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1. Roviditések jegyzéke

6MWD
ACBT

ALVI
AD
ADL
AE
AS
ATS
BHT
BK
BMI
BODE-index
CAT
CG
COPD

COPD AE
CRDQ

CT
CTD-ILD
CWE
DH
EELV
ED
EILV
EMT
EPP
ERS
ET

Hat perces jarastavolsag (Six Minute Walking Distance)

Aktiv ciklikus légzéstechnika (Active Cycle of Breathing
Techniques)

Akaratlagos Levegd-Visszatartasi 1d6

Autogén drendzs

Napi aktivitasi szint (Activities of Daily Living)

Akut Exacerbécio

Alternativ-Skala

Amerikai Tiidégyogyasz Tarsasdg (American Thoracic Society)
Akaratlagos Levegd-Visszatartasi Id6 (Breath Holding Time)

Bal kamra

Testtomeg-Index (Body Mass Index)

A COPD stilyossagat mutat6 index (BODE-index)

COPD ¢életmindségi kérdéiv (COPD Assessment Test)
Kontroll-csoport (Controll Group)

Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Kronikus obstruktiv
1égzési betegség

COPD Akut Exacerbacié (COPD Acute Exacerbation)

Kérddéiv Kronikus 1égzdszervi betegek részére (Chronic
Respiratory Disease Quastionnaire)

Folymatosan végzett tréning (Continuous Training)

Kotdszoveti betegséghez tarsult ILD (ConnectiveTissue Disease)
Mellkas-kitérés (Chest Wall Extension)

Dinamikus hyperinflacio (Dynamic Hyperiflation)

Kilégzésvegi tiidévolumen (End Expiratory Lung Volume)
Terhelésre fellép6 deszaturacio (Exertional Desaturation)
Belégzésvégi tiidé volumen (End Inspiratory Lung Volume)

A kilégzd izmok tréningje (Expiratory Muscle Training)
Peribronchialis kiegyenlitddési pont (Equal Pressure Point)
Eurodpai Tiidégyogyasz Tarsasag (European Respiratory Society)

A tréning id6tartama (Endurance Time



FET
FEV1(ref%)

FP
FRC
FRT
FVC
GOLD

HADS

HR
P

IKEB
ILD
IPAQ

IPF
ISRCTN
ISWT
IMT

IT
IVC(L)

IVC(ref %)
JK

KLT
KSZE

LBP

LE

LIDF
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Forszirozott kilégzési technika (Forced Expiratory Technique)
Erdltetett kilégzés alatt az elsd masodperc alatt kifajt volumen
(Forced Expiratory VVolume in the first second)

Funkciondlis Paraméter

Funkcionalis Rezidualis Kapacitas (Functional Residual Capacity)
Fascia lazitasi technika (Fascia Release Technique)

Eroltetett kilégzési vitalkapacitas (Forced Vital Capacity)

A COPD sulyossagi fokat besorold ajanlas (Global Initiative for
Obstructive Lung Disease)

A szorongas és depresszio megitélésére 1étrehozott teszt (Hospital
Anxiety and Depression Scale)

Sziv frekvencia (Heart Rate)

Ismeretlen eredetli intersticialis pneumonia (Idiopathic Interstitial
Pneumonia)

Intézeti Kutatasetikai Bizottsag

Intersticialis tiidobetegség (Interstitial Lung Desease)

Fizikai aktivitdsra vonatkoz6 kérd6iv (International Physical
Activity Questionnaire)

Idipatias tiid6fibrozis (Idiopathic Pulmonary Fibrosis)
International Standard Randomised Controlled Trial Number
Gyorsul6 Shuttle walk teszt (Incremental Shuttle Walk Test)
Belégzési izomtrénig (Inspiratory Muscle Training)
Intervallumtréing

Belégzési vitalkapacitas literben (Inspiratory Vital Capacity in
liter)

Belégzési vitalkapacitas %-ban (Inspiratory Vital Capacity)

Jobb kamra

Kontrollalt Légzéstechnika

Kézi szoitoerd (Hand Grip Strength-HGS)

Hatfajas (Low Back Pain)

Légzési elégtelenség

Légzdizom dysfunkcid



LK
LM

LR
LTOT
MDRT

MEP
MFR
MFT
MIP
MK
MKin
MQ
mMMRC

OKPI
PA
pO:2
pCO:2
PAH
PB
PCT
PD
PEP
PIDF
PLB
PR
QF
QoL
Raw
ref%
RT
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Laktat kiiszob

Légzésmechanika (Lung mechanics)

Légzésrehabilitacio

Tart6s oxigén terapia (Long Term Oxigen Therapy)
Manualis rekeszizom lazit6 technika (Manual Dyaphragm Release
Technique)

Maximalis kilégzési nyoméas (Maximal Expiratory Pressure)
Myofascialis fascia lazitds (Myofascial Fascia Release)
Mellkasi fizioterapia

Maximalis belégzési nyomas (Maximal Inspiratory Pressure)
Mellkas kitérés

Mellkasi kinematika (Chest Kinematics-CK)

Combizom (Musculus Quadriceps)

A Britt Mellkasi Tarsasag modositott nehézlégzés skalaja
(Modified Medical Research Council)

Orszagos Koranyi Pulmonologiai Intézet

Fizikai aktivitas (Physical Activity)

Az oxigén parcialis nyomasa

A szén-dioxid parcialis nyomasa

Kisvérkori emelkedett nyomas (Pulmonary arterial hypertension)
Power Breathe

Proprioceptiv tréning

Posturalis drenézs

Pozitiv kilégzési nyomas (Positive Expiratory Pressure)
Periférias izomdysfunkcid

Ajakfékes kilégzési technika (Pursed LIP Breathing)
Pulmonologiai rehabilitacio (Pulmonary Rehabilitation)
Combizom erd (Quadriceps Force)

Eletmindség (Quality of Life)

Léguti aramlési ellenallas (Airway Resistance)

A normalérték szazalékban kifejezett értéke

Rezisztencia tréning



RV
SF-36

SGRQ

SPA
SpO2
TG
TGV
TLC
Tlco

UH
VAS
VC
VO2max
WBYV
WR
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Rezidualis volumen (Residual volume)

Eletminéségi kérdsiv (Medical Outcomes Study 36-ltem Short —
Form Health Survey)

Szent-Gyorgy-féle  kérdoéiv (St George’s  Respiratory
Questionnaire)

Spondilitis ankylopoetika (Bechterew-kor)

Oxigén telitettség, oxigén szaturacid

Tréning-csoport (Training Group)

Thoracalis gaztérfogat (Thoracic Gas Volume)

Teljes tiid6kapacitas (Total Lung Capacity)

A szén monoxid diffiiziés kapacitdsa (Transfer of Lung for Carbon
Monoxide)

Ultrahang vizsgalat

Vizualis analog skala (Visual Analog Scale)

Vitalkapacitas

Maximalis oxigénfelvétel

Teljes test vibracio (Whole Body Vibration)

Teljesitmény (Work Rate)
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2. Bevezetés

Egészséges egyénekben a rekeszizom a 1égzési perctérfogat f6 koordinatora, biztositja a
pumpafunkciot, fészerepet tolt be 1égzésmechanikai szempontbdl. Belégzésnél a kiilso
bordakozti izmok és a rekeszizom rostjai dsszehuzddnak, a rekesz kupoldja lefelé mozdul
novelve a mellkas sagittalis atmérdjét (1,2). Az oldalso rostjai és a kiilsé bordakozti izmok
a mellkas transzverzalis atmér6jét novelik. A kilégzés alatt a rekeszizom rostjai
ellazulnak, felfelé mozdul a rekeszizom, a hasizmok és a bels6 bordakozti izmok-mint a
kilégzés aktiv segit6i 0sszehtizodnak. Minél jobban képes ellazulni egy harantcsikolt
izom, annal nagyobb erdt képes kifejteni a kovetkezd Osszehuzodas alkalmaval. Ezen
szabaly alapjan a kilégzés segiti a belégzést - minél hosszabb ideig 1¢élegziink ki, annal
jobban ellazul a rekeszizom, rostjai megnytlnak, ezaltal nagyobb erét képesek kifejteni
az ujabb belégzés alkalmaval. A mellkas mozgasa meghatarozza a rekeszizom rostjainak
hosszat (3). Terhelés hatasara egészséges egyénekben a rekeszizomban mért nyomas, az
izomrostok 0sszehtizodasi sebessége, valamint munkaterhelése tobbszorosére nd,

alkalmazkodva a megvaltozott koriilményekhez (3,4).

COPD-ben (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) a dinamikus hyperinflacio
(DH) miatt a légzésmechanika (LM), a mellkasi kinematika (MKin), a rekeszizom
normalis anatomiai helyzete, normalis mozgéspalydja megvaltozik. Emiatt a kilégzés
végi tidévolumen (EELV) és a rezidualis volumen (RV) is n6 (1,5). A DH miatti
patofiziologias légzésmechanikai valtozasok a rekeszizom erejének ¢és kitartasanak
csokkenését eredményezik (6). A kilégzési aramlas (obstrukcid) és a kilégzési
hajtonyomas (emfizéma) cs6kkenése miatt a rekeszizom belégzési helyzetben rdgziil,
ellazuldsa nagymértékben limitalt, mozgaspalyaja korlatozott. Ezek hatdsara a
rekeszizomerd csokkenni fog. A rekeszizom gyengiilése a terhelhetéséget (6MWD)
csokkenti, hatasara a dyspnoe novekszik (6). A DH korrelal az obstrukcié mértékével
(GOLD-stadium), a kilégzési aramlas korlatozottsaga és a hyperinflacio a ventilacio
besziikiilését eredményezi (5,6). A 1égzésfunkcids vizsgalatot elvégezve az lathato, hogy
a rezidualis volumen (RV) és a funkcionalis rezidualis kapacitds (FRC) nd, a belégzési
kapacitas (IVC) csokken, a léguti ellenallas (Raw) n6. A kialakult 1égcsapdak (trapped air)
jelenlétére utal, ha a teljes gaz volumen értéke (TGV) nagyobb, mint a teljes tiid6
kapacitas (TLC).
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Az intersticialis tiidébetegségek (ILD) egy kronikus, progrediald tendenciat
mutatd betegségcsoportot jelent, amelyben a gyodgyszeres kezelések ellenére a
gyogyitasban elért siker nem kecsegtet az élettartam jelentés novekedésével (7). A
mellkasi fizioterapia (MFT) és a pulmonoldgiai rehabilitacio (PR) hatasos kiegészitdje
lehet a komplex kezelésnek, de ezen a teriileten a nemzetkozi irodalomban kevés adat all
rendelkezésiinkre (8). Az ILD-ben is talalkozunk a rekeszizom erdkifejté képességének
¢s mobilitasdnak csokkenésével, tekintve, hogy kronikus betegséggel allunk szemben. Ez
a limitalt erdkifejtés elsdsorban a mély belégzés alkalmaval jelenik meg, amikor kisebb
kitéréssel mikodik a rekeszizom, mint az egészséges egyénekben, valamint
megfigyelhetd az izom vastagsaganak csokkenése is (9). A rekeszizom erejének
(strength) és kitartasanak (endurance) novelésére a belégzési izomtréning, mint a

pulmonologiai rehabilitacio egyik komponense, nemzetkozi szinten ajanlott (6,10,11).

COPD-ben az életmindség felmérésére a COPD Assessment Test-et (CAT-teszt)
hasznaljuk, amelyben a tiineteket értékeljiik (kohogés, kopet mennyisége, hyperinflacio,
terhelésre jelentkezé nehézlégzés, szorongas, energiaszint) (12). Az mMMRC-kérddiv
(modified Medical Research Council) a kiilonb6z6 terhelési szintekre adott nehézlégzés
valaszt értékeli (13). A CAT életmindségi kérdbivet és az mMRC dyspnoe-skalat az ILD-
csoport betegeinél is hasznaljuk a mindennapokban. A COPD egy rendkiviil heterogén
korkép, ezért a sulyossagat nehéz jellemezni pusztan csak a FEVi(ref%) alapjan. A
BODE-index komplex moédon, négy valtozot figyelembe véve (BMI, FEV1(ref%),
MMRC, 6MWD), egyetlen szammal leirva mutatja meg a betegség stlyossagat (14). A
pontszam emelkedése jelzi a betegség stlyossagat. Kiemelend6, hogy szoros

Osszefiliggést talaltak a BODE-index pontszama és a FEV1(ref%) kozott (14,15).

A 1égzésrehabilitacio jelentésen hozzajarul a COPD-s és az ILD-s betegek
terhelhetdségének novekedéséhez. A LM és a MKin javitasaval jobb lesz a szervek
oxigén-ellatottsadga, javul a terhelhetdség, nd a rekeszizom ereje, COPD-ben csdkken a
DH. Az alloképességi tréning a perfuziot, a szovetek vérellatasat javitja, kedvezden

befolyasolja a periférias izmokat és az anyagcsere-folyamatokat (16).

A pulmonologiai rehabilitacié hatasara javul a COPD-s és az ILD-s paciensek
terhelhet6sége, amit a klinikai gyakorlatban a 6MWD-el hatarozhatunk meg. Nem

ismerjiik azonban, hogy az egyéb funkcionalis paraméterek (FP), mint az LM, és az
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MKin, anyagcsere-folyamatok és a 1égz6-és periférias izom funkciok - mint a

terhelhetdséget befolyasold paraméterek - milyen dsszefiiggésben allnak egymassal.

Kronikus 1égzdészervi betegségekben, mint a COPD és az ILD, azzal kell
szembesiilniink, hogy a betegség felfedezése 6ta eltelt id6 és az életkor eldrehaladtaval -
progredialé betegségekrdl 1évén szo - a betegek funkciondlis paraméterei romlani fognak,
a LM ¢és a MKin kedvez6tlen irdanyu valtozasa tovabb sulyosbitja az allapotot, ami végiil
1égzési elégtelenséghez (LE) vezethet (17,18). A 1égzésrehabilitacios (LR) program
fontos szempontja a LM javitasa, a lehetd legjobb funkcionalis allapot elérése és
megtartdsa. Ennek érdekében a betegnek hazabocsatds utdn otthondban is sziikséges
végeznie a megtanult gyakorlatsort. Hazdnkban az utébbi 10 évben a 1égzésrehabilitacio
oriasi fejlddésen ment keresztiil. Intézetlinkben 2008 6ta miikodik a 1égzésrehabilitacios

osztaly, évente kb. 600 beteg ellatasat végezziik.

A rehabilitdcionak hosszutavii eredményei is vannak. Szdmos tanulmany
vilagitott ra arra, hogy a tornaprogramot rendszeresen végzo-, a légzésjavitd eszkozeiket
rendszeresen hasznald betegek kevesebb rovid hatdsu horgétagitot hasznalnak a
mindennapokban, ritkabban keriilnek akut exacerbacio (AE) miatt korhazba, illetve ha
mégis intézményi ellatast igényelnek, tiineteik enyhébb lefolyastak, a korhazban toltott
napok szama csokken azokhoz a betegtarsaikhoz képest, akik ilyen kezelésben nem

részesiilnek (10).

A COPD-s betegeknél a rehabilitacio integrans részeként a tréningprogramok
széles spektruma 4ll rendelkezésre, bizonyos esetekben egyéni kiegészitd terapiaként
alkalmazhat6 a teljestest-vibracios technikat (WBV) is (19,20,21,22), illetve a mellkasi
fizioterapias modszerek fascia-lazitdo technikaval (FRT) is kiegészitheték, ami a

rekeszizomban specialis manualis fogasokat igényel (MDRT) (23).

Erételjes a torekvés arra, hogy a kronikus betegpopulacioé azon tagjai, akik még
munkaképesek, minél rovidebb id6 alatt visszanyerjék onellato-képességiiket, ezt a
képességet hosszt tavon, a lehetd legjobb funkcionalis allapotban képesek legyenek
megOrizni - ez tarsadalmi szinten is jelentds haszonnal jar. A szakmapolitikai tamogatas

¢és a megfeleld finanszirozas ennek elengedhetetlen feltétele. (19).

10



DOI:10.14753/SE.2019.2289

3. Célkitiizések

3.1. COPD csoport

1. kérdés: Javithato-e a betegek terhelhetdsége, valamint csokkenthet6-e a DH a

LR hatasara?

2. kérdés: A terhelhetéség (6MWD) és a belégzési kapacitas [IVC(L)] milyen
Osszefliggést mutat az egyéb FP-ekkel, melyikkel korrelal legszorosabban,

melyikkel legkevésbé?

3. kérdés: Javithato-e a betegek életmindsége?

4. kérdés: Tudjuk-e kedvezden befolydsolni a LM-at és a MKin-4t?
5. kérdés: A betegség sulyossaga csokkenthetd-e a PR hatdsara?

6. kérdés: A 1égzdizmok és periférids izmok funkcioi javithatok-e?

3.2. ILD-csoport

1. kérdés: Van-e kiilonbség a két csoport betegei (ILD, IPF) k6zott a PR hatdsara

bekovetkezett valtozasok tekintetében?

2. Milyen kapcsolat mutathatd ki a terhelhetéség és az egyéb FP-ek kozott,

valamint a belégzési kapacitas és az egyéb funkcionalis valtozok kozott?
3. Javithato-e a betegek életminésége?
4. Tudjuk-e kedvezéen befolyasolni a LM-at és a MKin-at?

5. Javulnak-e az izomfunkciok a 1égzdizmokban és a periférias izmokban?

11
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4, Modszerek

A tanulmanyban részt vevé mindkét betegségcsoport betegei  komplex
1égzésrehabilitaciés programot teljesitettek, amely magaban foglalta a kontrollalt
légzéstechnikat (KLT), a MKin-t javito gyakorlatokat és az izomerdt fejlesztod
feladatokat. Az alloképességi tréninget tornatermi kerékparon és futopadon és Kar
ergométerrel végezték naponta 2-3 alkalommal, 15-20 percen at egyénre szabott
formaban, a tarsbetegségek és az aktualis allapot figyelembe vételével (24). Az
alloképességi tréning végzése alatt a betegek a modositott 10 pontos Borg-skala alapjan,
vagy a VAS-skalan szubjektiv modon értékelték a nehézlégzést és a labfaradas fokat (4.
tablazat, 1. dbra). A nemzetkozi ajanlasnak megfeleléen az volt a célunk, hogy a Borg-
skala szerinti 7-es fokozaton végezzék a tréninget, ennek megfelelden valtoztattuk a

tréning id6tartamat és intenzitdsat (25).

Az alloképességi tréninget folyamatos (FT) és intervallum (IT) formaban
végeztettiik attol fiiggéen, hogy milyen komorbiditdsokkal és exacerbacios epizodokkal
taldlkoztunk, milyennek itéltiikk a betegség sulyossdgat és az aktudlis cardidlis és
pulmonadlis statust (25). A gydgytornéasz altal feliigyelt tréninget végeztek betegeink
szemben egy tanulmannyal, ahol haromféle tréningcsoportot hasonlitottak egymashoz:
feligyelt FT, feliigyelt IT és nem feliigyelt tréning csoportot (26). A program elején és
végén kiillonbozd FP-ket vizsgaltunk (3. tablazat).

4.1.COPD-s betegcsoport

Az elsé klinikai vizsgalatba 327 COPD-s beteget valasztottunk be. A vizsgalat
retrospektiv volt, a paciensek 2014-2017 kozotti iddintervallumban teljesitették a
rehabilitacios programot az Orszagos Koranyi Pulmonologiai Intézet (OKPI)
Légzésrehabilitacios osztalyan. Minden résztvevd, aki a vizsgalatban szerepelt
beleegyezd nyilatkozatot irt ala, az Orszagos Koranyi Pulmonologiai Intézet Kutatas
Etikai Bizottsaga (OKPI IKEB) a vizsgalatot engedélyezte. Az Etikai Bizottsag
engedélyezési szama: 25/2017. A vizsgalat az International Standard Randomized
Controlled Trial Number (ISRCTN) nemzetkozi regisztracios rendszerben elfogadasra
keriilt, regisztracios szama: ISRCTN13019180 ID.
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A Dbetegek demografiai adatait az 1. tablazat mutatja. Komorbidasok tekintetében a
hypertonia volt elsédleges (79%), mintegy 32%-ban megtalalhaté volt a pulmonalis
hypertonia, 75%-ban ex-dohanyosok voltak. A betegbevalasztasnal gondosan tigyeltiink
arra, hogy asztmaval kombinalt, vagy overlap-szindromas betegek ne keriiljenek be a
vizsgalatba, csak COPD-s betegeket vettek részt ebben a tanulmanyban. Kizarasi
kritériumnak szamitott, ha a beteg osztadlyunkon a rehabilitacid alatt AE-n esett at,
melynek kovetkeztében aktiv osztalyra helyeztiik, igy a programot nem tudta befejezni.
Azokat a betegeket valasztottuk be a programba, akik stabil COPD-s betegek voltak, a
vizsgalatot megel6z6 3 honapban nem estek at AE—s fazison. Azokat a pacienseket,
akiknek sulyos kardialis allapota a terhelhetGségiiket behatarolta, ami miatt érdemi
javulast a teljesitett program alatt nem taldltunk, szintén nem valasztottuk be. A dohanyos
betegeknek dohanyzas leszokéas tdmogatd programot ajanlottunk. A dohdnyzas leszokas
tamogato program szervesen illeszkedhet a rehabilitacids programhoz és megfigyelhetjiik

a kedvezd hatasat a mucocilidris funkciora, 1égzésfunkciora, életmindségre.

A masodik klinikai vizsgalatban, a rehabilitacios programban 19 COPD-s beteg
vett részt [életkor: 649 év, férfi/nd: 11/8, BMI: 23+4 kg/m?, FEV1(ref%): (36x11] (27).

13
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1. tablazat

A COPD-betegcsoport demografiai adatai

N=327
Eletkor (év) 64+8¢v
Férfi/N6 181/146

BMI (kg/m? 27+7
FEV1(ref%) 45+19

Hypertonia 257 (79%)
Diabetes 85 (26%)
Pulmonalis 104 (32%)
hypertonia

A dohanyzasrol | 245 (75%)
leszokas

eredményessége

4.2 1LD-s betegcsoport

Az ILD-IPF-csoportba 0sszesen 53 beteg kertilt bevalasztasra retrospektiv modon (2.
tablazat). A betegek a 2014 ¢és 2017 kozotti idointervallumban teljesitették a programot
osztalyunkon, mindannyian beleegyez6 nyilatkozatot irtak ald. A OKPI IKEB
engedélyezési szama: 25/2017. A vizsgalat ISRCTN nemzetk6zi regisztracios
rendszerben elfogadasra keriilt, regisztracios szama: ISRCTN13019180 ID. Ebben a
betegcsoportban 1s kizarasi kritérium volt a stlyos kardialis éllapot, valamint a
komorbiditasok miatti terhelhetdség csokkenés, ami miatt a PR programot nem tudtak

teljesiteni.

14
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2. tablazat

Az ILD-IPF-betegcsoport demografiai adatai

n=53 ILD n=30 IPF n=23 | Szignifikancia
Eletkor (év) 54+8 45+9 n.s.

Férfi:N§ 17:13 12:11 n.s.

BMI (kg/m?) 28+6 2745 n.s.
FVC(ref%) 64+21 54421 n.s.
Hypertonia 16 (53%) 13 (56%) [n.s.

Diabetes 7 (23%) 7 (30%) |n.s.
Atherosclerosis 8 (27%) 6 (22%) |n.s.
Pulmonalis hypertonia |10 (33%) 8 (35%) [n.s.
Nintenadib terapia 0 8 (35%) |p<0,05.

4.3. Funkcionalis paraméterek

A kiilonb6z6 funkciondlis paramétereket a PR program elején és végén rogzitjiik az
allapotfelmérd lapon. A FP-ek vizsgalataval komplex modon jellemezhetd a betegek
terhelhetdsége, életmindsége, a 1€gz6-¢€s periférias izomfunkciod, a mellkasi kinematika €s

a légzésmechanika (3. tdblazat).

15
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3. tablazat

A funkcionalis paraméterek

Mellkas kitérés-MK (Chest kinematic-CK)

Maximalis belégzési nyomas (Maximal inspiratory pressure-MIP)

FEV1(ref%) (az elsé masodpercben kifujt levegd mennyisége)

FVC(ref%) (Forszirozott vitalkapacitas)

IVC(L) (Inspiratory vital capacity)

IVC(ref%) (Inspiratory vital capacity)

6 perces jaras tavolsag (6MWD)

Kézi szoritoéer6-KSZE (Hand Grip strength-HGS)

Akaratlagos leveg6-visszatartasi id6-ALV | (Breath-holding time-BHT)
mMRC (Modified Medical Research Council) dyspnoe kérdéiv

CAT (COPD Assessment Test)

BODE-index

Alternativ-skala-AS

Mellkas-kitérés: Centiméterben hatarozzuk meg a mellkas keriiletét a processus
xyphoideus magassagaban, centiméter szalag segitségével. Kilégzés végén mérjiik a
mellkaskertiletet, majd belégzés végén. A két keriiletérték kiilonbsége adja a mellkas-
kitérés értékét. A kilégzés-belégzést haromszor ismételjiik, igy pontosabban

meghatarozhato a mellkasi kinematika (28,29).

Maximalis belégzési nyomas - MIP: A rekeszizom funkcidjara enged
kovetkeztetni. Power Breathe Kh1 (POWERDbreathe International Limited, Southam, UK)
digitalis késziilékkel mérjiik, az értékeket vizem-ben kapjuk meg, egy skalan lathat6 az
erdsség szoveges értekelése (nagyon gyenge, gyenge, atlagos, normalis, jO, nagyon j6).
Ezt az eszkozt 2015 6ta hasznaljuk, igy az eldtte rehabilitacids programot teljesito betegek

esetében nem kertilt sor a mérésre.
Légzésfunkcios vizsgalat:

Az ATS/ERS standard kritériumainak megfelelden spirometrids vizsgalat tortént.

Mindegyik betegnél alap légzésfunkcids vizsgalatot végeztiink, ami utdn poszt-
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bronchodilatacios vizsgalat tortént (Vmax 229 and Autobox 6200, Sensormedics, Yorba
Linda, CA, USA) (30). A horgétagitast a nemzetkozi ajanlasnak megfeleléen a 400
mikrogramm  salbutamol (Ventolin) inhalalasa jelentette (30). Dinamikus
tiidotérfogatokat vizsgaltunk, mint az els6 masodpercben kifijt levegd mennyisége
[FEV1(ref%)], kilégzési vitalkapacitas [FVC(ref%)], a 1éguti obstrukcid mértéke
(FEV1/FVC), belégzési kapacitas literben és szazalékban (IVC[L], IVC [ref%)]),
nyugalmi vitalkapacitas (VC). A belégzési kapacitas €s a nyugalmi kapacitas értékébol a

dinamikus hyperinflacié mértékére tudunk kovetkeztetni.

FEV1(ref%): Az els6 masodpercben erdltetett modon kifujt levegd mennyisége.

Csokkend értéke léguti obstrukciora utal.

FVC(ref%): Erdltetett kilégzési vitalkapacitas. A maximalis belégzés szintjérdl

inditott, erdltetett kilégzéssel kifujt levegd mennyisége.

IVC(L), IVC(ref%): Belégzési kapacitas literben ¢és a prediktiv érték
szazalékaban kifejezve. Mindkettd a dinamikus hyperinflacio mértékét mutatja, azzal
forditottan aranyos, ILD-ben a belégzés csokkent mértékét mutatja, de kdvetkeztethetlink

beldle a rekeszizom erejének csokkenésére is.

BMI: Testtomeg-index, a tesstomeg és a testmagassag négyzetének hanyadosa.

Prediktiv jelz6 lehet COPD-ben.

6 perces jarastavolsag: Méterben adjuk meg. A beteg terhelhetdségét tudjuk
megallapitani ennek segitségével az ATS Guideline szerint (31,32). Sik terepen
végeztetjiik, arra kérjiik a pacienst, hogy a téle telhetd maximalis ritmusban végezze a
tesztet, lehetdség szerint megallas nélkiil. A teszt elején és végén oxigén-szaturaciot
(SpO2) és pulzust (Heart Rate-HR) mériink (Un-230A Portable Medical Digital LED
Fingertip SpO2 Pulse Oximetry Oximeter, Wuhan Union Medical Technology Co., Ltd.
Hubei, China) valamint a teszt végén a modositott 10-pontos Borg-skalan, vagy a vele
egyenértékii vizualis analog skalan értékeltetjiik a beteggel a nehézlégzés-¢és labfaradas
fokat (4. tablazat, 1. abra) (31,32). Lehet6ség szerint oxigén szuplementacido nélkiil
végezzik, hiszen arra vagyunk kivancsiak, hogy deszaturacié jelen van-e, ¢és ha igen,
akkor milyen mértékben. Azoknal a pacienseknél végezziik oxigéntamogatas mellett,

akik otthonukban, nyugalomban is oxigént hasznalnak, jelentés komorbiditast talalunk az
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anamnézisiikben, vagy terhelésre jelentds mértékben deszaturalodnak (4.tablazat, 1.

abra).

Kézi szoritéeré: Kern dinamométerrel (2016 KERN&SOHN GmbH Ziegelei 1
72336 Balingen-Germany) mérjiik, értékét kg-ban adjuk meg. A periférids izom

c sy
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4. tablazat

A modositott 10 pontos Borg-skala

A faradas foka

0 - semennyire nem volt faraszto

0,5 - éppen érzem

1 - nagyon gyengén volt faraszto

2 - gyenge, konnyl

3 - mérsékelten faraszto

4 - kicsit eros

5 —nehéz

6 — kemény

7 - nagyon nehéz

8 - nagyon kemény

9 - rendkivil nehéz

10 - rendkiviil kemény

0 1 2 3 4 5 8
I N e

Tdnetmentes  Enyhe tiinetek K&zepes tiinetek Sulyos tinetek

1. abra

Vizudlis analog skala
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Akaratlagos levegé-visszatartasi id6: Szajon at torténé maximalis kilégzés utan
maximalis belégzést végezve, csukott szajjal, lecsipeszelt orral tartja benn a leveg6t a

paciens annyi ideig, ameddig toleralja (35,36)

MMRC-dyspnoe skala: Egy egyszer(, ¢életmindséget felmérd teszt, a terhelésre
adott nehézlégzés-valaszt jelenti. 5 pontban értékeltetjiik a pacienssel a fizikai munkara

adott nehézlégzés fokat szubjektiv modon (5. tablazat) (13).

5. tablazat

Az mMMRC-kérd6iv: a dyspnoe stlyossaganak megitélése COPD-ben

Fokozat |A nehézlégzést kivalto fizikai terhelés foka

0 Csak megerdltetd terhelésre fullad
1 Nehézlégzés, ha siet, vagy enyhe emelkedén megy fel
2 Vizszintes talajon a vele egykoruaknal lassabban megy nehézlégzés

miatt, vagy sajat iitemi séta soran is meg kell allnia légszomj miatt

3 Vizszintesen haladva 100 m, vagy néhdny perc utdn meg kell allnia

nehézlégzés miatt

4 Az 01tozkodes nehézlégzeést valt ki, vagy a lakasat sem tudja elhagyni

a 1égszomj miatt

CAT-teszt (COPD Assessment Test): Komplex életmindségi kérddiv, nyolc
kérdésre ad valaszt a beteg, 0-t0l 5-ig pontozva a tiinetet. 0 pont egészséges allapotot, 5
pont sulyos tiinetet jelez (12). Szubjektiv modon értékeltetjik a kohogést, a kopet
mennyiségét, a hyperinflaciot, a terhelhetdséget 1€pcsdzés soran, az energiaszintet, azt,

hogy el mer-e menni otthonrol, befolyasolja-e a betegsége az alvasat (2. abra).
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D: dyspnoe (mMRC), E:

CAT-kérddiv

2. abra.

21

(14,37). Maximalisan adhato pontszam: 10 (6.tablazat).

PONTSZAM
4 N\ \
Soha nem kohdgok 2 ) 4 Allandéan kihégik
-
o
{ h N
Egyaltalin nincs viladék A légutaim teljesen tele
(nydk) a légutaimban vannak viladékkal (nydkdal)
3 =N - J
-
{ { W
Egyaltalan nem érzek n \( 4 Nagyon erds mellkasi
mellkasi feszllést " /s feszillést érzek
\_ V N J
N
\
(" Emelkedsn felfelé vagy Emelladén fetielévagyegy | [ |
egy lépesdfordulot 2 lépeséforduldt megtéve
@ : fulladok
L megtéve nem fulladok nagyon fulla )
S
(" Abetegségem egyaltatin o el (80
nem korﬂgt:'x“u otthoni 0 N34 gy
0) (3 )(4) mértékben kortitozott
e e U g
\ J
2. &
e N\ & A
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nyugodtan el merek 0 2 )( 4 merek teljesen nyugodtan
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. S
-
( N (= N
e ‘ : Tidobetegségem miatt
Méiyen alszom LU (3 )(4) nem alszom mélyen
\ V $ J
.
( W e "
Rengeteg az energiam (0 2 3 4 Teljesen erdtlen vagyok
. J -,
v
)
OSSZESITETT
PONTSZAM

BODE-index: COPD-ben hasznaljuk, négy faktor figyelembevételével alkotjuk meg
a nemzetkozi standardnak megfelelden, segitségével a betegség stulyossagat kovethetjiik
nyomon egyetlen pontszam segitségével (14,37). B: BMI, O: obstrukci6 [FEV1(ref%)],
exercise (6MWD). A négy funkcionalis
figyelembevételével a tablazatnak megfelelden adjuk a megfelelé pontszdmot, és a

pontszamokat 6sszeadjuk. Minél magasabb a pontszam, anndl stilyosabb a betegség
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6. tablazat

BODE-index pontszdmai

Valtozok BODE-index pontszamok

0 1 2 3
FEV1(ref%) >65 50-64 36-49 <35
6MWD (m) >350 250-349 150-249 <149
mMRC 0-1 2 3 4
BMI >21 <21 - -

Alternativ skala: Ez egy altalunk létrehozott skala, a COPD sulyossaganak
megitélésére alkalmas, hasonléan a BODE-indexhez. A kiilonbség a kettd kozott, hogy a
BODE-indexben hasznalt egyszeriibb mMRC-dyspnoe skala helyett itt a bonyolultabb, a
betegséget szinesebben jellemzé CAT-kérdéiv pontszamaival szamolunk (38). Ebben az
esetben is a magasabb pontszadm jelenti a stlyosabb allapotot. A CAT-pontszdmokat a
kovetkez6 modon osztottuk fel: CAT 0-10: 1 pont, CAT 11-20: 2 pont, CAT: 21-30: 3
pont, CAT 31-40: 4 pont. Ennél a skalanal is 0sszeadjuk a pontszamokat, igy egyetlen
pontszdmmal jellemezhet6 a COPD sulyossagi foka. Maximalisa pontszam ebben az

esetben is 10 (7. tablazat).
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7. tablazat

Az Alternativ-Skala pontszamai

Valtozok Alternativ-skala pontszamok

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 - -

4.4, Funkcionalis allapotfelmérés

A FP-ek rogzitésével az allapotfelmérést elkészitjiik és rogzitjiik az Allapotfelmérd
lapon (3. abra). A beteg tavozasa alkalmaval a rehabilitacios program végén tjra
rogzitésre keriilnek a funkcionalis valtozok, igy lathatova valik a kiillonb6z6 paraméterek

valtozasa, a pulmonoldgiai rehabilitacié hatdsossaga. (3. abra)
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OKTPI Légzésrehabilitacids osztaly

ALLAPOTFELMERES

Név: életkor: év a betegség tartama:
Dg.: sulyossagi stadium:
A rehabilitdciés program kezdete: vége:
Statusbdl kiemelendé:
Rtg.:
RekeszKiieres: i Vi
PEmax: vizem vizem
Plmax: vizem vizem
Mellkasi légzéskitérés: k cm v: cm
m. quadriceps kérfogat jobboldal: baloldal: jobboldal: baloldal:
A rehabilitacios program kezdetén: végén:
FVC: | % FVC: | %
FEV: | % FEV: | %
TC: | 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 idé: sec sec
FIM:
St. GeorgeRQ:
SF-36:
Beck-teszt:
Kézi szoritderd: kg kg

3. abra

Légzésrehabilitacios allapotfelmérd lap Lengyel L. nyoman (Lengyel 2008)

A funkciondlis allapotfelmérés, az EKG lelet elemzése, a szakorvosi konzultacio,

valamint a komorbiditdsok ismerete elengedhetetleniil fontos a kezelési terv
felallitdsdhoz. A tornatermi kerékparon és a futopadon végzett alloképességi tréning az
altalanos kedvez6 kardiovaszkularis hatasanak koszonhetéen képes javitani a betegek

allapotat (26). Ez a kedvez6 hatas megjelenik izotime (identikus/azonos teljesitmény
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mellett) koriilmények kozott a pulzusszam-és az oxigénfelvétel javulasaban. A tréning
felallitasanal fontos hangstlyozni, hogy ez minden betegnél individualis. Jobb szivfél-
terhelés jeleit latva az EKG-n, vagy a kardiologus véleményére tdmaszkodva ezen

betegeknél IT-et végeztetiink.

Ha az éllapotfelméréskor gyenge rekeszizom-erdt észleliink, egyéni rekeszizom
erdsitd tornat tanitunk, és belégzési izomtréninget (Inspiratory Muscle Training-IMT)
végeztetiink eszkoz segitségével. Kiilonb6zé eszkdzok —mint a Triball, Spiroball (Henley
Medical Supplies Ltd, UK), Power Breathe (PB) (POWERbreathe International Limited,
Southam, UK) -allnak rendelkezésiinkre (12. 13. abra).

Ezekkel a 1égzésjavito eszkozokkel a rekeszizom erejét (strength) és kitartasat
(endurance) egyarant ndvelhetjiik.  Kiilonboz6  testhelyzetben — végezve a
1égz6gyakorlatokat novelhetd a megcélzott tiiddteriilet ventilacioja. Ha sok valadékrol
szdmol be a beteg, szintén megtanitjuk, hogy hogyan tudja eredményesebben {liriteni az
inhalélassal megfeleld modon elékészitett 1éghti valadékot. Erre alkalmasak a kiilonb6zd
mozgo alkatrésszel ellatott, pozitiv kilégzési nyomas elvét (Positive Expiratory Pressure-
PEP) alapul vevé eszk6zok [Shaker delux flutter (POWERDbreathe International Limited
Southam, UK), Acapella (Smiths-Medical, UK) RC cornet (Cegla Medical Technology,
Germany) Aerobika (Trudell Medical International, Canada)] (10/a,b,c,d abra). A

megfeleld 1égzéstechnika €s test pozicio elsajatitasa sem nélkiilozhetd.

Mellkasi hyperinflacié miatt meg kell tanitani a pacienst a KLT-ra, figyelmet kell
forditani a kilégzés hangsulyozasara és az ajakfékes kilégzés (Pursed-Lip Breathing-
PLB) fontossagara. Gyakran ezeket a betegeket manudlis kilégzés-tamogatasban
részesitjiik (kilégzés alatt a két kézzel a mellkast 6sszenyomjuk), vagy MDRT-t végziink
manualisan, ami a zsugorodott izomrostok lazitasat, nyajtasat jelenti a jobb miikodés
érdekében (16. abra) (23). Ezzel a rekeszizom erejét tudjuk novelni azaltal, hogy a
rovidiilt izomrostokat nyujtjuk. A megnyult izomrostok nagyobb erdvel képesek
0sszehtzodni, rugalmassaguk is nd. Ezzel a technikaval egyben a bazélis mellkasfelet is

kivaloan tudjuk mobilizélni, gazdasagosabba téve ez altal a 1égzést (23).

ILD-ben a feliiletes 1égzés, hiperventilacid van jelen, ez légzésmechanikai
szempontbol kedvezbtlen a beteg szdmara. Ezért ezeknél a pacienseknél a belégzést

probaljuk mélyiteni, a belégzés idejét novelni. Ezzel elérhetjiik a rekeszizom hatékonyabb
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crer

lehet ebben az esetben. A gyakorlatokat oxigéntamogatéas mellett végezziik, ha sziikséges,

akar 3-4 liter/perc aramlassal.

Osztalyunkon a rehabilitacids program 4 hetet vesz igénybe. Ez alatt az id6 alatt
feladatunk, hogy jol megtervezett modon, a fokozatossag elvének betartasaval a lehetd
legjobb funkcionalis allapotba juttassuk a pacienseket. A program végén Ujra felmérjiik
az allapotukat, igy lathatova valik, hogy mennyire volt eredményes a rehabilitaciod,
melyek azok a mutatok, amelyek szignifikansan javultak, melyek azok, amelyekre
fokuszalnunk kell a jovoben a lehetd legjobb eredmények elérése céljabol. Az objektiv
értékelésen tal a szubjektiv megitélést is figyelembe vessziik. A beteg értékeli, hogy a
terhelhetdsége hogyan valtozott (nem valtozott, minimalisan javult, mérsékelten, vagy

jelentdsen javult). Ezt az adatot a gyogytornasz az allapotfelmérd lapon rogziti.

4.5. A légzésrehabilitacio elemei

Az osztalyunkon folyo rehabilitidcios program komplex, atgondolt, figyelembe veszi a
betegek egyéni igényeit, a tarsbetegségeket. A kezelési tervet a gyogytornasz a
1égzésrehabilitacidos szakorvossal szorosan egylittmikodve allitja fel a funkcionalis
allapotfelmérés eredményét, a leleteket, a kardiologiai szakorvosi véleményeket
figyelembe véve. A csoportos tornan a betegek egyéni igényeit nem tudjuk figyelembe
venni, tekintve, hogy 20 beteg tornazik egy csoportban. A COPD-csoport betegeinél nagy
hangsulyt kap az ajakfékes kilégzés, mig az intersticidlis csoportban a belégzést
hangsulyozzuk. A csoportos torna kedvezd hatast gyakorol a pszichés allapotra is, ezért
minden beteget kapacitalunk arra, hogy részt vegyen ezen a foglalkozason, és egyéni

allapotuknak megfelelden végezzek a feladatokat.

Az individualis alloképességi tréning tornatermi kerékparon, futdpadon, vagy kézi
treadmill-lel torténik dinamikus formaban. Keriiljiik a statikus terhelést a mellkasi
nyomas-fokozodas miatt. A tréningforma lehet folyamatos (CT), vagy intervallum (IT)
attol fliggden, hogy milyen komorbiditasokkal talalkozunk. Az IT azt jelenti, hogy 1 perc
kerékparozast 1 perc pihenés kovet. Ha sziikséges oxigéntamogatassalvégeztetjiik a
tréninget, mert ez kedvezden befolyasolja az anyagcsere-folyamatokat. A tréning elején

€s végén szaturacid- és pulzusméréssel kovethetd a tréning intenzitasa, valamint a
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modositott 10 pontos BORG-skalan, vagy a vizualis analdg skalan (VAS) értékeltetjiik,
hogy mennyire volt faraszté ez munka a 1égzés €s a labizmok szempontjabdl (4. tablazat,
1. abra). A célunk az, hogy a terhelhetdséget lehetdség szerint néveljik, ezért az orvossal
konzultalva emeljiik a tréning idétartamat, a terhelést, vagy igény szerint mindkettot. A
teljesitményt (Work rate-WR) ugy valasztjuk meg, hogy a beteg a szubmaximalis
pulzusszamot ne 1épje tul, illetve, ha eldzetesen spiroergometrias vizsgalat is tortént,
akkor a vizsgalat alkalmaval elért maximalis teljesiménynek a 60%-aro6l indulva annak
80%-at célozzuk meg clérendd teljesitményként. A cél az, hogy a beteg a 10 pontos
BORG, vagy VAS-skdla szerint 7 pontra értékelje a nehézlégzés és a labfaradas fokat
(25). A tréningformat mindig a beteg aktualis allapota, a betegség stilyossagi foka, a sziv
aktudlis statusza és a komorbiditasok hatarozzadk meg (25). Ha kell6en javul a beteg
teljesitménye a kerékparon, elindulhat a futopadterhelés is, figyelve ebben a terhelési
formaban a PLB-re, és arra, hogy aki a tornatermi kerékparon IT-et végzett, az a
futopadon is ezt a tréningformat kdvesse. Szubmaximalis pulzusszam meghatarozasa:
220-¢letkor x 0,6-0,8/perc. Ha a kardiologus a pulzusszdmot meghatirozza, akkor

természetesen ezt a képletet nem vessziik figyelembe.

4.5.1. Csoportos torna

A légzdtorna csoportos torna keretében zajlik, magaban foglalja a kontrollalt 1€gz6- és
sztrecsing gyakorlatokat, izomerdsitést. Naponta végezziikk csoportos forméaban
osztalyunk nyitott teraszan, kihasznalva ily modon az intézetiink sajatos klimatikus
viszonyait (39). Amikor 1901-ben megépiilt az Erzsébet Kiralyné Szanatoérium, az
Orszagos Kozponti Meteoroldgiai Intézet hosszas eldzetes vizsgalatok eredményeire

hivatkozva a klimat a magaslati klima jellegzetességeihez hasonlonak talaltak (39).

4.5.1.1. Légzégyakorlatok

Ezen gyakorlatoknal fontos szempont a KLT megtanitasa. A belégzés orron at torténik, a
kilégzés szajon keresztiil, cslicsoritett ajakkal-PLB. Ez a technika azért nagyon fontos,
mert ennek segitségével kilégzés alatt pozitiv nyomdst tudunk létrehozni, melynek
hatasara a kislégutak nyitva maradnak, a kilégzési dramlas ez altal novelhetd, a

hyperinflacié pedig csokkenthet6 COPD-ben.
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A légzbgyakorlatok alatt figyelemmel kell lenni a PLB-re, valamint arra, hogy
minden tido6teriilet ventilacidja megtorténjen (40). Ezt kiilonbozé testhelyzetben
valositjuk meg, pl. a torzs bal oldalra hajlitasakor belégzésben a jobb oldali részek
ventilacioja fokozodik, ha a hatat gombolyitjiik, akkor a hatul 1évé tiidoteriiletek
dolgoznak fokozottabban. Igy érhetjiik el, hogy a hétkdznapokban kevésbé jol ventilalo
teriiletek ventilacidja a 1égzdétorna alatt ndvekedjen, ezaltal az ott felszaporodott valadék

a fokozott aramlas miatt elmozduljon. A 1égz6torna tehat egyben egy clearance is (40).

A mellkas és a gerinc funkciondlis egységet képeznek, a gerinc mozgésaival
Osszekotott 1égzogyakorlatok a bordakosar mobilitasat novelik, a LM-at és a MKin-at

javitjak, amelynek kovetkeztében a célzott tiid6teriilet ventilacioja javul (25,28).

Azaltal, hogy a belégzést mélyitjiik, a kilégzést nyujtjuk, a rekeszizom miikddését
is motivaljuk, hiszen mély belégzés alatt 6sszehizodik, ezaltal lefelé, a has felé mozdul,
kilégzéskor felfelé, a mellkas iranyaba. Kilégzés alatt megnytlnak a rekeszizom rostjai,
relaxalodik, ami pedig a kovetkezd belégzést kedvezden befolydsolja, mert az izomrostok
nyujtott allapotbol nagyobb erdt képesek kifejteni. A gyakorlatok hatasara né a
rekeszizom-erd, fokozodik a tiid6 kiilonb6zé teriileteinek ventilacidja, javul a szervezet

oxigén-ellatottsaga.

Ha a betegnél fennall a DH, akkor el6fordulhat, hogy a hasi 1égzése forditva
mikédik  (paradox  légzés), mert a  belégzési segédizmait (musculus
sternocleidomastoideus, scalenusok) hasznalja a belégzésben, ami gazdasagtalan, mivel
a légzési segédizmok oxigénigénye nagyobb (41). Ez pedig egy 6rdogi kor, mert ez a
patofiziologias légzésminta tovabb rontja az oxigenizacidt. Ilyenkor segit, ha kilégzés
alatt a beteg hasat benyomjuk, ezzel segitjilk a rekeszizom nyujtasat-lazitasat, igy a
kovetkez6 belégzéskor a beteg hasa a normalis médon emelkedni fog, tehat athangoljuk
a légzést. Jo eredményt hoz a rekeszizom funkcidjanak javitasara az egyéni kezelésként
beiktatott MDRT is, ezzel novelheté a rekeszizom mozgaskitérése és a betegek

terhelhetdsége (23).

A légzbgyakorlatokkal a LM-t, a MKin-t jelent6sen tudjuk javitani. A gyakorlatok
alatt pacienseik megtapasztaljak, hogy a 1égzésnek van egy lasst ritmusa, amely nyugtato

hatast, ezaltal elkeriilhetdvé valik a feliiletes 1égzés és az oly gyakran hallott panik. A
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kilégzés mindig lazitott testhelyzetben torténik, a belégzést aktiv gyakorlatokkal és
testhelyzetekkel kotjiik 6ssze. (4. dbra)

4. abra

Kilégzés gdmbdlyitett hattal, keresztezett karokkal, belégzés kiemelt mellkassal

4.5.1.2. Sztrecsing-gyakorlatok

A kronikus 1égzdészervi betegségben szenveddknél, kiilonosen a COPD-ben gyakran
talalkozunk testtartasi hibakkal. A vallak felhizott helyzetben vannak, a vallov
protrakcioban ¢€s elevacidoban. A hati kifozis fokozodik, ami a lumbadlis szakasz fokozott
lordézisadt vonja maga utdn kovetkezményes hasizom és hatizom gyengiiléssel. A
normalis anatomiai viszonyok és az izomegyensuly helyreallitasa nagyon fontos (a
talnyalt izmokat erdsitjik, a rovidiilt izmokat lazitjuk-nyajtjuk), ennek érdekében
fokuszalnunk kell a mellizom nyujtasara-lazitdsara, a nyakizmok nyujtasara, a mellkas
mozgékonysagat noveld nyujtd gyakorlatokra és a 1égzéizmok lazitasara (42). Az
elongéciot hangstlyozo-és a lateralflexioval 6sszekotott nyujtogyakorlatok novelik a
MKin-at. Ezek a gyakorlatok egyben azt is jelentik, hogy a nyujtott izom antagonistai
nagyobb erdt fejtenek ki ez alatt a gyakorlat alatt. Ha a mellizmot nyujtjuk, a lapockazar6
izmot erdsitjik. A sztrecsing gyakorlatok hozzajarulnak a helyes testtartds
megéreztetéséhez és fenntartasahoz. Elényiik tovabba, hogy néhany masodpercig
megtartva a megadott testhelyzetet, egyenletes 1€gzés mellett, egy relaxacios hatas érhetd
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el, hasonldéan a jogagyakorlatokhoz (5. abra) A 1égzéizmok nyujtasat-lazitadsat célzo

gyakorlatok hatasara novelhet6 a tidal volumem (TV), és csokkenthet6 az EELV (28).

5. abra

Elongacidt és a mellkasi sztrecsinget hangstlyozo6 nytjté gyakorlat

4.5.1.3. Izomerésito gyakorlatok

A kronikus 1égzdszervi megbetegedésekben altalaban a 1€gzdizmok (elsdsorban a
rekeszizom) és a periférids izmok elgyengiilésével taldlkozunk, ami az izom
stukturajanak megvaltozasaval is jar, az AE altalaban ezt az allapotot kedvezdtleniil
befolyasolja (43,44). Ezért nagyon fontos ezen izmok célzott erdsitése. Kiilonbséget kell

azonban tenniink a 1égz6izmok ¢és a periférias izmok kozott.

4.5.1.3.1. Légzéizmok

A légz6izmok erdsitése a csoportos 1égzétorna gyakorlatokkal valdsithatd meg
azaltal, hogy hosszu kilégzés alatt a belégzd izmok rostjai megnyulnak, ezéltal
belégzéskor nagyobb erdt fognak kifejteni (42). Figyelniink kell arra, hogy a
1égz6gyakorlatokat megfeleld ritmusban végezziik, a mély belégzést hosszu ajakfékes
kilégzés kovesse. Mind a COPD-, mind az ILD-csoport betegeinél elény6s, ha a hosszu
kilégzés utan mély belégzést végeznek, de COPD-ben a kilégzés hangstulyosabb és
ajakfékkel végezziik, ILD-ben pedig a belégzés nyomatékositasara toreksziink. Mindkét
betegségcesoportra (COPD,ILD-IPF) jellemzd, hogy a belégzéizmok a betegség kronikus
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fennallasa alatt veszitik az erejiiket, tehat kivanatos a belégzéizmok célzott erdsitése
(9,45).

4.5.1.3.2. A periférias izmok

A vazizmok célzott erdsitését gumiszalaggal (rezisztencia tréning - RT), vagy
sajat testsullyal végeztetjiik, figyelmet forditunk arra, hogy a nagyobb izomcsoportok
szelektiv. moédon, a fokozatossag elvének betartdsaval dolgozzanak. (6. é4bra). Az
izomer6sité gyakorlatok utdn ezen izmok szelektiv nytjtasat végeztetjiik, részben
levezetés céljabol, részben pedig azért, mert a megnyujtott, €s ez altal relaxalddott izom

ezutan a mandver utan nagyobb erdkifejtésre lesz képes (46).

6. abra

A hatizmok és a karizmok célzott erésitése gumiszalaggal (RT)

Azoknal a betegeknél, akiknél az Astrup vizsgéalat eredményei hipoxémiat (pO2
csokken) és hiperkapniat (pCO2 emelkedik) mutatnak, oxigén-tamogatassal végeztetjiik
a gyakorlatokat, elkeriilend6 a tovabbi izomdiszfunkciot (1égzéizom diszfunkcio - LIDF,

periféras izom diszfunkcio - PIDF), hyperinflaciot és pulmonalis hypertoniat.

ILD-ben is taldltak izomdiszfunkcidt a periférids izmokban és a rekeszizomban

egyarant (9,47).
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4.5.2. Alloképességi tréning

Tornatermi kerékparon, vagy futopadon végeztetjiik. A tréning alatt mind a kerékparon,
mind a futépadon az alsé végtag izmai dolgoznak, de eltér6 modon. A tornatermi
kerékparon a beteg il6 helyzetben végzi a tréninget, a combizom, a vadli izomzata
dolgozik elsdsorban, kézzel megtdmaszkodva javithaté a tiidé alsé teriileteinek
ventilacioja. A futopadon a medence koriili izmok, a combizom ¢és a vadli kap hangsulyt.
A futopad tovabbi jelentésége, hogy ez egy proprioceptiv tréning (PCT) is, javitja az
egyensulyt azaltal, hogy mozg6 feliileten sétal a beteg. A futopadon végzett tréning a
hétkoznapi aktivitdsra is felkésziti a beteget, mivel a rehabilitdcidos program alatt a
jarashoz sziikséges izmok ereje fokozodik (48). Az IT hatasossagat és elényeit szamos

tanulmany alatdmasztja (49).

4.5.2.1. Tréning a tornatermi kerékparon

A tréning végzésénél fontos szempont, hogy ellenallas nélkiil, dinamikus formaban
végeztessiik, mert igy elkeriilhetévé valik a mellkasi nyomasfokozdodas. Ha ellendllast
adunk, a beteg nagyobb erdt fejt ki, présel, és ez nem kedvez a keringésnek, kedvezdtleniil
befolyasolja a mellkasi és hasi nyomasviszonyokat. A masik fontos szempont, hogy

megtanitsuk a beteget a tréning alatti specialis 1égzéstechnikara - PLB (7. abra).
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7. abra

Tréning tornatermi kerékparon. A sulyosabb allapoti betegek oxigénpotlassal

végzik a tréninget

4.5.2.2. Tréning futéopadon

Ezzel a tréningformaval az a célunk, hogy tovabb noveljik a terhelhetdséget,
illetve a hétkoznapi mozgasra felkészitsiik a beteget. Dinamikus forméaban végeztetjiik
kis sebességgel, alacsony meredekséggel, betartva a fokozatossag elvét. A tréning hatasat
a szaturacié és pulzus ellendrzésével figyeljik, és a 10 pontos Borg-skalan, VAS-an
értékeltetjilk a faradas fokat nehézlégzés és alsé végtag izomzat szempontjabol.
Amennyiben a beteg még tovabbi fejlodésre alkalmas, a tréning-idd, a sebesség és a
meredekség is emelhetd. A maximalis sebesség, amelyet a beteg elérhet: 5 km/ora, a

maximalis meredekség 4%. (8. abra)
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8. abra

Tréning futdopadon

4.5.2.3. Tréning Kar ergométerrel

A Kar ergométer egy olyan eszkdz, amit a beteg a két karjaval hajt, felso végtag tréniget
végezve. Dinamikus formaban végeztetjiik ezt a tréningfajtat is. Eldnye, hogy a felsd
végtag ¢s a vallov mozgasainak javitasaval a 1égzomozgasokat és a MKin-t is elonydsen

befolyasolja (9. abra).
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9. abra

Tréning Kar ergométerrel

4.5.3. Légzési fizioterapias eszkozok hasznalata

Ezek a késziilékek a LM-t és a MKin-t jelentdsen javitjak azaltal, hogy a kilégzésre, vagy
a belégzésre ellenallast adva hatékonyan segitik a rekeszizom miikodését, csokkentik a

hyperinflaciot. Gyogyszermentes, mechanikusan miikodd eszk6zokrdl van szo.

4.5.3.1. A pozitiv kilégzési nyomas elvén (PEP) miikodé késziilékek

A pozitiv kilégzési nyomds elvén mikodd késziilékek kozos jellemzdje, hogy az
eszkozben a kilégzés utjaban egy mozgé alkatrész helyezkedik el (fémgolyd, miianyag
lapat, magneses alkatrész, szilikon nyelv), amely ellendllast adva a kilégzésre, a mozgd
résztdl a periféria felé elhelyezkedd 1égutakat a kilégzés teljes ideje alatt nyitva tartja. A
mozgast végzo alkatrész folyamatos oszcillaciot végez, ezaltal segiti a valadék gyorsabb

kitiriilését is. (10/a, b, ¢, d abra).

Hyperkapnia esetén sikeresebben csokkenthetd a vérben a szén-dioxid-szint. Ezek
az eszkozok kivaldan ritmizaljak a 1égzést, a hosszabb kilégzés alatt a rekeszizom ellazul,
rostjai megnyulnak, igy a kovetkez6 belégzés mélyebb és hosszabb lesz. Stulyos DH-ban

a szaturacid emelkedését lathatjuk az eszkdz hasznalata alatt (11. &bra). Sajat
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megfigyelésiink, hogy ILD-ben is hatdsos, mert mélyiti a belégzést azaltal, hogy hosszan

fjja ki a leveg0t a paciens, a hosszitott kilégzést mélyebb belégzés koveti.

10/a abra RC.Corner 10/b abra Acapella

10/c abra Aerobika 10/d abra Shaker delux Flutter
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11. abra

A hyperinflaciot csokkentd, valadékot mobilizald, PEP elvén miikodé késziilék

Ha a betegnél felszaporodott a 1éguti valadék, nagyon fontos vele megértetni,
hogy ezt a valadékot ki kell iiriteni minden nap, mert a valadék jelenléte patofiziologias
allapotot jelent (50). Ebben az allapotban csokken a ventilacio, fertézésveszEly all fenn,
atelektazia 1éphet fel, ezért cél a sputum mihamarabbi kiliritése a horgékbol. Ez azért is
kivéanatos, mert produktiv kohogés alkalmaval nemcsak a véaladék tavozik a 1égutakbol,
hanem azok a gyulladdsos mediatorok is, amelyek a proteolitikus tulsuly révén szdveti
destrukcidt, és az intima karosodasat okozzak, tovabb rontva a betegség progressziodjat
(50). Ha nem iiriil ki a valadék, akkor az exacerbacio veszélye is nagyobb, ami pedig
pulmonalis artérias nyomas emelkedést (PAH), a DH fokozodasat és izomdiszfunkciot

von maga utan mind a 1égzdizmokban, mind a periférias izmokban.

Azon betegek rehabilitacidja, akik rendszeresen valadékosak, csak akkor lehet
sikeres, ha a megfeleld szabalyok betartasa mellett a 1éguti drendzs megtorténik. A Shaker
deluxe flutter (POWERDbreathe International Limited, Southam, UK) ezért a valadékiirités

fontos és eredményes ,,segitd szerszama™ (11. &bra).

4.5.3.2. A belégzési izomerdot novelo eszkozok

A COPD-s és ILD-s betegek rekeszizom-erejét vizsgalva a MIP értékébdl tudunk
kovetkeztetni a belégzdizmok erejére. A digitalis Power Breathe KH1 (POWERbreathe
International Limited, Southam, UK) késziiléket hasznéljuk erre a célra (13. abra). A

belégzdizmok erejét és kitartasat is tudjuk novelni, erre a célra tobbféle eszkoz all
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rendelkezésiinkre: [Spiroball, Triball (Henleys Medical Supplies Ltd, UK), Power
Breathe (POWERDbreathe International Limited, Southam, UK)] (12.a,b abra).

3000 i |: \i"' ”‘:‘3

! \&
SUitragel

engh I

12/a abra Spiroball 12/b abra Triball

A belégzésre adunk ellendllést, igy az izomrostok nagyobb erdvel kénytelenek
dolgozni, mozgéspalydjuk né. A rekeszizom erdsitésén keresztiil elérhet, hogy a
ventilacid, ezen keresztiil a szervezet oxigénellatasa javuljon. Egy 2014-es metaanalizis
szerint tobb tanulmany eredményeit 6sszevetve elmondhatd, hogy a belégzési izomtrénig
hatasara ndtt az izomerd ¢és a kitartas ideje, javult az egyének terhelhetdsége és az
¢letmindsége (51). A Spiroball és a Triball nagy elonye, hogy a beteg belégzéskor lathatja
a felfelé mozdulé golydkat, ami 6sztonzdleg hat ra, sikerélményt nyujt. A Power Breathe
eldnye, hogy kiilonbozd testhelyzetekben hasznalhato, és az ellenallas 9 fokozatban
allithato individualis modon. A megfeleld fokozat megvalasztasahoz célszerli a Power
Breathe KH1 (POWERDbreathe International Limited, Southam, UK) digitalis késziilékkel

a MIP-t megmérni, és az ajanlas szerint adagolni a terhelést egyénre szabottan (13. abra).
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13. abra

A Powerbreathe medic maszk és a Powerbreathe KH1 digitalis késziilék

Eldszeretettel hasznéljuk e késziilékeket COPD-ben akut exacerbaciok utan, hogy
a ventilaciot javitsuk. Kiilonbozo testhelyzetekben alkalmazva dket elérhetd, hogy
szelektiven javitsuk a célzott tiidéteriilet ventilacigjat, és noveljiik a rekeszizom erejét,
kitartasat. Kiilonboz6 testhelyzetekben olyan tiidéteriiletekre is tudunk hatni a PB
segitségével, amelyek a hétkoznapi életben soha nem dolgoznak. ILD-ben a rekeszizom

erejének novelésére és a ventilacio fokozasara alkalmasak (14. abra).

14. abra

Belégzés-kilégzés gyakoroltatdsa a IMT-eszkozzel fekvo testhelyzetben
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A DH-ban is klinikailag jelent6s haszonnal alkalmazhatok ezek az eszkdzok,
mivel a belégzdizmok gyengesége fennall, de fontos hangstlyozni, elébb a kilégzési
nyomas elvén miikodo eszkdzoket kell hasznalni kitiritend6 a 1égcsapdékat, csokkentendd
a mellkasi hyperinflacidt. Intersticidlis tiidObetegségekben nem taldlkozunk

1égcsapdakkal, ezért hasznalhato az IMT-eszkoz PEP eszk6zok nélkiil is.

4.5.4. A valadékeltavolitas modszerei

A valadék eltavolitasat az inhalalas el6zi meg. Ezzel az a célunk, hogy a valadék
viszkozitasat csokkentsiik, kozvetleniil a célzott teriiletekre juttassuk a gyogyszert.
Nagyon fontos a helyes légzéstechnika megtanitdsa is, mert ezaltal a gyogyszer
mélyebben depondlodhat. A belégzés legyen kellden mély. Elonyds, ha a beteg a belégzés
utan tart egy néhany masodperces sziinetet, hogy a gyogyszer és a vivéanyag lejuthasson

a kivant tertiletre, majd kiengedi a leveg6t (50).

A kopet-mobilizalas passziv technikaihoz tartozik a mellkas vibralasa géppel és a
mellkas iitdgetése. Mindkét esetben a valadék horgéfalrol torténd elmozditasat segitjiik
el6. Ha egy helyre lokalizalodik a valadék, akkor jo hatdsu lehet a poszturdlis drendzs
(PD). Ilyenkor a pacienst olyan testhelyzetbe fektetjilk, hogy a gravitacido segitse a
valadék becsorgédsat a drendldo horgébe. Ezt a valadék eltavolitast segitdé modszert
els@sorban akkor hasznaljuk, ha a COPD, vagy az ILD bronchiektaziaval is tarsul, vagy

ha egy tiid6gyulladasbol abscessus alakul ki (50).

A kopet-mobilizalas aktiv technikait a COPD-s betegek esetében ritkan
alkalmazzuk. llyen technika az Autogén drendzs (AD) és az Aktiv ciklikus légzéstechnika
(ACBT). A forszirozott kilégzési technika (FET) spazmust okozhat, valamint léguti
kollapszust, mert a peribronchialis kiegyenlitddési pont (EPP) a periféria felé torlodik.

Ezért szintén nem alkalmazzuk (50).

A kopetmobilizalast PEP elvén miikodd késziilékkel hatasosnak tartjuk, mert a
beteg aktivan részt vesz a folyamatban, a kilégzés ideje alatt a 1égutak nyitva maradnak.
Ezt 0sszekdtjiik a manualis kilégzés tdmogatasaval, amikor a beteg mogeé iilve tobb
iranybol nyomast gyakorolunk a mellkasra (11. abra). PEP-eszkdz az RC Cornet, a
Shaker delux flutter, az Acapella és az Aerobika. (10/a, b, c, d abra).
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4.5.5. Teljes test vibracié (Whole Body Vibration-WBV)

A teljes test vibracionak novekvd szerepe van a pulmonoldgiai rehabilitacidban, ezen
beliil a COPD rehabilitacioban, mert hatisara javul a terhelhetdség és az életmindség
(52,53). A beteg kissé hajlitott térddel egy vibrald feliiletre all, amely egy kis intenzitasu
szabhato (15. abra). A proprioceptiv receptorokat ingerelve az egyensuly fejleszthetd, a
testhelyzet stabilitdsanak megtartasdhoz egyszerre tobb nagyobb izomcsoport dolgozik,
tehat ez egyben egy PCT is. Hat4sara nd az als6 végtag izmaiban az izomerd, a betegek

terhelés-toleranciaja. Pozitiv valtozas kdvetkezik be a csontritkulasban is.

15. abra
A WBYV hatéasossaganak vizsgalata COPD-ben
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4.5.6. A rekeszizom manualis kezelése (Fascia Release Technique)

A FRT-et a gybégytornaszok a harantcsikolt izmok és az Oket koriilvevd fascidk
(myofascialis rendszer) manualis kezelésére hasznaljak. Ezzel a hatasos technikaval
novelhetd az izom és az iziileti mozgaspalya, csokkenthet6 a fajdalom (54). A rekeszizom
esetében az izomban myofascialis restrikcio all fenn amiatt, hogy belégzési helyzetben
rogziil, tehat az izomrostok rovidiilnek, erékifejté képességiik csokken. A myofascialis
restrikciot a DH miatti kényszerhelyzet tartja fenn, ez a patofiziologias allapot olyan
helyzetet teremt, amelyben a paciens belégzése ¢és kilégzése egyarant limitalt a
rekeszizom szempontjabol. Ez a limitacid jelentdsen csokkenti a terhelhetdséget és az
¢letmindséget, rontja a szén-dioxid kiliriilését a 1égutakbol, ami altal szén-dioxid retenciod

1ép fel —a pCO2 emelkedik.

Ebbe a circulus vitiosusba sziikséges beavatkozni a ,,manudlis release”
technikaval (MDRT) abbol a célbol, hogy a betegeink terhelhetdsége novekedni tudjon.
A rekeszizom a mellkasban helyezkedik el, rostjai a bordaiv ald mélyen benyulva
elérhetové valnak. Belégzésben a terapeuta a fej iranyaba hlizza a bordakat, segitve ezzel
az elevaciot és az izomrostok nyujtasat, kilégzéskor elengedi a bordaivet. Ezzel a
technikaval jelentdsen ndvelhetd a rekeszizom mobilitdsa, a terhelhetdéség ¢és a

rekeszizomerd (16. abra) (23).
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16. abra

MDR-technika Aliverti és munkatarsai modszere nyoman

4.5.7. Klotho vizsgalat

A klotho fehérje a természetes Oregedés gatlasdban jatszik szerepet, az életkor elére
haladtaval csokken a koncentracidja a vérben (27). Az osztalyunkon COPD-s betegeken
(n:19) vizsgalatot végeztiink arra vonatkozodan, hogy a fizikai aktivitas hatasara milyen
valtozasok kovetkeznek be a plazma Klotho-szintjében. Ez egy kiilon vizsgalat volt,
amely a disszertacionak nem képezi részét, a disszertacidban ezen vizsgalat soran a

rehabilitacio eredményességét elemezziik a FP-ek tekintetében.
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4.6. Az adatok feldolgozasa
4.6.1. COPD-csoport

Az egyik vizsgalatunk sordn a COPD-s betegcsoportba tartoz6 327 beteg adatait, amelyek
a statisztikai feldolgozas alapjat képezik, Excel tdblazatba rendeztiik. A tablazat egy sorat
egy beteg adatai adjak, az oszlopokban az érkezési és tavozasi FP-eket és azok valtozasait

rogzitettiik. (17. abra). A tablazat 47 oszlopot és 331 sort tartalmaz.

A masik klinikai vizsgalatban (Klotho-vizsgalat) a PR hatasossagat vizsgaltuk 19
stabil COPD-s betegen.(27).
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c o . . 3 N f « . I N o - a B B . v v w X v z

Név Kor Nem COPD Magassag Testsiuly BMI Mizllkaskitérés 6 MWDT MMRC FVC FEV1 FEV1/FVC
év fok érk a valtozas erk tav valtozas érk tav érk tav érk tav valtozas érk tav

m kg m cm om m m m % % % % %

BJ 60 N 4 161 47 18.13 3 35 05 368 3n 3 2 2 56 64 15 18 3 23 24
DA 37 N 3 161 72 2778 4 4 0 507 474 -33 2 1 T2 88 44 48 4 53 48
oJ 1l F 3 176 73 2357 4 6 2 234 297 63 2 2 69 82 Ea 40 9 34 37
Fl 5 F 4 18 64 24 45 55 1 168 35 @7 4 3 61 & 7 21 4 2 2
[ N 4 67 57 044 25 4 15 a7 507 3 2 2 o7 2 3 % 7 3 3
SZE 68 F 2 170 104 35,99 15 25 1 198 3 145 2 1 68 7 69 79 10 78 79
oJ 67 F 3 175 94 30,69 35 7 35 a 423 2 1 1 60 74 36 42 6 48 44
NJS 51 N 3 152 74 3203 1 2 1 497 525 28 2 0 80 85 40 43 3 43 43
Tz 63 F 4 177 69 22,02 35 13 25 276 379 103 2 2 56 76 19 23 41 27 23
SGy 70 F 3 168 70 24.80 5 9 4 322 495 13 1 0 100 99 44 37 7 34 29
SZM 67 F 1 173 110 36.75 7 T 0 444 512 68 1 1 100 102 84 86 2 65 65
SZJ 80 F 1 166 73 26.49 95 105 1 456 514 58 2 1 10 17 75 31 6 51 51
Kl 62 F 3 167 56 20.08 2 a5 25 239 255 16 2 1 73 66 34 35 1 37 a1
KA Il N 3 154 46 19.40 45 6 15 233 435 202 3 2 a7 97 50 45 -5 42 38
FI 53 N 3 165 51 1873 6 13 0 444 487 43 1 0 67 94 30 37 7 39 33
1B 61 F 3 170 69 2388 5 85 35 258 456 198 2 1 88 92 29 42 13 26 36
SzZJ 74 F 3 162 57 2172 25 7 45 3n 516 205 2 1 74 85 50 47 3 51 42
NE 70 N 4 166 415 16.33 35 6 25 322 363 4 4 3 63 85 27 40 13 36 39
NyB 60 F 3 175 60 19.59 6 75 15 396 a7 51 2 1 86 98 30 43 13 28 35
FT 73 F 3 174 il 2345 75 9 15 40 495 94 1 1 81 89 39 55 16 43 47
NE 70 N 4 166 45 16.33 35 6 25 322 363 a1 4 3 63 85 27 40 13 36 39
KE 58 N 3 162 72 2743 25 25 0 359 532 73 2 2 55 67 45 45 0 7 57
KS 78 F 2 157 1l 28.80 6 8 2 363 390 27 2 1 v 80 72 76 4 69 72
AE 54 N 1 161 61 2353 4 55 15 367 507 140 1 1 109 114 83 103 20 68 76
52 69 N 2 185 75 M2 25 3 05 s B 1 1 o7 100 64 64 o 60 5
NJ 6 F 2 135 105 48 6 75 15 8 2 54 2 2 5 5 5 5 ] bl 75
Kl 70 F 2 181 80 2442 5 65 15 384 363 =21 2 2 62 69 70 72 2 86 79
PS 61 N 4 170 55 19,03 3 32 02 440 453 13 2 1 56 61 22 24 2 34 33
Bl 52 N 2 178 67 2115 85 7 15 578 607 23 1 1 107 17 77 79 2 61 58
vJ 51 N 4 172 109 36,84 2 2 0 297 388 91 4 2 56 61 24 kX 7 37 43
BA 80 F 2 160 419 19.14 25 45 2 363 363 0 2 1 108 105 47 50 3 33 35
sJ 59 F 4 170 61 2111 45 55 1 72 318 246 4 2 56 78 21 23 2 25 24
Pl 79 F 3 156 68 2794 5 6 1 m 297 126 2 1 76 81 37 55 18 36 51
ENA 70 F 2 180 86,5 26.70 5 9 4 270 363 93 2 1 102 109 54 62 8 a1 43
MZ 85 N 3 168 59 20.90 3 3 0 297 359 62 2 1 57 56 39 37 -2 55 54
Ts T2 F 4 173 76 2539 25 3 05 205 207 2 3 3 61 57 27 23 -4 33 30
Bl 60 N 2 163 62 2334 6 75 15 340 476 136 2 1 104 105 64 70 6 52 56
BK 57 F 4 172 79 26.70 -15 2 35 246 264 18 4 3 31 45 16 23 T 41 40
NV 59 F 2 168 108 3827 6 95 35 343 M 98 2 1 92 91 53 60 53
NM &2 F 3 75 106 3461 35 75 4 315 397 a2 2 1 3 B 5 2 ﬂ #

17. abra
A COPD-csoport betegeinek adatai

4.6.2. ILD-csoport

Ennél a betegcsoportnal 6sszesen 53 beteg adatait elemeztiik két csoportban. ILD-csoport
30 beteg adataival, IPF-csoport 23 beteg adataival. A tablazat 47 oszlopot és 57 sort

tartalmaz.

4.6.3. Statisztikai analizis

A matematikai statisztikai analizist az OKPI matematikusa, Gaudi Istvan végezte.
Leir6 statisztikak késziiltek (atlag, atlagtol vald eltérés SD+), a normalis eloszlast a
Kolmogorov-Szmirnov teszttel végeztiikk. A nem normalis eloszlast mutatd paraméterek
esetében a kétmintas t-proba nem parametrias tesztjét alkalmaztuk (Mann-Whitney teszt).
A Pearson-féle khi-négyzet probaval (y?) a csoportok dsszehasonlithatosagat vizsgaltuk.
A FP-ek értekét vizsgaltuk a rehabilitacio elott és a rehabilitdcid utan, statisztikailag
elemeztiik a valtozas irdnyat és mértékét, valamint azt, hogy szignifikdns volt-e a
valtozas. Ezt a parositott T-teszt-tel végeztiikk. A szignifikancia szintet p<0,05-nél
hataroztuk meg, ebben az esetben a Wilcoxon Signed tesztet hasznaltuk. Scatterplot

eloszlast elemeztiink. A COPD-csoportban meghataroztuk, a valtozas iranyat, valamint
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azt, hogy szignifikans volt-e a valtozas (8. tablazat), és azt is, hogy a kiilonbozé FP-ek
milyen §sszefliggésben vannak egymassal, mennyire fliggnek egymastol. Erre a Pearson-
féle korrelacios modszert alkalmaztuk. A korrelacios matrixban minden egyes FP-t
hasonlitottunk az 6sszes tobbihez. A terhelhetdséget (6MWD az egyéb paraméterekhez
viszonyitva megvizsgaltuk, hogy milyen erések az Osszefliggések, ezeket csokkend
sorrendben tablazatba rendeztiik (9. tablazat). A DH csokkenését a belégzési kapacitas
[IVC(L)]novekedése fejezi ki. Az IVC(L) értékét is hasonlitottuk a tobbi paraméterhez,

vizsgalva a korrelaciok erdsségét, ezeket szintén tablazatba rendeztiik (10. tablazat).

Az ILD-IPF-csoportban vizsgaltuk a FP-ek valtozasat a PR hatasara (11. tablazat),
valamint azt, hogy a FP-ek milyen kapcsolatot mutatnak a terhelhet6séggel (6MWD) és
a belégzési kapacitassal [IVC(L)] (12., 13. tablazat). A korrelacidhoz ebben az esetben is

a Pearson-féle modszerrel végeztiik.
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5. Eredmények

5.1. COPD-csoport

Els6 klinikai vizsgalat: a LR program hatasara a COPD betegcsoportban a MKin, a
terhelési tolerancia, a 1égzésfunkcios értékek €s a l1égzésmechanikai paraméterek jelentds
pozitiv valtozasat figyelhettiik meg. A MIP-t kivéve szignifikdnsan javultak a vizsgalt a
funkcionalis paraméterek (8. tablazat). A MIP valtozasa nem volt értékelhetd, tekintve,
hogy a rehabilitacids programba a vizsgalatot késobb kapcsoltuk be, igy a tablazat ezen
adatai bizonyos betegeknél hianyosak voltak. A komplex rehabilitacios program elemei
anyagcserére is kedvezd hatast gyakoroltak. Az egyéni igénynek megfelel6 mdodon
bedllitott tréningforma és a légzésjavitd eszkdzok segitségével a program hatasara
jelentdsen csokkent a terhelhetOséget és az életmindséget jelentdsen limitalo DH, ezzel

javitva mindkét paramétert.
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A funkcionalis paraméterek valtozasa a LR hatasara COPD-ben

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(ref%) 74 77 p<0,05
FEVi(ref%) 45 47 p<0,05
FEV1/FVC (%) 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 (H20cm) - - -

5.1.1. A terhelhetéség valtozasa

A rehabilitacids program hatdsara jelentdsen javult a betegek terhelhetdsége: 6MWD
(360m+93 vs.420+£92m, p<0,05). Azokndl a betegeknél volt jelentésebb valtozas a 6
perces jarastavolsagban, akiknek a kiindulasi értéke alacsonyabb volt (18. abra). A
terhelhetdség szoros korrelaciot mutatott a BODE-index-szel, az AS-val, az mMRC
dyspnoe skalaval és a CAT-kérdéivvel. BODE-index R?=-0,6, AS R?=-0,56, nMRC R?=-
0,54, CAT R?=-0,4 (p<0,05). A terhelhetdség novekedésével tehat csokken a betegség
stlyossagat (BODE-index, AS) és az életmindséget (CAT-kérdéiv, mMRC dyspnoe-
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skala) mutaté pontszam, tehat javul az életmindség, csokken a betegség sulyossaga

(9.tablazat).
A6MWT (m)
400
A BMWDT valtozasa a kezdeti értéke fliggvényében
*
300
*
*
*
200 .. *
y = -0.1943x + 129.79 MR SO
R? = 0.101 . ot MR
*

*
100 .

%,

0 6MWT (m)
- *
*
-100
. *
(minél nagyobb a kezdeti érték, annal kisebb a valtozas, de a kapcsolat nagyon gyenge)

-200

18. abra
A terhelhetdség valtozésa a kezdeti érték fiiggvényében

A tablazat adataibol lathatd, hogy az IVC literben mért értéke is Osszefiiggést

mutatott a terhelhetdéség novekedésével: R?= 0,34, bar nem olyan szorosan, mint azt a

betegség sulyossagat és az €letmindséget jelzd pontszamoknal lattunk. Ez pontosan azt

jelenti, hogy a terhelhetdség javulasaval a DH is csokken.

Nem mutatott szignifikans sszefiiggést viszont a terhelhetéség az ALVI-vel: R*=

0,24, a FEV1(ref%)-el és az FVC(ref%)-vel: R%= 0,22, és a KSZE-vel és a MK-sel: R?=
0,2 (10. tablazat).
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9. tablazat

A terhelhetdség és az egyéb funkcionalis paraméterek kozotti osszefiiggés

6MWD

BODE-index -0,6
AS -0,56
mMMRC -0,54
CAT -0,4
IVC (L) 0,34
IVC (ref%) 0,27
ALVI (sec) 0,24
FEV1(ref%) 0,22
FVC(ref%) 0,22
KSZE (kg) 0,2
MK (cm) 0,2
Eletkor (év) -0,18
FEV1/FVC (%) 0,16
BMI (kg/m2) 0,12

5.1.2. AZzIVC(L) valtozasa

A belégzési vitdlkapacitds novekedése légzésmechanikai szempontbol a DH
csokkenésére enged kovetkezteni: minél sikeresebben tudjuk csokkenteni a
hyperinflaciot, annal nagyobb a belégzési kapacitas. Az IVC(L) valtozasat a kezdeti érték
figgvényében a 19. dbra mutatja. Ebben az esetben is elmondhato, hogy a belégzési
kapacitas azokban az egyedekben javult jelent6sebben, akikhez indulaskor alacsonyabb

érték tartozott.
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AIVC(L)

15

-1,5

Az IVC liter valtozasa a kezdeti értéke fiiggvényében

y =-0.088x +0.3206 .
R? = 0.0378 . 2 ‘o ¢ . .

IVC(L)

19. abra

A belégzési kapacitas valtozasa a kezdeti érték fliggvényében

A légzésfunkcids értékek valtozasat elemezve elmondhatjuk, hogy a belégzési

vitalkapacitds novekedése szignifikans volt, szoros kapcsolatot mutatott a KSZE

ndvekedésével: R?= 0,6 és a MK valtozasaval: R?= 0,48. Ez azt jelenti, hogy a kedvezébb

MKin elénydsen befolyasolja a hyperinflaciot. Mérsékelten szoros 0sszefiiggést talaltunk

a belégzési kapacitas tekintetében a BODE-indexszel: R?=-0,39, a COPD-stadiumaval:
R?=-0,36, a FEV1(ref%)-el, az ALVI-vel: R?>= 0,35, valamint a terhelhetéséggel (6MWD)

és az AS-val: R%:=0,34. Nem mutatott szignifikans dsszefiiggést a belégzési kapacitas az

MMRC-vel és a CAT-kérddiv pontszamaval (10. tablazat).
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10. tablazat

A belégzési kapacitas és az egyéb funkcionalis paraméterek kozotti sszefliggés

IVC(L)

Nem -0,6
KSZE (kg) 0,6
IVC (ref%) 0,57
FVC(ref%) 0,51
MK (cm) 0,48
BODE-index -0,39
COPD stadium -0,36
FEV1(ref%) 0,35
ALVI (sec) 0,35
6MWD (m) 0,34
AS -0,34
mMRC -0,26
CAT -0,16
BMI (kg/m2) 0,05

5.1.3. Klotho-vizsgalat

A masodik klinikai vizsgalatban - Klotho-vizsgalat - részt vett betegek ugyanazt a PR-
programot teljesitették, mint a jelen disszertacidban vizsgalt masik COPD csoport betegei
(27). A PR hatasossagat vizsgalva azt talaltuk, hogy szignifikansan javult a betegek
terhelhetdsége, életmindsége, a periférias izmok funkcidja és a mellkasi kinematika (27).
Nem mutatott szignifikdns javulast a FEVi(ref%), a pO2, a nehézlégzés megélésének

foka, és az akaratlagos leveg6-visszatartasi id6 (11. tablazat).
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11. tablazat

A FP-ek valtozasa a rehabilitacié hatasara (Klotho-vizsgalat)

Funkcionalis Paraméter | Rehabilitacié eldtt Rehabilitacié utdan | p

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 (sec) 19.2+7.3 23.9+6.5 >0.05
MK (cm) 3.59+0.7 4.89+1.3 <0.01

5.2 ILD-IPF-csoport

Ebben a csoportban megvizsgaltuk a kiilonb6zé FP-ek valtozasat. A program kezdeti és
a program végi adatokat hasonlitottuk egymashoz megallapitandé a PR hatasossagat.
Mindkét csoport betegeinél jelentésen javult a belégzési kapacitas, a MKin, a

terhelhetdség, a rekeszizom erd €s az életmindség (12. tablazat).
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12. tablazat

Az ILD- és az IPF-csoport funkcionalis paramétereinek valtozasa a PR hatasara

ILD- IPF-

csoport csoport

2 2 g N 2 g

Q Q C Q Q [

] =] I ‘< ‘< ¢

5 5 = 3 3 =

s 8 S 8 2 |5 8 S 8 2

& B ~ 5 »h &l o 2 5 »h £
FEVi(ref%) | 62+22 64422 0,25 56+22 57+18 0,77

FVC(ref%) | 64+21 6621 <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 | 3,95+2,07 | <0,05 | 2,24+1,62 | 3,11%1,73 | <0,05

6MWD (m) 380+101 | 413+98 <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 | 15+8 18=10 0,07
CAT 2245 15+6 <0,05 |21%6 16+6 <0,05
mMRC 3,509 |2,7+1,0 |<0,05 |2,8+0,8 |22+0,6 |<0,05

Hasonloan a COPD-csoporthoz, ebben a betegségcsoportban is vizsgaltuk a
terhelhetéségnek (6MWD) és a belégzési kapacitasnak [IVC(L)] az egyéb funkcionalis
valtozokhoz val6 viszonyat (13., 14. tablazat). Az IVC novekedését ebben a betegségben
a restrikcio csokkenéseként értelmeztiik, hiszen - szemben a COPD-csoport betegeivel -

ebben a csoportban a nem szamolhatunk DH-val.

crer

mindkét csoport betegeinél szoros Osszefliggés van a 6MWD ¢és az életmindség (CAT,
mMRC) kozott (CAT: R? ILD=-0,54, CAT: R? IPF=-0.47, mMRC: R? ILD=-0,67,
MMRC: R? IPF=-0,54) (13. tablazat). Az ILD-csoportban szoros dsszefiiggést talaltunk
még a terhelhetéség és az ALVI kozott: (R?=0,51). Az IPF-csoportban szorosabb
Osszefliggéseket figyeltliink meg a terhelhetdség tekintetében. A terhelhetdséggel
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kapcsolatot mutatott a FEV1(ref%): (R?=0,39), a KSZE: (R?>=0,38), a MK: (R?=0,36) és
a FVC(ref%): (R?=0,35) javulasa (13. tablazat).

13. tablazat

A 6MWD ¢s a funkcionalis paraméterek kozotti sszefiiggés

A 6MWD korrelacioi

ILD-csoport IPF-csoport

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

A belégzési kapacitas és a funkcionalis valtozok kapcsolatat vizsgalva szorosabb
Osszefliggéseket figyelhettiink meg 1égzésmechanikai szempontbol (14. tablazat). Az
ILD-csoportban a legszorosabb dsszefiiggést a belégzési kapacitassal a KSZE: (R?=0,76),
a FVC(ref%): (R?=0,74), az ALVI :(R?=0,57) és a FEV1(ref%) (R?=0,44) mutatott. Az
IPF-csoportban a MK: (R?=0,80), a FEV1(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 FEV1/FVC(ref%): (R?>=0,38)
mutatott Osszefliggést a belégzési kapacitassal. A két csoportban, bar szorosabb
kapcsolatokat taladlunk, az eredmények eltéréek, tehat az ILD-csoport és az [PF-csoport

paciensei nem azonos modon reagaltak a programra.
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14. tablazat

Az IVC(L) és a funkcionalis paraméterek kozotti 0sszefiiggés

Az IVC(L) korrelacioi

ILD-csoport IPF-csoport

KSZE (kg) 0,76 MK (cm) 0,80
IVC(ref%) 0,75 FEV1(ref%) 0,67
FVC(ref%) 0,74 ALVI (sec) | 0,65
BMI (kg/m2) | 0,69 FVC(ref%) 0,64
ALVI (sec) 0,57 CAT 0,54
FEVi(ref%) | 0,44 KSZE (kg) 0,44
MK (cm) 0,29 mMRC -0,43
FEV1/FVC(%) | 0,25 FEV1/FVC(%) | 0,38

Az adatokat tovabb elemezve elvégeztiik a terhelhetdség és az FVC(ref%) 6sszefliggését.
A két betegcsoport (ILD, IPF) eltéré modon reagalt a kezelésre. Az IPF-csoportban a
6MWD és az FVC(ref%) valtozas kozotti dsszefiiggés szorosabb (R?=0,29) volt, mint az
ILD csoportban (R?=0,001) (20. 4bra). Ezt mi azzal magyarazzuk, hogy légzésmechanikai
szempontbol az IPF-csoport nagyobb reverzibilitast mutatott a kronikus ILD-csoporttal

szemben.
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AFVC(ref%)
L 2
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A 6MWD ¢és az FVC(ref%) valtozasa kozotti 6sszefiiggés

crer

Az IPF-csoport betegei esetében a két valtozo kozotti dsszefiiggés mérsékelten erdsebb
(R?=0,11), szemben az ILD-csoport betegeivel, ahol ez az Osszefiiggés minimalis
(R?=0,001) (21. abra). Ebben az esetben is nagyobb a reverzibilitasa az IPF-csoportnak,
de a két csoport kozotti kiilonbség kisebb, mint a terhelhetdség és az FVC(ref%) kozott
talalt osszefliggésnél lattuk.
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AIVC(ref%)
] ]
y=-0.0046x+1.75 » , y50.0266x + 1.2853
R2 = 0.0011 il R2=0.11

[ |
ILD g

*

21.4abra.
A 6MWD ¢és az IVC(ref%) valtozasa kozotti osszefiiggés

A periférids izomerd kapcsolatat is megvizsgaltuk a terhelhetdséggel, és azt kaptuk
eredményiil, hogy az IPF-csoport betegeinél erdsebb volt a korrelacio, mint az ILD-
csoport betegeinél (IPF:R?=0,07 vs.ILD: R?=0,02) (22. abra)
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22. abra

A 6MWD ¢s a KSZE valtozas kozotti 6sszefiiggés a két csoportban

Az életmindség és terhelhetdség kapcsolatat vizsgalva a két csoportban nem talaltunk
jelentds kiilonbséget az IPF- és az ILD-csoport kozott (IPF:R?=0,2 vs. ILD:R?=0,16) (23.
abra).
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23.abra

Az €letmindség és a 6GMWD valtozas kozotti dsszefiigges a két csoportban
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6. Megbeszélés

Disszertacidban klinikai kutatast végeztiink arra vonatkozdan, hogy milyen hatasa van a
PR-nak a betegek terhelhetdségére és a kiilonbozo funkcionalis valtozokra COPD-ben és
ILD-ben, illetve a vizsgalt valtozok milyen Osszefiiggésben vannak egymassal. COPD-
ben vizsgaltuk az Osszefliggések erdsségét a terhelhetoséggel annak megallapitasa
c€ljabol, hogy melyik paraméter van legerdsebb kapcsolatban ennek javulasaval, melyek
figgnek kevésbé dssze ezzel. A dinamikus hyperinflaci6 csokkenését is vizsgaltuk, ebben
az esetben is kivancsiak voltunk arra, hogy a belégzési vitalkapacitas-1VC(L) melyik FP-
rel mutat legszorosabb, és melyikkel legkevésbé szoros Osszefliggést.

COPD-ben a terhelhetdség javulasaval szorosan korrelalt a BODE-index, az AS,
az mMMRC, és a CAT életmindségi kérddiv pontszama, mutatva a betegség sulyossaganak
csokkenését és az életmindség javulasat. A belégzési vitalkapacitas a KSZE-vel, az
FVC(ref%)-vel, a MK-sel és a BODE-index pontszammal mutatott szoros dsszefiiggést,

jelezve, hogy a periférias izomer6 és a MKin javul, a betegség sulyossaga csokken.

Az ILD-IPF-betegcsoportban szintén vizsgaltuk a kiilonbozd funkcionalis
valtozokat a PR program elején ¢és végén, megallapitandd a rehabilitacio
eredményességét. Ebben a betegségcsoportban is végeztiink korrelacios vizsgalatot a
terhelhetéségre és a belégzési kapacitdsra vonatkozoan, megallapitva, hogy melyik
funkciondlis paraméter mutat legszorosabb ¢és legkevésbé szoros Osszefliggést a
terhelhetdséggel és a belégzési kapacitassal. A terhelhetdséggel szorosan Gsszefliggott
mindkét betegségcsoportban az MMRC és a CAT de a két csoport eltéré modon reagalt a
programra: az ILD-csoportban a terhelhetdséggel az ALVI mutatott szorosabb
kapcsolatot, az IPF-csoportban pedig a FEV1(ref%), a KSZE, a MK és az FVC(ref%). A
belégzési kapacitas tekintetében azt allapitottuk meg eredményiil, hogy a két csoport
betegei szintén eltér6 modon reagaltak: az ILD-csoportban a belégzési kapacitassal a
KSZE az FVC(ref%), az ALVI és a FEV1(ref%) korrelalt szorosan, az IPF-csoportban
pedig a MK a FEV1(ref%), az ALVI az FVC(ref%), a CAT-pontszam, a KSZE és az
mMRC.

A COPD egy olyan obstruktiv korkép, amelyet a kislégutak aramlas-

korlatozottsaga jellemez. A betegség gyulladason alapul, érinti a kislégutakat, a
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parenchimat és a pulmonalis vaszkulaturat egyarant (55). A dohanyfiist és a kornyezeti
artalmas anyagok hataséara karosodik a 1égzérendszer természetes epitelialis barrierje, ami
miatt a felsé 1€gutakban megtalalhatd baktériumok az alsé 1égutakba keriilnek, gyulladast
okozva benniik. A kronikus gyulladas hatasara védekezésiil bizonyos gyulladasos
kilégzés nehezitetté valik, a terhelhetdség csokken, nehézlégzés 1ép fel, az életmindség
romlik. A betegséget gyakran kiséri dinamikus hyperinflacio, ami egyiitt jar az EELV,
majd az EILV novekedésével. A DH hatasara a LM megvaltozik, a Mkin csokken, a fellép
a LIDF, a rekeszizom erd csokken. Késobb a periférias izmok ereje is csokkenni fog,
fellép a PIDF is. A LR-val, kedvezden tudjuk befolyasolni a LM-at, a MK-at. A
légzésmechanika ¢és mellkasi kinematika kedvezd befolyasoldsa sziikséges, mert a
betegség sulyosbodasaval a jobb szivfél is terhelddik, ami pedig ndveli a mortalitast (56).
Az oxigénhiany és a megvaltozott LM miatt a rekeszizom és a periférias izmok ereje
csokken, az 1izmokban specialis anyagcsere-valtozdsok mennek végbe, aminek
szovettanilag igazolt jelei is vannak (44). Az anyagcsere-folyamatokat a megfeleléen
megvalasztott tréningformakkal tudjuk javitani, ami CT vagy IT tréningformat jelenthet,
¢és fontos a megfeleld intenzitas és WR meghatarozasa és fokozatos emelése is annak

érdekében, hogy a legkedvez6bb kardiopulmonalis hatast elérjiik (57).

A légzésfunkcids vizsgalattal mért dinamikus tlidétérfogatok nem javulnak
lényegesen a rehabilitacids program hatidsara, de a mellkas-mobilitdst nodveld
1égz6gyakorlatok segitségével a MKin, a 1égz6izmok funkcidja, ezzel egyiitt a LM javul.
Ezen javulasok hatasara a DH csokken (45).

A 1égzbizmok és periférids izmok ereje novelhetd a célzottan és megfelelden
adaptalt gyakorlatokkal (58). Silva és munkatarsai vizsgaltak a fels6 végtag RT
(ellenallassal végzett gyakorlatok) hatasat COPD-s pacienseken. Két csoportot
hasonlitottak egymashoz. Az egyik csoportban aerob tréninget, IMT-et, mellkasi
sztrecsinget €s levezetd masszast végeztek, a masik csoportban ezeket a kezeléseket
kiegészitették RT-gel is. A RT-et végzo6 csoport betegeinél jelentésebb javulast talaltak a
terhelhetdség, életmindség, valamint a 1égzd- és periférias izomfunkciok tekintetében
(58). Az 1égzdizom-erdsitd gyakorlatokkal és a pulmonoldgiai rehabilitacioval kdzvetve
tudunk hatni az AE gyakorisagara is, amit mi is megfigyeltiink munkank soran, 2005-ben

pedig Beckermann egy éves kovetéses vizsgalattal igazolta is tudomanyosan, hogy az
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IMT szerepe milyen elonyokkel jara COPD AE gyakorisagat illetéen (10). A 1égzésjavitd
eszkozok, mint a PEP elvén mukodo késziilékek, valamint a IMT-et célzd eszkdzok

elmaradhatatlan kellékei az osztalyunkon foly6 programnak.

Az ILD egy meglehetdsen heterogén betegségcsoport, amit a tiido kotészovetes
vazanak diffuz gyulladasa és fibrozisa jellemez (59). Légzésfunkcios vizsgalattal
altalaban egy restriktiv ventilacids zavart tudunk kimutatni, néhany korformaban
obstruktiv, vagy vegyes ventilacios zavar is megfigyelhetd (59). A betegség a
tiiddoparenchyma visszafordithatatlan fibrozisat és az alveolusfal megvastagodasat
okozza, kovetkezményes diffizidos kapacitas-csokkenéssel. Ezeknél a betegeknél a
hiperventilaciot, a belégzési kapacitas csokkenését €s a terhelésre bekdvetkezd jelentds
szaturacio-csokkenést figyelhetjiik meg. A betegség elérehaladtival a patofiziologias LM
miatt a 1égzéizmok funkcidja csokken, a belégzdizmok - elsdsorban a rekeszizom -
erokifejté képessége és mobilitasa is csokken (9). A rekeszizomerd csokkenése (MIP)

lathato volt a betegeink tobbségében is.

6.1. COPD-csoport

6.1.1. A dinamikus hyperinflacio

A DH gyakran alakul ki COPD-ben. Ennek klinikailag nagy jelentdsége van, mert
hozzajarul a nehézlégzéshez, hatasara csokken a terhelési tolerancia, a tarsbetegségek
eléfordulasa gyakoribba valik (60). A gyulladasos mediatorok karositd hatasa miatt a kis
légutakban Un. remodelling (szoveti atalakulds), a tid0 parenchymaban pedig
szovetpusztulas kovetkezik be. A remodelling azt jelenti, hogy megvastagszik, atépiil a
kishorgék fala, rugalmatlannd valik, obstrukcid 1ép fel. Emiatt a kilégzési aramlas

csokken, a 1éguti ellenallas (Raw) n6 (60).

A légholyagocskdk  szOvetpusztuldsit  emfizémanak  nevezziik. Ez
légzésmechanikai szempontbdl szintén egy kedvezdtlen helyzetet teremt, ugyanis a
rugalmas elemek pusztuldsa miatt csokken a kilégzési hajtonyomas. A kilégzési
hajtonyomas csokkenése ¢és a kilégzési aramlés limitacidja miatt kovetkezik be a mellkasi

hyperinflaci6é. Terhelés hatdsdra a légzésszam és a 1égzési perctérfogat nd, igy
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alkalmazkodik a szervezet a megndvekedett oxigénigényhez. A kilégzés nyugalomban,
egészséges emberekben passziv folyamat, terhelés hatdsara hyperinflalt betegeken
izomtani szempontbdl aktiv folyamattd valik. A kilégzést segitd izmok (hasizmok, belsd
bordakdzi izmok) aktivan dolgoznak, segitve ezzel a mellkas kiiiriilését. Egy bizonyos
ponton tul a kilégzési id6 elégtelenné valik, a kiiiriilés nem tud befejezddni, a belégzés
id6 el6tt kovetkezik be. Az EELV emelkedni kezd (5,61). Mindezek egylittes hatasara a
normalis anatomiai viszonyok megvaltoznak. A mellkas horizontalis és szagittalis
atmérdje nd, a bordak vizszintes allasba keriilnek, a normalis ,,vodorfiilre” emlékeztetd
bordamozgés korlatozotta valik (62). A bordak kozott két rétegben elhelyezkedd belso és
kiilsé bordakozti izmok (kilégzést €s belégzést segitdé izmok) hossz-fesziilés viszonya
kedvezodtlenné valik, ezaltal az izomerd benniik csokken. A rekeszizomnak, mint
elsédleges belégzé izomnak az anatomiai helyzete szintén megvaltozik. Az izom
belégzési helyzetben rogziil a megvaltozott mechanika miatt, rostjai rovidiilnek, fokozott
tonusba keriilnek. Mozgaspalyaja csokken, mozgasa korlatozotta valik.(63) A mellkas
felfajtsaga” miatt a rekeszizom relaxalodni képtelen, igy, erdkifejté képessége tovabb
csokken (24. abra). A kilégzést segit6 izmok aktivitasa hyperinflalt betegeknél fokozodik,

ennek ellenére bizonyos id6 eltelte utan mar nem csokken az EELV (64).

A kilégzés tdmogatasanak elégtelensége a 1égzéizmok szempontjabol: a belsd
bordakdzti izmok (kilégzést segitd izmok) és a rekeszizom kedvezOdtlen hossz-fesziilés
viszonya miatt nemcsak mechanikai, hanem izomerd szempontjabol is csokken a kilégzés
volumene. Ezutan mar a belégzés is csokken, a 1égzési munka fokozddik, végsd soron a
patofiziologias LM miatt a szervezet oxigén-ellatasa csokken, a szén-dioxid a tokéletlen
kilégzés miatt felhalmozodik. Ekkor a beteg tigy probalja meg elérni a belégzést, hogy
bekapcsolja a 1€égzési segédizmait, ami pedig egy nagyobb oxigénigényli folyamat -
circulus vitiosus. Ebben a hyperinflalt helyzetben fordulhat eld, hogy a processus
xyphoideus magassagaban mérve a mellkaskitérést, csekély mozgast latunk (néha csak
0,5-1 cm-t), némely esetben pedig paradox mellkasmozgast figyelhetiink meg (41). A
MKin novelésével, a KLT és a PLB tanitasaval ez a mellkasi mozgas a program végére

jelentdsen novekszik.

A kialakult DH tovabb romolhat AE alatt és terheléskor. Ezért nagy kortiltekintést

igényel a légzésrehabilitacids szakorvos €s a gyogytornasz részEérdl a terhelés adagolasa,
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¢s a terhelés alatti KLT tanitasa. A hyperinflaci6 hatasara romlik a beteg terhelhetdsége

és ¢letmindsége, ezért célszerli minél hamarabb beavatkozni ebbe a folyamatba (65).

A DH nagy terhelést r6 a kardiovaszkularis rendszerre is. A jobb kamra (JK)
terhelését a megemelkedett EILV és a megnovekedett Raw adja. A bal kamra (BK)

funkcioja azaltal terhel6dik, hogy ndvekszik az intratorakalis nyomas. (66).

A mellkasi hyperinflacio és a 1égzéizmok elégtelensége kovetkeztében
fokozodhat a szén-dioxid retencié (hyperkapnia) és az AE gyakorisaga - 6rdogi kor. A
hyperinflacié miatt az oxigén-ellatds csokkenni fog, ami miatt gyakran PAH és

izomdyszfunkcio 1ép fel a harantcsikolt izmokban (44,56).

24.abra

Hyperinflacio: az abran lathat6 a bordak vizszintes lefutasa, a rekeszizom mély
helyzetben torténd allasa, a belégzési segédizmok fokozott tonusa és a tiidd

megndtt térfogata

A DH csokkentése céljabol a gyogytornasz eldszor a kilégzésre fekteti a hangsulyt,
manualisan is segiti a levegd kiiiritését. A beteg orron at Iélegez be, csiicsoritett ajakkal
lélegez ki, mikdzben a gyodgytornasz a beteg mellkasat 3 iranybol nyomja (el6lrdl,

oldalrol, hatulrol) facilitalva ezzel a kilégzést (25. ébra).
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25. abra

A mellkasi hyperinflaci6 csokkentése manualis kilégzés-tdmogatassal és

ajakfékes kilégzéssel

6.1.2. Pulmonalis hypertonia (PAH)

A PAH okai COPD-ben és emfizémaban tobbfélék lehetnek, de elsdsorban az alveolaris
hypoxia miatt jon létre, egyenesen aranyos a hypoxia sulyossagaval (67,68). Az
oxigénhidny végsd soron a pulmonalis erekben vazokonstrikciot valt ki kovetkezményes
ventilacids-perfizids aranytalansaggal. A vazokonstrikcid miatt vazoaktiv anyagok
szaporodnak fel, amelyek az erek falaban atépiilést inditanak el, rugalmatlanna teszik
azokat. Az erek rigiditasa miatt a pulmonalis nyomas nd, a JK kitagul, a BK pedig sziikiil
- tricuspidalis billentyiielégtelenség alakul ki a jobb JK-ban (67,68). A mi
tanulmanyunkban szerepld pacienseknél szintén megallapitast nyert a PAH, egészen

pontosan 104 beteg volt érintett, ami 32%-nak felel meg.
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A PAH a terhelés alatt novekszik, foleg sulyos COPD-ben. Ennek oka, hogy a
pulmonalis erek terhelésre adott normalis valasza elmarad, ezért az erek rezisztenciaja nd
(69). Az AE alatt is emelkedik a pulmonalis nyomas, akar 20 Hgmme-el is nagyobb lehet.
Az exacerbacio lezajlasaval ez visszatérhet az eredeti értékre. Azoknal a betegeknél, akik
gyakran esnek at exacerbacion, a nyomasemelkedés meg is maradhat, ami viszont

hajlamosit tovabbi exacerbaciokra - circulus vitiosus (56).

Az orvosnak és a gyogytornasznak ezért jelentdés szerepe van a PAH
megeldzésében, az AE alatti és utani kezelésben. Kiilonos figyelmet kell forditani az

oxigén-hasznalatra mind nyugalomban, mind terhelés alatt, mert a LTOT elénydsen

crer

6.1.3. Izomdiszfunkciok

A 1égz6izmok és a periférias izmok elégtelen miikodésével gyakran talalkozunk a COPD-
s betegek rehabilitacidja kapcsan. A nemzetkodzi szakirodalomban szamos kutatds lat
napvilagot ebben a témaban évrél évre. Ez a patofiziologias allapot nem csak az izom
funkcidjaban nyilvanul meg, hanem annak szdvettani szerkezetében is. A 1égz6izmok és
a periférias izmok elégtelenségét kiilon kell valasztani (44). AE alatt a 1égzéizmokban és
a periférias izmokban (elsésorban a musculus quadricepsben-MQ) specialis anyagcsere-
folyamatok jatszodnak le, kovetkezményes mitokondrialis zavarral. A rekeszizom AE
alkalmaval a DH miatt talterhelédik, a rostok fiziologias Osszehtizodo-képessége
csokken, de benne - szemben a MQ-el - inaktivitds nem jon létre, hiszen 1€gzéizomrol
beszéliink, amely folyamatos miikddésével kénytelen a 1égzést - mint vitalis funkciot -

fenntartani. Ennek ellenére az id6 el6rehaladtaval a rekeszizomerd is csokkenni fog (43).

6.1.3.1. Légzéizom diszfunkciok

Egészséges populacidban is megtalalhatd a rekeszizom gyengeség, egyes tanulmanyok
szerint a hatfajassal (low back pain - LBP) dsszefiigghet, mert bizonyos rostok a lumbalis
3-4. csigolyan erednek, ezaltal résztvesznek a gerinc stabilizalasaban (70). Erdemes lenne

kiterjeszteni ezt a mérést egészséges populaciora is.

A 1égz6izmoknal mechanikai, bioldgiai, és strukturalis hatds egyarant érvényesiil

(26. abra). Mechanikai hatas alatt a 1égzéizmok tekintetében a DH-t értjiik, ami miatt a
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rekeszizom és a bordakozti izmok hossz-fesziilés viszonya megvaltozik, belégzési
helyzetben rogziil, nem képes erdkifejtésre, a normalis mozgaspalya csokken, aminek
hatasara a ventilacio is csokken. Emiatt romlik az oxigén-ellatas, szén-dioxid retencid
johet 1étre (44). A rekeszizom, mint els6édleges belégzd izom folyamatosan miikédni
kénytelen (training-like effect), ezért benne egy pozitiv adaptacidé jon létre. Ez egy
szerkezeti 4talakulds, ami azt jelenti, hogy né a mitokondriumok stirisége és aktivitasa,
emelkedik az izomrostok myoglobin-tartalma, né az oxidativ enzim kapacitasa. Ezek a
pozitiv valtozasok novelik az izom erdkifejto-képességét, valamelyest ellenstilyozzak a
biologiai mechanizmusok (oxidativ stressz, proteolizis, myostatin-szint emelkedés, stb.)

karos hatésait (26. abra).

Elettani koriilmények kozott a rekeszizom, mint elsédleges belégzd izom nagyon
fontos pumpafunkciét végez, elvalasztja a hasiireget a melliiregtol, a 1égzés ritmusaban
nagy mozgaspalyan dolgozva nagy erdkifejtést végez, alkalmazkodva a terhelés
mértékéhez (1,2,3). Az izomerd megtartasa és javitaisa COPD-ben és kronikus 1égzdszervi
betegségekben elsddleges fontossagii. Munkam soran rendszeresen tapasztalom a PB
hasznalata alatt, hogy a célzott mellkasi teriilet nagyobb elmozduladssal dolgozik, mint
eszkdoz nélkill, ennek kovetkeztében feltételezhetéen javul az adott tiid6teriilet
ventilacidja. Ennek megfigyelésére sajat magam jelentkeztem egy tiidégyogydsznal, Dr
Tillinger Editnél mellkasi UH vizsgélatra. A vizsgalatot a doktornd il helyzetemben
végezte mindkét mellkasfélen hatul és oldalt eszkoz nélkiil, majd a PB-el. Amikor az
eszkozzel végeztem a belégzést, kb. kétszeres volt a rekeszizom kitérése, mint eszkoz
hasznalata nélkiil mély belégzést végezve. Ez tovabbi vizsgalatok elvégzésére ad
javaslatot, elsésorban kronikus 1égzdszervi betegségben szenveddknél, ahol a betegség

hosszt idejii fennallasa miatt a LM kedvezdtlen iranyba valtozik.
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26. abra

A 1égzdizom és periférias izomdiszfunkci6 kozotti kiilonbség az eltérd

mechanikai hatas miatt.

6.1.3.2. Periférias izomdiszfunkciok

A vazizmok diszfunkcidja kiilonb6z6 okokra vezethetd vissza, de elsdsorban emlitendd
az oxigénhiany. Szemben a rekeszizomnal feljebb vazolt dysfunkcioval, ebben az esetben
mechanikai hatads nem érvényesiil, hiszen a vazizmok nincsenek folyamatos munkara
késztetve, ezért inaktivitas is gyakran fellép. Kiilonosen gyakori ez a MQ-ben
(combizom), mert ebben az izomban az l-es tipusti un. oxidativ rostok dominalnak,
amelyek lasst 0sszehtizodasra képesek, terhelésre jol ellenallnak (26.4bra) (44). Ezekben
az izmokban az I-es tipusu oxidativ izomrostok szama csdkken az oxigénhiany miatt. Az
izomdiszfukcié lehetséges oka COPD-ben: anyagcsere-abnormalitasok, hyperkapnia,
hypoxémia, szisztémas gyulladdsok, komorbiditdsok. Ezek az okok a rekeszizomhoz
hasonloan a bioldgiai mechanizmusok miatt alakulnak ki (oxidativ stressz, proteolizis
stb.), de pozitiv adaptacio nincs, ezzel ellentétben a mitokondriumok siiriisége és az

oxidativ enzim kapacitasa csokken, az izomrostokban atrofia 1ép fel (44).
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A LR-ban a gyogytornaszok a fentebb bemutatott modszerekkel a LM-ra, a MKin-
ra és az anyagcsere-folyamatokra tudnak hatast gyakorolni. Ezen beliil nagyon nagy
jelentdségli a rekeszizom, mint elsddleges belégzdizom. Egy tanulményban Aliverti €s
munkatarsai vizsgaltak a rekeszizom mukodését egészséges emberekben nyugalomban,
illetve novekvo ellenallasu terhelés alatt (3). Azt talaltak, hogy a terhelés hatasara a
rekeszizomban mérhetd nyomads kétszeresére, az izomrostok 9sszehizodasi sebessége 6,5
szeresére, az izom teljesitménye pedig 13 szorosara nétt (3). A mi tanulmanyunkban is
nétt a rekeszizomerd a rehabilitacio hatasara, de a vizsgalat egyik korlatja volt, hogy nem
mindegyik betegnél volt mérve ez a funkcionalis valtoz6é (MIP), mivel a KH1 digitalis

eszkoz késobb keriilt a programunkba az adatgytijtés kezdetéhez képest.

Egy masik vizsgalatban (Beckermann 2005) COPD-s pacienseknél egy éves
kovetéssel figyelték a rekeszizom erdvaltozasat PB hasznalataval. Két csoportot
hasonlitottak egymashoz: a magas intenzitason tréningezo betegeket (TG), és az alacsony
intenzitason tréningezé egyedeket (CG). Azt talaltak, hogy a TG betegeinél egy éven
keresztiil folyamatosan nétt a rekeszizomerd, de az els6 harom hénapban volt a
legnagyobb a valtozas (10). A CG egyedeinél nem talaltak valtozast a rekeszizomer6ben
egy év alatt. A IMT nem csak a rekeszizom funkcidjat javitotta a TG pacienseinél, de
kedvezden befolyasolta az életminéséget, a terhelhetdséget, a nehézlégzés megélésének
fokat. A CG betegeinél egy év alatt sem tapasztaltak valtozast ezekben a paraméterekben.
Hosszu tavh hatasat is elemezték a IMT-nek, és azt talaltak, hogy az AE csokkent ezeknél
a betegeknél, illetve ha AE miatt korhazba keriiltek, rovidebb id6t vett igénybe a
felépiilésiik. A mi programunkban a betegek 4 héten keresztiil végezték a csoportos és
individualis feladatokat, feltételezhetden nagyobb mértékii javulast lehetne detektalni
hosszabb rendszeres haszndlat mellett. Mi azt gondoljuk, hogy a rekeszizomerd
novekedésével a terhelési tolerancia is javulhat, hiszen a gazdasdgos légzés iranyaba

tudjuk hangolni a légzést.

Romagnoli és munkatarsai 2004-ben a Bechterew-korban (spondilitis
ankylopoetika-SPA) szenvedé betegeket vizsgaltak 1égzésmechanikai szempontbol. Az
SPA egy gyulladdson alapul6 gerincbetegség. Mivel a gerinc és a mellkas funkcionalis
egységet képeznek, ebben a betegségben a MK is limitalt. Romagnoli és munkatarsai arra
az eredményre jutottak, hogy az SPA-s betegeknél a MK csdkkenése miatt nagyobb

hangstlyt kapott a rekeszizom és a hasizmok integralt mikodése (71). A mi
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vizsgélatunkban a COPD-s betegeknél is csokkent a MK, amely jelentdsen csokkentette

a terhelhetdséget és fokozta a tiineteket.

COPD-ben gyakran talalkozunk a DH-val, amikor a kilégzési nehezitettség miatt
a mellkas és a légzdizmok anatomiai helyzete megvaltozik. Ez a korlatozott allapot
jelentdsen rontja a terhelhetéséget és az életmindséget (45). Kompenzalandd ezt a
helyzetet, a rekeszizom rostjai tulnyalnak, probalnak nagyobb rugalmassagot elérni. A
csokkent izommozgads miatt a neuromuscularis szabalyozas kedvezodtlen lesz, tovabb
rontva a mar kialakult hyperinflaciot (45). A mi tanulmanyunkban is talalkoztunk a
belégzbizmok erdkifejtésének csokkenésével, amit a belégzési segédizmok fokozott
mitkodése és a processus xyphoideus magassagaban mért csekély MK jellemzett.
Sulyosabb esetben az is el6fordult, hogy a patofiziologias 1égzésminta miatt paradox

mozgast figyeltiink meg a processus xyphoideus magassagaban (41).

Egyre nd azoknak a tanulméanyoknak a szdma, amelyek bizonyitjak, hogy a DH,
amely AE ¢és terhelés hatdsara tovabb fokozddik, fokozottan igénybe veszi a
kardiopulmonalis rendszer tartalékait, kiilondsen az elérehaladott stadiumokban (72,73).
Mi egyetértiink abban, hogy a DH fizikai aktivitds soran és AE alatt a megnovekedett
ventilaciés igény miatt kedvezétleniil befolyasolja a LM-t és a neuromuscularis
visszajelzést a kozponti idegrendszer felé, 1étrehozva ezzel egy circulus vitiosust (74). A
DH pérhuzamosan alakul ki a 1éguati limitacioval, a kilégzési nehezitettség és a tiido
rugalmas 0sszehuzo elemeinek pusztuldsa miatt a belégzés 1d6 elott kovetkezik be, a

kilégzés befejezése elott, ezért az EELV nd, a RV n6, megjelenik a terhelési intolerancia
(61).

A DH a kilégzési nehezitettség kapcsan megjelend tiinet, amely jelentdsen
limitalja a terhelés-toleranciat és az ¢életmindséget, fokozza a betegség progresszidjat, a
nehézlégzés fokat. A pulmonalis hyperinflacié emellett noveli a kardidlis komorbiditast.
Smith és munkatarsai 2013-ban beszdmoltak arrdl az eredményrdl, miszerint a DH okozta
(66). A mi tanulmanyunkban is talalkoztunk kardialis komorbiditassal, az esetek mintegy
30%-aban. A DH okozta anatdmiai valtozasok végso soron eldnytelen hatast gyakorolnak
a 1égz6 apparatusra azaltal, hogy a pumpafunkci6 elégtelensége miatt a pleuraban és a

tiidében lezajlé mozgasok is csokkennek, csokkentve a gazcserét. Nem meglepd ezek
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utan, ha nemzetkozi szinten is elfogadott terapids cél a hyperinflacio csokkentése COPD-
ben (72). A mi tapasztalatunk és ajanlasunk szerink kulcskérdés ebben a témaban a PEP-
eszk6zok hasznalata és az IMT abbdl a célbol, hogy a terhelés-toleranciat novelni tudjuk
(10,75).

Munkank soran a PEP-eszkozoket és az IMT-eszkozoket ugy épitettiik be a PR
programba, hogy e¢lészor a PEP-eszkozt hasznaljak a paciensek, - csokkentendé a
hyperinflaciét - ezutdn pedig a IMT-eszkozt. Kérdés, hogy melyik hatdsosabb a
terhelhet6ség novelése €s az életmindség javitdsa céljabol. Mehani és munkatarsai a
belégzé- (IMT), és kilégzéizmok (EMT) tréningjét hasonlitottadk Ossze. Mindkét
tréningfajta javulast eredményezett a terhelhetdség, az FVC, a FEVi(ref%) és a PaO2
tekintetében, de mindegyik paraméter jelentésebben javult az IMT hatasara (76). Mi is
tapasztaltunk munkank soran szignifikans javulast az ¢életmindségben ¢és a
terhelhetdségben, de ez a tanulmany gondolatébresztd szamunkra, hogy hasonlitsuk 6ssze

a két 1égzésjavitd eszkoz hatasossagat a DH-ban.

A fizikai aktivitas csokkenése, a LIDF és a PIDF megfigyelhet6 PAH-ban is.
PAH-ban szenvedd betegeket vizsgaltak Aslan és munkatarsai. A MIP-t mérve,
Osszefliggést keresve vizsgaltdk a légzésfunkcids paramétereket, a terhelhetdséget, a
fizikai aktivitasi szintet, az életmindséget és a pulmonalis hemodinamikat (77). Az
eredmények azt mutattdk, hogy a MIP és a MEP kisebb volt a PH-ban szenvedd betegek
korében, viszonyitva az azonos ¢€letkoru és nemil egészséges tarsaikhoz. Megallapithatd
volt az is, hogy a terhelhetdség és a fizikai aktivitas csokkenése prediktiv értékii lehet a
rekeszizomeré csokkenésére nézve (77). A mi tanulmanyunkban is a rehabilitacio
kezdetén a rekeszizom erdkifejtésének (MIP) csokkenését lattuk mindkét
betegségcsoportban, a betegek mintegy 30%-ban voltak érintettek jobb szivfél terhelés

szempontjabol.

Kérdésként tettik fel, hogy a COPD-s betegek képesek-e a fiziologids
tréninghatds megszerzésére azzal egyiitt, hogy a betegek nagy részénél a laktatkiiszob
(LK) és a ventilacio csokkenése all fenn (61). Egy masik kérdés, hogy a tréning WR
meghatarozza-e a tréninghatas nagysagat. Casaburi és munkatarsai egyik tanulmanyaban
a paciensek alacsony és magas intenzitas mellett folytatva a tréninget, a betegek nagy

részénél tapasztalhato volt a LK emelkedése alacsony intenzitas mellett is, ezek a betegek
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képesek voltak elérni a fizioldgids tréninghatast (61). A magas intenzitason folytatott
tréning hatdsosabbnak bizonyult, mint az alacsony intenzitdsu (61). A LK csokkenése

egyiitt jart a szervezet alacsonyabb ventilacios igényével (61).

Osztalyunkon a gyogytorndszok alkalmaztdk bizonyos pacienseken a
myofascialis fascia lazitast (MFR), a rekeszizom rostjainak és fascialis rendszerének a
lazitasara. Ezt a technikat az MDRT klinikai vizsgalat eredményeire alapozva vezettiik
be. A klinikai vizsgalatban 20 COPD-s beteget kezeltek ilyen mddon, és hasonlitottak a
kontroll csoport betegeihez, akik hagyomanyos kezelést kaptak (23). A szerzok azt
feltételezték, hogy a kezelés hatasara bekovetkezd myofascialis restrikcio csokkenésével
parhuzamosan a diaphragma mobilitasa noni fog, a terhelési tolerancia javul (23). Az
MDRT-csoportban jelentdsen nétt a rekeszizom mozgas-kitérése, a MIP és a betegek
terhelhetsége. A rekeszizom mobilitast UH-vizsgalattal, a terhelhetéséget 6MWD-al, a
MIP-t optoelektronikus pletizmografiaval vizsgaltak (23). Ezen eredmények a jovoben uj
kérdeéseket vethetnek fel a kezelési modok tekintetében COPD-s betegeknél. A mi
tanulmanyunkban vizsgalt és ilyen mddon kezelt betegek funkcidi is jelentdsen javultak,

azonban a vizsgalat korlatai a kis betegszam (n=7) és a kontrollcsoport hidnya.

Egy korabbi vizsgalatunkban megfigyeltiik a PR hatdsossadgat azokban a COPD-s
paciensekben, akik mellkasi miitétre késziiltek. Ebben a betegcsoportban is ugyanazt a
kezelési protokollt hasznéltuk: KLT, mellkasi sztrecsing, izomerdsités csoportos
formaban, individualis alloképességi tréning. A vizsgalt FP-ek (MWD, életmindség,
MK ALVI) jelentdsen javultak az alkalmazott program hatasara (78). Ez a tanulmany a

perioperativ 1égzésrehabilitacio elonyeire vilagit ra.

Matsubara és munkatarsai vizsgalatot végeztek arra vonatkozdan, hogy az aerob
tréning hatasara emelkedik-e a plazma Klotho-fehérje koncentracidja (79). A vizsgalatba
69 egészséges not valasztottak be. A tréningcsoport alanyai 12 héten at tarto aerob
tréninget végeztek, a kontroll csoport alanyaindl nem tortént intervencio. A
tréningcsoportban azt talaltak, hogy a program végére emelkedett a plazma Klotho-szint
a vérben (79). Az osztalyunkon is végeztiink vizsgalatot arra vonatkozodan, hogy
befolyasolja-e a plazma Kotho-szintet a PR program, de ezen biomarker értékelése nem
képezi jelen disszertdcid részét. A betegek azonos alkotoelemeket tartalmazo

rehabilitacios programban vettek részt mindkét COPD-s vizsgalatunk soran. 19 stabil
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COPD-s beteget vizsgalva azt talaltuk, hogy a PR hatasara jelent6sen javult a betegek

terhelhetdsége, életmindsége, a mellkasi kinematika és a periférias izomfunkcio (27).

A disszertaciom alapjaul szolgalé vizsgalatban a COPD-csoportban a 6MWD er6s
korrelaciot mutatott a betegség stlyossagat jelz6 BODE indexszel, AS-val, mMRC-
dyspnoe indexszel és a CAT-kérdéiv pontszamaival, rdmutatva arra, hogy magasabb
terhelhetségi szint mellett jobb az életmindség. Szamos kutatocsoport foglalkozik azzal
a kérdéssel, hogy hogyan javithato a terhelési tolerancia és az ¢életminéség COPD-ben.
Gosselink és munkatarsai 41 stlyos COPD-s beteget vontak be a rehabilitacios
programba (80). A betegek terhelhetdésége és maximalis oxigénfelvétele (VOamax)
nagyon alacsony volt, a 1égz6izmok ¢és a periférias izmok ereje csokkent értéket mutatott.
Szignifikans 0sszefliggést talaltak a VO2max ¢és a diffuzios kapacitas (Tlco), FEV1(ref%),
QF, HGS és a teststly kozott (80). A 6MWD jelentés kapcsolatot mutatott a QF-al, a
HGS-el, a MIP-¢l. és a Tlco-val. A regresszids analizist elvégezve azt talaltak, hogy a
terhelhetdség (6MWD) csokkenéséhez jelentdsen hozzéjarult a 1égzdizmok és a periférias
izmok erejének csokkenése (80). A fent emlitett tanulmany aldtdmasztja a mi
protokollunkat, miszerint a terhelhetdség csokkenésének megitéléséhez COPD-ben
multifaktoralis vizsgalaton keresztiil juthatunk el, vizsgalva a kiilonb6z6 funkcionalis

paraméterek egymashoz viszonyitott kapcsolatat.

A PR hatasa ,,A” evidencia, kevés irodalmi adat 4ll rendelkezésiinkre azonban
arrdl, hogy hosszu tava kovetéssel, vagy a rehabilitacios program évenkénti ismétlésével
hogyan valtozik a betegek életmindsége, terhelhetdsége. Sandoz munkacsoportja tobb
éven at vizsgalta a PR programban részt vett COPD-s betegeket. 141 egyén kétszer, 35
beteg haromszor teljesitette a programot. A terhelhetséget, a Szent-gyorgy kérddivet
(SGRQ), a szorongas és depresszid megitélésére szolgald tesztet (HADS) vizsgaltak. Az
eredmény az elsé és a masodik program hatasara javuldssal zarult, a harmadik PR
program utan csak a terhelhetdség javulasat figyelték meg (81). A terhelhet6ség, - bar
mindkét esetben javult - de csokkend mértékben (PR1=58m, PR2=42m, PR3=32m) (81).
A mi pécienseink szintén félévente-évente ismétlik a PR programot. Ez a tanulmény
gondolatébresztd, jovoben érdemes megvizsgalni a betegeinknél az allapotuknak,

¢letmindségiiknek alakulasat - mint a PR hosszatavu hatasat.
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6.2. ILD-IPF-csoport

Az IPF egy kronikus, progredidld tendenciat mutatd betegség, amelyben a légzés
feliiletessé valik, hyperventilacio 1ép fel, és a terhelhet6ség csokken az diagnozistol eltelt
idovel aranyosan (82). A diagndzis megsziiletésétdl szamitott talélés kevesebb, mint 5 év
(82). Ebben a betegségben az alkalmazott gyogyszeres terapia hatasara a fibrotikus
folyamat lassul ugyan, de kérdés, hogy a betegek életmindsége javul-e ennek hatasara,
vannak-e olyan beavatkozasok, amelyek az életmindséget javitjak, a nehézlégzést
csokkentik, a betegség feletti kontroll megszerzésével a pszichés szorongast csokkentik.
Ezekre a kérdésekre kapjuk meg a valaszt, ha a PR elemeit figyelembe vessziik (82). A
mi tanulmanyunkban is hasonld eredményeket talaltunk az IPF-csoportban,
szignifikansan javuld terhelés-toleranciat, életmindséget, javuld tendenciat a 1égzés-
kontrollban. Jelent6s javulast talaltunk ebben a csoportban a belégzbizom funkcidjaban
és a mellkas-kitérésben. Osszehasonlitva az IPF-csoport betegeit az ILD-csoport

betegeivel azt talaltuk, hogy az IPF-s betegek esetén nagyobb volt a reverzibilitas.

Ismert tény, hogy a terhelhetdség csokkenésében jelentds szerepe van a MQ
izomer6-csokkenésének a COPD-s betegeknél, de kevés informacionk van errdl az ILD-
s betegek korében. Egy klinikai vizsgalatban a MQ erejét (strength) és Kkitartasat
(endurance) vizsgaltak I1P-s betegeknél és egészséges kontroll-csoportban (83). 25 1IP-s
pacienst (FVC:78,7£14,0 ref%, TLco:40,3£10,9 ref%) és 30 egészséges egyént
hasonlitottak Ossze. Az IIP-s pacienseknél a QF lényegesen kisebb volt, mint az
egészséges egyéneké (8,0+2,4kg vs.10,1+3,0kg. p=0,013). A kontroll csoportban
szignifikans Osszefliggés volt az izomer6 és a kitartas, valamint a 6MWD kozott (83).
Kovetkeztetésként levonhatjuk, hogy az IIP-s betegekben a QF kisebb az
egészségesekéhez viszonyitva, de a korrelacio a terhelési toleranciaval gyenge (83). Mi
nem vizsgaltuk a combizomban az izomer6t €s a kitartast, de a kézi szoritderében €s a

rekeszizom er6ben mi is csokkenést talaltunk mindkét csoportban (ILD, IPF).

Egy masik klinikai tanulmany azt vizsgalta, hogy a kortikoszteroid hatdsara
hogyan valtozik ILD-ben a periférids izomerd, a terhelési tolerancia, a napi aktivitasi szint
¢s az életmindség. 47 kortikoszteroiddal kezelt ILD-s beteget és 51 azonos mMRC-
dyspnoe skalan mért nehézlégzési szintii, nem kezelt pacienst hasonlitottak egymashoz

(84). A betegeknél QF-t és HGS-t mértek, 1égzésfunkcids vizsgalatot, 6MWD-t, napi
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aktivitasi szintet (Activity of Daily Living-ADL) ¢s életmindségi tesztet (Medical
Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey-SF36) készitettek (84). A QF és a
HGS szignifikansan alacsonyabb volt azokndl a betegeknél, akiket kortikoszteroiddal
kezeltek, nem volt jelentds kiilonbség viszont a 6MWD, ADL-pontszam, SF-36
tekintetében a két csoport kozott. Negativ korrelaciot talaltak a kortikoszteroid
mennyisége €s az izomerd kozott (84). A mi tanulmanyunkban az ILD-csoport betegei
heterogenitast mutattak a kortikoszteroid terapidban, de mi is talaltunk a periférias

izmokban ¢és a 1égzéizmokban jelentds izomerd-csokkenést.

Morino és munkatarsai IPF-s betegeken vizsgaltak, hogy a pulmonadlis, fizikai és
mentélis funkcidk, a nehézlégzés és a napi fizikai aktivitds (PA) befolyasoljak-e a
terhelhetdséget (85). 38 pacienst vontak be a vizsgalatba ambulans koriilmények kozott.
A 6MWD korrelalt az életkorral, a kiindulasi nehézlégzés fokaval, a vitalkapacitassal
(VC ref%), Tlco-val, a QF-al, a PA-al és a 6MWD alatt bekovetkez6 nehézlégzés fokaval.
Regresszios analizissel kidertilt, hogy a VC (3=0,382), a QF (B=0,272) és a PA (3=0,574)
jelentésen hozzajarultak a 6MWD-hoz (85). IPF-ben a PA er6sebb kapcsolatot mutatott
a 6MWND-al, mint a VC ¢és a QF. Ezek az eredmények azt tdmasztjak ald, hogy a PA és a
periférias izmok funkcidja nagyon fontos ebben a betegségcsoportban (85). Ezekkel a
megallapitdsokkal részben 6sszhangban vannak a mi eredményeink is: a terhelhetdséggel
szoros kapcsolatot mutatott IPF-ben az mMMRC,a CAT, a FEV1(ref%), a KSZE, a MK és
a FVC(ref%). A belégzési kapacitassal végzett korrelaciot elemezve erdsebb

kapcsolatokat talaltunk a FP-kkel, mint a terhelhet6ség (6MWD) esetében.

Egy klinikai tanulmanyban Vainshelboim és munkatérsai a PA és a terhelés alatti
deszaturaci6 (Exertional desaturation-ED) prognosztikai szerepét vizsgaltak a
mortalitasra IPF-betegségben (86). 34 pacienst valasztottak be a tanulmanyba, a betegek
egy fizikai aktivitidsra vonatkozo kérddivet toltottek ki (International Physical Activity
Questionnaire-IPAQ), a 6MWD-teszt el6tt és utan SpOo-t mértek. A betegeket 40
honapon keresztiil kovették (86). Szignifikans kapcsolatot talaltak a PA, ED és a
mortalitas kozott. Ez az eredmény is hangstilyozza a PA és az ED klinikai fontossagat az
IPF rizikobecslésében, a betegség progndzisaban és a PR-ban egyarant. Ezen
eredményekre alapozva mondhatd, hogy heti 100-105 perc PA képes csokkenteni a
haldlozast és javitani az tGlélést IPF-ben (86). Mi nem végeztiink longitudinalis

vizsgalatot az osztalyunkon, de a jovOben tervezziik, hogy félévente az osztilyra
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visszarendelve a pacienseket, a FP-ket ujraértékeljiik. A betegeinket a 6MWD és az
alloképességi tréning végzése alatt monitoroztuk, figyelve a SpOx-t és a HR-t. Az

adatokat azonban nem dolgoztuk fel.

A PR fontossagat hangsulyozva késziilt egy Cochrane review. Az 6sszegzés célja
az volt, hogy megallapitsak, a PR kedvezden befolyasolja-e a terhelhetdséget, a tiineteket,
az ¢letmindséget és a tulélést ILD-ben. Kiilon alcsoportként jeloltek az IPF-s
résztvevoket, illetve azokat a pacienseket, akik terhelésre jelentdsen deszaturalodtak. A
PR hatésara javult a terhelhet6ség és a VOamax, az alcsoportban is nétt a VOzmax (87). A
nehézlégzés csokkent, az ¢letmindség javult mind az ILD-csoportban, mind az IPF-
alcsoportban. Konklizioként elmondhato, hogy a PR biztonsagosan végezhet6 ILD-ben
(87). Az IPF-alcsoportban szintén javult a terhelhetdség és az életmindség, csokkent a
nehézlégzés a PR-t kovetden. A nemzetkozi irodalomban viszonylag kevés adat all
rendelkezésre a PR hatasat vizsgalva ILD-ben, és szintén kevés adatot ismeriink ebben a
betegségben a PR hossz tava hatasat illetéen (87). A mi munkank eredményei azt
mutattak, hogy az IVC(ref%), a MKin, 6MWD, MIP, CAT, mMRC értékei jelent6sen

javultak a program hatasara mind az ILD-, mind az IPF-csoportban.

Hangsulyozando, hogy a nemzetkozi irodalomban csak kevés elérhetd adat van a
PR hatasossagara vonatkozolag IPF-ben (87,88). A legtobb tanulmany azt talalta, hogy a
rehabilitdcids program rovidtavon eredményesnek bizonyult, javitotta a betegek
terhelhetdségét, ¢letmindségeét és a nehézlégzés megélésének fokat. Egyelore azonban
kevés adatot talaltunk a rehabilitdcid hosszutavu eredményességérdl. A fizikai tréning
IPF-ben az egyik f6 komponense a PR programnak (88). Ezeknek a betegeknek egy
specialis, multidiszciplindris PR program kidolgozésa sziikséges és javasolt. A ma mar
érvényben 1évo specifikus gyogyszeres terapia (nintenadib, pirfenidone) mellett a PR
program egy kiegészitd terapias lehet6ség (88). A mi tanulmanyunkban az IPF-s
paciensek egy része részesiilt nintenadib terapidban, de ezeknél a betegeknél is csak a PR

rovid tava kedvezo hatasat elemeztiik.

Az IPF egy kronikus, szovetpusztulassal jaro intersticidlis tlidobetegség, amelyet
a tidé kotdszoveti allomanyanak restrikcidja, nehézlégzés, hypoxémia, terhelési
intolerancia és életmindség-romlas jellemez. Egy randomizalt vizsgalatban 32 IPF-s

pacienst vontak be. A fizikai tréninget végzo betegek csoportja (n=15) tagjai egy 12 hétig
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tartd felligyelt rehabilitacids programot végeztek hetente 2x60 percben (89). A kontroll
csoport betegei (n=17) nem végeztek rehabilitacios programot. A program elején és végén
6MWND-teszt, 1¢gzésfunkcios vizsgalat, kardiopulmonalis terhelés-teszt, 30 masodperces
ilésbol felallas-teszt, nehézlégzés-¢s életmindségi kérdoiv késziilt (89). Az eredmények
jelentds kiilonbséget mutattak a két csoport kozott a 6MWD-ban, VOzmax-ban, a
teljesitményben, az anaerob kiiszob-ben és a FVC(ref%)-ben. A nehézlégzés foka, az
¢letmindség és az 1ilésbol felallas teszt szintén jelentdsen javult a program hatasara az
fizikai tréninget végz6 csoport betegeinél. Ezen eredmények tiikrében a PR-t - mint a
kezelés egyik formajat - javasoljak a szerz6k IPF-ben (89). A mi tanulmanyunkban nem
javult szignifikdnsan a FVC(ref%), de a kdvetkezo paraméterekben szignifikans javulast
taldltunk: 6MWD, IVC(ref%), MK, MIP, mMRC, CAT. Mi nem végeztiink
kardiopulmonalis tesztet a pacienseinknél, de a jovOben tervezziik ennek megszervezését,

hogy részletesebben tudjuk értékelni a PR élettani hatasat IPF-ben és ILD-ben.

Az ILD komplex betegségcsoport, kiilonbozd etiologidval. Dowman és
munkatarsai vizsgaltak, hogy a kiilonb6z6 csoportokat [IPF n:61, Asbestosis n:22,
kotoszoveti betegségekkel dsszefliggd ILD (Connective Tissue Disease-CTD-ILD) n:23,
Egyéb eredetli ILD n:36) hasonlitva egymashoz, milyen eredmények érhetdk el 8 hétig
tartd felligyelt tréning hatdsdra. 6MWD-teszt, 1égzdszervi betegségek megitélésére
szolgaldo kérd6iv (Chronic Respiratory Disease-Questionnaire-CRDQ) és SGRQ
¢életmindségi teszt, mMRC-dyspnoe kérddiv késziilt a program elején, majd 9 héttel, és 6
honappal késébb (90). Az eredmények szerint nagyobb javulas volt a terhelhetéséget és
¢letmindséget illetden az IPF és Azbestosis-csoportban, viszonyitva az ILD-csoporthoz.
Megallapithaté volt az is, hogy a paraméterek azoknal az egyedeknél javultak tobbet,
akiknél a kiindulasi FVC(ref%) nagyobb volt, és nem volt jelen tarsbetegségként
PAH.(90). Ezt a megallapitast a mi eredményeink is alatdmasztjak, mi is nagyobb
reverzibilitast talaltunk az IPF-alcsoportban az ILD-csoporthoz képest a FVC(ref%)-ban
és az IVC(ref%)-ban.

Az ILD az alveolusfal atépiilésével egyiitt jaro betegség, ennek kovetkeztében az
oxigeén-diffuzio zavart szenved. McNarry és munkatarsai a terhelés alatt bekovetkezd
oxigén felvételt vizsgaltak harom csoportban: Emfizéma: 6 beteg, IPF: 5 beteg,
Egészséges: 10 f6 (91). Arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy az IPF-s és emfizémas

betegek oxigén-felvétele lassabban kovetkezett be, mint az egészségeseké, de jelentds
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kiilonbség nem volt a két betegcsoport (IPF, Emfizéma) kozott (91). A mi
tanulmanyunkban nem vizsgaltuk ezt a folyamatot, de a betegek alloképességi tréningje
alatt ellendrizve a SpO2-t, mi is lattunk jelent0s deszaturaciot a sulyosabb betegeknél,
kiilonosen, ha komorbiditas is jelen volt. Ezért ajanlottuk ezekben az esetekben a

kardiovaszkularis szempontbol elénydsebb IT-t (91).

Szamos tanulmany fokuszalt a tréning id6tartamanak (endurance time-ET)
novekedésére abbol a célbdl, hogy a PR hatékonysagat elemezni tudja ILD-ben (92,93).
Egy prospektiv vizsgalatba 53 IPF-s pacienst vontak be, a rehabilitdciés program
ambulans koriilmények kozott zajlott 10 héten keresztiil. A PR-csoport betegei 10 hetes
ambulans rehabilitdcids programot végeztek, a kontroll csoport betegeinél ez a
beavatkozas nem tortént meg (92). A két csoportot 5 paraméter szerint hasonlitottak
egymashoz: ET, (VO2max), maximalis WR, 6MWD, gyorsuldé shuttle walk teszt
(Incremental Shuttle Walk Test-ISWT). 24 egyén fejezte be a programot, teljesitve az 5
vizsgalatot a program elején és végén, szintén 24 beteg alkotta a kontroll csoportot.
Mindegyik mért paraméter szignifikdnsan jobb volt a PR-csoportban (p<0,05), de az 5
mért valtozd kozil az ET novekedett legjelentdsebben (p<0,05) (90). A mi
tanulmanyunkban a betegek korhdzi koriilmények kozott végezték a programot hetente
5-sz0r 45-60 percen at 4 hétig, a PR hatasanak értékelésére mi is haszndltuk a 6MWD-t,

a maximalis teljesitményt és az ET-t.

A PR rovid tavi eredményességérél ILD-ben és IFP-ben nem sok adat all
rendelkezésiinkre, azonban még sulyos, végstadiumban 1év6 betegeknél is lathato javulas
a terhelhetOséget és az életmindséget illetéen (94,95). A PR hosszu tavi eredményességét
kovetéses vizsgalattal lehet megallapitani. Sharp munkacsoportja 39 ILD-s beteget
kovetett a PR utan 12 honapig. ISWT-t végeztek, CRDQ kérddivet toltdttek ki a PR
végén, 6 honap mulva és 12 honap mulva (96). A PR utan 6 honappal az ISWT értéke
(terhelhetéség) nem valtozott, de a CRDQ pontszama emelkedett (az életmindség
romlott). A 12 honappal a program utan végzett felmérés eredményei szerint mind az
ISWT értéke, mind a CRDQ értéke kedvezOtlen iranyba valtozott (96). Sajat
megfigyeléseink is alatamasztjak Sharp és munkacsoportjanak eredményét, mi is talalunk
a PR befejezése utan csokkenést az életmindségben és a terhelhetdségben azoknal a
betegeknél, akik ismételten (fél, vagy 1 év utan) visszajonnek az osztalyunkra, de az

adatok még nem keriiltek feldolgozésra.
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Tanulmanyunknak vannak korlatai: a rehabilitacios program rovidebb volt, mint
szamos egyéb tanulmanyban, azonban a tréning gyakoribb és intenzivebb volt, igy az
elvégzett 6sszmunka Osszevethetd hosszabb rehabilitacios programokkal. A PR program
terhelésélettani értékelése nem volt része a vizsgalatnak, ezért a jovoben koncentralunk
ennek bevezetésére, valamint terveziink longitudindlis vizsgalatokat annak
megallapitasara, hogy milyen hosszu tavl eredményei vannak a PR-nak ILD-ben és IPF-

ben.

Osszegezve a tanulmany eredményeit azt taldltuk, hogy a COPD-s
betegcsoportban:

1. A funkciondlis paraméterek a MIP-t kivéve szignifikdnsan javultak a LR hatasara.
(8. tablazat)

2. Jelentds javulast lattunk a betegek terhelhet6ségében, csokkent a dynamikus
hyperinflacid, amelyet a belégzési kapacitas novekedésével allapitotunk meg.

3. A terhelhetdség és a belégzési kapacitas korrelacioi a kovetkezdképpen alakultak:
A terhelhetdséggel legszorosabb kapcsolatot a BODE-index, AS, mMMRC, a CAT-
teszt és az IVC(L) mutatott (9. tablazat). A belégzési kapacitassal [IVC(L)]
szorosan korrelalt a KSZE, IVC(ref%), FVC, MK, BODE-index (10. tablazat).

4. A betegek ¢életmindsége szignifikdnsan javult.

5. A mellkasi kinematikat és a 1égzésmechanikat kedvezden tudtuk befolyasolni,
hiszen javult a mellkas-kitérés.

6. A betegség sulyossaga csokkent, mert javultak a BODE-index és az AS
pontszamai.

7. A légz6izmok erejének javulasa nem volt értékelhetd ebben a tanulmanyban, a

periférias izmok ereje javult.

Az ILD-IPF-csoport betegeinél 6sszegzésképpen elmondhatd, hogy:

1. Az ILD-csoportban szignifikansan javult az FVC(ref%), 1VC(ref%), MK,
6MWD, MIP, KSZE, ¢és a két életmindség teszt (CAT, mMRC) pontértéke. Az
IPF-csoport betegeinél jelentds pozitiv valtozast figyelhettiink meg az IVC(ref%)-

80



DOI:10.14753/SE.2019.2289

ban, a MK-ben, a 6MWD-ban, a MIP-ban, a két életmindségi kérdéiv (CAT,
MMRC) pontszamaiban (11. tablazat).

. A két csoport betegei kiilonbozoképpen reagaltak a PR programra. Az ILD-
csoportban a terhelhetéség korrelacidja tekintetében az FVC(ref%), az
IVC(ref%), a KSZE, és a CAT ¢életmindség gyengébb kapcsolatot mutatott, mint
az IPF-s betegeknél. Ezzel az eredménnyel azt igazoltuk, hogy az IPF-csoport
betegei nagyobb reverzibilitast mutattak 1égzésmechanikai szempontbol (22, 23,
24, 25. abra).

azt mondhatjuk, hogy az ILD-csoportban legszorosabb Osszefiiggést a mMRC, a
CAT-tesz, az ALVI mutatta a 6MWD-al, mig az IPF-csoportban szorosabb
Osszefliggéseket talaltunk tobb paraméterben: mMRC, CAT, FEVi(ref%), a
KSZE, a MK, és az FVC(ref%) (12. tablazat). A belégzési kapacitas és az egyéb
KSZE, a IVC(ref%), a FVC(ref%), az ALVI és a FEV 1(ref%) mutatott szorosabb
Osszefliggést az IVC(L)-el, mig az IPF-csoportban a MK, a FEV1(ref%), az AL VI,
a FVC(ret%), a CAT, a KSZE, az mMRC, és a FEV1/FVC(ref%) (13. tablazat).
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7. Kovetkeztetések

A vizsgalatunk eredményei szerint a COPD-s betegcsoportban résztvevd betegeinknél
jelentdsen javultak a FP-ek (kivéve a maximalis belégzési nyomas-MIP). A PR
kedvezéen befolyasolta a terhelhetdséget, az izomanyagcsere-folyamatokat, az
¢letminéséget. Hatasara csokkent a DH, javult a MKin és a kardiovaszkularis
valaszreakcio. A komplex PR program a csoportos formaban végzett gyakorlatokon kiviil
(KLT elsajatitasa, mellkasi sztrecsing gyakorlatok, RT) individualis tréningprogrammal
kiegészitett kezelésekbdl all, figyelembe véve a paciensek aktualis allapotat, tiineteit,
tarsbetegségeit. Azoknal a betegeknél, ahol az orvos elrendeli, vagy a gydgytornasz a
tiinetek szerint egyéni kiegészitd terapia sziikségességét érzi, kiegésziil a PR individualis
terapiaval (MDRT, expectoracid segitése PEP eszkozokkel, IMT, WBV, a kilégzés
manualis timogatasa). A komplexitas nem csak a PR programban nyilvanult meg, hanem
az allapotfelmérésben is, hiszen a FP-ek, tiinetek, EKG-erdmény analizalasa szinesen és

mélyrehatdéan mutatja a beteg allapotat, és iranymutato a kezelési terv felallitasaban is.

Az ILD-IPF-csoportban jelentésen javult az életmindség (CAT, mMRC), a
terhelhetség, a MIP, az IVC(ref%) és a MK. Az ILD-csoportban szignifikans pozitiv
valtozas volt a MIP-ben és a KSZE-ben is. Eltérést talaltunk az eredményekben a két
csoport kozott, a két betegesoport (ILD, IPF) nem azonos modon reagalt a PR programra,

az IPF-csoportban nagyobb volt a reverzibilitas.

7.1. A vizsgalat korlatai

A vizsgalatban részt vevé 327 COPD-s paciens mindegyike egy adott rehabiliticios
programban vett részt. Ennek megfelelden hianyzik a kontroll csoport. Nem vilagos
szdmunkra, hogy milyen funkcionalis valtozokkal rendelkeznek azok a betegek, akik nem
vettek részt ilyen programban, nem sajatitottak el a KLT-at és a PLB-et, nem ismerik a

1égzésjavito eszkozoket.

A vizsgalat retrospektiv modon folyt a 2014 ¢és 2017 kozotti idészakban, ennek
megfelelden nem tudtuk minden betegnél elvégezni az 6sszes vizsgélatot, mert a vizsgalod

eszkozok tarhdza folyamatosan bdviil a rendszeresen olvasott szakirodalmi ajanlasoknak
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koszonhetden (a kézi szoritderé mér6-KERN dynamométer 2014 szeptembere, a Power

Breathe KH1 pedig 2015 marcius 6ta elérhetd osztalyunkon).

7.2. A Kkutatas fejlesztése a jovoben

A kontroll csoport betegeit megvizsgalva vilagossa valna a rehabilitaciés program
eredményessége. Ezt az intézetiink teriiletén mikodo, vagy egyéb pulmonoldgiai
osztalyok orvosaival, gyodgytornaszaival egyiittmiikdodve lehetne megvaldsitani. Az
osztalyokon benn fekvé, vagy a tiidégondozokban ambuldns moédon megjelené stabil

COPD-s betegek FP-cinek rogzitésével a két csoport 6sszehasonlithatod lenne.

A komplex rehabilitaciés programon beliil is érdemes volna kontroll csoporttal
Osszehasonlitott vizsgalatot végezni az egyes egyéni programok eredményességének
megitélésére. Igy jol lathatova valna a kiilonbség a két csoport betegei kozott. Egyes
kiegészité kezeléseket csak az utobbi egy évben vezettiink be, a friss szakirodalmi
ajanlasok hatdsara. Ezek a kezelési lehetdségek a nemzetkdzi szakirodalomban egyre
gyakrabban megtalalhatok, a PR-ban egyre nagyobb teret kapnak. Ilyenek az IMT, a
WBYV és a MDRT.

A DH csokkentése a jelen tanulmany alapjan nagy jelentdségilinek tiinik, mert a
DH a betegek életmindségét és terhelhetdségét jelentés mértékben korlatozza (61,65). A
hyperinflacié csokkentésére mi eloszor a PEP-elven miikodo kilégzést segitd eszkdzoket
hasznaltuk, mert azt feltételeztiik, hogy a belégzés is nehezitett ebben az allapotban, tehat
eldszor a légesapdak kiiiritése a cél. Ezutan bekapcsoltuk a belégzé izmokat erdsitd
tréninget. A jovOben érdemes lenne megvizsgalni, hogy a DH mely eszkozokkel javithato
eredményesebben: a PEP-elven miikodo eszkozokkel, vagy PEP-elven miik6do eszkzok

hasznalata utan bekapcsolt IMT-eszkozokkel.

Az osztdlyunkon folyd Osszetett, egyéni mddon adaptalt program jelentOsen
javitotta a betegeink funkciondlis allapotat. Reméljiik, hogy a pulmonologiai rehabilitacid
irant érdekl6dd orvosok, és a mellkasi fizioterapiaval foglalkoz6 gydgytorndszok

figyelmét sikeriil felkelteniink a jovében.
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8. Osszefoglalas

A disszertaciomban a COPD-s ¢és az ILD-IPF-s csoportban vizsgaltam a LR hatasat a
kiilonboz6 funkcionalis paraméterekre, valamint a FP-ek korrelacojat a terhelhetoséggel
(6MWD) és a belégzési kapacitassal (IVC[L]). COPD-ben az IVC(L) névekedése a DH
csoOkkenésére enged kovetkeztetni. Az ILD-IPF-csoportban a két csoportban kiilon
vizsgaltam a rehabilitacid hatdsossagat, valamint azt, hogy a két csoport kiilonbozik-e
egymastol a LR hatasanak tekintetében. COPD-csoport: az 1. vizsgalatba 327 COPD-s
beteg [FEV1:45%(25%-83%), életkor 64 ¢év (48-80), BMI 27 (13,5-40,4)], a 2.
vizsgélatba 19 COPD-s beteg vett részt [életkor: 6449 ¢év, férfi/né: 11/8, BMI: 23+4
kg/m?, FEV1(ref%): (36x11]. ILD-IPF-csoport: 30 ILD-s beteg (FVC: 64+21%, életkor
54+8 év, BMI: 28+6kg/m?) és 23 IPF-es paciens (FVC: 55+21%, életkor: 45+9 év, BMI:
2745 kg/m?) keriilt bevalasztasra. A rehabilitacids program elején és végén funkcionalis
paramétereket [6MWD, MIP, MK, FVC(ref%), FEVi(ref%), IVC(L), IVC(ref%)%,
KSZE, ALVI, mMMRC-dyspnoe skala, BODE-index, AS, CAT-kérddiv] vizsgaltunk. A
résztvevOk komplex rehabilitdciés programot teljesitettek, ami naponta 30 perces
csoportos tornafoglalkozast (kontrollalt 1égzéstechnika, mellkas-mobilitast noveld és
izomer0sitd gyakorlatok) ¢€s individualis alloképességi tréninget foglalt magaban,
naponta 2-3 alkalommal 15-20 percen at tornatermi kerékparon, vagy futopadon végezve

4 héten keresztil.

Eredmények: COPD-ben az 1. klinikai vizsgalatban a maximalis belégzési nyomas
értékét kivéve a funkcionalis paraméterk esetében szignifikans javulés volt a rehabilitacio
hatasara. A 6MWD ¢és az IVC(L) korrelacioi a kovetkezok voltak: A 6MWD 0Osszefliggést
a BODE-indexszel, az AS-val, az mMRC dyspnoe skalaval, a CAT pontszamaival, az
IVC(L)-el (R2=0,34) mutatott. Az IVC(L) a KSZE-vel, az IVC(ref%)-al, az FVC(ref%)-
vel, a MK-el, a BODE-indexszel korrelalt. A 2. vizsgalatban szignifikans javulast
talaltunk a kovetkezd paraméterekben: 6MWD, CAT, KSZE, MK. Az ILD-IPF-csoport
betegei a PR-s programra eltéré6 modon reagaltak, az IPF-csoportban nagyobb volt a
reverzibilitais. A 6MWD-vel 6sszefiiggést ILD-ben a mMRC dyspnoe-skala, a CAT, és
az ALVI mutatott, az IPF-csoportban pedig az mMMRC, CAT, a FEV1(ref%). Az IVC(L)-
lel korrelalt ILD-ben a KSZE, a FVC(ref%),és az ALVI, IPF-ben pedig a MK,a
FEV1(ref%),és az ALVI.
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9. Summary

We examined the effect of PR on different functional parameters, as well as their
correlation with 6MWD and IVC[L] in COPD and ILD-IPF groups, in my dissertation.
The increase of IVC(L) means a decrease of DH in COPD. We examined whether and
how the effect of rehabilitation is different in the ILD and IPF groups in the ILD-IPF
group. COPD-group: the study included 327 COPD patients [FEV1:45%(25%-83%), age
64 years (48-80), BMI 27kg/m? (13,5-40,4)] in first clinical study, and 19 COPD-patients
[age: 64+9 years, male/female: 11/8, BMI: 23+4 kg/m?, FEVi(ref%): (36+11] in the
second study. ILD-IPF-group: 30 ILD patients (FVC(ref%): 64+21, age 54+8 years,
BMI: 28+6kg/m?) and 23 IPF patients (FVC(ref%): 55+21, age: 45+9 years, BMI: 27+5
kg/m?). Functional parameters [BMWD, MIP, MK, FVC(ref%), FEV1(ref%), IVC(L),
IVC(ref%)%, KSZE, ALVI, mMRC-dyspnoe scale, BODE-index, AS, CAT-
questionnaire] were examined before and after rehabilitation in order to establish the
significance in improvement. Patients took part in a complex rehabilitation programme
including a daily 30-minute group exercise session (controlled breathing technigue, chest
mobility and muscle training exercise) and individual exercise bicyle or treadmill training

2-3 times a day for 15-20 minutes, for a period of 4 weeks.

Results: in COPD-goup in first clinical study.our rehabilitation programme resulted in a
significant improvement in all functional parameters, except for MIP in COPD. 6MWD
correlated most with BODE index, with AS, with mMMRC dyspnoe-scale, with CAT test
scores, and with IVC(L). IVC(L) correlated with KSZE, with IVC(ref%), with
FVC(ref%), with MK, and with BODE index. In the second study significant changes
were fond in 6MWD, CAT, KSZE, and MK. Patients in the ILD-IPF group reacted
differently to the PR programme, showing bigger reversibility in the IPF group. 6MWD
correlated most with mMRC dyspnoe-scale, with CAT and with ALVI in ILD, while in
the IPF group, it correlated with mMRC, with CAT, and with FEV1(ref%). In ILD,
IVC(L) correlated most with KSZE, with FVC(ref%), and with ALVI, while in IPF it
correlated with MK, with FEV1(ref%), and with ALVI.
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12. Készonetnyilvanitas

Koszonetemet fejezem ki témavezetdmnek Dr Varga Janos Tamas Tanar Urnak, az OKPI
Légzésrehabilitacios osztaly Osztalyvezetd Foorvosanak, aki a tudoményos cikkek és a
disszertaci6 irdsdban magas szakmai ismeretével segitette a munkamat, és hozzajarult
ahhoz, hogy kutatasomat a 1égzésrehabilitacios osztalyon végezhessem. K6szonom Dr
Lengyel Laszlo Féorvos Urnak a segitségét, O szerettette meg velem a tudomanyos
munkat, az O osztalyvezetése alatt indult a 1égzésrehabilitacios tevékenységem, O volt
az, aki a pulmonolodgia soksziniiségét megvilagitotta szamomra. Balogh Zsuzsanna
gyogytornasznak koszonettel tartozom, Vele kdzosen végeztem a rehabilitdcids munkat
0t éven keresztiil. K6sz6nom az Orszagos Koranyi Pulmonologiai Intézet vezetdjének Dr
Kovéacs Géabor Féigazgaté Féorvos Urnak, hogy hozzijarulasat adta a disszerticiom
elvégzéséhez. Gaudi Istvan matematikusnak azt koszondom, hogy elkészitette a
dolgozatomhoz sziikséges statisztikai elemzéseket, Vereb Marta grafikus baratnémnek a

disszertacioban talalhat6 dbrakhoz nytjtott segitségét.

Nagyon nagy halaval tartozom férjemnek Szabd Zsoltnak, mert ebben a
faradsagos és hosszan tart6 munkaban a hiatam mogott allt, biztatdsa toretlen volt, a
legnehezebb iddben is Orizte helyettem a csalddunk egységét. Angoltanarként a
nemzetkozi irodalom olvasdsdhoz ¢és a disszertdciom szovegének  stilisztikai
korrekci6jahoz jelentdsen hozzajarult. Koszonom két gyermekemnek Szabd Simonnak €s

Szabo Vincének, hogy nagy tlirelemmel viselték, hogy hosszan nélkiilozniiik kellett.

101



