban sétaljanak, ami a teszt soran ellendrizve volt (54).
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3.7.3 Mellkaskitérés

A mellkas korfogatat mértiik a processus xyphoideus szintjében mély belégzés €s
kilégzés kozben. A CWE a két mérés kiilonbségeként lett kalkuldlva. Harom mérést

végeztiink és az atlaguk ezen értékek alapjan lett meghatarozva (55).

3.7.4 Maximalis belégzési nyomas

A MIP értékét K1-es Power Breathe eszkdzzel hataroztuk meg. A mért értékek a
beteg magassagtol, testsulytol, életkortol és nemtdl fiiggenek. Az eredményeket “nagyon
gyenge”, “gyenge”, “atlagos”, “megfeleld”, “j6”, és “nagyon jo” kategoriakba lehetett
sorolni. A mérést egy normal kilégzést kovetd maximalis erdkifejtéssel végzett hirtelen

belégzés soran lehetett kivitelezni. Hirom mérés atlagat kalkulalta a gép (56).

3.7.5 Légzésvisszatartasi ido

Egy maximalis belégzést kdvetden a beteg meg lett kérve, hogy olyan hosszan
tartsa bent a levegdt, amilyen hosszan csak tudja. A beteg orra le volt zarva €s a szaja
csukva volt a mandver alatt. A 1égzdrendszer periférids neurologiai afferentacidja lett
aktivalva a légzésvisszatartas és nehézlégzés altal (57,58).

3.7.6 Periférias izomero mérése

Kézi szoritderd dinamométert (2016 Kern and Sohn GmbH, Balingen, Germany)
alkalmaztunk a periférids izomer0 meghatdrozésara. A méréseket harom alkalommal
ismételtiik €s atlagot szadmoltunk (59,60).

3.7.7 Eletmingség és nehézlégzés kérdosivek

Az élemindség ¢és a nehézlégzés meghatarozasara (CAT, mMRC, BODE-index,
Alternativ-Skala) felméréseket végeztiink: Az egészségiigyi allapotot a CAT markerrel,
a nehézlégzést az mMRC-vel mértiik fel (61,62). A teszteket a rehabilitacio el6tt és utan

elvégeztik.
3.8 Betegség sulyosssaga

3.8.1 BODE-index

A BODE-index a BMI, FEV;, 6 MWD ¢és mMRC értékébdl lett kalkulalva (45,46).
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3.8.2 Alternativ Skala

Az Alternativ Skalat a kutatocsoportunk fejlesztette. Hasonlé a BODE-indexhez,
ez a skala a BMI, a FEV| és 6MWD értékeken alapul és az mMRC helyett a CAT-
kérddivet hasznaljuk (CAT 0-10: mMRC 1 pont, 11-20: mMRC 2 pont, 21-30: mMRC
3 pont, 31-40: mMRC 4 pont) (39).

3.8.3 Statisztikai analizis

Az adatok elemzése soran elsd Iépésben a paraméteres statisztikai tesztek
alkalmazasi feltételeit vizsgaltuk meg. Folytonos valtozok tekintetében a normalitas
vizsgalat (Shapiro-Wilk teszt) elvégzését kovetden az adatok nem kovették a normalis
eloszlast, ezért nem-paraméteres statisztikai teszteket valasztottunk az adatok elemzésére,
melyek a Wilcoxon-féle eldjeles rangproba és a Mann-Whitney U tesztek voltak. A
kategorikus valtozok gyakorisagbeli eltéréseinek vizsgalatara Fisher's féle egzakt
teszteket alkalmaztunk. Az adatok bemutatdsa medidnokkal és interkvartilis
terjedelmekkel, az abrazolds pedig dobozdiagramok segitségével tortént meg. A

kategorikus adatok esetszamokkal €s részaranyokkal keriiltek bemutatasra.
3.9 A terhelés alatti pulmonalis haemodinamika COPD-ben

3.9.1 A Kklinikai vizsgalat célja a terhelés alatti pulmonalis artérias

nyomasnovekedés megitélése szempontjabdl

o A terhelés alatti szisztolés pulmondlis artérias nyomas (PAPs) milyen
mértékben novekszik, valamint a szisztémas gyulladas (monitorozva a
hsCRP) értékkel osszefligg-e?

e Milyen Osszefliggést mutatnak a terhelésélettani paraméterek és a PAPs
terhelés alatt?

e Az irodalomban kevés egyészséges egyénnel foglalkozé tanulmany van,
ami a terhelés alatti pulmonalis artérids nyomasvélaszt értékeli
egészséges egyéneken. A vizsgalt COPD-s csoporttal életkorban- ¢és
nemben Osszehasonlithatd  kontrollcsoportban milyen mértékben

novekszik a PAPs terhelés mellett?
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3.9.2 A vizsgalatban szereplé betegek

A vizsgalatban szerepld egyének demografiai adatait az 7. tablazat tartalmazza. A
két csoport dohdnyzéasi anamnézise jelentdsen kiilonbozott. E mellett a COPD-s
betegeknek tobb tarsbetegsége is volt, az azonos életkoru kontroll csoportban csak par

embernek volt hipertdniaja, diabetes mellitusa vagy hyperlipidaemidja (8. tablazat) (15).

7. tablazat

A COPD-s betegek és a kontroll egészéges egyének demografiai jellemzdi (n=40) (15).

COPD-s Nem-COPD-s

betegek n=27 | egyének n=13 | p-értek
Eletkor (évek), atlag+SD 58+10 63+5 ns
Férfi nem (n) 15 (56%) 6 (46%) Ns
Magassag (cm), atlag+SD 167+10 170+10 Ns
BMI (kg/m?), 4tlag+SD 245 26+3 Ns
Diabetesn (%) 5(19) 1(8) <0,001
Hipertonia n (%) 14 (52) 5(38) <0,05
Dohanyzés (csomagév), atlag+SD 33+12 1248 <0,05
Hyperlipidaemia n (%) 5(19) 2 (15) Ns

BMI=testtomeg index; SD=standard deviacio

8. tablazat

Légzéstunkcios és echocardiografias valtozok COPD-s betegekben és nem-COPD-s
egyénekben (n=40) (15).
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COPD betegek | Nem-COPD-s

(n=27) eayének (n=13) | wertek
Légzésfunkcios értékek
FEV: (L) 1,01+0,38 2,84+0,74 <0,001
FEV1 (ref%) 36+12 103+14 <0,001
FVC (L) 2,45+0,71 3,77+£0,94 <0,001
FVC (ref%) 73+18 113£20 <0,001
FEVI/FVC (%) 42+11 77+6 <0,001
TLC (ref%) 117£21 104£13 <0,05
VC (ref%) 77+18 114+18 <0,001
IC (L) 1,64+0,48 2,57+0,43 <0,001
FRC (ref%) 164442 111+18 <0,001
RV (ref%) 199+57 100£18 <0,001
RV/TLC (%) 60+10 37+6 <0,001
DLco (ref%) 41£15 88+5 <0,001
Transthoracalis
echocardiographias érté¢kek
LA atmér6 (mm) 36+3 3782 Ns
% LVEF 65+2 63+2 Ns
LVPW vastagsag (mm) 10,5+0,6 10,8+0,6 Ns
LVS vastagsag (mm) 10,6+0,6 10,8+0,6 Ns
LV EDD (mm) 4743 48+4 Ns
LV ESD (mm) 27+4 2743 Ns

Ertékek: 4tlag+SD; FEV: forszirozott kilégzés elsé masodpercében kifuijt térfogat; FVC: forszirozott vital
kapacitas; TLC: teljes tiid6kapacitas; VC: vital kapacitas; IC: belégzési kapacitas; FRC: funkcionalis
rezidualis kapacitas; RV: rezidualis térfogat; DLCO: szén-dioxidra szamitott diffiizios kapacitas; LA: bal
pitvar; LVEF: bal kamra ejekcios frakcio; LVPW: bal kamra poszterior fal; LVS: bal karma septum;
LVEDD: bal karma vég-diasztolés atmérd; LVESD: bal kamra vég-szisztolés atmérd

28



j varga64 84 23

3.9.3 Betegek a terhelés alatti pulmonalis artérias nyomasnovekedés megitélése
szempontjabol COPD-s és életkorban, nemben osszehasonlithato egészséges

egyéneket figyelembe véve

Huszonhét COPD-s beteg ¢s tizenhdrom azonos életkort és nemii nem-COPD-s
egyén, mint kontroll vett részt a vizsgalatban. A COPD-s csoport 1éguti obstrukcioja a
sulyostol nagyon sulyos stadiumig terjedt (60). A résztvevok tarsbetegségeit (hipertonia,
hyperlipidaemia, diabetes mellitus) és dohdnyzési anamnézisét rogzitettiik. A két csoport
antropometrids paraméterei megegyeztek, azonban kiemelendd, hogy a kontrollokban a
hypertdnia, hyperlipidaemia, diabetes mellitus és dohanyzas ritkabban fordult elé. Léguti
obstrukciodt és diffuizios kapacitas csokkenést nem észleltiink a nem-COPD-s csoportban.
38 COPD-s beteg keriilt sziirésre, azonban tizenegyet kizartunk, mivel nyolc beteg nem
tudta végrehajtani a fekvokerékparos echocardiografiat és harom betegnél nem lehetett
csucsteljesitmény mellett a “tricuspidalis jel” -et detektalni (15). A klinikai vizsgalatot a
Szegedi Tudomanyegyetem Tudomanyetikai Bizottsaga engedélyezte és a betegek
alairtdk a beleegyezd nyilatkozatot. A klinikai vizsgalatot NCT00949195 regisztracios

szammal a ClinicalTrials.gov nemzetkdzi adatbazisban regisztraltuk.
3.10 Modszerek

3.10.1 Légzésfunkcios vizsgalat

Minden beteg poszt-bronchodilatator 1égzésfunkcids vizsgalaton esett at (Vmax
229 and Autobox 6200, Sensormedics), amely magaban foglalta az ATS/ERS
kritériumoknak megfeleléen a spirometriat, testpletizmografiat és diffuzios kapacitas

mérését (10). A COPD-s betegek a teszt elétt 20 perccel 400ug albuterolt 1€legeztek be.

3.10.2 Kardio-pulmonalis terheléses vizsgalat-spiroergometria

A betegek egy folyamatosan novekvd intenzitdsu, tiinet-limitalt terheléses tesztet
végeztek elektronikusan fékezett kerékparergométeren (Ergoline 800, SensorMedics,
Yorba Linda, California) a pedalfrekvenciat 60 koriil tartva. Harom perces nyugalmi
fazist kovetéen harom percet ellenallas nélkiil pedaloztak, majd a folyamatosan,
egyenletesen novekvd (ramp) pedalozast végeztek 5-15 Watt/perc teljesitménnyel a
1égzéstunkciotdl fiiggden (FEV1<1,0 liter 5 W/min, FEV>1,0 liter 10 W/min COPD-

ben, és 15 W/perc az egészséges egyéneknél) a tehelési limitacio eléréséig (63).
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A pulmonalis ventilaciot (Vi) és a gazcserét ((oxigén felvételt (VO.) és szén-
dioxid leadast (VCO2)) 1égzésrél-1égzésre fazisban mértiik dramlas-szenzor és terheléses
metabolikus rendszer segitségével (Vmax Spectra, SensorMedics). Az aramlés és a gaz
koncentraci6 kalibraldsa minden teszt eltt megtortént. Az oxigénszaturacidt €s a
szivfrekvenciat  elektrokardiogrammal  (Cardiosoft; = SensorMedics)  illetve
pulzoximetridval (Radical 7; Masimo) monitoroztuk. =~ A maximalis akaratlagos
ventilaciot a FEV x40 képlettel szdmoltuk ki (64). A nehézlégzést és labfaradast két

percenként a modositott Borg-skala segitségével becsiiltiik meg (65).

3.10.3 Nyugalmi doppler és terheléses echocardiographia

Az  echocardiographias  vizsgalatokat a  kozforgalomban  elérhetd
echocardiographias rendszerrel végeztiik (Vivid 7 Expert, General Electric Healthcare).
A bal szivfél nyugalmi dimenzidoi a parasterndlis hossztengelyi M-mod
echocardiographiaval az Amerikai Echocardiographias Tarsasag standardja szerint lettek
meghatarozva (66). A meghatarozott valtozok magukban foglaltdk a bal kamra vég-
diasztoles atmérdt, az interventicularis septalis fal és hatso fal vastagsagat, jobb kamra
kiaramlas diasztolés atmérdjét €s a bal kamra vég-szisztolés atmérdjét. A tricuspidalis
gyurt szisztolés kimozdulasa (TAPSE) a jobb kamra bazisanak a szisztole €s diasztole
kozotti elmozdulasdit M mdd echocardiographidval cstcsi négyiiregi vizsgald pontbol
hataroztuk meg. Valamennyi echocardiographias paramétert haromszor mértiink le off-
line és az adatokat atlagoltuk. Minden képrogzités a kozép-kilégzés fazisban tortént.

Minden betegnek ¢és kontroll személynek normalis bal kamra ejekcids frakcioja
(EF>55%) wvolt és nem taldltunk jelentds jobb kamra diszfunkciéra utald
echocardiografias eltérést sem. A magasabb foku bal kamra diasztolés diszfunkcids
funkcidzavart a mitralis bearamlas pulzatilis Doppler nyert &ramlési mint4janak, valamint
a mitralis anulus szoveti Doppler echocardiographids mintazatanak elemzésével zartuk
ki. A nyugalmi viszonyok rogzitése utdn a betegek ¢és a kontroll egyének egy
standardizalt, tobb 1épcsés protokollon mentek keresztiil fekvokerékparos
echocardiographiaval félfekvé helyzetben.

A betegek ¢és a kontroll egyének kezdetben 25W teljesitményen &llando
intenzitassal kerékparoztak, majd a teljesitmény 3 percenként 25W-val emelkedett. A

protokoll magaban foglalta az alacsony intenzitasi bevezetd és levezetd fazist is. A
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tricuspidalis billentyl regurgitacié Doppleres mérése apicalis négydimenzids ablakbol
tortént. A tricuspidalis regurgitacidos aramlast szines Dopplerrel lokalizaltuk, és ezt
kovetden folyamatos Doppler echocardiographiaval digitalisan rogzitettik. A
tricuspidalis elégtelenség mértéke a terhelés soran folyamatosan teljes-képernyon lett
monitorizdlva. A transzducer megfeleld helyzetének terhelés alatti biztositdsira a
folyamatos hulldamt Doppler kurzort intermittdloan kétdimenzids és color modban
ellendriztiik. A tricuspidalis elégtelenség detektalasat technikailag megfelelének
tartottuk, amikor a szignal panszisztolés volt és jol meghatarozott hatarral rendelkezett.
A tricuspidalis elégtelenség maximalis sebességét a legmagasabb sebességi pontként
hataroztuk meg a folyamatos hullamu Doppler spektrumon. A maximalis sebességeket
nyugalomban és a terhelés minden fazisaban rogzitettiik, ami lehetévé tette a tricuspidalis
gradiens és a PAPs kalkulaldsit. A Bernoulli formula valtoztatdsdval a maximalis
tricuspidalis gradiens (Hgmm-ben) a maximadlis tricuspidalis elégtelenség sebesség
négyzetének a 4-szereseként lett megbecsiilve (67). A PAPs a transtricuspidalis gradiens
és a jobb pitvari nyomas (PAPs = 4V2+jobb pitvari nyomas) dsszegeként lett kiszamitva
(67).

A jobb pitvari nyomas nyugalomban a vena cava inferior mély belégzésben adott
valaszabol lett megbecsiilve, amit a terhelés sordan allandonak vettiink. A ,trailing-edge
to leading-edge” technikaval a vena cava inferior maximalis 4&tmérdi a belégzés elbtt és a
minimalis 4&tmérék a belégzés utan subcostalis nézetbdl a jobb pitvar bemenetén beliil
2cm-vel lettek lemérve. Ha a vena cava inferior atméréje mély belégzés soran kevesebb,
mint 50%-ot csdkkent a jobb pitvari nyomas 15 Hgmm-nek, ha 50%-nal tobbet csokkent
5 Hgmm-nek lett meghatarozva. (68). Minden beteg és kontroll egyén nyugalomban a
vena cava inferior atmérdjének tobb mint 50%-os csokkenését mutatta. Ezzel a
technikdval feltételezziik, hogy az RA éallando marad terhelés kdzben, amely emelkedd
terhelés mellett szimultdn mért pulmonalis artérids szisztolés nyomas mérésével lett
validalva (68). A TAPSE értéke a csucsteljesitménynél is meg lett hatarozva. Minden
adat digitalisan rogzitve lett, és a méréseket off-line mdodban végeztilk minden vizsgélat
soran. Az echocardiographias vizsgalatokat tapasztalt echocardiographids szakember

végezte, aki nem ismerte a klinikai adatokat.
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3.10.4 Gyulladasos markerek meghatarozasa

Szisztémas gyulladdsos markerként a magas szenzitivitdisu CRP immunoassay

modszerrel lett meghatarozva (69).

3.10.5 Statisztikai analizis

Az el6zd vizsgélatokkal azonos moddon a csoportokat Student t-teszttel
hasonlitottuk Ossze és chi-négyzet tesztet hasznaltunk a folyamatos és a kategorikus
valtozok megitélésére. Szignifikancia szintként p<0,05 értéket elemeztiink. Az eloszlas
atlagtSD formatum szerint lett megadva. Az eloszlds normalitds szempontjabol
Kolmogorov—Smirnov teszt szerint lett vizsgalva és a szignifikancia p<0,05 érték esetén
lett elfogadva. A Pearson korrelaciot a dPAPs (a szisztolés pulmonalis artérids nyomas
valtozéasa terhelés kozben) és a dPAPs/WR (teljesitmény) értékekre hataroztuk meg.
Kovarians analizist (ANCOVA) hasznaltunk a valtozok dPAPs-vel valo dsszefiiggésének
a vizsgalatara a két csoportban. Lépcsdzetes linearis diszkriminécios analizist végeztiink
a szignifikancia meghatdrozéasara a két csoportban. A COPD-s betegek a pulmonalis
artérias szisztolés nyomasemelkedés alapjan két csoportba lettek szeparalva. Az
egészségeseknél magasabb (> 25 Hgmm emelkedés) hatarérték pontot hatdroztunk meg
a terhelés hatasara l1étrejovo pulmonalis artérids szisztolés nyomasemelkedésként COPD-
szisztolés nyomasemelkedés terhelés alatt. Egy aranyszamot hasznéltunk (1,6) a
szisztolés és a pulmonalis artérids kozépnyomas kozott, amelyet megszoroztunk a
terhelés hatasara 1étrejovo 15 Hgmm pulmonalis artérids nyomassal, amit Kovacs G ¢és
mtsai egy komprehenziv irodalmi attekintésben kozoltek 50 év feletti egészséges

egyénekben végzett mérések alapjan (68).
3.11 A perioperativ klinikai vizsgalat

3.11.1 A perioperativ klinikai vizsgalat célja

e A nperioperativ kutatds célja az intratrachealis narkdzisban végzett
mellkassebészeti miitétek esetén a mitét eldtti és utani rehabilitacio
hatasossaganak a megitélése. A funkcionalis operabilitasrdl sz616 nemzetkozi
szakirodalmat attekintése €s bemutatasa a perioperativ 1égzésrehabilitacios

gyakorlatnak, amely az Orszadgos Koranyi Pulmonolégiai Intézetben folyik.

32



j varga64 84 23

A perioperativ klinikai vizsgédlat sordn célunk volt a perioperativ
légzésrehabilitacid hatdsanak vizsgalata a kardiovaszkularis rendszerre,
teljesitoképességre,  légzésmechanikdra és  izomfunkciora, melyet
1égzéstfunkcios, mellkasi kinematikai, terhelésélettani, 1égzésmechanikai és
izomerdvel 0Osszefliggd valtozasokkal, valamint ¢letmindség tesztekkel
végziink. A mitét elott allo betegekre gyakorolt pozitiv élettani hatés
értékeinek és mértékének az elemzése. A mitét utani rehabilitdcion atesett
beteganyagon elemezni terveztilk a posztoperativ rehabilitacidé eredményeit.
A perioperativ vizsgalat soran az esetszamot noveltiik és az elemzésbe bevont
paraméterek szamat megnovelve terveztik a masodik, majd a harmadik
vizsgalatot.

A kutatas alatt célunk volt a betegek adatainak nyilvantartasa is, a vizsgalt
paramétereket magaban foglalo rendszerfliggetlen adatbazist alkotni, amely
adatbazis késobbiekben felhaszndlhatova valhat mas mellkassebészeti
adatfeldolgozasra is.

Tovabbi célként szerepelt a posztoperativ szovodmények és a pre- és
posztoperativ funkciondlis allapot kozotti kapcsolatok értékelése. A sulyossag
¢s az alkalmazott mddszer invazivitdsanak mértéke alapjan osztalyoztuk a
posztoperativ szovédményeket. A 1égzésrehabiliticid kedvezd hatisa altal
elemeztilk az Osszefliggéseket a rogzitett valtozok és a szovodmények
sulyossaga kozott.

Az eredmények alapjan célunk volt azon funkciondlis paramétereket
megtaldlasa, melyek diszkriminativ értékiieck a stlyos szovédményes
csoportba keriilés szempontjabol. Az eldrejelzd értékkel bird valtozok
megtaldlasa elOsegitheti a preoperativ rizikobecslést megkdnnyitd, illetve
konnyebbé tevo kockazatmegitéld szempontrendszer kidolgozasat.

Vizsgalati eredményeinkkel segitséget szerettiink volna adni a haziorvos,
mellkassebész,  tlidogyodgyasz,  kardiologus,  anaesthesiologus  és

rehabilitacioval foglalkozo kollégaknak a preoperativ rizikobecsléshez.
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3.11.2 A vizsgalatban résztvevo betegek

A vizsgalt 6t éves periddusban 2012 és 2017 kozott dsszesen 238 paciens vett
részt perioperativ 1égzésrehabilitdicioban az OKPI-ben, akiknek COPD-s tarsbetegségiik
volt. 72 beteg csak a miitét elott (PRE csoport), mig 86 beteg eldtte és utana (PPO csoport)
¢s 80 beteg csak posztoperativ 1égzésrehabilitacioban (POS csoport) részesiilt (1. abra).
A kontrollcsoportban (KON) 1évok egyik rehabilitacios modalitdsban sem részesiiltek
(71).

Elészor 153 beteg eredményeinek matematikai analizisét végeztik el (1.
vizsgalat), a harom analizis elkiilonitéseként a 1égzésrehabilitalt operalt betegesoportnal
a vizsgalatok sorszamaitt alsé indexben jeldltve alkalmaztuk (PRE:, POS;. és PPO;.
csoportok) (72). 208 beteg keriilt méasodik vizsgéalatba (PRE:., POS,. és PPO». csoportok)
(70), mig a 238-as beteganyag elemzése jelentette a harmadik vizsgalat eredményeket
(PREs, POS3. és PPO3. csoportok) (71).

A perioperativ rehabilitdicioban részt vevé minden beteg beleegyezését adta a
klinikai vizsgalatba. A tervezett klinikai vizsgalatot az OKPI Tudomanyetikai Bizottsadga
jovahagyta (36/2016), és a Nemzetkozi Vilagszervezet klinikai vizsgalatokat gytijto
regiszter (International Clinical Trials Registry Platform - ICTRP) nemzetkozi
regisztracidos kovetelményeinek megfelelt, és bejegyzésre keriilt az Orvosi Folyoirat
Szerkesztok Nemzetkozi Bizottsaga (ICMJE) irdnyelvei szerint. A kutatds nemzetkdzi
regisztracioval rendelkezett az International Standard Randomised Controlled Trial
Number (ISRCTN) rendszerében "Perioperative pulmonary rehabilitation in thoracic

surgery" cimmel (Study ID ISRCTN97596271) (29,70).
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1. abra

Betegcsoportok (n=238)

Betegcsoportok (n=238)

PRE Csak

CSO port Preoperativ
n=72 rehabilitacio

POS Csak

csoport Posztoperativ
n=80 rehabilitacié

PPO Preoperativ = Posztoperativ
CSOPOrt EsToey rehabilitacié
n=86

Harom csoportban 238 beteg perioperativ 1égzésrehabilitacioban vett részt a
vizsgalt 6t éves periddusban. A PRE betegcsoport miitét eldtti, a POS betegek miitét utani,
a PPO betegek csoportja pre- és posztoperativ 1égzésrehabilitacidban részesiilt.

Az Onkoldgiai Bizottsadg javaslatara keriiltek a betegek miitét eldtti preoperativ
1égzésrehabilitacids programba. A preoperativ programban részt vett betegek 6sszmiitéti
szdmanak 75,2%-a volt onkoldgiai indikacidju (29). Kiemelendd, hogy a rehabilitacid
sziikségességének eldontése nem kizarolag az Onkologiai Bizottsag hataskore volt, tobb
alkalommal a miitét eldtti anaesthesiologiai konzilium a preoperativ felkészitést
javasolta. Harmadik lehetdségként a miitétet megel6zden, a beteg mellkassebészeti
osztalyos felvétel, vizsgalat, dokumentacié attekintése utan is keriilhettek a betegek
preoperativ 1égzésrehbailitacidra (29). Nem onkologiai indikacidjii mellkasi mitét el6tt a
tiidogyogyasz, az anaesthesiologiai vagy a mellkassebész ambulans vizsgalata soran is

indikalhattdk a preoperativ 1égzésrehabilitaciot.
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3.11.3 A komplex perioperativ 1égzésrehabilitacios program

A bentfekvéses 1égzésrehabilitacios program iddtartama két-harom hét volt az
Orszagos Koranyi Pulmonologiai Intézetben. Az egyénre szabott kezelési terv
végigvitelét erre a feladatra specializaloédott légzésrehabilitaciés team és osztaly
biztositotta. A betegek a tréninggel kapcsolatos oktatds mellett tdjékoztatast kaptak a
kivalté okokrol és betegséglikrdl. A beteg megismerhette az osztaly munkajat és a
terapids folyamat elemeit, mely soran allapotanak és motivaltsdganak felmérésére és a

rehabilitdlhatosag elbiralasara is sor keriilt (5,33,70-71).

3.11.4 A légzésrehabilitacio elemei

A légzésrehabilitacié folyamata betegoktatatdssal, a betegek tajékoztatasaval €s
motivalasaval, a gyakorlatok megtanitdsaval indult. A betegek részletes tdjékoztatast
kaptak jelenlegi allapotukrdl, betegségiik sulyossagarol, a kivizsgalds menetérdl, a
kezelés 1épéseirdl, annak esetleges elmaradasanak kovetkezményeirdl, lehetséges
mellékhatasokrol és szovodményekrdl. A betegoktatashoz tartozott az egészségnevelés,
a klinikai egészségmegdrzés egyarant (72). A rehabilitacio alatt a betegek elsajatitjak a
helyes 1égzéstechnikat, az expectoratiot és a cél a teljes dohanyzdsmentesség elérése. A
betegségértést betegtajékoztato fiizetekkel segitjiik (33). A sebészi betegfelvilagositas is
Iényeges elem, a posztoperativ allapotban a varhatdo nehézségek atbeszélése, valamint
miitét eldtt és utan alkalmazandé gyogytornara hangsuly kertil.

A 1égzésrehabilitacid egyik alappillére a fizikai tréming, azaz az edzés. A
tréninghez tartozik a reggelte elvégzett kb. harminc perc idStartama légzétorna és
kontrollalt léegzési technikak elsajatitasa, a mellkasmobilizacios technikdk elsajatitasa,
amelyet kiegészitiink inhaldcioval, valamint az expectoratio eldsegitésének
mandvereivel. A 1égzési technikak elsajatitasa soran a figyelem a tudatos 1égzéskontrollra
iranyul. A beteg a mély légzéseket kombinalja a kar, a torzs, a mellkas- ¢és
gerincmozgésokkal teljes be és kilégzéseket érve el ezaltal (72). A 1égzbtorna a tiido
atlélegeztetésén kivill a tiido egyes teriileteinek célzott atlélegeztetésén alapul. Ezek a
folyamatok segitséget nyujtanak a 1égzési térfogatok ndveléséhez és a kevésbé
atszell6zott teriiletek ventilaciojanak fokozasahoz. A miitétek nem csak a mellkasfal,

crevr

amely miatt nagy segitséget nyUjthat a rekeszi légzés megtanuldsa a posztoperativ
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szakban. A COPD-s betegeknél a kilégzési aramlasi limitacid miatt kdvetkezményes
nyugalmi és dinamikus hiperinflacié alakulhat ki. A mellkasi hyperinflacié miatt csokken
a beteg terhelhetOsége, azaz a fizikai aktivitdsa, ezen kiviil nehézlégzése fokozodik és
romlik az ¢életmindsége (73). Az ajakfékes kilégzési technika soran a levegd
kidramlasanak utjaba a cstlicsoritett, sziik rést ajkak altal 1étrehozott pozitiv nyomads
retrograd uton nyitva tartja a kislégutakat, ez altal nem esnek 6ssze kilégzés végeén, igy
csokken a DH ¢és a légcsapdék kialakuldsanak valoszintisége. A mellkasmobilizacios
technika elsajétitasaval a vallov izmainak mozgasat, valamint a mellkas izmos vazanak
mobilizaciojat eldsegitjiik, a 1égzdmozgasok hatékonyabba valnak, nd a ventilacio és az
oxigenizacid (33). Az aktiv mellkas-mobilizalas 1égzégyakorlatok segitségével ¢€s
elsajatitasaval a rekeszizom erejét és a mellkas mobilitdsat, valamint miikodését
segithetjiik eld. Gazdasagosabba valik a 1€égzés, a 1€gzési segédizmokra kisebb teher
harul, a 1égzési 6sszmunka csokken, javul a pumpafunkcid €s az izomerd, végso soron a
ventilacid (73). A belégzdizmok helyzetét ugynevezett légzést konnyito testhelyzetekkel
javithatjuk, ha példaul a beteg a torzsét eldre dontjiik kb. 40-45 fokban és a karjait lazan,
a térdén vagy asztalon megtamasztja majd igy légzégyakorlatokat végez, javul az
oxigenizacio és konnyebbé valik a levegd dramlasa (74).

A rehabilitdicid generalizdltan a metabolikus folyamatok javulasat elérd
alloképessegi tréningprogramokkal egésziilhet ki, a mi programunkban feliigyelet
melletti magas intenzitassal folyamatos és egyedi elbiralassal intervallum tréninget
alkalmaztunk. A tréning elsédleges célpontja a 1égzdizmok, valamint a felsd-, alsé
végtagi izmok voltak. A nehézlégzést csokkentjhetjilk légzdizom-tréninggel is amely
eréfejlesztd formaju, a besziikiilt 1égzési rezerv és az életmindség is javul.

Ezeken feliil a rehabilitdcidban részt vevo betegek minden nap kétszer, haromszor
kb. 10-20 perc id6tartamban kerékparon-, vagy fekvokerékpdaron, esetleg futoszonyegen
kondicionalast végezhetnek (74). Ennek sordn a kovetkezd paramétereket
mérjiikk/mérhetjiik: id6 (perc), tavolsag (kilométer), a teljesitmény mértéke (Watt), és a
tréning alatt mérjiik a szivfrekvenciat, vérnyomast, oxigénszaturaciot.

Karergométert is hasznalhatunk opcionadlisan, elsOsorban alsé végtagi
mozgaskorlatozottsag miatt (33).

A program soran fukuszalunk a dohanyzas leszokds tdmogatasara, illetve feljes

elhagyasara. Az Orszagos Koranyi Pulmonoldgiai Intézetben (OKPI) Dohanyzas
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Leszokast Tamogaté Modszertani Kozpont miikodik. A betegek szamara telefonos

tanacsadast biztosit, az informacidk az OKPI weblapjan is elérhetok (75).

3.11.5 A légzésrehabilitacios team

Interdisciplinaris egylittmiikddés, csapatmunka keretében valdsulhat meg a
1égzésrehabilitacid. Fo pillérként a beteg a rehabilitacids teammel és a beteg csaladjaval
egylitt dolgozik a siker érdekében. A megfeleld hatas eléréséhez a betegnek hatékonyan,
tajékozottan, elfogadéan ¢és aktivan sziikséges a részvétele. A  perioperativ
1égzésrehabilitacid sordn multiprofessziondlis teammunkaban a tiidégydgyaszok, a
mellkassebészek,  anaesthesiologus-intenziv ~ therapeutdk  egyiittmiikodnek a
legkedvezébb  eredményért.  Légzésrehabiliticios  szakorvos  koordindlja  a
1égzésrehabilitacidés programot. A beteget gyogytornaszok segitik mind az aktudlis
allapotuk felmérésében, mind a kiillonb6z6 gyakorlatok -elsajatitdsdban, mind a
funkcionalis valtozadsok nyomon kdvetésében. A rehabilitacios szakemberekkel tervezett
feliigyelt ambulans rehabilitacié hasznosan ki tudja egésziteni a fekvibeteg ellatast (76).

A tevékenység soran jelentds szerepet kap az elhivatott és képzett, motivalt &polo
szakember (szakéapolok, ndvérek, diplomas apolok, szocidlis munkasok) valamint a
dietetikusok szaktudéasa. A team ativ tagja lehet pszichologus esetleg pszichiater is. A
haziorvosok aktiv bevondsa is hozzajarul ahhoz, hogy a betegek felismerjék a
1égzésrehabilitacid fontossagat és kedvezd hatdsait. A komplex folyamatba a beteg
csaladja is bevonhatd, amely szintén nagymértékben segitheti a gyogyulast. Egyes
esetekben specialistak (pl. gégész, diabetologus, ideggyogyasz, konzultansok)
bevonasara is sziikség lehet. Az igy jol szervezett egyiittmiikodésben valhat

leghatékonyabba a rehabilitacio (29).

3.11.6 Funkcionalis nyomonkdovetés, allapotfelméreés

A program teljes funkcionalis allapotfelméréssel indul. Az allapotfelmérd lap
rogziti a vizsgalt paramétereket, az értékeket rogzitjiik a rehabilitacios program elején és
befejeztével. A miitét elott rehabilitalt (PRE=miitét eldtt rehabilitalt) betegcsoportban és
a csak mitét utan rehabilitaltaknak (POS=miitét utan rehabilitalt) egyfajta allapotfelmérd
lapjuk van. A mitét eldtt és utdn is rehabilitdlt betegcsoportnak (PPO) kiilon
allapotfelméro lappjuk van (29).
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2. abra

Allapotfelmérd lap (29)

OKTPI Légzésrehabilitdcios osztaly

ALLAPOTFELMERES

Név: életkor: év a betegség tartama:
Dg.: stlyossdgi stadium:
A rehabilitdcids program kezdete: vége:
Statusbdl kiemelendé:
Rtg.:
Rekeszkiier es: K: v
PEmax: vizem vizem
Plmax: vizem vizem
Mellkasi légzéskitérés: k cm v: cm
m. quadriceps korfogat jobboldal:  baloldal: jobboldal: baloldal:
A rehabilitacids program kezdetén: végén:
FVC: I % FVC: | %
FEV: I % FEV: | %
TC: I TC: |
RV: | RV: |
PEF: I/sec PEF: | /sec
Vérgaz: pO, kPa pO, kPa

pCO, kPa pCO, kPa

sat % sat %
Testsuly: kg Testmagassag: cm kg
BMI:
Maximalis terhelhet&ség: Watt Watt
Pulzustartomany: /min /min
Maximalis oxigénfogyasztas: MET MET
Artéria pulm. nyomasa: Hgmm hgmm
6 MWD: m m
Kerékparterhelés: perc km perc km
MMRC dyspnoe index:
BODE index:
Akaratlagos apnoe id6: sec sec
FIM:
St. GeorgeRQ:
SF-36:
Beck-teszt:
Kézi szoritderd: kg kg
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A 1égzésrehabilitacio altal kivaltott hatdsok érzékelésére, effektivitasanak a
megitélésére, a mért ¢értékek Osszehasonlitdsdra van sziikség. A funkcionalis
nyomonkdvetés a miitét eldtti- &s utani légzésrehabilitacio részét képezi, melynek elemeit

az 9. tablazat tartalmazza.

9. tablazat

Legfontosabb paraméterek a funkcionalis nyomonkdvetés soran (29)

Légzéstunkcio (FEVi, FVC)

Mellkas kitérés (CWE)

6 perces sétatavolsag (6MWD)

Eletminéség-kérddiv (CAT); nehézlégzés-skala (mMRC)

Akaratlagos 1égzésvisszatartasi id6 (BHT)

Kéz szoritoerd (GS)

Vérgézanalizis

Aktivitds-monitorozas

Maximalis belégzési izomerd (MIP)

Kerékpar ergometria (tdvolsag, idd, teljesitmény)

FEV1: els6é masodpercben forszirozva kiftjt levegdmennyiség, FVC: forszirozott vital
kapacitas

3.12 Vizsgalt valtozok

3.12.1 Funkcionalis, mért paraméterek

A komplex rehabiliticid eredményértékelésében mértiik a mellkas kitérését,
légzésfunkcios értékeket (FEV1, FVC, IVC), akaratlagos 1égzésvisszatartasi id6t, a kéz
szoritoerejét és hat-perces sétatavolsagot mind rehabilitacio el6tt, mind rehabilitacid utan.
A betegek ¢életmindségének valtozasat életmindség tesztekkel becsiiltiik meg, ezaltal egy
széles-spektrumu nyomonkdvetésre volt lehetdségiink (29).

Mellkas-Kkitérés: A processus xyphoideus szintjében mértiik a mellkaskorfogatot.
A mély be- és kilégzés soran mértiik a mellkaskeriiletet. A mellkas-kitérés értékét a két
korfogat kiillonbségeként tudjuk megadni. Haromszor ismételtiik a mérést, amely alapjan
a mellkasi kinematika pontosabban meghatarozhato (5,50,55).

Maximalis belégzési nyomas - MIP: e paraméter a rekeszizom funkciot jellemzi.

Ertékét a Kh1-es POWERbreathe (International Limited, Southam, UK) digitalis eszkoz
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segitségével vizcentiméterben hataroztuk meg, majd értékét szovegesen is értékeltiik
(nagyon jo, jo, atlagos, normalis, gyenge, nagyon gyenge) (5).

Légzésfunkcios vizsgalat:

A spirometrids vizsgalatot az ATS/ERS standard kritériumainak megfeleléen
végeztik. A kiindulasi 1égzésfunkcids vizsgalatot kovetden poszt-bronchodilatitoros
mérést végeztiink (Vmax 229 and Autobox 6200, Sensormedics, Yorba Linda, CA, USA)
(10). A horgok tagitasat 400 mikrogramm salbutamol (Ventolin) inhalalasaval, a
nemzetkozi standardnak megfeleléen végeztikk (10). A dinamikus tiidotérfogatok
tekintetében vizsgaltuk a forszirozva az els6 masodperc alatt kifujt levegd mennyiségét
[FEV: (ref%)], forszirozott vitdlkapacitast [FVC (ref%)], a 1égti obstrukciot
(FEV1/FVC), és literben és szazalékban a belégzési kapacitast (IVC [L], IVC [ref%])
(10). A dinamikus hyperinflaciot a belégzési kapacitas valtozasaval tudjuk megmérni.

BMI: testtomeg-index, a beteg testtomegének (kg) és testmagassaganak (m)
négyzetének hanyadosaval szamoltuk ki (5).

6 perces jarastavolsag: A beteg maximalis teljesitoképességét tudjuk
megallapitani az ATS ajanlas szerint (53,54). Kivitelezése sik terepen torténik, a
vizsgalatban részt vevl személyt megkértiik, hogy az elérheté maximalis sebességgel
lehetdség szerint megallas nélkiil végezze a tesztet. A tesztet megel6zden és annak
végeztével oxigén-telitettséget (SpO2) valamint szivfrekvenciat (HR) hataroztunk meg
(Un-230A Portable Medical Digital LED Fingertip SpO2 Pulse Oximetry Oximeter,
Wuhan Union Medical Technology Co., Ltd. Hubei, China). A teszt utdn a beteg
szubjektiven megbecsiilte a nehézlégzésének ¢és labfaradasanak mértékét Borg-skalan (tiz
pontos, moddositott skala), vagy Vizualis Analég Skalan (VAS) (53,54). Oxigén
szuplementécio nélkiil végeztiik a tesztet, ha lehetséges, mivel meg kell hataroznunk,
hogy a deszaturacié jelen van-e, €s ha igen milyen mértékii. Oxigéntamogatést
alkalmaztunk abban az esetben, ha otthonukban, nyugalomban is oxigént hasznaltak vagy
terhelésre jelentds mértékben deszaturalodnak.

Kézi szoritéeré: Kern-dinamométert (2016 KERN&SOHN GmbH Ziegelei 1
72336 Balingen-Germany) alkalmaztuk mérésére, értékét kilogramban adtuk meg. Ezzel
a modszerrel a periférids izomfunkcié mérhetd (59,60).

A nehézlégzés fokanak értékelésére mMRC nehézlégzés skalat (3. abra) (3,62),
mig az életmindség megitélésére COPD életmindségi kérddivet (CAT) hasznaltunk (61)
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(4. 4dbra). Ezen a skalan a magasabb elért érték a betegség stilyosabbabb allapotara utal
(0-40 pont adhato).

3. abra
Az mMRC-dyspnoe kérddiv

A nehézlégzés fokanak a megitélésére. Az mMRC kérddiv potencidlis értékei és az

értékek jelentése a kovetkezo (62)

0 = Csak er0s fizikai terhelésnél van 1égzési problémadja.

1 = Enyhe 1égszomj sietéskor, vagy enyhe emelkedén vald haladaskor.

2 = A korosztalyahoz képest lassabban jar, séta kozben néha meg kell allnia levegdt

venni.

3 = Vizszintes talajon 100 méter, illetve par perc utan meg kell allnia levegdért.

4 = Fulladdsa miatt nem hagyja el a hazat, még az atdlt6zés is nehezen megy.
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4. abra

COPD Allapotfelméré Teszt (CAT)

Az On neve: Mai datum:

COPD Assessment Test

Milyen az On COPD betegséggel kapcsolatos kozérzete? Kérjiik, végezze
el a COPD Allapotfelméro Teszt™-et (COPD Assessment Test, CAT)

Az alabbi kérddiv alapjan On és az Ont ellatd egészségiigyi szakember jobban fel tudja majd mérni, hogy a COPD
(krénikus obstruktiv tiidébetegség) milyen hatast gyakorol az On kézérzetére és mindennapi életére. A valaszok és a

tesztpontszam segitségével On és az On orvosa a kezelés minél nagyobb sikere érdekében jobban tudja majd kezelni
az On COPD betegségét.

Minden alabbi megallapitasnal ahhoz a szamhoz tegyen (X) jelet, amelyik legjobban jellemzi az On aktudlis dllapotat.
Fontos, hogy minden megillapitasnal csak egy szamot jel6ljon be.

Példa: Nagyon boldog vagyok O @ O O O O Nagyon szomoru vagyok

PONTSZAM
s N ( )
Soha nem kéhagsk O O Q Q O O Allandéan khsgok
. J O
.
( )
Egyaltalan nincs valadék O O O O O O A légutaim teljesen tele
(nyak) a légutaimban vannak valadékkal (nyakkal)
_ J/ U J
.
~ N N
Egyaltalan nem érzek Nagyon erés mellkasi
mellkasi fesziilést O Q O O O O fesziilést érzek
. /. J
.
s ~
( Emelkeddn felfelé vagy Emelkeddn felfelé vagy egy
egy lépcsafordulét O O Q O O O lépcséfordul6t megtéve
megtéve nem fulladok nagyon fulladok
AN J
-
[ A betegségem egyaltalan ) ( )
Es By = Otthoni tevékenységem nagy
nem korlatoz az otthoni ez =
= i meértékben korlatozott
tevékenységeimben
. J
-
(e - - N ( )
Tidobetegségem ellenére Tiidébetegségem miatt nem
nyugodtan el merek Q O O O O O merek teljesen nyugodtan
menni otthonrol elmenni otthonrél
~————
o
s N\ N
Métyen o OODODE) maimtas pi
nem alszom mélyen
. J \ J
.
( N D
Rengeteg az energiam O Q Q O O O Teljesen erétlen vagyok
\. J U J
v
e s ( )
A ,COPD értékelési teszt és CAT” embléma a GlaxoSmithKline vallalatcsoport védjegye.
©2009 GlaxoSmithKline véllalatcsoport. Minden jog fenntartva. OSSZESITETT
Last Updated: February 24, 2012 PONTSZAM
-—

Az életmindség becslésére alkalmas COPD Assessment Teszt. Jobb életmindséghez
alacsonyabb pontszam tartozik (61).
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A betegek a folyamatos magas intenzitasu tréninget a maximalis teljesitmény
60%-an inditottdk. A maximalis céltartomdny a cstcstleljesitmény 80%-a volt, az
intenzitast folyamatosan emelve 7-es Borg nehézlégzés €s kifaradas céltartoményban
tartva (5. abra). Az elért teljesitményt (Watt), megtett tavolsagot (km) és az iddtartamoz
(perc) feljegyeztiik (5).

5. abra

A dyspnoe mértékének megitélésére alkalmazott VAS- és BORG-skéla

Vizualis analdg skala Borg nehézlégzés-skala

maximalis légszomj 10 maximalis

o . , nagyon-nagyon nehéz
rendkivil erds fulladas 8y sy

nagyon erds fulladas
erds fulladas

nehéz

9
8
7 nagyon nehéz
6
meglehetdsen erds fulladas 5
4

kdzepes légszomj kicsit nehéz

enyhe fulladas kézepes

enyhe
nagyon enyhe fulladas

rendkivil gyenge fulladas 0,5 alig-alig

)

3
2
1 nagyon enyhe
5
0

nehézlégzés nincs egyaltalan semmi

3.12.2 Nem-funkcionalis, szarmaztatott paraméterek

A rehabilitici6 eredményértékelésében mas szarmaztatott valtozokat is
figyelembe vettiink, mint az operatér személye, az operatér tapasztalata és a mitétet
kovetd harminc napon beliil kialakult szovédményeket, melyek stulyossdgahoz egyedi

koédot adtunk, igy az dsszefiiggések vizsgalhatova valtak.
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Valtozok az operator személyét tekintve

Az operatérokhdz az anomitast kdvetden az operatérhoz szamértéket, mint egy
kédot rendeltiink. Tapasztalatként az operator személyét tekintve az eltelt idGtartamot

értékeltiik az operatdr orvosi diplomajanak megszerzése és a mitét napja kozott (29).
A miitéti kiterjesztettség jellemzoi

A beavatkozas invazivitasa ¢s kiterjesztettsége alapjan hadrom csoportot hoztunk
létre: nagy, kozepes és kis megterhelést eredményezd miutétek. A mutéti paletta
lehetséges legszélesebb korét hasznaltuk a kategorizalashoz, azonban a perioperativ
vizsgalatban, szerepld beteganyagokban a lehetdségként felmeriilé miitéti tipusok koziil
nem mindegyik szerepelt (29). A kovetkezd esetkben beszéltiink "nagy” miitétrol:
lobectomia, sternotomia, pneumonectomia, decorticatio, horgéplasztikak, fenestratio,
pyogén folyamatok eltdvolitdsa mellkassebészeti modszerrel, mediastinum gyulladasa
miatti feltaras, decorticatio, pleura-exstirpatio, pleuro-pneumonectomia, tracheamiitétek,
mellkasfali daganat exstirpatio, rekeszizom-miitét, két vagy tobb testlireg(ek)
megnyitasaval jaré mitétekek, haemothorax miitét, nyeldcsémitét, kiilonbozo balesetek
— vagy athatol6 sériilése miatti miitét (29). A tiid6 részresectiok, a gatoriiregi mintavétel
(diagnosztikai célbol), az exploratio, pleurabiopszia, a pleuroscopia, pleura benigus
tumor eltavolitdsa, a mellkasfal joindulati daganatainak, kiilonbdzd elvaltozasainak
miitéte, minimal-invaziv modon elvégzett mellkasfali rekonstrukcid, ptx-miitét, thoracic
outlet syndroma mitét, bullaresectio "kozepes" kategdriaba sorolédnak (29). Az
alabbiakat soroltuk "kis"” miutétketogoridba: Stemmer-biopszia, mediastinoscopia,
rosszindulati daganat miatt elvégzett diagnosztikus célu biopszidk, nyirokcsomo-
biopszia, mediastinum joindulatu folyamatainak miitéti megoldasai, mellkasfali biopszia,

kisebb diagnosztikai célzati mitétek és pajzsmirigy mutétek (pl strumamiitét) (29).
A szovodmeények sulyossagat jellemzdo szovodmeényosztalyozas

A Mellkasi Morbiditas és Mortalitas (TM&M) klasszifikacids rendszer segitheti

a mellkassebészeti szovodmeények beosztasat, amely mellett az ESTS Adatbazis rendszere
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kiilon értékeli a kardiopulmonalis szovédményeket. Hidnyzik azonban egységesen,
altalanosan hasznalt definici6 és besorolds, amely pontos irdnymutatast adna, hogy
melyek a szovodmények és ezek milyen sulyossaguak. Az osztalyozas nehéz, mert
figyelembe kell venni a komplikécio tipusat, a megoldasokra hozott cselekvések
intenzitasat, ezen feliil a torekvés sikerességét, dinamikdjat, és még az iddtartamot is. A
javasolt TM&M szisztéma, a mitéteket koveté nemkivanatos eseményeket osztalyozza
1-t6l 5-ig és a szovoédményeket rangsorolja a sziikséges kezelések komplexitasatol
fliggden. A beavatkozasok Osszetettségével parhuzamosan né a szovédmények értéke
(29,78). A javasolt TM&M rendszer az 4ltalanos sebészeti beavatkozasok
szovodményeinek sulyossagat a Dindo-féle szovédményosztilyozasi rendszeren at
beosztja a megoldas erdfeszitésének mértékével ardnyosan (29,79). A 1égzési
elégtelenség, a reintubacio sziikségessége, a tartods gépi lélegeztetés, a tiidogyulladas, a
tiiddoedema, a tiidéembdlia, a supraventrikularis/kamrai ritmuszavar, az akut respiracios
distressz szindroma (ARDS), az atelectasia (mely bronchoscopos beavatkozast igényel)
a stroke, a szivelégtelenség, az akutan fellépd myocardialis ischaemia ¢és a
veseelégtelenség, mind sulyos kardiopulmonalis komplikacid, a terapia dsszetettségének
vizsgalata nélkiil (29,80,81). 457 mellkassebészeti operacidhoz kapcsoloddan Salati
Osszehasonlitotta a szovédmények stlyossagat a TM&M rendszer szerint az ESTS
Adatbazis alapjan. Azt talalta, hogy a kétfajta beosztas nem egyezik minden esetben, azaz
az ESTS rendszer szerint megallapitott sulyos kardiopulmonalis sz6védmény 62%-at a
TM&M szisztéma enyhe szovOdménynek irta le, mig az ESTS besorolas szerint a nem
sulyos szovodményeknek egy bizonyos hanyadat a TM&M sulyosnak irta le. Eredménye
alapjan érdemes atgondolni a tlidéresectio mitét utani szovédmények hagyomanyos
beosztasat (29,82).

A perioperativ rehabilitdicidhoz kapcsolodoan a miitétek soran az egy honapon
beliili szovédményeket tekintettiik at és elemeztiikk, majd csoportositottuk sulyossagi
beosztas szerint. A miitét utani szovédményeket TM&M rendszer szerint, egyszerisitve,
kizarolag a ténylegesen eléforduld szovédményeket kategorizaltuk (29). A
szovodményeket tekintve nem sulyos, valamint sulyos szovodmény csoportokba soroltuk.
Sulyos szovédménynek tekintettiik az elhuzodd sebészi kezelést, amennyiben a beteg
vakuumos sebkezelést igényelt, a reoperacio sziikségességét, amennyiben a paciens gépi

I¢legeztetést és/vagy posztoperativ reintubatiot igényelt, tovabba barmely olyan
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koriilményeket is, amelyek kovetkeztében a betegiink négy, vagy hosszabb napos
intenziv terapiat igényelt, valamint az Gjraélesztést és a halalt (29). A nem invaziv, vagy
hagyomanyos kezelésre jol reagald komplikaciokat, vagy az olyan eseteket melyek rovid
idétartamuak, és/vagy relativ kisebb/egyszeriibb beavatkozasra is megoldodtak (példaul
zart leszivas; punkcid) nem sulyos szovOdményként értékeltiik. Szintén nem sulyos
szovodmény volt a konzervativ kezelésre, nem-invaziv lélegeztetésre jol reagald, még
reverzibilis 1égzési szovodmény, €s az olyan allapotok is, melyek sebrevisioval vagy re-

drainage-zsal megoldodtak (29).
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3.12.3 Statisztikai analizis

Leir¢ statisztikdk késziiltek mindharom csoportra, Kolmogorov-Szmirnov tesztet
alkalmaztunk a normal eloszlds vizsgalatara. Megvizsgaltuk mndharom betegcsoport
karakterisztik4jat a nullhipotézis vizsgalata érdekében. A nem normal eloszlast mutatd
valtozok  vizsgalatira Mann-Whitney  tesztet alkalmaztunk. A  csoportok
Osszehasonlithatosagat a diszkrét valtozok tekintetében vizsgaltuk a Pearson-féle khi-
négyzet probaval ().

Elemeztiik a 1égzésrehabilitacio hatasat a vizsgalt értékekre a harom csoportban
melyeket parositott T-probaval elemeztiink. A p <0,05-ot tekintettiik klinikailag jelentds
javulasnak. Az adatokat a mértékegység megjeldlésével atlagSD formatumban adtuk
meg.

Elemeztik a javulas mértéket, tehat azt, hogy a komplex rehabilitacid milyen

erteljesen javitja az adott mért valtozot. Megvizsgaltuk, hogy a preoperativ vagy a
posztoperativ 1égzésrehabilitacio a vizsgalt 11 paraméter tekintetében kedvezdbb hatasu-
e, a valtozdsok mértékét csoportonként Osszehasonlitottuk. Adataink nem-normal
eloszlasuak voltak, ezért Mann-Whitney probat alkalmaztunk (29).
Attekintettiik és elemeztiik a komplex 1égzésrehabiliticié hatdsat mind a sulyos mind a
nem sulyos szovédményes csoportokban. A sulyos szévodmények kialakuldsaval valo
Osszefiiggéseket vizsgaltuk a PREs;. és PPOs. betegcsoportokban. A preoperativ
rehabilitdci6 hatdsara elért csucsertékek kapcsolatat a sulyos szovédményes
betegcsoportba keriiléssel értékeltiik, vagyis értékeltiik azt, hogy a kedvezobb cstucsérték
alacsonyabb szovédményrataval mutat-e dsszefiiggést (29).

Osszesen 10 valtozot vizsgaltunk, Pearson-féle korrelacids —egyiitthatot
alkalmaztunk a kapcsolatok szorossaganak megéllapitdsara. Megvizsgaltuk tovabba,
hogy a korrelacid-analizis hogyan alakul a legtobb hidnyos adatot tartalmazo két valtozo
(29).

Diszkriminancia-analizissel elemeztiik a mitétek szovodményeit nem sulyos ¢€s
sulyos kategoridba osztva, hogy a megvizsgalt rehabilitacids paraméterek kdzott van-e
olyan fliggetlen valtozo, amely felelds azért, hogy az egyik paciensnek sulyos, masiknak

pedig nem sulyos szovédménye alakul ki (Diszkriminancia-analizis 1.) (29).
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Kutatasunkban a diszkriminalé erejii valtozokat tovabb analizaltuk és bevontuk
az elemzésbe a miitéthez szorosan kapcsolddd valtozokat is. Ertékeltik a miitét
nagysagat, az operatér szakmai tapasztalatat is. Analizaltuk, hogy valamely paciens miért
lesz stlyos és nem stlyos szovédményu (Diszkriminancia-analizis I1.) (29). Kiinduld
értekeknek tekintettik a preoperativ rehabilitacid eldtti  értékeket és barmely

rehabilitaciot kovetden elért értékre csucsértékként hivatkoztunk (29).
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Preoperativ, posztoperativ vizsgalat

A vizsgalt valtozo roviditése a statisztikai programban
A vizsgalt valtozo Preoperativ Posztoperativ
neve Rehabilitacid | Rehabilitacido | Rehabilitacido | Rehabilitacio
elott utan elott utan
FEV: (%pred) FEVIPREI1 FEVIPRE2 FEVI1POSI1 FEV1POS2
FVC (%pred) FVCPREI1 FVCPRE2 FVCPOSI1 FVCPOS2
Mellkaskitérés (cm) MELLPRE1 |MELLPRE2 |MELLPOS1 |MELLPOS2
6MWD (m) M6WDPRE1 | M6WDPRE2 | M6WDPOS1 | M6WDPOS2
mMRC MMRCPRE1 | MMRCPRE2 | MMRCPOS1 | MRCPOS2
Akaratlagos ~ 16gzés-| pppApRE]  |BREAPRE2 |BREAPOSI |BREAPOS2
visszatartasi ido (s)
Kéz szoritderd (kg) KEZPRE1 KEZPRE?2 KEZPOSI1 KEZPOS2
CAT (pontszam) CATPRE1 CATPRE2 CATPOSI1 CATPOS2
KerCkpdr ergométer -|ppp cprEl | PERCPRE2 |PERCPOSI | PERCPOS2
1d6 (perc)
KerCkpdr ergométer -\ rpRE] | WATTPRE2 |WATTPOSI |WATTPOS2
teljesitmény (Watt)
Kerékpar ergométer -1y ppp) KMPRE2  |KMPOSI KMPOS2
tavolsag (Km)

FEV1: els6 masodpercben forszirozva kiftjt levegd, FVC: forszirozott vital kapacitas, 6 MWD: hat perces
sétatavolsag, mMRC: a Britt Mellkasi Tarsasag modositott nehézlégzés skalaja, CAT: COPD Assessment
Teszt a COPD-s betegek ¢letmindségének a mérésére, PRE: preoperativ, POS: posztoperativ, PPO: pre- és
posztoperativ
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3.13 A szakirodalmi attekintés szempontjai a preoperativ rizikobecslés és

perioperativ 1égzésrehabilitacio soran

Szakirodalmi attekintést végeztiink a posztoperativ szovodmények becslésére,
valamint a mitéti rizikobecslés érdekében. Elsésorban a 1égzésmechanikéval,
légzéstunkcios vizsgalatokkal, mellkasi kinematikaval, valamint terhelésélettani

valtozokkal kapcsolatos publikacidkat tekintettiink at (5,70).

A szakirodalmi attekintésként a kovetkezd bevalasztasi kritériumokat alkalmazva
végeztik el:
- a perioperativ id6szak 1égzésrehabilitaciojanak hatdsossagat, valamint az
eredményeiket leird publikaciok
- a légzésrehabilitacid Osszehasonlitdsaval és a mellkasi fizikoterapiaval
foglalkoz6 kozlemények
- a mellkassebészeti miitétekre fokuszalo kdzlemények
- a mutéttel kapcsolatos rizikotényezoket feltard kozlemények
- a perioperativ 1égzésrehabilitacié életmindséget javitd hatasait €s az
¢letmindségben elért valtozasokat elemz6 kutatasok
- a nagyszamu beteget vizsgalo tanulméanyok
- eldnyt élveztek a homogén betegcsoportokat vizsgalatd kutatdsok
- elény volt a COPD mint tarsbetegség megjelent a kdzleményben

-elényt kapott a kiilonb6z6 szakmai szervezetek kozos allasfoglalasai.
A kovetkez0 kizarasi kritériumokat alkalmaztuk:

- a kizér6lag hasi mitétre fokuszalo vizsgalatok
- az alacsony esetszamu vizsgalatok

- a nem homogén betegekre vonatkoz6 kutatasok.

3.14 A perioperativ rehabilitacios vizsgalatok demografiai adatai

Harom vizsgéalatban elemeztiik eredményeinket az egyre ndvekvé szdmu
beteganyagon ¢és idével Ujabb valtozokat vontunk be az elemzésekbe, illetve bévebb

statisztikai analizisek torténtek. Az elsd publikdcioban 153 beteg adatai szerepelnek, a
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kutatds masodik részében 208 beteget elemeztiink, a harmadik elemzés pedig mar 238
beteg vizsgalataval tortént. Mindhdrom csoport esetében (PRE/POS/PPO) als6 indexként
megjeloltik a vizsgalat sorszdmat (1./2/3.). Az analizisbe bevont paraméterek szamat a
vizsgalatok soran bovitettiik a valtozas irdnyanak kovetésével, a harmadik vizsgalatban

diszkriminancia-analizist és korrelacios elemzést is végeztiink (29).

3.14.1 Elsé6 vizsgalat (n=153)

Az els6 kozlemény 153 beteg vizsgalati eredményeibdl késziilt. A betegcsoport
egyharmada kizarolag preoperativan vett részt 1égzésrehabilitacios kezelésen (PRE;.: 49
6), a paciensek masodik harmada postoperativan (POS;: 51 ), mig a tobbiek miitét
eldtt is és miitét utan is részt vettek a légzésrehabilitacidban (PPO;.: 53 £0). A 1égzés
mechanikai, valamint teljesitOképességbeni valtozok kozil elemzésre keriiltek: az
erdltetett kilégzési masodperc-térfogat (FEV1) a 6 perces sétatavolsag (6MWD) és a
mellkas kitérése (cm) és valtozéasa a rehabilitacid hatasossaga, valamint az operalhatosag
szempontjabol (29,83).

Adataink téaroldséara, feldolgozasara ¢és rendszerezésére Excel tablazatokat
hasznaltunk, mely alkalmas volt az elvégzett mellkasi mitétek tipus szerinti
csoportositasara, diagndzisok, szovédmények osztilyozasara ¢és a  vizsgalt
1égzésrehabilitacids valtozok, funkcionalis paraméterek rogzitésére is (29).

A mitét indikacidja 113 esetben (73%) elsddleges horgérak volt, tovabbi
indikaciok voltak a tiidé metastasisa (4 esetben), jéindulatu folyamat (6 f6 esetében),
pyogén folyamat (14 f6nél), és egyéb okot jeldltiink meg 16 esetben. A vizsgélt paciensek
atlagéletkora 63+9 év volt, a nemi megoszlas (férfi:n6: 87:66), a kiindulasi FEV; ref%
érték: 52+11 volt (29,83).

3.14.2 Masodik vizsgalat (n=208)

A masodik részbe 208 beteget vontunk be. Ebben a kutatisban az elézdleg
vizsgalt harom funkcionalis paraméteren tul tovabbi harom valtozot, a kéz szoritderejét,
a forszirozott vitdlkapacitast (FVC) és két életmindség-tesztet is (CAT+mMRC)
elemeztiik. Ezen elemzésiinkben a COPD-s betegnél miitéti indikacioként horgdrak 150,
tiidometastasis 11, fertézés 16, benignus folyamat 10, egyéb ok 21 esetben szerepelt. A
FEV1:62,3+14,6 ref% volt, atlagéletkor: 63,5+8,7 év, a férfi:nd arany 114:94 volt (29,70).

Preoperativ rehabilitacioban 68 f6, 72 {6 pre- és posztoperativ rehabilitacidoban is
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részesiilt. Kizarolag posztoperativ rehabilitaciot 68 fonél alkalmaztunk. A 11. tdblazat a

vizsgalt betegek jellemzdit mutatja. Intenziv osztalyon toltott atlagos apolasi id6

preoperativ 1égzésrehabilitacio esetében (atlag+SD) 3,5+4,7 nap volt (29,70).

11. tablazat
Masodik vizsgélat (n=208)

A kor, a nem, a BMI ¢és a kiindulé FEV értékek atlag+SD értéke a harom vizsgalt

betegcsoportban (29,70).

Masodik vizsgalat, n=208 |PRE: n=68 | POS; n=68 | PPO2. n=72 | Szignifikancia
Eletkor (év) 65+6 60+11 65+7 n.s.

Férfi:NG arany 45:23 35:33 34:38 n.s.

BMI (kg/m?) 2745 2545 26+6 n.s.

FEV (%pred) 64+£16 55+16 60+13 n.s.

BMI: testtomeg-index, FEV1: a forszirozott kilégzés elsé masodpercében kifujt levegbtérfogat

3.14.3 Harmadik vizsgalat (n=238)

Kutatdsunk harmadik részében mindharom betegcsoportban 238 {6 esetében 11
vizsgalt paraméter valtozasat irtuk le rehabilitaci6 eldtt és utan. Preoperativ rehabilitacion
(PRE3) 72 beteg vett részt, posztoperativ rehabilitacidban (POS3) 80 {6, mig pre- és
posztoperativ rehabilitdcion (PPOs)) 86 beteg (44,71).

Az ezidaig kovetett funkcionalis valtozok (FEV;, FVC, 6MWD, mellkas kitérés,
kéz szoritoerd) valamint életmindség-tesztek (CAT és mMRC) mellett a kutatasba ijabb
paramétereket vontunk be, nevezetesen az akaratlagos légzésvisszatartasi idot, és a
kerékpar-ergometria soran elért perc, kilométer és Wattban mért teljesitmény-értékeket.
Az atlagéletkor: 63,748 év, a férfi:nd arany 132:106 volt, a kiindulasi FEV ref%¢érték:
62,3+14,6 volt. Intenziv osztadlyon az atlagos apolasi id6: 3,5+4,5 nap volt, a PRE;,
betegcsoportban 3,6+4,6 nap, a POS3. —ban: 3,1£3,7 nap, a PPO;. betegcsoportban
3,8+5,3 nap, mig a PRE3 + PPO3. csoportokban egyiitt 6sszesen: 3,7+5,0 nap (29,71).

A mellkassebészeti mitétek haromnegyedénél (179 £6; 75,2%) a mutéti indikacid

tiidorak volt. Tovabbi indikécio volt: tiiddben 1évo attét (11 £6; 4,6%), benignus folyamat
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(10 16; 4,2%), TBC/pyogen- vagy gombas betegség (7/6/3 16; 6,7%) illetve egyéb okok
(22 esetben; 9,2%). Az elvégzett miitéti tipusokat a 12. tdblazat mutatja be (29,71).

12. tablazat
Az elvégzett miitéti tipusok a 238 operalt 1égzésrehabilitalt betegnél (29,71)

Miitéti tipus Esetszam Szazalékos arany
Thoracotomia: 201 84,45%
Sternotomia: 1 0,42%

VATS: 27 11,35%

Egyéb: 9 3,78%

Ossz: 238 100%

VATS: video-aszisztalt thoracoscopia

A betegek jellemzdit vizsgalva a nem normal eloszlast, valamint ordindlis
valtozok tekintetében Mann-Whitney tesztet alkalmaztunk annak ellendrzésére, hogy a
két csoport ugyanabbol a populéciobodl szarmazik-e. A vizsgalat szerint a kiilonb6z6
csoportok dsszehasonlithatéak voltak.

A betegek jellemzdit a 13. tablazat mutatja (29,71).
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13. tablazat
A beteg-karakterisztika jellemzdi, kor és nem szerinti megoszlasa, a tarsbetegségek és a

sikertelen dohdnyzés-leszokas eléfordulési ardnya a vizsgalt harom betegcsoportban

(29,71)

n=238 PRE; n=72 |POS;3 n=80 |PPO; n=86 |Szignifikancia
Kor (év) 65+7 61+10 65+6 n.s.
Férfi: N6 arany 48:24 42:38 42:44 n.s.
BMI (kg/m?) 2745 2545 27+6 n.s.
FEV (%pred) 62+17 79+20 57+15 n.s.
Magas vérnyomas 40 (56%) 42 (53%) 45 (52%) n.s.
Cukorbetegség 22 (31%) 22 (28%) 23 (27%) n.s.
Atherosclerosis 20 (28%) 21 (26%) 24 (28%) n.s.
Pulmonalis hypertensio 9 (13%) 9 (11%) 8 (9%) n.s.
A dohanyzasrol  vald

leszokas sikertelensége >3 (14%) 2771 00 70%) e

BMI: testtomeg-index, FEV1: a forszirozott kilégzés elsé masodpercében kifujt levegétérfogat

Pearson-féle khi-négyzet probaval (y?) vizsgaltuk a diszkrét valtozokat. Férfi-nd
arany tekintetében nem talaltunk jelent6s kiilonbséget a harom rehabilitalt
betegcsoportban (14. tablazat). A kormegoszlast vizsgalva a miitét utan rehabilitalt
betegeknél (POS + PPO) az életkor szignifikansan magasabb volt, mint a m{itét utan nem
rehabilitalt betegek esetében (PRE) (15. tablazat) (29,71).
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Nemek szerinti megoszlas a harom csoportban (29,71).

PRE;, POS:;. PPO:s. .
Nem Ossz o )
n=72 n=80 n=86 Szignifikancia
Férfi 48 (66,7%) | 42 (52,5%) | 42 (48,8%) 132 (Pearson)
N6 24 (33,3%) | 38 (47,5%) | 44 (51,2%) 106
Osszesen 72 80 86 238 0,0648
PRE: preoperativ, POS: posztoperativ, PPO: pre- és posztoperativ
15. tablazat
A betegek kor szerinti megoszlasa a harom csoportban (29,71).
PRE;. POS:;. PPO:;. .
Kor Ossz
n=72 n=80 n=86 . )
Szignifikancia
A 0 0 0
<60 év 16 (22,2%) |35 (43,8%) | 21 (24,4%) 72 (Pearson)
60-70 év 40 (55,6%) |32 (40,0%) | 49 (57,0%) 121
>70 év 16 (22,2%) |13 (16,3%) | 16 (18,6%) 45
Osszesen 72 80 86 238 0,0284

PRE: preoperativ, POS: posztoperativ, PPO: pre- és posztoperativ
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4 EREDMENYEK

4.1 Eredmények COPD és ILD rehabilitacié soran

4.1.1 COPD-s betegcsoport

A légzésrehabilitacidos program a COPD-s betegek csoportjdban a terhelési
tolerancia, mellkasi kinematika, a 1égzésfunkcios - és a 1égzésmechanikai paraméterek is
jelentds pozitiv valtozast értek el. A funkciondlis paraméterek a maximalis belégzési
nyomas (MIP) kivételével szignifikansan javultak (16. tablazat) (5,39). Kiemelendd
ugyanakkor, hogy a MIP valtozasa nem volt értékelhetd, mivel e paraméter mérését a
rehabilitacios program késébbi fazisban kapcsoltuk be, igy hidnyosak voltak a tdblazat
ezen adatai. A komplex légzésrehabilitdciés program Osszességében javitotta mind a
légz6izmok mind a periférian 1évé izmok miikddését. Az egyénre szabott tréning,
valamint a légzést javitd eszkozok a rehabilitdcids program hatdsara jelentdsen
csokkentették az ¢letmindséget €s a terhelhetdséget nagymértékben korldtozé dinamikus

hyperinflaciét (DH) (5,39).
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16. tablazat

A 1égzésrehabilitacid hatasara a funkcionalis paraméterek valtozdsa COPD-ben (5,39).

Funkcionalis Rehabilitacio elétt | Rehabilitacio utan Szignifikancia
paraméterek szint
MK (cm) 3,67 5,20 p<0,05
6MWD (m) 360 420 p<0,05
mMRC 1,8 1,3 p<0,05
FVC (ret%) 74 77 p<0,05
FEV| (ref%) 45 47 p<0,05
FEV//FVC (ref%) 49 49 p<0,05
IVC (L) 2,49 2,60 p<0,05
IVC (ref%) 74 77 p<0,05
BODE-index 3.4 2,6 p<0,05
KSZE (kg) 27,2 29,0 p<0,05
ALVI (sec) 25 29 p<0,05
CAT-kérddiv 15,5 10,6 p<0,05
AS 3,7 2,8 p<0,05
MIP (vizem) - - -

MK: mellkaskitérés, 6MWD: hat perces sétatavolsag, mMRC: a Britt Mellkasi Téarsasag modositott
nehézlégzés skaldja, FVC: forszirozott vital kapacitas, FEV1: els6 masodpercben forszirozva kifajt levego,
IVC: belégzési vital kapacitas, Bode-index: a COPD stlyossagat jellemzo skala (BMI, FEVi, 6MWD,
mMRC) KSZE: kézi szoritoerd, ALVI: akaratlagos 1égzésvisszatartasi id6, CAT: COPD Assessment Teszt
a COPD-s betegek életmindségének a mérésére, AS: Alternativ skala (BMI, FEVi, 6MWD, CAT), MIP:

maximalis belégzési nyomas

4.1.1.1 A terhelhet6ség valtozasa

A terhelhetdség rehabilitacids program hatasara szignifikdnsan javult: 6MWD:
360m+93 vs. 420+92m, p<0,05. A kezdeti alacsonyabb értékr6l induld paciensek
esetében volt nagyobb a valtozds értéke a 6 perces sétatavolsdgban (6. abra). A
terhelhetdség szorosan korrelalt az mMRC nehézlégzés skalaval és az életmindség
kérdéivvel (CAT), a BODE index-szel, és az Altervativ Skalaval (AS) is. BODE-index:
r’=-0,6, AS: r’=-0,56, mMRC: r?>=-0,54, CAT: r’=-0,4 (p<0,05). A betegek
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terhelhetéségének emelkedésével csokkent a betegség sulyossaga, azaz a BODE-index,
javult az életminéség (CAT, mMRC) pontszama, Gsszességében csokkent a betegség

sulyossaga (16. tdblazat) (5,39).

400

A 6MWDT valtozasa a kezdeti értéke fuggvényében

300

200 . .
y =-0.1943x + 129.79 . o S
R? =0.101 . . o

-100

(minél nagyobb a kezdeti érték, annal kisebb a valtozas, de a kapcsolat nagyon gyenge)

-200

6. abra A kezdeti érték fiiggvényében a terhelhetéség valtozasa a 6 MWD alapjan
6MWD: hat perces sétatavolsag

A belégzési vitalkapacitas (IVC) is Osszefliggést mutatott a terhelhetdséggel: r’=
0,34, de nem annyira szorosan, mint az ¢letmindség pontszamok vagy a BODE-index.
Lathato, hogy a terhelhetdség emelkedésével a dinamikus hyperinflacio (DH) csokkent.

Kiemelendd ugyanakkor, hogy nem lattunk szignifikdns kapcsolatot a betegek
terhelhetsége és az akaratlagos levegd-visszatartasi id6 kozott: r?= 0,24, a FEV| (ref%)
és az FVC (ref%) tekintetében: r’= 0,22, és a kézi szoritoerd és a mellkas kitérésével: r’=

0,2 (17. tablazat) (5,39).
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17. tablazat
Osszefiiggés a terhelhetéség és az egyéb funkcionalis paraméterek kozott COPD-ben

(5,39).

6MWD

BODE-index -0,6
AS -0,56
mMRC -0,54
CAT -0,4
IVC (L) 0,34
IVC (ref%) 0,27
ALVI 0,24
FEV, 0,22
FVC (ref%) 0,22
KSZE 0,2
MK 0,2
Eletkor -0,18
FEVi/FVC 0,16
BMI 0,12

Bode-index: a COPD sulyossagat jellemzo skala (BMI, FEVi, 6MWD, mMRC), AS: Alternativ skala
(BMI, FEVi, 6MWD, CAT), mMRC: a Britt Mellkasi Tarsasdg modositott nehézlégzés skalaja, CAT:
COPD Assessment Teszt a COPD-s betegek életmindségének a mérésére, IVC: belégzési vital kapacitas,
ALVI: akaratlagos légzésvisszatartasi id6, FEVi: els6 masodpercben forszirozva kifujt levegd, FVC:
forszirozott vital kapacitas, KSZE: kézi szoritderd, MK: mellkaskitérés, BMI: testtomeg-index

4.1.1.2 A belégzési vitalkapacitas (IVC) valtozasa COPD-ben
Az IVC emelkedésével a DH csokken, mely légzésmechanikai szempontbol
kedvezd a betegnek. A 7. dbra mutatja a belégzési vitalkapacitas javuldsat a kezdeti érték

figgvényében. Az IVC azokndl a betegeknél javult erdteljesebben, kik a vizsgalat
kezdetén, alacsonyabb értéken voltak (5,39).
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Az IVC liter valtozasa a kezdeti értéke fliggvényében

*

y =-0.088x + 0.3206 .
R2=00378 2 e *

7. abra A kezdeti érték fiiggvényében mért belégzési kapacitas valtozas COPD-

ben
IVC: belégzés vitalkapacitas

A légzéstunkciods értékek valtozoira fokuszalva a belégzési vitalkapacitas jelentds
mértékben novekedett, szoros kapcsolatot mutatott a kézszorito erd novekedésével: R>=
0,6 és a mellkasi kinematika valtozasaval: r’= 0,48 COPD-ben. A kedvezdbb mellkasi
kinematika eldnydsen befolydsolta a hyperinflaciot. A belégzési kapacitas és a BODE-
index mérsékelten szoros Osszefliggést mutattak: r’=-0,39, a COPD stadiumaval: r’= -
0,36, a FEV, (ref%)-kal, az akaratlagos levegd-visszatartasi idével: r= 0,35, valamint a
6-perces sétatavolsaggal és az Alternativ-Skalaval: r?:=0,34. Nem tapasztaltunk
szignifikans kapcsolatot a belégzési kapacitas és az mMRC vagy CAT-

¢letmindségkérddiv pontszamaival (18. tablazat) (5,39).
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18. tablazat
Az IVC és a mért egyéb funkcionalis paraméterek kdzotti Osszefiiggések COPD-ben
(5,39).

IVC (L)

Nem -0,6
KSZE 0,6
IVC (ref%) 0,57
FVC (ref%) 0,51
MK 0,48
BODE-index -0,39
A COPD sulyossagi foka -0,36
FEV (ret%) 0,35
ALVI 0,35
6MWD 0,34
AS -0,34
mMRC -0,26
CAT -0,16
BMI 0,05

KSZE: kézi szoritoerd, IVC: belégzési vital kapacitds, FVC: forszirozott vitdl kapacitds, MK:
mellkaskitérés, Bode-index: a COPD sulyossagat jellemzo skala (BMI, FEV1, 6o MWD, mMRC), FEV1: els6
masodpercben forszirozva kiftjt levegd, ALVI: akaratlagos 1égzésvisszatartasi ido, 6MWD: hat perces
sétateszt, AS: Alternativ skala (BMI, FEV1, 6MWD, CAT), mMRC: a Britt Mellkasi Tarsasag modositott
nehézlégzés skalaja, CAT: COPD Assessment Teszt a COPD-s betegek életmindségének a mérésére, BMI:
testtomeg-index

4.1.2 ILD-IPF-csoport

A kiilonbozé funkcionalis paraméterek valtozasat vizsgaltuk az ILD-IPF
csoportban. A tiidogyodgyaszati rehabilitacid hatasossdgat megitélendd, a program
kezdetén és végén rogzitett adatokat egymassal dsszehasonlitottuk. Mind a terhelhetdség,
mind a belégzési vitdlkapacitds és a mellkasi kinematika szignifikdnsan javult. A

rekeszizom ereje €s az életmindség szintén jelentds javulast mutatott (19. tablazat) (5,40).
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19. tablazat

A komplex pulmonoldgiai rehabilitacio hatasara a funkcionalis paraméterek valtozésa

az ILD- és az IPF-csoportban (5,40).

ILD- IPF-
csoport csoport
< <

B B S 2 B S

2 2 5 2 2 5

= = hY = = hY

B B = B B 2

£8 |£8 |25 |52 |58 |24

& = 2nE |25 & 5 e
FEVi (ref%) | 62+22 64422 0,25 5622 57+18 0,77
FVC (ref%) 64+21 66+21 <0,05 | 55+21 56£19 0,38

IVC (ref%) 62+21 64+21 <0,05 | 52+21 54+19 <0,05

MK (cm) 2,88+1,82 | 3,9542,07 | <0,05 | 2,24+1,62 | 3,11+1,73 | <0,05

6MWD (m) 380+101 | 413498 <0,05 | 286+116 |333+136 |<0,05
MIP (vizem) | 72+18 90+21 <0,05 | 84+14 92+15 0,05

KSZE (kg) 28,9+10,7 | 30,4+11,4 | <0,05 | 23«11 24+10 0,09

ALVI (sec) 23+12 26+12 0,08 1548 18+10 0,07
CAT 2245 15+6 <0,05 | 21+6 166 <0,05
mMRC 3,5+0,9 2,7£1,0 <0,05 | 2,8+0,.8 2,2+0,6 <0,05

KSZE: kézi szoritoerd, FEVi: els6 masodpercben forszirozva kifujt levegd, FVC: forszirozott vital
kapacitas, IVC: belégzési vital kapacitas, MK: mellkaskitérés, 6MWD: hat-perces sétatavolsag, MIP:
maximalis belégzési nyomas, KSZE: kézi szoritéerd, ALVI: akaratlagos 1égzésvisszatartasi id6, CAT:
COPD Assessment Teszt a COPD-s betegek életmindségének a mérésére, mMRC: a Britt Mellkasi

Tarsasag modositott nehézlégzés skalaja

Megvizsgaltuk a terhelhetoség és a belégzési vitalkapacitdas egyéb funkcionalis
paraméterekhez valo viszonyat (20, 21. tablazat) (5,96). Az IVC emelkedését ebben a

betegcsoportban a restrikcid csokkenésével magyarazzuk (nincs DH mint COPD-ben)

(5,40).

crer

megallapitottuk, hogy a vizsgalt csoportokban kapcsolat van a 6 MWD és a CAT, mMRC
kozott (CAT: r2 ILD=-0,54, CAT: r? IPF=-0.47; mMRC: 12 ILD=-0,67, mMRC: r? [PF=-
0,54) (21. tablazat) (5,96). Az ILD betegcsoportban kapcsolatot lattunk a 6MWD ¢és az
ALVI koézott is: r>=0,51. Az IPF betegcsoportban Osszefliggéseket lathattunk
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terhelhetség tekintetében. A 6MWD szoros kapcsolatban allt a FEV; (ref%)-kal:
1’=0,39, a KSZE-vel: r’=0,38, a MK-val: r>=0,36 és a FVC (ref%)-kal is: r>=0,35 (21.
tablazat) (5,40).

20. tablazat
A 6MWD ¢és mas funkciondlis valtozok kozti 0sszefliggés az ILD és IPF csoportban
(5,40).

A 6MWD korreléacioi

ILD-csoport IPF-csoport

mMRC -0,67 mMRC -0,54
CAT -0,54 CAT -0,47
ALVI 0,51 FEVi(ret%) 0,39
BMI 0,40 KSZE 0,38
FEV(ref%) 0,27 MK 0,36
FEV1/FVC(ret%) 0,25 FVC(ret%) 0,35
FVC(ret%) 0,17 FEV1/FVC(ret%) 0,27
IVC(ref%) 0,17 ALVI 0,27

KSZE: kézi szoritoerd, FEVi: els6 masodpercben forszirozva kifujt levegd, FVC: forszirozott vital
kapacitas, IVC: belégzési vital kapacitas, MK: mellkaskitérés, KSZE: kézi szoritoeré, ALVI: akaratlagos
1égzésvisszatartasi ido, CAT: COPD Assessment Teszt a COPD-s betegek életmindségének a mérésére,
mMRC: a Britt Mellkasi Tarsasag modositott nehézlégzés skalaja, BMI: testtomeg-index
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A Dbelégzési vitalkapacitas
megvizsgalva szoros kapcsolatot figyeltiink meg 1égzésmechanikai szempontbol (21.
tablazat). Az ILD betegcsoportban a legszorosabb Osszefiiggést az IVC-vel a kézi
szoritoerd: (R?=0,76), a FVC (ref%): (R?>=0,74), az akaratlagos 1égzésvisszatartasi ido:
(R>=0,57) és a FEV (ref%) (R>=0,44) mutatott. Az IPF betegcsoportban a mellkasi
kinematika: (R?=0,80), a FEV(ref%): (R?=0,67), az ALVI: (R?>=0,65), a CAT: (R*=0,54),
a KSZE: (R?=0,44), az mMRC: (R?>=-0,43) és a FEVI/FVC(ref%): (R?>=0,38) mutatott
szoros korrelaciot az IVC-vel. Lathato, hogy a két vizsgalt csoportban az eredmények

eltérdek, azaz az ILD és IPF betegek nem azonosan reagaltak és mas-mas fiziologiai
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a

funkcionalis paraméterek kapcsolatat

valaszt adtak a rehabilitacids programra (5,40).

21. tablazat

Az IVC(L) és mas funkciondlisvaltozok kozti dsszefiiggések elemzése (5,40)

Az IVC(L) korrelacioi

ILD betegcsoport IPF betegcsoport

KSZE 0,76 MK 0,80
IVC (ref%) 0,75 FEVi(ret%) 0,67
FVC (ref%) 0,74 ALVI 0,65
BMI 0,69 FVC (ref%) 0,64
ALVI 0,57 CAT 0,54
FEV(ref%) 0,44 KSZE 0,44
MK 0,29 mMRC -0,43
FEVI/FVC (ref%) 0,25 FEV/1/FVC (ref%) 0,38

KSZE: kézi szoritoer6, FEVi: elsé masodpercben

forszirozva kifujt levegd, FVC: forszirozott vital
kapacitas, IVC: belégzési vital kapacitas, MK: mellkaskitérés, KSZE: kézi szoritoerd, ALVI: akaratlagos
1égzésvisszatartasi ido, CAT: COPD Assessment Teszt a COPD-s betegek életmindségének a mérésére,

mMRC: a Britt Mellkasi Tarsasag modositott nehézlégzés skalaja, BMI: testtomeg-index
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Az adatok még tovabbi elemzése utin a 6MWD ¢és az FVC (ref%) kapcsolatat
vizsgaltuk. A két vizsgalt betegcsoport mas-mas modon reagalt a terapiara. Az IPF-
betegek esetében a terhelhetdség €s az erdltetett kilégzési vitalkapacitds valtozas kozti
osszefiiggés szorosabb volt: R?=0,29, mint az ILD-betegcsoportban: R?>=0,001 (8. abra).
Ennek a jelenségnek magyarazo tényezdje lehet 1égzésmechanikai szempontbol, hogy az

IPF betegeknek nagyobb a reverzibilitasa, mint az ILD csoportté (5,40).

AFVC(ref%)

*

y=||00041x+ 1.6327... 0 ¢ ¢ ! /
R2 = 0.0(21 . =

8. abra A terhelhetdség és az erdltetett kilégzési vitalkapacitas valtozasa kozotti

Osszefiiggések ILD-IPF/ben (5,40).

6MWD: hat-perces sétateszt, FVC: forszirozott vital kapacitas, ILD: piros jelolés, IPF: kék jelolés
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A 6MWD ¢s az IVC valtozas korrelacidja hasonldan reagaltak. Az IPF betegek
tekintetében a két vizsgalt valtozo kozti kapesolat mérsékelt maradt: R?>=0,11, szemben
az ILD-betegekkel: R?>=0,001 (9. abra). Ennek hatterében a felmeriil az IPF-csoport
nagyobb a reverzibilitasa (5,40).

AJVC(ref%]
m m

y =-0.0046x + 1”._75 - y =,0.0266x + 1.2853 PF
R2=0.0011 e R2=0.11 S —

L 4

A6MDW

9. abra
A terhelhetdség €s a belégzési vitalkapacitas valtozasa kozti 6sszefiiggések ILD-IPF-

ben

6MWD: hat-perces sétatavolag, IVC: belégzési vital kapacitas, ILD: piros jelolés, IPF: kék jelolés
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A periférids izomerd kapcsolatat is megvizsgéalva a terhelhetéséggel az IPF-betegek
esetében erésebb kapcsolatot talaltunk, mint az ILD-betegcsoportban (IPF: R?=0,07 vs.
ILD: R?=0,02) (10. abra) (5,40).

AKSZE
o

¥ = 0.0110x + 0.242
., R2=0.07 IPF

10. abra
A terhelhetdség €s a kézszoritoerd valtozas kozotti 0sszefliggés a két betegesoportban

(5.,40)

6MWD: hat-perces sétatavolsag, ILD: piros jelolés, IPF: kék jelolés
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A terhelhetdség és €letmindség tekintetében a két betegcsoportban nem tapasztaltunk

szignifikans kiillonbséget: IPF: R?=0,2 vs. ILD: R*=0,16 (11. abra) (5,40).

ACAT

4

a
¢ ¢

y ==0-033%= 24339 s ———A6MWD
R2=0.16" o o

1D ‘ ,
; y=-0.0296%-09405 "

R2=0.2 IP

11. abra Az életmindség ¢s a teljesitoképesség valtozas kozotti dsszefliggés az ILD-IPF

betegcsoportokban (5,40).

CAT: COPD életmindségi kérd6iv; 6MWD: hat-perces sétatavolsag, ILD: piros jeldlés, IPF: kék jelolés

4.1.3 Klotho-vizsgalat eredményei

A plazma klotho koncentracié mérthetdsége és napok kozotti variabilitasa stabil
COPD-ben. A plazma klotho koncentraciot értékelheté mddon tudtuk mérni, az “intra-
assay” variabilitas a duplikalt mintak kozott 4,2% volt (49). A klotho szint napok kozotti
variabilitdsat plazma mintakbol mértilk a hospitalizacié 1. és 3. napjan (12. abra). A

variacios koefficiens 7,9% volt (49).
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Plaz(t;;/glt))tho p>0.,05
800+ [ A
700+ E__g‘
600+
500+
400+ B
300+
200+ -— —a
100+
0 v v
1. nap 3. nap

12. abra

A plazma klotho koncentracid napok kozotti variabilitasa (49)

4.1.4 A rehabilitacio hatasara a klinikai paraméterek javulasa

A Klotho vizsgalatban részt vett betegek azonos rehabilitdcids programot
teljesitettek (5, 94). A tiidogyodgyaszati rehabilitacid hatdsossagat vizsgalva elmondhato,
hogy jelentésen javult a paciensek életmindsége, a 1égzési- és periférids izmok funkcidja,
a mellkasi kinematika és a betegek terhelhetdsége (49). A FEV: (ref%), az akaratlagos
leveg6-visszatartasi id0, pOz, és a dyspnoe megélése nem javult szignifikdnsan (22.

tablazat) (49).
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22. tablazat
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A funkcionalis paraméterek valtozasa a pulmonoldgiai rehabilitacié hatasara (49)

Funkciondlis valtozok Rehabilitacio elott Rehabilitacid utan | p-érték
FEV1 (ref%) 35,7+£10,7 34,4+11,6 >0,05
pO2 (kPa) 8,16£1,02 8,15+0,83 >0,05
6MWD (m) 373,7£123,5 414,5+118,6 <0,01
mMRC 1,8+1 1,5£1,3 >0,05
CAT 14,9+7,3 10,7+6,5 <0,01
KSZE (kg) 27+10,9 30,249,1 <0,01
ALVI (s) 19,247,3 23,9+6,5 >0,05
MK (cm) 3,59+0,7 4,89+1,3 <0,01

FEV1: a forszirozott kilégzés elsé masodpercében kifujt térfogat, pOa: parcialis oxigén tenzio, 6(MWD: 6
perces jarasteszt, mMRC: modositott Medical Research Council nehézlégzés skala, CAT: COPD
Assessment Teszt, KSZE: kézi szoritoerd, ALVI: akaratlagos légzésvisszatartasi id6, MK: mellkaskitérés,

altagtSD

4.1.5 A plazma klotho szintek dsszehasonlitasa a rehabilitacio elott és azt

kovetoen

Nem alakult ki jelentés plazma klotho szint valtozas a haromhetes intézeti PR

program hatésara: 510,1+149,8 pg/ml vs. 504,2+134,9 pg/ml; p> 0,05 (13. abra) (49).
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plazma klotho
(pg/ml) p>0,05
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rehabilitacio elott rehabilitacio utan

- e

13. abra
A COPD-s betegek plazma klotho koncentracidja a tiidégyogyaszati rehabiliticios

program el6tt €s a haromhetes intézeti rehabilitacids program utan (49).

4.1.6 A valaszkészség predikcioja

Nem kiilonbozott jelentésen azon betegek kezdeti klotho koncentracioja, akik a
klinikai paraméterek alapjan szignifikans javuldst elértek, illetve nem értek el. Ezéltal
elmondhat6, hogy a kezdeti klotho koncentracié alapjan nem lehetett elérejelezni, hogy
mely betegek szamara lesz effektiv a rehabilitacids program a klinikai paramétereket

figyelembe véve (49).

4.2 Szabadtiid6s meriilés eredmények

Két rehabilitacios csoportot hasonlitottunk 0ssze, az egyik szabadtiidés meriilds
modszerrel 1égzéstréninget végzett, mig a masik ebben nem részesiilt (85).
A klasszikus rehabilitacioés csoportban (PR) a betegek hat hétig tréningeztek, mig a
szabadtiidds meriiés edzésmodszerével kiegészitett rehabilitacio sordn (PR+FD program)
3 hetes klasszikus rehabilitaciot kovetden PR+FD téninget végeztek. Az 23. tablazat a két
csoport demografiai adatait €s tarsbetegségeit tartalmazza (85). A 1égzésfunkcidban a
FEV értéke egyik csoportban sem valtozott jelentdsen a rehabilitacié hataséra (85).
A rehabilitaciod jelentds javulast eredményezett a 1égzésmechanikéban, a mellkasi

kinematikaban, a 1égz6- €s periférids izomfunkcidban, a maximalis teljesitoképességben
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¢s az életmindségben (23. tablazat) a PR csoportban (85). A PR+FD csoportban jelentds
javulas kovetkezett be mindezen paraméterekben (85). A PR+FD csoport a javulés
mértéke jelentésen nagyobb volt a PR+FD csoportban a PR csoporthoz képest a CWE,
6MWD, CAT, mMRC, BHT, AS, MIP és GS értékében; p <0,05 (23. tablazat) (85).
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23. tablazat

A funkcionalis paraméterek valtozasa a PR és PR+FD csoportban (85).

PR csoport PR csoport PR +FD PR +FD PR + FD
Rehabilitacié Rehabiliticia srtek csoport csoport 4rtek vs. PR
€habItAclo ReNabIIIACIO P-CIteX  p opabilitacio  Rehabiliticio P™"°F  &sszehasonlitasa

elott utan " , I

elott utan p-érték
FEV, ref% 43 (36) 50(27) 0,002 40,5(19) 50 (24)  <0,001 0,101
FVC ref% 73 (28) 80 (36) 0,002 75 (19) 75 (15) 0,871 0,035
IVC (L) 223(1,32) 225(1,35 0,011 2,51(1,01)  2,78(1,08) <0,001 0,127
Mellkaskitérés (cm) 3.5 (3,5) 5(4)  <0,001 3(2,5) 6,25(2,5)  <0,001 <0,001
iLdsz’(ZSS visszatartast 5 (10 24(16) 0,002 24 (18) 41(30)  <0,001 <0,001
MIP (H,Ocm) 64 (27) 69 (36)  <0,001  65(27) 7925  <0,001 0,009
Kézi szoritoerd (kg)  27.2(12) 27.8(13,5) <0,001 273(152) 31,3(18,1) <0,001 0,059
CAT 18 (14) 12(13)  <0,001 17 (8) 7(7) <0,001 0,006
mMRC 2(0) 2(1) 0,011 2(1) 2(1) 0,002 0,010
Alternativ skla 4(3) 3(3)  <0,001 6(2) 2(2) <0,001 <0,001
6MWD (m) 345(99)  382(86) <0,001 399,5(116)  490(96)  <0,001 <0,001

FD: szabadtiid6 meriiléses tréning, FEV1: elsé masodperc alatt forszirozva kifdjt levegétérfogat, FVC:
forszirozott vital kapacitas, IVC: belégzési vital kapacitds, MIP: maximalis belégzési nyomas, CAT:
¢életmindség jellemzésére alkalmazott COPD felmérd teszt, mMRC: modositott Medical Research Council
nehézlégzés skala, alternativ skala (FEVi, BMI, 6MWD, CAT), PR: tiidogyogyaszati rehabilitacios
program, 6MWD: hat-perces sétatavolsag.

Szignifikdnsan magasabb 6MWD-t mértiink a PR+FD csoportban a PR csoporthoz képest
(14. abra) (85). A betegség sulyossaganak javulasaban a BODE-index-szel jellemezve
jelentdsen kedvezébb eredményt észleltiink a PR+FD csoportban a PR csoporthoz képest
(15. abra) (85).
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14. abra
A 6MWD valtozasa a PR és PR + FD program hatasara a COPD-s betegcsoportokban
(85)

6MWD: hat perces sétateszt, PR: tiidogyogyaszati rehabilitacio, FD: szabadtiidds meriilés tréning, *p
<0,001 rehabilitaci6 eldtti és utani eredmény
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15. abra

A COPD betegség sulyossaganak BODE-index-szel jellemzett valtozasa PR és PR + FD
csoportokban (85).

BODE index: BMI, FEV1, 6 MWD, mMRC; FD: szabadtlidds mertilés tréning, PR: tiidogyogyaszati
rehabilitacio, *p <0,001 rehabilitacié el6tti és utani eredmény
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4.3 Koros haemodinamikai valasz terhelés hatasara COPD-ben

A 27-b6l 11 COPD-s betegben echocardiografiaval szivelégtelenséget okozd
diasztolés diszfunkciot (E/A <l1) észleltiink, ami egyik kontroll egyénben sem
manifesztalodott (15).

A terhelésélettani valtozok csokkent csucsteljesitményt és oxigénfelvételt
mutattak, emelkedettek voltak a 1égzési ekvivalensek és a holttérventilaci6 a COPD-s
csoportban (24. tablazat). Kiemelendd, hogy klinikailag jelentds deszaturdciét nem
¢észleltiink a COPD-s csoportban (24. tablazat) (15).

A szisztolés pulmonalis nyomas a COPD-s csoportban a kontroll csoporthoz
képest jelentésen magasabb volt, és a pulmonadlis artérids nyomasemelkedés jelentdsen
kiilonbozott a két csoport kozott. A terhelés végére a COPD-s csoportban magasabb
értéket értek el. Mindkét csoportban a jobb kamra funkcié (TAPSE érték) normalis volt
nyugalomban ¢€s az is maradt a cstcsteljesitménynél is (24. tablazat) (60). A terhelés
hatasara létrejové pulmonalis artérids nyomasemelkedés jol korreldlt a szisztémads
gyulladédsos marker hsCRP-vel. 19 COPD-s betegben PAPs emelkedés (dPAPs) 25
mmHg felett volt, amely 11,1+8,8 mg/L hsCRP értékkel jart egyiitt, szemben 8 COPD-s
beteggel, akikben a PAPs emelkedés (dPAPs) 25 mmHg alatt maradt és a hsCRP érték
normalis volt (1,9+3,2 mg/L) (60). A 1éguti obstrukcid értéke (FEV1, FEV1/FVC) nem
jelezte elore a PAPs terhelés alatti emelkedését a COPD-s csoportban (24. tablazat). A
terhelésre bekovetkezd pulmondlis artérids nyomasemelkedés mértéke a hiperinflalt
(alacsonyabb FVC-jii) COPD-s csoportban kifejezettebb volt (r*=0,18) (15). A 25.
tablazat tartalmazza a vizsgéalat soran meghatarozott valtozok és a dPASP. dPASP/WR

kozotti kapcsolatot a COPD-s betegesoportban.
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24. tablazat

Spiroergometrias és fekvokerékparos echocardiografias értékek.

COPD-s nem-COPD-s p-érték
betegek (n=27) | egyének (n=13)
WR (Watts) 77+33
WR (ref%) 54+21
VO, (L/min) 1,06+0,40
VO, (ref%) 50+14
VOy/kg (mL/kg/min) 16,54+4,8
VOy/kg (ref%) 60+17
VCO» (L/min) 1,09+0,44
LAT (VO2%) (max ref%) 4247
VEmax (L/min) 41+13
VEmax (ref%) 59421
VE/VO, at LAT 365
VE/VCO; at LAT 39+7
SpO; nyugalomban (%) 93+2
SpO:> csucsteljesitménynél (%) | 91+4
TAPSE nyugalomban (mm) 2645 2244 ns
TAPSE csticsteljesitménynél 3648 3945 ns
(mm)
dPAPs (Hgmm) 33+10 20+8 p<0,001

WR: teljesitmény; VO2: oxigénfelvétel; VO2/kg: specifikus aerobic capacitas; VCO2: szén-dioxid leadas;
LAT: laktat anaerob kiiszob; VEmax: maximalis percventilacio; VE/VO2: O2-re szamitott 1égzési
ekvivalens VE/VCO2: CO2-re szamitott légzési ekvivalens; SpO2: oxigén szaturacid; TAPSE: a
haromhegyti bilentyli gytirtijének szisztolés kitérése (jobb kamra funkciot jellemzi); dPAPs: a pulmonalis
artérias szisztolés nyomas terhelés kozbeni valtozasa
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25. tablazat
Pearson-féle korrelacio a vizsgalat soran meghatarozott valtozok és a dPAPs és a

dPAPs/WR kozott a COPD-s betegcsoportban

Pearson korrelacio dPAPs dPAPs/WR
Eletkor 0,004 0,359
BMI 0,268 0,107
FEV: (L) -0,290 -0,364
FEV ref% -0,072 -0,060
FEV//FVC (%) -0,010 -0,143
TLC ref% -0,075 -0,066
VC ref% -0,075 -0,057
IVC (L) -0,075 -0,242
FRC (ref%) -0,234 -0,163
DLCO (mL/mmHg/min) -0,179 -,396(*)
Wmax 0,021 -0,343
VO2 (ref%) 0,084 -0,205
VO2/kg (mL/kg/min) -0,183 -,424(%)
LAT (L/min) -0,164 -455(%)
HR (1/min) 0,372 0,024
VEmax (L/min) -0,093 -0,310
Ve/VO; at AT 0,152 0,337
Ve/VCO; at AT 0,169 0,377
TAPSEnyug 0,107 -0,098
TAPSExsucs 0,191 0,125
LVEF (%) 0,047 0,135
PASPnyug 0,192 0,229
PASPcsucs IO1T7(*%) J757(%%)
hsCRP ,730(%%) ,S5100%%)

*. A korrelacio 0,05 szint esetén szignifikans.

FEV1: a forszirozott kilégzés elsé masodpercében kifujt térfogat; FVC: forszirozott vital kapacitas; TLC:
teljes tiidokapacitas; VC: vitalkapacitas; IC: belégzési kapacitas; FRC: funkcionalis rezidualis kapacitas;
RV: rezidudlis térfogat; DLCO: szén-dioxidra szamitott difftizios kapacitas; WR: teljesitmény; VO2:
oxigénfelvétel; VO2/kg: specifikus aerob kapacitas; VCO2: szén-dioxid leadas; LAT: laktat anaerob
kiiszob; VEmax: maximalis perctérfogat; VE/VO2: O2-re szamitott 1égzési ekvivalens; VE/VCO2: CO2-
re szamitott 1égzési ekvivalens; RER: 1égzési egyiitthatd; TAPSE: a haromhegyl bilentyli gylriijének
szisztolés kitérése; LVEF: bal karma ejekcios frakcid; PAPs: pulmonalis artéria szisztolés nyomasa;
hsCRP: magas-szenzitivitasu C-reaktiv fehérje
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4.4 Perioperativ rehabilitacio eredményei

j varga64 84 23

4.4.1 Elso vizsgalat

A rehabilitacid hatdsossagat mindharom csoportban észlelt szignifikans javulasok

jelzik. A komplex pulmonolégiai rehabilitacio a FEV (ref%) értékre jelentosen nem volt
hatassal (PRE1: 5048 vs. 55£10, PPO;.: 51£6 vs. 54+11 miitét elott, 48+6 vs. 52+11
miitét utan, POS;.: 53£8 vs. 56£9). A 6MWD (m) javult (PRE;: 361£79 vs. 390+66;
PPO1.: 369493 vs. 423+74 miitét el6tt, 322+11 vs. 343435 miitét utan; POS;: 329+134
vs. 386£86) (29,74).

Szignifikansan javult a betegek mellkas kitérése (cm) (PRE1 : 3,94+1,2 vs. 5,9+0,7;
PPO;: 3,5+1,0 vs. 5,7+0,8 mitét elott, 4,2+1,0 vs. 5,7+0,8 miitétet kovetéen; POS; :

3,7£1,0 vs. 5,8+0,6; p<0,05). Intenziv osztalyon az atlagos apolési id6: 3,6+4,4 nap

preoperativ 1égzésrehabilitacios kezelés nélkiil, mig preoperativ 1€gzésrehabilitacidoval

2,9+3,3 nap volt (26-27. tablazat) (29,74).

26. tablazat

A 153 betegen végzett els6 vizsgalat eredményei. A 1égzésrehabilitacids kezelés

hatasara a FEV, a 6MWD, és a mellkaskitérés értékeinek valtozasa a PRE;. és POS;.

csoportokban (29,74).
PRE;. (csak preoperativ
rehabilitacid) n=49
Elso o ! .. | valtozas,
vizsgalat ie:ﬁiihtac :E)eilfg;lhtac S;igniﬁkan
n=153 ! cia
FEV, ! +5 %,
+ ! +
(Yopred) 0+8 ! >5+10 n.s.
Mellkas !
: - +51,3 9
Kiterés |39+ 121594077213 %
1 P <0,05
(Cl’l’l) 1
! +8,0 ¢
OMWD | 311791390 + 66 | 50 7o
(m) | n.s.

Elso

POS.:.

csak posztoperativ
p p

rehabilitacio) n=51

e, ..., | Valtozas,
vizsgalat ie:ﬁiihtac :E)eilfg;lhtac S;igniﬁkan
n=153 ' cia
FEV, ! +3 %,

+ ! +

(Yopred) 3+8 ! >6+9 n.s.
Mellkas ! o
kitérés  |3.7+1,0158+0,6] 72087

1 P <0,05
(Cl’l’l) 1
6MWD (329 =+, +17,3 %,
(m) 134 386E86] ¢

FEV1: az els6 masodpercben forszirozva kifajt levegbtérfogat, 6MWD: hat-perces sétatavolsag
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27. tablazat
A FEV1, a 6MWD, és a mellkaskitérés értékeinek valtozasa a 1égzésrehabilitacid
hatasara a PPO1. csoportban, miitét el6tt és miitét utdn 153 beteget elemezve az elsd

vizsgalat soran (29,74)

PPO.. (pre- és posztoperativ rehabilitacido) n=53
Miitét elott Miitét utan
Elsé e ... | Valtozas e ... | Valtozas,
S0 Rehabilita | Rehabilita L0245, Rehabilita | Rehabilita .
vizsgalat, o n e Szignifikan o n e Szignifikan
ci6 el6tt  !cid utdn . ci6 el6tt  !'cid utdn ;
n=153 ! cia ! cia
1 1
gf‘grld) 51+6 15411 +4. %, n.s. 4846 152+ 11 +4 %, n.s.
0
Mellkaskité : +62,9 %, : +35,7 %,
rés (cm) 35£1,0  157+08 p<0.05 42410  157+08 p<0.05
1 1
6MWD (m) [369 +93 : 423+ 74 +14,6 %, n.s. 322+ 11 : 343 £35 +6,5 %, n.s.

FEV1: az els6 masodpercben forszirozva kifajt levegétérfogat, 6MWD: hat-perces sétatavolsag
4.4.2 Masodik vizsgalat

A FEV (ref%) értéke a rehabilitacio hatasara jelentds mértékben valtozott: PRE:
63,7+16,0 vs. 67,4+16,3 (p<0,03), PPO>.: 58,8+15,0 vs. 65,1£15,6 miitét el6tt (p<0,03),
48,4+12,7 vs. 51,8+13,0 mitét utan (p<0,03), POS,.: 55,6£16,2 vs. 60,8+14,2 (p<0,03).
A 6MWD (m) értéke szintén jelentdsen javult a rehabilitacié hatasara: PRE>: 403+87 vs.
452486 (p<0,0001); PPO2.: 388+86 vs. 439+83 miitét eldtt (p<0,0001), 337+111 vs.
397+105 miitét utan (p<0,0001); POS,.: 362+89 vs. 434+94 (p<0,0001). A mellkaskitérés
(cm) is jelentésen javult: PRE>: 4,442.3 vs. 5,9+£2,2 (p<0,0001); PPO2: 4,2+2.3 vs.
5,7£2,8 mitét elott (p<0,0001), 2,8+1,6 vs. 4,5£2,3 mitét utan (p<0,0001); POS,.:
2,8+1,4 vs. 4,842,0 (p<0,0001). Az els6 vizsgalat utdn a masodik vizsgalatban
szignifikans javulast észleltiink az életmindségben (CAT, mMRC), a kézszoritd erében
mindharom csoport esetében és az FVC értékben is. A valtozasokat a 28. és 29. tablazat
részletesen tartalmazza (29,70). A CAT, 6MWD, és a mellkaskitérés javuldsanak
mértékét a 16. dbra mutatja (29,70).
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28. tablazat

A masodik elemzésiink 208 betegen. A vizsgalt hét paraméter valtozasa a csak mitét

el6tt rehabilitalt PRE; (rehabilitacio el6tti és utani értékek), valamint a csak miitét utan

rehabilitalt POS; csoportban (rehabilitacio eldtti €s utani értékek) (29,70).

PRE;. (csak preoperativ rehabilitacio)

POS:. (csak posztoperativ rehabilitacio)

n=68 n=68
Bf;sg";}:; Rehabiliticio ) Rehabilitacié | Valtozas, Bf;sg";}:; Rehabilitacié | Rehabilitacié | Valtozds,
° 1 Re lis, ° 1 Re lis,
n=208 elott , utan Szignifikancia n=208 elott , utan Szignifikancia
1,75 = 0,58 L 1,90 £ 0,58 L ) 1,50 £ 0,49 L 1,75 £ 0,61 L )
FEV, (637 + 1601(674 + 163 Ers:’%go/ooz . FEV, (55.6 + 1621(608 + 142 [+9:%40/0° o
%opred) 1 Yopred) P~ %opred) 1 Yopred) P
2,92 + 090 L'3,12 + 0,89 L ) 2,19+ 0,74 L12,54 0,83 L )
FVC 858 + 17,61(90,6 + 168 Ers:’?)6o/fo9] FVC (66,8 + 21,31(749 = 19,6 Erlf(’)ogo/(‘)’l]
%pred) ' %pred) P= %pred) ' %pred) P~
Mellkas- ' +35,64% Mellkas- ' +75,00%
Kitérés (cm) | ¥+ 23 15,9+2,2 [p<0,0001] kitérés (cm) [ 22 =14 14820 [p<0,0001]
T T
. +12,07% . +19,88%
6MWD (m) | 403 = 87 45+ 86 oyt OMWD (m) [ 362489 143494 i g
1 1
. 31,71% . -32,31%
mMRC  [1,0£0,7 07406 e mMRC  |15£10 10208 T
Kéz : +10,02% Kéz : +10,14%
szoritoers | 100 F 1A 2L8E1SS ) 0002] szoritoers | 12127 2L2E 12 g 0008)
! -35,47% ! -27,00%
CAT 8,4+53 15447 [p<0.0001] CAT 176£9,0  112,8+88 [p<0,0001]

FEV1: els6 masodpercben forszirozva kifujt levegd, FVC: forszirozott vital kapacitas, GSMWD: hat-perces sétatavolsag, mMRC: a
Britt Mellkasi Tarsasag modositott nehézlégzés skalaja, CAT: COPD Assessment Teszt a COPD-s betegek életmindségének a

mérésére

81




j varga64 84 23

29. tablazat

208 betegen tortént masodik vizsgalati elemzés. A hét vizsgalt paraméter valtozasa a

PPO.. csoportban, a miitét eldtti rehabilitacio el6tt €s utan, valamint a posztoperativ

rehabilitacio eldtt és utan (29,70).

Masodik

PPO;. (pre- s posztoperativ rehabilitacio) n=72

Mitét elott

Mitét utan

izsodlat Rehabilitacio : Rehabilitacio | Valtozas, Rehabilitacio : Rehabilitacio | Valtozas,
:;Z;%s ’ elott j utan Szignifikancia elott j utan Szignifikancia
| |
1 1
FEV/ éé? j?’5132,]2? : é’66,§ iio,5132’1§ Erpl<063o9(())/(())1] 411’82,411 jEﬂco’4132,% : ;’13,3 ii0’4?3,16 ;;;%)45/5 o
(Yopred) ' (%pred) ’ (Yopred) ' (Ypred) ’
FVC §85; j?’8114,% E 5’78,8 jEﬂco’8124,% ”:()64018/(‘)’1 23(3(6) ii0’712 6,If E 2’71,; iioﬁf 7,% Eré;?;/fz .
(Yopred) : (Yopred) [p=0, ] (Yopred) : (Yopred) P~
Mellkas- : +35,47% : +60,00%
kitérés (cm) | #2 23 |57 £2.8 [p<0,0001] 2816 |40 £2,3 [p<0,0001]
1 1
1 1
1 0, 1 0,
6MWD (m) 388+ 86 1439 + 83 IR 37111 1397+ 105 b
| [p<0,0001] | [p<0,0001]
1 1
1 1
- Y _ ()
mMRC 12410 108408 [f,’i’(?%(f’oz] 18409  114+08 [rlﬁjg (7)(?17]
1 R 1 R
Kéz | |
e . +5,69% . +4,23%
Zgltoero 22,0+ 12,0 | 233+128 [0-0.0057] 20,2 + 14,1 | 21,1+ 14,5 [0-0.3658]
1 1
! -30,08% ! -28,75%
CAT 12,0 + 6,9 184455 [5<0.0001] 16,0 + 6,2 114+53 [0<0,0001]

FEV1: elsé masodpercben forszirozva kifujt levegd, FVC: forszirozott vital kapacitas, 6MWD: hat-perces sétatavolsag,
mMRC: a Britt Mellkasi Tarsasag modositott nehézlégzés skalaja, CAT: COPD Assessment Teszt a COPD-s betegek

¢letmindségének a mérésére
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10 30 "

. PRE I PRE . PRE

T PPOni, el I PPOmit ot 12 . PO i

. PO o 25| | . PO win T PO, uda
80|| . POS . POS . POS

3

A 6MWD valtozasa (méter)
A CAT pontszam valtozasa

A mellkaskitérés valtozasa (centiméter)

16. abra
A harom betegcsoportban a CAT, 6MWD ¢és a mellkaskitérés pontszamainak a
valtozésa (29,70).

6MWD: hat-perces sétatavolsag, CAT: COPD Assessment Teszt a COPD-s betegek ¢letmindségének a
mérésére

4.4.3 Harmadik vizsgalat

Ebben a vizsgalatban parositott t-probat végezve elemeztiik a rehabilitacid
hatdsara bekovetkezd valtozadsokat. Minden paraméterben szignifikdns valtozast
detektaltunk, a COPD tiinetei mérséklédtek (CAT), a nehézlégzés javult (mMRC). A
komplex 1égzésrehabilitacid szignifikans javuldst eredményezett mind a mutét elott
(PRE3), mind a miitét utan rehabilitalt betegesoportban (POS3.). A miitét el6tt és utan is
rehabilitalt betegek csoportjdban (PPOs) mindkét rehabiliticio szignifikans javulést
eredményezett. A szignifikancia szint p<0,05 volt (30-31. tdblazat) (29,71).

&3



j varga64 84 23

30. tablazat

A harmadik vizsgalatban a komplex pulmonologiai rehabilitacié hatékonysaganak

értékelése a csak preoperativ 1égzésrehabilitalt csoportban

PREs. (csak preoperativ rehabilitacio) POS:s. (csak posztoperativ rehabilitacio)
n=72 n=80
1 , , . I , ,
Harmadik Rehabilitdci ! Rehabilitdci | ¥ o024 | Harmadik 0 p i 1 Rehabilitaci | » o 045
vizsgilat, =238 | elét \ 6 utdn Szignifikanci | - vizsgdlat, | iooi 6 utan Szignifikanc
. a n=238 . 1a
FEV: (%pred)  |632+ 156 '70.1% 16,6 | [p<0,0001] | [FEV: (%pred) | 56,4+ 15,6' 64,6 + 16,0 | [p<0,0001]
FVC (%pred) 83,1159 1909156 |[p=0.0001] | [FVC (%pred) |66.2%18.7176.1+17.7 | [p<0.0001]
?fr‘;l;kas'k“eres 42423  '58+22 [[p<0,0001] gf;i‘:icm) 29414 '50+20 |[p<0,0001]
T T
6MWD (m) 392,9+93)5 : 3236’2 * [p<0,0001] 6MWD (m) 3347’7 * : 437,0 £96,0 | [p<0,0001]
mMRC 0,93 +0,70 0,61 +0,58 |[p=0,0005] mMRC 1,5+1,0 11,0+08 |[p<0,0001]
Akaratlagos : Akaratlagos :
1égzésvissza- 29,7+ 11,3 133,4+13,8 |[p=0,0177] légzésvissza- |26,4+12,2132,1 +14,7 |[p<0,0001]
tartasi id6 (s) ! tartasi id6 (s) !
Kéz szoritderd 298+98 131,7£93 |[p<0,0001] Kéz szoritoerd |25,8 £7,7 128,1+7,6 [p<0,0001]
CAT 83 £52 153+46 |[p<0,0001] | [CAT 169+8,1 ‘11481 |[p<0,0001]
Kerékpar : Kerékpar :
ergométer-ido 6,9+25 1 16,8+£47 | [p<0,0001] ergométer-id6 | 6,2 +£2,8 14,6 +4,9 [p<0,0001]
(perc) ! (perc) !
Kerékpar | Kerékpar :
ergometer 1315479 1465+ 144 |[p<0,0001] ergométer -3 04 89 1408+ 102 | [p<0,0001]
teljesitmény 1 teljesitmény 1
(Watt) ! (Watt) !
Kerékpar I Kerékpar I
ergométer -133+£14 : 9,1+2,7 [p<0,0001] ergométer -|2,8+1,8 : 7,8+3,4 [p<0,0001]
tavolsag (Km) I tavolsag (Km) I

FEV1: els6 masodpercben forszirozva kifujt levegd, FVC: forszirozott vital kapacitds, 6MWD: hat-perces sétatavolsag,
mMRC: a Britt Mellkasi Tarsasag modositott nehézlégzés skaldja, CAT: COPD Assessment Teszt a COPD-s betegek
¢életmindségének a mérésére
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31. tablazat
A harmadik vizsgalat soran a pre- és posztoperativ rehabilitalt betegek csoportjaban

(PPO3.) a funkcionalis paraméterekben bekovetkezd valtozasok.

PPO:. (pre- és posztoperativ rehabilitacio) n=86
Miitét el6tt Miitét utan
1 1
. | e | e
Harmadik Rehabilitacio elétt | Rehabilitécié utén Valtozds, Rehabilitacio elétt | Rehabilitécié utén Viltozds,
vizsgalat, n=238 | Szignifikancia | Szignifikancia
1 1
FEV (%pred) 582+ 15,1 1670+ 14,6 [p<0,0001] 474+13,0 1534147 [p=0,0003]
1 1
1 1
1 1
FVC (%pred) 82,4+16,7 1933+ 16,7 [p<0,0001] 63,6 16,9 1 72,6 18,6 [p=0,0001]
1 1
1 1
Mellkaskitérés (cm) | 4,0+ 2,1 15,626 [p<0,0001] 27+15 144422 [p<0,0001]
1 1
1 1
6MWD (m) 378,3 £ 90,5 14413 + 86,4 [p<0,0001] 341441158 | 403,3+984 [p<0,0001]
1 1
T T
1 1
mMRC 12410 10,8+0,8 [p<0,0001] 1,809 11,4+0,8 [p=0,0001]
1 1
1 1
1 1
Akaratlagos 1égzés- 1 1
+ + + +
visszatartasi id3 (s) 293+11,8 33, 7+11,8 [p<0,0001] 23,3+10,4 ; 28,1+10,1 [p<0,0001]
1 1
T T
1 1
Kéz szoritderd 27,5+7,7 129679 [p<0,0001] 26,9+8,4 127,7+£9,2 [p=0,0376]
1 1
1 1
1 1
CAT 114+68 17.7+58 [p<0,0001] 154+6,9 19.9£4,7 [p<0,0001]
1 1
i i
s . | |
Kerékpdr ergométer |, , 3, 1 17,8463 [p<0,0001] 7,1 £33 1 14,5+ 4,5 [p<0,0001]
- 1d6 (perc) . .
T T
Kerékpar ergométer ! !
+ 1 + + 1 +
reljositmény (Wath | 311 £ 87 144,15 10.8 [p<0,0001] 30,4+ 10,1 139,795 [p<0,0001]
1 1
Kerék 1 1
erékpar ergométer 1 1
tivolutg (Ko 3,6+19 193£29 [p<0,0001] 33+18 17,529 [p<0,0001]
1 1

FEV1: els6 masodpercben forszirozva kifajt levegd, FVC: forszirozott vital kapacitds, 6MWD: hat-perces sétatavolsag,
mMRC: a Britt Mellkasi Téarsasag modositott nehézlégzés skalaja, CAT: COPD Assessment Teszt a COPD-s betegek
¢letmindségének a mérésére;
Egy thoracotomia dnmagaban is 10-20 szdzalékkal ronthatja a 1égzésfunkcios
értekeket. A melllkasi kinematika nagymértékben romolhat a mitét kovetkeztében

(atvagott bor, izmok és fasciak), a posztoperativ fajdalom, a hegesedés, a szoveti

rugalmassag csokkenése és a varratok miatt is. Ezen negativ kdvetkezmények akkor is

85



j varga64 84 23

fenndllnak amennyiben nem volt tiidéallomany eltavolitas. Kisebb mértékiiek e hatasok

a korszerti video-thoracoscopos miitétek esetében (29,71).
4.4.4 A rehabilitalt csoport eredményeinek 6sszehasonlitasa

A héarom rehabilitalt betegcsoportban a komplex rehabilitacié eredményeként
bekovetkezd pozitiv irdnyu valtozasok mértékét vizsgaltuk és kielemeztiik, hogy a pre -
vagy a posztoperativ rehabilitdcio javitja-e jelentésebben a vizsgalatunkbe bevont 11
paramétert. A javuldsokat rehabilitacid el6tt €s utdn mért funkcionalis valtozok
kiiliinbségeként  vizsgaltuk. A megfigyelt javulasok mértékét csoportonként
Osszehasonlitottuk (29,71).

A teljesitmény (6MWD ¢értéke) ¢és az életmindség (CAT) eredménye
szignifikansan nagyobb dinamikaval javult a POS3. betegcsoportban, mint a PRE3 -ban.
Ezzel ellentétes Osszefiiggésben a kerékpar-ergométeres vizsgalatban a tdvolsag és a perc
értéke a PRE3, csoportban javult jelentdsen nagyobb mértékben a POS3. betegcsoporthoz
képest (26. tablazat) (29,71). A PREs. és PPOs. csoport miitét eldtti rehabilitacid hatasara
valtozd értékeit Osszehasonlitva nem taldltunk szignifikdns kiilonbséget a javulasok
mértékében (26, 28. tablazat) (29,71). A POS;. valamint a PPOs. betegcsoportok miitét
utani rehabilitacid kovetkeztében elért javulas-értékeket dsszehasonlitva a 6MWD (m)
értéke jelentdsebben javult a POS;, csoportban. Mdas paraméterek esetében nem talaltunk

szignifikans kiillonbséget (32-34. tablazat) (29,71).
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A vizsgalt 11 paraméterben bekovetkezd javulasok mértékének Osszehasonlitisa a

PREs3. és POSs. betegcsoportokban.

A CAT, 6MWD a POS;. csoportban, a kerékpar-ergométeren mért tavolsag és ido

viszont a PRE3. csoportban javult jelentésen nagyobb dinamikéval (29,71).

Valtozas a PRE;3.

Valtozas a POS3.

n=238 csoportban E csoportban Szignifikancia

AFEV| (%pred) 6,9 +10,3 82+9,5 [p=0,4572]
AFVC (%pred) 7,8 12,0 10,0 + 9,6 [p=0,2743]
AMellkaskitérés (cm) 1,6+1,1 2,1+1,5 [p=0,0975]
A6MWD (m) 50,3 +55,2 82,3 61,8 [p<0,01]

AmMRC -0,32+0,52 20,48 + 0,69 [p=0,1711]
| aresa T saeso | pos
AKéz szoritoerd (kg) 1,9+2,5 23+3,0 [p=0,7158]
ACAT 23,1423 5,5+4,3 [p<0,01]

szeﬂjlggi‘fneff‘(’{;i‘g | 150+123 10,8+ 7,1 [p=0,0769]
Ahoohde (oIS sga2l L 50£30 [p<0,02]

FEV1: els6 masodpercben forszirozva kifajt levegd, FVC: forszirozott vital kapacitas, 6MWD: hat-perces
sétatavolsag, mMRC: a Britt Mellkasi Tarsasag modositott nehézlégzés skalaja, CAT: COPD Assessment

Teszt a COPD-s betegek ¢letmindségének a mérésére
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A PRE;. és a PPOs. betegcsoport miitét eldtti rehabilitacidja kozott nem talaltunk

szignifikans kiilonbséget, amennyiben a javulasok mértékét vettiik figyelembe (29,71).

Valtozas a PRE3.

Preop. valtozas a

n=238 csoportban , PPO;, csoportban Szignifikancia
AFEV| (%pred) 6,9+10,3 : 8,8+ 10,4 [p=0,2545]
AFVC (%opred) 7,8+12,0 : 10,9+ 12,9 [p=0,1660]
AMellkaskitérés (cm) 1,6 £1,1 ! 1,5+1,3 [p=0,7752]
A6MWD (m) 5034552 1 63,0+519 [p=0,2895]
AmMRC 032+£052 , -041+0,65 [p=0,7455]
AAkaratlagos 1égzés- ! _
visszatartasi 1d0 (s) 3,7+8,3 : 4481 [p=0,5981]
AK¢z szoritoerd (kg) 1,9+£2,5 ! 1,7£2,3 [p=0,8074]
ACAT 31+£23 . -3,7+3,1 [p=0,2947]
Kerékpar ergométer - !
. 1 + —
Aid§ (perc) 99+42 ! 10,6 + 6,6 [p=0,5077]
Kerékpar ergométer - | _
Ateljesitmény (Watt) 15,0+ 12,3 | 13,1+9,5 [p=0,4454]
Kerékpar ergométer - '
1 + —
Atavolsdg (Km) 58+2,1 ! 58+3,1 [p=0,8918]

FEV1: els6 masodpercben forszirozva kifajt levegd, FVC: forszirozott vital kapacitas, 6MWD: hat-perces
sétatavolsag, mMRC: a Britt Mellkasi Tarsasag modositott nehézlégzés skalaja, CAT: COPD Assessment

Teszt a COPD-s betegek ¢letmindségének a mérésére
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34. tablazat
A javuldsok mértékét tekintve a POS3. €s a PPOs. csoport miitét utdni rehabilitacidjat
figyelembe véve egyediil a 6MWD érték javuladsa*™ mutatott szignifikans kiilonbséget a

csak posztoperative rehabilitalt betegek javara (29,71).

s ' Postop. valtozas
n=238 Valtozés a POS;. | a PPOs, Szignifikancia
csoportban 1
1 csoportban
AFEV1 (%pred) 82+9,5 ! 59+93 [=0,1889]
AFVC (Yopred) 10,0+£9.6  9,0+12,3 [p=0,4879]
AMellkaskitérés (cm) 2,1+£1,5 E 1,7+ 1.4 [p=0,1476]
A6MWD (m) 82,3+61,8* |, 62,0668 [p<0,03]*
AmMRC -0,48 £ 0,69 E -0,40 + 0,61 [p=0,4892]
AAkaratlagos 1égzés- ! _
visszatartasi 1do (s) >.7+38,0 ' 4870 [p=0.2635]
AK¢z szoritoerd (kg) 2,3+3,0 ! 09+43 [p=0,1538]
ACAT 55+43  ,  -55+44 [p=0,7349]
Kerékpar ergométer | _
Aid§ (perc) 84+49 ! 73+42 [p=0,2868]
Kerékpar ergométer : _
Ateljesitmény (Watt) 10871 ! 9.4+9.9 [p=0.1638]
Kerékpar ergométer ! _
Atévolsag (Km) 5,0+3,0 ! 42+24 [p=0,1949]

FEV1: els6 masodpercben forszirozva kifajt levegd, FVC: forszirozott vital kapacitas, 6MWD: hat-perces
sétatavolsag, mMRC: a Britt Mellkasi Tarsasag modositott nehézlégzés skalaja, CAT: COPD Assessment
Teszt a COPD-s betegek ¢letmindségének a mérésére

4.4.5 A javulas mértékének vizsgalata a kiindulo értékekhez képest

Kutatasunk targyat képezte, hogy a légzésrehabilitacio eldtt mért kiindulo értékek
hogyan fliggtek Ossze a rehabilitacid hatdsara elért javuldasok mértékével.
Vizsgalatunkban nem mértlink erds osszefiiggéseket. A 17-19-es dbra mutatja a 6MWD,
a FEV1 (ref%) valamint a kerékpar-ergométeren elért km értékekeket kiindulaskor,
valamint az elért javuldsokat is (17-18-19. 4bra) (29,71).
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17. abra

A 6MWD valtozasa a kezdeti értékhez viszonyitva.

A vizszintes tengelyen a 6 perces sétateszt soran megtett méterek szdma, a fiiggdleges
tengelyen a rehabilitdcido hatdsara bekovetkezett javulds mértéke lathatd méterben. A
trendvonal azt mutatja, hogy rosszabb kiindulo érték esetén a rehabilitacid nagyobb

mértékil javulast tudott eredményezni (29,71). 6MWD: hat-perces sétatavolsag
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18. abra

A rehabilitaci6 hatasara a FEV, érték valtozasa a kiindulasi érték fliggvényében

A vizszintes tengelyen a referencia szazelékban kifejezett kiindulasi FEV érték van
abrazolva a fiiggéleges tengelyen pedig a rehabilitacid elétti és utdni — referenciaérték
szazalékéaban kifejezett — FEV; értékek kiilonbségébdl adodo javulds. Az alacsonyabb

kiindulasi érték esetén a rehabilitdcid nagyobb mértékii javulast eredményezett (29,71).

FEV1: a forszirozott kilégzés elsé masodpercében kifujt levegdtérfogat
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19. abra

A kerékparergométeren mért kilométer érték valtozasa a kezdeti értékhez viszonyitva.

A vizszintes tengelyen a kiindulési érték lathatd, amely a kerékpar ergométeren megtett
rehabilitacio eldtti kiindulési érték kilométerben. A fiiggdleges tengelyen kilométerben
kifejezve a rehabilitdci6 hatasara bekovetkezd valtozds. A trendvonal jelzi, hogy a
rosszabb kiindulasi értékkel rendelkezd betegek esetében nagyobb mértékii javulas volt

detektalhaté (29,71).
KM: kilométer

4.4.6 A javulasok korrelacidinak vizsgalata

Osszesen tiz paraméter esetében elemeztilk a preoperativ rehabilitacid hatdsat és a
javulasokat. A valtozasok kozti dsszefiiggéseket Pearson-féle korrelacios egyiitthatoval
jellemeztiik.
Az alabbi négy valtozd-par javulasai mutattak korrelaciot (29,71):

- a mellkas kitérése és az akaratlagos levego-visszatartasi id6

-azFVC és FEV,

-a CAT és 6MWD

- a kerékpar-ergométeren elért ut-ido értékek.
A megvizsgalt tiz paraméter javuldsainak korreldcios matrixat a 35. tadblazatban mutatjuk

be. A korrelacio értékeibdl a kapcsolatokra Guilford szerint kovetkeztetve mind a négy
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valtozo-par esetében a korrelacié kozepesfoku volt, és a kapcsolat jelentds mértékii
(29,71).

35. tablazat

A preoperativ rehabilitacio hatasara bekdvetkezd javulasokat tiz funkcionalis paraméter
(A) korrelaciés matrixa detektalja. Csillaggal jelolve és félkovéren szedve jeloltiik a

szignifikanciaszintet eléréd mértéki korrelacios egylitthatokat (29,71).

£ 8 % N N N
g N7 & 3 8 _| 8
7 5 22| ¢ i -
0 3 N = 5 S s3I ¢ 5
N5) = o 5 2 ) ) )
= Q g = o = = = = g oL
R 2 = = %0 3 Nl oS o -0 5}
7 > A SIER: S 55| 5E| 52
— S 72]

= ~ = Ol &% ¢ =| &&| 2% &%
g m = o 0 <| gl L= LZ
> = < | <2 N &) 52 52 5 s
< < < < < > < < M < M < M <

AMellkaskitérés 1,0000

(cm)

AFEV1 (%pred) |-0,1116 | 1,0000

A6MWD (m) 0,1589 -0,0053 | 1,0000

AFVC (Y%pred) -0,1668 | 0,6484* |-0,1066 |1,0000

AAkaratlagos

1égzés- 0,4271% |0,0355 0,1005 -0,1141 |1,0000

visszatartasi id0 (s)

é‘klg)ez SZOTIOCTO | ) 5148 |-0,0615 |-0,0494 |-0,1439 |0,1584 |1,0000

ACAT -0,1991 |-0,0128 |-0,4021* |-0,0245 |-0,1288 | 0,0012 |1,0000

Kerékpar

ergométer - Aid6]0,1631 -0,1808 |-0,0099 |-0,1921 |-0,0815 |-0,1420 |-0,0045 | 1,0000

(perc)

Kerékpar

ergométer -1-0,1312 |-0,0772 |0,0198 -0,1402 [0,1233 |-0,0853 | 0,0882 |0,0493 |1,0000

Ateljesitmény (W)

Kerékpar

ergométer -1-0,0939 |-0,2340 |0,0690 -0,0968 [-0,1150 |-0,1781 | 0,0548 |0,6742* | 0,1993 | 1,0000

Atavolsag (Km)

FEV1: els6 masodpercben forszirozva kifujt levegd, 6MWD: hat-perces sétatavolsag, FVC: forszirozott vital kapacitas, CAT:
COPD Assessment Teszt a COPD-s betegek életmindségének a mérésére
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A legtdbb hianyzo6 adatot tartalmazé két valtozé elhagyésa utdn megvizsgaltuk ismételten
a korrelacio-analizis. Ez utan nyolc valtozd preoperativ javuldsdnak korrelacidjat

vizsgalva az alabbi valtozoé-parok javuldsa mutatott korrelaciot (29,71):
- a mellkas kitérése és az akaratlagos leveg6-visszatartasi id6
-az FVC és FEV,
- a kerékpar-ergométeren elért Ut-id6 értékek.

- a kerékpar-ergométeren teljesitett kilométer és Watt értékek.

A vizsgalt nyolc valtoz6 korreldciés matrixat a 36. tdblazat tartalmazza.
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36. tablazat
Nyolc funkcionalis paraméter preoperativ rehabilitacié hatdsara bekovetkezd
valtozasainak (A) korrelacids matrixa.

Csillaggal és vastag betiikkel jeleztiik azon négy valtozo-par korrelacios egyiitthatojat,
melyek javulasai korreldciot mutatnak (29,71).

Rz 8 8| B
€| 3 2| B~

B = ~| 8| E £ E &
5 o _ Z| o § b S el S
X =" e = O w =5 = gt

n=238 = | S| & 2E| S5 PE| 2y
g = a S| | B8 EF| B2
= = = Olsg7 o 22| &8
23 B| 3| z|25i3% 3835

< :

<2 < < 198 Mo, A Mo

AMellkaskitérés 1,0000

(cm)

AFEV1 (%pred)  [0,0079 |1,0000

A6MWD (m) 0,1016 |0,1289 |1,0000

AFVC (%pred) -0,0920 | 0,7669* | 0,1085 | 1,0000

AAkaratlagos

légZés- 0,2301* | 0,0633 |0,1547 |-0,0229 | 1,0000

visszatartasi id0 (s)

Kerékpar

ergométer - A1d6]0,1815 |-0,0852 | 0,0305 |-0,0975 |-0,0649 | 1,0000

(perc)

Kerékpar

ergométer -1-0,1167 |-0,1201 {0,1175 |-0,0793 |0,1213 |0,1084 |1,0000

Ateljesitmény (W)

Kerékpar

ergométer -1-0,0532 |-0,1003 | 0,1202 |0,0585 |-0,0798 | 0,6256* | 0,3150* | 1,0000

Atavolsag (Km)

FEV1: els6 masodpercben forszirozva kifujt levegé, 6MWD: hat-perces sétatavolsag, FVC: forszirozott
vital kapacitas
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4.4.7 A vizsgalt paraméterek és a sulyos szovodmények kapcsolata

A betegek paramétereinek a sulyos szovodményekkel valo kapcsolatat vizsgaltuk
a PRE;. és PPOs, betegcsoportokban. A betegek atlagéletkora (év): 63,1 £+ 8,4 volt a nem
sulyos csoportban vs. 65,6 + 7,8 a sulyos csoportban (p<0,05). A betegek testmagassaga
164,7 £ 8,2 a nem sulyos csoportban vs. 170,2 + 10,5 a sulyos csoportban (p<0,02), azaz
a stlyos szovodményes csoport idosebb €s magasabb volt (29,71).

A két csoportban a sulyos szovédmények kialakuldsat elemezve a miitét elott
rehabilitalt betegek preoperativ rehabilitacio eldtti kiinduldsi értékeit tekintve a silyos
szovodmények kialakuldsat harom paraméter kiindulési értéke hatdrozta meg, amely
kiilonb6z6 volt a két csoportban. A stilyos csoportban jelentésen alacsonyabb volt a
kiindulasi 6MWD, rosszabb az mMRC értéke és alacsonyabb a kerékpar-ergométeren

megtett kilométerek értéke, mint a nem stilyos csoportban (37. tablazat) (29,71).
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37. tablazat
A miutét el6tt rehabilitalt betegek (PRE3. és PPOs. csoport) kiindulési értékeinek

Osszehasonlitasa a sulyos €s nem sulyos sz6védményes csoportban.

Csillaggal és vastag betiivel vannak kiemelve azon paraméterek, melyek szignifikdnsan

jobbak a nem sulyos szovédményes csoportban (29,71).

Nem sulyos 1 Stlyos o .
n=238 : Szignifikancia
szovoédmény 1 $z0vodmény
FEV (%pred) 61,5+157 | 57,6+154 [p=0,0796]
FVC (%pred) 83,7172  79,0+14,7 [p=0,0971]
Mellkaskitérés (cm) 40+22 : 43+2,0 [p=0,3696]
6MWD (m) 394,3+882*% 1 357,1+914 [p=0,0162]*
mMRC 1,0 £0,9*% | 1,3+£0,9 [p=0,0519]
Akaratlagos  1égzés- :
. . 289+11,7 .+ 30,1+11,1 [p=0,6126]
visszatartasi ido (s) !
Kéz szoritoerd 28,0+£9,2 : 30,3+ 7,8 [p=0,2083]
CAT 10,1 £6,4 9,8 +5,6 [p=0,9869]
Kerékpar ergométer - :
. 7,3+3,1 i 6,3+22 [p=0,0715]
1d6 (perc) !
Kerékpar ergométer - |
. 31,8+8.,5 ! 29,8 + 8,0 [p=0,1560]
teljesitmény (Watt) |
Kerékpar ergométer - |
3,6 +1,8* i 29+1,2 [p=0,0317]*
tavolsag (Km) !

FEV1: els6 masodpercben forszirozva kifajt levegd, FVC: forszirozott vital kapacitas, 6MWD: hat-perces
sétatavolsag, mMRC: a Britt Mellkasi Tarsasag modositott nehézlégzés skalaja, CAT: COPD Assessment
Teszt a COPD-s betegek életmindségének a mérésére

A preoperativ rehabilitdcio hatdsara elért csicsértékeket vizsgélva, kérdésként
felmertilt az, ha magasabb az elért csucsérték, kisebb-e a szovodmények ardnya? Két
valtozd volt meghatarozd, hogy jelentds kiilonbség alakul-e ki a nem sulyos ¢és sulyos
betegcsoportok kozott: a FEV 1 (ret%): 70,1 £ 15,6 vs. 64,8 = 16,2; p<0,05 és FVC: 93,8
+ 15,7 vs. 88,7 = 17,5; p<0,05. A tobbi valtozéban nem talaltunk jelentds kiilonbséget a

két stlyossagi csoport kozott (29,71). A mutét eldtti rehabilitacié eredményeként elért
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szovodményes csoportokban (38. tablazat) (29,71).

38. tablazat

A miitét elott rehabilitalt betegek kedvezd iranyu valtozéasainak dsszehasonlitdsa a nem

sulyos ¢€s sulyos szovédményes csoportban (29,71)

Nem salyos Sulyos o .
n=238 ! Szignifikancia
sz6védmény | sz6védmény
AFEV (%opred) 8,2+ 10,5 | 7,2+9,9 [p=0,6226]
AFVC (%pred) 04+122 '  98%133 [p=0,9699]
AMellkaskitérés (cm) 1,6 £1,3 : 1,5+ 1,0 [p=0,7204]
A6MWD (m) 56,3+504 ,  60,8+624 [p=0,7875]
AmMRC -0,34+0,61 | -0,45+0,57 [p=0,3078]
AAkaratlagos  1égzés- !
. . 4,5+ 8,8 : 2,8+£6,2 [p=0,2490]
visszatartasi id6 (s) .
AK¢z szoritoerd (kg) 1,722 : 22+28 [p=0,4865]
ACAT -3,4+27 : -3,6+3,2 [p=0,9026]
Kerékpar ergométer - |
' 10,4 +6,2 \ 9,9+3,8 [p=0,8940]
Aid6 (perc) |
Kerékpar ergométer - :
' 13,6 +10,7 + 148+113 [p=0,5277]
Ateljesitmény (Watt) !
Kerékpar ergométer - !
57+2,9 : 6,0+£2,3 [p=0,4769]

Atévolsag (Km)

FEV1: els6 masodpercben forszirozva kifajt levegd, FVC: forszirozott vital kapacitas, 6MWD: hat-perces
sétatavolsag, mMRC: a Britt Mellkasi Tarsasag modositott nehézlégzés skalaja, CAT: COPD Assessment

Teszt a COPD-s betegek életmindségének a mérésére
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4.4.8 Diszkriminancia-analizis, a vizsgalt paraméterek a silyos szovodményekkel

valo osszefiiggése

A mitéthez tarsuld nem sulyos és stlyos szovodményes betegek kategoéridkba
osztva diszkriminancia-analizissel elemeztiik, hogy a perioperativ 1égzésrehabilitacid
hatdsdra a mért paraméterek koziil melyek azok, melyek egyiittesen diszkriminald
értékliek. Figyelembe vettiik, hogy a betegnek milyen tipusu szovodménye fejlodik ki
(nem sulyos vagy sulyos). A kutatds sordn az algoritmus kivalasztja a leginkdbb
diszkriminal6 valtozot - amely leginkdbb kiilonbozik a két vizsgalt betegecsoportban -,
majd ez utdn Ujabb vizsgat valtozokat von be és végiil meghatirozza a leginkabb

diszkriminal¢ értékii valtozokat és sorrendbe allitja 6ket diszkriminald erd szerint (29).

4.4.8.1 Diszkriminancia-analizis 1.

A diszkriminancia-analizis 1. —ben vizsgalt négy paraméter:

1. Nem

2.a FEV csucsértéke

3. a kiindulasi 6MWD

4. a kerékparergométeren megtett km értéke (29,71)

Egyiittesen 67%-ban helyesen diszkriminal figyelembe véve, hogy a beteg stlyos, vagy
nem sulyos csoportba keriil-e (67%-ban talalja el a nem sulyos csoportot, 66,7%-ban
talalja el a stlyos csoportot, 0sszességében 67,0 a taldlati arany). A valtozok egyiittesen
ezaltal 67,0 %-os aranyban prediktaljak helyesen a sulyos szovodmények megjelenését.
A Jackknifed Classification-t figyelembe véve ugyanezen taldlati ardny 63,5% (39.
tablazat) (29,71).
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39. tablazat

Diszkriminancia-analizis I. A sulyos és nem sulyos szovédményes csoportba kertiilés
tekintetében diszkriminald erejii négy valtozo6 (NEME, FEVIPRE2, M6WDPRE],
KMPRET1) klasszifikacios matrixa.

A legkedvezdbb helyes talalati szazalékban megfogalmazott diszkriminald érték

vastgagon szedve ¢€s csillaggal jelolve (29,71).

KLASSZIFIKACIOS MATRIX

CSOPORT SZAZALEK AZ ESETEK CSOPORTOKBA
SOROLVA
NEM SULYOS SULYOS
NEM SULYOS 67,1% 55 27
SULYOS 66,7 11 22
TOTAL 67,0 66 49

JACKKNIFED KLASSZIFIKACIO

CSOPORT SZAZALEK AZ ESETEK CSOPORTOKBA
SOROLVA
NEM SULYOS SULYOS
NEM SULYOS 63,4 52 30
SULYOS 63,6% 12 21
TOTAL 63,5 64 51

4.4.8.2 Diszkriminancia-analizis I1.

Az els6 diszkriminancia-analizis kizarolag a rehabilitacioval dsszefiiggd valtozok
diszkriminal¢ voltat vizsgalta, melyek nem a miitéti beavatkozas jellemzoi, ezért tovabbi
olyan valtozokat kerestiink, amelyek miitét-specifikusabbak ¢és nem csupan a
rehabilitacio hatdsossagat elemzik. Az analizisbe fenti szempontokat is figyelembe véve
tovabbi harom, magdhoz a mitéthez szorosabban kapcsolddd paraméter vizsgalatat

vontuk be, amelyek a kdvetkezok (29,71):
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1. a miitét nagysaga,
2. operalo orvos személye
3. operatdrnek a diploma megszerzésétdl a miitét napjaig eltelt, években

mért tapasztalata.

Kérdésként azt tettiik fel, hogy az Osszes kordbban vizsgalt paraméter e harom 1j
valtozoval vald kiegészités eredményeként 1étrehozott diszkriminancia-analizissel jobb
magyarazatot kaphatunk-e arra vonatkozdan, hogy valaki miért lesz sulyos vagy nem
sulyos szovédményes csoportba sorolt. A harom 1j valtozo koziil a mitét sulyossaga
diszkriminal¢ erejii volt (29,71).

A kiegészitett II. diszkriminancia-analizis eredménye szerint Osszesen Ot
paraméter volt diszkriminal6 értékii, melyek a klasszifikalo erd alapjan csoportositva és

csokkeno sorrendbe allitva a kdvetkezok (29,71):

. nem
. a preoperativ rehabilitacio eldtt kerékpar-ergométeren megtett tavolsag (km)
. a mitét elott rehabilitacioval elért FEV csucsérték

. a mitét nagysaga

wm B~ W N =

. a preoperativ rehabilitacio elétti 6MWD érték.

Fenti 6t valtoz6 egyiittesen 72,5%-ban helyesen megjosolja, hogy sulyos szovédményes
csoportba keriil-e a beteg, E mellett 64,2%-ban megjosolja, hogy nem stlyos csoportba
kertil-e (egyiittesen 66,4%). A szigorubb Jackknifed klasszifikacio alapjan, ugyanezen
értekek rendre 67,5%-nak, illetve 62,3%-nak bizonyultak (egyiittesen 63,7%) (40-41.
tablazat) (29,71).
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A klasszifikalo erejli 6t valtozo, diszkiminald erd szerint csdkkend sorrendben, amely

meghatdrozza a nem sulyos és sulyos csoportba keriilést. Szemléltetd részlet a

statisztikai program eredménylistajabol (29,71).

VALTOZO F ERTEK SULYOSSAG MERTEKE SZERINT

1 NEM
2 KMPREI1

7,622
7,743

3 FEVIPRE2 4,530

4 MUTNAGYS 3,017 4
5 6MWDPREI

2,267

1

2
3

0,9497
0,9009
0,8731
0,8548
5 0,8412

7,622 1,0 144,0
7,861 2,0 143,0
6,880 3,0 142,0

5,988 4,0 141,0

5,287 5,0 140,0

41. tablazat

Diszkriminancia-analizis II. A diszkriminal6 erejiinek bizonyult 6t valtoz6é (NEM,

KMPREI1, FEVIPRE2, MUTNAGYS, 6MWDPRE1) klasszifikaciés matrixa, amely

meghatarozza a nem sulyos és stlyos szovédményes csoportokba kertilést (29,71).

KLASSZIFIKACIOS MATRIX

Csoport Szazalék AZ ESETEK CSOPORTOKBA
SOROLVA
NEM SULYOS SULYOS
NEM SULYOS 64,2 68 38
SULYOS 72,5 11 29
TOTAL 66,4 79 67
JACKKNIFED KLASSZIFIKACIO
Csoport Szazalék AZ ESETEK CSOPORTOKBA
SOROLVA
NEM SULYOS SULYOS
NEM SULYOS 62,3 66 40
SULYOS 67,5 13 27
TOTAL 63,7 79 67
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5 Megbeszélés

5.1 A COPD-s és az intersticialis tiidobetegek rehabilitacioja

COPD-s betegekben a dinamikus hyperinflacio kovetkeztében a mellkasi
kinematika, a 1égzésmechanika, a rekeszizom normal mozgastartomanya és anatomiai
helyzete is megvaltozik, melynek kdvetkeztében a rezidudlis volumen és a kilégzés végi
tiidovolumen is megnd (86-90). A dinamikus hyperinflaci6 miatti pathofiziologias
légzésmechanikai valtozdsok a rekeszizom funkciodjat, alloképességét és erejét is
csokkentik (91-93), melynek kovetkeztében a rekesz belégzési helyzetben rogziil a
kilégzésbeni aramlési obstrukcio, valamint a kilégzésbeni hajtdnyomas csokkenése
kovetkeztében. A rekesz mozgaspalyaja ezaltal korlatozott lesz, ellazulasa jelentdsen
limitalt, melyek kdvetkeztében a rekeszizom ereje tovabb csokken. Amikor a rekeszizom
gyengiil, a beteg terhelhetdésége csokken, melyeknek ereddjeként a nehézlégzés
fokozodik (91-94). Az elzardodas mértékével aranyosan korrelal a hyperinflacio, a
kilégzéskori levegdaramlas korlatozottsdga a dinamikus hyperinflacioval a ventilacid
besziikiilését eredményezi (87). A 1€gzés vizsgalata alapjan ilyenkor elmondhat6, hogy a
rezidudlis térfogat €s a funkcionalis rezidudlis kapacitas is n6, a belégzési vitalkapacitas
csOkken, Osszességében a légutak ellendlldsa nd, kedvezd helyzetet teremtve a
levegdcsapdak 1étrejottéhez. A COPD-s  betegcsoportban a  1égzésrehabilitacid
természetesen nemcsak a 1égzésmechanikara tud kedvezd hatast gyakorolni, hanem a
kardiovaszkularis rendszerre, anyagcserére, a periférids- €s 1égzdizomok allapotéara és az
¢letmindségre (5,21,39,70).

Az intersticidlis tiidobetegségek kronikus progressziot mutatnak, melyekben
sajnalatos modon a pharmakoterapia az élettartam jelentds novekedését nem
eredményezi, kivéve az idiopathias plmonalis fibrosist, melyben az elmult idészakban
rendelkezésre allo specifikus terapia a betegség fellingolasanak az ardnyéat jelentdsen
csokkentette (94). A komplex pulmonologiai rehabilitacié és a mellkasi fizioterdpia mara
mar integrans részévé valt a komplex terdpianak (95-98). A rekeszizom erdkifejtd
képességének ¢és mobilitdsanak  csokkenésével is talalkozunk intersticidlis
tiidobetegségek esetén. Elsddlegesen mély belégzéskor jelenik meg a limitalt erdkifejtés,

amikoris kisebb kitéréssel miikddik a rekesz, mint az egészségesek esetében és a
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rekeszizom vastagsaga is csokken (99). A 1égzésrehabilitacioban éppen ezért helye van a
belégzési izomtréningnek, amely rekeszizom erejét és kitartasat is képes novelni (95).

A betegségspecifikus CAT teszt rendkiviil gyakran hasznalatos a COPD-s betegek
¢letmindségének felmérésére, melyben a tlinetek értékelése elsddleges, azaz a kohogeés,
kopetiirités mennyisége, a terhelésre jelentkezd dyspnoe, a beteg szubjektiv
energiaszintje és a szorongds (61). Az mMRC kérddiv a kiilonbozé életviteli
tevékenységek valtozd terhelési szintekre adott nehézlégzés valaszokat szintén
szubjektiven értékeli (62). Ezeket a validalt kérddiveket nem csak COPD-ben, de ILD-
ben is rendkiviil gyakran alkalmazzuk, mert maganak a betegségnek a sulyossagat nem
lehet jellemezni kizarolag a FEV, értéke alapjan. A BODE index négy paramétert vesz
figyelembe: BMI, FEVi;, mMRC ¢és 6MWD ¢és ezek alapjan pontositja a betegségek
sulyossagi fokat (45) Szoros az 0sszefliggés a BODE index pontszdmok és a FEV értéke
kozott (46).

Mind az ILD és mind a COPD-s betegcsoport fizikai terhelhetdségének
emelkedéséhez a komplex 1égzésrehabilitacié alatti edzésprogramok jelentdsen
hozzajarulnak (100-105). A 1égzési mechanika és mellkasi kinematika javuldsaval a
szervek oxigénellatottsaga emelkedik, javul az életmindség és a teljesitoképesség, €s
emelkedik a rekesz ereje is. Ezzel egyidében a szdvetek vérellatasa javul, javulnak az
anyagcsere-folyamatok és a periférias izomfunkcio is (106-108).

A COPD ¢és az ILD esetén a funkciondlis paraméterei romlanak az id6
elérehaladtaval, a LM ¢és a MKin-ban kedvezdtlen folyamatok jatszodnak le, amik
sulyosbitjak az allapotot végsd sorban 1€gzési elégtelenséghez vezetve (109). A komplex
1égzésrehabilitacids programban 1ényeges szempont a 1égzésmechanika javitasa €s a
legjobb funkcionalis allapot megtartasa. Ez a komplex program csak akkor valik teljessé,
ha a paciens otthondban is folytatja a tréninget és alkalmazza az -elsajatitott
gyakorlatsorokat. Magyarorszagon és nemzetkozi szintereken is az utobbi idészakban a
1égzésrehabilitacid jelentds fejlodésen ment at.

A pulmonologiai rehabilitacid hosszatavu eredményeit attekintve lathato, hogy az
edzéseket rendszeresen végzd, valamint a 1égzésjavitd eszkdzoket orvos altal eldirt
formaban hasznalé betegek esetében alacsonyabb a gyors hatasti horgdtagitok hasznalati

aranya a mindennapi életben, az otthoni és a hospitalizacidt igényld akut exacerbacios
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arany csokken. Az intézményi ellatast igényld betegek tlinetei enyhébb, valamint a
hospitalizacios rata is csokken, a kérhazban toltott napok szamaval egyiitt (110).

Egyre erdsebb tarsadalmi és szakmapolitikai akarat irdnyul arra vonatkozodan,
hogy a kronikus betegek - beleértve a tiidobetegeket is - minél rovidebb id6 alatt
munkaképessé valjanak és visszanyerjék onnelatd képességiiket, és emellett az elérhetd
legjobb funkcionalis allapotba keriiljenek. Mindehhez a megfeleld finanszirozas elérése

elengedhetetlen feltétel (111-113).

5.2 Klotho és COPD rehabilitacio

Humén és ragcsalokban végzett vizsgalatok alapjan Avin €s mtsai (99) és Phelps
¢s mtsai (100) jelezték, hogy erdkifejtd terhelés hatdsara az akut intervenciot kovetden a
plazma klotho koncentrécio hirtelen valtozasa kdvetkezik be. Azonban nem mérték, hogy
ezt a kdvetden a konecntracio visszatér-e €s mennyi id6é mulva a kiindulési szintre. A mi
vizsgalataink soran erre szintén nem kaptunk valaszt, csak arra, hogy Osszeségében a
harom hetes rehabilitdcié milyen hatést eredményez.

Az altalunk észlelt hatés értékelésénél azt is figyelembe kel venni, hogy a betegek
a regularis rehabilitacids hatas mellett napi 1égz6izom tréningben részesiiltek, a dietetikus
ajanlasa altal invidudlis diétat is kaphattak. Emellett, ha sziikséges volt a gyogyszeres
kezelésen modositottunk és pszichoszocialis tdmogatasban részesiilhettek. Mindezen
beavatkozasokat figyelembe véve aldhuzandd, hogy a kézi szoritoerd, a terhelhelési
kapacitds ¢és a taplaltsagi allapot mindegyike befolyasolja a klotho fehérje
koncentraciojat. A klotho szintjét tobb faktor befolyasolhatja, azonban a
légzésrehabilitacio a funkcinodlis javulasok mellett nem eredményezett szignifikans

valtozast.

5.3 Szabadtiidos meriilés COPD-ben

A teljesitményfokozds a sportban, a 1égzés hatékonysaganak fokozasa, a
1égz6izmok és az alloképesség fejlesztése, a fizikai €s pszichologiai paraméterek javitasa
egyiittesen eredményezi az egyén teljesitményének erdsodését. A 1égzés tudatos
kontrollja miatt nagyobb hatékonysagu a gazcsere a tiidében, nd az alveoldris ventilacio,
csokken a holttérlégzes aranya, egy-egy légvétellel ezaltal tobb oxigén jut az izmok és az

idegrendszer ellatasdhoz (114-118).
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A felkésziilési 1égzégyakorlat” olyan sorozatos levegdvisszatartds gyakorlat,
amelyet késobb a COPD rehabilitacioban a betegeknél is alkalmaztunk a rovid- és
hosszatavl adaptacids hatdsok kiaknazésa céljabol a légzéshatékonysag novelésének
érdekében. A COPD rehabilitacioban a médszert CBT-ként nevezik (20,39). Az alapvetd
kiilonbség, hogy a sportban a PRE alkalmazasa elsdsorban a sporttevékenység elott
kozvetleniil a rovidtava adaptaciod hatdsaira €pit, mig a COPD rehabilitacioban a CBT
alkalmazésa hosszatavu, akar heteken keresztiil torténik, napi egy-két alkalommal hajtjak
végre a betegek, ¢és itt elsOsorban a hosszitavi adaptacids hatés 1égzéseftektivitas javito
hatésaira épitiink (20,39).

A sportban a légzéseffektivitas javuldsa egyrészt az alhasi 1égzés beidegzésével,
tudatos kontrolljaval, masrészt a Felkésziilési Légzdgyakorlat altal kivaltott adaptacios
hatés altal érhetd el. A teljesitmény alatti kontrollalt alhasi 1€gzés hataséara a 1égzésszam
csokken, a tidal volumen nd, ezaltal csokken a holttérlégzés aranya, csokken a
1égzdizomzat altal felhasznalt oxigén mennyisége, amely nyugalomban a szervezet teljes
oxigénfelhasznaldsanak 1%-a, de intenziv terhelés alatt a 20%-ot is eléri (20,39,114-118).

A szabadtiidés meriilés edzésmodszertananak alkalmazdsa a COPD
rehabilitacioban pozitiv hatast gyakorol a 1égzésfiziologiai, légzésmechanikai és mellkasi
kinematikai paraméterek alakuldsara (119-121). A moddszer a 1égzéshatékonysag
fejlesztését célozza mind anatomiai mind élettani szempontbdl. A meriilok a 1égzés
optimalizalasaval érnek el kiemelkedd eredményeket. Ezen edzésmodszerek a 1égzési
nehézségekkel rendelkezd betegek 1égzéshatékonysaganak novelésével allapotjavulést
eredményeznek. Anatomiai szempontb6l a mddszer 1ényege az alhasi 1égzés alkalmazasa,
amely a rekeszizom ¢és a 1égzésben résztvevd bordakdzti izmok edzésével fokozott
miikddést eredményez, ndvelve a rekeszizom ¢€s a bordakdzti izmok erejét, csokkentve a
ventilacid besziikiilését (20,39,114-116). Az alhas kitolasaval a belsé szervek és a rekesz
lefelé mozdulnak, ndvelve a melliireg aranyat, ezaltal a tiiddlebenyek alsd, alveolusokban
leggazdagabb régidiba is eljut a belélegzett levegd, csokkentve a holttérlégzést. A 1€gzés
tudatos lassitasaval tobb idd jut a gazcserére. A visszatartdsok hatasara tdgulnak a 1égutak,
lehetévé téve az alveolusok megfeleld {iiriilését kilégzés sordn, a 1égzésszam ¢és a
percventillacié csokkenésével parhuzamosan ndé az oxigénfelvétel, azaz a 1égzés

hatékonyabba valik (20,39,122).
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5.4 COPD és koros pulmonalis haemodinamika

A COPD-hez tarsult pulmonalis hypertonia etiologidja hatterében tobb faktort kell
figyelembe venni, els6sorban a csokkent, tiidétdgulatot tartalmazd tiidészovetet. A
hypoxia indukélta vazokonstrikcié az egyik f6 mechanizmus (23,109,123-126). A
pulmonalis kapillarisok és erek denzitdsa csokkent emphysemaban. A genetikai hattér is
egy fontos faktor (127). A COPD-s betegekben a hypoxaemia korreldl a mPAP és
periférias érrezisztencia (PVR) értékével, ismert, hogy az alveoldris hypoxia az erek
konstrikcidjat és rezisztencindvekedését okozza, amely pulmondlis vaszkularis
remodellinghez vezet (68,128-130). A COPD-s betegekben a kardialis dekompenzacio,
mint posztkapillaris PH gyakran manifesztalodik, mutatva a bal szivfél eredetl
emelkedett pulmonalis vénas nyomast (> 15 mmHg) (130-133). A COPD-ben lejatsz6do
szisztémads gyulladas ismert, amely a tarsbetegségekkel kapcsolatban van. A vaszkularis
endothelidlis diszfunkcid ¢és az atherosclerosis a COPD ismert extrapulmonalis
manifeszticioja (134-136). A magas szenzitivitast CRP magas értéke gyakran
detektalhaté stabil allapott COPD-s betegeknél PH mellett (15). Koncepcidszerlien a
szisztémas gyulladas vagy oxidativ stressz gyakran szerepet jatszik a PH kialakuldsdban
COPD-ben (15, 137-138).

Egészséges egyéneknél a terhelés hatasara 1étrejové pulmonalis artérids nyomas
emelkedés életkor-fiiggd. Mérsékelt intenzitdsu terhelés mellett a mPAP>30 Hgmm
érteke 50 ¢év felett érvényesiil (68). Emellett kiemelendd, hogy a pulmonalis
haemodinamikai valasz megitélése nem alapulhat a pulmonalis artérids nyomas abszolut
értékének az emelkedésén. Ez nem pontos és a pulmonalis artérids nyomas novekedése
Osszefiiggésben van a sziv verdtérfogatival. A pulmonalis artérias nyomas/kardialis
“output” valtozasa elfogadhato a terhelés alatt pulmondlis haemodinamikai véalasz
megitélésére. Hatarértékként a> 3 Hgmm/L érték fogadhatd el koros haemodinamikai

valaszként (139).

5.5. Mellkassebészeti miitétek és perioperativ 1égzésrehabilitacio

A mitéti beavatkozasokhoz tarsuld légzésrehabilitacid specidlis helyen van a
rehabilitacidos medicindban. Az intratrachealis narkézisban végzett mellkassebészeti
beavatkozasok tobbségében tiidoresectidt végeznek. Ekkor a beavatkozas életfontossagu

szerveken torténik, melyet a miitét kdozben és a rehabilitacié alatt is figyelembe kell
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venniink. E betegpopulaciéhoz altaldban jelentés mennyiségii €s sulyos tarsbetegségek
tkapcsolodnak. Az operacido a thoracotomia kockézata mellett az aktudlis funkcid
csokkenését és a parenchymavesztés kovetkezményeit is magaban foglalja, melyek
tovabbi kovkazatot jelentenek a kimenetel szempontjabol (29).

A légzésrehabilitacid egyik baziseleme a fizikai tréning. A 1égzésrehabilitacio
céljai a posztoperativ szovodmények hosszu tavu kivédése, amely a kardiorespiratorikus
alloképesség és a légzésmechanika javitdsaval, a mellkasi kinematika megdrzésével
¢s/vagy javitasaval, a 1égzéssel szinkron fajdalmak csokkentésével érhetd el. A mitét
elotti 1égzésrehabilitacid javitja a beteg életmindségét és rezerv kapacitasat, ezaltal
elény0s lehet a miitéti €s a posztoperativ funkciomegtartasban és a teherbirdképességben,
optimalizalva a funkcioképességeket (29,39,70).

A komplex mellkasi fizikotherapia és 1égzésrehabilitacids javulast eredményezhet
a beteg ¢letmindségében, mellkasi kinematikdban, javithatja a 1égzdizmok erejét és a
hyperinflaciot, ezeken felill a pozitv kardiovaszkularis vélasz és a metabolikus
folyamatok kedvezObbé valdsa elsdsegitheti a tlidorezekcids miitétek elvégezhetdségét
(140-142).

A mellkassebészeti rehabilitacidhoz kapcsolédd beteganyag tekintetében azért
volt egyedi, mert a betegek narkdzisban végzett mellkassebészeti miitéten estek at. A
mitéthez kapcsolddd komplex légzésrehabilitacid pozitiv hatdsait tanulmanyoztuk, és
elvégeztik az elemzéseket a mért valtozokra, valamint a mitéti szovoddményekre
vonatkozdan (29). A betegek esetében a minél teljeskoriibb mitétet megel6zo
rizikdbecslése elsddleges prioritds, amely soran célpontosan meghatidrozni amennyire
csak lehetséges, hogy a mutét milyen hatassal lehet a betegre nézve, nevezetesen
¢letfunkcidira, 1égzésére és keringésére. Emellett figyelembe kell venniink az éltaldnos
hatasokat is (29). A rizikobecslést az adott miitéti beavatkozas szempontjabdl magasabb
kockazati betegcsoport azonositasara végezziik, illetve a beavatkozas-fiiggd rizikot is
megallapitja. A sulyos miitéti rizikot csokkentheti, ha magas kockazat betegeket muitét
elétt azonositjuk és a preoperativ 1égzésrehabilitaciot megfeleld esetekben indikaljuk
(29).

A 1égzésrehabilitacié a tiidédaganat, valamint a daganatellenes kezelések
kovetkeztében kialakult fizikai, szellemi és egyéb lehetséges szovOdmények

helyreéllitisaban nagyon fontos szerepet jatszik (143-145). Szerves része az
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allapotfelmérés és a kiegészitd vizsgalatok, a tarsbetegségek feltérképezése, a
szakemberek véleménye, és végiil igy egylittesen sziikséges értékelni a mutéti rizikot,
valamint a mitéti indikacidkat. Lényeges tdmpotot nyujthat, és prediktiv értékkel bir a
rizikobecslés és a komplex 1égzésrehabilitacid pozitiv hatdsai, a mitéti szovédmények
feltérképezése (szovodményarany) és 0sszevetése a miitéti kockazattal (29).

Az utdbbi években emelkedd tendenciat mutat a még operabilis és idében 1&vo
tiidorakos esetek szdma, azonban gyakran idds, tarsbetegségekkel kiizdd és sulyosabb
allapotuak elérehaladott stadiumban. Szamukra a légzésrehabilitacié esszencidlis, javul a
beteg fittsége, altalanos allapota. A fizikai tréning bizonyitottan kedvezd a teljesitményre,
fizikai aktivitasra, csokken a dyspnoe mértéke és hatdsira javul az életmindség és a
terhelhetdség. Sok esetben akar anaesthesiologiai, akar kardioldgiai okok miatt mutéti
kontraindikalt beteg (relativ vagy absolut) a rehabilitacio hatisara alkalmassi valik a

miitétre (144-146).

5.6. A posztoperativ szovodményaranyt befolyasolo tényezok

Teljes allapotfelmérés sziikséges a funkcionalis allapot megitéséhez, mert a cél,
hogy a beteg a legkedvezObb funkciondlis allapotaban keriiljon miitétre, hogy a miitet
kovetd szovoédményeket csokkentsiik. Kiilon fokusz irdnyul arra, hogy a beteg ne
dohanyozzon a mitét elétt. A minél hosszabb miitét el6tti dohanyzasmentességgel lehet
elérni a mucociliaris clearence jelnetds javitdsat. Kiemelendd, hogy a betegeknek
mintegy 80%-a dohdnyos ¢és nagy része COPD-s, akik tiidérak miatt mitétre varnak.
Jelentds kiilonbség van a pulmondlis szovédmények tekintetében, a mitéten atesett
COPD-s betegek jelentdsebb magasabb a szovédményaranya, szemben a normalis
1égzéstunkcioju betegekkel (147-149).

A miitéti rizikd szempontjabdl jelentds rizikofaktor a gyengiilt 1égzésfunkcio, a
kronikus obstruktiv tiidébetegség ¢és a tarsbetegségek jelenléte. Tovabbi fontos
rizikotényez6t jelentenek a dohanyzés, obesitas, magas vércukorszint, emelkedett
vesefunkcios értékek, alacsony albuminszint, gyengiilt fizikai teljesitoképesség, csokkent
fizikai aktivitas (150,151). Ezeken felill a tervezett mellkassebészeti beavatkozas tipusa
is befolydsolja a mitéti rizik6t. Magasabb szovédményarannyal jarhat a nagy
tiidéallomanyvesztés és tiidéfunkcidoromlas, a hosszabb narkozis €s a kiterjesztett miitét

(152,153).
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A besziikiilt 1égzési rezerv még tovabb sziikiilhet a tiidérezekcio kovetkeztében.
A kezdetben mért 1égzésfunkciobol, valamint a mitét tervezett nagysagabol
(kiterjesztésébol) a mitétet kovetd 1égzésfunkcid eldre kalkuldlhatd. A miitétet kdvetd
fajdalomra, esetleges hypoventildciora kovetkezményes hyperkapniara és hipoxiara elre
gondolni kell, ezért a vérgadzparaméterek mérése esszencialis jelentdségii.

Amennyiben a gazcsereparaméterek kedvezdtlen értékeket mutatnak, az altalanos
hatasok kialakuldsa mellett a sebgydgyulasara is negativan hathat, ezen feliil a miitét utani
pszichés allapotot is kedvezdtleniil alakulhat (154). Kialakulhat 1égzési elégtelenség
posztoperativ pulmonalis infekcio is, melyet még tovabb erdsit a valadékpangas és

kopetretencio (155,156).
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7 Az MTA Disszertacio alapjat képezo vizsgalatok megallapitasai

e A COPD-s betegek rehabiliticid soran jelentdés beteganygon vizsgalva a
maximalis teljesitOképesség novekedése legerdsebb korrelaciot az IVC-vel és a
betegség stlyosssaganak a csokkenésével (BODE-index (FEVi, BMI, mMRC,
6MWD) ¢és az Alternativ-Skalaval (FEVi, BMI, mMRC, 6MWD) mutatott. A
komplex értékeléshez a mellkasi kinematikat, a periférias- €s 1égzdizomerot is
ugyanugy figyelembe kell venniink.

e Az intersticidlis tiidobetegek (ILD) rehabiliticidja soran a funkciondlis
paraméterek az egész intersticialis tiidébeteg csoportban és ezen belill az
idiopathias tiidéfibrozisos (IPF) csoportban egyarant javultak, azonban az ILD ¢és
IPF csoport teljesitoképesség javulasa kiillonbozott, amennyiben az FVC és IVC
értekének a valtozasat a 6GMWD-hez viszonyitjuk.

e A plazma klotho szintet megbizhatoan tudtuk mérni stabil COPD-ben, azonban a
szintje nem korrelalt a klinikai paraméterekkel. A rehabilitacio hatasara 1étrejovo
funkcionalis javulés ellenére a klotho szintje jelentdsen nem valtozott a COPD
rehabilitacio soran.

e A szabadtiidés meriilés moddszerének alkalmazésa potencirozni tudta a
tiidogyogyaszati rehabilitacid hatasat COPD-ben, amely nemcsak az akaratlagos
légzésvisszatartdsi id6ben, hanem mas funkciondlis és ¢életmindség
paraméterekben (CWE, GS, 6MWD, BHT, CAT, mMRC, alternativ skala, és
MIP) is megnyilvanult.

e A szisztolés pulmondlis artérids nyomds nyugalomban ¢és terhelés mellett
magasabb volt a COPD-s populacidban, az ¢letkorban és nemben
Osszehasonlithaté COPD nélkiili kontrollokhoz képest €és korrelalt a hsCRP ¢és
FVC értékével. Ezek alapjan a szisztémas gyulladés €s a mellkasi hyperinflacio
pulmonalis vaszkulatarara kifejtett hatasa felmerdl.

e A légzésrehabilitacio kedvezd és hatékony a mellkassebészeti miitét eltt, mert a
beteg funkciondlis tartalékai és terhelhetdsége is jelentés fokban javulnak. A
perioperativ 1égzésrehabilitacid otpimalizalta a funkcioképességeket, jelentésen

csokkentette a tiineteket és ezaltal javitotta az életmindséget.
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A jelenlegi kutatds Magyarorszagon az eddigi legnagyobb betegszamot ismertetd
tanulméany, amelyet intratrachealis narkdzisban elvégzett mellkassebészeti
mitéten atesett betegeken végeztek el, és 1égzésrehabilitdciés osztalyon
preoperative és/vagy posztoperative kezelés tortént. A vizsgélt tizenegy
paramétert (funkciondlis, ¢életmindségbeli ¢és mitétspecifikus) elemzé
vizsgalatunk eredményei alapjan a bekovetkezd szignifikdns pozitiv iranyu
valtozéasok (javuldsok) ténye alatdmasztja, hogy a perioperativ 1égzésrehabilitacio
az altala okozott kedvezd kardiovaszkularis valasz, valamint a 1égzésfunkciora,
légzésmechanikara, izommiikodésre, metabolikus folyamatokra, maximalis
teljesitoképességre és €letmindségre gyakorolt pozitiv hatasai révén kedvezd a
miitétre varo6 és a mellkassebészeti miitéten atesett betegek szamara.

Az 1. diszkriminancia analizis alapjan négy légzésrehabilitacidos paraméter
egyiittes prediktiv értéke megallapithatd volt a 1égzésrehabilitaciora kialakulo
pozitiv valtozasok utan a postoperativ szovoddmények stlyossaganak tekintetében.
Ezek a nem, a preoperativ rehabilitacio utan elért FEV csucsérték, a preoperativ
rehabilitacio eldtti 6-perces jarastavolsag értéke és a preoperativ rehabilitacio elott
mért kerékparergométeren megtett tavolsag értéke. Ezek egyiittesen 67%-0s
valdszinliséggel meghatarozzak azt, hogy a mutétre var6 beteg a miitét utan sulyos
szOvodményes csoportba fog-e bekeriilni vagy sem. A miitétspecifikus, a mitét
nagysagara utald szarmaztatott valtozoval, valamit az operatér személyére és
években mért tapasztalatira vonatkozd valtozokkal —kiegészitett Il
diszkriminancia-analizis szerint a miitét nagysadga diszkriminaldé erejiinek
bizonyult, 6todikként kiegészitve a korabbi négy diszkriminalé erejii valtozot. Az
Ot valtozo egyiitt a sulyos szovodményes csoportba keriilés tekintetében nagyobb
diszkriminal6 értéket ért el, mint amit az 1. diszkriminancia-analizis eredménye
adott. A prediktiv értékli valtozok tovabbi értékelése eldsegitheti a pontosabb

mutéti rizikobecslést.
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8 Vizsgalataink jelentésége és jovobeli terveink

A 1égzésrehabilitacio hatékonysagat igazoltuk meghatorzé szamti COPD-s, ILD-s,
tiidétumoros beteganyagon a funkcionalis €s életmindség valtozok tiikkrében. A COPD-s
betegek rehabiliticioja €s a perioperativ rehabilitacié sordn vizsgalt betegszdm
Eurépaban is meghatarozo, nyugat-eurdpai kdzpontokkal dsszevethetd. A szabadtiidds
meriilés edzésmodszer alkalmazasa a COPD-s beteg rehabilitdciojaban egy 11j, hatasos és
egyben biztonsdgos edzésmoddszer alkalmazasat jelenti, amely soran komfortzonas
levegdvisszatartast alkalmazunk. A COPD-s betegek terhelés alatti haemodinamikéjat
meghatdroz6 faktorokat sikeriilt azonositani, a COPD-s betegek terhelés alatti
haemodinamikéjanak értékelése felmeriil a klinikai gyakorlatban. A meghataroz6 szamu
beteganyagon végzett perioperacids klinikai vizsgadlatunk ajanlast jelenthet a hazai
gyakorlat szdmara. Jovobeli terveinkben szerepel még komplexebb vizsgalémodszerek
hasznalatanak a bevezetése, amely sordn mérni tudunk funkciondlis paramétereket
(1égzésfunkcid, mellkasi kinematika, 1égzésmechanika, periférias- és 1égzéizomfunkcio),
kiilonobz6 terhelésélettani értékeket, a kilégzési aramlasi limitacidt és kovetkezményes
mellkasi hyperinflaciot, és kis- és nagyvérkori haemodinamika vélaszt egyarant. A
rehabilitdicio eredmények alapjan a betegcsoportokon beliill olyan fenotipusokat
szeretnénk azonositani, amelyek esetében a maximalis terdpids hatas elérésé¢hez tovabbi

egyénre szabott programokat tudunk ajanlani.
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