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Bevezetés

A tldsgyoégyaszati rehabilitaci6 a krénikus obstruktiv
tudébetegség (COPD) kezelésének rutin részévé valtlelagiakon
alapulé, randomizalt, kontrollalt vizsgalatok igia&, hogy javitja a
COPD-s betegek teljeképességét és életriségét. A nehézlégzés
és a perifériads izomdiszfunkcié csokkenti a betegaki normal
aktivitasat és rontja az életniseget. A terheléses tréning kedvez
Iégzési, keringési és metabolikus hatasa ismert.

A magas intenzitasu tréning COPD-ben kedbkr
fiziologiai vélaszt eredményez alacsony intenzitd®imajaval
szemben. Az intervallum tréning (magas és alacsotgnzitasu
periddusok valtakozadsa) és az 4&lland6 intenzitas@yzett
folyamatos forma egymassal szembeni élettani hat@#&sza mindig
nem tisztazott. Egészségesekben tébb, de nem nyikdkignikai
vizsgélat az intervallum tréning soran szelektkdtténi valtozékban
kedvedbb hatast jelzett a folyamatos tréninggel szemi@DPD-
ben nem észleltek jeldist kiilbnbséget ezen tréningformak kézott.
Ambrosino 0sszefoglaldjaban a maximalis oxigénfieloen,
csucsteljesitményben és laktat kiiszob valtozaskamtarvallum
tréning kedvegbb hatdsat ésoként idbsebb korban koénnyebb
toleradlhatésagat jelezte, ugyanakkor COPD-ben ayafoatos
forméval szemben ezen kedébb hatdsokat még nem igazoltak. Az
otthoni tréningformak javitjdk a terhelliséget és életmiiséget,
csokkentik a nehézlégzést, de a felligyelt progrdmpkiszonyitott
hatadsuk még nem ké#n tisztazott.

A csokkent terhelhéség kiulondsen a sulyos stadiumu
COPD-s betegek izolaltsdganak egytk féktora, mely a ndveky
Iéguti ellenallas és a tddcsokkent rugalmas Osszehlzd erejének
kovetkezményeként kialakul6 aramlasi limitaciovakefliiggésben
van.

Az aramlasfizikai torvényszéségek mellett a léguti
rezisztencia megnovekedése az aramlasi limitacadakilasanak
egyik meghataroz6ja. A légiti rezisztencia megnédékének
kdvetkezményeként a légutak 6allandoi (tudrészek kiurtlése)
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meghosszabbodnak illetve az intrathoracalis nyofokszodik. A
magasabb intrathoracalis nyomas a lévd@mpresszidjdhoz és
dinamikus léguti kompresszié kialakulasdhoz vezetliezek a
faktorok a légaramlas csokkenéséhez vezetnek, arkilégzési
aramlas-térfogat gorbe konkav alakvaltozasaban fesatalddhat,
jelezve az aramlas gyors lecsdkkenését a kilégrés.s

A kilégzési aramlasi limitaci6 (EFL) kimutataséara
kilénbod eljarasokat dolgoztak ki. Az egyik eljards azotémyen
alapul, hogy az EFL akkor 1ép fel ha a kilégzésindlés fliggetlen a
hajtonyoméstdl. Az aramlas nem novekszik, ha ansrajegativ
kilégzési nyomést (NEP) hozunk Iétre. A kilégzésindlasi limitacio
kimutatasara alkalmazott masik modszer a forszftazsecillacios
technika, amelynek az alapja, hogy az oszcillacigemas nem
megy aramlas-limitalt léguti szegmentumokon ker@szEnnek
kovetkeztében csdkken a légut tagulékonysaga. MIMNEP, mind
a forszirozott oszcillaciés technika alkalmas ans@o I€gzés soran
az EFL megitélésére, de ezek az eszktzok nem alkakra terhelés
soran a folyamatos nyomonkdvetésre. Az NEP teehmikm
alkalmas az EFL légzé&gdrlégzésre valé nyomonkdvetésére, mivel a
kilégzési aramlasi mintakat az NEP alkalmazasaealyvanélkil
tobb légzéssel az adott Iégzésteldgziti.

A forszirozott kilégzés soran az aramlas-térfogéatbg
kilégzési szaran megjelékonkavitas jelzi az obstruktiv légzészavar
meglétét, a konkavitas mértéke a léguti obstrulsiifyossagaval
aranyosan novekszik. Feltételeztik, hogy az EFkdsgl-légzésre
quantitativejellemezhet a spontan kilégzési aramlas-térfogat gérbe
(SEFV) analiziséfl nyugalomban és terhelés alatt. Ezen technika
alkalmazasahoz nem sziikséges a normal légzésiikachagy a
cardio-pulmonélis terheléses vizsgalat metodikdjana
megvaltoztatasa. Az SEFV go6rbe alakvaltozasabdl rhege
informacié relevdns az EFL kimutatasara (koévetkenmaé pl.
dinamikus  léguti  kompresszi6, levieg kompresszid, a
tidskompartmentek idéllanddinak meghosszabbodasa), mely a
légvétel kdzbeni aramlas valtozasabdrel jelezhet. A spontan
kilégzés soran az EFL megjelenése karakterizalreté SEFV
gorbésl, melynek analizise hasznos lehet az EFL progi@ssak
megitélésére terhelés kdzben.



A VIZSGALAT CELJAI

Az el vizsgalatban célunk a kilénkb#réning tipusok relativ
hatdsossaganak vizsgalata volt a COPD-s betegakiligdciojaban,
melynek gyakorlati jeledsége lehet a rehabilitaciéban dolgozé
szakemberek szaméra.

e Meghatarozni a vizsgalt harom tréningforma egymasho
viszonyitott terhelési toleranciat javité hatasat.

* Analizélni az aerob kapacitast, metabolikus folytokat
(meghatarozni a laktat tejsav acidozis kiiszébérreké
Iégzési, keringési kilonbségeket.

* Nyomon kovetni a tinet-fligg életmirbség javulast a
harom tréningforma esetén.

A masodik vizsgalatban a spontan aramlas-térfogaikhgorbe
konfiguracidjanak légzésklégzésre tortéh analizisére egy
szamitégépes metodikat dolgoztunk Ki.

e Elemeztik az Uj technika hasznalhatésagat, porgassa
egy COPD-s és egy azonos koru egészséges
kontrollcsoportot 6sszehasonlitva.

e A spontan aramlés-térfogat gorbe analiziééb
meghatéaroztuk az EFL jelenlétét mérsékekiilyos
stadiumu COPD-ben.

e Analizdltuk az EFL és a terhelési intolerancia
kapcsolatat COPD-s betegeken.

MODSZER
Vizsgalt személyek az efsvizsgalat soran

Hetvenegy COPD-s beteg vett részt a vizsgalatban. A
obstrukcié mértéke a FE\szazalékos értéke alapjan a mérsékelten
sulyostdl a nagyon sulyos stadiumig terjedt, azanbgyik beteg
sem szorult allandé oxigénkezelésre. A helyi EtiBazottsag a
vizsgalatot jovahagyta és a betegek beleegyezteizsgalatba. A
bevont betegeknél komolyabb kardiovaszkularis, olégiai és
terhelhebséget-limitalé izuleti betegséget nem taléltunk.



Vizsgalt személyek a masodik vizsgalat soran

Tizenhét mérsékelten sulyostél-nagyon sulyos stadiu
COPD-s beteg vett részt a vizsgalatban, akik tiedjeék a FE\<60
ref% kritériumot. A COPD-s betegeknél kizarasi dwiimként
szerepelt az akut exacerbacio, diagnosztizalt wayos tiinetekkel
jaré6  szivbetegség, kronikus oxigénkezelés (a  nywigal
oxigénszaturacio <89%) és a terhefisépget limitalé6 ortopédiai
vagy izlleti eredét betegség. Tizenkét azonos koru és nem-
eloszlasi embefb egészséges kontrollcsoportot valasztottunk.
Minden vizsgédlati személy aldirta a Harbor-UCLA, Ridmed
Intézet Etikai Bizottsaga éltal jovahagyott belesggynyilatkozatot.

A rehabilitacids tréningek vizsgalati protokollja

Harom csoportba osztottuk a betegeket: FF, feliigyel
folyamatos, n=22; FI, fellgyelt intervallum, n=1&s O, otthoni
csoport, n=32. Az FF vagy FI csoportba randomikalazon
betegeket, akik az ambulans tréning helyén laksdbedtudtak jarni a
tidégondozdba, mig a tavol lakdk vagy a bejarast neltalgk az
otthoni csoportba keriltek. Az otthoni csoport é@ninget tekintve
azonos motivaltsaggal rendelkezett, csak a lakééelgz ambulans
tréning kozotti nagy tavolsdg miatt vélasztottdket ebbe a
csoportba. Az FF és FI csoportban 8 hétig heti Kalainmal 45
percig kerékparoztak.

Az FF csoport tréningintenzitasat azzéleg elvégzett
egyenletesen emelkéderheléses vizsgalattal elért csucsteljesitmény
80%-n hataroztuk meg. Az FF csoportban 8R-B beteg 10
percenként sziinetet tarthatott azée®salkalom soran, ezek koziil
voltak akik a csucsteljesitmény kb. 65%-val kezdtékrogramjukat.
A kilencedik alkalom utan mindenki elérte a tent€z80%-0s
intenzitast.

Az intervallum tréning soran 30 percig 2 perc 9086és 1
perc 50%-0s intenzitasu részek valtakoztak, melgwz7,5 perces
bevezet és levezéi fazis tarsult. Az Fl csoportban tizenh@ltbégy
beteg nem tudta toleralni azektes protokollt, az 619 alkalommal
a magas intenzitasu fazisban kb. 70%-os, mig azaty intenzitasu



fazisban 40%-os csucsteljesitményen kerékparosak koveden
elérték a protokoll intenzitasat.

Az otthoni csoport sajat kbrnyezetében kerékpatpzétalt
vagy lépcézott 8 hétig a fellgyelt csoportokkal megedydreti
periodicitdssal és dartammal. 30 perces dthrtammal kezdték a
kerékparozast, amely a tervezett 45 perc eléréséigaximalisan
toleralhatd intenzitds mellett folyamatosan noveitedA betegek
opcioként azonos dlartamban a maximdlisan toleralhat6
sebességgel illetve intenzitassal sik terepen hsgtak vagy
Iépcszhettek. A paciensek majdnem fele (15/32) kb. 2%cige
tréningezett, igy ebben a csoportban az atlagosmgkossz 30 perc
volt. A betegek egy részét (10/32) havonta fellkivda érdekidtiink
a klinikai allapotukrél és a végzett trénifigr Az otthoni csoport
péaciensei rogzitették a tréningek modjat, datureddidartamat

Légzésfunkcios és terheléses vizsgalatok
A betegek légzésfunkciés felmérése egy spirometrias

testpletizmogréfias és diffaziés kapacitas mérést.( 229 és
Autobox 6200, Sensormedics, Yorba Linda, Californfaglalt
magaban. A légzésfunkcios tesztek kivitelezéselfégaglhatésaga
megfelelt az ATS/ERS standardnak. A betegek eggatékon
keresztll a teszt &t 20 perccel az efs vizsgalatban 4Q0@y
salbutamolt, a masodik vizsgalatban 400ug albut&igigeztek be.

Elektromos fékezds kerékparergométeren (Ergoline-900,
Marquette) folyamatosan névekteljesitmény terhelést végeztink.
3 perces nyugalmi fazist kovenn egy 3 perces egyenletes
intenzitdsu fazis kdvetkezett 20W-n, majd a teljpéhyndvekedés
mértéke a kdvetkéképpen lett bedllitva: FEM1.0 liter — 5W/perc,
FEV;>1,0liter — 10W/perc a COPD-s betegeknél, és 15Wi/perc a
egészséges kontrolloknal. A paciensek a pedalfrekae
folyamatosan 60/perc koriil tartottak. A légzésiagatot (ve) és
gazcserét ((oxigénfelvételvO.) és szén-dioxid leadasvCo:))
Iégzésbl-légzésre tdmegaramlas nieel és terhelési metabolikus
rendszerrel hataroztuk meg 29c, SensorMedics). Minden teszt
elétt bekalibraltuk a rendszert. A laktat kiiszobot TDA'V-slope”
modszerrel identifikdltuk. A szivfrekvenciat, 1Rezetéses EKG-t
(Cardiosoft, SensorMedics) és az oxigén szatura¢ButTrak,
SensorMedics) monitoroztuk. Vérgazvizsgalatot aabdiacios
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tréningek sordn a hiperémizalt fulcimpabdl nyugddam és
csucsterhelésnél levett arteriolizalt kapillarisbéé végeztiink (AVL
Omni7, Ramsey, Minnesota). A maximalis percvedtitht a
FEV1x40 képlettel becsiltik meg. A nehézlégzés és labés fokat
a csucsteljesitménynél megkérdezett moédositott Bskglaval
hataroztuk meg. A fiziolégias adaptacié mértékémadgitélésére a
tréning ebtt és utan végzett ndvekintenzitasu terhelés identikus
teljesitményéhez (Watt) tartoz6 (Gn. ,isotime”) é&keket
hasonlitottuk dssze.

Fizikai aktivitas

A fizikai aktivitast az intézetlinkbendéaetesen kidolgozott
épcszés, oOltozkodés, tisztalkodas, bevasarlas, hazipunk
munkavégzés és hobbi) nehézségeit vizsgalja. A akfvitast 4
fokozata skalan értékeltik (0-nem korlatozza, 1-kigrtékben
korlatozza, 2-jeleds mértékben korlatozza, 3-nem képes végezni).
A 8 valtozo6t a tréning étt és utan egy 0-24 skalan értékeltik.

Adatok gyiijtése az aramlas-térfogat gorbe analizise soran

A terhelési rendszeéb szarmaz6 analég aramlasi szignal
16-bites A/D converterrel (WinDag Acquisition Veygi2.68, Dataq
Instruments, Akron, Ohio, USA) 100 Hz-n lett digjiz¢alva, amelyet
komputeren rogzitettlink tovabbi analizisre. Az aésm szignal
integralasabdl térfogat lett kalkulalva, majd edtvéten kalibralva.

A rendszer kalibréldsa linearisnak bizonyult ésnéls kilonbséget
nem mutatott, ezért egy aranyszamot lehetett hbhszna
komputerldl kijové térfogat kikalkulalasahoz.

Légzési-ciklus detektalasa

A kilégzés végén az aramlas nulla korul fluktuaéltért a
légzés kezdetének illetve végének megallapitasasa nkegativ
aramlast tartalmazo tartomannyal (-0.15 L/s) egyzktot hoztunk
létre. A kilégzés kezdetét a kiiszobérték elérésésedz ezt kovét
140ms pozitiv &aramlassal definidltuk. A belégzészdietét
hasonléan, a negativ kiiszobérték elérésével égdeetien 140ms
negativ aramlas észleléseként hataroztuk meg.
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Légzési térfogat kalkulalasa a spontan Iégzés soran

A légzési térfogat meghatarozdsa a Riemann Sums
metddussal minden kilégzés kezdetéhez igazitva rdogtd
integralasaval tortént. A be- és kilégzési integrédrfogatok
amennyiben sziikséges volt egy szorzdval lettek lemzdiva.

Téglalap teriiletszamitasi modszer (RAR)

Sigma Plot 10.0 szoftvert (SPSS Science, Chicabp, |
segitségével a spontan kilégzési aramlas-térfogatbégsl
Iégzésbl-légzésre féazisra geometriai analizist végeztink.
geometriai analizis a kilégzési SEFV alakvaltozakéglemzésében
a légzés kozben két kritikus pontot vett figyelemf® a spontan
kilégzeés soran elért maximalis aramlagt f és (B) az atcsapasi
pontot, amikor a kilégzési aramlas hirtelen belégeévalt at y,__,
‘end-expiratory flow’).y__ a kilégzés legutdbbi 0,25 sec-ben a 20 ms
meghatérozott szegmentekben bekovetkézgnagyobb valtozast
jeldli. Ezt a két pontot hasznaltuk egy téglalapgheatarozasahoz,
melybsl 1égzésbl-légzésre fazisra a konkavitast j@liEglalap alatti
terlletet (RAR) a kévetkézmddon kalkulaltuk ki:

V@VEE

j V dV —(Vee* W)

RAR: \ @\/ max ,
Vr (V max— V EE)

ahol AV 4 e ESV ayv__ eésy_ -hoz tartozo terfogatok esrV

@VEE
a légzési térfogat. RAR 0.5 alatti értéke konkastjténig 0.5 feletti
értéke konvexitast jelez. Ez a meghatarozads dekget ad az
aramlas-hurok gorbék 6sszehasonlitasara.

A hasznalt algoritmusok SigmaPlot transform funkkd
(SPSS Science, Chicago, IL, USA) lettek kifejleszta |égzés
detektalaséara és légzélsiegzésre a kdvetkézvaltozok geometriai
analizisehez (RARy__, v, €s avy_ relativ pozicidja a legzés



soran). Ezeket a valtozokat 30 masodperces sulyartagként
hataroztuk meg.

Statisztikai analizis

A tréning ebtti és utani illetve a csoportok kdzotti valtozok
kozott ismételt, két-mintds varianciaanalizist (AW&) (Sigmastat
3.1) végeztink. A szignifikancia szintet p<0.05%kben hataroztuk
meg. A paramétereket atleg§D-ként szamoltuk. A normal eloszlast
Kolmogorov-Smirnov teszttel vizsgaltuk és szigraficiaként
p<0.05 értéket fogadtunk el. A tréningvizsgalathaz vizsgalt
paciensek szamat a folyamatosan nodgekerhelés sordn mért
maximélis  oxigénfelvétel kuldnbségdp mint elsdleges
vizsgalandé paraméteibbecsultiik meg. Az esetszam kalkulaciéban
a maximalis oxigénfelvételként a Kklinikailag fontaminimalis
kilénbségnek 0.1 liter/percaketve 3 csoportot figyelembe véve, a
teszt ebségének 0.8 é8=0.05 valasztva az értéket ANOVA-val
kalkulaltuk ki. Az analizis eredménye csoportonk@gt pacienst
javasolt.

EREDMENYEK

Az elsh vizsgalat eredményei

A fellgyelt csoportokban 396b31 beteg heti 3 alkalommal
tréningezett (6sszesen 24 alkalom). A feligyellydmatos tréning
soran 22-Bl 5 beteg kevesebbet tréningezett, atlagosan 20
alkalommal. Az intervallum csoportban 13tb3 beteg végezte
kevesebbszer tréningjét, atlagosan 20 alkalommalfeligyelt
folyamatos tréning soran a teljesitmény 74+28W d¢swljesitmény
80%-a) volt. Az intervallum tréning soran a teljesiny valtozott
79+25W (csucsteljesitmény 90%-a) és 44+14W (csljestenény
50%-a) kozott. Az atlagos teljesitmény az egésgnamra szamolva
a csUcsteljesitmény 80%-a volt az FF, mig 77%-&lazsoportban.
Az aktudlis atlagos munka 199.8+74.8 kJ és 160@&tkJ volt az
FF és FI csoportokban. A kiadott aktivitas kéivdalapjan az otthoni
csoportban a tréning atlagos napétattama 30+6 perc és atlagos
heti periodicitasa 3.5+0.2 voMinden beteg komolyabb mellékhatas
nélkil befejezte a rehabilitaciés programot.



A demogréfiai jellemékben nem volt jeles kulonbség a
harom csoport kozott. A betegek légzésfunkcidjandaiaskor
atlagosan kozepes fokd obstrukciét és hiperinftageizett, a
csoportok kdzott nem volt szignifikans kilonbségeledts
kilonbség nem alakult ki a rehabilitaciot ket sem.

A tréning ebtt elért csucsteljesitmény a populécio
atlagdhoz viszonyitva 67%, 67%, 68% volt az FF, l O
csoportokban. A légzési limithcid hasonlésagat iwata a
csucsteljesitménynél mértve és ve/MVV nem kilénb6zott
jelentisen a tréning étt a csoportok kdzott. Mindezt tAmogatva a
csucsteljesitménynél mért nehézlégzés Borg sk&aijatén nem
bizonyult szignifikdnsan kilonbémek. A felugyelt csoportokban
(FF és Fl) a tréning hatasara a csucsteljesitméleytjsen javult
(1249 és 14+12W az FF és FI csoportokban, p<0r@f),az otthoni
csoportban ez nem kovetkezett be (3+12W, NS) éandkdja a
feligyelt csoportokhoz képest is szignikdnsan HKodinott. A
csucsteljesitménynél méxto. illetve a laktat kiiszob az FF és FI
csoportban egyarant, hasonlé6 mértékben szignifd@fesvult. Ezen
véaltozékban az otthoni csoportban kisebb médiitélem szignifikans
javulas kovetkezett be. A tréninget kévesucsteljesitménynél mért
Ve, Szivfrekvencia, vérgaz, oxigén szaturacié (§p®alamint a
Borggal mért 1égszomj és labfaradas index nem zéttgelenésen
a csoportokban, jelezve hogy a terhelések végésenta élettani
limitaciot értek el.

A feluigyelt folyamatos tréningcsoportban a tréniragasara
a CQ-re azonos teljesitményszint mellett szamitott ofiree”)
Iégzési ekvivalensy(:/vco.) és a légzésszam (f) jelésen javult,
mig az ’isotime” ve és a szivfrekvencia (HR) javulasa nem
bizonyult szignifikansnak. Ezzel szemben az FI éss@portokban
nem észleltiink jeleis isotime” valtozasokat. A felligyelt
folyamatos tréning soran az “isotime/: és ve/VCO.a masik két
csoporthoz viszonyitva szignifikansan javult illeta Iégzésszam
javulds az otthoni csoportban a maésik két csopbriisebb
dinamikat ért el.

Az aktivitds kérdiv kiindulaskor minden csoportban
csokkent fizikai aktivitast jelzett (atlagos poritsz 11). A tréninget
kévetben minden csoportban szignifikans fizikai aktivif@ulast
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észleltink (FF: 11.5+0.7 vs. 9.0+2.8, FI: 10.4+241 7.24+2.1, O:
11.64£2.3 vs. 7.0£1.9; az FF, FI és O csoportokbamnden
csoportban p<0.01 tréning utan vsitg| de a javulasok mértéke a
csoportok kézétt nem bizonyult szignifikansnak.

A masodik vizsgalat eredményei

A nyugalmi légzésfunkcids paraméterek alapjan etdyhé
sulyos obstrukcioju volt a COPD-s csoport. A CORIR-sés
egészségesek kordban, magassagéban és testsulyabanvolt
jelen®s kulénbség.

A COPD-s betegeknek az egészségesekkel szembers suly
mértékben csokkent volt a teljgdi€pességik és Iégzési limitacidjuk
Iépett fel Q]Epeak/MVV; 95+21% vs. 54+8% COPD betegekben vs.

egészségesekben; P<0.05).

Légzési ciklus detektalasanak validalasa

A modszer validitdsaként a légzési ciklusok egyenki
lettek nézve, és ha szikséges volt manualisan giédtuk Sket.
Megszamoltuk a fals pozitivan és fals negativan haggozott
ciklusokat, majd kikalkulaltuk a szenzitivitast. Aizsgélat 29
résztvevje kozott a be- és kilégzési fals pozitivitas d&itdsi rataja
1.2+1.1% és 1.91.3% volt. A fals negativ belégzési- #24%, mig
kilégzési rata 564.5% volt.

A spontan aramlas-térfogat gorbe terhelés alatti ppgressziv
véltozasa

A COPD-s betegek RAR értéke atlagosan nyugalomban
valamivel 0.5 felett volt, azonban ezt kdden a terhelés soran
folyamatosan csokkent (a csucsteljesitménynél eltagos érték
0.46+0.06 volt). A COPD-s betegek atlagosan a Igigeezervjik
90%-at kihasznaltdk a csucsteljesitménynél (légaidsitaltakka
véltak). Egészséges kontrollok analizise soran @R Reértéke
atlagosan 6 perccel a teszt végtitel nyugalmi érték ala esett, de az
egész terhelés soran egyértédm 0.5 felett maradva (konvexitast
mutatva) ezt kovéen a terhelési maximumig folyamatosan
novekedett.
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Mind az egészséges kontroll, mind a COPD-s betegli®
a légzési alatty; -t ésy,_ -t a terhelés soran, azonban az egeszséges
ember a légzési térfogat kozepen érte ¢l a-t, mig COPD esetén a
v, €lérése mar a kilégzes elején megtortent, és dgyaradt a
terhelés soran.

Egy reprezentativ COPD-s betegnél az RAR értéke
nyugalomban, és a folyamatosan emetk@utenzitdsu terhelés 5.
percéig 0.5 felett volt (konvexitas jelezve), edtében az RAR 0.5
ala esve jelezte a konkavitas kialakulasat. Az Foitieke végiil ezen
COPD-s betegben elérte a 0.37 nadir értékéy, A értéke elérte a
1.5 L/sec-t eésy,. eppen a kiindulasi érték felett volt abban az

idépontban, amikor a sulyozott RAR értéke 0.5 alateset

Meghataroztuk azon COPD-s betegeket, akiknél az RAR
értéke a terhelés csucsastél 30 masodpercben 0.5 ala esett. A
COPD-s betegek kozil tizenhétktizennégynél az atlagos RAR a
csucsteljesitménynél 0.5 ala keriilt, bar a tizepbédetts betegnél
az RAR minimdlis értéke csak éppen 0.5 alatt \ditiflbelll 0.49).
Faktorokat kerestiink, amik miatt ennél az 6t betegem fej6dott
ki az aramlas-térfogat gorbe kilégzési szaran salpb konkavitas.
Megnéztiik a betegség sllyossagat (EB@, 34, 45, 52 és 56 ref%);
a nyugalmi légzésfunkci6 nemirt a terhelés alatti SEFV
konkavitasat el&dlegesen meghatarozé téngeek. Az 6t beteghl
kettbnek Iégzési limitacidja volt (max. IMVV%=103 és 109) és
harom esetén maradt |égzési rezerv a terhelés eé@lagos
Ve/MVV%=70+8). Osszehasonlitva a masik 12 COPD-s beteggel,
akiknél egyértelri konkavitds alakult ki a terhelés soran e#én
betegnek a terhelés végére kisebb légszomja (Bgsgnoe skéla:
4.8t1.5 vs. 5.51.9) és labfaradasa (Borg labfaradas skalat248
vs. 5.81.6) alakult ki, de ezek a kulénbségek nem bizaaul
statisztikailag szignifikansnak.
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MEGALLAPITASOK

Harom rehabilitaciés tréningforma (felligyelt folyatos és
intervallum valamint otthoni tréning) csulcsteljesény noved
hatasat és az altaluk kivaltott élettani valaszsgaltuk COPD-s
betegeknél, mely mintat adhat azon hazai pulmomaidg
rehabilitaciés szakemberek szamara, akik az intézaBbilitaciot
kove® hatdsos ambuldns format keresik.

e A betegek  életmibségét meghatarozé  javuld
teljesitképesség maximuma a fellgyelt csoportokban
jelensen, hasonlé mértékben javult. A feliigyelet nélkdili
csoport kisebb teljesiképesség novekedést ért el.

« A fellgyelt csoportokban (a kedueztréningeffektust
jelezve) kozel azonos mértékben, szignifikansamljas
VOzpeak-t és LAT-t is. Az otthoni csoport kisebb mériigk
nem jelends javulast ért el ezekben a valtozokban.

* A variancia analizis a csucsteljesitményben a jalliggs
otthoni csoportok kozott jelets kilonbséget mutatott,

azonban aVOzpeakés LAT értékében a kiilonbség nem
bizonyult szignifikAnsnak.

Az aktiviths skala alapjan kozel hasonl6 életiniy
javulasrél szamoltak be a COPD-s betegek a harom
vizsgalt tréningforma hatasara.

Az altalunk kifejlesztett Uj, non-invaziv, léguzétasat nem
igénylb komputerizalt algoritmus alkalmas a COPD-s betegek
terhelés kozbeni é&ramlas limitacidjanak detektatasés
progresszidjanak a nyomonkovetésére.

* Tudomasunk szerint ez az @odszer, ami lehévé teszi

az SEFV-ben az EFL-nek légzélsiégzésre tortéh
detektalasat.
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» Az NEP-vel és a forszirozott oszcillaciés techniédav
szemben az Altalunk kifejlesztett modszer az astmla
érzékeb szenzorhoz kapcsoléddéan nem igényel bonyolult
eszkdzos kiegészitést az aramlas limitacio megébkyz.

e Az analizishez hasznalt algoritmus egy szoftveftségével
a cardio-pulmonalis terhelési rendszerhez csattakivato.

* A metdédus nem igényel &k meghatarozott, specialis
légzési mabivereket, és az aramlas limitacio terhelés alatti
kialakuldsanak egy légzésiégzésre rogzitett teljesen
kvantitativ, objektiv, dinamikus mérésére ad |8kéget.

* Az (j modszerrel detektalhatd az aramlasi limitaalo
Osszefiig§ és progredialé dinamikus léguti kompresszié
jelenléte, illetve ennek a terhelési intoleranciaval6
Osszefiiggése.
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