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ROVIDITESEK JEGYZEKE

1 RM - one- repetition maximum — egyismétléses maximum

APD - automatizalt peritonealis dializis

BMI - Body Mass Index - testtomeg index

Borg RPE - Borg rating of perceived exertion - az érzékelt szubjektiv er6feszités mértéke

CAPD - continuous ambulantory peritoneal dialysis — folyamatos ambulans peritonealis

dializis

CKD - chronic kidney disease - kronikus vesebetegség

CRP - C-reaktiv protein

EDTA - European Dialysis and Transplant Association

GFR - glomerularis filtracio rata

HD - hemodializis

HIIT - high intensity interval training - nagy intenzitasu intervallum edzés

HRQOL health-related quality of life - az egészséggel 6sszefiiggd életmindség

IL-6 - interleukin-6

IPAQ International Physical Activity Questionnaire - Nemzetkozi Fizikai Aktivitasi Kérd6iv
KDQOL- SF Kidney Disease Quality of Life- Short Form — életminéség kérd6iv

Kt/V - aranyszam a dializis hatékonysaganak értékelése

MCS - Mental Component Summary - az életminéség mentalis alskalainak 6sszegzése
MET - Metabolikus ekvivalencia - energiafelhasznalas - metabolikus egyenérték

PCS - Physical Component Summary - az életmindség fizikai alskalainak 6sszegzése
PD - peritonedlis dializis

RTX — vesetranszplantacio



SGLT 2 gatlok - sodium- glucose crotransporter-2 gatlok

VAS skala — Vizudlis Analog skéla



I.BEVEZETES
1.1. PROBLEMAFELVETES

Az elmult évek epidemioldgiai vizsgalatai alapjan igazolt, hogy a kronikus
vesebetegség (chronic kidney disease, CKD) rendkiviil gyakori, globdlis kozegészségligyi
probléma, melyben a vilag lakossaganak 10-12%-a érintett. A CKD a halalozasok szamat
tekintve, a Global Burden of Disease adatai szerint, 1990-ben a 27. helyen volt, 2010-ben mar
a 18. helyre emelkedett és 2040-re varhatéan az 5. leggyakoribb halalok lesz vilagszerte (1,2).
Az Oregedd tarsadalom, a késOi diagnozis, a gyakrabban el6forduld kronikus,
érelmeszesedéssel jarod betegségek, mint a hipertonia-, és a diabétesz mellitusz elére vetitik a
betegszam tovabbi emelkedését (3). A betegség a sziv- és érrendszeri megbetegedések
fokozott kockazataval jar egyiitt, mint a koszorGér betegség, szivelégtelenség, stroke és
alsovégtagi verdérsziikiilet, melyek novelik a korhdzi kezelések szaméanak gyakorisdgat és
okai a korai haldlozasnak (4). A betegség megeldzése és kezelése magaban foglalja a
kockézati tényezOk, mint példaul a magas vérnyomas ¢€s a cukorbetegség-, megfeleld
kezelését, valamint a vesefunkcio rendszeres monitorozasat. Az életmodbeli valtoztatasok, a
dohédnyzas abbahagyasa, a testsulycsokkentés és a megfeleld diéta, a fizikai aktivitds novelése

szintén fontos szerepet jatszanak a hatékony kezelésben.

Az elmult idészakban a CKD kezelésének kozpontjaban a vesepotlo terapidkra vald
felkésziilés és azok alkalmazéisa allt. A végstddiumu vesebetegség életveszélyes allapot,
dializissel vagy vesetranszplantacioval kezelhetd, melyben jelenleg vilagszerte tobb mint 2
milli6 ember részesiil (5). A kozelmultban megjelend 0j terapias fejlesztések azonban
lehetdségeket kindlnak a betegség megelézésére, progresszidjanak lassitdsara, a
szovodmények kialakuldsdnak csokkentésére, igy meghosszabbitva a betegek életéveinek
szamat (6). A kezelés koltségei vilagszerte nagy terhet jelentenek. Az Egyesiilt Allamokban a
kronikus vesebetegség kezelése a teljes koltségvetés 6,7%-at emészti fel, Ausztralidban
becslések szerint 12 milliard dollart koltenek erre, mig Anglidban ezen betegek kezelése tobbe

keriil, mint a mell-, tiid6-, vastagbél- és bérdaganaté egyiittvéve (7,8).

A diagnosztikai és terapias lehetdségek boviilésével a CKD betegek klinikailag jobb
allapotban tarthatok, javultak az életkilatasaik és egyre inkabb fokuszba keriilt a nyert
¢letévek minGsége is. Az egészséggel Osszefiiggd ¢letmindség (health-related quality of life;
HRQOL) egyik fontos mutatdja az ilyen nagy anyagi raforditdst igényld kezelések
hatékonysaganak. Egyre fontosabb szerepet kapnak, a vesebetegek kezelésének technikai
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paraméterei mellett, a betegek pszicho - szocidlis jellemzdinek, a komplex rehabilitacids
folyamatnak a vizsgalatai. Az ¢letmindség konnyen befolyasolhatd, fontos skalaja a fizikai
aktivitas, melynek novelése ezen betegcsoport kezelésében kiemelt terapias lehetdség, mivel
az alloképesség és az izomerd megtartasaval, novelésével hatassal van a kardiovaszkularis
rizikofaktorok csokkentésére, az egészséggel kapcsolatos életmindség javulasara, valamint

hozzajarul az 6nallésag és a munkaképesség megdrzéséhez.

Bar a nemzetk6zi irodalomban egyre hangstilyosabb a CKD valamennyi stadiumaban
az ¢letmindség ¢és a fizikai aktivitads vizsgalata, hazdnkban kevés adat 4ll rendelkezésre ebben
a témakorben. Az ¢életmindség mérésére leggyakrabban hasznalt kérd6éiv validalt magyar
nyelven (9), és megjelent tobb figyelemfelkeltdé, a nemzetkozi vizsgalatok eredményeit
Osszefoglald kozlemény is a fizikai aktivitds fontossagarol (10-12). A mindennapi
tevékenységek aktivabba tétele, a szabadidd tevékeny eltdltése is elengedhetetlen, térekedni
kell a mozgads nélkill toltott ordk csokkentésére. A kozds kirandulasok, kerékpartarak,
gyalogturak a fizikai aktivitas jotékony hatasai mellett, az életmdd valtoztatasra is §sztonzdek.
Ezt igazolja a 2012-ben betegek altal kezdeményezett, és azdta évente megrendezett, egyre
sikeresebb Balatont, Velencei tavat megkeriilé kerékpartira, a RenBikeTour (13). A CKD
betegek rendszeres, feliigyelt, szervezett mozgasprogramja azonban nem vizsgalt a magyar

populacidban.

Kutatasunk célja volt végstadiumu vesebetegek fizikai aktivitasanak és
életmindségének felmérése, valamint egy komplex tréningprogram hatasanak vizsgalata. Els6
vizsgalatunkban kérdéivekkel mértiikk a két kiilonbozé modalitasban kezelt betegcsoport
fizikai aktivitasat és egészséggel kapcsolatos életmindségét, elemeztiik az eredmények kozotti
Osszefiiggéseket. A masodik vizsgalatunk egy komplex tréningprogram végrehajtasa ¢és
hatasainak értékelése volt transzplantacids varolistdn szerepld és vesetranszplantalt betegek

bevonasaval.



II. IRODALMI ATTEKINTES

11.1. A KRONIKUS VESEBETEGSEG DEFINICIOJA, TUNETE],
OSZTALYOZASA

A kronikus vesebetegség a vese mindazon strukturalis vagy funkcionalis eltéréseit
jelenti, melyek 3 honapnal hosszabb ideje fennallnak és hatasuk van az érintett egészségére. A
CKD okénak meghatarozasa nehéz, de fontos feladat, mivel hatdssal van a prognodzisra és a
kezelésre, altalaban szisztémas betegség megléte vagy anatdmiai rendellenesség helye szerint
osztalyozzak. A szisztémas betegség koziil ok lehet a diabétesz mellitusz, a hipertonia, az
autoimmun betegségek, kronikus fertézések, rosszindulati daganatok és a genetikai
rendellenességek, mig az anatomiai érintettség alapjan glomerularis, tubulointerstitialis,
vaszkularis és cisztas/velesziiletett betegségekre osztjak. A CKD esetében hossza ideig nem
jelentkeznek klinikai tiinetek, igy gyakran a végstadiumban keriil felismerésre, amikor mar
korlatozottak a kezelési lehetdségek. Javasolt a betegség rutin laboratériumi vizsgalatokkal
vald sziirése, igy lassithatd a progresszid és csokkenthetd a szovédmények kialakulasa. A
stadiumbeosztashoz hasznalt, korabbi 6t fokozati beosztas (1.abra) a National Kidney
Fundation legujabb iranyelvei alapjan kiegésziilt. Az 0j ajanlas a betegség diagndzisanak
meghatarozasakor és sulyossaganak értékelésekor a glomerularis filtracio rata (GFR) mellett
figyelembe veszi a kivaltd alapbetegséget ¢és a fehérjevizelés (proteinuria vagy albuminuria)
mértékét. A betegek a CKD elsé stadiumaban, az ugy nevezett teljes kompenzacids
szakaszban, altaldban tiinetmentesek, mely neheziti a korai felismerést és diagndzist. Ebben a
fazisban esetleg enyhe levertség, faradékonysag jelentkezhet, laborvizsgalatokkal (GFR >90
ml/perc, proteinuria) vagy képalkotd eljarasokkal igazolhatd a betegség. A II. stddiumban
enyhén csokkent GFR (60-89 ml/perc) mellett jellemz6 az anémia, koncentracids zavar, boka
¢s labszar 6démadja. Fontos az alapbetegségek, mint a diabétesz mellitusz és a hipertonia
kezelése. A betegség eldorehaladott allapotaban, a I11. stddiumban a GFR mérsékelten csokkent
(30-59 ml/perc) a fentebb emlitett tiinetek sulyosbodasa mellett polyneuritis, ionzavarok,
pericarditis, arrytmia. és csokkent fizikai terhelhetéség detektalhatd, ekkor kiemelten fontos a
betegség progresszidjanak lassitdsa gyogyszeres kezeléssel, ¢életmodvaltassal. A IV
stadiumban sulyosan csokkent a GFR (15-29 ml/perc) az eddigi tiinetek €s panaszok
kiterjedését észlelhetjiik, és gyakran sziikséges a dializis tervezésének megkezdése. Az V.

stddiumban a GFR (<15 ml/perc), stlyos faradtsag, kevés vizeletmennyiség esetleg mentalis



zavartsag jellemzo, a tuléléshez dializis kezelés vagy vesetranszplantacio sziikséges (14). (2.

abra)

GFR-stddium GFR (mlfperc/1,73 m?) Meghatdrozds

G2

60-89

enyhén csokkent vesem(kédés

G3a

45-59

enyhe-mérsékelt vesem(ikodés csokkenés

stlyosan csokkent vesemdkodés

1. abra A GFR stadiumok javasolt beosztasa. Forras: Egészségiigyi szakmai iranyelv: A feln6ttkori idiilt

vesebetegség diagnodzisa és kezelése (14.)

végstadiumu vesebetegség

Albumin-,
proteinuria
stddium

A3n, P3n

Fehérjetirités (mg/nap)

Fehérje/kreatinin rdta (mg/mmol)

Meghatdrozds

mérsékelten emelkedett

nephroticus

Albuminuria

150-500

Proteinuria

ACR TPCR

ACR = vizelet albumin/kreatinin rata; TPCR = vizelet total protein/kreatinin rdta

2. abra A fehérjevizelés stadiumainak javasolt beosztasa Forras: Egészségligyi szakmai irdnyelv: A

feln6ttkori idiilt vesebetegség diagnézisa és kezelése (14.)
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11.2. A KRONIKUS VESEBETEGSEG KEZELESI LEHETOSEGEI

A betegség korai szakaszdban a progresszid gyogyszeres kezeléssel, étrendi diéta
betartdsaval ¢és ¢életmodvaltassal lassithato. A farmakologiai terdpidk régota hasznalt
hatéanyagai az angiotenzin-konvertald enzim gatlok és angiotenzin II receptor blokkolok,
kalciumcsatorna-blokkolok, beta-blokkolok, melyek a vérnyomas szabalyozasa révén lassitjak
a vesefunkci6 romlasat. A diuretikumok csokkentik a keringé volument, igy az 6déma
kezelésében jelentdsek, mig a statinok a CKD betegekre jellemz0 magas koleszterinszintet
befolyasoljak, igy csokkentve a sziv- és érrendszeri betegségek kockazatat. A D vitaminnak
valamint a foszfatkotoknek a foszforszint kontrolldldsa révén a csontok szilardsdganak
megOrzésében van szerepik (15). Az eritropoézist stimulald hatéanyagok a csokkent
eritropoetin termelés miatt kialakuld anémia és ezzel egyiitt az életmindség javitasat is
szolgaljak (9). A kozelmultban tobb hatéanyagrol nyert bizonyitast, melyeket korabban
csupan a 2-es tipusu diabétesz mellitusz kezelésére hasznaltak, hogy nephroprotektiv
hatasuak. Az SGLT 2 (sodium- glucose crotransporter-2) gatlok csokkentik a vércukorszintet,
a vérnyomast és ezek mellett a testsulyt is (16). A CKD betegek esetében a vesemiikddés
fenntartdsa és a betegség progresszidjanak lassitdsa érdekében kiilondsen hangstlyos az
egyénre szabott ¢s az aktudlis egészségi allapothoz igazitott, dietetikus altal 0sszeallitott és
kovetett étrend. A kezdeti szakaszban (l.-III. stadiumban) a fehérjebevitel mérsékelt
korlatozasaval (0,6-0,8 g fehérje teststlykilogrammonként) csokkenthetd a vesék terhelése,
mig a betegség eldrehaladtaval (IV.-V. stddiumban) szigort fehérjebeviteli korlatozas (0,4-0,6
g fehérje testsulykilogrammonként naponta) sziikséges. A natrium bevitel korlatozéasaval
enyhithetd a folyadék visszatartéds, a kdliumbevitel szigorubb korlatozasa is sziikséges, mivel
a vesék a betegség eldrehaladtaval nem képesek annak megfeleld kivalasztasara. A betegség
progresszidjaval sziikséges lehet a folyadékbevitel korldtozasa is az 6déma elkeriilése miatt.
Fontos a megfeleld kaldriabevitel, a rostban gazdag ételek, teljes értékli gabonak fogyasztasa
(17). Az életmodvaltas kiemelt része a dohanyzas keriilése, valamint az optimalis testtomeg,

izomerd, kardiovaszkularis terhelhetdség megorzése.

Az 5. stddiumban mar olyan kiilsé beavatkozds sziikséges, mely a vese hidnyzo
funkcidjat potolja. A veseelégtelenség kezelésének két modja van, a dializis és a

transzplantacio.

A hemodializis (HD) egy extrakorporalis terapias eljaras, melynek soran a vért

eltavolitjdk a szervezetbdl, majd visszajuttatjdk oda azzal a céllal, hogy rendez6djon a
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szervezet folyadék- és elektrolithaztartasa, valamint megtorténjen a detoxikalasa a mérgezd
anyagoktol. A folyamat elvégzéséhez sziikség van egy kaniil tartds beiiltetésére a kdzponti
vénaba (nagyvéna katéter) vagy egy felszines véna és egy artéria Osszekotésével kialakitott
ugynevezett arterio-venosus fisztuldra, melyeken keresztiil a vért egy szemipermeabilis
membranrendszerbe vezetik, ahol a dializalé folyadék Osszetételének ¢és nyomasanak
megfelelden kiszlirddnek a toxikus anyagok €s a viz, rendezddik a sav-bazis egyensuly. A
kezelés tobb formaja ismert, a leggyakrabban dializis centrumokba zajlik, hetente harom
alkalommal 3-5 oran at, ahol szakképzett egészségligyi személyzet végzi és feliigyeli a
terapiat. Torténhet a beteg sajat otthonaban, igy lehetévé valik a gyakoribb és hosszabb ideji
dializis, ami jobb eredményeket és életmindséget eredményezhet. A ,home dializis”
biztonsagos végzéséhez sziikség van egy csalddtag vagy segitdé képzésére és a sziikséges
eszk6zok biztositdsara, igy ez ma még kevésbé elterjedt kezelési forma. Az ¢éjszakai
hemodializis hosszabb kezelési idét jelent, amely hatékonyabb méregtelenitést és jobb
folyadékeltavolitast, rugalmasabb életmodot biztosit, viszont ez a kezelési forma a dializis
kozpontokban korlatozott szamban érheté el. A HD egy olyan hosszan tarté kezelés, mely
szoros egylittmiikddést igényel a betegek részérdl jelentdsen befolyasolva életviteliiket. A
kezelés szakaszossdga miatt szigoru étrendi €s folyadékbevitel-korlatozasokat kell kovetnitik
a kezelések kozott, a hosszi kezelési id0 befolyasolja a munkavallalast, a mindennapi

feladtok elvégzését, mely tarsadalmi elszigetelddéshez, szorongashoz vezethet (18).

A peritonedlis dializis (PD) soran egy specialis katéter (Tenckhoff- katéter) kertil
beiiltetésre, melyen keresztiil napi tobb alkalommal megfeleld sszetételtl dializalo folyadék
hasliregbe juttatasaval zajlik a dializis, amihez a hashartyat hasznéljdk dializis membranként.
A PD otthoni kezelés, a betegek megfeleld képzés utan 6nalldoan vagy segitség bevonasaval
végzik kezelésiiket. Legelterjedtebb modja a folyamatos ambulans peritonedlis dializis
(continuous ambulantory peritoneal dialysis, CAPD), melynek soran a beteg naponta
tobbszor, altalaban 3-5 alkalommal cseréli a dializald oldatot. Masik formaja az automatizalt
peritonealis dializis (APD), ahol egy gép végzi az oldatcserét, altalaban éjszaka, igy
napkozben elegendd 1-2 oldatcserét végezni. A dializis a nap 24 orajaban el van osztva,
korhazi bent fekvést nem igényel, a dializalo oldatot manualisan cserélik. A PD rugalmas
kezelési mod, mivel nem korhazhoz kotott, és kello koriiltekintéssel szinte barhol el lehet
végezni, igy nagyobb fliggetlenséget, kedvezObb tulélést, jobb életmindséget biztosit. A

folyamatos kezelés miatt kevesebb étrendi, diétas szabalyt kell betartani (18).

12



A vesetranszplantacidé (RTX) a végstadiumu vesebetegség sebészeti megoldasa, mely
az egyik leggyakrabban valasztott és leghatékonyabb kezelési moéd. Minden beteg esetében
felmérendd a transzplantacid lehetdsége, mert jobb életmindséget és életkilatast biztosit, a
gyakorlatban erre a betegek kb. 30%-a alkalmas. A vesék mitkkodésének teljes helyreallitasat
célozza meg egy egészséges vese beiiltetésével, ami egy recipiens és egy donor kozott
torténik, ahol a donor lehet ¢l6 vagy cadaver. A vesetranszplantacio feltételei szigortak,
annak érdekében, hogy biztositsak a beavatkozas sikerét €s a beteg hossza tava egészségét, a
vér-, vizeletvizsgélatok, képalkoto-, valamint kardiologiai és pulmonologiai vizsgalatok
mellett az immunszuppressziv gyogyszerek toleralasa, a stabil pszichés allapot is
elengedhetetlen. E16 donor esetén a donor altalaban egy csaladtag vagy kozeli ismerds, akinek
a ves¢je kompatibilis a recipienssel. Az elhunyt donortdl szarmazo veséket a szervatiiltetési
varolistan szerepld betegek kozott osztjak szét, a szoveti kompatibilitds és egyéb tényezok
figyelembevételével. A vesedtiiltetés soran a nem miikodé veséket altaldban nem tavolitjak el,
az 0 szervet a medencedrokba helyezve elébb a vérkeringéssel, majd a hagyholyaggal
kapcsoljak 0ssze. Sikeres transzplantaciot kovetden immunszuppressziv gyogyszerek szedése
szlikséges a kilokodés megakadalyozasa érdekében. A betegek visszatérhetnek egy aktiv
¢letvitelhez, ahol az egészséges életmodd fenntartasa, az egészséges taplalkozas, a rendszeres
testmozgds ¢és a dohanyzds és alkoholfogyasztas keriilése kulcsfontossagu (18).
Finanszirozas szempontjabdl hosszu tavon a legkoltséghatékonyabb kezelési forma, bar az
immunszuppressziv gyogyszerek koltségesek, de altalaban alacsonyabbak a dializis
folyamatos koltségeinél. A transzplantalt betegek a kevesebb kotottség, jobb életmindség
kovetkeztében gyakran térnek vissza a munkaba, ami ndveli a gazdasagi termelékenységet és

csokkenti az indirekt koltségeket.

11.3. A KRONIKUS VESEBETEGSEG EPIDEMIOLOGIAJA

A CKD globalis prevalencidja rendkiviil magas és foldrajzilag jelentds eltéréseket
mutat. Fejlettebb orszagokban, mint példaul az Egyesiilt Allamokban és Eurdpa bizonyos
részein, magasabb prevalenciat figyeltek meg, ami részben a jobb diagnosztikai
lehetdségeknek, valamint a kockazati tényezok, mint példaul az obesitas, diabétesz mellitusz,
magasabb aranyanak koszonhetd. A terapids lehetdségeknek minden érintett szdmara
hozzaférhetonek kellene lenniiik, azonban a sziirések hianya, a magas gyogyszer-, és kezelési

koltségek miatt egyenldtlenségek jelentkeznek a kezelésekhez vald hozzaférésben kiilondsen
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az alacsony és kozepes jovedelmill orszdgokban. A CKD-ben szenvedd betegek korében
magasabb a kardiovaszkularis halalozas kockazata, ami jelentdésen hozzajarul a betegség

sulyossagahoz és az egészségiigyi rendszerre nehezedd teherhez (19).

A CKD betegek, a kronikus dializis programban kezelt -és vesetranszplantalt betegek
szama hazankban is novekszik, jelenleg koriilbeliil 1,5 milliora tehetd, melynek hatterében
diabétesz vagy hipertonia all (20). Az European Dialysis and Transplant Association (EDTA)
adatai alapjan Magyarorszag eurdpai viszonylatban, az egymillio lakosra jutd kronikus
vesebetegek szamat illetéen az élen jar (18). Magyarorszagon a leggyakrabban véalasztott
vesepotldo modalitas a HD, mely magas szinvonalon, korszerii technikaval zajlik. Sikeres a PD
program is, a jelentett adatok szerint koriilbeliil minden hetedik beteg ebben a modalitasban
kezelt (2,6). Az Eurotransplant adatai szerint a veseatiiltetés fontos €s eredményes kezelési
mod, a mutétek szama emelkedik hazankban is, a donorszerv tobbségében elhunyt donorbol
szarmazik (20). A magyarorszagi 2020-as adatok szerint a vesepotld kezelésben részesiild

betegek koziil 54,2 % HD, 9,2 % PD programban kezelt és 36,6% vesetranszplantalt (21).

I1.4. A KRONIKUS VESEBETEGEK ELETMINOSEGE

Az egészséggel Osszefiiggd életmindség (health-related quality of life; HRQOL)
rendkiviil 6sszetett fogalom. Elsésorban a betegségek és kezelésiik jolétre kifejtett hatasat
jelenti, mely kiegésziil az egyén altal megélt fizikai, lelki, tarsadalmi, egészségi allapottal.
Magaba foglalja az egészségi allapot kiillonbozé aspektusait, ugymint a fizikai egészség,
pszicholdgiai jolét, szocialis helyzet, funkciondlis allapot. Befolyasolja az egyén személyes
tapasztalata, hiedelmei, elvarasai. Jelentds kiilonbség lehet abban, ahogyan az egészségiigyi
személyzet és a beteg értékel egy adott allapotot, javulast, ezért fontos egy kezelés
hatékonysaganak, a rehabilitacid sikerességének értékelése (22). Vizsgalata szamos
kiilonboz6 modszert igénylé multidiszciplinaris feladat annak érdekében, hogy objektiven és
szubjektiven is értékelhetd legyen az emberek joléte, elégedettsége €s €életkoriilményei. Széles
korben elterjedt, megbizhatdo eredményeket biztositd6 mérési modszere a kérddiv, melyek
kozott vannak altalanos, korcsoportokra specializalt, munkaval kapcsolatos, valamint

betegség specifikus valtozatok.

A CKD betegek kezelése nagy anyagi raforditast igényel, célja nem csupan az életévek

szamanak novelése, hanem az aktivitas, Onellatds, munkaképesség, jolét biztositasa is, ezért

14



keriil egyre inkdbb vizsgalatok fokuszaba a CKD betegek életmindségének vizsgalata,
leggyakrabban a Kidney Disease Quality of Life- Short Form (KDQOL- SF) betegség
specifikus kérd6éiv hasznalataval (9). A vesebetegség eldrehaladtaval egyre tobb tiinet,
szovodmény jelentkezik, melyek befolyasoljak a betegek életkilatasait (pl. hipertonia),
mindennapi aktivitasat (pl. anémia, csont- és iziileti f4jdalom). Az olyan kellemetlen tiinetek,
mint a viszketés, nyugtalan 1ab szindroma szintén negativan érintik a betegek mindennapjait.
A vizsgalatok szerint a CKD betegek ¢letmindsége stadiumtol fiiggetleniil jelentdsen csokken,
a nem vesebeteg populaciohoz képest, valamint a betegség progressziojaval ardnyosan romlik
(23,24) és a dializis megkezdésének idopontjaban a legrosszabb a HRQOL (23,25). Broers €s
munkatarsai vizsgalatai alapjan a hemodializis kezelés elsé egy évében nincs jelentds valtozas
a HRQOL-ben (26). Rooij és munkatarsai 65 év feletti CKD betegek korében végzett
vizsgalataban szintén alacsony életmindséget tapasztalt a hemodializis megkezdése el6tt,
mely a kezelés megkezdését kovetden stabilizalodott (27). Egy nemzetkdzi, prospektiv,
megfigyeléses vizsgalat eredménye, hogy a HRQOL mutatoi eldre jelezhetik a haldlozés és a
korhazi kezelés kockazatat HD betegek korében (28). Egy 29000 CKD betegre kiterjedd
metaanalizisben arr6l szamolnak be, hogy az 5. stadiuma vagy PD-vel kezelt betegek
altalanos HRQOL-je jobb volt, mint a HD-s betegeknél (29). A dializis kezelés kezdetén a
modalitds vélasztas fontos kérdés. Az életmindség szempontjabol vizsgilva a HD és PD
kezeléseket, a vizsgalatok ellentmondasosak. Griva és munkatarsai nem talaltak kiilonbséget a
két modalitasban kezelt betegek HRQOL - je kozott (30). Kim és munkatarsai a HD betegek
¢letmindségét talaltak jobbnak (31), mig Wakeel és munkatarsai a PD modalitasban kezelt
betegekét (32). Tobb tanulmanyban a PD modalitasban kezelt betegek magasabb pontszamot
értek el az életmindség egyes alcsoportjaiban, de nem taldltak szignifikans eltéréseket a két

modalitas HRQOL pontszamaban (33-35).

A vesepotld kezelések koziil a vesetranszplantacid biztositja a legjobb tulélést,
valamint a korhazi koltségvetés szempontjabol is a leghatékonyabbnak bizonyul. Tobb
vizsgalat igazolja, hogy a sikeres transzplantaciot kovetéen lényegesen javul a betegek
életmindsége a dializalt betegekéhez képest, de elmarad a nem vesebeteg populacidhoz
viszonyitva (24,36,37). Maglakelidze ¢és munkatarsai vizsgalatiban viszont a

vesetranszplantalt betegek HRQOL értéke az egészséges csoporttal volt egyenértékii (38).
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I1.5. A KRONIKUS VESEBETEGEK FIZIKAI AKTIVITASA

A fizikai aktivitds vizsgalata kulcsfontossagi a megfelel6 mozgasterapiak
kidolgozasaban. Az értékelési modszer kivalasztasat a pontos és hasznos adatok biztositasa
érdekében meghatarozzak a vizsgalati célok, az anyagi forrasok, a felmért populacio életkora,
technologiai ismeretei, egészségi allapota. A pedométer konnyen viselhetd, megfizethetd
objektiv mérési eszkdz, de a 1épésszamon kiviil mas tipusu fizikai aktivitast vagy intenzitast
nem rogzit. Az akcelerométer részletes informdaciokat nyujt az aktivitds intenzitdsarol,
gyakorisagarodl és idotartamardl, viszont az adatok elemzése jartassagot igényel és a pontos
adatnyeréshez folyamatos viselése sziikséges, mely a vizsgéalt személy fegyelmezett
egylttmiikddését igényli. A pulzusmérd az aktivitdsra adott fizioldgiai vélaszt rogziti, az
adatok értékelésekor figyelembe veendd, hogy a pulzusszdmot a fizikai aktivitdson kiviili
tényezOk is befolyédsoljak, tgymint a stressz és a gyodgyszerek. A ma mar széles korben
elérhetd okos eszkozok, ordk fitnesz alkalmazasai kombinaljdk a pulzusmérést, az
akcelerometriat és a GPS-t, igy valds idejli visszajelzéseket és erds motivaciot nyljtanak,
viszont koltségeik ¢és adatvédelmi szempontok miatt nagyobb populacié kutatasi célu
vizsgalatara kevésbé hasznalatosak. Az Onbevallasos kérddivekkel jol detektalhatok a
kiilonbo6z6 fizikai aktivitasi dimenzidk, mint a tipus, gyakorisag, id6tartam, intenzitas, és a jo
adminisztralhatosaguk, az egy idoben begylijthetd adatok mennyisége miatt széles korben
elterjedtek. Hatranyuk, hogy a résztvevék emlékezetére tamaszkodik és a kiilonb6z6 aktivitasi
szintek megitélése egyénenként eltérd lehet. Széles korben elterjedt, szdmos betegcsoport
fizikai aktivitasanak felmérésére hasznalt kérdéiv a Nemzetkozi Fizikai Aktivitidsi Kérddiv

(IPAQ), mely a magyar nyelven is validalt (39).

Ismert, hogy a fizikai terhelés alatt a vese vérkeringése ¢és miikodése jelentdsen
megvaltozik. Mérsékelt fizikai aktivitas esetén a GFR 4altalaban ndvekszik, mivel a vesék tobb
vért szlirnek at, mig az intenziv vagy hosszan tart6 terhelés atmenetileg csokkentheti a GFR-t,
proteinuria jelentkezhet a megndvekedett glomerularis permeabilitas miatt. A fizikai aktivitas
noveli a verejtékezést, ami folyadék- és elektrolitveszteséggel jar, igy az egyensuly
fenntartasa érdekében megvaltozik a vizeletkoncentraciot és az elektrolitok kivalasztasa. A
dehidratacioval jard extrém vagy hosszan tartd fizikai terhelés, akar az izomszovet
szétesésével jard rhabdomyolysist okozva, novelheti a vesekarosodas kockazatat. A CKD-ban
megnovekedett kardiovaszkularis kockéazat, a fizikai terhelés és a testedzés vesebetegekre

kifejtett hatdsdnak ismerethidnya miatt a nephrologusok az 1970-es évekig nem javasoltak a
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fizikai aktivitast betegeiknek. A fizikai aktivitas jelentdsége ma mar ebben a betegcsoportban

is vitathatatlan, integralasa a mindennapi rutinba szamos elénnyel jarhat (10).

A CKD a sziv- és érrendszeri betegségek fokozott kockazataval jar, amely koszoraér-
betegségben, szivelégtelenségben, aritmiaban és hirtelen szivhaldlban nyilvanul meg. A
kardiovaszkularis események incidenciaja és prevalencigja a CKD korai stddiumaban mar
szignifikdnsan magasabb, mint az altalanos populacidban. Az eldrehaladott, CKD IV-V.
stadiumban szenvedd betegeknél ez a kockazat jelentésen megnovekszik. A vezeté halalok
ebben a magas kockézatu populdcioban nem a végstaddiumu vesebetegség, hanem a sziv-€s
érrendszeri betegség (40). Az aerob gyakorlat 6nmagaban, valamint az aerob ¢és az ellenallasi
gyakorlatok kombinacidja jotékony hatassal van az aerob kapacitas javitasara, ezzel a

kockazat csokkentésére (41).

A CKD betegek, kiilonosen a végstadiumu vesebetegségben szenvedok korében
gyakori az izomsorvadas, a szarkopénia és a cachexia, ami hozzajarul a gyengeséghez és a
morbiditashoz. Az alultaplaltsag sokkal nagyobb veszélyt jelent ebben a betegcsoportban,
mint az elhizds, ami azt jelenti, hogy a gondos orvosi terapidk mellett szigoruan feliigyelt
étrendi tanacsadast is biztositani kell (42). A rezisztencia tréningekkel bizonyitottan ndvelhetd
az izom tomege és ereje, javithatd az altalanos fizikai allapot (43). A fizikai aktivitas pozitiv
hatdssal van a mentalis egészségre is. A kronikus betegségekkel valo egyiittélés jelentds
pszichologiai terhet rohat az érintettekre, ami depresszidhoz és szorongdshoz vezethet. A
rendszeres testmozgdas bizonyitottan javitja a hangulatot, csokkenti a stresszt és noveli az
altalanos jolétet. Hozzéjarulhat a jobb alvasmindséghez, amely szintén fontos a vesebetegek
szdmara. Az alvaszavarok gyakoriak ezeknél a betegeknél, ¢és a megfeleld pihenés

elengedhetetlen a szervezet regeneralodasahoz és az immunrendszer erdsitéséhez (44).

A CKD betegek fizikai aktivitasa a betegség valamennyi stadiumaban alacsonyabb, a
nem vesebeteg populacidohoz viszonyitva. Ennek oka a mar emlitett fiziologiai okok mellett, a
tarsbetegségek magas szama, a sériiléstdl valo félelem és az ismeretek hidnya, mely erdsiti az
inaktiv életmodot, beinditva egy ordogi kort, ami tovabbi egészség-, és életmindség
romlashoz vezet (45). Epidemiologiai vizsgalatok azt mutatjak, hogy a kronikus
vesebetegségben szenvedd betegek koriilbeliil 9 nap/honap fizikai aktivitast végeznek, a
dializalt betegek 43,9%-a egyaltalan nem végez fizikai aktivitast (46). Wilkinson és
munkatarsai 5656 CKD beteg fizikai aktivitasat vizsgaltak. Eredményeik szerint a fizikai
aktivitas prevalencidja alacsony volt, és a betegség progresszidjaval romlott. Az idésebbek, a
nok ¢és a tobb tarsbetegségben szenvedd betegek nagyobb eséllyel voltak fizikailag inaktivak.
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A magasabb hemoglobinszint, a jobb kardiorespiratorikus funkcié magasabb aktivitassal jart
egyiitt. Sem az etnikai hovatartozas, sem a dohanyzéasi mult nem volt hatdssal a fizikai

aktivitasra (47).

A dializis két kezelési modja nagyon eltérd, igy hatassal lehet a betegek fizikai
aktivitasanak szintjére, fizikai mikodésére, valamint a mozgasprogramok tipusaval és
helyével kapcsolatos preferenciakra (48). A HD kezelés hetente tobbszor, intézményi keretek
kozott torténik, a kezelés idétartama alatt a beteg 1il6 vagy fekvd helyzetben van 3-5 6ran
keresztiil. A rendszeres megjelenés jO lehetdséget kindlhat a mozgésprogramok
lebonyolitasara ¢€s a betegek tajékoztatasara a fizikai aktivitas novelésének fontossagarol. A
PD kezelés rugalmasabb kezelési lehetéségnek tekinthetd, mivel nem korhazi kezelés, és
szinte barhol végezheté. Igy nagyfoku fiiggetlenséget biztosit, a fizikai aktivitis kevesebb
korlatozasaval, és a szabadidds tevékenységek konnyebben megszervezhetok (46). A
kozelmultban tobb tanulmany is megprébalta meghatarozni, hogy a dializalt betegeknél a
kétféle vesepotldo modalitds kozott vannak-e jelentds kiilonbségek a fizikai aktivitas
tekintetében. Eredményeik alapjan elmondhatd, hogy egyes tesztekben, mint a hatperces
gyaloglasi tavolsag €s a jarasi sebesség, a PD programban kezelt betegek jobban teljesitettek,

de nincs szignifikansan kimutathato kiilonbség a két betegcsoport kozott (48-51).

Vesetranszplantalt betegek estében a fizikai aktivitds novekszik a transzplantaciot
kovetden, de nem éri el az altalanos populacioban mért értéket. Az adatok arra utalnak, hogy a
CKD stadiumait 0Osszehasonlitva a vesetranszplantalt betegek fizikai aktivitasa a
legmagasabb. Nielens ¢és munkatarsai vizsgalatdban azt talaltak, hogy kozvetlenill a
transzplantacio el6tt a betegek fizikai aktivitasa 18%-35% volt alacsonyabb, mint az
egészséges személyek esetében, majd a transzplantaciot kovetd elsé honapban tovabb
csokkent, valoszintileg a miitéti megterhelés és a felépiilés kovetkeztében. Az ezt kdvetd egy
¢év alatt a fizikai aktivitads nétt, elért egy maximum szintet, mely nem valtozott jelentdsen a
transzplantacié utani 5 évben (52). Dontje és munkatarsai megerdsitették, hogy a fizikai
aktivitas novekedése a transzplantaciot koveté els6 évben a legnagyobb (53). A
transzplantacionak a fizikai aktivitasra gyakorolt pozitiv hatasa ellenére egy tanulmany, amely
félig strukturdlt interjukat és a fizikai aktivitdsra vonatkozd felmérést hasznalt a
transzplantacidban részesiilok korében, kimutatta, hogy a transzplantaltak 80%-anak
¢letmddja nagyon mozgasszegény, minddssze >20%-uk szdmolt be mérsekelt vagy kdzepes

intenzitast, rendszeres fizikai aktivitasrol (54).
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11.6. NEMZETKOZI AJANLASOK A KRONIKUS VESEBETEGEK FIZIKAI
AKTIVITASANAK NOVELESERE

A CKD-t jellemzd fizikai inaktivitas €s a kedvezdtlen klinikai kimenetelek kozotti
szoros kapcsolatra vonatkozé ismeretek alapjan a National Kidney Foundation és a Kidney
Disease: Improving Global Outcomes konkrét ajanldsokat fogalmazott meg a
vesebetegségben szenvedd betegek fizikai aktivitasdra vonatkozdan. Az iranyelv szerint
minden CKD-s betegnek legalabb heti 150 perc fizikai aktivitast kell végeznie, a testmozgas
formajat és intenzitdsat egyénre szabottan meghatarozva (55). Mind a megfigyeléses
vizsgalatokbol, mind a gyakorlati beavatkozdsokbol szarmazé adatok azt mutatjak, hogy a
fokozott fizikai aktivitds szdmos elOnnyel jarhat a kronikus vesebetegségben szenvedd
betegeknél, beleértve a fizikai funkcid, a sziv- €s érrendszeri betegségek kockdzatanak és az

¢letmindség javitasanak markereit.

11.6.1. A DIALiZIST NEM IGENYLO CKD BETEGEK SZAMARA AJANLOTT

TRENINGPROGRAMOK

A dializist nem igényl6 CKD betegek tréningprogramjardl kevés irodalmi adat all
rendelkezésre. Ezek alapjan, ebben a stadiumban a betegek kisebb betegségteherrel, jobb
funkcionalis kapacitassal rendelkeznek a kés6bbi stadiumokhoz képest. Igy a megfelels
intenzitas, idében elkezdett mozgésterapidknak nagyobb eldnyei vannak. Beetham és
munkatarsai vizsgalatukban megallapitottdk, hogy a 12 héten at tartdé nagy intenzitasa
intervallumos edzés (HIIT) megvalosithato és biztonsagos CKD I1l.- 1V. stadiumt betegeknél
(56). Hellberg és munkatarsai 151 beteg 12 honapig tartd, egyensuly vagy erdfejlesztd
gyakorlatot tartalmaz6 tréningprogramjat vizsgaltak. Minkét csoportban egyarant nét az aerob
kapacitas, az erd és a fizikai funkci6. Ez arra utal, hogy a testmozgas barmely formajabol
szarmazo elegend6 inger kivalthat elény0s valtozasokat (57). Tobb vizsgalat eredménye, hogy
a CKD-val 0sszefliggd sziv-és érrendszeri betegségek, mint az endothel diszfunkcid és az
artériass  merevség aerob  tréningekkel  javulnak. A  kombinalt aerob  és
rezisztenciagyakorlatokat tartalmazo tréningek jelentésen csokkentik a CKD tiineteit, mint a
faradas, izommerevség, gyengeség, alvaszavar (58). Wyngaert é¢s munkatarsai 362 CKD IlI.-
IV. stadiumu beteget vizsgalva egy 8 honapig tarto tréningprogram utan kedvezé valtozasokat

19



tapasztaltak a becsiilt glomerularis filtracios ratara és a terhelhetéségre (59). Egyre inkabb
tamogatott a testmozgas a dializisre vald atallasra késziild betegek szamara, a véna

atmérdjének novelése, az arteriovenosus fisztula optimalizalasa érdekében (60,61).

11.6.2. A KRONIKUS HEMODIALIZIS PROGRAMBAN KEZELT BETEGEK SZAMARA

AJANLOTT TRENINGPROGRAMOK

A HD betegek tréningprogramjairdl nagy szamban allnak rendelkezésre irodalmi
adatok. A legtobb vizsgdlatban a hemodializis kezelés kozben végzett alacsony-kozepes
intenzitasu kerékparos edzések hatdsait vizsgaltdk. Eredményeik szerint ez az edzésmoéd
biztonsagos, a kontrollokhoz képest javitja a dializis hatékonysagot (Kt/V), a fizikai
teljesitményt, az életmindséget, valamint rendszeres 6 honapost beavatkozast kdvetden a
cstics oxigénfogyasztast (62). A dializis kezelés kozben végzett rezisztencia tréning noveli az
izomtomeget és az izomer6t (63,64). Az intradialitikus tréning idealis iddpontjanak sokaig a
kezelés masodik orajat tartottdk, azonban egy nemrégiben Jeong és munkatarsai altal végzett
tanulmany nem igazolt hemodinamikai kiilonbséget a kezelés els6é vagy harmadik orajaban
végzett mozgasprogramok kozott, ami arra utal, hogy a dializis barmely idépontjaban végzett
testmozgas biztonsagos (65). Ezek mellett egyre tobb vizsgalat foglalkozik ebben a
betegcsoportban a dializis mentes napokon feliigyelten vagy otthon végzett tréningprogramok
megvalodsithatosagaval és hatasaival. Egy 71 HD beteg bevonasaval végzett kutatasban 4
honapos kombinalt (aecrob és erdsité) edzésprogram hatasat vizsgaltak. A betegek egy
csoportja a dializis kezelés kozben, a masik csoport a nem dializis napokon végezte a
programot. Mindkét csoportban javultak a gyulladas paraméterei, jelentdsen csokkent az IL-6
szint a dializis kezelés kozben tréningezoknél, a CRP-szint azoknal, akik a dializis mentes
napon végezték azt (66). Egy kozelmultban megjelent, 3326 HD beteg bevonasaval végzett
metaanalizis eredménye alapjan a kombinalt tréningprogramok bizonyultak a
leghatékonyabbnak a funkcionalis kapacitas €s a dializis hatékonysag novelésére, diasztolés
vérnyomds valamint a fajdalom csokkentésére fliggetlenil attol, hogy a mozgasprogram
intradialitikusan vagy otthon zajlott (67). A betegek motivacidjanak, kitartasanak fenntartasa
érdekében néhany vizsgalatban beszamolnak Ujszerli programok, mint, a virtudlis valdsag

jatékok, a joga és az elektromos izomstimulacié biztat6 hatasair6l (68-70).
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11.6.3. A KRONIKUS PERITONEALIS DIALIZIS PROGRAMBAN KEZELT BETEGEK

SZAMARA AJANLOTT TRENINGPROGRAMOK

A PD otthoni kezelés, kevesebb kotottséggel jar, ennek ellenére ebben a modalitasban
kezelt betegek tobbsége is fizikailag inaktiv. A dializis katéter elmozdulasatol vagy a hasi
nyomas fokozodasaval jard szivargas miatti félelem és a fert6zéssel kapcsolatos aggalyok
visszatartjak a PD betegeket a tréningprogramokon valo részvételtdl (71). Az iranyelvek a
PD ellatasban is célként fogalmazzadk meg az optimalis életmindség és a fizikai aktivitas
kozolt adatok szerint kombinalt rezisztencia- és aerob edzésprogramot kovetden ebben a
betegcsoportban is javult a funkcionalis kapacitas, az izomerd és az életminéség (72,73).
Khan és munkatarsai vizsgalatukban felhivjak a figyelmet arra, hogy a glikéz alapu PD
oldatok kedvezétlen metabolikus szovodményekkel jarnak. A glikéz felszivodasaval
Osszefliggd kaloriaterhelés ellensulyozasara otthon végezhetd, egyszerli, biztonsagos
gyakorlatokat ajanl, mint pl.: az ellipszis tréneren edzés, a pilates és az alacsony intenzitast
aerobik. Idealis lenne a paciens terhelését a dializis miatti tobblet kaldria bevitelhez igazitani

(74).

11.64. A  VESETRANSZPLANTALT  RECIPIENSEK  SZAMARA  AJANLOTT

TRENINGPROGRAMOK

Az utébbi években fokuszba keriilt a vesetranszplanticios vardlistan 1évé CKD
haldlozas kockazata, befolyasolja a beliiltetett szerv miikodését, talélését és a korhazban
tartozkodas idejét a veseatiiltetés utan. A prehabilitacio célja a varakozas ideje alatt a
funkcionalis kapacitas novelése, az optimalis izomerd, fizikai aktivitds megérzése (75). Egy
kdzelmultban vesetranszplantaciora varok korében végzet vizsgalat soran a résztvevok hetente
egyszer vettek részt felligyelt mozgdsprogramon, melyet otthon végezhetd gyakorlatokkal

egészitettek ki. Eredményeik szerint két honap mulva a résztvevok akcelerométerrel mért

21



fizikai aktivitdsa 64%-kal nétt. A program soran vesetranszplantacion atesett betegek miitét

utani korhazi tartdzkodasi ideje rovidebb volt, mint a kontroll csoport esetében (76).

A vesetranszplantacion atesett betegek fizikai aktivitasdnak ndvelésérdl tobb
tanulmany sziiletett. Az ebben a betegcsoportban is jellemzé sziv- és érrendszeri kockazati
tényezokon (hipertonia, dyslipidaemia, diabétesz mellitusz) kiviil, a korabbi dializis
iddtartama, a transzplanticié utdni graft funkcio, az emelkedett gyulladdsos markerek, a
proteinuria , az immunszuppresszans gyogyszerek toxikus hatasai, a testmozgas hianya és az
il életmod Osszefiigg a mortalitdssal, a korhazi kezelések idejével és a rosszabb
¢letmindséggel (77). Egy metaanalizis eredménye alapjan a 3-6 honapig tarto feliigyelt, aerob
vagy rezisztencia tréning javitja a kardiorespiratorikus fittséget, az izomer6t, valamint az
¢letmindség tobb aspektusat. Nem figyeltek meg szignifikdns valtozast a testtomegben vagy a
testosszetételben, de a tulsulyos vagy elhizott betegek sulycsokkenésének tendenciaja
¢szlelhetd volt. A mozgasterdpidknak nem volt klinikailag jelentds hatdsa az anémiara, a
glikémiara vagy a hiperlipidémiara (78). Az is igazolddott, hogy a fizikai aktivitas novelésére
iranyul6 ajanlasok onmagukban nem elegenddek a Vesetranszplantalt recipiensek terhelési
kapacitasanak valtozasahoz. EgQy 99 vesetranszplantalt, fizikailag terhelhetd betegek
bevonasaval végzett vizsgalatnak a f6 eredménye, hogy egy 12 honapos feliigyelt
edzésprogram, amelyet hetente haromszor végeztek, nem befolyasolta a vesemiikddést,
ugyanakkor jelentds javulast eredményezett az aerob kapacitasban, az izomerdben ¢és a
HRQoL-ban, valamint a testtomeg index (BMI) jelentés csokkenésével tarsult. A kontroll
csoportba tartozé betegek, akik csak altalanos informaciokat kaptak a rendszeres otthoni
testmozgas népszerisitésére, nem mutattak javulast a fizikai erénléti eredményekben. Ezek az
eredmények azt jelzik, hogy kozvetlen vagy kozvetett feliigyelet nélkiil (pl.: telefonhivasok
vagy e-mailek utjan térténd nyomon kdvetés) a betegek hajlamosak arra, hogy még akkor sem

végezzenek fizikai tevékenységet, ha azt az orvos javasolja (79).

A versenysportban vald részvétel egyre gyakoribb a vesetranszplantalt betegek
korében, melyre specialis edzéstervet, felkészitést igényelnek. Totti és munkatarsai egy
személyre szabott edzésprogram hatasat vizsgaltak vesetranszplantalt kerékparosok és futok
edzési paramétereire. Eredményként magasabb terhelési toleranciat, a szérum
koleszterinszintjének  szignifikans csokkenését figyeltétk meg (80). A Magyar
Szervatiiltetettek SzOvetségének szervezésében hazankat is szdmos vesetranszplantalt ¢és

szervatiiltetett sportold képviseli az eurdpai-¢és vilagjatékokon.
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11.6.5. A FIZIKAI AKTIVITAS NOVELESET CELZO PROGRAMOK
KOLTSEGHATEKONYSAGA

cres

lassitasat, az alapellatds igénybevételének csokkentését, a munkaképesség és az Onellatas
képességének meglérzését vagy helyreallitasat (12). Az életmindséget és a tréningprogramok
hatdsossagat kutaté vizsgalatokkal parhuzamosan ndvekszik ezen programok gazdasagi
szempontu elemzéseinek szama is. Egy az Egyesiilt Kiralysagban végzett randomizalt
vizsgalat szerint, ahol HD betegek heti 3x 30 percben végzett intradialitikus kerékparos
tréningjének koltségeit vizsgaltdk, jelentds koltséghatékonysagrol szamoltak be. Az
inradialitikus program koltsége az inditaskor a sziikséges eszk6zok beszerzése miatt nagyobb
volt, de fél éven beliil, a programot vezetd két gyodgytornadsz munkabérével is kalkulalva
megtériilt, mivel csokkent a résztvevok korében a korhazi ellatas, az alapellatas igénybevétele
és a gyogyszerkoltségek is a kontroll csoporthoz képest. A vizsgalat azt mutatja, hogy
kortlbeliil 21 résztvevore van sziikség ahhoz, hogy egy ilyen program koltséghatékony legyen
(81). Egy az Amerikai Egyesiilt Allamokban szintén rehabilitdciés tréningprogramban részt
vett HD betegek korében végzett 4 éves kovetéses vizsgalat is igazolta a rehabilitacid
koltséghatékonysagat (82). Edukacioban és tréningprogramon részt vett vesetranszplantalt
betegek esetében az intervencids csoportba tartozo betegeknél szignifikansan kevesebb volt a
korhazban toltétt napok szdma és igy alacsonyabb volt az egy betegre jutd koltség, igy a
program nem csak az ¢letmindség javitasaban volt hatékony, hanem a koltségeket tekintve is
(83).

11.6.6. A CKD BETEGEK RENDSZERES TRENINGPROGRAMJANAK BEVEZETESEBEN

FELMERULO AKADALYOK

A testmozgas hatékonysagat a CKD teljes spektrumaban szamos vizsgalat igazolja.
Ennek ellenére, mint biztonsagos, nem gydgyszeres terapias lehetéség csak néhany orszagban
terjedt el széles korben a nephrologiaban. Ennek egyik f6 oka, hogy a hatékony
mozgasprogramok Szoros team-munkat (nefrologus, sportorvos, gyogytornasz, dietetikus),
egyénre szabott edzésterveket, a betegek oktatdsat, szoros nyomon kovetést és tamogatast
igényelnek, mely anyagi és human eréforrasbeli feltételei tobb helyen nincsenek meg. A

dializiskdzpontok nem feltétleniil rendelkeznek a mozgasprogramok tamogatasdhoz sziikséges
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létesitményekkel vagy eszkozokkel, a betegek pedig nem biztos, hogy otthon vagy a
kozosségiikben megfeleld mozgaskorilményeket taldlnak. Sok egészségiigyi rendszerben a
forrasok korlatozottak, igy a kiilonb6z6 programok prioritdsainak meghatarozasa nehéz lehet,
ha egymassal versengé igények és korlatozott koltségvetés all fenn. Emellett logisztikai
kihivasokat is jelent a mozgasprogramoknak a CKD-betegek szokésos ellatasi rendjébe valod
integralasa. A betegségre jellemzd szamos korlatozas, faradtsag, tajékozatlansag és félelem
miatt a betegek nem tekintik prioritdsnak a fizikai aktivitasuk novelését, ez pedig a kinalt

mozgasprogramokon valo alacsony részvételhez vezet (84).

A legfobb nehezitdé tényez6 a CKD ellatasban a testmozgasra vonatkozo
szabvéanyositott protokollok hianya, mivel nincs olyan egységes megkozelités, amely konnyen
alkalmazhat6 lenne a kiilonb6zd egészségiigyi intézményekben. Ezért még tobb, nagyobb és
atfogobb vizsgalatra és bizonyitékra van sziikség a testmozgas hosszi tdvl eldnyeinek
bizonyitasaira a CKD-betegek szamara, ahhoz hogy az egészségiigyi szolgaltatok és a

dontéshozok meggydzhetdek legyenek e programok értékérdl (85).

11.7. CELKITUZESEK

A disszertacioba bemutatott vizsgalatok atfogd célja a végstadiumu vesebetegek fizikai
aktivitdsanak ¢€s egészséggel kapcsolatos ¢életmindségének megismerése, valamint egy
biztonsagos, hatékony intervencios program kidolgozasa €s megvaldsitasa volt, mely alkalmas

a funkcionalis kapacitas novelésére €s az életmindség pozitiv irdnyu befolyasolasara.
A munkank soran els6 1épésben:

o Felmértiik a két kiilonb6z6 vesepotld modalitasban kezelt végstadiumt vesebetegek
fizikai aktivitasat és egészséggel kapcsolatos életmindségét.

e Megvizsgaltuk, hogy a rugalmasabb, otthon végezheté PD programban kezelt betegek
felmért paraméterei eltérnek-e az intézményi keretek kozott, tobb oOrdn keresztiil

végzett HD programban kezelt betegekétol.
Kutatasunk tovabbi részében:

e Felmértiik transzplantacios varolistan 1évé hemodializalt €s vesetranszplantalt betegek
funkciondlis kapacitasat, fajdalmanak erdsségét ¢&s egészséggel Osszefiiggd

¢letmindségét.
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Kidolgoztunk ¢€s megvalositottunk egy a végstadiumiu vesebetegek szamara
biztonsagos kombinalt tréningprogramot.

Megvizsgaltuk a tréningprogram hatékonysagat a korabban felmért paraméterekre.
Vizsgaltuk, hogy a szervtranszplantaciot kovetden egyébként is javuld funkcionalis
kapacitas és ¢letminéség tovabbi alakulasaban milyen szerepe van a kidolgozott

tréningprogramunknak.
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11l. BETEGEK ES MODSZEREK

Kutatéasi céljaink alatamasztasa érdekében két kiilon vizsgalatot végeztiink, melyek
modszertani bemutatasat is kiilon prezentdljuk. Kronologiai sorrend szerint az elsd egy
¢letmindségi vizsgalat, mely a HD és PD modalitasban kezelt betegek fizikai aktivitdsanak és
¢letmindségének felmérésére €és 0sszehasonlitasara iranyul, a masodig pedig egy intervencids
program, melyben a transzplantacios vardlistan szerepld HD és vesetranszplantalt betegek
kombinalt tréningprogramjanak hatésat vizsgaltuk. Kihangsulyozzuk, hogy a két vizsgalat

nem egymasbol kdvetkezik, de tartalmaznak hasonldé mddszertani elemeket.

A résztvevok eldzetes tajékoztatast kovetden, a beleegyez6 nyilatkozat alairasa utan,
onkéntes alapon vettek részt a vizsgalatban. A kutatasi protokollt a Debreceni Egyetem
Klinikai Kozpont Regiondlis és Intézményi Kutatdsi Etikai Bizottsaga hagyta jova a

kovetkezd azonositoval: DE RKEB/IKEB: 5551A-2020.

111.1. A FIZIKAI AKTIVITAS ES AZ ELETMINOSEG VIZSGALATA

111.1.1. A VIZSGALATI CSOPORT ES MODSZER BEMUTATASA

Vizsgalatunkban az adatfelvétel a Debreceni Egyetem Nephrologiai Klinika Dializis
Kozpontjaban tortént 2020 majusdban. A felvételi kritériumok kozé tartozott a 18 év feletti
¢letkor, legalabb harom honapja tarté fenntartd hemodializis, rendszeres hemodializis
legalabb heti kétszer > 4 ora kezelésenként, a tobb, mint 3 honapja tart6 peritonedlis dializis.
Minden betegnek el kellett érnie a Kt/v célértéket (1,4 egyszeri Kt/v a HD-ben részesiilok
esetében és 2,1 heti Kt/v a PD-ben részesiilok esetében). Ezek mellett feltétel volt az ellatd
intézményben vald rendszeres megjelenés, jaroképesség ¢s hajlanddsag a vizsgalatban valo
részvételre. Kizartuk a vizsgalatbdl azokat a betegeket, akik sulyos mozgaskorlatozottsaigban
szenvedtek, vagy olyan kognitiv vagy pszichiatriai karosodas allt a hattérben, amely

megakadalyozta dket a kérdoivek megértésében és megvalaszolasaban.

A bevalasztasi folyamat elsé 1épéseként a Debreceni Egyetem Nephroldgiai Klinika
Dializis Kozpontjaban kronikus HD (n= 164) és kronikus PD (n= 45) programban kezelt
betegeinek kortorténetét tekintettiik at é€s valasztottuk ki a bevondsi kritériumainknak

megfeleld (HD n=123, PD n=32) pacienseket, akiket személyesen felkeresve tajékoztattunk a

26



vizsgalatrol és a részvételi lehetéségrol. Igy osszesen 130 CKD-s beteg (HD n=106, PD n=24)

bevondsaval végeztiik felmérésilinket (3.4bra).

4 )

Debreceni Egyetem

Nephroldgiai Klinika Dializis Kézpontjaban kezelt betegek
(n=209)

Krénikus HD programban Krénikus PD programban
kezelt betegek kezelt betegek
(n=164) (n=45)
Teljesiilt bevonasi Nem teljesilt Teljesi:ﬂt l?evonési Nem teljesiilt
kritérium bevonasi kritérium kritérium bevonasi kritérium
(n=123) (n=41) (n=32) (n=13)
R& ] Részt vett a Nem vett részt a
.eszt’ vett a Nem vett reszt vizsgélatban vizsgalatban
vizsgalatban a vizsgalatban
(n=24) (n=8)
(n=106) (n=17)

3. abra A bevalogatas folyamatanak bemutatasa
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Az adatfelvétel személyes jelenléttel tortént, és két validalt standard kérdéiv mellett
egy, a csoportunk altal készitett demografiai kérdéivbdl allt. A demografiai adatok, a
kezelésre és a tarsbetegségekre vonatkozo6 informaciok rogzitését kovetden a fizikai aktivitast
az International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) rovid véltozataval, az életmindséget
pedig a Kidney Disease Quality of Life-Short Form 12 (KDQOL- SF-12) kérd6ivvel mértiik.
A HD betegek a dializiskezelés soran, mig a PD betegek az ellatasra vald jelentkezéskor

toltottek ki a kérddiveket.

11.1.2. A FIZIKAI AKTIVITAS MERESE

A fizikai aktivitast vizsgalo IPAQ kérddivvel az egy hét alatt végzett magas, mérsékelt
¢s alacsony aktivitasi szint mérését végeztiik. Rogzitettilk a fizikai aktivitas intenzitasat,
gyakorisagat és iddtartalmat, igy képet kapva az egyén heti teljes fizikai aktivitdsi szintjérol.
Az értékelés az energiafelhasznalas - metabolikus egyenérték (MET) - mérésén alapult. A heti
MET-percek 6sszegének kiszamitasdhoz a MET-ben kifejezett intenzitds x aktivitds percben
x gyakorisag hetente képletet hasznaltuk, ahol a gyaloglas 3,3 MET/percnek, a mérsékelt
intenzitds 4 MET/percnek, az erdteljes testmozgés pedig 8 MET/percnek felelt meg. Az egyes
fizikai aktivitasi kategoriakra (gyaloglds + mérsékelt intenzitds + erdteljes intenzités)
vonatkozo6 eredményeket Osszeadtuk, hogy megkapjuk a teljes fizikai aktivitast MET/perc/hét
értékben (39). A heti MET-percek alapjan harom aktivitasi szintet hataroznak meg. Magas
fizikai aktivitdsnak tekinthetd, ha a vizsgélt személy hetente legalabb 3 nap nagy intenzitasu
tevékenységet végez, Osszesen legalabb 3000 MET/perccel vagy hetente legalabb 7 nap
barmilyen kombinaciéban (séta, kozepes vagy nagy intenzitasi) végzett tevékenysége
Osszesen legalabb 3000 MET/perc. Kozepes fizikai aktivitast jelent, ha az egyén legalabb 3
nap nagy intenzitast tevékenységet végez Osszesen legalabb 1500 MET/perccel hetente vagy
legalabb 5 nap végez kozepes intenzitast tevékenységet, dsszesen legalabb 600 MET/percben
hetente. Inaktivitasnak tekinthet6, ha a vizsgalt egyén nem teljesiti a kozepes vagy magas

aktivitasi szintek kritériumait (86).
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111.1.3. AZ ELETMINOSEG MERESE

Az életminOséget a betegség specifikus KDQOL- SF-12 kérddiv segitségével mértiik.
Elemzéseink soran az életmindség fizikai aspektusainak jellemzésére a Physical Component
Summary (PCS), a mentalis egészség jellemzésére a Mental Component Summary (MCS)
pontszamot hasznaltuk. A fizikai egészséget (PCS) a fizikai szerep, erdnlét, fajdalom,
altalanos egészségi allapot alskalak, a mentalis egészséget (MCS) az érzelmi szerep, tarsas
kapcsolatokban vald részvétel, vitalitds, hangulat alskdldk jellemzik. Az értékelés sordn a
magasabb pontszam jobb életmindséget jelentett. A magyar validalas mind a dializalt, mind a

vesetranszplantalt populacioban megtortént (9).

111.1.4. STATISZTIKAI ELEMZES

Az adatelemzés elsd 1épése a folytonos valtozok normalitdsanak vizsgalata volt a
kiilonb6z6 rétegek tekintetében, mivel a normalitds az esetek tulnyomo tobbségében nem
teljesiilt, adatainkat nem-parametrikus tesztekkel elemeztiik. Két csoport medianjat Mann-
Whitney U-tesztekkel, harom csoport medianjat pedig Kruskal-Wallis H-tesztekkel
hasonlitottuk Ossze. A kategorikus adatokat a Fisher-féle egzakt tesztekkel elemeztiik. Az
adatokat akkor tekintettiik szignifikdnsnak, ha a statisztikai tesztek p-értéke kisebb volt, mint

0,05.

111.2. KOMPLEX TRENINGPROGRAM HATASANAK VIZSGALATA A
FUNKCIONALIS KAPACITASRA, FAIDALOMRA ES EGESZSEGGEL
KAPCSOLATOS ELETMINOSEGRE

111.2.1. A VIZSGALATI CSOPORT ES MODSZER BEMUTATASA

Intervencios kohorsz vizsgéalatunkat a Vesebetegek Debreceni Egyesiiletének tagjai és
a Debreceni Egyetem Nephrologiai Klinika Dializis Kézpontjaban gondozott betegek korében
végeztikk (n=135), 2020 majus-november kozott. A betegeket a tréningprogram elényeirdl és
a vizsgalatunkban valo részvétel lehetdségérdl irasban tajékoztattuk (HD n=106, RTx n=29).

A bevélogatasi kritériumoknak megfelelt HD programban kezelt (n=25) és RTx (n=20)
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betegeket az intervencios programban onkéntesen részt vevd (HD n=12, RTx n=9) és kontroll

(HD n=13 és RTx n=11) csoportba soroltuk (4.4bra).

/

Célcsoport a Vesebetegek Debreceni Egyestiletének tagjai €s a

Debreceni Egyetem Nephrologiai Klinika Dializis Kézpont kronikus

HD programban kezelt betgei
(n=135)

\

Kronikus HD programban
Vesetranszplantalt betegek
kezelt betegek
(n=29)
(n=106)

/

N\ / O\

Teljesiilt N o Teljesiilt bevalogatasi
. .. em teljestilt Kkritérium
bevgl?gata51 bevalogatési
kritérium kritérium (n=81) (n=20)
(n=2

| AN

Nem teljesiilt
bevalogatési

kritérium (n=9)

Intervencid Kontroll Intervencios
s csoport csoport csoport
(n=12) (n=13) (n=9)

Kontroll csoport

(n=11)

4.abra Az intervencids programban részt vevok kivalasztasanak folyamatabraja
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A bevalasztasi kritériumok kozé tartozott a 18 év feletti életkor, jaroképesség, a
vizsgalatban val6 részvételi hajlandosag, valamint a HD csoportban a fenntartd6 hemodiaizis
legalabb 3 hoénapja, a rendszeres hemodializis legalabb hetente haromszori gyakorisaggal
kezelésenként > 4 6réds idOtartamban, Kt/V legaldbb 1,2, vesetranszplanticios varolistan
szereplés, az RTx csoportban a vesetranszplantdcion tobb mint 6 hénapja atesett, stabil

gyogyszeres kezelésben részesiilo, fizikailag terhelhetd személy.

Kizarasi kritériumnak mindsiilt a diabétesz mellitus, anémia, barmilyen
kontraindikacié a fizikai terheléssel szemben, mint a nagy iziiletek mozgéskorlatozottsaga,
dekompenzalt szivelégtelenség, kezeletlen magas vérnyomads, stlyosabb idegrendszeri

miikddészavar, stlyos periférids polyneuropathia, a kombinalt szervtranszplantacio.

A diabétesz mellitus okozta nephropathia igen gyakori oka a CKD kialakulasanak, az
ebben érintett betegeket jelent vizsgalatunkbol kizartuk, melynek célja egy homogénebb
résztvevoi csoport létrehozasa volt, mivel a diabéteszben szenvedd CKD betegek fiziologiai
valasza a testmozgés tekintetében eltérhet a nem diabéteszes CKD betegekétol. A
cukorbetegség jelentésen noveli a sziv- ¢és érrendszeri betegségek kockazatat, ami
befolyasolhatja a testmozgds tolerancidjat ¢és biztonsadgat, emellett a diabéteszes
ateroszklerdzis, a diabéteszes neuropdtia és a myopatia szovédményei specialis edzéstervet
igényelnek. Hasonloképpen, a diabéteszes retinopatia sulyosbodhat az erdteljes testmozgas
hatasdra, ami tovabbi kockéazatokat jelent. Az aerob testmozgas hatassal van a
glikbézanyagceserére, ezért a testmozgas idozitését szigoruan az inzulin beaddsanak
idépontjahoz kell igazitani, €s a vércukorszintet a testmozgas soran ellendrizni kell. Ezek a
tényezOk heterogenitast eredményeznek a vizsgalati populacioban, és torzithatjdk a jelen
vizsgéalat eredményeit és megbizhatdsagat. Itt jegyeznénk meg, hogy ezen betegcsoport
szamara ugyanolyan jelentdsége van a mozgasterapidknak, de azt betegbiztonsagi

szempontbo6l egyéni foglalkozas keretein beliil érdemes megvalositani.

A kritériumok alapjan vizsgéalatunkban Osszesen 45 CKD beteg vett részt. A 25 HD
programban kezelt beteg koziil 12 a tréning csoportba, 13 a kontroll csoportba keriilt. A 20
RTx beteg koziil 9 f6 vett részt a tréning csoportba, 11 f6 a kontroll csoportba. A tréning
csoport tagjai vallaltak, hogy rendszeresen részt vesznek a mozgasprogramokon, a kontroll

csoport tagjai csak a kérdoivek kitoltését és a funkcionalis felmérést teljesitették.

A demografiai adatok, a kezelésre és a tarsbetegségekre vonatkozé informaciok

rogzitését kovetden a funkciondlis kapacitast a 6 perces jarasteszttel, a fijdalom intenzitasat
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VAS-skalan mértiik. Az életmindség mérésére a KDQOL- SF kérdéiv (Kidney Disease
Quality of Life- Short Form 12) rovid valtozatat hasznaltuk. A célpulzust a Karvonen
formulaval hataroztuk meg, a terhelés szubjektiv mértékét a Borg RPE (rating of perceived

exertion) 6-20 skalaval ellendriztiik.

111.2.2. A FUNKCIONALIS KAPACITAS MERESE

Az aerob kapacitas és az alloképesség felmérésére a 6 perces jarastesztet (6MWT)
hasznaltuk. A betegeket egy vizszintes folyoson vizsgéltuk, ahol egy 30 méter hosszu
palyaszakaszt jeloltiink ki. Itt az altala meghatarozott maximalis sebességgel 6 percen at
kellett mennie. A teszt kozben megallhatott, igény szerinti pihenés utan folytathatta, ebben az
estben rogzitettiilk a megallds okat, hany masodpercig pihent, és az élettani paramétereket
(szaturécio, pulzus). A teszt végén a szaturacid €s pulzus ellenérzése mellett a Borg RPE 6-20
skalan értékeltiik a nehézlégzés és a labfaradas fokat (87). A modszer Gunnar Borg, a
stocholmi egyetem tanaranak nevéhez fliz6dik, aki egy 6-t6l 20-ig terjedé skalan hatarozta
meg az érzékelt szubjektiv eréfeszités intenzitasat. A 6 azt a legkisebb erdfeszitést jelenti,
ahol semmiféle edzéshatas, elfaradas nem érzékelhetd, a 20 pedig a maximalis terhelést, ami
nagyon megerdltetdnek érzddik. Rehabiliticios szempontbdl a skala 11-13 szintje idedlis, ahol

a kellemes faradtsag, folyamatos beszéd kritériuma teljesiil.

111.2.3. A FAIDALOM MERESE

A fajdalom intenzitasat egy 10 cm-es vizszintes vizudlis analdg skalan (VAS) mértiik.
A résztvevoket arra kértiik, hogy jeloljék meg az elmult 7 napban érzett fajdalmuk atlagos
intenzitasat. A skala végpontjai 0 = nincs fajdalom, 10= az elképzelhetd legintenzivebb

fajdalom (88).

111.2.4. AZ EGESZSEGGEL OSSZEFUGGO ELETMINOSEG MERESE

Az elsé vizsgalathoz hasonléan, az intervencidés program hatasat a HRQOL-re a
Kidney Disease Quality of Life- Short Form kérdéivvel mértiik. Az értékelést a fentebb

részletezett modon végeztiik (9).
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111.2.5. TRENINGPULZUS SZAMITASA

Az edzéspulzust a Karvonen-képlet segitségével hataroztuk meg, mely alapjan az
edzéspulzus egyenld volt a maximalis pulzusszam minusz a nyugalomban mért pulzusszam,
majd megszorozva a ,,k” egyiitthatoval, ami a péaciens altal kifejtett erdfeszités szazalékos
aranya. Ezt kovette a nyugalomban mért pulzusszdm értékének hozzaadasa a fent emlitett
értékhez. A szamitasok alapjan az edzéspulzus soha nem haladta meg az ajanlott 50-60%-0s
értéket (89). Az edzésprogram intenzitasat szintén a Borg RPE 6-20 skala segitségével

mértiik, amely a 11-13-as tartomanyba esett.

111.2.6. ALKALMAZOTT MOZGASPROGRAM

A kezelési csoportok résztvevoi 12 hetes tornaprogramot végeztek, hetente haromszor,
alkalmanként 60 percig, melybdl két alkalom egy kozepes intenzitasi aerob alloképességi
tréning és egy alkalom a core stabilizalo izmok erdsitését célzo funkcionalis gerinctorna volt.
A HD betegek a nem dializisnapokon tréningeztek. A résztvevoket dializisnap, fittségi szint

¢s ¢letkor szerint négy- vagy 6t f0s csoportokra osztottuk.

A tréningprogram tervezése ebben a betegcsoportban nagy koriiltekintést igényel,
melyben elsédleges jelentdségii, hogy a dializissel kezelt betegek és a vesetranszplantalt
recipiensek is kardiovaszkularis szempontbol magas rizikojuak. Ezért a biztonsagos
edzésintenzitds meghatdrozdsa és a tréning sordn a pulzusszdm kovetése elengedhetetlen.
Rezisztencia tréning esetében pontosan meg kell hatarozni az ellenéllas tipusat (rugalmas,
suly, sajat testsuly) €s mértékét, a gyakorlatok ismétlésszamat, a sziikséges sziinetidot. A
CKD betegek esetében az 1RM 50%- val ajanlott kezdeni, 10- 12- es ismétlésszammal, ami 3
hetente 15- 20-as ismétlésszamig nehezithetd, ahol Kkeriilendé a nagy erdkifejtéssel jard
hirtelen mozgds. A terhelhetdségét limitdlhatjadk a tarsbetegségek, a gyogyszerek
mellékhatasai, a vérképben bekdvetkezé valtozasok. A gyakorlatanyag 6sszeallitasakor a HD
betegeknél kiilon figyelemmel kell lenni a vérnyerés helyére, az arterio- venosus fistula
védelmére, mely miatt az érinett oldali felsd végtag korlatozottan terhelhetd. Az intenzitds
megvalasztasakor tekintetbe veendd, hogy az altalanos gyengeség érzés, nagyfoku faradtsag,
gyors elfaradas a vesebetegség kisérd tiinete, ezért hosszabb idejii bemelegités és sziinetid

javasolt. Egy tréningprogramot a hatékonysag érdekében, kitartoan, hossza ideig kell végezni,
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igy a betegeket folyamatosan motivalni kell, hogy a vesebetegség kezelésének terhe mellett a

fizikai aktivitasuk novelés¢hez sziikséges erdfeszitéseket megtegyék.

Az els6é alkalommal a résztvevok elsajatitottak a szobakerékpar ergondmiai
szabalyoknak megfeleld helyes beallitdsat, mely elengedhetetlen 1€pés a hatékonysag
érdekében és a sériilések prevencidjaban. A megfeleld beallitas harom f0 teriiletre koncentral:
dolésszogét vizszintesre allitva, annak magassdganak a szobakerékpar mellett allva a
csipOcsont legmagasabb pontjaval egy vonalban kell lennie. A nyeregben iilve a talpat a
pedalra helyezve térdnyujtaskor 5-10 fokos térdiziileti flexids helyzet sziikséges. A teljes
extensios helyzet a tréning soran az als6 végtag izomzata helyett a térdiziilet képleteit terheli,
mig a tul magasra allitott nyereg a lumbalis gerincszakasz és a csipdiziilet talterheléséhez
vezethet. A kormany megfogasakor a konyokiziilet legyen enyhe flexios allasban, a vallak

lazan, a gerinc neutralis helyzetben.

Minden alkalom egy 10 perces bemelegitéssel kezdédott szobakerékparon a
legalacsonyabb ellendllasi szinten, annak érdekében, hogy a szervezetet felkészitsik a
novekvo terhelésre és az iziileti-, izom-, és idegrendszer rahangolodhasson az erdteljes
munkavégzésre. A bemelegités utdn a résztvevok mérsékelt intenzitast fizikai aktivitast
végeztek, ahol a kivant céltartomanyt a harmadik edzésre elérték €és a program végéig
megtartottak. Az elsé két hét soran az aerob tréning idétartamat fokozatosan 15 percrol 30
percre noveltiik, ezaltal egy folyamatos, egyenletes edzésintenzitast értiink el. Az 6ra 15
perces levezetéssel zarult, melynek célja a pulzus folyamatos csokkentése a nyugalmi szintre,

az igénybe vett izomcsoportok 1égz6 gyakorlatokkal kombinalt statikus és dinamikus nytjtasa

volt (90).(5.abra).
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S5.abra Aerob alloképességi tréning szobakerékparon (forras: sajat archivum)

A funkcionalis gerinctorna a pelvico-lumbalis stabilizacioban részt vevé izmok célzott
erdsitése mellett a gerinc mozgékonysaganak és stabilitdsdnak fejlesztését foglalta magaban.
A tréning két fazisbol allt. Az els6 fazisban (1-6 hét) ezen izomcsoportok (m. transversus
abdominis, m. multifidus, m. rectus abdominis m. obliquus externus et internus abdominis, m.
erector spinae, m. gluteus maximus) aktivalasat és tudatositasat tanitottuk. ElGszor haton
fekvd helyzetben izometrids megfeszitést- lazitast, majd a feszités 10 masodpercig torténd
tartasat gyakoroltattuk folyamatos, nyugodt 1égzés mellett, minden gyakorlatot tizszer
ismételve, a kiilonbozé izomcesoportok tréningezése kozott egy perc sziinetet tartva. Majd a
fokozatossag elvét kovetve tobb testhelyzetben (oldalt fekvésben, négykézlab helyzetben,
statikus all6 helyzetben), egyre nagyobb koncentraciot igénylé gyakorlatokkal fokoztuk a
progressziot. Ezutan a programot instabil feliileten (szivacsparna, gimnasztikai labda) végzett

feladatokkal egészitettiik ki, a propriocepcio fejlesztése érdekében (91,92). (6.4bra).
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6. abra Instabil helyzetben végzett core stabilizacid (forras: sajat archivum)

A masodik fazisban (7-12 hét) a résztvevOk funkcionalis erdsitd gyakorlatokat
végeztek koredzés forméjaban, harom 15-20 ismétlésbdl all6 sorozatban, sajat testsullyal vagy
suly ellendllassal szemben, melynek nagysdgit egyénre szabva hatdroztuk meg. A
valtozatossag ¢és a fejlédés érdekében eszkozként fiiggesztd hevedert, pilates labdat,
tornabotot hasznaltunk. Ebben a szakaszban valamennyi nagy izomcsoport (vallstabilizatorok,
torzsizmok, csipd koriili-, valamint combizmok) erésitésére torekedtiink (91,93,94). (7.-
8.abra). Az edzésprogramot dinamikus nyujtassal, kiilonds tekintettel a nagy igénybevételnek

kitett izomcsoportokra, és progressziv relaxacioval zartuk (95).

7. abra Sulyellenallassal szemben végzett rezisztencia tréning (forras: sajat archivum)
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8.ara Fiiggesztd heveder segitségével végzett rezisztencia tréning

111.2.7. STATISZTIKAI ELEMZES

Az adatokat Mann-Whitney U-tesztekkel és Wilcoxon- féle eldjeles rangprobakkal,
valamint Kruskal-Wallis tesztekkel elemeztiik a folytonos skalan mérheté valtozok kozotti
kiilonbségek meghatarozasara. Az adatok tobbsége nem normal eloszlasu volt, amelyet a
Shapiro-Wilk teszttel vizsgaltunk meg. Az eredményeket medianokkal és interkvartilis
tartomanyokkal, valamint a hozzajuk tartoz6 p-értékekkel mutatjuk be. A statisztikai elemzést
a Stata statisztikai szoftver (13.0 verzio, Stata Corp., College Station, TX, USA) segitségével
végeztiik, €s a 0,05-nél kisebb p-értéket tekintettiik statisztikai szignifikancia jelének.
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IV. EREDMENYEK

IV. 1. A FIZIKAI AKTIVITAS ES AZ ELETMINOSEG VIZSGALAT

A vizsgalatba 106 (82%) HD ¢és 24 (18%) PD beteget vontunk be, a minta teljes
mérete 130 f6 volt. A vizsgalt populacio 70 (54%) férfibol és 60 (46%) ndbdl allt. A HD
csoportot 59 (56%) férfi és 47 (44%) nd, a PD csoportot pedig 11 (46%) férfi és 13 (54%) n6
alkotta. A dializis modalitast és a nemet illetéen nem talaltunk szignifikans (p = 0,383)
Osszefiiggést a gyakorisdgokban. A két csoport median életkora tekintetében sem taldltunk
szignifikans (p = 0,735) kiilonbséget; a HD-vel kezelt betegek median életkora 56 év volt
(tartomany, 46-66), a PD-vel kezelt betegek median életkora pedig 57 év (tartomany, 44-71).

IVV.1.1. A FIZIKAI AKTIVITAS MERESENEK EREDMENYEI

Az TPAQ kérddiv eredményeit vizsgdlva az egyes aktivitdsi szintek gyakorisadgat
tekintve nem volt szignifikans (p=0,891) kiilonbség a két modalitasban kezelt betegcsoport
kozott. A HD betegek koziil 43 f6 (41%) mutatott magas fizikai aktivitast, 38 f6 (36%)
mérsékelt fizikai aktivitast és 25 f6 (24%) volt inaktiv. A PD-betegek csoportjaban 11
személy (46%) volt fizikailag aktiv, 8 személy (33%) mérsékelten aktiv, 5 (21%) pedig
inaktiv. (1. tablazat).

Fizikai aktivitas (IPAQ)

: Magas
Dializis modalitas o Meérsékelt p-érték
fizikai o Inaktivitas
o fizikai aktivitas
aktivitas
Hemodializis
43 (41%) 38 (36%) 25 (24%)
(n=106)
: S 0,891
Peritonealis dialysis
11 (46%) 8 (33%) 5 (21%)
(n=24)

1.

1. tablazat A fizikai aktivitas és a dializis modozata kozotti Gsszefiiggés.
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1VV.1.2. AZ ELETMINOSEG MERESENEK EREDMENYEI

Az ¢letmindség vizsgalat eredményeként szignifikans kiilonbséget (p=0,004) talaltunk
a PCS kozépértékét illetéen a dializis modalitasat tekintve, mivel a HD csoportban a PCS
kozépértéke 4 (1-5) volt, a PD csoportban pedig 5,5 (4-6). Az MCS tekintetében nem volt
szignifikans (p=0,445) kiilonbség, azonban az MCS median értéke 5 (4-6) volt a HD
csoportban, és 5 volt a PD csoportban, de az interkvartilis tartomany (5-5) szlikebbnek
szamitott a HD csoporthoz képest. (9. abra)
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9. abra Az életmindség és a dializis modalitas kozotti sszefliggés Megjegyzések: HD, hemodializis,
PD, peritonealis dializis, PCS, fizikai komponensek 6sszefoglalasa MCS, mentalis komponensek

Osszefoglalasa.

1VV.1.3. A FIZIKAI AKTIVITAS ES AZ ELETMINOSEG KOZOTTI OSSZEFUGGESEK

Szignifikdns Osszefliggéseket talaltunk, amikor a fizikai aktivitds kategoridit az
¢letmindség PCS és a MCS kategoridinak szempontjabdl elemeztiik. Az eredmények szerint

azt talaltuk, hogy a PCS median értéke szignifikansan (p<0,001) magasabb volt a magas
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fizikai aktivitas kategoriaban, 5 (4-6) medianértékkel, és alacsonyabb volt a mérsékelt fizikai
aktivitasa 4 (2-5) és az inaktiv kategoriaban, 2 (0-4) medianértékkel. Ugyanezt a szignifikans
(p=0,005) 0Osszefiiggést talaltuk, amikor az MCS kategoria értékeket a fizikai aktivitas
tekintetében hasonlitottuk O0ssze. A legmagasabb medidnérték a magas fizikai aktivitasi
csoportban volt megfigyelhetd 5 (4-6) medianértékkel, és alacsonyabb volt a mérsékelten

aktiv és az inaktiv kategoriaban 5 (4-5), illetve 4,5 (2-5) medianértékkel (10.abra).
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10. abra Az IPAQ és a KDQOL- SF12 kérd6iv kozotti kapcesolat teljes csoportos elemzése
Megjegyzések: PCS, a fizikai komponens dsszefoglaloja; MCS, a mentalis komponens
Osszefoglaldja; HEPA, magas fizikai aktivitas; minimally active, kdzepes fizikai aktivitas; inactive,

inaktivitas

1IVV.1.4. A DIALIZIS MODALITAS, A FIZIKAI AKTIVITAS ES AZ ELETMINOSEG KERDOIV
KATEGORIAINAK OSSZEFUGGESEI

A PCS és MCS értékeket a dializis modozat szerinti rétegzéssel is elemeztiik a fizikai
aktivitds tekintetében. A PCS-értékek tekintetében szignifikdns (p=0,014) kiilonbséget
talaltunk, amikor a HD és PD csoportokat hasonlitottuk 6ssze, mivel a PCS medidn értéke a

HD csoportban 5 (3-5), a PD csoportokban pedig 6 (5-6) volt a magas fizikai aktivitas
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kategorian beliil. A PD-vel ¢él6k a PCS-pontok tekintetében is szignifikdnsan (p=0,078)
magasabb pontszamot értek el a mérsékelt fizikai aktivitas kategoriaban, mivel a PD
csoportban a median érték 5-5 (3,75-6) volt, szemben a HD csoport 4 (2-5) median értékével.
Ugyanez az Osszefiiggés volt megfigyelhetdé az inaktiv rétegben is, mivel a HD betegek
esetében a PCS tekintetében 2 (0-4) volt a medianérték, mig a PD-csoportban 4 (2-4). Az
MCS kozépértékek tekintetében nem volt szignifikans (p<0,05) kiilonbség, amikor a HD ¢és a
PD csoportokat hasonlitottuk 0Ossze a fizikai aktivitds kategéridk tekintetében a magas-
(p=0,829), a mérsékelt fizikai aktivitasu (p=0,244) és az inaktiv csoportok (p=0,886)
esetében. A PD betegek MCS-értékének medianja 5 (5-6) volt, mig a HD csoportban 5 (4-6).
Ugyanez a tendencia volt megfigyelhetdé a mérsékelt fizikai aktivitasu betegek esetében is,
mivel a PD betegek median értéke 5 (5-5), a HD betegeké pedig 5 (4-,5,75) volt. A fizikailag
inaktiv csoportban az MCS medianja magasabb volt a PD-csoportban, 5 (2-5) értékkel,
szemben a HD-csoport 4 (3-5) értékével, de a kiilonbség nem volt szignifikans (2. tablazat).

International Kidney Disease Quality of Life- Short Form 12
Physical 5CS MCS
Activity
Questionnaire 4D PD p- 4D PD P-
(IPAQ) érték érték
Magas fizikali 5 6 5 5
0,014* 0,829
aktivitas (3-5) (5-6) (4-6) (5-6)
Mérsékelt 5.5
o 4 5 5
fizikai (3.75- 0,078 0,244
(2-5) (4-5.75) (5-5)
aktivitas 6.75)
2 4 4 5
Inaktivitas 0,428 0,886
(0-4) (2-4) (3-5) (2-5)
11.

2. tablazat A PCS- és MCS-értékek elemzése a dializismodszer és a fizikai aktivitas szerint rétegezve
Megjegyzések: HD, hemodializis, PD, peritonealis dializis, PCS, fizikai komponensek 6sszefoglalasa

MCS, mentalis komponensek dsszefoglalasa.
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IV.2. KOMPLEX TRENINGPROGRAM HATASANAK VIZSGALATA A
FUNKCIONALIS KAPACITASRA, FAJDALOMRA ES EGESZSEGGEL
KAPCSOLATOS ELETMINOSEGRE

A HD tréning csoportban 6 férfi és 6 nd vett részt, az atlag életkoruk 49 év (46-55), a
hemodializisben t6ltott id6 43 honap (30-55) volt. A HD kontroll csoportban 8 férfi és 5 n6
vett részt, az atlag életkoruk 52 év (47-58), a hemodializisben tolt6tt id6 39 honap (26-51)
volt. Az RTx tréning csoportban 4 férfi és 5 né vett részt, atlag életkoruk 49 év (45-59), a
transzplantacio ota eltelt id6 84 honap (72-104), az RTx kontroll csoportban 5 férfi és 6 nd
vett részt, az atlag életkoruk 50 év (47-58), a transzplantacio ota eltelt id6 81 honap (72-98)

volt.

IVV.2.1. A FUNKCIONALIS KAPACITAS MERESENEK EREDMENYEI

A 6 perces jarasteszt esetében a kezdeti medianérték a 12 f6s HD edzéscsoportban 440
(395-463) volt, ami a tréninget kdvetden szignifikansan (p=0,002) 489-re (448-508) nétt. A
13 f6s HD kontrollcsoportban a kezdeti median érték 432 (389- 471) volt, amely a vizsgalt
idoszak alatt 430-ra (390-470) valtozott, a jarastavolsag csokkenését mutatva, de ez az
Osszefliggés nem volt szignifikans (p=0,461). Az edzéscsoportban részt vevé 9 RTx beteg
medianértéke a 6 perces jarastesztre vonatkozodan szignifikansan (p=0,008) 495-r61 (462-510)
542-re (508-555) emelkedett. A 11 fés RTx kontrollcsoportban nem talaltunk szignifikans
(p=0,118) novekedést, azonban a kezdeti 441 (399-561) medianérték 445-re (409-555)
emelkedett a program sordn. A kiindulasi értékekben sem a HD csoporton beliil (p=0,849),
sem az RTx csoportban (p=0,621) nem taldltunk szignifikdns kiilonbséget a képzési és a
kontrollcsoportba tartozd betegek kozott. A 12 hetes edzésprogramot kovetéen a HD
edzéscsoportba tartozd betegek medianértéke szignifikansan (p=0,030) magasabb volt a
kontrollcsoporthoz képest. Az RTx csoportban 1év0 betegek kozott nem volt szignifikdns

(p=0,081) kiilonbség a medianértékek utani értékekben (11. abra).
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11. abra A 6 perces jarastesztre vonatkozo dobozdiagram. 6 MWT (m) = 6 perces jarasteszt (méter),
HD = hemodializis, HD+ex = hemodializis edzéscsoport, HD-+kontroll = hemodializis
kontrollcsoport, RTx = veseatiiltetés, RTx+ex = veseatiiltetés edzéscsoport, RTx+kontroll =

veseatiiltetés kontrollcsoport. A szignifikans eredményeket "*" jeldli.

Az egyéni szinten mért valtozas medidnja 46 (43- 51) volt a HD edzéscsoportban és 2
(-3-5) a kontrollcsoportban, a két csoport kozott szignifikans (p<0,001) kiilonbséget mutatva.
Az egyéni szinten mért novekedés medianja az RTx edzéscsoportban 55 (47-66) volt, mig a
kontrollcsoportban 3 (-2-9), a két csoport kozott szignifikans (p<0,001) valtozassal. A HD
csoportban edzok delta értékét az RTx csoportban edzok delta értékével Osszehasonlitva
szignifikans (p=0,023) kiilonbség volt megfigyelhetd, ami azt jelzi, hogy a HD csoportban a
median érték alacsonyabb volt. Szignifikans kiilonbség volt megfigyelheté a kezdeti
(p=0,010) és az edzés utani (p=0,011) medidnértékek tekintetében, amikor a HD és RTx
csoportokat rétegzés nélkiil hasonlitottuk Ossze. A csoportok kozotti medidn novekedés

azonban nem kiilonbdzott szignifikdnsan (p=0,367).
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IVV.2.2.A FAIDALOM MERESENEK EREDMENYEI

A fajdalom esetében a HD csoportban a kezdeti median pontszdm a 12 {8s
tréningcsoportban 6 (5,5-7) volt, ami a vizsgalat végére szignifikansan (p= 0,002) 3-ra (3-4)
valtozott. A 13 betegbdl allo HD kontrollcsoportban a kezdeti median pontszam 6 (4-6) volt,
ami a vizsgalt idészak alatt 5 (4-6) pontra valtozott, ami nem szignifikans 6sszefliggés (p= 0,
083). Az RTx csoportban a kezdeti medidn pontszam a 9 betegnél, akik elvégezték a
tréninget, 4 (3-4) volt, ami a program végére 2-re (1-2) valtozott, szignifikins valtozast (p=
0,008) mutatva. Az RTx kontrollcsoport 11 résztvevdjének kezdeti median pontszama 4 (1-5)
volt, amely 4 (1-5) lett, ami nem szignifikans valtozas (p= 0,157). A fajdalom tekintetében
nem taldltunk szignifikéns kiilonbséget a HD csoportba (p= 0,084) és az RTx csoportba (p=
0,621) tartoz6 betegek kiindulasi értékeiben a tréning- és a kontrollcsoport k6zott. A 12 hetes
tréningprogramot kovetéen a HD csoportban 1évé betegek szignifikdns javulast mutattak
(p=0,001) a HD kontroll csoporthoz képest. Az RTx csoportban 1év0 betegeknél is

szignifikans javulast (p=0,003) talaltunk az RTx kontrollcsoporthoz viszonyitva (12.4abra).
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12. abra A vizualis analog skalara vonatkozé dobozdiagram. HD = hemodializis, HD+ex =
hemodializis edzéscsoport, HD+kontroll = hemodializis kontrollcsoport, RTx = veseatiiltetés,
RTx+ex = veseatiiltetés edzéscsoport, RTx+kontroll = veseatiiltetés kontrollcsoport. A szignifikans

eredményeket "*" jeloli.

Az egyéni szinten mért valtozas medianja -3 (-3,5--2) volt a HD tréningcsoportban és
0 (0-0) a kontrollcsoportban, a két csoport kozott szignifikans (p<0,001) kiilonbség mérhetd.
Az egyéni szinten mért valtozas medianja az RTx tréningcsoportban -2 (-2--1), mig a
kontrollcsoportban 0 (0-0) volt, szignifikans (p=0,008) valtozassal a két csoport kozott. A HD
csoportban a tréningben részt vevok delta értékét és az RTx csoportban a tréningezok delta
értekét Osszehasonlitva nem volt szignifikans (p=0,051) kiilonbség a két csoport kozott.
Szignifikans kiilonbség volt megfigyelhetd a kezdeti (p=0,001) és a tréning utani (p=0,003)
median értékek tekintetében, amikor a HD és RTx csoportokat rétegzés nélkiil hasonlitottuk

Ossze. A csoportok kozotti medidn ndvekedés azonban nem kiilonbozott szignifikdnsan
(p=0,215).
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IV.2.3. AZ EGESZSEGGEL OSSZEFUGGO ELETMINOSEG MERESENEK EREDMENYEI

Az ¢életmindség esetében a kezdeti median érték a 12 f6s HD tréning csoportban 8,5
(7-10,5) volt, ami a vizsgalat végére 10,5-re (9-12) valtozott, szignifikans Osszefliggést
mutatva (p= 0,006). A 13 betegbdl allo HD kontrollcsoportban a kezdeti median pontszam 10
(7-11) volt, ami 9-re (7-11) valtozott a vizsgalt idészakban, ami nem szignifikans dsszefiiggés
(p= 0,317). Az RTx csoportban a kezdeti median pontszam a tréninget végz6 9 betegnél 10
(7-10) volt, ami a program végére nem szignifikansan (p=0,041) 10-re (10-11) valtozott. A
RTx kontrollcsoport 11 résztvevdjének kezdeti median pontszama 10 (9-11) volt, amely 10
(9-11) lett, ami nem szignifikans valtozas (p= 0). A kiindulasi értékekben nem talaltunk
szignifikans kiilonbséget az életminéségben sem a HD csoport, (p= 0,721) sem az RTX
csoport (p= 0,150) trénig és kontroll csoportba sorolt betegek pontszdmai kozott. A 12 hetes
képzési program utan nem volt szignifikans kiilonbség (p=0,121) a HD tréning csoportba
tartozo betegek és a HD kontroll csoportba tartozé betegek median értéke kozott, szintén nem
volt szignifikdns kiilonbség (p=0,809) az RTx tréning csoport és RTx kontroll csoportba
tartozo betegek median értéke kozott. Az egyéni szinten mért valtozas medianja 1,5 (0-3,5)
volt a HD tréningcsoportban ¢s 0 (0-0) a kontrollcsoportban, a két csoport kozott szignifikans
(p <0,001) a kiilonbség (13. abra).
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13. abra A Kidney Disease Quality of Life- Short Form 12 kérdéivére vonatkozd dobozdiagram. HD =
hemodializis, HD+ex = hemodializis edzéscsoport, HD+kontroll = hemodializis kontrollcsoport,
RTx = veseatiiltetés, RTx+ex = vesedtiiltetés edzéscsoport, RTx+kontroll = veseatiiltetés

kontrollcsoport. A szignifikdns eredményeket "*" jeldli.

Az egyéni szinten mért valtozas medianja az RTx tréningcsoportban 1 (0-3) és 0 (0-0) volt a
kontrollcsoportban, a két csoport kozott szignifikans (p=0,014) valtozassal. A HD csoportban
tréninget végzok delta értékét az RTx csoportban gyakorlatot végzok delta értékével
Osszehasonlitva nem volt szignifikdns (p=0,913) kiilonbség a két csoport kozott. Az
¢letmindséget tekintve nem talaltunk szignifikdns kiilonbséget a kezdeti (p=0,319) ¢és a
tréning utdni (p=0,272) median értékek tekintetében, amikor a HD ¢és az RTx csoportokat
rétegzés nélkiil hasonlitottuk Ossze. A csoportok kozotti median ndvekedés sem volt

szignifikans (p=0,883).
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V. MEGBESZELES

V.1.1. A FIZIKAI AKTIVITAS ES AZ ELETMINOSEG VIZSGALATA

Az els6 kutatas soran a dializis két kiilonb6z0 modalitdsaban kezelt betegek fizikai
aktivitasat, egészséggel kapcsolatos ¢életmindségét és ezen adatok kozotti Osszefliggéseket
vizsgaltuk kérdéives modszerrel. A predializis iddszakaban nagy jelentdsége van a betegek
lehetOséget adva a szdmukra a megfeleld kezelési eljaras megtaldlasara, novelve a
tudatossagot, biztositva a teradpiahliségét és ezzel a kezelés hosszii tava eredményességét.
Tapasztalatok szerint a PD kezelés az ismerethidny, el6itélet miatt kevésbé preferalt, pedig a
dializis inditdsa utani elsé két évben kedvezdbb tulélést biztosit és gazdasagosabb vesepotld
modszer, mint a HD. Hiteles t4jékoztatds esetén, nemzetkozi kohorsz- ¢és retrospektiv
Osszehasonlitd vizsgalatok eredményei alapjan, a betegek 40-50%-a a PD-kezelést valasztja
(18). Kozolt eredményeink az életmindség és a fizikai aktivitas Osszefiiggéseirdl szélesitik a
betegfelvilagositas témakorét hozzajarulva a megalapozott dontéshozatalhoz, annak
érdekében, hogy a kezelési terv megfeleljen a beteg, a hozzatartoz6 és az egészségiigyi

személyzet preferenciainak.

A HD ¢és a PD kiilonb6z6 mértékben befolyasolhatjak a betegek fizikai aktivitasat. A
HD kezelés iddigénye, a kezelésre torténd utazéds, idOpontra érkezés, az eljarast kovetd
faradtsag, gyengeség érzés csokkentheti a betegek aktivitasi szintjét a dializis napjain. Mig a
PD kezelés rugalmassaga, folyamatossaga egyenletesebben biztositja a szervezet elektrolit és
folyadék egyensulyat, kevésbé jar faradtsag érzéssel, potencidlisan magasabb fizikai aktivitasi
szintet tesz lehetévé. Ezek a tények feltételezik a PD programban kezelt betegek aktivitasat,
jobb funkcionalis kapacitdsat, fizikai terhelhetdségét. A kozelmultban keriilt a nemzetkdzi
vizsgalatok fokuszaba a két igen eltérd dializis modalitds hatdsanak ilyen irdnyt vizsgélata.
Painter és munkatarsai, akik elsoként hasonlitottak Ossze a fizikai aktivitast és a fizikai
funkciot fiatal (atlagéletkor 49 év), kronikus PD és HD programban kezelt betegek korében
(43). A hatperces gyaloglasi tavolsadg ¢és a jarasi sebesség tesztekben a PD betegek jobban
teljesitettek, de a kérddivvel mért fizikai aktivitas szintje mindkét betegcsoportban alacsony
volt. A szerzok nem talaltak statisztikailag szignifikans kiillonbséget a két modalitassal kezelt
betegek fizikai aktivitasa kozott (44). Cobo és munkatarsai, akik 1épésszamlaloval végezték

vizsgalatukat; azt az eredményt kaptak, hogy a PD betegek 63%-a és a HD betegek 71%-a
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mozgasszegény ¢letmodot folytat, nagyon alacsony fizikai aktivitassal (45). Cupisti és
munkatarsai 60 év feletti, PD programban kezelt betegek és nem dializadlt CKD betegek
fizikai aktivitasat vizsgaltak. Mindkét csoportban csokkent fizikai teljesitményt talaltak a nem
vesebeteg populdciohoz képest. A PD betegek és a CKD betegek eredményeinek
Osszehasonlitdsakor azonban nem volt kiilonbség, ami arra utal, hogy nem a PD kezelés
megkezdése a fO oka a fizikai aktivitds csokkenésének (46). A fizikai aktivitds fontossagat
emeli ki Zhang és munkatarsai Osszefoglald kozleménye, melyben a HD betegek fizikai
aktivitasa ¢és mortalitdsa kozotti Osszefliggések vizsgalva megallapitottak, hogy a mortalitasi
kockazat alacsonyabb volt a rendszeres fizikai aktivitast végzé betegek korében, ennek
tikrében, figyelembe véve a HD kezeléssel jard jelentés koltségeket sziikséges ezen
betegesoport fizikai inaktivitasanak kezelése (96). A PD kezelésben részt vevok fizikai
aktivitdsanak vizsgalatai megerdsitik az inaktivitds sziv és érrendszerre gyakorolt negativ
hatasait ebben a betegcsoportban (97). A nemzetkozi irodalmi adatok a végstadiumu
vesebetegek, dializis modalitastol fliggetlen, alacsony fizikai aktivitdsat igazoljak, melyhez
illeszkedik sajat vizsgalatunk, melynek egyik f6 megallapitasa, hogy az altalunk vizsgalt
populécioban is mind a HD, mind a PD programban kezelt betegek fizikai aktivitasi szintje

alacsony volt, és a két modalitas kozott nem volt statisztikailag szignifikans kiilonbség.

Az ¢letmindséget illetden egy nemrégiben késziilt, 21 vizsgalat eredményeit
Osszefoglald metaanalizis szerint, a PD-programban kezelt betegek életmindsége
szignifikansan jobb volt a HD-programban kezelt betegekéhez képest, a fizikai szerep,
érzelmi szerep és a tarsas kapcsolatokban vald részvétel alskalakban. (29). Hiramatsu és
munkatarsai az életmindség minden skalajaban jobb értékeket talaltak a PD betegek esetében,
mig a HD programban kezelt betegek ¢letmindséget jelzd pontértékei nem valtoztak a
vizsgalat kezdetéhez képest (98). Ezzel ellentétben Shdaifat és munkatarsai kutatasaban az
¢letminéség fizikai komponenseit dsszefoglald (PCS) pontszam hasonlo volt a HD és a PD
esetében, mig a mentalis komponenst 6sszefoglaldo (MCS) pontszam magasabb volt a HD
esetében (99). Jelen vizsgalatunkban a PCS pontszamok kozott szignifikans kiilonbséget
talaltunk, mely alapjan a PD programban kezelt betegek PCS pontszamai magasabbak voltak,
viszont az MCS pontszamok tekintetében nem volt szignifikans a kiilénbség. Ez arra utal,
hogy a PD kezelési méd fizikailag kevésbé megterheld, jobban illeszkedik a mindennapi
¢letciklushoz, mint a HD, viszont a kronikus betegség kezelésének terhe, a szocialis

elszigetelodés, a megvaltozott életkilatasok mentalis terhe fliggetlen a kezelési modalitastol.
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Osszességében eredményeink azt mutattik, hogy az IPAQ-kérdéivvel mért fizikai
aktivitas szintje korreldlt a betegek ¢életmindségével. A HD-programban kezelt betegeknél
szignifikdnsan alacsonyabb volt a fizikai aktivitas szintje és rosszabb az ¢letmindségiik, mint
a PD programban kezelt betegeknél. A magasabb fizikai aktivitasi szint mindkét modozat

esetében jobb életmindséget eredményezett, mely illeszkedik a nemzetkdzi adatokhoz.

Az életminéség PCS és MCS pontszamait a fizikai aktivitas dializismodszer szerinti
rétegzésével is elemeztilk. Magas, mérsékelt €és inaktiv fizikai aktivitasi szintek esetén a PD
programban kezelt betegek szignifikansan magasabb pontszamot értek el az életminéség PCS
bar nem volt szignifikans kiilonbség. Ez megerdsiti, hogy a magasabb fizikai aktivitas jobb
¢letminéséget eredményezhet, valamint, hogy a PD modalitasban kezelt betegek jobb

eredményeket érnek el a HD modalitasban kezelt betegekhez képest.

V.1.2. LIMITACIOK

A fizikai aktivitds szintjének felmérésére kérddivet hasznaltunk, melynek
megbizhatdsaga €s érvényessége bizonyitott, de az akcelerométerrel mért eredményekkel
Osszevetve csak kozepes erdsségli korrelaciot mutat (39). A kérdéivek lehetéséget nytjtanak
nagy mennyiségli adat gyors és koltséghatékony gylijtésére, ugyanakkor a valaszadasi
hajlandosag, az értelmezési problémdk, a mintavételi elfogultsag torzithatjdk az
eredményeket. A nehézségek kikiiszobolése érdekében tartottuk fontosnak, hogy a kérddivek
kitoltese személyes jelenléttel torténjen, ahol a felmeriilé kérdések megvalaszolasat a teszt
felvételében jartas szakember segiti. Jelen vizsgalatunkban eredményeinket nem tudtuk

objektiv mérésekkel megerdsiteni, a késébbiekben érdemes megfontolni ezek hasznalatat.

A fizikai aktivitds ¢€s ¢életmindség vizsgalatdba tobb beteget kezeltek a HD
programban, mint a PD programban, de az adatelemzéssel torténd kiigazitast a viszonylag kis
mintanagysag miatt elvégeztiik. Tovabba a betegek enyhe ¢és sulyos egészségi profiljat nem

kiilonboztettiik meg.
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V.2.1. KOMPLEX TRENINGPROGRAM HATASANAK VIZSGALATA A
FUNKCIONALIS KAPACITASRA, FAJDALOMRA ES EGESZSEGGEL
KAPCSOLATOS ELETMINOSEGRE

A fizikai aktivitas novelése a CKD-ben szenveddk életmodvaltasanak egyik kiemelt
teriilete, egyre tobb tanulmany bizonyitja a mozgasprogramok elényeit a kardiovaszkularis
kockazati tényezok és a fajdalom csokkentésében, a funkciondlis kapacitds, az izomerd,
valamint az életmindség javitasaban (100). A gyakorlatok tipusat tekintve a leggyakrabban
rezisztencia tréninget, aerob gyakorlatokat, kombinalt (aerob + rezisztencia) tréningek
hasznaltak, de tobb tanulmanyban alkalmaztdk az elektromos stimulaciot, a strechinget, a
1égz06tornat is (101). Szamos szakirodalom talalhaté a CKD betegek tréningjeinek hatasarol,
azonban a bevalogatasi kritériumok, a célcsoport Osszetétele, a vizsgalomoddszerek nagy
heterogenitdst mutatnak, igy az elért eredmények Osszehasonlitasa nehéz. Vizsgéalatunkban
egy kombinalt, aerob és core stabilizacids tréninget tartalmaz6 program hatdsat vizsgaltuk
transzplantacios vardlistan 1évé HD és RTx betegeknél. A szakirodalomban kozolt
eredményeket attekintve nem taldltunk olyan intervencids programot, melyet hasonlo

populécioban, kozel azonos mddszertannal végeztek végstadiumu vesebeteg korében.

A funkcionalis kapacitas felmérése, megdrzése és fejlesztése elsddleges rehabilitacios
cél ebben a kardiovaszkularis szempontbol magas rizikoja betegcsoportban. A CKD betegek
korében végzett edzésprogramok hatdsainak vizsgalatai is elsdsorban a kardiovaszkularis
rizikofaktorok csokkentésére irdnyulnak, modszertanukban a kardiologiai rehabilitacioban
régebb ota alkalmazott, bizonyitottan hatdsos tréningformakra Osszpontositva. A HD
programban kezelt betegek specialis mozgasformaja a hemodializis kezelés kozben, altalaban
a kezel6agyhoz rogzitett kerékparon végzett aerob tréning. A tdbb, ezen modszertannal
végzett vizsgalat oka, hogy a betegek biztonsagos, intézeti korilmények kozott,
monitorozhatdéan, egy idoben nagy létszamban vizsgalhatoak, igy a tréningek gyakorlati
haszna ¢és esetleges veszélyei jol detektalhatoak. Hatranyaként emlitendd, hogy korlatozott az
alkalmazhato gyakorlatanyag (62,102). A HD programban kezelt betegek a nem dializis
napokon is végezhetnek tréningprogramot, melynek hatasait a korabbi fejezetekben

bemutattuk.

A 6 perces jarasteszt, melyet az American Thoracic Society fejlesztette ki és

hivatalosan 2002-ben vezették be egy atfogé iranyelvvel egyiitt, a CKD betegek vizsgalataban
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is jol hasznalhato a betegség progresszidjanak és a halalozasi kockazatnak a megitélésére
(103),(104). Jelen vizsgalatunkban a funkcionalis kapacitast a 6 perces jarasteszt segitségével
mértiikk, Osszhangban Kohl és munkatarsaival, akik megallapitottadk, hogy a tesztnek, a
funkcionalis kapacitds megbizhaté mérésén tul, prognosztikai értéke is van a CKD-betegek
¢lettartamaban. Eredményeik azt mutattdk, hogy a 6MWT-vel mért gyaloglasi tavolsag
minden 100 m-es novekedése 5%-kal csokkenti a halalozas kockazatat (104).
Vizsgalatunkban a 6 perces jarasteszttel mért gyalogldtavolsag a tréningprogramot kdvetden
szignifikansan nétt a HD edzéscsoportban, ami jelzi a funkciondlis kapacitds javulasat.
Eredményeink szerint a HD kontroll csoportban viszont kis mértékben csokkent, mely
figyelemfelkeltd és jelzi a beavatkozasok sziikségességét. Az RTx betegeknél a gyaloglasi
tavolsag szignifikdnsan noétt az edzéscsoportban, mig szintén novekedett, bar nem
szignifikansan az RTx kontrollcsoportban. Az eredmény jobb funkcionalis kapacitast jelez a
vesetranszplantalt betegek esetében, és megegyezik Zhang és munkatarsai vizsgalataban elért
eredményeikkel, melyet vesetranszplantalt recipiensek korében végeztek és szintén javulast
talaltak a jarastesztben az aerob tréningprogram hatasara (105). Esetiinkben a teljes HD és az
RTx csoport 6 perces jarasteszt pontszamainak Osszehasonlitasakor az RTx csoport jobb
funkcionalis  allapotot mutatott az elsd felméréskor. Eredményeink egyeznek
Theodorakopoulou és munkatarsai altal készitett metaanalizis kimenetelével, mely szerint az
RTx betegek szignifikdnsan jobb funkcionalis tartalékkal rendelkeznek, mint a dializissel
kezelt betegek (100). Az atlagos (delta) pontszamok tekintetében nem talaltunk szignifikans
kiilonbséget, ami hasonl6 javulast jelez a HD és az RTx csoportban 1évé betegek kozott,
vagyis a program hasznos volt a fizikai funkciok javitasara a betegség mindkét staidiumaban.
Ren ¢és munkatarsai vizsgdlatukban szintén a kombindlt tréningmodszert taldltdk a

leghatékonyabbnak a funkcionalis kapacitas novelésére CKD betegeknél (101).

A HD egyik gyakori szovOdménye a mozgdsszervi, neuropatias ¢és izomgorcsok
okozta fajdalom (106), mig a vesetranszplantalt betegek jellemzbéen gerinc-, iziileti-, és
izomfajdalmakat jeleznek, melyek az életmindség és az alvas mindségének csokkenéséhez
vezetnek (95). A betegek gyakran a fajdalmat nevezik meg a fizikai aktivitasukat korlatozo
tényezoként, melynek kezelésére a farmakologiai lehetOségek mellett, a nem gyogyszeres
terapiak, mint a mozgasterapia is jo eredménnyel alkalmazhatd. A fajdalom intenzitasanak
mérése kihivast jelent, mivel egy szubjektiv, komplex ¢lmény, amelyet befolyasol az egyéni
érzékelés, az érzelmi allapot, a kommunikécios képességek. Széles korben a Vizualis Analog

Skalat alkalmazzak kvantitativ adatok gyiijtésére, olyan szubjektiv allapotokban, amelyekben
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a betegek nehezen tudnak pontosan leirni fajdalmuk mértékét, igy lehetové téve, hogy
objektiv mdédon mérjek és kovessék a betegek allapotat és a kezelések hatékonysagat. Bar
kevés tanulmany vizsgalta a mozgasprogramok hatékonysagat a CKD-s betegek fajdalmanak
enyhitésében, adataik pozitiv eredményeket mutattak. Gerogianni és munkatarsai HD betegek
korében végzett vizsgalatdban az aerob tréningprogramok jelentdsen csokkentették a
mozgasszervi fajdalmakat (107). Negyvenharom kronikus vesebetegségben szenvedd paciens
bevonasaval késziilt vizsgalat soran, akik a nem dializis napon végeztek aerob és rezisztencia
gyakorlatokat, azt talaltdk, hogy csokkentek a mozgasszervi fajdalmak, javult az altalanos
egészségi allapot és a vitalitas (108). Vizsgalatunkban mind a HD, mind az RTX tréning
csoportban a fajdalom stlyossaganak jelentds csokkenését tapasztaltuk, mig a
kontrollcsoportokban nem volt valtozas, ami arra utal, hogy a mozgasprogramunk mindkét
betegcsoportban hatékony. A teljes mintat tekintve a HD csoport tagjai magasabb kiindulasi

fajdalomszintrdl szamoltak be, mint az RTx csoport tagjai.

Az ¢letmindség mérésének kiemelkedd szerepe van a kronikus betegségek, mint
amilyen a CKD is, kezelésében. Vizsgalataval a kezelésben részt vevd egészségiigyi
szakemberek egyrészt jobban megérthetik a beteg egyéni sziikségleteit és preferenciait, ami
javitja az ellatas hatékonysagat és mindségét, masrészt az ellatds fokusza a klinikai tlinetek
enyhitésén kivill a paciens elégedettségére és altalanos jolétére is iranyul. Ezeken til, a
betegek is jobban megérthetik sajat allapotukat, ami noveli az 6nmenedzselési képességeiket
¢s aktivabb részvételiiket a kezelésiikben. Mérésére tobb validalt és betegségspecifikus
kérdéiv megtalalhato, ezek koziil a CKD betegek vizsgalatira a KDQOL-SF kérdéiv a

legszélesebb korben alkalmazott.

A disszertacié korabbi fejezetében részletesen kifejtettiik a CKD-betegek egészséggel
kapcsolatos életmindségének jelentdsen csokkenését, valamint a fizikai aktivitds szerepét e
negativ hatds ellensulyozasaban. A bemutatott vizsgalatunkban az életmindség jelentdsen
javult a HD kezelési csoportban, ezzel szemben a HD kontrollcsoportban a pontszamok
enyhén csokkentek; ez azonban statisztikailag nem volt szignifikans. Ugyanez a tendencia
volt megfigyelheté a RTx-csoportban is, mivel a median a kezelési csoportban nem valtozott,
de az interkvartilis tartomanyok valtozdsa (a minta 50%-4ban) kedvezébb volt (7-10 a
kiindulasi értéken, mig 10-11 a beavatkozas utan), viszont a kontrollcsoportban nem volt
valtozas. Eredményeink megerdsitik a szakirodalmi adatokat, melyek szerint a fizikai
aktivitds novelése a CKD valamennyi stddiumaban kedvezd hatdsi az életmindségre,

fiiggetleniil az alkalmazott tréningmodszertdl (109). A mozgasprogram hatékonysagat jelzi,
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hogy az életmindség median valtozasa mind a HD, mind az RTx tréningcsoportban
szignifikans volt. Az altalunk vizsgalt populacio életmindségében a két csoport kdzott nem
talaltunk szignifikdns eltérést, mely eltér a kozolt irodalmi adatoktol, melyek szerint a

transzplantaciot kovetden jelentds javulas mutatkozik az életmindséghben (38).

Osszefoglalasként megallapithato, hogy az altalunk dsszeallitott intervencios program
a végstadiumu vesebetegség két betegcsoportjaban egyforman hatékony és eredményes. A
résztvevd betegek szignifikansan magasabb eredményeket értek el a funkcionalis kapacités, a
fajdalom és az egészséggel kapcsolatos életmindség pontszdmaiban. A mozgasterapidk

bevezetése a magyarorszagi nephrologiai gyakorlatba is sziikséges és id6szerti.

V.2.2. LIMITACIOK

Vizsgalatunk korlatozd tényezdje a résztvevOk relative alacsony szdma ¢és az
intervencids programban torténd onkéntes részvétel. A szigoru bevalogatasi kritériumok, a
dializis rendszerébe vald beilleszthet6ség, a torna helyszinére vald eljutds nehézségei
korlatozta a jelentkezOk szamat és a randomizacid lehetdségét. A nemzetkdzi irodalmi
adatokat tanulmanyozva a randomizalt vizsgalatok az intradialitikus tréningprogramok esetén
valosithatéak meg konnyebben. Ugy gondoljuk, hogy eredményeink igy is lehetévé teszik a
mértékletes kovetkeztetések levonasat és biztositjak a vizsgalt populdcié eredményeinek a
nemzetkozi vizsgalatokkal valo 0sszevetését. Valamint igazoljak a tréningprogram gyakorlati

jelent6ségét, annak érdekében, hogy ez a hazai nephroldgiai gyakorlat részévé valhasson.
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V.3.

VIZSGALATUNK FONTOSABB EREDMENYEI,

KOVETKEZTETESEK

Megallapitottuk, hogy a vizsgalt populdcidban a fizikai aktivitas alacsony és fiiggetlen
a dializis modalitasatol, viszont a PD programban kezelt betegek életmindsége mind a
fizikai, mind a mentalis komponensek tekintetében jobb, mint a HD programban
kezelt betegeké. Ezen eredmények beillesztése a predializis betegedukacios programba

megalapozottabb dontéshozatalhoz vezethet a modalitas valasztasakor.

Eredményeink alapjan a magasabb fizikai aktivitds jobb életmindséget eredményez
fiiggetleniil a dializis modjatol. Ez megerdsiti, hogy a jo fizikai kondicid pozitivan
befolyasolja a betegek onértékelését, tehat sziikséges a fizikai aktivitas hatasossaganak
belattatasa, a testmozgasra vonatkozd tobb informacid biztositdsa ebben a

betegcsoportban.

Az aerob alloképességi tréning core stabilizacids tréninggel valdo kombindlasa 1j

crer

Eredményeink alapjan elmondhatd, hogy a végstadiumu kronikus vesebetegek
szamara Osszedllitott tréningprogramunk megvaldsithatd és hatékony a funkcionalis
kapacitas novelésében, a fijdalom csokkentésében, valamint az életmindség

javitasaban.
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VI. OSSZEFOGLALAS

A kronikus vesebetegség vilagszerte egyre tobb embert érintd progressziv korkép,
kezelésének gazdasagi terhe jelentds. Sok szovodménnyel, magas kardiovaszkularis
kockézattal, mortalitdssal jar6 megbetegedés, melynek terapiaja a kivaltd okok, a
szovodmények klinikai kezelésén til az érinett betegek pszicho-szocialis jollétére is egyre
inkabb fokuszal. A betegcsoportra jellemzd alacsony fizikai aktivitds, mely konnyen
befolyasolhatd nem gyogyszeres terapidkkal, hatdssal van a szintén jellemzd rossz

¢letmindségre.

Jelen disszertacio els6 vizsgalata a dializiskezelésben részesiildé CKD betegek fizikai
aktivitasara és életmindségére Osszpontosit, HD és PD modalitasban kezelt CKD betegek
korében. Az eredmények alacsony fizikai aktivitdst mutattak mind a HD, mind a PD
betegeknél, a két csoport kozotti szignifikans kiilonbségek nélkiil. A PD-betegek azonban
szignifikansan magasabb PCS-pontszamot értek el (p=0,004), ami jobb fizikai egészségre

utal. A magasabb fizikai aktivitasi szint mindkét csoportban korrelalt a jobb életmindséggel.

A dolgozat tovabbi része egy a transzplantacids vardlistin 1évé HD és a
vesetranszplantalt betegek szamara Osszeallitott, 12 héten at tartd, kombinalt, aerob és
torzsstabilizald gyakorlatokat tartalmazo edzésprogram hatasat vizsgéalja. A bevondasra kertilt
45 CKD beteget intervencios és kontrollcsoportba (HD n=25, n= 12 intervencio, n= 13
kontroll; n=20 RTx-paciens, n=9 intervencio, n=11 kontroll) soroltuk. Az eredmények
jelentds javulast mutattak az intervencids csoportokban mind a HD, mind az RTx betegek
esetében a 6 perces jarastesztben mért tavolsagban (p=0,002 és p=0,008), a fijdalom
sulyossaganak csokkenésében (p=0,002 és p=0,008) és az életmindség-értékek javulasaban
(p=0,006 és p=0,041) a kontrollcsoportokhoz képest. Az eredmények azt jelzik, hogy a
strukturalt mozgasprogramok jelentdsen novelhetik a funkcionalis kapacitast, csokkenthetik a
fajdalmat és javithatjadk a CKD-betegek életmindségét, ami a nephrologiai gyakorlatba vald

bevonasuk mellett szol.

Tapasztalataink alapjan megfeleld6 kommunikacioval és komplex felvilagositassal
felkelthet6 a CKD betegek érdeklddése a mozgasterapia irant. Biztonsagos, feliigyelt,
vezetett tréningprogramok bevezetésével, szoros team munkaban, melynek a nephrologus
szakorvos, szakapold mellett tagja a gyogytornasz- fizioterapeuta is novelheté az érinett

betegcsoport fizikai aktivitasa, mely az életminéség javulasahoz vezet.
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SUMMARY

Chronic kidney disease (CKD) is a progressive disease affecting an increasing number
of people worldwide, and the economic burden of its treatment is significant. It is a disease
with many complications, high cardiovascular risk and mortality, and its management is
increasingly focused on the psychosocial well-being of patients, in addition to the clinical
management of underlying causes and complications. Low physical activity, which is easily
controlled by non-pharmacological therapies, has an impact on the poor quality of life that is

also characteristic of this group of patients.

The first study in this thesis focuses on physical activity and quality of life in CKD
patients receiving dialysis treatment in HD and PD modality CKD patients. The results
showed low levels of physical activity in both HD and PD patients, with no significant
differences between the two groups. However, PD patients had significantly higher PCS
scores (p=0.004), indicating better physical health. Higher levels of physical activity

correlated with better quality of life in both groups.

The remainder of the thesis examines the effects of a 12-week exercise programme of
combined aerobic and core stabilisation exercises for HD and kidney transplant patients on
the transplant waiting list. The 45 CKD patients enrolled were divided into intervention and
control groups (HD n=25, n=12 intervention, n=13 control; RTx patients n=20, n=9
intervention, n=11 control). The results showed significant improvements in the intervention
groups for both HD and RTx patients in 6-minute walk distance (p=0.002 and p=0.008), pain
severity (p=0.002 and p=0.008) and quality of life (p=0.006 and p=0.041) compared to the
control groups. The results suggest that structured exercise programmes can significantly
increase functional capacity, reduce pain and improve quality of life in CKD patients,

supporting their inclusion in nephrology practice.

Our experience has shown that with appropriate communication and comprehensive
education, CKD patients can be encouraged to participate in exercise therapy. By introducing
safe, supervised and guided exercise programmes, in close teamwork involving a specialist
nephrologist, nurse and physiotherapist, physical activity can be increased in this patient

group, leading to an improvement in quality of life.
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