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FFQ - Food Frequency Questionaire, ételtipus gyakorisag kérddiv

HbAlc - hemoglobin Alc
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HOMA - Homeostasis Model Assessment

HR - heart rate, szivfrekvencia

IL-6 — Interleukin 6

LAD - left anterior descending coronary artery, bal eliils6 leszalld koszortér
LDL - low density lipoprotein, alacsony siiriiségii lipoprotein
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MAFLD - metabolic dysfunction-associated fatty liver disease, metabolikus

diszfunkcidval asszocialt zsirma;j


https://euroqol.org/euroqol/

MANOVA - tobbvaltozds variancia-analizis

MET - metabolikus egység

NAFLD - non-alcoholic fatty liver disease, nem alkoholos eredetii zsirmaj

NSTEMI - ST elevacioval nem jaré akut myocardidlis infarktus

PA — physical activity, fizikai aktivitas

PMQOA - Participation Motivation Questionnaire Older Adults, motivacios kérdéiv
1d6éseknek

PQ - PQ intervallum

RPE — Borg rated perceived exertion, Borg skala

SGLT2 - natrium-gliikdz kotranszporter-2

SCORE - Systematic Coronary Risk Estimation, sziv-érrendszeri riziko becslés
SYS — szisztolés vérnyomas
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QRS - QRS intervallum
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WHO — World Health Organisation — Egészségiigyi Vilagszervezet
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1. Bevezetés
1.1. Témavalasztas indoklasa

Korabban a fizikai aktivitas természetes része volt az emberek életének, azonban a
21. szazadra egy megoldasra vard problémava alakult. Az ipari forradalom és a
nagylizemi mezdgazdasag kovetkezményeként egyre tobb ember koltozott varosokba,
egyre tobb gépesitett folyamat kényszeritette dket az 1il6 életmoddra. Az orvoslas és a
gyogyszeripar fejlodésével a fert6zo betegségek helyébe 1éptek a civilizacios betegségek,
mint az elhizés, a daganatos-, sziv-érrendszeri- €s anyagcsere megbetegedések, melyek
gyogyulasat épp az életmod megvaltoztatasaval lehet segiteni. Mégis, az életszinvonal
altalanos novekedésével az elhizds aranya a felndttek korében 43%-ra ndvekedett
vilagszinten (1), és az egyik legnagyobb kihivassa valt az egészséges ¢letmod megtartasa,
¢s ennek részeként a rendszeres fizikai aktivitas.

Az egészségiigyi szakemberek és a lakossag egyarant tisztaban vannak a mozgas
egészségjavitd hatasaval, am mégis kevesen élnek vele. Az Eurobarometer felmérése
szerint a magyar lakossag fizikai aktivitasa alacsony, az eurdpai atlaghoz kozeli, és a
legtobb id6t tolti iléssel és a harmadik legkevesebbet gyalogol az eurdpai orszagok koziil
(2). Ezzel Osszefiiggenek a KSH adatai, miszerint a negyedik legelhizottabb orszag
vagyunk az Eur6pai Unidban: a feln6tt lakossag 58%-a tulstilyos vagy elhizott (bar egyes
hazai vizsgalati eredmények ennél is magasabb szamokat mutatnak (3)), tovabba
kozottiik 72%-al gyakoribbak a kronikus betegségek is (4). Ezen rossz eredmények okai
igen valtozatosak és sokrétliek, emiatt a megoldas sem egyszeri: hogyan kellene
mozgasra birni az embereket - kiilondsen a kronikus betegséggel éloket - az egészségiik
javitasa érdekében?

Az ¢életmdd orvoslas (Lifestyle medicine) egy orvosszakmai megkozelités arra,
hogy a hagyomanyos nyugati orvoslasban els6 helyen szerepeljenek az életmod
megvaltoztatasat célzo kezelések, mint példaul a taplalkozas- €s mozgasterdpia, a
stresszkezelés €s a dohanyzasrol leszoktatd programok. Ugyan még nem képez
Magyarorszagon 6nallo, hivatalos szakteriiletet, de példaul az obezitologidhoz hasonléan
egy komplex rendszerben foglalja 6ssze a relevans tudomanyagakat és a kiilonbozo
teriiletekrél érkez6 szakemberek (szakorvosok, dietetikusok, kiilonbozé mozgasos

szakemberek, pszichologusok stb.) munkajat egy cél érdekében. Elvei ma mar minden



orvosszakmai ajanlasban szerepelnek prevencios és rehabilitacios szinten egyarant,
hatasat megannyi kutatas bizonyitja a civilizacids betegségek kezelésében.

A teriiletei koziil kiemelhet6 a dolgozat f6 témajaul szolgaldé mozgasterapia, ami
ebben az esetben a kronikus betegséggel / betegségekkel ¢lok mozgés altali kezelését
jelenti. Ennek része a felmérés, tandcsadas, edzések vezetése €s a monitorozas is.
Sikerességéhez fontos egy kezdeti motivacio a betegek részérél, amit a szakembereknek
tovabb kell épiteniiik a szakszertien felépitett tréningek soran, hogy a terapia hatasa
maradando, fenntarthato legyen, és ténylegesen befolyasolja a betegek egészségét és
¢letmindségét. Ebben nagy szerepe van a terapia soran a betegedukacionak, ami képessé
teszi a betegeket hosszutavon arra, hogy biztonsaggal és hatékonyan tudjak folytatni a
mar a mindennapi életmodjukba beépiilt terapiat.

Amellett, hogy az emberek tudnak a testmozgas egészségjavitd hatasarol (2), meg
kell taldlni azokat a moddszereket (helye az (nép)egészségiigyi ellatdsban, mérési és
kovetési protokollok, motivacios eszkozok, technoldgia bevondsa), amivel valoban
hasznalhato ¢és széleskorben elterjeszthetd. Kutatdsaink alapjat ezeknek a modszereknek
a beépithetdsége €s hatékonysaganak vizsgalata adta annak érdekében, hogy segitsiink a
szakszerli mozgasterapia ismertségének és tudasanyaganak novekedését és ezaltal a
lakossag (kivaltképp az id6s és/vagy kronikus betegek) egészségének javitasat.

A téma minél széleskoriibb kifejtésére kutatasunkat harom részre bontottuk, melyek
a folyamat kiilonbo6z6 részeit vizsgaltak. Az els6 kutatasban egy életmod orvosi felmérési
protokoll beépithetdségét egy praxiskdzosségi programba €s az artérias érfali merevség,
mint rizikobecslési modszer lehetdségét vizsgaltuk. A masodik kutatisban az egyénre
szabott és ¢lethosszig tartd mozgasterapids modszer hatékonysagat vizsgaltuk. Az
orvosokkal és dietetikusokkal kozosen feliigyelt életmod programban kiilonbozo
¢életkort, betegségli és allapotii paciensek 3-20 honapos, személyre szabott mozgasos
intervencioban  vettek részt, majd ennek tapasztalatait és  modszertanat
esettanulmanyokban publikaltuk. A témaban folytatott harmadik kutatds arra keresi a
valaszt, hogyan lehet egy életmod programot nagyobb elemszamban ¢és iddsek korében
kialakitani. Egy nemzetk6zi kutatocsoport tagjaként az idsek rendszeres edzéseinek
motivaciora és egészségi allapotra gyakorolt hatasat vizsgaltuk. Mindharom kutatas az

elmélet valo életben vald alkalmazasat tlizte ki célul (amit a klinikai vizsgalatokban is
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alkalmaznak  ,real-world study” megnevezéssel), ami tobb esetben s
kompromisszumokhoz vezetett — ezeket a vizsgalatok limitacidiban taglaljuk.

Az ¢letmod orvoslas bevezetése a hazai egészségligyi gyakorlatba sokat haladt az
utobbi években. Modszertanat ma mar tobb egyetemen orvostanhallgatoknak,
egészségtudomanyi- és sportszakos hallgatoknak oktatjak, de a fitnesz vildgaban is
megjelentek azok a képzések, amik felkészitik az edzdket a kronikus betegek
elemek hozzajarulnak ezen szakemberek fejlddéséhez, hogy minél tobb beteg részesiiljon

szakmailag megalapozott mozgésterapiaban.

1.2. Irodalmi attekintés
1.2.1. Eletméd szerepe az egészségben

A szociologidban hasznalt definici6 szerint az életmdd a sziikségletek kielégitése
érdekében végzett tevékenységek rendszere, vagyis, hogy a tarsadalom tagjai a
mindennapi életiikben milyen tevékenységet végeznek, hol végzik ezeket, kik vesznek
részt ezekben, miért végzik ezeket, mit jelentenek szamukra. Egy olyan szokésrendszer
ez, ahol a ,konnyebb”, ,,gyorsabb” fogalmak gyakran nem az egyén egészségét segitik,
¢s ahol a szokasok tudatos atformaldsara van sziikség a fizikai és mentalis egészség
megteremtéséhez (5).

A 20. szazadban ¢élt Mark Lalonde kanadai egészségiigyi és népjoléti miniszter
alkotta modell (Health Field Model) az egészséget meghatarozo tényezok (életmad,
kornyezet, egészségiigy, genetikai tényezok) kozil a legnagyobb jelentdséget a lakossag
¢letmodjanak tulajdonitotta. Lalonde-t akkor még biraltak a tudoményos bizonyitékok
hianya miatt, &m késébb elfogadtak nézetét. Olyannyira, hogy munkassaga szolgaltatta
az alapot az 1986-s Ottawa Chartanak, ami a modern egészségfejlesztés kezdetét
jelentette: "Az egészségfejlesztés az a folyamat, amely modot ad az embereknek,
kozossegeknek, egészségiik fokozottabb kézbentartasdara és tokéletesitésére. A teljes
fizikai, szellemi és szocidlis jolet dllapotanak elérése érdekében az egyénnek vagy
csoportnak képesnek kell lennie arra, hogy megfogalmazza és megvalositsa vagyait,
kielégitse sziiksegleteit, és kornyezetével valtozzék vagy alkalmazkodjon ahhoz.
Az egészséget tehat, mint a mindennapi élet erdforrasat, nem pedig mint életcélt kell

értelmezni. Az egészség pozitiv fogalom, amely a tarsadalmi és egyéni erdforrasokat,
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valamint a testi képességeket hangsulyozza. Az egészségfejlesztés kovetkezésképpen nem
csupan az egészségiigyi dagazat kotelezettsége.” (6). Lalonde az életmodbeli tényezok
koziil is kiemelte a dohdnyzéas abbahagyasat, a mindségi taplalkozas €s a testmozgas
fontossagat (7).

A legtobb kronikus betegség elkeriilhetd lenne egészséges ¢életmoddal, azonban
vilagszinten egyre magasabbak a morbiditasi és mortalitasi szamok (8). Ennek ellenére
egyes kutatdsok szerint a lakossag 80%-a szeretne egészségesebben ¢lni, csak nem tudja,

hogyan csinalja (9).

1.2.2. Eletméd orvoslas

Az ¢életmoddal vald gydgyitds nem ujkeletii gondolat, hiszen mar Hippokratésztol
is maradtak fent az egészséget javitd mozgas, taplalkozas és az egyénre szabott terapia
fontossagat leiro idézetek (10). Hazankban a 19. szazadban élt Fodor Jozsef nem csak a
magyar kozegészségiligy, hanem ezen beliil a magyar iparegészségtan megteremtojét, az
elsdsegélynyujtasi ismeretek minél szélesebb korti oktatasdnak szorgalmazoja, az
iskolaorvos-képzésnek és az egészségtan oktatasanak a bevezetGje is egyben. Téle
szarmazik a kovetkez0 idézet: ,, Az egészséges életmod, a jo kiozegészségiigy rendkiviil
megerositi s munkaképessé teszi a népeket.”. Statisztikai adatokkal bizonyitotta, hogy a
helytelen életmdd és taplalkozas miatt a kiilonbozd tarsadalmi osztalyok életkori és
halalozasi adatai milyen Iényeges eltérést mutatnak (11).

Az 1999-ben elséként kiadott ,,Lifestyle Medicine” konyv definicidja szerint az
¢letmod orvoslés (beleértve a taplalkozast, fizikai aktivitast, alvasmedicinat, szokasok
megvaltoztatasat, dohanyzasrol leszokast, feleldsségteljes alkoholfogyasztast, mentalis
egészséget €s a stressz levezetést) életmod gyakorlatok integraldsa a modern orvoslas
gyakorlataba a kronikus betegségek kockazati tényezdinek csokkentésére és/vagy — ha a
betegség mar fennall — eszkdzeivel a terapia kiegészitése. Az €életmod orvoslas szilard,
tudoményos bizonyitékokat egyesit az egészséggel kapcsolatos kiilonbdzd teriileteken,
hogy segitse a klinikust nemcsak a betegségek kezelésében, hanem a jo egészség
megorzésében is (12, 13).

Azébta rendkiviil nagy szamu tudomanyos eredmény sziiletett, ami igazolja az

¢letmod fontossagat és alkalmazhatosagat a prevencidban és rehabilitacioban egyarant.
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Ezek alapjan a kronikus beteg paciensekkel foglalkozo szakemberek feladata az, hogy
felhasznaljak ezeket az eredményeket a gyogyitas soran (12).

A mar meglévo szemléleten tul az utobbi évtizedekben a bizonyitékok €s okok
keresése segitette az életmdd orvoslas beépiilését a modernkori orvoslasba (14). Ennek
elésegitésére elsoként 2004-ben alakult meg elsé szakmai szervezetként az American
College of Lifestyle Medicine, ami azota is meghatarozé tudomanyos munkat végez az
¢életmod orvoslas teriiletén. Az eurdpai szervezet 2016-ban indult el European Lifestyle
Medicine Organization néven, két évvel a Magyar Eletmdd Orvostani Tarsasag
megalakuldsa utdn. Azoéta szdmtalan nemzeti és nemzetkdzi szervezet kezdte meg
miikddését az életmod orvoslas tertiletén.

A teriilet id6szerliségét bizonyitva a gyakorlati programok is sorban indultak el,
amelyek mind az egészséges ¢letmdd népszeriisitését és bevezetését tlizték ki célul. Tobb
helyen miikodo rendszer ma mar, hogy a fizikai aktivitast orvosok javasoljak. A ,,receptre
felirt fizikai aktivitas” (Fysisk aktivitet pa recept — FaR®) egy személyre szabott,
betegkdzpontii kezdeményezés a svéd egészségiigyi rendszerben, amit mar 2001-ben
elkezdtek hasznalni (15). S6t, Budapest XII. keriiletében is kialakitottak az ehhez hasonlo
»Z0ld recept” koncepcidt, ahol kiillonb6z6 mozgasformakat irnak fel az egyes
praxisokban dolgozé orvosok a helyi lakosoknak, ¢s a programba bevont
sportegyesiiletekben, szolgaltatoknal ezt ,.ki is lehet valtani”. Ennek mintajara 2024-ben
elindult az Aktiv Magyarorszag kormanyzati program ,,Mozgas receptre” projektje,
amiben Onkormdnyzatok és haziorvosok utjan igyekeznek mozgasra birni a magyar
lakossagot. Emellett a program az utobbi években fbéleg az outdoor sportok
népszertsitésével és a hazai lehetdségek megteremtésével segitette a fizikai aktivitas
novelését a lakossag korében.

Fontos szintere lehet a komplex életmod orvoslasnak a praxisk6zosség is, ami
modellprogramként tobb ciklusban a 2012-2020 kozott megvalosult svajci-magyar €s
EFOP-VEKOP praxisk6zosségi modellprogramok formajaban keriiltek bevezetésre
Magyarorszagon. Ennek egyik eleme a prevencids tobbletszolgaltatas bevezetése a
praxiskozosségeket alkotd haziorvosok, és a hozzdjuk kapcsolédd dietetikusok,
gyogytornaszok €s mentalhigiénés szakemberek egyiittmikodésével a még kronikus
betegségekkel nem, de rizikétényezokkel mar rendelkezd lakosok egészségének

fejlesztésére (16). A modellprogramok utan a praxiskdzosségekrdl szolo 53/2021. (11.9.)
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korményrendelet hivatalosan is meghatarozta a praxiskozosségek miikodésének
feltételeit és jogi hatterét, ami mindenképpen egy jo irany lehet az életmdd orvoslas hazai
alkalmazaséaban.

Az orszagos kezdeményezések mellett maganorvosi kozpontokban is elindult az
életmodd orvoslas gyakorlata. Elsék kozott az Eletmod Orvosi Kozpontban valésult meg
a szakorvosok altal irdnyitott és feliigyelt, dietetikus és mozgasterapeuta segitségével

végrehajtott komplex életmddprogram.

1.2.3. Rizikébecslési modszerek

A kardiovaszkularis megbetegedések a leggyakoribbak a civilizacios betegségek
kozott és jarnak a legnagyobb mortalitasi arannyal (17) ezért kialakulasuk
megeldzéséhez, ¢és meglétik esetén a végzetes kardiovaszkularis események
bekovetkeztének elkeriiléséhez sziikséges a rizikobecslési modszerek alkalmazasa.

A hazai orvosi gyakorlatban legtobbszor a kardiovaszkularis rizikd becslésére a
SCORE maodszert hasznaljak. Ennek oka az egyszerti és gyors kitolthetdség, mivel csak
néhany adat (életkor, nem, dohanyzas, Osszkoleszterin vagy LDL-koleszterinszint,
periférids vérnyomasérték) megadasaval a végzetes kardiovaszkularis (nem csak
korondria, hanem cerebrovaszkularis ¢és periféridas vaszkuldris) események
bekovetkezésének valoszinlisége becsiilhetd meg az elkovetkezd 10 évre. Az eredmény a
40-65 év kozotti populacié tekintetében leolvashatd a SCORE tablarol, és négy stlyossagi
fokozatba sorolja a pacienseket: alacsony (0-1%), kézepes (2-4%), nagy (5-9%) és igen
nagy (>10%) rizikoju szinteket kiilonboztet meg (18). Ez a rizikdbecslés populaciods
szinten hatékony, de az egyén konkrét, individualis veszélyeztetettségének
meghatarozasira mar kevésbé pontos, mivel az érelmeszesedést befolydsolé megannyi
bioldgiai (¢életkor, nem, genetika, vérnyomads-, vércukor-, koleszterin értékek, elhizas
mértéke) €s  ¢letmddbeli  (tdplalkozas, dohanyzds, testmozgas/inaktivitas,
alkoholfogyasztas) rizikotényez6 koziil nem mindet veszi szamitasba (19).

A European Society of Cardiology 2021-ben kiadott iranyelveiben mar egy uj,
kiilon foldrészekre pontositott SCORE2 ¢és idéseknél alkalmazhatdo SCORE2-OP
rizikokalkulatorok szerepelnek, ahol Magyarorszag a magas rizikdju orszagok kozott
szerepel. Ezen tul bevezeti az ,.¢letre sz6l6 kockazatot” a dontéshozatali folyamatba,

valamint a rizikofaktorok kezelésének egész €leten 4t tartd eldnyeinek becslését, amelyek
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nemcsak egészséges egyéneknél, hanem mar kialakult ateroszklerotikus sziv- és
érrendszeri betegeknél vagy diabéteszes betegeknél is alkalmazhatok (20). Ez tovabbi
segitséget ad a szakembereknek a CVD riziko, és ez alapjan a kezelések meghatarozasara.

Mivel az elhizas szoros kapcsolatban all a kardiovaszkularis betegségekkel (21),
mértékének eszkozos megéllapitdsa is a rizikomérésekhez sorolhatd. Az egyszerl
haskortérfogat, testtomeg / BMI mérése is informativ lehet mar, de még pontosabb a
professzionalis testosszetétel-mérd késziilékekkel meghatarozhatod testzsir tomege ¢€s
aranya, ¢€s a viscelaris (hasi) zsir mértéke is.

A rizikobecslés mellett eszkzds modszerekkel is mérhetd a kardiovaszkularis
betegségekkel Osszefliggd érelmeszesedés mértéke, ami igy pontosabb képet tud adni az
erek allapotarol. A kardiovaszkularis rizikd mérésére gyors és hatékony modszer az
arteriograf eszkoz (22, 23), segitségével a kardiovaszkularis és anyagcsere betegségek
(féként a magasvérnyomas-, cukorbetegség) a periférias artéridk  falanak
rugalmassaganak mérésével korai stadiumban kiszlirhetéek (24, 25). A leggyakrabban
vizsgalt paraméterek a pulzushullam terjedési sebesség (PWV) és az augmentacids index
(Aix) (26), melyek kovetkeztetni engednek az endothel diszfunkciora és az
érelmeszesedés mértékére. A mérés egyszerli és gyors, ezért értékes eszkoze lehet a
haziorvosi felméréseknek kiilonosen a praxiskdzosségekben, ahol egy eszkdzt tobb
haziorvos (asszisztens) is hasznalhat (27). A SCORE becslési modszer az arteriograf
méréseivel kiegészitve mar igen pontos eldrejelzést tud adni az egyének
kardiovaszkularis rizikoirdl, ami alapjan elkezdhetd a prevencid vagy mar kialakult
betegségek esetén a rehabilitacio.

A klinikai gyakorlatban hasznalt laboratoriumi diagnosztika soran a vér- €s
vizeletbdl mért értékek is kardiovaszkularis betegségek kialakuldsara vagy allapotanak
romlasara utalhatnak. Hagyomanyos biomarkerei az LDL, triglicerid, 6sszkoleszterin és
CRP értékek emelkedett szintje (28), de a tobbi mért labor paraméter még megannyi mas

betegség esetén is fontos informaciot hordoz.

1.2.4. Motivacios faktorok a fizikai aktivitasban
A motivacio vizsgalata a fizikai aktivitas teriiletén egy igen Osszetett és sokrétii
feladat, ezért a fejezetben csak néhany, a vizsgalatainkkal kapcsolatos teriiletére tesziink

kitekintést.
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A motivacié kritikus kérdése a rendszeres testmozgas elkezdésének és
fenntartasanak. Mas motivacids faktorok tapasztalhatoak fiatalokndl (18-26 év) és
1doseknél (59 év felett): az idésebbek jobban szeretnek tarsasagban, baratokkal vagy
csaladtagokkal, egészség-orientaltabb hozzaalldssal mozogni, mig a fiatalok inkabb
egyediil, teljesitmény-orientalt megkozelitésben végeznek rendszeres fizikai aktivitast.
Utobbiaknak nagyobb igényiik van arra, hogy ebben kiilsd segitséget (barat, edzd)
kapjanak, am a folyamatos visszajelzés minden korban fontos (29). Kiilonbség
mutatkozik a nemek kozott is: a férfiak jobban teljesitmény-orientaltak, mig a ndknek
fontosabb a mozgas hatasa kiilsé6 megjelenésiikre (30).

Kiilonosen jelentds tényezd a motivacioé a kronikus beteg paciensek esetében, akik
mar a fizikai aktivitast nehezitd limitaciokkal élnek. Fontos motivacids faktorként
hataroztak meg szivelégtelenséggel ¢l paciensek esetében, hogy a betegek élvezetet is
taladljanak a mozgasban, ¢s segitséget kapjanak abban, hogy milyen fajta mozgast és
miként végezzenek (31). Tovabbi faktorok a mozgasprogram végzésére a rehabilitacios-
vagy mozgaskdzpont tavolsaga a paciens otthonatol, a csalad tAmogatasa, a kezdeti belsd
motivacio az életmddvaltasra és aktiv életmodra, illetve az a tudat, hogy a mozgassal is
kezelni lehet a mar meglévé betegséget (32). A kezdeti belsé motivacido esetén a
mozgasprogramban eltoltott id6 is jellemzden hosszabb (33).

A motivaciot novelik és fenntartjak a fizikai aktivitast mérd orak, okoseszkozok,

ami részletesebben a 1.2.6. fejezetben kertil kifejtésre.

1.2.5. Mozgasterapia szerepe az életméd orvoslasban

A mozgasterapia fogalma alatt a kronikus betegek prevencids és rehabilitacios
(masodlagos és harmadlagos prevencio) kezelését kell érteni, azaz azt a szakember altal
irdnyitott, mozgés altali terdpids moddszert, ami megeldzi vagy gyogyitja ezeket a
betegségeket. A rendszeres, edzés jelleggel végzett fizikai aktivitas (physical activity,
PA) avagy (test)mozgas (azaz intenzitastol fiiggetleniil barmilyen tipusi mozgas, amikor
a vazizomzat mikodtetéséhez energia sziikséges) kedvezd, gyogyitd hatassal bir nem
csak a sziv-érrendszeri- és metabolikus betegségek, de szamos pszichiatriai, neurologiai,
pulmonologiai és mozgasszervi betegség esetén egyarant (34).

A PA hatasai igen valtozatosak: az elvégzett mozgasformaktol, azok intenzitasatol

egyarant fligg, azonban Osszességében elmondhatod, hogy tobbek kozott javitja az erek
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allapotat, a sziv teljesitményét, csokkenti a vércukor- ¢és koleszterinszintet, gyorsitja az
anyagcserét, csokkenti a csonttomeg vesztését, ndveli az izomerdt, javitja a
mozgaskoordinaciot, ndveli az immunrendszer védekezéképességét (35). A felsorolast
vég nélkiil lehetne folytatni, hiszen a megfeleld mennyiségi PA alapvetéen minden
szervrendszer allapotara és miikodésére kedvezden hat.

A PA egészségre gyakorolt hatasai jol ismertek, azonban a pontos
hatdsmechanizmusa még tovabbra is vizsgalatok targyat képezi. Az egyik megkozelités
az ugynevezett ,,Muscle-Organ Crosstalk”, amely szerint a vazizom egy endokrin szerv
is, ami myokineket képes termelni és kivalasztani, jelenlegi ismeretink szerint tobb, mint
1000 fajtat. Ezek a myokinek (mint példaul az IL-6) hozzak 1étre a kommunikéciot az
izom és mas szervek (agy, zsirszovet, csont, mdj, gyomor, hasnyalmirigy, bor) kozott, és
hatassal vannak ezaltal a kognitiv funkcidkra, anyagcserére, tumorok novekedésére, és
mas ¢élettani folyamatokra a szervezetben (36). A myokinek az azonnali és hosszatavu
adaptacioban is részt vesznek, ezaltal pozitivan hatnak az anyagcsere folyamatokra és
gyulladdscsokkentd hatasuk is van, ami igy kronikus betegségek esetén a gydgyulast
segiti el6. Ez a hatas megfelel a gyogyszerek hatasmechanizmusanak (37).

A mozgasterapia (az ¢életmdd terapia részeként) ma mar elsé helyen szerepel mind
a hazai (18, 38) mind a nemzetkozi (39, 40) szakmai ajanlasokban, azonban altalaban
ugyanazt az altaldnos, legaldbb heti 150 perc kozepes (,,moderate-intensity PA”, a
maximalis pulzusszam 50-70%-a) vagy 75 perc magasabb intenzitasi (,,vigorous-
intensity PA”, a maximalis pulzusszam 70-85%-a) aerob tipusi mozgast (mint a
gyaloglas, futas, Uszds, kerékparozas és mas alloképességi mozgasformak) irja eld
minden betegségtipus esetén, ami a WHO ajanlasaban az egészséges felndttek szamara is
szerepelt évtizedeken keresztiil. Ez utobbi 2020-ban megfogalmazott ajanlasa (41) mar
ennek kétszeresét, heti 150-300 perc mozgast javasol a jobb eredmények eléréséhez.
Masrészrol egyes kutatasok szerint mar heti 10-59 perc alacsony intenzitasu fizikai
aktivitas (,,Jow-intensity PA”, a maximalis pulzusszam <50%) is javitja a mortalitasi
mutatokat (42), napi 30 perc pedig hatasaban egyenértékii lehet a vércukor- és
vérnyomascsokkentd gyogyszerekkel (43, 44).

Egyes vizsgalatok 26 (34), masok 40 (36) betegség esetén emlitik a PA pozitiv
hatdsat. Az aldbbiakban a teljesség igénye nélkiil a gyakoribb betegségek és a

mozgasterapia betegség-specifikus hatasai kertilnek ismertetésre.
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1.2.5.1. Elhizas, elhizashoz tarsulé betegségek (ABCD - Adiposity Based Chronic
Disease)

Az elhizas és fizikai inaktivitas vilagszinten az egyik f6 egészségkarosito jelenség,
ami a hozza tarsul6 kardiovaszkuldris, metabolikus és mozgasszervi betegségekkel egyiitt
jelentdsen noveli a mortalitasi aranyt (45), és az életmindséget is csokkenti (46). Rurik és
mtsai. 2015-6s adatai szerint a hazai lakossag korében 40%-os a talsuly (BMI 25-30
kg/m?) és 32%-os az elhizds (BMI >30 kg/m?) aranya férfiakndl, mig 32-32% ugyanezen
arany noknél (3). A BMI emelkedésével egyiitt jar6 megnovekedett artérias érfali
merevség egyes vizsgalatok szerint 12%-al noveli a CVD riziké mértékét (21). Az elhizas
jelentdsen ndveli tovabbi tarsbetegségek kialakulasat, mint a CVD, magas vérnyomas,
2TDM, csontritkulas és daganatos megbetegedések (47). A BMI minden normal
tartomany feletti 1 kg/m?-os novekedése férfiaknal 5, mig néknél 7%-al noveli a
szivelégtelenség kialakulasanak kockazatat (48).

Az elhizas és a hozza kapcsolodo betegségek (leggyakrabban a cukorbetegség, sziv-
¢és érrendszeri betegségek, magas koleszterin), mas nevén Adiposity-Based Chronic
Disease (49) kezelésében elsédleges az életmdd terapia, azon beliil is a mozgas- és
taplalkozasterapia.

Atfogé klinikai tanulményok (39) mutatjik, hogy a rendszeres mozgas hatasara
csokken a testtomeg, ami diétaval kombinalva még hatasosabb. Egy Cochrane Review
tanulmany (50) 41 kutatds és 3476 elhizott egyén eredményeit elemezve arra a
kovetkeztetésre jutott, hogy a csak testmozgésbol (atlagosan 60% intenzitas feletti, heti
3-5 alkalommal végzett 40-50 perces edzések) 4ll6 program mérsékelt
testtomegcsokkenéshez vezet, ami 2-7 kg a 3-12 honapos intervenciok alatt, beleértve az
utdnkdvetést is. A magas intenzitast edz€s hatdsara nagyobb volt a stlyvesztés, &m a
kaloriacsokkentéssel — jar6  diétdval kombindlt —mozgasterapia  bizonyult a
leghatdsosabbnak. Ugyanez a hatds volt tapasztalhaté a vérnyomads értékek, vérzsir,
vércukor értékeknél is: a diéta és a mozgas egylittes alkalmazasaval volt a legnagyobb
csokkenés. Egyediill a koleszterin értéknél nem volt szignifikdns kiilonbség az
intervencios és a kontrollcsoportok kozott a vizsgalt tanulmanyokban. Ugyanakkor a
kalériacsokkentéssel jard diéta dnmagaban kevésbé hatdsosnak bizonyult egy 7 hetes
interakcioval jaro vizsgalatban a vérnyomasra, artérids érfali merevség mértékére és a

CVD rizikoéra, mint mikor testmozgassal egyiitt alkalmaztak (51).
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A testtdomegvesztés azonban nem minden, hiszen az elhizott, de fizikailag fittebb
egyéneknél a CVD riziké és a mortalitdsi ardny alacsonyabb, mint a nem-elhizott, de
inaktiv egyéneknél (34). Kiilon fogalomként kezeli a szakirodalom az elhizott, de
betegséggel nem rendelkezé egyéneket (metabolically healthy obese - MHO), akik
jellemzden fiatal felndttek és gyakrabban nék. Ez tekinthetd egy atmeneti allapotnak is,
azonban a CV fittség novelésével és akar mar csak a testtomeg megtartasaval is

elkeriilhet6 lenne a tarsbetegségek kialakulasa (52).

1.2.5.2. ll-es tipusu diabetes mellitus

A fizikai aktivitds javitja a glikémids kontrollt, csokkenti a szévédmények
kialakulasat, javitja az inzulin hatasat, optimalizalja a lipidszinteket, csokkenti a
vérnyomast és a HbAlc értékét is (53). Egy 6t éves kovetéses vizsgalatban, ahol a
cukorbeteg személyeket onbevallas szerint osztalyoztak inaktiv, részben aktiv és aktiv
kategoriakba, az aktiv csoportnak 30%-al alacsonyabbak voltak a kardiovaszkularis
megbetegedési aranya és 50%-al alacsonyabb a mortalitasi ardnya az inaktivakhoz képest,
mig a részben aktiv csoportnal ez 15% és 25% volt (54).

A 2TDM kialakulésa a legtobb esetben az elhizdshoz és az inzulinrezisztencidhoz
kothet6, amik egymashoz is szorosan kapcsolédnak. A rendszeres ¢és jelentds
kaloriabeviteli tobblet nem csak a zsirszovetben raktarozodik, de mas szervek (mint a
maj, hasnyalmirigy, izom) szoveteiben is, ami lipotoxicitashoz vezet és gatolja azok
megfeleld mikodését (55), mint példaul a béta-sejtek inzulintermelését (56). Ez
megzavarja a normal gliikoz- €és inzulinanyagcserét, ami periférias inzulinrezisztenciat
valt ki, ezaltal nagyobb mennyiségili inzulinra van sziikség ahhoz, hogy a gliikdz az
izomszovetekbe keriiljon. Ez a folyamat azonban mérsékelhetd testmozgassal, ezért a
testmozgas alapvetd terapia a cukorbetegség kezelésében (40). Knowler és mitsai.
eredményei szerint a testmozgas 58%-kal késleltetheti és csokkentheti a 2TDM
eléfordulasat magas kockazati személyeknél, ami hatasosabbnak bizonyult a Metformin
gyogyszeres kezelésnél. Terapias szempontbdl fontos az is, hogy a rendszeres testmozgas
hatékonysaga az idésebb és fiatalabb résztvevoknél (57) egyarant magas lehet (9,5 —
40,9% javulas VO2max értékben), azonban ez nagyban mulik az edzés intenzitdsan is. A
magasabb (75% VO.max) intenzitasti edzések kovetkeztében a HbAlc érték 1,5%-al

alacsonyabb volt az intervencios csoportban a kontrollcsoporthoz képest (58).
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crer

célja leggyakrabban a testtomeg csokkentése és a fittségi szint ndvelése, amiben a
taplalkozas- és mozgasterapia 6sszehangolt alkalmazéasara van sziikség. Mar harom hetes
¢letmodterapia hatasara szignifikdns javulas kovetkezhet be a BMI- és laborértékekben
(0sszkoleszterin, LDL, gliikkoz, inzulin) (59).

Egy 12 randomizalt kontroll vizsgalatot magaba foglalé meta-analizis szerint a heti
150 perc alatti rendszeres fizikai aktivitas taplalkozasterapiaval egyiitt 0,36%-al, mig a
150 perc feletti 0,89%-al csokkentette a HbAlc értékét a 12-52 hetes intervencios
idészakok utan (60). Church és mtsai. eredményei szerint a leghatasosabb az aerob és
ellenallasos edzések kombinalasa a HbAlc, VOomax és a derékkorfogat tekintetében

(61).

1.2.5.3. Sziv-érrendszeri betegségek

A sziv-érrendszeri megbetegedések (ami magaba foglal minden sziv-és keringési
rendellenességet, leggyakoribb tipusai az érelmeszesedés, szivkoszoriér-betegségek,
infarktus, stroke, szivelégtelenség) vilagszerte a vezetd haldloknak tekinthetdk,
Europaban 45% ennek aranya. A CVD kialakuldséanak valoszintiségéért 4-4 életmodbeli
(dohanyzas, taplalkozas, fizikai aktivitas, alkoholfogyasztas) és patofizioldgiai (magas
vérnyomas, magas koleszterinszint, elhizas, cukorbetegség) faktort tartanak szamon (17).

Nagy elemszamu kutatdsok egyértelmiien egyeznek abban, hogy a kozepes- és
magas intenzitasu fizikai aktivitas 15-20%-al csokkenti a CVD rizikot, az ehhez kéthetd
eseményeket (mint az infarktus, stroke) 15-25%-al és az ebbdl eredd halalesetek szamat
20-35%-al (54, 62).

Ezen megbetegedések okaként kiemelendd az érelmeszesedés eredetli CVD, ami
legtobbszor hosszan tartd, gyulladasos folyamat kovetkezménye, mely soran az érfal
megvastagodik, és késébb plakkok alakulnak ki rajta (63). Ezt az idészakot az érfal
rugalmassaganak csokkenése el6zi meg, ami tiinetet még nem okoz, de jelentdsen noveli
a sziv-érrendszeri katasztr6fak (mint a stroke, szivinfarktus) kialakuldsanak
valoszinliségét (64). EQy meta-analizis soran kutatok azt talaltak, hogy a legalabb 4 hétig
tart6 intervenciok soran a PWV érték 0.76 m/s-al csokkent. Mozgasformakat tekintve az
izometrikus er6sito, illetve az alloképességi - izomerdsité edzés kombinalasa voltak a

hatékonyabbak (65).
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Az infarktuson atesett paciensek szaméra ugyancsak fontos a rendszeres testmozgas
a rehabilitacio soran, mivel szignifikansan csokkenti a késObbi korhazba-keriilés aranyat,

javitja az életmindséget (34), és a VO2max értéket (66).

1.2.5.4. Magasvérnyomas betegség

A magas vérnyomas az egyik legjelentOsebb kockazati tényezd a CVD rizikod
tekintetében, egyuttal a leggyakoribb el6fordulasu is: vilagszinten a felnéttkoru népesség
30-45%-at érinti, de a 60 éveseknél idésebbeknél mar 60% feletti az aranya (18). Minden
20/10 Hgmme-es emelkedés megduplazza a sziv-érrendszeri kockazatot 115/75 Hgmm
vérnyomasérték felett. Nemzetkozi szakmai ajanldsok a magasvérnyomas-betegség
kezelésénél elsd teenddként hatarozza meg a sulycsokkentést talsulyosoknal az alabbi
életmodvaltoztatassal: DASH diéta betartasa csokkentett sobevitellel, rendszeres fizikai
aktivitas, dohanyzas elhagyasa és az alkoholfogyasztas legfeljebb mérsékelt szinten
tartasa (67).

A Magyar Hipertonia Tdrsasdg szakmai ajanlésa értelmében az életmdd orvoslés
eszkOzeit a magasvérnyomas minden stadiumaban és formajaban alkalmazni kell
onalldéan vagy gyogyszeres kezeléssel kombinalva. Az 1. fokozata hypertoniasoknal, Kis
CVD kockazat esetén a nem gyogyszeres kezelésre kell helyezni a hangsulyt és csak
eredményes ¢életmod-valtoztatas ellenére is emelkedett vérnyomds esetén indokolt

gyogyszert is alkalmazni (18).
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Emelkedett-normalis vérnyomas
130-139/85-89 Hgmm

|
Eletmbdtanécsok

1. fokozatu hypertonia
140-159/90-99 Hgmm

|
Eletmédtanécsok

2. fokozatu hypertonia

160-179/100-109 Hgmm

Eletmédtanécsok

3. fokozatu hypertonia
> 180/110 Hgmm

Eletmébdtanacsok

Gyogyszeres kezelés
mérlegelése
nagyon nagy kockazatu

Gyogyszeres kezelés
azonnali megkezdése
nagy vagy nagyon

Gyogyszeres kezelés
azonnali megkezdése
valamennyi beteg

Gyogyszeres kezelés
azonnali megkezdése
valamennyi beteg

kiléndsen coronariabetegség
fennélitakor.

* Cardiovascularis betegségek,
vesebetegség vagy hypertonia mediélta

kis vagy mérsékelt
kockazatl betegek
esetében,

a vernyomaskontroll
elérése harom
hénapon beldl

betegek’ esetében nagy kockazatu eseteben esetében
betegek” esetében
* Cardiovascularis betegségek,
Gyogyszeres kezelés Cel Cel

a vérnyomaskontroll
elérése harom
hénapon belil

ha harom-hat honapig
tarto életmodvaltast
kovetéen sem
kontrollalt a vérnyomas

szervkarosodas fennalitakor.

‘ Cardiovascularis betegségek,
vesebetegség vagy hypertonia medialta
szervkérosodas hidnyaban.

1. dbra. A vérnymascsokkentd kezelés inditasa.

Forras: Magyar Hypertonia Tarsasag. A Magyar Hypertonia Tarsasag szakmai
iranyelve. A hypertoniabetegség ellatasanak iranyelvei. (18)

Magas vérnyomasu egyénekben a rendszeres testmozgas csokkenti a szisztolés és
diasztolés vérnyomast és 15%-al a mortalitast. Mérsékelt er6sségii (4-8 kcal/perc), heti 5-
7 alkalommal 30-60 percen at végzett intenziv dinamikus testmozgas, a maximalis
szivfrekvencia 60-80%-aval javasolt. Az alloképességi, aerob edzésforma csokkenti
legnagyobb mértékben a vérnyomast (8,3/5,2 Hgmm) az erdsitd és izometrikus-erdsitd
edzésekhez képest (67), mivel nagyobb mértékben javitja az erek allapotat.

Sziv-érrendszeri, de kiilondsen magasvérnyomas betegség kezelésére igazoltan
hatékony dietoterapias kezelés a DASH diéta (68). Ez az étrend gazdag gyiimdlesokben,
zoldségekben, teljes értékli gabonakban és zsirszegény tejtermékekben, mikdzben
korlatozza a sobevitelt, €s a telitett zsirok fogyasztasat. Kutatasok alapjan csak a DASH
diéta betartdsa magas vérnyomadssal €16 felndttek esetében atlagosan a szisztolés értéket
8 Hgmme-el, a diasztolés értéket 4 Hgmm-el csokkentette attdl fiiggetleniil, hogy a

testtomeg csokkent volna (69).
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1.2.5.5. Daganatos megbetegedések

A CVD utan a masodik helyen a mortalitasi ratdkon a daganatos megbetegedések
allnak vildgszerte. Magyarorszag az EU orszéagai kozil a legrosszabb helyen all: 2019-
ben szazezer fére vetitve 328 daganat okozta elhalalozas volt az EU atlag 247-hez képest
(70). Az utdbbi két évtizedben sokszorosara emelkedett azon tudomanyosan
megalapozott evidencidk szdma, ami szerint a fizikai aktivitas fontos tényez6 a daganatos
megbetegedések legtobb formajanak (mint a mell, vastagbél, méhnyalkahartya, vese,
hugyhdlyag, nyeldcsd, gyomor, vastagbél €s tiid0) prevencidjaban €s rehabilitacidjaban.
Egyediil a melanoma (bdrrak) kockazatat noveli a napon vald kitettség miatt, ami
megfeleld fényvédelemmel kikiiszobolhetd (71).

Tobb tanulmany igazolta a testmozgds pozitiv hatasat a daganatos megbetegedések
okan kialakult faradtsagra, depressziora és alvasi nehézségekre (34). A mozgas csokkenti
a tumor novekedését a vaszkularizacio, immunfunkcio, tumor anyagcsere és az izom-
tumor crosstalk hatasara (72). A mortalitasi arany 21-45%-al csokkent mozgas hatasara
tiid6, vastagbél és prosztata rakos betegek esetén (71).

Tiidorak esetén tobb fajta mozgasforma (aerob tipusu, erésité edzések, tai-chi) és
intenzitas is biztonsaggal volt kivitelezhetd, és javuldst eredményezett a betegek CV
fittségében, ¢életmindségében, csokkentette mortalitas aranyt és a kezelésekkel
Osszefliggd mellékhatasok mértékét is. Ennek ellenére aranylag kevés daganatos
betegséggel €16 paciens végez testmozgast. Avancini és mtsai. javaslatot tesznek az
egészség- és sportszakemberek egyiittmiikodésére és a daganatos betegek szamara

megalkotott mozgasprogram kifejlesztésére (73), ami novelheti a részvételi aranyokat.

1.2.5.6. Nem-alkoholos zsirmaj

Napjainkban a leggyakoribb majbetegség a nem alkoholos eredetli zsirméj
(NAFLD), vilagszerte 25%, az europai lakossag korében kozel 30%, az elhizott és a
2TDM-al ¢lI6 betegeknél akar 75-100% is lehet az el6fordulasa. Sulyosabb progresszidja
a fibrosis és cirrhosis, majd végstadiumu majbetegség (74). A NAFLD gyakran az elhizas
tarsbetegségeként alakul ki, ezt a forméajat ,,metabolic dysfunction-associated fatty liver
disease”-ként (MAFLD) is szamon tartjak (75). Ennek feltétele, hogy az igazolt zsirmaj
mellett legalabb egy kritérium teljesiiljon az alabbiak kozil: 1.) talsuly/elhizés, 2.)
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2TDM, 3.) igazolt anyagcsere elvaltozas, ami lehet magas vérnyomas, haskortérfogat,
triglicerid szint emelkedett értéke vagy inzulinrezisztencia megléte.

A NAFLD allapota fiiggetlen a testtomeg valtozasatol, a fizikai aktivitas emelése is
mar javulast eredményez abban az esetben is, ha ez nem jar egyiitt testtomegcsokkenéssel
(76, 77). Mozgasforma tekintetében nem volt tapasztalhatd szignifikans eltérés a
javulasban az aerob tipust és er6sité edzés kozott egy 4 honapos tanulmanyban, ahol 31
személyt vizsgaltak, akik 2TDM ¢és NAFLD betegségekkel ¢€ltek. Az intervencid alatt
hetente 3 alkalommal 60 percet edzettek szakember feliigyelete alatt, az aerob csoportban
60-65%-o0s intenzitassal, mig az erdsitést végzé csoportban 9, nagy izomcsoportokat
megmozgatd gyakorlatot végeztek 3x10 ismétléssel, egy perces pihendkkel az egyéni
maximum 70-80%-anak megfelel6 sulyokkal. A program részeként a résztvevok egyéni
dietetikai tandcsadasban is részesiiltek. A 4 honap utan a résztvevok 23,1%-anal a zsirmaj
szintje hatarérték ala csokkent, mikdzben csokkent a TTM, BMI, visceralis és szubkutan
testzsir (78). Mas kutatas eredményei alapjan tovabbi mozgas hatasara a majban javult az
inzulinnal szembeni érzékenység és a mitokondrialis funkcid, csokkent a trigliceridszint,
nétt a lipogenezis (77).

Mindezen pozitiv hatdsok ellenére a NAFLD betegek koziil kevesen kezdik el a
mozgasterapiat, ok is inkabb csak akkor, amikor mar sulyos allapotban vannak. Szamukra
kiilonosen fontos a fokozatos, személyre szabott és mozgasos szakember altal felligyelt

terapia (76, 79).

1.2.5.7. Depresszio, szorongasos zavarok

A depresszio €s szorongasos zavarok a leggyakoribb pszichiatriai kérképek, az
amerikai felnéttek megkozelitéleg 10%-a szenved depresszioban és 19,1%-uk
szorongasos zavarban. (80), mig a magyar 15 évnél iddsebb lakossag korében 7% a
depresszio eléfordulasa (81). A fizikailag inaktiv személyeknél 49%-al gyakrabban
alakul ki depresszio, mig ez az arany 22% ha beleszdmoljak a betegség rizikofaktorait,
mint a kor, nem, iskoldzottsdg, bevétel, kronikus betegségek, alkoholfogyasztas,
dohanyzas (82).

Az antidepresszans és pszichoterapia mellett a depresszié gyakori kezelési modja a
testmozgds, joga, mindfullness-alapti meditacio, tai-chi gyakorldsa. Mayer €s mtsai.

Osszevetették a kiillonbozo intenzitasu (konnyli (RPE 11), kdzepes (RPE 13) és nehéz
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(RPE15)), 20 perces kerékparozas hatésait, és mindegyik hasonlé mértékben javitott a
depresszids egyének allapotan a kontrollcsoporthoz képest. Abban az esetben sem volt
kiilonbség az intenzitdsok kozott, ha a paciensek maguk valaszthattak ki, milyen
nehézséggel akarnak kerékparozni (83). Mas Kutatasi eredmények szerint akar napi 30

perces gyaloglas mar 10 nap utan is csokkenti a depresszio mértékét (82).

1.2.5.8. Neurodegenerativ korképek

A neurodegenerativ betegségek olyan gydgyithatatlan és legyengitd allapotok,
mozgasproblémakat (ataxiakat) vagy szellemi miikodésbeli problémakat (demenciakat)
okoz.

A kiilonboz6 tipust demencidk okozzak a legnagyobb terhet a neurodegenerativ
betegségek koziil, az Alzheimer-kor a demencias esetek mintegy 90%-at teszi ki az idds
populacioban (84). Kutatasok eredményei bizonyitjak, hogy bizonyos mértékben a
rendszeres fizikai aktivités javitja a kognitiv funkcidkat az Alzheimer-kor megeldzésében
¢s a betegség allapotanak javitasaban is, azonban az eredmények nem egységesek a
mozgas fajtajat, intenzitasat, id6tartamat illetéen (34, 84, 85). Egy 6 honapos
intervencios vizsgalatban a kutatok a hetente 4 alkalommal 45-60 percig magas
intenzitast (75-85% HR) alloképességi edzést végzo id6s ndknél szignifikans javulast
mértek a férfiakhoz, és a csak konnyi stretching edzést végzd kontrollcsoporthoz képest
(86).

A Parkinson-kor a masodik leggyakoribb neurodegenerativ betegség, a 80 ¢év
felettiek korében 4% az eléfordulasa. A betegségben a dopamint termelé idegsejtek
karosodnak, ami kiilonb6zé mértéki és kiterjedésti izommiikodési zavart okoz (34). Egy
kutatasban Parkinson-koros betegek végeztek hagyomanyos komplex (aerob, erdsitd,
egyensuly és streching gyakorlatok) vagy boksz-edzéseket 12 héten at. Mindkét
csoportndl javult az egyensuly, mobilitas és életmindség, azonban a boksz-edzést végzd
csoportnal a jarasi sebesség és az alloképesség is szignifikansan javult (87). A betegség
stadiumatol fliggden kiilonb6z6 mozgéasformak (aerob, izomerdsitd, egyensuly és
koordinacids gyakorlatok) javasolhatok a betegeknek, azonban szdmukra kiilondsen

fontos a szakember altal vezetett, személyre szabott fizikai aktivitas (34).
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1.2.6. Okoseszkozok hasznalata az életmod terapiaban

Okoseszkozok kozé tartozik minden olyan orvostechnikai vagy az egészség
monitorozasara alkalmas késziilék, aminek adatait online térben lehet tarolni és
megosztani. Az €életmod orvoslas terén egyre tobb ilyen vércukor-, és vérnyomasmérd
késziilék, pulzusmérd oOra, testosszetétel méré mérleg, Holter késziilék sth. érhetd el
betegek szamadra is. Ezek adatainak kezelésére tobb szaz mobilos applikacio hasznalhato:
vagy az okoseszkozok, vagy a mobiltelefon gyartd cégek sajatjai, vagy mas szolgaltatok
alkalmazasai. Azonban csak az eszk0zok hasznalata, az egészségi allapot objektiv
monitorozasa, és a kiilonb6z6 paraméterek (példaul megtett 1épés, pulzusszam, aktivitasi
index, testtdomeg, vérnyomas, vércukorszint) tudatositisa a betegekben még nem
elegendd: a hatasok jelentés noveléséhez kell mogé motivaciot segitd rendszer is (88).
Ezek lehetnek kiilonféle automatikus kihivasok (példaul napi 10.000 1épés), kdzosségi
programok vagy publikus kihivasok, szakemberek felligyelete és rendszeres visszajelzése
— ez utdbbiak az idésebbek korében jobban miikddnek, mint fiataloknal (89), foleg, ha
kapnak segitséget a program kezdésekor (90).

Az okoseszkdzok és applikacidik eldnyei az életmdd kezelés soran:

o Rendszerbe foglalja a beteg méréseit, akar tobb mérokésziilékét egyszerre,

o Az adatok megoszthatok az orvossal és mas ¢letmodkezelésben résztvevd
szakemberrel (dietetikus, mozgasterapeuta, mas teriiletek orvosai), igy
folyamataban lathatjak a valtozasokat a beteg otthoni koriilményei kozotti
mérések alapjan, nem csak a rendelében mért értékek alapjan kell a terapiat
meghatarozniuk.

Mozgésterapia szempontjabol kiilonosen fontos a kiilonb6zd aktivitds és
pulzusmérd eszkdzok hasznalata a mozgas objektiv mérhetdségéhez (91). Segitségiikkel
a mozgasterapeuta:

o Pontosan meg tudja hatdrozni a terapids tervet (példaul milyen
pulzustartomanyban kell dolgozni),

. Akaér tavolrol is kdvetni €s modositani tudja azt tdvkonzultacidban,

o Kovetni tudja a fejlédést, és lathatova tenni a betegnek, ami nagyban segit
a motivacid fenntartasaban,

o Pulzuskontroll révén a megfeleld intenzitast tudatositja a betegben, igy az

eszk6zoknek jelentds szerepiik van a beteg-edukacioban is,
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o Noveli a biztonsagot a talzott intenzitas elkeriilésével, ami kiemelten fontos
lehet példaul szivbetegeknél vagy cukorbetegeknél.

Ahhoz, hogy ezek az eszkozok elérjék a céljukat, természetesen sziikséges a
betegek kooperacidja, amit nagy mértékben segit az eldzetes edukacid az eszkozok
hasznalatarol, majd a folyamatos visszajelzés az eredményekrol.

Kiilonboz6 kronikus betegségek tekintetében is végeztek kutatasokat az
okoseszkdzok hasznalatanak eredményességérdl. Egy hat honapos intervencios
vizsgalatban cukorbetegeknél magasabb javulast mértek HgAlc értékben annal a
csoportnal, amelyik aktivitismérdvel tudta figyelni az edzések intenzitdsat azokhoz
képest, akik csak 1épésszamlaldoval mérték az aktivitast, annak ellenére, hogy ugyanazt az
edzésprogramot kovették. Tovabba az utdbbiak koziil magasabb volt a programot
abbahagyok szama is (92). Egy 10 honapos intervencids vizsgalatban azoknal az
orvostanhallgatoknal, akik nem csak aktivitaismérdt kaptak, de heti visszajelzéseket a
teljesitményiikrdl, fejléddésiikrél és kiilonbozd kihivasokat, csokkent a testtomeg €s
szignifikansan novekedett a 1épésszam (88).

Onmagukban az aktivitasmérdk nem csdkkentik a testtdbmeget és nem javitjik a
fizikai allapotot, azonban fontos kiegészitdi az egészségprogramoknak. A legtobb
tanulmany csoportos gyalogld programban vizsgélta hatdsossdgukat, azonban a
személyre szabott, pulzusmérével kontrolldlt programokkal még kevés kutatas

foglalkozott (89).
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2. Célkitiizések

Kutatasaink célja volt 1étrehozni egy olyan életmdéd programot - kiemelve a
mozgasterapiat —, ami hasznosithatdé a hazai egészségligyi €s egészségtejlesztéssel
foglalkoz6é intézmények és szakemberek szamara. A program részeit (mint felmérés,

intervencio, monitorozas) kiilon vizsgaltuk hazai mintakon.

I. Célkitlizés
Komplex életmdd orvosi felmérési modell beépitése egy praxisk6zosség prevencios

tobbletszolgaltatasaba.

Il. Célkitlizés
Egyénre szabott és ¢€lethosszig tartd mozgasterapids modszer hatékonysagéanak

vizsgalata.

1. Célkitiizés
A mozgés dozis-hatas ardnyainak meghatdrozésa kiilonféle kronikus betegségekkel

€16 paciensek esetén.
IV. Célkitlizés

A rendszeres, csoportos €s vezetett testmozgas élettani, fittségi és motivacios

hatésainak vizsgalata idések korében.

28



3. Médszerek

Kutatasainkat harom részre osztottuk. Az I. vizsgélatban az életmod orvosi
felmérési modell beépithetdségét vizsgalatuk egy praxiskozosség programjaban, a II.
vizsgalat sordn 5 esettanulmanyban mutatjuk be a vezetett és személyre szabott
mozgasterapia eredményeit, végiil a III. vizsgalatban egy nemzetkdzi szenior program

tapasztalatairdl szamolunk be.

3.1. Vizsgalt személyek
3.1.1. I. vizsgalat - Eletméd orvosi felmérési modell beépitése egy praxiskozosség
prevencios tobbletszolgaltatasaba

A vizsgélatban 299 6 (70 férfi, 229 nd, atlag ¢életkor 60,35+£14,72 év) vett részt,
akik Onként jelentkeztek a Janoshalmi Praxisk6zosség életmod programjara
Janoshalmarol, M¢lykuatrol és Borotardl. A résztvevoket négy csoportba soroltuk:
akiknek magas vérnyomdsuk van és cukorbetegek (MV+DM), akiknek csak magas
vérnyomasuk van (MV), akik csak cukorbetegek (DM), illetve a kontrollcsoport (K),
akiknek egyik betegségiik sincs (1. tablazat). A csoportba sorolds a haziorvos altal
meghatarozott diagnodzis altal tortént. A vizsgalatban csak Il-es tipusu cukorbetegek

vettek részt, akik a tovabbiakban cukorbetegként keriilnek emlitésre (93).

1. tablazat. 1. vizsgalat csoportjainak megoszlasa nem és €letkor szerint.

N MV+DM (n=74) MV (n=118) DM (n=20) K (n=87)
Eletkor (év) 299 6549+9,53%*  6330+11,30%* 57,70+19,22  52,6+17,95
Nem (férfi / nd) 299 24150 23195 8/12 15/72

MV+DM, magas vérnyomas és cukorbetegség csoport; MV, csak magas vérnyomasu csoport; DM, csak
cukorbeteg csoport; K, kontrollcsoport
*p<0,05; **p<0,001

A programban résztvevok elséként a praxiskdzosségben dolgozd hdziorvosoknal
jelentkeztek a felmérés 13 honapja alatt, akik személyes és kérdbives kikérdezést
kovetden beutaltdk az életmod felmérésre és tandcsadasra a lakosokat. A bevalasztast sem
betegségek megléte, sem gydgyszeres terapia nem korlatozta.

A vizsgalati személyek irasbeli és szobeli tajékoztatast kaptak a vizsgalatban vald
részvétel kockazatairdl, majd irasos nyilatkozatot tettek arrdl, hogy a vizsgalatban onként

vesznek részt és azt barmikor elhagyhatjak.
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3.1.2. 1l. vizsgalat - Egyénre szabott mozgasterapia gyakorlati
megvalosithatéosaganak vizsgalata kronikus betegeken

Az esettanulmanyokban kiilonboz6 kronikus betegségekkel €16 paciensek vettek
részt. Bevalogatasi kritérium volt a kivizsgalt, stabil egészségiigyi allapot és az orvosi
kontroll az életmod program alatt. Mindegyik esetben dietetikus és mozgasterapeuta
végezte ¢s ellendrizte folyamatosan a terdpiat.

A vizsgalati személy irasbeli és szobeli tajékoztatast kapott a vizsgalatban valo
részvétel kockazatairol, majd irasos nyilatkozatot tett arr6l, hogy a vizsgalatban 6nként
vesz részt és azt barmikor elhagyhatja. A vizsgalatot a Helsinki Deklaracio kritériumainak

eleget téve és etikai jovahagyassal végeztiik (8821-5/2019/EUIG).

3.1.2.1. 1. Esettanulmany

A paciens egy 65 éves férfi, betegségei a program kezdetekor III. tipusu obezitas
(TTM 131,0 kg; BMI 43,8 kg/m?), magasvérnyomas, prediabetes, magas koleszterinszint,
artrozis mindkét térdben. Bemeneti vizsgalatok alapjan nyugalmi pulzusszama atlagos
(76 bpm), fittségi szintje alacsony (MET 5,7 ml/kg/min; VO2max 19,8 I/kg/min) volt.

Fiatalkoraban labdaragé versenyzd volt, késobb csak ritkan vagy egyaltalan nem
sportolt. A program el6tt két évvel kezdett el Gjra rendszeresen mozogni, ami hetente 2
alkalommal 1 ora uszast és heti 1 ora kerékparozast jelentett, de a kivant
testtomegcsokkenés nem kovetkezett be. Dohdnyzott negyven éven at, 6t évvel ezelott
hagyta abba. Nyugdijasként mar nem dolgozott. Motivacidja és elhivatottsdga nagyon
magas volt, aminek f6 oka az elsé unoka sziiletése. Mivel testtomege a mindennapi
tevékenységekben ¢s a jarasban is korlatozta, ezért szerette volna csokkenteni, hogy
érdemben tudjon majd az unokédjaval idot tolteni, illetve lanyanak segiteni a
felnevelésében. Emiatt az eldirt terapiat pontosan betartotta, gyakran tul is teljesitette, az
étkezési naplojat a program teljes idOtartalma alatt vezette.

Szedett gyogyszerek: Aspirin Protect és Astrix (vérhigitok), Meforal (vércukorszint
csokkentd), Bisoprolol Sandoz (béta-blokkolo), Coverex ¢s Coverex-AS Komb

(vérnyomascsokkent6k) (94).
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3.1.2.2. 2. Esettanulmany

Egy 40 éves férfi paciens (TTM 91,0 kg; BMI 29,7 kg/m?) ST elevaciéval nem jard
akut myocardialis infarktuson (NSTEMI) esett at, ami emelkedett Troponin I (7,4510
ng/l), CRP (8,6 mg/l) és Kreatin kindz (627 U/]) szinttel jart egyiitt. Az akut ellatas soran
koszoruér tagitast katéteres modszerrel nem végeztek néla, konzervativ terdpiat
javasoltak kezel3orvosai. A Balatonfiiredi Allami Szivkorhdzban t5ltott 3 hetes terapia
utdn még gyakran fellépett mellkasi fajdalom, ezért is kezdte el az ¢letmod kezelést egy
szakmai csapat feliigyelete mellett. Emellett betegségei még magas koleszterin (6,1
mmol/l) és éhomi vércukor (8,0 mmol/l), nyugtalan 1ab szindroma. Kerékparos terheléses
vizsgalaton 7,0 MET volt a maximalis terhelhetéség (Bruce protokoll), amit kardiologus
szakorvos végzett el.

Szedett gyogyszerek a terapia kezdésekor: Aspirin protect és Zyllt (vérhigitok),
Atoris (koleszterinszint csokkent), Concor (béta-blokkold), Coverex AS és Amlodipin
(vérnyomascsokkentdk), Adexor (angina pectoris kezelé gyogyszer), Pantoprazol (proton
pumpa inhibitor), Fontin (antidepresszans), Erimexol (dopamin agonista).

A kordbbi egészségtelen ¢letmodja (dohdnyzds, inaktiv életmdd, helytelen
taplalkozas, tulhajszolt munka) utan kialakult infarktus miatt kezdett teljes
¢letmodvaltasba. Tovabbi motivacidja volt a megfeleld egészségi szint elérése a

sportorvosi engedélyhez, hogy el tudja kezdeni az amat6r rallyversenyzést (95).

3.1.2.3. 3. Esettanulmany

Egy 39 éves ndi paciens betegségei a terapia el6tt prediabetes, tulsaly (TTM 92,8
kg; BMI 34,6 kg/m?), asztma, endometriozis és dysmenorrhea, derék- és térdfijdalom,
idonként visszatéré bulimia, szorongasos zavar voltak. Az enyhén koros laborértékei
(éhomi vércukor 6,1 mmol/l; inzulin 36,5 mIU/L; HOMA 9,9) miatt diabetologus
kezeldorvosa vércukorszint csokkentd gyogyszer (Merckformin) felirdsa helyett életmod
terapiat javasolt egy honapos proba iddszakra, tovabbi két hdnap utdnkdvetéssel.

Szedett gyogyszerek a terapia kezdésekor: Ventolin inhalator (asztma gyogyszer,
alkalmankénti hasznalat), Escitalopram Actavis (antidepresszans).

A stresszes munkahely szerepet jatszott a betegségek kialakulasdban ¢és

rosszabbodésaban az €életmadd terapia megkezdése eldtt. Azonban mar megvolt az igény
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arendszeres ¢s vezetett testmozgas elkezdésére, ami nagy mértékben hozzajarult a terapia

hatékonysagahoz.

3.1.2.4. 4. Esettanulmany

Egy 44 éves férfi paciensnek (TTM 95,0 kg; BMI 29,3 kg/m?) masfél honapja
voltak tiinetei (allandé szomjlsag, gyakori vizelés, drasztikus fogyas, latas romlasa),
mikor egy sziirdvizsgalaton magas vércukor értéket (21,8 mmol/l) mértek nala, majd a
diabetologus szakorvos 2TDM betegség diagndzisat allitotta fel. Tovabbi betegségei a
tulstily, magas koleszterinszint, emelkedett vérnyomas voltak. Program el6tti labor
értékei: éhomi vércukor 18,7 mmol/l; HbAlc 14,8%; Osszkoleszterin 6,2 mmol/l, HDL
0,99 mmol/I; LDL 4,22 mmol/l; triglicerid 4,59 mmol/I.

Dietetikusi konzultacié utdn szénhidratcsokkentett étrendre €s kaloriamegvonasra
tért at, amit részben tudott csak tartani a program alatt.

Szedett gyogyszerek a terapia kezdésekor: Jardiance, Merckformin XR
(vércukorszint csokkent6k), Fenoswiss és Rosuvastatin (koleszterinszint csokkent6k),
Ozempic (vércukorszint csokkentd injekcid), Coverex AS (vérnyomascsokkentd).

A korabbi teljesen inaktiv életmdd utan hetente 2-3 alkalommal vett részt vezetett

edzésen a program 20 honapja alatt.

3.1.2.5. 5. Esettanulmany

Egy 49 éves férfi paciens (TTM 94,0 kg, BMI 26,6 kg/m?) inzulinrezisztencidjanak
kezelése miatt kezdte el az ¢letmdd terapiat. Fiatal feln6tt koraig kosérlabda jatékos volt
¢és egyeb sportokat is rendszeresen végzett utdna, azonban az elmult 8 évben teljesen
inaktiv életet élt. A dietetikai konzultacion tanultakat megfelelden sikertilt elsajatitania és
beépitenie az étrendjébe. Terheléses glukoz vizsgalatdnak kezdeti eredményei: HbAlc
6,3 mmol/l; 0’ gliikkdz 6,1 mmol/l; 60 gliikkéz 14,3 mmol/l; 120° glik6éz 11,0 mmol/l; 0°
inzulin 30,2 mIU/I; 60’ inzulin 277,0 mIU/I; 120° inzulin 302,0 mIU/lI; HOMA 8,1.

Betegségei mellett gerincferdiilése és fokozott hati kyphosis miatt kezdetben karjait
egyaltalan nem tudta feje f6l¢ emelni, ezért a mozgasterdpia részeként sziikséges volt
manualterapeuta és masszOr bevonasa. Ezek utan lehetett csak elkezdeni a testtartast

javito gyakorlatokat és egyaltalan a felso testrész edzését.
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Szedett gyogyszerek a terapia kezdésekor: Galvus, Rybelsus, Merckformin
(vércukorszint csokkentdk), Forxiga (SGLT2-gatlo).
A paciens az ¢életmod terapia ideje alatt nem allt munkaviszonyban, ami segitette a

terapias terv pontos betartasat.

2. tablazat. Esettanulmanyban résztvevo paciensek osszefoglald tablazata.

Esettanulmanyok
1. paciens 2. paciens 3.paciens 4. paciens 5. paciens
Eletkor (év) 65 40 39 44 49
Nem ferfi ferfi né ferfi ferfi
Terapia idétartama (honap) 7,5 12 3 20 4
Heti vezetett edzés szama 1-2 2 1 2-3 1

3.1.3. l1l. vizsgalat - Fizikai aktivitas fittségi és motivacios hatasainak vizsgalata
egy europai szenior programban

A vizsgalat els6 ciklusaban (2018-2020 évek kozott) 418 résztvevo (113 férfi, 305
nd; atlag életkor 70,63%6,75 év) vizsgalata valosult meg 5 eurdpai orszagban (Bulgaria
76 6, Magyarorszag 55 {6, Olaszorszag 121 6, Portugalia 86 {6, Spanyolorszag 80 {0).
A résztvevok egyik fele részt vett rendszeres edzéseken és sportbajnoksagokon (vizsgalati
csoport), mig a masik fele ezekben a programokban nem, csak a felméréseken vett részt
(kontrollcsoport) (3. tablazat). A vizsgalat az ,,Olympics4All - In Common Sports” (ICS)
elnevezésli Erasmus+ Sport projekten keresztiil valosul meg (projektszam: 590543-EPP-
1-2017-1-PT-SPO-SCP).

A vizsgalat masodik ciklusaban (2021-2023 évek ko6zott) (,,In Common Sport+”
(ICS+), projektszam: 622503-EPP-1-2020-1-PT-SPO-SCP) folytatodott a korabbi
program, azonban a kontrollcsoport elvetésre keriilt, és mar csak a mozgasprogramban
résztvevok felmérése tortént meg. A két ciklus kozott tartott a COVID-19 jarvany, aminek
hatdsara volt, aki nem tudott vagy nem akart visszatérni a csoportos programokhoz, ezért
Uj résztvevok bevondsara is sor keriilt a program elején és kdzben is. A magyar csapat
80%-a folytatta a mozgasprogramot a masodik ciklusban. A tovabbiakban az elsd
ciklusbol csak a vizsgalati csoport, a masodik ciklusbol a teljes csoport adatai keriilnek

kozlésre, tehat csak azon résztvevoke, akik vezetett mozgasprogramban részt vettek.
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Uj partnerorszagként Szlovénia csatlakozott a masodik ciklusban (ICS+), ami
tovabb novelte a résztvevok osszlétszamat. A masodik ciklusban 483 résztvevd (115 férfi,
358 no; atlag €letkor 71,40+5,3 év) vizsgalata tortént meg (Bulgaria 65 f6, Magyarorszag
55 16, Olaszorszag 86 0, Portugalia 75 6, Spanyolorszag 72 f6, Szlovénia 130).

3. tdblazat. A vizsgalt alanyok megoszlasa orszagok és csoportok szerint.

BG HU IT PT Sp* SLO  Osszesen
ICS (f6) 76 55 121 86 80 NA 418
- vizsgalati / kontroll 45/ 31 34/21 61/60 34 /49 33/47 NA 203 /215
ICS+ (f6) 65 55 86 75 72 130 483

*Spanyolorszag egy évvel kés6bb csatlakozott az ICS alatt.
ICS — In Common Sport (els6 ciklus), ICS+ — In Common Sport+ (masodik ciklus), BG — Bulgaria, HU —
Magyarorszag, IT — Olaszorszag, PT — Portugalia, SP — Spanyolorszag, SLO - Szlovénia

A bevonas feltétele volt a 60 év vagy a feletti életkor és kizard ok a mozgast
kontraindikald betegség vagy egészségligyi allapot. A kordbbi sportmult nem
befolyasolta a bevonast. A vizsgalati személyek irasbeli és szobeli tajékoztatast kaptak a
vizsgalatban valo részvétel kockazatair6l, majd irasos nyilatkozatot tettek arr6l, hogy a
vizsgalatban 6nként vesznek részt és azt barmikor elhagyhatjak. A vizsgalatot a Helsinki
Deklaracio kritériumainak eleget téve és az Instituto Politécnico de Viana do Castelo
Technical-Scientific Council jovahagyasaval végeztik (IPVC-ESDL180417). A hazai

program koordinalasat a Zoldpont Egyesiilet €s Szerkesztdség valositotta meg.

3.2. Mérések
3.2.1. Eletméd orvosi modellprogram

A modellprogram részét képezi a benne dolgozd szakemberek feladatainak és
kompetencidinak meghatdrozasa, a milkodési rend, illetve a felmérési- és terapias
protokoll is. A modellprogram az Eletmod Orvosi Kozpontban dr. Babai Laszl6 szakmai
vezetésével valosult meg, a dietetikai és mozgasos felmérések kidolgozasat az adott
szakemberek épitették bele. Ezt a modellt hasznaltuk az I. vizsgélat felméréseinél és a II.
vizsgalat esettanulmanyai soran is. Ahol eltérés volt indokolt, az adott vizsgalatnal
leirasra keriilt.

Az életmdd orvosi csapat alapesetben harom szakember egylittmiikodésén alapul

(2. abra). Vezet6je minden esetben a kezelGorvos, mellette dietetikus és mozgasterapeuta
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dolgozik. Tovabbi egyiittmiikddo partnere lehet a csapatnak pszichologus/mentalhigiénés
szakember, mas teriiletek szakorvosai ¢és egészségiigyi asszisztensek. A Team
munkdjaban kiemelten fontos a folyamatos, kétiranyt kommunikaci6é, aminek
segitségével a paciens terapiaja 0sszehangolt, folyamatosan kontrollalt és egy iranyba

halado lesz.

* Anamnézis
* CVDrizikéfelmeéres

Q B * VVércukor, vérnyomas
* Arteriograf

Orvos

O + Tandcsadds
A

Q?O Paciens o
o == &

Dietetikus Mozgasterapeuta
* Részletes FFQ * YMCA kerékparos fitnesz teszt
* Testtomeg, testmagassag * lzomerG és hajlékonysag tesztek

2. abra. Az ¢életmod orvosi modellprogram felépitése.

A komplex felmérési protokoll az orvosi konzultacioval kezdédott, ahol a
szakorvos (kardiologus, diabetologus, endokrinolégus vagy héziorvos) részletes
anamnézist vett fel, laborvizsgélatot és nyugalmi vizsgéalatokat (EKG, vércukormérés,
testosszetétel, testmagassag, arteriograf mérés) csinaltatott. Amennyiben sziikségesnek
itélte, bevonta mas teriiletek orvosait is tovabbi kivizsgalas céljabol. A folyamat a
hagyomanyos klinikai gyakorlat mddszertanat kovette. Az eredmények ismeretében
meghatdrozta a terapias iranyokat, és bevonta a dietetikust és a mozgasterapeutat a
kezelések kivitelezésébe.

A dietetikai felmérés sordn a taplalkozéasi szokasokat a nagyobb pontossag
érdekében a dietetikus kérdezte ki: az étrendi szokasok, betegségek, szedett gyogyszerek
mellett 19 taplalékcsoport mennyiségi fogyasztasara kérdezett ra, és ezt kérdéivben (FFQ
— Food Frequency Questionaire) rogzitette (1.sz. melléklet). Minden taplalékcsoportnal

egységesen 7 gyakorisagi kategoria keriilt meghatarozasra (naponta 5-6 adag, naponta 3-
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4 adag, naponta 1-2 adag, heti 1-3 alkalom, havi 1-3 alkalom, 1 honapnal ritkabban, nem
fogyaszt). A felmérést személyre szabott tanacsadas kovette az egészség javitasat célzo
taplalkozasrol.

A mozgasterapias felmérés anamnézis felvétellel kezdddik, aminek része a korabbi
sportmult, ¢életmoddbeli tényezok, korabbi és jelenlegi sériilések, és a lehetséges
mozgashoz kapcsolodo kontraindikaciok. Ezt kovették a nyugalmi mérések (vércukor és
vérnyomas), mivel a mozgas (akar csak a felmérés) megkezdése el6tt a szakmai
ajanlasoknak megfelelden a vércukor 6,5 mmol/l alatti értékénél plusz szénhidrat
bevitele, 15-16 mmol/l-es értéknél pedig elhalasztasa javasolt (38), illetve a vérnyomas
180/120 Hgmm értéke felett nem szabad elkezdeni a felmérést/mozgast (96). A felmérés
f6 része a YMCA szubmaximalis, pulzuskontrollalt kerékparteszt, ahol felmérhetd a
paciens fittségi allapota és ez alapjan meghatarozhatd a terapia kezdetekor hasznalt cél
pulzuszona. Ezt tovabbi, eszkoz nélkiili izomerd tesztek és Sit-and-Reach hajlékonysagi
tesztek egészitik ki. A felmérést tandcsadas zarta, ahol a paciens egyénre szabott
mozgasterapias tervet kapott.

A felmérési protokoll az ACSM s Guidelines for Exercise Testing and Prescription

(97) és ACSM'’s Exercise is Medicine (98) szakirodalmak ajanlasait veszi alapul.

3.2.2. I. vizsgalat - Eletméd orvosi felmérési protokoll alkalmazasa egy
praxiskozosség programjaban — mérési modszerek

A mérések a fentebb részletezett protokoll alapjan torténtek. Az elemzés sordn a
testmagassag-testtomeg, FFQ ¢és arteriograf értékeket hasonlitottuk Ossze, ezért ezen
mérések részletei kerililnek bemutatasra.

A testmagassag SECA-213 stadiométerrel, mig a testtomeg mérése Tanita BC-545n
mérleggel tortént.

A periférias érrendszer vizsgalata arteriograf késziilékkel (TensioMed ™) a javasolt
protokollnak megfeleléen (99) egy csendes rendeldben, nyugodt koriilmények kozott, 10
perc fekvés utan tortént. Egy vérnyomasmérést kovetden a specialis, szamitogépre
csatlakoztatott rendszer a mandzsettat az aktudlisan mért szisztolés vérnyomasérték folé
fujta fel (legalabb 35 Hgmme-rel), ami a mérés alatt révid idére megsziintette az artériaban
a véraramlast (22). A teljes mérés csak néhany percet vett igénybe. A szoftver kiilon

értékeli a mérések pontossagat és ezt szamszerlsiti. Ennek alapjan csak azon mérési
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eredmények keriiltek bele az elemzésbe, melyek megbizhatonak bizonyultak. A
vérnyomas értékek is az arteriograf beépitett standard mérései alapjan keriiltek
meghatarozasra (93).

A taplalkozasi kérd6iv adatai az FFQ eredményei alapjan 8 DASH élelmiszer
csoportba keriiltek Osszegzésre (gabona, zoldség, gyiimdlcs, tejtermék, hus/hal/tojas,
dié/magvak/hiivelyesek, zsirok/olajok és édességek). A DASH index szdmolasaban
minden élelmiszercsoport esetében a maximalis pontszam 10 volt, ha a bevitel megfelelt
az ajanlasnak, mig az alacsonyabb bevitel ardnyosan kevesebb pontszamot kapott (4.
tablazat). Az alapanyagcsere Harris-Benedict egyenlettel (100) keriilt kiszamolasra a
vizsgélati személyeknél, majd egységesen 1,2-es szorzoval (altaldnos fizikai aktivitas)
hataroztuk meg a napi kaloriasziikségletet. Ez alapjan négy csoport (napi
kalériafogyasztas 1600; 2000; 2300; 3100 kcal/nap) sziiletett, amit Giinther ¢és
munkatarsai is alkalmaztak kutatasukban (101). A DASH ajanlas a 2000 kcal/nap
csoportra vonatkozott, ezért a tobbi csoportnal az élelmiszercsoportok ajanlott beviteli
adagjainak ardnyos sulyozasara volt sziikség és ennek megfelelden keriiltek pontozasra.
Ha a DASH ajanlas valamibdl alacsony bevitelt javasolt, ott forditott pontozas kertilt
alkalmazasra. A pontszamok 6sszeadasaval a DASH indexen 0 és 80 pont kozatti értéket
lehetett elérni, ahol a magasabb érték jeloli a diéta minél pontosabb betartasat.

A mozgasos teszteket ugyan részben elvégezték a helyi gyogytorndszok a betanitott
(el6z6 fejezetben ismertetett) protokoll szerint, azonban az volt a tapasztalatunk, hogy
nem volt kelld idejiik és szaktudasuk megfelelden felmérni az alanyok fittségi allapotat,
és az adatok megbizhatatlansaga miatt nem keriiltek publikalasra. Ezt a vizsgalat

limitacioinal részletesen is kifejtjiik.
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4. tablazat. DASH index szamoléasanak értékei* (84)

Pontszam Gsszetevd Maximum Adag maximum ponthoz Adag minimum
pont ponthoz (0 pont)
1) Gabona
a) Osszesen 5 >6 adag/nap 0 adag/nap
b) teljes Kidrlésii 5 >50%-a napi adagnak 0%-a napi adagnak
2) Zo6ldségek 10 >4 adag/nap 0 adag/nap
3) Gyiimolesok 10 >4 adag/nap 0 adag/nap
4) Tejtermékek
a) Osszesen 5 >2 adag/nap 0 adag/nap
b) zsirszegény 5 >75%-a napi adagnak 0%-a napi adagnak
5) Hus, hal, tojas 10 2 adag/nap >4 adag/nap
6) Magok, hiivelyesek 10 >4 adag/hét 0 adag/hét
7) Zsirok, olajok 10 <3 adag/nap >6 adag/nap
8) Edességek 10 <5 adag/hét >10 adag/hét

*2.000 kcal/nap bevitelli csoporthoz. Az ett6l eltérd kaloriabevitelii csoportoknal (1,600/2,300/3,100
kcal/nap) az adagok aranyositasra keriiltek.

3.2.2.1. Adatok elemzése

Az adatok kiértékelése Statistica 14 (TIBCO Software Inc., 2020) programmal
tortént. Mivel a csoportok atlag életkora nem minden esetben mutatott normal eloszlast,
ezért a csoportok kozotti kiilonbségek kimutatasara Kruskal-Wallis teszt, a korrelaciok
szamitasara Spearman-féle rangkorrelacid kertilt felhasznalasra. A szignifikanciaszint

minden esetben p<0,05 volt.

3.2.3. Il. vizsgalat - Egyénre szabott mozgasterapia gyakorlati
megvalosithatosaganak vizsgalata kronikus betegeken - modszerek

A hosszitava, személyre szabott mozgésterapia moddszerét €s hatasait tobb
kiilonallé esettanulmanyban vizsgéaltuk. Mindegyiknél folyamatos orvosi, dietetikai €s
mozgasterapias kontroll mellett zajlott a komplex terapids program, aminek célja volt a
betegek szempontjabol az egészségi allapot tartds javitdsa az egyénileg meghatarozott
terapias terv mellett. A mozgasterapia objektiv mérésére folyamatosan pulzusméré orat
(POLAR, Kempele, Finnorszag) hasznaltak a betegek (kivéve a 3. paciens).

A mozgasterapia minden esetben a biztonsagon és a fokozatos, egyénre szabott

fejlodésen alapult.
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3.2.3.1. Vezetett edzéseken alkalmazott biztonsagi feltételek

A biztonsag kiemelten fontos a magas CVD rizikoju betegeknél, mint amilyen a
fentebb részletezett idGs, sulyosan elhizott, cukorbeteg vagy az infarktuson atesett
paciensek is voltak. Ezt tobb 1épcsdben €s tobb eszkozzel érte el az életmdd orvosi csapat:

1. Orvosi kontroll: a rendszeres mozgas megkezdését minden esetben alapos

orvosi kivizsgalas elézte meg: nyugalmi- és terheléses EKG, szivultrahang,
laborvizsgalat. Ezek utan javasoltdk csak az orvosok a terapia megkezdését
szakember (mozgasterapeuta) feliigyelete mellett. A terdpia soran tovabbi (3
havonta) kontrollokra is sor keriilt az egészségi allapot ellenérzése érdekében,
melyeket laborvizsgalatok egészitettek ki. A 3. esettanulmany soran indokoltnak
latszott ezeken tll két tovabbi kontrollvizit is a tul alacsony vérnyomasértékek (80-
90/60 Hgmm kortil) miatt, melyek soran az orvos csokkentette a gyogyszerek
szamat vagy adagjat.

Ezen tul a kezelésekben résztvevo szakemberek (dietetikusok, mozgasterapeutak)
tobb alkalommal is konzultaltak a paciensek allapotardl a kezel6orvosokkal.

2. Pulzuskontroll: A mozgasterapiat szubmaximalis kerékparos fittségi teszt

(modositott YMCA teszt) elézte meg, ahol meghatarozasra keriilt a kezdeti
célpulzus-zéna. A szakirodalom altal kronikus betegeknek ajanlott kozepes
intenzitas (maximalis pulzusszam 50-70%-a) volt a kiindulasi zona, azonban ezt
tobb szempont is befolyasolhatta:

a.  Szedett gyogyszerek: béta-blokkold szedése a pulzusszam cél-

zonat alacsonyabb értékekre korlatozza,

b.  Fittségi szint: az elhizottsag és a fizikai inaktivitas miatti alacsony

edzettség is indokolta az alacsonyabb pulzuszona alkalmazésat.
A betegek minden edzésen hasznaltdk a pulzusmérd orajukat, ami lehetdvé tette a
mozgasos szakember felligyeletét az otthon végzett edzésekre is kiterjedden.
Minden személyes talalkozas soran kozdsen megnézteék és atbeszélték ezeket az
edzéseket, igy elérve a legnagyobb hatékonysagot és biztonsagot, és a tuledzés /
tulerdltetés elkeriilését. Iddvel a betegek megtanultak, mire sziikséges figyelnitik az
edzések soran, ezért a pulzuskontroll a betegedukacionak is fontos része. A kezdeti
fittségi szint jelentds emelkedésével és a gyogyszerek csokkentésével késdbb az

edzésintenzitas novelésére is sor kerulhetett.
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3. Rendszeres mérések: Minden szakemberrel torténd edzés eldtt és utan

vérnyomas — ¢és vércukormérésre keriilt sor. Szakmai ajanlasoknak megfelelden
nem kezdheté el az edzés 180/100 Hgmm-es vérnyomas felett és/vagy a
vércukorszint 3,7 mmol/l alatti és 13,9 mmol/l feletti értéke esetén. Masrészt a
betegek allapotanak monitorozasa miatt is fontosak voltak a rendszeres, allando
kortilmények kozotti mérések.
A vérnyomas mérése alkalmaval mért nyugalmi pulzusszam értéke sokat elarult a
paciens aktualis allapotardl: ha nem volt Kipihent, a pulzusszama 10-15 bpm-el
magasabb is lehetett, és ennek megfeleléen az edzés kozbeni pulzusszama is
magasabb volt. Ezt a paciens nem feltétlen érezte és ugyanolyan teljesitményre lett
volna képes, mint kipihent allapotban, azonban ilyenkor rendszerint a
megszokottnal alacsonyabb intenzitassal zajlott az edzés a tulterhelés elkeriilése
végett.

4.  Felszereltség: a mozgasteremben VoIt automata defibrillator, sz6l6cukor,
illetve a szomszédos rendeldben gyogyszerekkel is felszerelt egészségiigyi taska,
ami sziikség esetén azonnal bevethetd. Azonban sz6lécukron kiviil mas

felszerelésre nem volt sziikség az altalunk vezetett mozgasprogramok soran.

Az egyénre szabott, fokozatosan nehezedd edzések biztositjdk a biztonsagos
edzésadaptaciot, ami mind az egészségi allapot, mind motivacid szempontjabol

kiemelkedden fontos a kronikus betegek kezelésében.

3.2.3.2. Mozgasprogram felépitése

Bar a szakmai ajanlasok alig tesznek kiilonbséget a Dbetegségtipusok
mozgasterapigjat illetéen, az e témaban végzett kutatasok (34) mar kitérnek az
edzésmodszertani valtozok (mint a rendszeresség, idStartam, intenzitas és a gyakorlatok
tipusa) meghatarozasara. Az adott betegségre jellemzd tovabbi specifikumok (mint a
rizikofaktorok, gyogyszerek, monitorozasi modszerek) ismerete sziikséges a biztonsagos
¢és hatékony mozgasterapia kivitelezéséhez.

Az intervenciok megkezdése elott a felmérésre alapozottan és a péaciens

allapotanak, életvitelének és mas egyéni jellemzdinek figyelembevételével késziilt el a

mozgasterapias terv. Ennek része volt a mindennapos fizikai aktivitds novelésének
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modszerei, a vezetett és egyénileg végzett edzések, illetve az ezen kiviili aktivitdsok
(kozlekedés gyalog / kerékparral, kertészkedés, kutyasétaltatas stb.) is.

A mozgasterapeuta altal, személyesen feliigyelt edzések minden esetben
megfelelden felszerelt és 1égkondicionalt teremben zajlottak. Minden alkalom 10 perces
bemelegitéssel kezdddott (iziileti atmozgatés és alacsony intenzitast aerob mozgas) €s 5-
10 perces nyujtassal végzodott. A f6 rész a paciens betegségeinek és terapias céljainak
megfeleloen, egyénre szabottan épiilt fel, de minden esetben tartalmazott aerob tipusu
mozgast (gyaloglas / futds, kerékparozas, evezés, 1épcsdzés), erdsitd (valtozatos
eszkozokkel: gumiszalagok, szabad sulyok, kébeles gépek, sajat testsuly, TRX) és
egyensulyt fejleszt6 (Dynair, Bosu eszk6zok) gyakorlatokat. Minden edzésen folyamatos
pulzusmérés biztositotta a tervnek megfeleld intenzitast.

A péciensek tobbsége (kivéve a 4. Esettanulmanyban) otthon is végezte az
edzéseket a vezetett alkalmak soran begyakorolt gyakorlatokkal, a mozgasterapeutaval
egyeztetett modon. Ezek az alkalmak is rogzitésre keriiltek a pulzusmérd oraval, igy
minden személyes taldlkozaskor atnézésre majd atbeszélésre keriiltek, ezzel is pontositva
az otthon végzett mozgasterapiat. Ez a monitorozds és rendszeres pontositds nagy
szerepet jatszott a betegedukacioban, hiszen igy a paciensek iddvel pontosan
megtanultak, hogyan tudnak egyediil is hatékonyan, de biztonsaggal edzeni. A hibrid
modszer elsédleges szempontja volt a biztonsag, a fokozddo és az egyéni képességekhez

mért (akar alkalmanként is eltérd) terhelés.

3.2.3.3. 1. Esettanulmany

A teljes életmodprogram 30 hétig tartott. Els6 1épésben az orvosi vizit €s a terapias
terv meghatarozasa tortént, majd a dietetikai és mozgasterapids felmérés (FFQ és fittségi
vizsgélatok) és tanicsadas. Ezen til a program ideje alatt Gsszesen 5 dietetikai
konzultaciora, 53 vezetett edzésre, illetve a 16. és a 31. héten végzett laborvizsgalatot
kovetden orvosi konzultaciokra keriilt sor.

A dietetikus a taplalkozasi szokasok atalakitasat javasolta a DASH-diéta irdnyelvei
szerint, amit a kés6bbi konzultacidkon a taplalkozasi naplok alapjan a beteggel atbeszélve
tovabb finomitott. A beteg az eldirt 1600-1800 kcal, ebbdl 160g szénhidrat bevitelt
fegyelmezetten tartotta.
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Kezdetben hetente 1, késoébb 2 alkalommal 60 perces, mozgasterapeuta altal
vezetett edzésen vett részt a paciens, de mellette minden nap otthon is rendszeresen és
sokat mozgott. A vezetett edzések foként kardio-tipusu (gyaloglas, evezés, kerékparozas)
¢és erdsitd (kabeles gépeken, gumiszalaggal, sajat testsullyal végzett) gyakorlatokbol
alltak. A beteg minden nap viselte pulzusmér6 orajat és minden egyes edzést és fizikai
aktivitast (0sszesen 1628 alkalom) rogzitett vele. A paciens minden fizikai aktivitashoz
kotott eseményt (kerékparral vagy gyalog kozlekedést) rogzitett az orajaval, ennek
koszonhet a magas alkalomszam. Két adatot figyelt csak az oran: a napi fizikai aktivitas
elérje az elére meghatarozott 100%-ot (aminek mértéke a viselt POLAR 6ranal harom
nehézségi kategoridban adhatdé meg), €s az edzések kozbeni pulzusértéket (,,Toltson
lehetdleg minél tobbet kozepes intenzitasban!”, ami a pulzusszam 50-70%-aban lett
meghatdrozva az eldzetes terheléses tesztet kovetden). Otthoni edzései fOként
kerékparozasbol, gyaloglasbol és hetente 2-3 alkalommal 0szasbol alltak, és minden

személyes talalkozon kielemzésre és atbeszélésre keriiltek a mozgasterapeutaval (94).

3.2.3.4. 2. Esettanulmany

A paciens az akut rehabilitaciot kovetden otthoni szobakerékparozasba kezdett,
naponta 2-3 alkalommal 15-30 perces részletekben. A 12 honapos életmod programban
hetente egy alkalommal vezetett edzésen vett részt, ahol a kardio-tipust gyakorlatokat
(gyaloglas, kerékparozas, evezés, 1épcsdzés) kezdetben alacsony (45-55% HR), késébb
kozepes (50-70% HR) intenzitassal végezte. Kiegészitésnek erdsité gyakorlatokat is
végzett gumiszalagokkal és alacsony sulyokkal, kozepes ismétlésszammal (10-15
1smétlés), illetve késdbb csaladjaval eljart tollaslabddzni is. Minden egyes edzése (hetente
atlagosan 231 perc a hetente 8,85 alkalom alatt) pulzusméré oraval rogzitésre kertilt,
azonban tipusvaltas miatt (korabbi Safako tipust 6rar6l POLAR A300-ra) a részletes
pulzusértékek csak a 24. héttdl keriiltek elemzésre (95).

A dietetikus kardioprotektiv étrendet javasolt, aminek dontd tobbsége teljeskidrlésti
gabonabol, zo6ldségbdl, gylimolesbdl, ndvényi olajokbol, alacsony zsirtartalmi
tejtermékekbdl és husokbdl allt. A cukor- és sobevitel minimalisra csokkent. Mivel a
paciens (és csaladja) a diétat fegyelmezetten tartotta, tobb dietetikai konzultacid nem volt

sziikséges.
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3.2.3.5. 3. Esettanulmany

A paciens hetente egy vezetett edzésen vett részt, ahol aerob tipusu mozgast
(gyaloglas, kerékparozas, evezés) végzett. Mivel a nyugalmi (85-105 bpm kozott) és a
terheléses pulzusszama is rendszeresen magasabb volt az atlagosnal, ezért a kdzepes
intenzitas felett, 70-85% HR kozotti zonaban is rendszeresen edzett. Emellett
gumiszalaggal ¢és kabeles gépeken izomerdsitd gyakorlatokat is végzett minden
alkalommal, mérsékelt sulyokkal, 10-15 ismétléssel.

Osszesen 15 vezetett edzésen vett részt 3 honap alatt. Emellett hetente egy
alkalommal joga oOrdra jart (ezt kordbban is tette), idonként Uszni, és rendszeresen
gyalogolni jart, amelyek idétartama 40-60 perc kdzott mozgott atlagosan.

A program kezdetekor dietetikai konzulticidon is részt vett, azonban az ott
javasoltakat nem, vagy csak részben tartotta be: rendszerteleniil étkezett, az ételek

szénhidrattartalmat nem szamolta.

3.2.3.6. 4. Esettanulmany

Hetente 3 alkalommal vett részt vezetett edzésen a paciens, ahol aerob (gyaloglas,
futés, evezés) és erdsito gyakorlatokat egyarant végzett. A kezdetben kdzepes intenzitasu
(50-70% HR) edzéseket késébb magas intenzitasu intervall és koredzések is
kiegészitették. Ezek utan a sulyzds edzések kaptak nagyobb szerepet, mivel a paciens
korabban jart konditerembe, és ez volt a szamara leginkabb kedvelt mozgasforma. A
vizsgalatok utdn is foként stilyzos edzéssel folytatta az egyéni mozgasterapiat.

Egyedi volt ebben az esettanulmanyban, hogy a paciens nem volt motivalt a vezetett
edzések mellett otthon is mozogni, ezért végig maradt a heti 2-3 alkalom vezetett

foglalkozas. A mozgasterapia 20 honapig tartott.

3.2.3.7. 5. Esettanulmany

A paciens hetente egy vezetett edzésen vett részt, ahol foként aerob
mozgasformakat (gyaloglas, 1épcsézés, evezés) végzett foként kdzepes (HR 50-70%)
intenzitassal. Emellett sajat testsulyos, TRX és egyenstly-gyakorlatok szerepeltek az
edzéseében.

Az evezls ergométeren vald edzés annyira megtetszett neki, hogy vett egyet

otthonra a szobakerékpar mellé. Az interneten talalt egy videdsorozatot, ahol egy edz6
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¢lében csindlja az evezdpados edzéseket tobb kiilonbozd edzettségi szinten (kezdd,
kozéphaladd, haladd), ami némi valtozatossdgot €s ugyanakkor iranymutatast adott a
paciens otthoni edzéseihez hetente 2 alkalommal. Ezen tul a napi fizikai aktivitasa is
novekedett: ha tehette gyalog jart, idonként tardzott a csaladdal. Késobb a kosarlabda
palyara is ujra kijart dobalni, konnyedén gyakorolni. Ennek megfeleléen az edzéssel
toltott ideje (nem linedrisan) 187 percre emelkedett a program utols6 hetére (ebbdl 60
perc kozepes intenzitas), a 4 honap alatt 6sszesen 44 edzést és fizikai aktivitast végzett

(atlagosan 3,14 alkalom hetente).

3.2.3.8. Adatok elemzése

Az adatok kiértékelését Statistica 14 (TIBCO Software Inc., 2020) programmal
végeztik, a tablazatok, abrak Microsoft Excel (Microsoft Office Professional Plus 2019)
programban késziiltek. Az 0Osszefliggések vizsgalatira Spearman-féle rangkorrelaciot

hasznaltunk. A szignifikanciaszint minden esetben p<0,05 volt.

3.2.4. 111. vizsgalat - Fizikai aktivitas fittségi és motivacios hatasainak vizsgalata
egy europai szenior programban — mérési modszerek
3.2.4.1. Felmérés soran alkalmazott vizsgalatok

Az els6 felmeérést megelozéen a kutatasban résztvevd szervezetek képviseldi
kozosen ismerték meg, majd gyakoroltdk be a felmérési protokoll kivitelezésének
részleteit egy személyes talalkozon Portugaliaban. gy minden vizsgalo egységesen tudta
alkalmazni a protokollban foglaltakat a mérések kivitelezésében. Azonban, mivel a
programok 6 éve alatt tobb partner szervezetnél is lecserélddtek a vizsgaldk, voltak
késobb kisebb eltérések a tesztek kivitelezésében (részletezve a vizsgalat limitacidinal).

A magyarorszagi felmérések az edzések helyszinén, zart térben zajlottak le, végig
a program soran. Az elsd ciklusban a felmérések €s az edzések kettd (szdzhalombattai
tornacsarnok €s egy budapesti mozgasstudid), mig a masodik ciklusban harom helyszinen
(az el6z6ek mellett egy érdi miivelddési haz) valdsultak meg.

A felméréseket minden orszagban azonos iddszakban végeztiik. Az els6 ciklusban
(2018-2020) a vizsgalati terv szerint félévente, dsszesen 6 felmérésre keriilt volna sor,
azonban a COVID-19 jarvany miatt az utolsé két felmérést nem lehetett elvégezni, és erre

az idészakra az edzések is sziineteltek. Igy a kiértékelésben az elsé és a negyedik (a
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kérdbives felméréseket a protokoll szerint csak évente végeztiik el, ezért ezeknél (EQ-
5D-5L, PMQOA, Mini Mental Teszt) a negyedik helyett a harmadik) felmérés adatait
vettiik figyelembe (102).

A résztvevd orszdgok a jarvany utani korlatozéasok feloldasakor kezdték el a
masodik ciklust (ICS+) 2021-ben. A korabbi résztvevok tobbsége maradt a programban,
azonban Ujak bevonasa is tortént. Ebben a ciklusban évente végeztiik el a felméréseket

(3. abra).

% A 0-0-0-0N

OLYMPICS Kivalasztas 1. Mérés 2. Mérés 3. Mérés 4. Mérés Vizsgalat
SALL 2018 2018 2019 2019 vége
¥ CoMMON sPORTS Mare./Apr. Szept./Okt. Marc./Apr. Szept./Okt.

COVID-19

\-0-0-0V %

Kivalasztas 5 Meres 6. Mérés 7. Mérgs  Vizsgdlat
2021 2022 2023 VéZE  INCOMMON SPORTS +
Szept./Okt. M. Maj/Jin, 2021- 2023

3. abra. III. vizsgalat felméréseinek idérendje.

Egészség-alapu életmindség

A magyar nyelvre is validalt EQ-5D-5L (2.sz. melléklet) egy konnyen kitolthetd
kérddiv, ami az egészséggel Osszefliggd életmindségre ad becslést Ot kategdria
(jaras/mozgékonysag, oOnellatas, szokdsos tevékenységek, fajdalom/rossz kozérzet,
szorongas/depresszio) teriiletén. Minden teriileten 5 valasz koziil kell valasztani, amik az
alabbi kategoridkba sorolhatok: ,,nincs problémam”, ,,enyhe problémam van”, ,,mérsékelt
problémam van”, ,,stlyos problémam van”, ,,extrém problémam van” (103).

A teszt része tovabba egy kiilonalld kérdés, ahol a vizsgalt személynek az aktualis
egészseégi allapotat kell jellemeznie egy 0-100 skalan, ahol 0 pont jelenti az elképzelhetd
legrosszabb, mig a 100 pont az elképzelhetd legjobb egészségi allapotot.
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Motivacié a fizikai aktivitasban

A fizikai aktivitasban valdo motivacio mérésére a Participation Motivation
Questionnaire Older Adults (PMQOA) kérddiv (3.sz. melléklet) keriilt alkalmazasra, ahol
a vizsgalt személynek 30 allitasnal kell megjeldlnie a ra jellemzd valaszt: ,,nem fontos”,
~mérsékelten fontos”, ,nagyon fontos” (szdmomra). A valaszok alapan kiilon
dimenziokban (szocialis, fitnesz, elismertség, kihivas, egészség, részvétel), 1-3 terjedd
skalan lehet a tesztet kiértékelni (104). A kérdéivnek nincs magyar nyelvre validalt

valtozata, ezért sajat forditast hasznaltunk.

Mentalis egészség

A Mini Mental Teszt (4.sz. melléklet) egy magyar nyelvre is validalt kognitiv teszt,
melyet foként a demencia azonositasara és sulyossagi fokanak megitélésére hasznalnak a
Klinikai gyakorlatban. Kitoltésekor kérdezdbiztos teszi fel a kérdéseket és jegyzi le a
valaszokat. A teszt soran legfeljebb 30 pont érhetd el: 30-tol 27-ig terjedd intervallumot
normalisnak tekintjiik, a 26-t6l 20-ig terjedéknél enyhe foku demenciat feltételeziink, 19-
t61 10-ig kdzepesen sulyos, 9-t6l lefelé pedig sulyos demenciardl beszéliink (105).

Antropometriai mérések

A testmagassag (cm) ¢€s testtomeg (kg) méréseken a résztvevok cipd és zokni
nélkiil, konnyli ruhaban vettek részt. A testmagassag mérése SECA-213 mobil
stadiométerrel, mig a testtomeg és a testzsir (%) Tanita® TBF300 elektromos
bioimpedancia mérleggel tortént. A derék-csipé kortérfogat mérése SECA-201

mérdszalaggal valosult meg.

Fittségi tesztek

A szoritéerét EH101 elektronikus kézi dinamométerrel mértiik az alabbi protokoll
szerint: a résztvevok iilésben, felkarjukat a torzsiik mellett, konyokiiket 90°-ban behajlitva
hajtottak végre a tesztet, 3-3 alkalommal, valtott kézzel. A dominans kéznél a legjobb
eredmény keriilt kiértékelésre.

A fizikai kondiciok mérésére a Rikli & Jones-féle szenior fitness protokollbol (106)
5 teszt kertiilt alkalmazasra: a Chair sit & reach és Back scratch tesztek a hajlékonysagot,

a Chair stand test az alsd6 végtagi izomer6t, a Timed up & go test a
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robbanékonysagot/dinamikussagot, mig a 6 Minutes walk test az alloképességet volt
hivatott mérni. Minden teszt a szerzOk altal megadott protokoll szerint kertilt

kivitelezésre.

3.2.4.2. Edzés protokoll

A vizsgalati csoport tagjai hetente 2 alkalommal 60 perces edzésen vettek részt, az
elsé ciklusban 18 hoénapon at két helyszinen (Budapest és Szdzhalombatta), mig a
masodikban 20 honapon keresztiil, harom helyszinen (Erd, Budapest és Szazhalombatta).
Az edzések zart térben zajlottak, és az edzok Osszehangolt munkaja miatt egységes
tematikaval és mozgasanyaggal.

Az edzések aerob, erdsitd, egyenstly, koordinacios és nyljtd/lazité gyakorlatokat
egyarant tartalmaztak. A magyar vizsgalati csoport edzése minden esetben bemelegitéssel
(~10 perc iziileti atmozgatas, korzések, aerob gyakorlatok, mint helyben 1épkedés)
kezdddott. FO részét gerinctornara, pilates-re és dinamikus jogara alapozott erdsito,
egyensuly és nyujté gyakorlatok alkottak, aminek oka az volt, hogy ezekben a
képességekben voltak a legnagyobb hianyossdgok a résztvevd idések mozgasaban.
Masrészrol, aerob mozgasformakat a vizsgalati csoport tagjainak nagyobb része
egyebként is végzett: sokan kozlekedtek kerékparral, rendszeresen jartak tenisz vagy
labdarugd edzésekre. Az edzéseket minden testrészre kiterjedd, alapos nyujtas zarta.
Eszkozként fitballt, bordasfalat, pilates labdat, tornabotot hasznaltak. A mozgasprogram
Osszeallitasanak f6 szempontjai a biztonsag €s az elérhetd legnagyobb hatékonysag volt,
amit az iddsekre adaptalt mozgisanyaggal el lehetett érni. Ugyan csoportos edzések
voltak ezek, azonban szempont volt az egyéni kiilonbségek figyelembevételével egyes
gyakorlatoknal nehezebb-konnyebb varidciok megadasa is.

A vizsgélati protokollban eldirtuk az edzéseken haszndlt gyakorlat tipusok és
fejlesztett képességek aranyat, amitél némileg minden orszag eltérhetett. Az eltérések
dokumentalasahoz a gyakorlatok fajtajara vonatkozodan (aerob, erdsitd, egyensulyi,

koordinacids, nyujtd) rendszeres riportok késziiltek.
3.2.4.3. Adatok elemzése

A felmérés adatait minden orszag egy egységes Microsoft Excel tablaban rogzitette.

Az adatokat Shapiro—Wilk teszttel ellenériztiik, majd a leird statisztikai mutatok (mint
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atlag, szoras) kiszamolasra keriiltek. A statisztikai elemzések SPSS for Windows Version
22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) szoftverrel torténtek. A szignifikanciaszintet p<0,05

értékben hataroztuk meg.
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4. Eredmények
4.1. 1. vizsgalat - Eletméd orvosi felmérés felhasznalhatosaganak vizsgalata egy
praxiskozosség programjaban

F6 célkitlizés volt a vizsgalat tervezésekor, hogy a felmérési protokoll (3.2.1.
Eletméd orvosi modellprogram fejezet) hatékonyan alkalmazhat6 legyen nagy elemszam
(vizsgalatunkban 299 f6) esetén is, amit a Janoshalmi Praxiskdzosség ¢életmod
programjaban sikeriilt kivitelezni napi 8-12 vizsgalt személy felmérésével (93).

A mért értékek eredményeit az elhizottsagrol, vérnyomasrol, érfalak allapotarol €s
a taplalkozasi mutatokrol a 5. tablazat tartalmazza. Az eredményeket minden esetben a
kontrollcsoporthoz (K) viszonyitva adtuk meg. A betegcsoportoknal (MV+DM, MV,
DM) a BMI értékek alapjan 1. foka elhizottsag (30 — 34,99 kg/m2) lathatd, mig a K
csoport ugyan a hatdron, de talstlyos (25 — 29,99 kg/m2) kategéridba esett. A K
csoporthoz képest mindharom betegcsoport szignifikans kiilonbséget mutatott.

Mind a szisztolés, mind a diasztolés vérnyomasértékek a MV+DM csoportnal
szignifikdnsan magasabbak voltak, és ezeknél alacsonyabbak voltak a MV csoport
értékei. A DM ¢és K csoportoknal figyelheték meg a legalacsonyabb értékek, bar a
szisztolés érték mar itt is emelkedett vérnyomasnak szamit (18).

Az érfali merevségre vonatkozo adatokat nézve a PWV és Aix értékeknél ezzel a
tendenciaval ellentétben a MV csoportnal tapasztalhato a legmagasabb érték, ennél
alacsonyabbak voltak a MV+DM, majd a DM ¢és K csoportok értékei. A kiilonbség
mindkét mérészamnal szignifikdns az MV csoport esetén, azonban mig PWV esetén
minden csoport ,,normal” kategoridba (7 — 9,7 m/s) esik, addig Aix esetén a DM ¢és K
csoportok normal (<30%), a MV és MV+DM, csoportok emelkedett (>30%) tartomanyba
esnek (22).

Taplalkozéasi szokdsok tekintetében jelentds kiilonbség nem figyelhetd meg a
csoportok kozott. DASH-indexben mindnél kozépérték latszik (38,48 - 40,55), napi
folyadékbevitel csak 2,5 dl kiilonbséget mutat (1,88 - 2,17 1) a csoportok kdzott. A napi
étkezések szdma ugyan szignifikdns kiilonbséget mutatott, 4m jelentds eltérés nincs az

értékek kozott (3,35 - 3,89 alkalom/nap).
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5. tablazat. Az 1. vizsgalat csoportjainak mért és szamolt eredményei.

n  MV+DM (n=74) MV (n=118) DM (n=20) K (n=87)

Eletkor (év) 299  65,49+£9,53**  63,30+11,30**  57,70+19,22 52,60+17,95
Testmagassag (cm) 299 165,81+£7,99 163,8448,61 166,35+6,78 165,80+7,60
Testtomeg (kQ) 298  93,45422,92%* 85,15+21,21  94,34+17,86*  79,32+21,30
BMI (kg/m?) 298  33,80+6,88** 31,5546,58*%  34,05+5,67* 28,78+7,09
Szisztolés vérnyomas

219  148,59+20,68*  142,01+21,71 139,55+18,96  138,06+17,56
(Hgmm)
Diasztolés vérnyomas

219 84,22+14,66 83,08+13,37  79,81+12,66 78,80+13,25
(Hgmm)
Pulzusszam (bpm) 219 73,53£12,75 73,27+11,89  76,00+12,58 74,68+11,29
Aix (%) 206 30,12+13,76 35,64+13,61*  27,89+14,79 27,68+17,99
PWV (m/s) 132 8,98+1,40 9,59+1,27** 8,52+1,24 8,39+1,75
Napi étkezések szama

293 3,89+1,03 3,50+0,85 3,35+1,04 3,62+0,92
(alkalom/nap)
Napi folyadékbevitel (1) 293 2,17+0,82 2,02+0,65 1,88+0,56 1,93+0,73
DASH index 294 40,34+7,50 39,92+7,52 40,55+5,61 38,48+8,15

MV-+DM, magas vérnyomas €s cukorbetegség csoport; MV, csak magas vérnyomasu csoport; DM, csak
cukorbeteg csoport; K, kontrollcsoport; BMI, testtomeg index; Aix, augmenticidos index; PWV,
pulzushullam terjedési sebesség

*p<0,05; **p<0,001

A mért értékek korrelacios vizsgalatainak eredményei a 6. tablazatban szerepelnek.
Szignifikans Osszefliggés tapasztalhatd tobb valtozo esetében is, azonban kdzepesen erds
korrelacié6 BMI és a vérnyomas (SYS r=0,36; DIA 1=0,29), életkor és az AS mutato6i
(PWV r=0,42; Aix r=0,4), valamint a pulzusszam és az Aix (r=-0,51) értékek kozott

lathatok. A DASH index nem mutatott 6sszefliggést a vizsgalt valtozokkal (4. tablazat).

6. tablazat. Korrelacio (r) értékek a mért valtozok kozott.

n=128 Eletkor BMI PWV Aix
Eletkor - -0,04 0,42* 0,40*
BMI -0,04 - 0,21* -0,06
Szisztolés vérnyomas 0,04 0,36* 0,27* 0,11
Diasztolés vérnyomas -0,11 0,29* 0,24* 0,17*
Pulzusszam -0,22* 0,03 -0,01 -0,51*
DASH index 0,03 0,10 0,12 0,07

BMI, testtomeg index; Aix, augmentacids index; PWV, pulzushulldm terjedési sebesség
x|
p<0,05

50



4.2. 11. vizsgalat - Egyénre szabott mozgasterapia gyakorlati
megvalosithatosaganak vizsgalata kronikus betegeken
4.2.1. 1. Esettanulmany

Az eredmények egyértelmili javulast mutattak a paciens egészségi mutatdiban.
Testtomege 24,1 kg-al csokkent (18,4%-os csokkenés a kezdeti értékhez képest), BMI-je
35,8 kg/m2-re mérséklddott. Laborleleteiben minden értéke csdkkenést mutatott a 12,
héten, majd enyhe emelkedést a 31. héten. A kozvetleniil a vezetett edzések eldtt mért
(els6 és utolsod hét edzéseinek atlagat véve) nyugalmi pulzusszam és a vérnyomas is
jelentdsen csokkent (7. tablazat) (94).

A labor- és vérnyomasértékek novekedésének oka vélhetéen a kezelGorvos altal
meghatarozott gyogyszercsokkentés. A paciens a prediabetesre szedett Meforal és magas
koleszterinre szedett Fenoswiss készitmények szedését abbahagyta, mig felére csokkent
a magas vérnyomasra szedett Coverex-AS Komb gyogyszer dozisa.

A program kezdetekor a paciens SCORE2 értéke 13% volt (ekkora esélye van 10
éven beliili végzetes és nem végzetes CVD esemény bekovetkeztének), ami a program
végére 12%-ra mérséklddott. Ebben a becslésbe azonban csak kevés paraméter szerepel,

ahogy az a 1.2.3 Rizikobecslési modszerek fejezetben is olvashato.

7. tablazat. 1. paciens fiziologias értékeinek valtozasa.

0. hét 12. hét 31. hét
Testtomeg (kg) 131,0 1138 106,9
BMI (kg/m?) 43,8 38,1 355
HR (bpm) 76 71 67
Szisztolés / diasztolés vérnyomas (Hgmm) 137/71 134/71 122/66
Fittségi szint (MET) 5,7 NA 7,7
Ehomi vércukor (mmol/l) 6,5 55 6
HbAlc (%) 6,2 58 59
Osszkoleszterin (mmol/l) 6,2 5,9 6,6
Triglicerid (mmol/l) 2,65 1,56 1,68

BMI, testtomeg-index; HR, pulzusszam; HbAlc, Haemoglobin Alc

A paciens CV fittsége 7,7 MET és 26,9 ml/kg/min VO2max értéket mutatott a
korabban is hasznalt YMCA protokoll szerint. A pulzusmérd 6ra adatai szerint jelentds

emelkedés latszik az aktivitas szintjében: napi megtett Iépések szama 9133 1épésrdl 16087
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1épésre emelkedett (elsé és utolsd hét napjainak atlagat véve), mig a mozgassal toltott
ideje 13,5 6ra/hétrdl 33,95 éra/hétre ndvekedett. Ebbdl kdzepes intenzitdsban 798 percet
toltott a program elsé hetében, a legtobbet a 14. héten, 1321 percet, majd az intenzitas
csokkenése kovetkezett be, heti 502-843 perc kozotti értékekkel. Ezek nagyon magas
szamok, amit magyardz, hogy a pdaciens minden fizikai aktivitast rogzitett, amit
végrehajtott (példaul kerékparozas a boltba, uszodaba, vagy hosszabb egészségiigyi
sétak). Az intenzitds csOkkenéséhez hozzdjarulhatott a nyugalmi pulzusszdm csokkenése,
mivel igy a megszokott, nem intenziv edzésbe tartoz6 fizikai aktivitdsokat mar alacsony

pulzusszammal (50% alatti) tudta végrehajtani (4. abra).
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4. abra. 1. paciens - Kiilonb6z6 intenzitasi zonakban toltott edzésidé megoszlasa heti
felosztasban (maximalis HR=220-¢letkor).

A 30 hetes terapia minden hetében, azonos koriilmények kozott testtomeg mérése
tortént. Ezen eredmények és a pulzusmérd ora altal rogzitett edzésido alapjan szignifikéns
pozitiv korrelacio tapasztalhaté a testtomegcesokkenés mértéke és a kézepes intenzitassal
toltott edzésidd kozott (r=0,52 p<0,001). A terapids id6 elsd felében (1-16. hét) magas
volt a kdzepes intenzitasban (50-70%) toltott edzEésidd, és ezzel ardnyosan a testtomeg

csokkenésének mértéke is nagyobb volt, mint a késébbi idészakban.
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Fontos eredménynek értékeljiik, hogy a vizsgalatok ota eltelt években a paciens
tovabb folytatta a diétat és rendszeres mozgast: minden nap orakat kerékparozik és
gyalogol azota is. Testtomege 3-4 kg-al nétt, de egészségi allapota és laborértékei

tovabbra is életkorahoz (70+ év) és testtomegéhez (~108 kg) képest kivaloak.

4.2.2. 2. Esettanulmany

A 12 honapos életmdd programot kdvetd koronarografia igen enyhe laesiot mutatott
a LAD kp 3-on, de egyebekben ép koronariakat. Az ultrahangos vizsgalat normal
méreteket és jO szisztolés bal kamra funkciét mutatott. Az Ao.asc., LV, AoVmax,
TAPSE, PQ ¢és QRS értékek tekintetében az els6 6 honap utan csokkenés, majd a masodik
fél év alatt enyhe novekedés volt tapasztalhatd, mig a DT és APSP értékeknél ennek
forditottja lathat6. Az eredmények alapjan az lehet a magyardzat, hogy az infarktus utan
a program hatésara az értékek enyhe tulkompenzalas utan tértek vissza normal értékre,
azonban az infarktus el6tti értékek nem ismertek. Egyediil az E/A hanyados mutatott
szignifikans novekedést 0,78-r6l 1-re, amibdl jo diasztolés funkciora lehetett
kovetkeztetni. A program sordn nem Iépett fel komplikacié vagy barmilyen kéros hatas a
sziv és keringési rendszer tekintetében. A paciens mar nem tapasztalt mellkasi fajdalmat
vagy gyengeséget, ¢letmindsége jelentésen ndvekedett.

Folyamatos volt a testtomegvesztés: a 12 honap alatt 14,0 kg-ot fogyott (15,3%-a a
kezdeti testtomegének), BMI értéke ennek megfelelden csokkent. CV fittségi szintje
kozel kétszeresére emelkedett a megismételt modositott Bruce kerékparos teszt alapjan.
Nyugalmi pulzusszama az EKG mérés alapjan jelentésen csokkent a gyodgyszerek
modositasanak ellenére is (8. tablazat). Vérnyomasa a program alatt atlagosan 97/66
Hgmm volt, ami miatt a kezeldorvos két alkalommal is csokkentette a gydgyszerek
szamat, dozisat. A program végére a szedett gyogyszerek szdma tizrdl hatra csokkent,

mig két gyogyszer esetén felére csokkent a szedett dozis (9. tablazat) (95).
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8. tablazat. 2. paciens fizioldgias paramétereinek valtozasa.

0. honap 6. honap 12. hénap
Echokardiografia
Ao. asc. (mm) 38 29 31
LV (mm) 57 x 31 43 x 29 56 x 40
AoVmax (m/sec) 1,43 1,1 1,2
LVOT VTI (cm) 24 19 18,8
E/A 0,78 0,88 1
DT (msec) 157 216 176
APSP (mmHg) 17+5 24 +10 20+ 10
TAPSE (mm) 20 22 27
EF (%) 60 NA 58
Elektrokardiografia
HR (bpm) 73 72 66
PQ (PR) (ms) 173 169 190
QRS (ms) 95 75 94
Fittségi szint (MET) 7,0 9,9 13,4
Testtomeg (kg) 91,0 80,5 77,0
BMI (kg/m?) 29,7 26,3 251
Vércukor 0” (mmol/L) 8,1 5,6 53

Ao. asc., felszallé aorta; LV, bal szivkamra; LVOT VTI, bal szivkamra kidramlasi sebessége;
E/A, E/A hanyados; DT, deceleraciés id6; APSP, pulmonalis szisztolés nyomas; TAPSE,
tricuspidalis gytrtis sika szisztolés mozgas; EF, ejekcids frakcid; HR, szivfrekvencia; BMI,
testtomeg-index.
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9. tablazat. 2. paciens szedett gyogyszereinek valtozasa.

0. honap 6. honap 12. honap Gydgyszer tipusa
Gyobgyszerek 100 mg Aspirin 100 mg Aspirin 100 mg Aspirin vérhigito
protect protect protect
75 mg Zyllt 75 mg Zyllt _ vérhigito
80 mg Atoris 80 mg Atoris 40 mg Atoris koleszterinszint
csokkentd
1x2,5mg, 1>x1,25 1x25mg, 1x1,25 5 mg Nebilet béta-blokkolé
mg Concor mg Concor
10 mg Coverex AS 5mg Coverex AS  2,5mg Coverex AS vérnyomascsdkkentd
40 mg Pantoprazol 40 mg Nolpaza 40 mg Nolpaza proton pumpa
inhibitor
80 mg Adexor 80 mg Adexor 80 mg Adexor

angina pectorist
Prolong Prolong Prolong kezeld gydgyszer

2,5 mg Amlodipin
2 x 0,125 mg, 1 x 0,25

mg Frontin

vérnyomascsokkentd

0,25 mg Frontin antidepresszans

26 mg Erimexol 26 mg Erimexol dopamin agonista

- Gyogyszer elhagyasa. El Gyogyszer dozis csokkenése.

A paciens a terapia elso felében sajat pulzusmérd orat hasznalt, ami csak mérte és
nem rogzitette a pulzusszamot, ezért az 5. abran egy POLAR O6ra beszerzése utani,
masodik félév adatai lathatok csak. Az edzéssel toltott id6 valtakozott heti 221 és 510
perc (amib6l kozepes intenzitasban 145-468 percet toltott) kozott, aminek oka volt
betegség, nyaralds, de a motivacid ideiglenes csokkenése, majd visszatérése is. A relativ
intenzitas novekedése fontos terapias eredmény, hiszen jelzi az infarktus utani

terhelhetdség novekedeését.
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5. abra. 2. paciens - Kiilonb6z6 intenzitasi zonakban toltott edzésidé megoszlasa heti
felosztasban (maximalis HR=220-¢letkor) a terdpia mésodik felétdl mérve.

A vizsgalatot kdvetden a paciens egyénileg folytatta a mozgasterapiat, aminek
rendszeres eleme az otthoni szobakerékparozas, az alkalmankénti tollaslabdazas és rally
versenyzés iS. A COVID-19 jarvany ideje alatti nehézségek miatt hosszabb idére
megszakitotta a rendszeres mozgast, aminek hatasara testtomege megndvekedett (92,5
kg-ra), de az 0jboli mozgas hatasiara ez csOkkenni kezdett. Az utobbi években

rendszeresen kerékparozik, egészségiigyi problémai nincsenek.

4.2.3. 3. Esettanulmany

A mozgasterapia €s annak kdvetkezményeként a stresszcsokkentés jelentds javulast
hozott a paciensnél mar 3 honap utan is. Testtomege 6,8 kg-ot csokkent fokozatosan 86
kg-ra, BMI-je 32 kg/m?-re mérséklddott. Laborértékei jelentésen javultak (10. tablazat),
igy sikeriilt minden értékét normal tartomanyba csokkentenie, ezzel pedig elkeriilte a
vércukorszint csokkentd gyodgyszer szedését (orvosi javaslatra). Fittsége, munkahelyi

terhelhetdsége javult, szorongasos tiinetei szinte megsziintek.
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10. tablazat. 3. paciens testtomegének és laborértékeinek valtozasa.

0. hénap 3. hénap
Testtomeg (kg) 92,8 86,0
BMI (kg/m?) 34,6 32,0
Vércukor 0° (mmol/l) 6,1 46
HbAlc (%) n.a. 58
Inzulin 0 (mIU/I) 36,5 6,2
HOMA 9,9 1,27

BMI, testtomeg-index; HbAlc, Haemoglobin Alc, HOMA,
Homeostasis Model Assessment

A vizsgélat befejezése utdn nem sokkal a péciens visszakdltozott Angliaba, az

¢letmdd terdpia folytatasardl nincs informécionk.

4.2.4. 4. Esettanulmany

A paciens testtomege a kezdeti 95,0 kg-rol fél év alatt fokozatosan lecsokkent 89,7
kg-ra, majd az Ozempic gyogyszer elhagyasat kovetden (a semaglutide hatdanyag
csOkkenti az étvagyat és ezaltal a testtomeget) 91-94 kg kozott ingadozott. Ennek
feltehetdleg az volt az oka, hogy ugyan az eléirt diétat hétkdzben betartotta, hétvégente
gyakran gyorséttermi ételeket €s nagy mennyiségli alkoholt fogyasztott. Ez egyfajta
jutalmazasi mechanizmusként miikodott a rendszeres edzések és a hétkdznapi diéta utan.
Ennek ellenére laborértékei rovid id6 alatt normal értékre csokkentek (11. tablazat), CV
fittsége ¢és izomereje jelent6sen megnétt. Kezeldorvosa javaslatara hagyhatta el az
Ozempic injekcidt, ami nagy megkdnnyebbiilés volt a paciens szamara.

A program kezdetekor a paciens SCORE2 értéke 4,2% volt (ekkora esélye van 10
éven beliili végzetes és nem végzetes CVD esemény bekovetkeztének), ami a program

végere 2,6%-ra csokkent.
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11. tablazat. 4. paciens testtomegének és laborértékeinek valtozasa.

O0.hénap  1.hénap  S5.hoénap 11.hénap 14. hénap 20. hénap

Testtomeg (kQ) 94,1 93,9 92,2 89,7 93,9 93,0
BMI (kg/m?) 29,0 29,0 28,5 27,7 29,0 28,7
Vércukor 0' (mmol/l) 18,7 5,6 5,6 5,9 6,7 5,8
HbAlc (%) 14,8 6,8 5,8 6,1 6,4 6,5
Osszkoleszterin (mmol/l) 6,2 4,6 6,2 4,5 6,1 3,5
HDL (mmol/l) 0,99 1,23 1,33 1,35 1,46 0,98
LDL (mmol/l) 4,22 3,15 4,14 2,96 3,87 2,15
Triglicerid (mmol/l) 4,59 n.a. 1,87 1,34 2,74 181

BMI, testtomeg-index; HbAlc, Haemoglobin Alc, HDL, nagy siirliségii lipoprotein; LDL, alacsony
stiriségii lipoprotein
A tobbi esettanulmanytol eltérden ez a paciens csak vezetett edzéseken vett részt,
heti 1-3 alkalommal az interakci6 soran. Ennek megfeleléen a heti mozgasmennyisége
60-184 perc kozott valtozott, néhany esetben haladta csak tal ezt az értéket, atlagosan 107
percet mozgott. Azonban ebbdl 52 percet kdzepes, mig 49 percet magas intenzitasban
toltott, alacsonyabb intenzitasra csak a bemelegitések alkalmaval kertilt sor (6. abra), ami

igy ugyancsak megfelel a WHO ajanlasanak (41).
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6. abra. 4. paciens - kiillonboz6 intenzitasi zonakban toltott edzésidé megoszlasa heti
felosztasban (maximalis HR=220-¢letkor).

A vizsgalat utan a paciens néhany honapig egyediil, azt kovetden személyi edzével

folytatta tovabb a foként erdsitd gyakorlatokbol allo edzéseket.
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4.2.5. 5. Esettanulmany

Néhany hét rendszeres mozgas ¢és diéta utdn a paciens laborértékei egységesen
normalizaldédtak. Ugyan a program végére emelkedés lathato, azonban ez kis mérték,
még normal tartomanyon beliili (12. tablazat). A paciens testtomege 2 kg-al csokkent,
ami folytatddott a program utan is. Testtartasa a kezelések hatasara lathatoan és szamara

érezhetden javult.

12. tablazat. 5. paciens terheléses vércukormérés eredményeinek valtozasa.

Alap 4. hét 14. hét
HbALc (%) 6,3 55 55
Vércukor 0' (mmol/l) 6,1 47 5,0
Vércukor 60' (mmol/l) 14,3 59 9,0
Vércukor 120" (mmol/l) 11,0 6,4 8,5
Inzulin 0' (mIU/1) 30,20 6,28 7,91
Inzulin 60" (mIU/1) 277,00 39,20 76,37
Inzulin 120" (mIU/I) 302,00 71,44 119,61
HOMA-index 8,1 1,3 1,8

HbAlc, Haemoglobin Alc; HOMA, Homeostasis Model Assessment

A 4. pacienshez hasonléan az edzésidd itt sem linearisan novekszik, mivel ezt
gyakran befolyasoltak maganéleti torténések és betegségek is. Atlagosan hetente 164
percet toltott edzéssel, amibdl 119 perc kozepes, 5 perc magas intenzitasban zajlott
(7.4bra). Az otthon toltott edzések tobbsége evezds ergométeren valdsult meg, amit a
paciens kiilondsen ¢élvezett. Online videds evezds edzéseket kovetett, amik koziil mar
onmaganak is megtalalta az edzettségi allapotanak megfeleldket, konnyen tudta mérni

fejlédését, ami nagyban segitette a motivaciojat is.
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7. ébra. 5. paciens - kiillonboz6 intenzitasi zonakban toltott edzésidé megoszlasa heti
felosztasban (maximalis HR=220-¢letkor).

4.2.6. A I1. vizsgalat eredményeinek osszefoglalasa

Az 6t vizsgalt paciens sok tényezd tekintetében kiillonbozott egymastol (fittségi
szint, betegségek, csaladi allapot, életszinvonal, motivéacio), azonban mindannyiukban
kozos volt az igény az életmodvaltasra. Az elsddleges motivaciot szinte minden esetben
(az 1. pacienst kivéve) a betegségiik kialakuldsa adta, azonban a késdbbiekben (ahogy
egyre javult a fizikai allapotuk) mar tovabbi motivacios tényezok is felszinre kertiltek.

Ugyanilyen valtozatos a mozgassal / edzéssel t6ltott id6tartam is, az intenzitas (13.
tablazat) és a végzett mozgasformak is. A mozgasterapia tervezése minden esetben a
szakirodalmi ajanlasok és a biztonsag elvének betartasa mellett személyre szabott volt.
Ez nem csak a motivacio Gtjan a hatékonysagot noveli, de elengedhetetlen tényez6 a
mozgas mindennapokba valdo beépitéséhez egészséges embereknél és kronikus
betegeknél egyarant.

Mivel a mozgésidd valtozdsa tobb esetben sem alakult linearisan, ezért heti
Osszesitésben az id6tartamok, €és az intenzitasi zonak atlagai szemléltetik legjobban az

egyes esetekre jellemzd mozgas-dozist.

60



13. tablazat. Az esettanulményok Osszesitett mozgésadatai.

Esettanulmanyok
1. paciens 2. paciens 3. paciens 4. paciens 5. paciens
Te’rapla id6tartama 75 12 3 20 4
(hénap)
He’n vezetett edzés 12 2 1 9.3 1
szama
Heti atlag
o a 1453 319* ~120** 107 164
mozgasidd (perc)
- Kozepes intenzitas
245* NA 2 11
(50-70%) 866 5 5 9
- Magas intenzitas
9 2% NA 49 5
(70-90%)

* A mozgasterapia masodik felének adatai.
**Nincs pontos adat.

A kiilonbozd betegségek esetén kiilonbozd meért értékek voltak hangsulyosak,
azonban kozos volt mindegyik paciensnél a testtomeg és a vércukorszint csokkenése (8-
9. abra). A 3. paciensnél volt a legrévidebb, 3 honapos terapia, ezért ndla nem volt félidos
mérés. Fontos megemliteni, hogy a fiziologids értékek javulasa a gyogyszerek (legtobb
esetben vérnyomads-, vércukorszint-, koleszterinszint csokkentdk) szaménak és dozisanak

csokkentése mellett kdvetkezett be (10. abra).

Testtomeg (kg)

140
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70

eo 1. paciens 2. paciens 3. paciens 4. paciens 5. paciens

m ElGtte 131 91 92,8 94,1 94
B FélidSben 113,8 80,5 89,7 94
Utdna 106,9 77 86 93 92

8. abra. Testtomeg valtozasa a II. vizsgalat pacienseinél.
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Vércukorszint (mmol/l)

20
18
16
14
12
10
8
6
Wi
z -
0
1. paciens 2. paciens 3. paciens 4. paciens 5. paciens
m El5tte 6,5 8,1 6,1 18,7 6,1
m Félidében 5,5 5,6 5,9 4,7
m Utdna 6 5,3 4,6 5,8 5

9. abra. Vércukorszint valtozasa a II. vizsgalat pacienseinél.

Gyogyszerek szama (db)

12
10
8
6
a
2
. - -
1. paciens 2. paciens 3. paciens 4. paciens 5. paciens
M ElGtte 6 10 1 6 4
W Félid6ben 5 9 5 4
H Utana 4 6 1 5 4

10. abra. Szedett gyogyszerek szamanak valtozasa a I1. vizsgalat pacienseinél.

(A csak dozisaban csokkentett gyogyszerek itt nem szerepelnek valtozasként.)
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4.3. 111. vizsgalat - Fizikai aktivitas fittségi és motivacios hatasainak vizsgalata egy
eurdpai szenior programban

A nemzetkozi vizsgalat 6 év alatt 6 orszagban zajlott le, aminek teljes kiértékelése
messze meghaladja jelen dolgozat terjedelmét, ezért az alabbiakban csak a magyar
eredményeket mutatjuk be. Az értékelésé¢hez fontos figyelembe venni, hogy 2020. februar
¢és 2021. szeptember kozott a COVID-19 jarvany kovetkeztében sziineteltek a csoportos
mozgasprogramok. Emiatt azonban a ,,detraining-retraining” hatasra (a vezetett edzés
abbahagyasat kovetd valtozas) is kovetkeztethetiink az eredmények kiértékelésekor a
2021-2023 évek esetén.

Kiemelend6 tovabba az értékeléshez, hogy a résztvevo idések (legalabb 60 éves kor
volt a bekertilési kritérium, de az Gsszes résztvevo esetén az atlag életkor 70,63+6,75 év
volt) 5-6 évet 6regedtek a program soran, illetve 2021-ben 1) résztvevok is csatlakoztak

a programhoz (21 £6).

4.3.1. Antropometria eredménye

A program elkezdésekor az elsé évben minden mért antropometriai paraméter
alacsony mértékli csokkenése figyelhetd meg (14. tablazat). A COVID-19 ideje alatt a
testtomeg tovabb csokkent, de a testzsir és a derék-csipd kortérfogatok ndvekedtek (2021
¢v), aminek oka az edzések abbahagyasaval a testosszetétel megvaltozasa, az izomzat
csokkenése lehet. A 2022-es felmérésre a testtomeg €s testzsirszazalék tovabb novekedett
(4,6 és 4,7%-al), azonban a kortérfogatokban javulast tapasztaltunk. A vizsgalat végére
(2023) a testtomeg €s a derék-csipd ardny tovabb ndvekedett, mig a testzsirszazalék enyhe

csokkenést mutatott.

14. tablazat. III. vizsgélat résztvevdinek antropometriai eredményei.

2018 2019 2021 2022 2023

n=34 n=34 n=65 n=56 n=55
Testtomeg (kg) 75,97£14,69  74,41£14,83  70,41+12,65 73,84+11,37  75,05+£12,99
BMI (kg/m?) 28,66+4,49  28,10+£5,09  26,5+5,03  27,89+3,58  28,6+5,33
Testzsir (%) 37,27£8,01  34,54+£6,75  36,82+5,91  38,63+6,94  36,15+6,67

Derék korfogat (cm) — 93,39+12,41  90,63+10,97  98,79+11,92  93,95+9,68  93,89+10,97
Csip6 korfogat (cm) 106,03+11,79 105,70£8,10  109,87+10,21 106,07+8,73  104,79+8,92
Derék-csip6 arany 0,88+0,06 0,87+0,08 0,9+0,08 0,89+0,07 0,9+0,07
BMI, testtomeg-index
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4.3.2. Fitnesz tesztek eredményei

A fittségi tesztek mindegyikén (kivéve a 6 min. walking test) javulas lathat6 a 2019-
es évben, a COVID-19 utani masodik ciklusban azonban kiilonb6zoképpen alakultak az
értékek. A szoritoers értéke gyakorlatilag a kezdeti kiinduld értékre csokkent vissza
2021-ben, azonban a vizsgalat végére 0jboli javulas kovetkezett be (4,7%-o0s novekedés).
Az alsod végtagi izmer6t méré Chair stand teszt szintén csokkenést mutatott a ,,de-
training” utan, azonban 2022-re az atlaga az életkor szerinti ,kivald” értéket érte el
(14,4%-o0s novekedés), és minimalisan csokkent csak a program végére.

A 6 min. walking tesztnél a résztvevok kivald eredményt hoztak a program
kezdetekor (2018), ami folyamatos csokkenést mutatott 2019 és 2022 kozott, majd
jelentés emelkedést 2023-ban (22,4%). Ennek okét nem sikeriilt felderiteni, mivel az
Osszes tobbi teszten a résztvevok jol teljesitettek, igy a motivalatlansagot kizartuk, és
ilyen mértékben az egyéb koriilmények (mint hdmérséklet, egyedi hangulat, faradtsag
stb.) sem valoszinii, hogy befolyasolhatta a teljesitoképességet.

A Chair sit & reach és Timed up & go teszteken a ,,de-training” hatasara némi
romlés, azonban 2022-re javulds, majd azt kovetd stagnalas lathatd. A vallmobilitast
vizsgalo Back scratch teszt azonban még a 2021-ben is javulast mutatott, majd a 2022-
ben lathat6 enyhe csokkenés utan 2023-ban mértiik a legjobb értéket (15. tablazat).

Osszességében elmondhatd, hogy a vizsgalt csoport eredményei tobbségében a
normal tartomanyon beliil, ott is a fels¢ értékekhez kozel estek (106). Kivétel a
hajlékonysagot méré (Chair sit & reach és Back scratch) tesztek, ahol a normal tartomany

feletti, kivalo értékeket értek el a résztvevok.

15. tablazat. II1. vizsgalat résztvevoinek fittségi teszt eredményei.

2018 2019 2021 2022 2023

n=34 n=34 n=65 n=56 n=55
Szoritoerd (kg) 27,66+8,34  30,51+11,66  27,83+10,62  27.78+823  29,09+9.55
Chair stand (db) 14,58+2,61 15,47+2.89 14,83+3,44 16,96+3,85 16,44+2,78
6 min. walking (m) 692,09+£132,59 626,57+89,82* 550,67+100,68* 520,56+79,8 637,29+78,31*
Chair sit & reach (cm) 6,58+8,75 6,27+9,14 5,37+10,94 7,6249.5 7,62+8,75
Timed up & go (sec) 5,88+1,66 3,51+3,27 5,31+1,07 4,81+0,64 4,81+0,63
Back scratch (cm) -2,30+7,29 -2,15+7,92 -3,96+8,16 -2,23+8.85  -6,03+11,90

* p<0,05
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4.3.3. EQ-5D-5L életmindség teszt eredménye
Mind az 6t felmérésnél igen alacsony pontszamok lathatok (1-2 kozott), ami azt
jelenti, hogy a résztvevoknek atlagosan egyaltalan nincs, vagy enyhe problémajuk van a

kiilonboz6 teriileteken, €s csak minimalis valtozasok torténtek az évek alatt (16. tablazat).

16. tablazat. I11. vizsgalat résztvevoinek életmindség kérdéiv (EQ-5D-5L) eredményei.

2018 2019 2021 2022 2023

n=34 n=34 n=65 n=56 n=55
Mozgéekonysag 1,29+0,63 1,56+0,88  13240,56  1,27+0,56  1,29+0,46
Onellatas 1£0 10 1,0240,13  1,0240,13  1,0440,2
Szokasos tevékenységek 1,06+0,24 1,11£0,33 1,1440,4 1,14+0,4 1,08+0,34
Fajdalom / rossz kozérzet 1,35+0,54 1,56+0,73 1,5140,69  1,46+0,66  1,34+0,59
Szorongas / depresszid 1,18+0,39 1+0 1,21+0,45 1,1640,42  1,14+0,35
Aktualis egészségérzet 82,512,775 78,89+16,16 87,35+10,2 85,48+8,6  853+15,6

Kiemelhet6 a Szorongas / depresszié faktor, ami a program elsé éve alatt teljesen
eltiint, a COVID-19 jarvany utan megemelkedett, majd fokozatosan csokkenni kezdett,

ami j6l mutatja a mozgas pozitiv hatasat a lelki egészségre is (11. abra).

3
2,5
s ] 1 [
l T
) II I
0
Mozgékonysag Onellatas Szokasos Fajdalom / rossz  Szorongas /
tevékenységek kbzérzet depresszio

H2018 m2019 Wm2021 m2022 wm2023

11. dbra. Az EQ-5D-5L ¢letmindség teszt eredményeinek valtozasa.
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4.3.4. Motivacios teszt eredménye

A PMQOA kérdoiv kiértékelésében hasznalt 6 dimenzid pontszdmai szintén
minimalis valtozadsokat mutatnak az évek soran (17. tdblazat). A résztvevOok szamara a
legfontosabb motivacios tényezok a fizikai aktivitds fenntartasara a szocialis kozeg és a
fittség, egészség fenntartasa/fejlesztése, mig a legkevésbé fontos faktor az elismertségiik
novelése.

A 2019-es felmérés PMQOA eredményei adatfelvételi hiba kovetkeztében nem

bizonyult megbizhatonak, ezért kimarad az aldbbi elemzésbol.

17. tablazat. II1. vizsgalat résztvevoinek motivacios kérdéiv (PMQOA) eredményei.

2018 2021 2022 2023

n=34 n=61 n=55 n=50
Szocialis dimenzio 2,59+0,59 2,51+0,41 2,57+0,44 2,47+0,51
Fitnesz dimenzi6 2,58+0,59 2,73+0,34 2,78+0,32 2,70+0,44
Elismertség dimenzio 2,21+0,62 1,87+0,57 1,79+0,51 1,89+0,59
Kihivas dimenzid 2,51+0,55 2,33+0,47 2,36+0,44 2,36+0,51
Egészség dimenzid 2,56+0,62 2,72+0,35 2,71+0,34 2,61+0,51
Részvétel dimenzio 2,45+0,62 2,43+0,47 2,40+0,47 2,35+0,54
Osszesitett pontszam 2,49+0,53 2,43+0,35 2,43+0,33 2,39+0,43

A COVID-19 iddszak utan az Elismertség és Kihivas dimenziok fontossaga
csokkent, mig az Egészség dimenzidé még fontosabba valt a résztvevok korében a 2021-
es felmérésre, majd a program végéig gyakorlatilag stagnaltak ezek az értékek is (12.

abra).
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12. dbra. A motivacids kérdéiv (PMQOA) eredményeinek valtozasa.

4.3.5. Mini Mental Teszt eredménye

A demencia meglétére és sulyossagara vonatkozd Mini Mentdl Teszt nem volt
relevans a vizsgélt mintara, ezért a késObbiekben kikeriilt a protokollbol is. A magyar
minta esetén a kezdeti méréseknél az eredmény 28,95+1,51 pont volt (az elérhetd
maximalis 30 pontbol), ami azt jelenti, hogy a feltett kérdésekre legfeljebb 1-2

alkalommal nem a helyes valaszt adtdk meg.
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5. Megbeszélés

Kutatasaink soran torekedtiink az ¢életmdd orvoslads (azon belill is foként a
mozgasterapia) lehetdségeinek, eszkozeinek ¢€s modszereinek minél atfogobb
vizsgalatara kronikus betegségekkel €16 paciensek és idések korében. Ennek része volt
egy széleskori egészségiigyi felmérés, személyre szabott és folyamatosan kontrollalt
egyéni mozgasterapia, és egy tobb éves, vezetett, csoportos edzés-interakcio

lebonyolitasa és eredményeinek értékelése.

5.1. I. Eletméd orvosi felmérés felhasznalhatosaganak vizsgalata egy
praxiskozosség programjaban

A vizsgalatban szerepld minta ugyan nem volt reprezentativ a magyar lakossag
vagy a praxiskozosségbe tartozo lakossag szempontjabdl, azonban a betegséggel é16
csoportok eredményei megfeleltek a magyar és nemzetk6zi populacios adatoknak (18,
41), mivel szignifikans kiilonbség volt tapasztalhato testtomeg, BMI, vérnyomas és az
AS értékeiben (PWV, Aix) a magasvérnyomasos €s cukorbeteg, csak magasvérnyomasos,
csak cukorbeteg csoportok és a kontrollcsoport kozott (93).

Az ¢letkor és az artérids allapot (PWV 1r=0,42; Aix r=0,40) Osszefliggését mas
tanulmanyok (26, 27) is meger6sitik. Charlton és munkatarsai eredményei szerint
egeszseges felndtteknél 25 és 75 éves kor kozott a PWV értéke atlagosan 5,9 m/s-rol 9,7
m/s-ra, mig az Aix 2,3%-r6l 41,5%-ra emelkedik. Ennek oka, hogy az életkor
elérehaladtaval az erek falanak rugalmassaga csokken, amit az egészségtelen taplalkozas,
mozgasszegény ¢életmod és kronikus betegségek kialakulasa csak tovabb ront. Az 6
eredményeik szerint az altalunk a praxiskozosségben vizsgalt, atlagosan 60 éves minta
érallapota 65-75 éves, egészséges emberek érallapotanak felel meg (107). Ezt a jelenséget
a szakirodalom ,,korai vaszkularis 6regedésnek” (early vascular ageing) nevezi, és akkor
ami jelentdsen noveli a sziv-érrendszeri megbetegedések valoszintiségét (108). Minél
merevebb, rugalmatlanabb az aorta fala, annal gyorsabban fog a bal kamra keltette
pulzushullam végigszaladni az éren. Azonban az egészséges ¢életmod-szokasok
bevezetése jelentdsen lassithatja az érallapot romlasanak mértékét (51).

Az elhizas ugyancsak hajlamosit az érelmeszesedés kialakuldsara, amit az altalunk

mért eredmények is megerdsitenek. Brunner és munkatarsai egy kovetéses vizsgalatban
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igazoljak az elhizas és a PWV érték kozotti Osszefiiggést hasonlo életkorban 1évoknél
(atlag életkor 66 év), és meghatarozzak az ,,artérias oregedés” fogalmat. A longitudinalis
eredményeik arra utalnak, hogy a metabolikus és gyulladasos folyamatok hozzajarulnak
az elhizas aorta merevségére gyakorolt hatasahoz. A sziv-érrendszeri megbetegedések
becsiilt novekedésének 12%-a az emelkedett BMI miatt az artérids merevségnek
tulajdonithatd ebben a korcsoportban (21). Egy masik vizsgalat megerdsiti azt az
eredményt, hogy az AS mértéke nagyobb a magasvérnyomassal és cukorbetegséggel,
mint csak az egyik betegséggel ¢16knél, ami nem tdmasztja ald a mi eredményeinket, ahol
a magasvérnyomasos csoportnal mértiikk a legmagasabb értékeket. Az artérias allapot
tekintetében akozott nem talaltak kiilonbséget, hogy valaki csak cukorbeteg, vagy csak
magasvérnyomas betegsége van (25).

A DASH index tekintetében nem volt jelentds kiilonbség a csoportok kozott. A
helyi lakosok betegségiiktol (magasvérnyomas, I1-es tipusu cukorbetegség) fiiggetleniil a
DASH diéta szerint atlagosan étkeztek (38,48 - 40,34 értékek 0-80 skalan), vagyis a
betegségek megléte nem befolyasolta a taplalkozasi szokasukat. A taplalkozasi szokasok
¢s az AS kozotti Osszefliggés az irodalomban sem egységes: fiatal, I-es és II-es tipusu
cukorbetegeknél végzett vizsgalatoknal nem talaltak Osszefiiggést a DASH index és az
AS értékei kozott (98, 109), mig Rodriguez-Martin és munkatarsai egészséges felnéttek
esetében a Mediterran diéta (ami sok tekintetben hasonlé a DASH diétdhoz) és a sziv-
érrendszeri rizikd és PWV értékek kozott korrelaciot figyeltek meg (110). Moo-Yong
Rhee és munkatérsai bizonyitottak, hogy a magas sobevitel a PWV novekedésével tovabb
emeli a sziv-érrendszeri rizikot ellentétben az alacsony sobeviteli (DASH diéta)
taplalkozassal (111).

A bemutatott életmod felmérési modszer és ezek az eredmények ramutatnak, hogy
a haziorvosi, de legfoképp a praxiskozosségi felmérések kozott fontos lenne elvégezni az
arteriograf méréseket is a sziv-érrendszeri rizikobecslés pontositdsahoz annak érdekében,
hogy még a CVD kialakuldsa el6tt, prevencios életmod program elkezdésével
megakadalyozhato legyen a betegségek kialakuldsa. Bar az AS mérések eredményeit nem
lehet egy az egyben értékelni, mas egészségiigyi paraméterekkel egyiitt nagyon pontos
eredményt szolgaltatnak a személy allapotardl (26). Az AS mérések tovabbi elénye lehet
az ¢letmod orvosi rehabilitaciés programokban az artérids allapot javuldsanak

nyomonkovetése is (51, 112).
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A vizsgalat limitacioi

A vizsgalt csoportok BMI, vérnyomas, és AS értékei kiilonbdztek az dsszehasonlitd
vizsgalatok soran. A legkedvezdbb eredményeket minden esetben a kontrollcsoport érte
el, bar ez azzal is indokolhat6, hogy a csoport atlag életkora 5-13 évvel alacsonyabb volt
a betegcsoportokénal, ezért a csoportok kiillonbségeire vald kovetkeztetést ennek
megfelelden kell kezelni. Ezt a kiilonbséget korcsoport-kategoridk dsszehasonlitasaval
szerettiik volna kikiiszobdlni, azonban az arteriograf mérések limitalt szama (az eszkoz
szoftvere elvégez egy mérés-mindség ellendrzést, ¢s ami ennek nem felelt meg, azokat az
eredményeket nem elemeztiik ki) miatt a csokkent elemszam statisztikai elemzésekre nem
volt alkalmas.

Ugyan a DASH index alapjaul szolgalé FFQ kérddivnél dietetikusok kérdezték ki
a vizsgalatban résztvevoket és rogzitették az adatokat (ami pontosabb, mintha a
személyek maguk toltik ki a kérddivet), am ez a felmérés igy is arra épit, hogy a
résztvevok mire emlékeznek, vagy mit vallanak be az étkezési szokésaikrol. Ennél
pontosabb, &m lényegesen nehezebben kivitelezhetd a taplalkozasi napld vezetésének
kérése a vizsgalt személyektol.

A vizsgalat részét képezte a modellprogramnak megfeleléen a mozgasos felmérés
is, amit a protokollra megtanitott helyi gyodgytornaszok végeztek el. Azonban a
gyakorlatban azt tapasztaltuk, hogy a YMCA szubmaximalis teszt preciz végrehajtasara
nincs elegendd id6 a hagyomdanyos klinikai gyakorlat részeként, a mért értékek
pontatlanok és megbizhatatlanok voltak, ezért a tovabbi elemzésbe nem kertiltek bele.
Tovabba tobb, iddsebb (70-80 év feletti) alany esetében még a legkdnnyebb ellenallas is
nehézséget jelentett a kerékparon. Ezen tapasztalatok utjan kovetkeztetéseink szerint
mindenképpen konnyebben és rovidebb idd alatt kivitelezhetd tesztekkel érdemes
megbizhatdan felmérni a praxiskdzosségi programban a lakossag fittségét.

Ugyancsak tartalmazta a vizsgalat protokollja a laborvizsgélatok rogzitését és
elemzését, ami nagy diagnosztikai €s monitorozasi jelentdséggel bir, azonban a
haziorvosok egyiittmiikddése a program soran erre mar nem terjedt ki. Emiatt a SCORE2

értekeket sem lehetett kiszamolni a vizsgalt alanyoknal.
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5.2. 11. Egyénre szabott mozgasterapia gyakorlati megvalosithatésaganak
vizsgalata kronikus betegeken

A vizsgalatokban részt vevo paciensek mindegyikénél egyértelmii egészségjavulas
kovetkezett be az életmodvaltds hatasara. A mozgasterapia alapja minden esetben
egységes volt, ami kiterjedt a felmérési protokollra, az edzéseken végzett mérésekre
(vérnyomas-, vércukor-, pulzusmérés), az alkalmazott mozgasformékra (aerob, erdsitd-,
egyensuly- ¢és nyujtd6 gyakorlatok), az edzéselvekre (fokozatossag, biztonsag),
monitorozasi modszerekre (tavkonzultacio, otthoni pulzusadatok rendszeres atbeszélése),
illetve az egyéni teljesitményre és célokra vald alapozasra.

Fontos eredménynek tekintjiik, hogy tobb esettanulmany sordn a szedett
gyogyszerek szaméanak ¢és/vagy adagjanak csokkentésére keriilt sor, fOként a
vércukorszint- és vérnyomas csokkentd gyogyszerek esetén (94, 95). Ezek az eredmények
megegyeznek azokkal a kutatdsokkal, ahol arra a kovetkeztetésre jutottak, hogy a mozgas
hatasa megfelelhet a vérnyomascsokkentd gyogyszerek hatasanak (44), illetve egy 12
hénapon 4t tartd intervencié soran a 2TDM betegek 46%-4nal lehetett elhagyni a
vércukorszintet csokkentd gyogyszereket 10-15 kg testtomegvesztés hatasara (43). Még
nem cukorbeteg, de emelkedett vércukorszintii egyéneknél az életmdod kezelés
(testmozgas és taplalkozas) 58%-al, mig a csak Metforminnal kezelt egyéneknél 31%-al
csokkent a 2TDM kialakulasa a placebot szed6khoz képest (57). Az S altalunk vizsgalt
esettanulmanyban a betegek dsszesen 27 darab gydgyszert szedtek a program elején, mig
ez a szam a program végére 20-ra csokkent, és tovabba harom gyogyszer adagjanak
csokkentését 1s eldirtdk a kezelOorvosok. A rendszeres testmozgas altal 1étrejott
adaptacidnak minden bizonnyal szerepe volt ebben a javulasban.

A dozis-hatas Osszefiiggéseit kronikus betegségek esetén sokan vizsgéltdk mar,
tobb szemszogbdl is. Kérdbives fizikai aktivitas felmérések alapjan a 10-59 perc/hét
mozgast végzoknél 18%-al, a 150-300 perc/hét mozgast végzoknél 31%-al csokkent a
mortalitds kockdzata CVD ¢€s daganatos megbetegedések esetén egy amerikai kutatasban
(42), ahol atlagosan 9 éven at 88140 felnétt lakost figyeltek meg. A heti 300 perc feletti
mozgasidé mar kisebb aranyban javitotta a mortalitasi mutatokat, viszont a magasabb
edzés-intenzitds mar jelentdsebb javulast eredményezett. Ez megfelel a vizsgélataink
soran tapasztalt eredményeknek: egy bizonyos edzés volumen (200-300 perc/hét) felett

mar relativ kisebb mértékii javulas kovetkezett be az egészségiigyi mutatokban. Azonban
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mire a paciensek az inaktivitastdl fokozatosan eljutottak az ilyen mennyiségli fizikai
aktivitashoz, mar jelentds csokkenés kovetkezett be testtomeghben, laborértékekben, és ezt
a javulast mar csak kis mértékben lehetett (€s kellett) ndvelni.

Egy masik tanulmanyban Williams és Thompson arra a kdvetkeztetésre jutott, hogy
a kozepes intenzitdsu gyaloglas és a magas intenzitasu futas hasonlo rizikocsokkentést
eredményez magas vérnyomas, magas koleszterin, cukorbetegség ¢s CVD kialakulasa
esetén (113). Egy 9 hoénapos intervencios kutatasban inaktiv cukorbetegek korében
vizsgaltak, hogy melyik fajta mozgasprogram milyen mértéki javulast eredményez. A
leghatasosabbnak az aerob + erdsitd kombinalt edzések bizonyultak (-0,34% HgAlc),
mig a csak aerob (-0,24% HgAlc) és csak erdsité edzéstipusok (-0,16% HgAlc) kisebb
mértéki javulast mutattak a kontrollcsoporthoz képest (61). Az altalunk egyéni
mozgésprogram soran vizsgalt paciensek ennél nagyobb javulast értek el (1.
Esettanulmany -5% 8 hoénap alatt; 4. Esettanulmany -15% 5 hoénap alatt, késobb ez
mérséklodott -4,5%-ra a 20. honap végére; 5. Esettanulméany -13% 3 honap alatt).
intenzitas edzés kedvezdbb hatdssal van a VO2max és HgAlc értékekre, mint a konnyii
¢s alacsony intenzitasi mozgas (58).

Ezen eredmények alapjan a pontos mozgas dozis-hatas gorbét nehéz meghatarozni,
csak utmutatast adnak a mozgasterapia hatékonyabb alkalmazasdhoz. Szigora klinikai
vizsgalatokban - ahol a minta is a leheté leginkabb homogén — lehetséges a pontosabb
meghatdrozas, azonban mas esetekben az egyének genetikaja, eldélete, betegségei,
allapota, szocialis és kornyezeti feltételei, motivacioi annyira kiilonbozdek és sokrétiiek,
hogy egységes mozgas-dozis esetén a hatasok is széles skalan fognak mozogni (114).
Megoldas lehet nem a dozis egységesitése, hanem a legnagyobb hatasra valo torekvés az
egyénileg személyre szabott terdpidval. Ennek kivitelezése persze tobb munkat jelent,
viszont eredményei a paciens szdmara is jelentdsen magasabbak, idealis esetben egy
¢lethosszig tartd egészség-javulds. Az esettanulmanyaink soran az ajanlasnak megfeleld
150 perc kdzepes intenzitasu vagy 75 perc magas intenzitasu fizikai aktivitast mindegyik
paciens teljesitette, de eltéré modon: az egyik véglet az 1. paciens esetében extrém magas,
am alacsony-kozepes intenzitasti mozgas volt, mig a 4. paciens a hetente atlagosan 107
perc, kdzepes- €s magas intenzitasu mozgassal tekinthetd a masik végletnek. A tobbi

harom péciens kozéjliik helyezhetd el. Az eltérd fizikai allapot, habitus, szabadidd
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mennyisége ¢s egyéb faktorok hatdroztdk meg, kinél milyen moddon Iehetett a
leghatékonyabban kivitelezni a mozgasterapiat.

A rehabilitacidoban résztvevo paciensek edzéseit személyre szabottan kell tervezni
a legnagyobb biztonsag és hatékonysag eléréséhez. Ennek megfelel6en kell megtervezni
az edzések intenzitasat, rendszerességét, iddtartamat €¢s a mozgasformat — irja az ACSM
kronikus betegekre vonatkoz6 iranyelve (96). Az intenzitds meghatarozasa alacsony
fittségli, szivbeteg vagy szivritmus-szabalyozd gyogyszert szedd betegek esetében
kiilonosen nagy koriiltekintést igényel, és nem csupan a legtébbet hasznalt pulzusmérés
alapjan kell, hogy torténjen, de fontos a Borg-skala hasznalata is (115). Intervencioink
soran egy alkalommal sem meriilt fel tulterhelés és ennek kovetkezményeként barmilyen,
a mozgas sziv-érrendszerrel kapcsolatos mellékhatésa.

Egy 4 paciens életmddprogramjat 6sszefoglald tanulmény modszerei és eredményei
egyarant hasonldak az altalunk végzett esettanulmanyokhoz. A kiilonb6z6 betegségekkel
¢lo és egészségiigyi allapotu paciensekkel egy tobb szakemberbdl allo életmdd orvosi
team foglalkozott személyre szabottan egy éven at. Az eredmény javulas szinte minden
mért értékben: testtomeg, BMI, vérnyomas, koleszterinszintek, vércukorszint, HgAlc,
amiben nagy szerepet tulajdonitanak a személyre szabott, tobb egészségiigyi szakember
altal feliigyelt terapianak (116). Mas vizsgalatban hatékonyabbnak bizonyult a szakember
altal vezetett mozgasterapia, mint az egyénileg végzett 2TDM betegek esetén (117).

Az eredmények szempontjabdl kiemelkeddnek tartjuk azt, hogy az intervencidban
résztvevl paciensek szinte mindegyike (a 3. esettanulmany résztvevdjérdl nincs adat)
onalldan folytatta a rendszeres mozgast még évekkel késobb i1s. Az edzéseik pulzusadatait
tovabbra is megosztjak a mozgasterapeutaval, és ebbdl jol lathatd, hogy nem csak a
mozgashoz valé motivacidé maradt meg, de meg is tanultak biztonsdgosan és hatékonyan

tervezni és kivitelezni az edzéseiket.

A vizsgalat limitacioi

Az esettanulmanyok 6t kiilonboz6 esetet mutatnak be, amikben csak az életmod
orvosi team szerepe, a mozgasterapia helyszine, mddszerei és kivitelezéje volt kozos.
Minden péciensnek mas volt a kezeldorvosa, kiilonb6zd betegségeikbdl adédoan mas

kiegészitd vizsgalatokban (terheléses EKG, szemészeti vagy alvasvizsgalatok stb.) vettek
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részt, igy az eredményeket nem lehet teljesen dsszehasonlitani. A testmozgas d6zis-hatas
mérésére a késdbbiekben nagyobb elemszamra és homogén mintéara lesz sziikség.

Mivel a laborvizsgalatokat a hagyomanyos klinikai gyakorlatnak megfeleléen a
kezeloorvos irta elO, 3 esetben nincs adatunk a koleszterinszintekre vonatkozoan, ezért
SCORE?2 értéket nem tudtunk kalkulalni.

Az idedlis életmod orvosi team tagjaként a mentalhigiénés szakember nem volt
jelen egyik esetben sem, pedig tdmogatasa vélhetden tovabb javitotta volna a betegek

eredményeit.

5.3. I11. Fizikai aktivitas fittségi és motivaciés hatasainak vizsgalata egy eurépai
szenior programban

A szenior program soran az elsd ciklusban 34, a masodikban 55 magyar résztvevo
eredményeit értékeltiik a kozel 6 éves intervenciés iddszakban. Mivel ebben az
idészakban zajlott a COVID-19 jarvany, a két ciklus 6sszehasonlitdsaba mindenképp bele
kell kalkulalnunk az ekkor leallitott csoportos edzések hatasait.

A fittségi teszteken az elsd év utan egy kivétellel (6 min. walking teszt) minden
esetben pozitiv iranyu valtozast tapasztaltunk a magyar résztvevokon, mind izomerdben,
mind hajlékonysagban. Toraman és mtsai. hasonlé eredményt kaptak egy 9 hetes program
soran, ahol a heti 3 edzésen aerob, erdsitd és nyujtd gyakorlatokat egyarant végeztek 60-
86 év kozotti résztvevok. Esetiikben a felsotest ereje és az agilitas is javult, azonban a
hajlékonyagi teszteken nem tapasztaltak valtozast (118). Hasonldéan valtozatos
gyakorlatokat alkalmaztak Forte és mtsai. 6 honapos intervencioban idéseknél: 5-8 perc
bemelegités, 15-20 perc aerob mozgas, 20-25 perc erdsitd gyakorlatok (nagy
izomcsoportokat megdolgoztatd, 3x8-12 ismétléssel), 5-8 perc egyenstlyoz6 gyakorlatok
¢és 5 perc levezetés / nyujtas (119). Eredményeik szerint szignifikdns javulast talaltak a
felsOtest erejében, hajlékonysagaban és az aerob fittségben ugyanazon fittségi tesztek
alkalmazasa soran. A COVID-19 utani felmérésben szinte minden teszt (kivéve Back
scratch teszt) eredménye romlott, amit a masfél éves ,,de-training” hatasnak tudtunk be,
azaz az edzések abbahagyésaval az elért pozitiv fittségi hatdsok is mérséklédnek, vagy
akar meg is szlinnek. Azonban a 2021-es és 2023-as eredmények Osszehasonlitasaban
minden teszt eredménye javult, s6t, a 6 min. walking teszt kivételével az 6sszes eredmény

meghaladta a kiindulasi 2018-as értéket. Tehat dsszességében az edzéskihagyassal és a
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résztvevok 5-6 éves dregedésével egyiitt nem csak szinten tartani, de fejleszteni is sikertilt
a fizikai teljesitOképességiiket.

Forte és mtsai. kutatdsaban (119) a vizsgalt személyek testosszetételében nem
tortént valtozas a 6 hdnapos intervencio alatt, ami eltér az altalunk kapott eredményektol.
Vizsgalatunk elsé évében 1,5 kg testtomegcsokkenést értek el a résztvevok, és ez a derék-
¢s csipokortérfogat csokkenésével (2,76 cm és 0,33 cm) jart egyiitt, ami egyezést mutat
mas szerzOk eredményeivel (120). A COVID-19 ideje alatt a testtomeg csokkent, azonban
a tobbi mért érték (testzsirszazalék, kortérfogatok) emelkedtek. A rakovetkezo iddszakot
tekintve (2021-2023) a résztvevok testtomege 6,6%-al novekedett, a derék- és
csipdkortérfogatban azonban tovabbi csokkenés (4,8 cm és 5,1 cm) kdvetkezett be. A
vizsgalt iddszak egészét értékelve (2018-2023) azt latjuk, hogy a testtomeg, a
testzsirszdzalék és a csipokortérfogat értékei enyhe javuldst mutatnak, mig a
derékkortérfogat minimalisan ndvekedett, amit a vizsgalat 6 évét és az idds mintat
tekintve kedvez6 eredménynek értékeliink.

A kutatds masik f6 targyat képezték a motivacios faktorok, amik miatt az idések
részt vesznek a szervezett mozgéson, hiszen ennek mélyebb ismerete fontos a résztvevok
programban tartdsaban €s Ujak toborzasaban minden egészségprogram soran. Az elsd
mérés alkalméval a szocialis, a fitnesz €s az egészségiligyi faktorok voltak minimalis
kiilonbséggel a legfontosabbak a résztvevok szdmara az edzések szempontjabol. A
késébbi méréseken ezek koziil a fitnesz €és az egészség faktorok erdsodtek meg. A
legkevésbé az elismertség faktor bizonyult szamukra fontosnak, és ennek fontossaga a
vizsgalat végére tovabb csokkent. Egy ausztral kutatds sordn szenior ndk (atlag életkor
68 év) mozgashoz vald motivacioit vizsgaltak az altalunk is hasznalt PMQOA kérdoéivvel,
¢s hasonl6 eredményre jutottak a kutatok (104).

Az EQ-5D-5L teszt alapjan a résztvevoknek egyik faktor esetén sem jelentkezett
sulyos vagy extrém problémajuk, a legtobb esetben nem, vagy csak enyhe problémarol
szamoltak be. A kezdeti adatok csak legfeljebb enyhe nehézséget mutattak a mért
dimenziokban: legmagasabb volt a fijdalom/diszkomfort, a depresszié és a mobilitas
dimenzi6i. Az elsé év utdn a mobilitds dimenzion kiviil mindegyik masban javulést
tapasztaltunk a mozgés hatdsara, a legszembetlindbb a depresszid/szorongas teljes
megsziinése, amit mas kutatok is megerdsitenek (121), illetve mi is tapasztaltuk az

esettanulmanyok soran, amikor a péaciens elhagyhatta az antidepresszans szedését (2.
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esettanulmany). Erdekes latni, hogy a COVID-19 idészak utan Gjra emelkedett ennek a
faktornak a pontszama, majd az edzések hatasara ujra csokkend tendenciat mutatott 2021
¢s 2023 évek kozott.

Osszességében a kutatdsban résztvevé magyar idések fittségi allapota,
antropometriai adatai és ¢életmindsége javult a rendszeres és vezetett fizikai aktivitds
hatasara. Altalanos tapasztalatként megfogalmaztuk, hogy az idéseknek tervezett
mozgasprogramok soran ugyan adaptalni érdemes a legtobb gyakorlatot, de egy bizonyos
fittség és erdnlét utan gyakorlatilag az egészséges, de inaktiv kozépkoruaknak ajanlott
mozgasok is végezhetdk. Kiillondsen fontos esetiikben a fokozatossag, és a ,,rutinszerii”
edzések, ahol nincs nagy valtoztatas két egymast kovetd edzés kozott. Az eredmények és
a program soran nyert tapasztalatok alapjan a kutatécsoport tobb ajanlast is
megfogalmazott iddsekkel foglalkozd szervezetek szédmara, hogy milyen adaptalt
sportokat, mozgasformakat, felméréseket érdemes az iddsekkel végeztetni, miként
érdemes szenior mozgasos programot szervezni és kivitelezni (elérhetéek a projekt
honlapjan: https://olympics4all.eu). Mivel a tarsadalom vildgszinten egyre 6regszik, ezért
kiilondsen fontos a j6 egészségi allapotban ¢€s fittségben eltdltott évek szamanak ndvelése,

amihez elengedhetetlen a rendszeres és megfeleld intenzitasu testmozgas.

A vizsgalat limitacioi

A vizsgalat elemszdma a résztvevd orszagok tekintetében alacsony, kiilondsen a
férfiak részvétele alulreprezentalt. A kutatds 6 orszadgban zajlott, és annak ellenére, hogy
minden részét (felmérés, edzés, monitorozds) egységes protokoll mellett kellett
kivitelezni, a felmérést végzok (nem minden esetben sportszakemberek) kozotti tudasbeli
¢és kulturalis kiilonbségek, illetve személyiik valtozasa az évek alatt modosithattdk az
eredményeket.

A szenior résztvevok kozotti fittségi kiilonbségek nagy szorast mutattak, ami
befolyasolta a motivaltsagot a fittségi teszteken hozott teljesitményre és részvételre
egyarant.

Ide sorolhatd tovabba a vizsgalat idején lezajlott COVID-19 jarvany, ami masfél
évre megszakitotta az edzéses interakciot, azonban igy — akaratunk ellenére — a szervezett
mozgas abbahagyasanak hatésait, azaz a ,,de-training” hatést is megtapasztalhattuk, a

résztvevokkel egyiitt.
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6. Kovetkeztetések

Vizsgalataink eredményeinek értékelésekor az aldbbi kovetkeztetéseket
fogalmaztuk meg:

1. A rendszeres fizikai aktivitasnak jelentds pozitiv hatasa van nem csak az
egészségi ¢és fittségi, de a mentalis allapotra is.

2. Alacsony fittségi allapotu, idds és/vagy kronikus betegek esetén mar az alacsony
intenzitasu, rendszeres és vezetett mozgas is jelentds javulast eredményez.

3. Javitja az ¢életmod terapia hatékonysagat az ¢életmdd orvosi team (orvos,
dietetikus, mozgasterapeuta) egyiittmiikodése nem csak az életmdd program kezdetekor,
de folyamataban is.

4. A felmérési protokoll fontos része az életmdd kezelésnek, mert altala személyre
szabhato a terdpia és a fejlddés pontosan kovethetd. Utdobbi nem csak a szakembereknek

fontos informacid, de a betegek motivacios faktoraira is pozitivan hat.

A mozgds, mint terdpias mddszer a kronikus betegségek kezelésében ma mar igen
jol ismert, azonban nem elterjedt. Ahhoz, hogy ténylegesen beépiiljon a gyakorlatba és
az egészségiigyi kezelések részévé valjon, sziikséges egy szakmailag megalapozott,
komplex program kidolgozasa, ami bevonja az dsszes érintett résztvevd szervezetet.

A programok kezdetekor fontosnak tartjuk a megfeleld felmérések és vizsgalatok
elvégzését. Az egészséges egyéneknél is, de kiilondsen a mar iddés és/vagy kronikus
betegeknél sziikséges egy eldzetes orvosi kivizsgalds és véleményezés a rendszeres
mozgas elkezdéséhez. Ez kiilonosen fontos akkor, ha az illeté korabban vagy az utobbi
években inaktiv életet élt és nem végzett megerdltetd sportmozgast.

Az orvosi ,engedély” utan a felméréseknek célszeri magiba foglalnia a
laborvizsgalatot (II. vizsgalat), arteriograf mérést (1. vizsgélat), antropometriai méréseket
(I-111. vizsgalatok) és fittségi teszteket (II-III. vizsgalatok). Ezekre azért van sziikség,
hogy a mozgasterapiat minél inkabb személyre lehessen szabni, csoportos edzések esetén
pedig a csoport atlagos allapotdhoz igazitani. Csoportos mozgas esetén is az egyénileg
meghatdrozott, pulzuskontrollalt edzés lenne a leghatdsosabb, azonban ez joval nagyobb
anyagi €s szakmai raforditast igényel, ezért nehezen megvalosithatd. Ha azonban ezeket
a feltételeket meg lehet teremteni, mindenképp érdemes ezt a modszert is alkalmazni a

legnagyobb biztonsag és hatékonysag érdekében. A mozgésprogram elején végzett
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felmérések tovabba nagy mértékben segitik a fejlodés kovetését, ami késdbbi
kontrollmérésekkel lehetdvé teszi az életmod terdpia (benne a taplalkozds- és
mozgasterapia, gyogyszeres kezelés) alakitasat, folyamatos személyre szabésat.

A terapiaban résztvevo szakemberek felkészitése és a kompetencidk meghatarozasa
is fontos a program létrehozdsdhoz. Kordbban kronikus betegekkel a gydgytornaszok
foglalkoztak az egészségiigy, humdankineziolégusok ¢és egészségfejlesztok a sport
oldalardl. Az utobbi években a fitnesz ipar is kozeledett a kronikus beteg populaciohoz
azzal, hogy edzoknek tartanak tanfolyamot a betegség-specifikus edzések tartasarol
(Medical Fitnesz Szakért6 — MES), ami fontos tudassal vértezi fel az eddig egészséges
emberekkel dolgozd edzoket. Ezaltal a betegeknek is nagyobb lehetéségiik lesz
szakmailag kompetens szakembert talalni, aki segiti az életmdddal gyogyuldsban.

Egy hozzaérté szakértok altal vezetett nemzeti program jelent6sen javithatna a
magyar lakossadg egészségmutatoit, egyuttal csokkentené az egészségligyre gyakorolt
terhelést is. Lokalis kezdeményezések mar miikodnek orszagszerte (mint a ,,Z5ld recept”,
a praxisk6zosségi programok, Egészségfejlesztési Irodak, ,,Mozgas receptre”), de
célszerli lenne egy egészségiigyi- €s sportszakemberekbdl allé csapat ennek orszagos
kidolgozasara ¢és egységesitésére. Fontos része a programnak a sportegyesiiletek,
idésklubbok, betegszervezetek €s mas érintett intézmények bevondsa, tovabba a
megfeleld kommunikacidés csatorndk kiépitése és kiilonbozd jogosultsagi szintek
meghatdrozasa a taplalkozasi- és mozgasterapia kapcsan. Reméljiik, eredményeink és

kidolgozott modszereink hozzajarulhatnak ennek a rendszernek a megalkotaséhoz.
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7. Osszefoglalas

Kutatasaink {6 célja az életmdd terdpia (fokuszban a mozgasterapia) felmérési,
intervencios, monitorozasi modszereinek atiiltetése a gyakorlatba, majd ennek kapcsan
tapasztalataink megfogalmazasa volt. A folyamat fazisait eltéré idészakokban és kiilon
kutatasokban vizsgaltuk.

Elséként a felmérési protokoll haszndlhatosagat vizsgaltuk a Janoshalmi
Praxisk6zosségben, ahol 299 {6 2-es tipusu cukorbeteg, magasvérnyomassal ¢l6 paciens
és egészséges lakosok korében végeztiink felmérést. A protokollban kiilon szerepet kapott
az arteriograf vizsgélat, ami az artérids érfali merevség mérésével egy konnyen
elvégezhetd, objektiv és prevenciora alkalmas mérési eljards. A felmérési protokoll
(benne antropometriai, arteriograf, dietetikai és fittségi mérésekkel) megfeleld
idébeosztassal és beteg-koordinacidval képes naponta akar 15-20 beteg teljeskorii
felmérésére is. Az eredmények tovabba azt mutattak, hogy a betegséggel €16k és az idosek
artérias érfalanak allapota rosszabb, mint a betegséggel nem rendelkezd, fiatalabb
kontrollcsoporté.

Az intervencios fazisban 5 kiilonbozd életkoru, nemi és betegséggel rendelkezd
orvosokkal és dietetikusokkal kozosen. Minden beteg allapota jelentdsen javult, ami
foként a testtomeg, fittség, laborértékek és a gyogyszerelés valtozasaban volt mérhetd.
Az aktivitas- és pulzusmérd eszkdzok nagy szerepet jatszottak az eredmények elérésében,
mivel ez alapjan a mozgésterapeuta minden egyes edzést (az otthon végzetteket is)
monitorozni tudta, ezaltal a terépia teljes mértékben személyre szabott €s optimalizalt
volt. A vezetett terapiat kovetden a betegek tovabb folytattak a mozgast, amit ugyancsak
fontos eredményként értékeltiink.

A harmadik vizsgélatban az ,,IJn Common Sports” és ,In Common Sports+”
Erasmus+ Sport projektekben a rendszeres mozgas élettani és motivacios hatasait
vizsgaltuk idések korében, 6 orszagban, azonos protokoll szerint. A kutatas 6 éves
id6tartama alatt 34 és 55 id6s magyar résztvevd vezetett, csoportos mozgasterapiaja
valosult meg, aminek eredményeként fittségiik, erdnlétiik nem csokkent az Gregedés
kovetkeztében, de enyhe mértékben javult is az eltelt évek alatt. A projekt tovabbi

tapasztalata, hogy a kiilonb6z6 orszagokban a kulturalis hattérbol fakadoan eltérd jellegti
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mozgasra (erdsitd edzés, alloképességi edzés, sportjatékok) van sziikség a pozitiv
hatasokhoz.

Osszességében kutatasinkkal igazoltuk, hogy a személyre szabott, mozgisos
szakember altal vezetett mozgasterapia akar rovid id6é (3 honap) alatt is jelentds
egészségiigyi javulast eredményez kordbban inaktiv kronikus betegek és idosek korében.
Sziikséges ehhez egy életmod orvosi team egyiittmiikodése, amit orvosok vezetnek és
amiben dietetikusok, mozgasterapeutak €¢s mas egészségiigyi szakemberek vesznek részt.
Az igy 6sszehangolt életmod terapia biztonsagos és hatékony a betegek élethosszig tartd

gyogyulasanak segitésében.
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8. Summary

The main goal of our research was to develop assessment, intervention, and
monitoring methods of lifestyle therapy (with a focus on exercise therapy), put them into
practice, and then formulate recommendations based on this experience. The phases of
the process were examined in different periods and in separate researches.

First, we examined the usability of the survey protocol in the Janoshalmi
Praxisk6zosség, where we conducted a survey among 299, type 2 diabetics, high blood
pressure patients and healthy people. In the protocol, the arteriograph test was given a
special role, which is an easy-to-perform, objective and preventive measurement
procedure by measuring the arterial stiffness. The survey protocol (including
anthropometry, arteriography, nutritional and fitness measurements) is capable of
comprehensively assess 15-20 patients per day with appropriate scheduling and patient
coordination. The results also showed that the condition of the arterial stiffness of people
living with the disease and the elderly is worse than that of the younger control group
without disease.

In the intervention phase, we planned, implemented and then monitored 3-20
months of exercise therapy for 5 patients of different ages, genders and diseases together
with doctors and nutritionist. The condition of all patients improved significantly, which
can be measured in changes in fitness, blood test results and medication. The activity and
heart rate measuring devices played a big role in achieving the results, because the
exercise physiologist could monitor each training session (including those performed at
home), thus the therapy was completely personalized and optimized. After the supervised
therapy, the patients continued to do exercises which we also evaluated as an important
result.

In the third study, in Erasmus+ Sport projects called "In Common Sports™ and "In
Common Sports+", we examined the physiological and motivational effects of regular
exercise among the elderly, according to the same protocol in 6 countries. During the 6-
year period of the research, 34 and 55 Hungarian elderly participants were took part of
supervised, group trainings. As a result of these trainings, their fitness and strength did
not decrease with ageing but improved slightly over the past years. We also experienced
that in different countries, depending on the cultural background, different types of
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exercises (strength training, endurance training, sports games) are needed for positive
effects.

Overall, with our research, we have proven that individualized exercise therapy led
by an exercise physiologist results in a significant improvement in health among
previously inactive chronic patients and the elderly, even in a short period of time (3
months). This requires the cooperation of a lifestyle medical team, which is led by doctors
and includes dieticians, exercise therapists and other health professionals. The lifestyle
therapy coordinated in this way is safe and effective in helping patients to recover

throughout their lives.
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12. Mellékletek

12.1. 1.sz. melléKklet - 1. vizsgalat soran hasznalt dietetikai kérdéiv

Dietetikai felméro

Paciens adatok

Név: Sziiletési év:
TA): Haziorvos:
Nem: o Férfi o NG

Legmagasabb befejezett iskolai végzettség:

Foglalkozas:

O 8 altalanos vagy annal kevesebb
0 kozépfoku, érettségivel
0 kozépfoku, érettségi nélkdl

o felséfoku

o dolgozd

o kézhasznd munka
o inaktiv

o nyugdijas

o eltartott

0O egyéb

Beteg egyiittmiikodése:

oelégtelen o megfeleld ajo

okivalo

Antopometriai adatok

Testmagassag (cm):

Testsuly (kg):

Volt-e sulyvaltozas az elmult id&szakban?

Testsuly sziletéskor (g):

Testsuly 18 éves korban (kg):

BMI:

Haskoérfogat (cm):

Fizikai aktivitas onértékelés:

1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
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Dietetikai felmérés adatai:

Célja:

Tart-e specialis diétat? Milyet?

FG betegség: Betegség kezdete (év):

Egyéb betegségek:

Gyodgyszerek:

Etrend-kiegésziték:

Egyéb betegségek, korlatozo tényezdk: (pl.fogazat, onellatas, f6zni tudas, tiszta viz
elérhetd, van konyhdja stb.):

Etkezések szdma (naponta):

Folyadékfogyasztas mennyisége (liter):

Napi kavéfogyasztas mennyisége (db)

Alkoholfogyasztds rendszeressége

Alapanyag valasztas jellemzéi:

Zsiradék:

Szénhidrat:

Fehérje:

Cukor:

So:

Rost:

Energiabevitel az joval alacsonyabb — alacsonyabb — megfelel6 — tobb —
energiasziikséglethez képest: | joval tobb
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EleImiszerfogyasztas gyakorisagot felméré kérdGiv

Név: Sziiletési év:
Elelmiszer Naponta Naponta | Naponta | Heti 1-3 | Havi 1-3 | 1 honapndl | Nem
5-6 adag 3-4adag | 1-2 adag | alkalom | alkalom | ritkabban fogyaszt

Rostszegény pékaru

Rostban gazdag pékaru

Rostszegény koret
(burgonya, fehér rizs stb)

Rostban  gazdag  koret
(barna rizs, bulgur stb.)

Baromfi

Voros hasok

Halak

Tojas

Bels&ségek

Zsirok

Olajok

Gyumolcsok

Olajos magvak

Zoldségek  (hlvelyeseken
kival)

Hivelyesek

Sovany Tejtermék (tej,
joghurt, kefir, sovany turo)

Zsiros Tejtermék

Edesség

Alkohol

Dietetikai javaslat

Forras: Eletméd Orvosi Kozpont
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12.2. 2.sz. melléklet - EQ-5D-5L egészségiigyi kérdoiv

EQ-5D-5L egészségiigyi kérdoiv

Az egyes cimsorok alatt, kérjiik, jelolje be azt az EGY négyzetet, amely a legjobban jellemzi
az On MAI egészségi allapotat!
MOZGEKONYSAG

Nincs problémam a jarassal

Enyhe problémam van a jarassal
Meérsékelt problémam van a jarassal

Stlyos problémam van a jarassal

U000 0O

Képtelen vagyok jarni

ONELLATAS

Nincs problémam a tisztalkodéssal vagy az 6ltozkodéssel

Enyhe problémam van a tisztalkodassal vagy az 6ltozkodéssel
Meérsékelt problémam van a tisztalkodassal vagy az 61tozkddéssel

Stlyos problémam van a tisztalkodéssal vagy az 6ltozkddéssel

O 0000

Képtelen vagyok 6nalldan tisztalkodni vagy 61t6zkddni

SZOKASOS TEVEKENYSEGEK (pl. munka, tanulds, hdzimunka,
csaladi vagy szabadidds tevékenységek)

Nincs problémam a szokésos tevékenységeim elvégzésével
Enyhe problémam van szokasos tevékenységeim elvégzésével
Meérsékelt problémam van szokasos tevékenységeim elvégzésével
Sulyos problémam van szokasos tevékenységeim elvégzésével

Képtelen vagyok elvégezni szokasos tevékenységeimet

(I IR I B

FAJDALOM / ROSSZ KOZERZET
Nincs fajdalmam vagy rossz kdzérzetem

Enyhe fajdalmam vagy kissé rossz kdzérzetem van
Meérsékelt fajdalmam vagy kozepesen rossz kozérzetem van

Stlyos fajdalmam vagy nagyon rossz kozérzetem van

O 0000

Rendkiviil erds fajdalmam vagy rendkiviil rossz kdzérzetem van
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SZORONGAS / DEPRESSZIO
Nem szorongok vagy nem vagyok depresszios

a
Enyhén szorongok vagy enyhén depresszids vagyok 0
Meérsékelten szorongok vagy kozepesen depresszids vagyok 0
Nagyon szorongok vagy stlyosan depresszios vagyok 0
Rendkiviil erésen szorongok vagy rendkiviil depresszids vagyok 0
Az elképzelhetd
legjobb
egészségi allapot
& 100
AZ ON MAI EGESZSEGI ALLAPOTA = = =
e Szeretnénk megtudni, hogy MA milyen j6 vagy rossz az On E3 %
egészségi allapota. Eg .
—— 80
e Ezaskala 0-tol 100-ig szamozott. % &
<
e Az elképzelhetd legjobb egészségi allapotot ,,100”, T 65
mig az elképzelhetd legrosszabb egészségi allapotot ,,0” jeloli. B S
= 5
o Kérjiik, jelolje X-szel a skalan azt a pontot, amely megmutatja, i
hogy milyen az On MAI egészségi 4llapota! E
—%— 40
e Ezutan, kérjiik, az alabbi rubrikéaba irja be azt a szdmot, amelyet Es
a skalan megjelolt! == *
—T 30
:
=
S
=
:
I
Az elképzelhetd
legrosszabb

egészségi allapot
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12.3. 3.sz. melléklet - PMQOA motivacios kérdoiv

PMQOA motivacios kérdoiv

8| §

= [72) S un
=S| 83| S8
= O o = > =
= o © > C
> E N O T O
Mg | 9T | 2%
= c | &

1. Fejleszteni akarom a fizikai kondiciom.

2. A barataimmal akarok lenni.

3. Szeretek mozogni vagy sportolni azért, hogy
egészséges maradjak.

4. Le akarom vezetni az energiamat.

5. Forméaban akarok maradni.

6. Szeretem az izgalmakat.

7. Szeretem a tarsasagot.

8. A csaladom és barataim akarjak, hogy sportoljak.

9. Fizikailag aktiv akarok lenni egészségiigyi okokbol.

10. Szeretek Uj baratokat szerezni.

11. Szeretek olyan dolgot csinalni, amiben jo vagyok.

12. Le akarom vezetni a fesziiltséget.

13. Szeretem a nyereményeket.

14. Szeretek mozogni

15. Szeretek mozogni hogy enyhitsem a fajdalma(i)mat

16. Szeretek aktiv lenni.

17. Szeretek tarsasagban lenni.

18. Szeretek kimozdulni otthonrol.

19. Szeretek mozogni hogy az iziileteim mozgékonyak
maradjanak.

20. Szeretem fontosnak érezni magam.

21. Szeretek egy csapat része lenni.

22. Fizikailag fit akarok lenni.

23. Népszeru akarok lenni.

24. Szeretem a kihivasokat.

25. Akarom, hogy elismerjék amit csinalok.

26. Szeretem jol érezni magam.

27. Uj dolgokat akarok tanulni.

28. Szeretem ha van mit csinalni.

ooooooo;ooo oooooo;oooooo;ooool on;o-a
ooooooo;ooo oooooo;oooooo;ooool on;o-a
ooooooo;ooo oooooo;oooooo;ooool on;o-a

29. Szeretnék fizikailag aktiv lenni hogy javitsam vagy
megelézzem a hatfajast.

30. Szeretek kikapcsolodasként mozogni. O O O

Kirby, R., Kolt, G., Habel, K. (1998). Cultural factors in exercise participation of older adults. Perceptual
and Motor Skills, 87, 890.

Kirby, R., Kolt, G., Habel, K., & Adams, J. (1999). Exercise in older women: Motives for participation.
Australian Psychologist, 34, 122-127.

109



12.4. 4.sz. melléklet - A Mini-Mental teszt

A Mini-Mental teszt (MMSE)

Maximum | Elért | Kérdések
pont pont

5 Milyen év van most? Evszak? Hénap? Melyik nap? Milyen nap?

5 Hol vagyunk? Orszag? Varos? Intézmeny? Emelet?

3 A vizsgalo mond harom targyat (CITROM, KULCS, LABDA). A
pacienst ismételje el annyiszor, hogy megjegyezze.

., Kérem szamoljon vissza 100-t6/ hetesével.” (93, 86, 79, 72, 65)

5
Alternativa: Betiizze a VILAG sz6t visszafele

3 ,, Korabban megneveztiink harom targyat. Meg tudja mondani mik
voltak azok?”

9 Mutass két egyszeri targyat (példaul o6ra, ceruza) és kérd meg a
pacienst, hogy nevezze meg azokat.

1 Ismételje el a kévetkezé mondatot: ,,Semmi de, és semmi ha.”
Tedd le az asztalra a papirt, majd mondd: ,, Vegye a kezébe a papirt,

3
hajtsa kette, és adja visszal”

1 ,,Olvassa el és tegye meg!” — oda kell adni a papirt az alabbi
instrukcidval: ,,Csukja be a szemét!”

1 ., Irjon le egy mondatot, kérem!” (legyen benne alany, allitmany)
., Kérem masolja le az alabbi rajzot!” (meg kell legyen minden
sz0g, illeszkednie kell egymasra a két abranak)

1

30 Osszpontszam
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