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1. Bevezetés, irodalmi hatter

A kronikus vesebetegség egy progressziv és visszafordithatatlan betegség. A
vesefunkcio elvesztésének leggyakoribb oka a kronikus vesegyulladas, a cukorbetegség,
a magas vérnyomas, immunologiai betegségek, valamint fejlédési rendellenességek. A
kronikus vesebetegség utolso stadiuma a végstadiumu vesebetegség (End-Stage Renal
Disease, ESRD). Az ESRD betegségben szenved6k szama vilagszerte folyamatosan né.
Habar a sikeres vesetranszplanticid nem tartozik az életmentd mitétek kozé, ez az
egyediili lehetséges kezelés, ami a végstadiumu vesebeteg paciensek szamara
¢letmindségilk hosszi tavi javitdsat eredményezheti. A transzplanticid kiemelt
jelentdségét mutatja a megvaltozott szemlélet is: a kizardlag a tulélést jelentd kezelés
helyett a jol-1ét és az egészséggel Osszefliggd ¢letmindség (Health Related Quality of
Life, HRQOL) elérése keriilt a kozéppontba. Nehézséget jelent azonban a
transzplantaciéra szoruld betegek ¢és az elérhetd donor szervek szama kozotti
kiegyensulyozatlansdg. Kiemelten fontos, hogy a hossza tavu szervtulélést lehetveé
tevd tényezoket vizsgaljuk.

A végstadiumu vesebetegek megvaltozott pszichés és fizikai allapottal rendelkeznek.
Jellemzd rajuk a szinte teljes fizikai inaktivitas, tovabba a motivacidvesztés, illetve a
szocidlis €s az érzelmi problémak tartds jelenléte. A nagyon alacsony fizikai aktivitas
izomsorvadast okoz, valamint a stlyos vesebetegség-eredetli izombantalom is okozoja
az abszolut erd nagyaranyu csokkenésének. A végstadiumu vesebetegségben szenvedd
betegekre jellemz6 a nagyon alacsony aerob és anaerob kapacitas is. Az alacsony
terhelhetéség, az izomvesztés, az alacsony teljesitmény és a gyenge altalanos és
mindennapi miikodoképesség a transzplantalt recipiensek ismérve is marad.

A vesebetegek korében a vezetd haldlok a kardiovaszkularis megbetegedés, ami a
sikeres transzplantaciot kovetden, bar lecsokken, tovabbra is f6 haldlok marad. Sét,
értéke még igy is az atlag populacidhoz képest tobbszordsen magasabb. A kardidlis
halalozas fébb rizikd faktorai, tigy, mint a magas vérnyomas, a cukorbetegség, az
elhizéds és az il6 életmod, vagy a rendszeres fizikai mozgas hidnya, a transzplantalt
tarsadalomban még gyakrabban fordulnak el6. Tovabba, a mitétet kovetd
Immunszupressziv terapia részeként a szervezetbe jutd kortikoszteroidok mellékhatasai,
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a testsulygyarapodas, a csontritkulds, a cukorbetegség és az izomvesztés kovetkeztében
IS magas kockazati populacionak tekinthetok a transzplantalt emberek a
kardiovaszkularis betegség kialakulasanak tekintetében.

A rendszeres fizikai aktivitas kiemelkedd jelentéséggel bir nemcsak a fent emlitett
rizikdtényezOk csokkentésében, hanem a fizikai terhelhetdség és az egészséggel
Osszefliggd €letmindség javitasa terén is. Szdmos példa bizonyitja, hogy veseatiiltetést
kovetéen a betegek teljes ¢letet ¢élhetnek, akar élsportoloként is folytathatjak
palyafutasukat. Tobbségiik azonban nem ¢éri el azt az életmindséget, ami a vesefunkcio
helyreallitdsaval realis lehetne. A rendszeres mozgasban vald részvétel jelentdsége
sajnos alabecsiilt a transzplantalt tdrsadalmon beliil. Hianyoznak az objektiv mérések a
vesetranszplantalt recipiensek valos fizikai aktivitasat illetden, igy a kutatok is altalaban
csak kovetkeztetéseken alapuld eredményekkel szamolhatnak. A rendszeres sport
egyediilalloan gyogyszerigényt csokkentd, pozitiv szerepét nem lehet eléggé
hangsulyozni. A beiiltetett szerv elvesztésétdl, valamint a sériiléstdl vald félelem, illetve
a lehetdségek hidnya azonban sokszor nem teszi lehetdvé a feliigyelt edzésprogram

lebonyolitasat.

1.1. Novekvo vesetranszplantalt populacio

A XX. szazad masodik felére a szervatiiltetés révén lehetdve valt egyes 1étfontossagu
szervek visszafordithatatlan karosodasa esetén a szervmiikodés helyreallitasa
végezte az elsé veseatiiltetést, 1962-ben. A donor egészséges, ¢l tobb mint 50 év utan, a
recipiens 79 napot ért meg adekvat immunszupresszido hidnyaban. Az elsé sikeres
betegnél 1973-ban dr. Perner Ferenc végezte el a mitétet. A recipiens 21 év utan halt
meg ajakrdkban. Hazankban, csakligy, mint vildgszerte, egyre nétt az évente elvégzett
vesetranszplantaciok szama, napjainkban inkabb stagnal. Emellett, szintén évrél-évre nd
a dializis kezelésben részesiilok szdma is, mely a jelentsen lecsokkent vagy megsziint
vesemiikodés folyamatos poétlasanak egy lehetséges modja. 2009-es adatok szerint a
vilagon mintegy 2,5 millidnyian részesiiltek dializis kezelésben és kozel 600 ezren éltek

transzplantalt vesével'. Magyarorszagon jelenleg koriilbeliill 6000 a dializisre jard
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betegek szama és koziilik mintegy 800-an vannak a transzplantacios varolistan (1.

tablazat).

1. ablazat: Vesetranszplantacios varolista valtozasa az Eurotransplant tagorszagain

vy o , (2
beliil, évente, orszagonként

Aktivvese |, 0 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
varolista

Ausztria 852 | 883 | 827 | 810 | 743 | 745 | 724 | 673 | 625 | 587
Belgium 840 | 813 | 866 | 914 | 883 | 791 | 770 | 878 | 871 | 797

Horvatorszag | 378 | 349 | 324 | 230 | 172 | 130 | 136 | 124 | 124 | 187
Németorszag | 8207 | 8003 | 8014 | 7869 | 7873 | 7919 | 7908 | 7961 | 7781 | 7876

Magyarorszag 18 799 717 762 775
Luxemburg 10 10

Hollandia 937 952 926 | 892 883 855 735 650 576 629
Szlovénia 84 72 53 53 68 67 48 77 58 50

Osszes beteg | 11308 | 11082 [ 11010 | 10768 | 10622 | 10525 | 11120 | 11080 | 10797 | 10901

Az orszagban évente mintegy 300 veseatiiltetést végeznek a négy hazai vese
transzplantacidos kozpontban. Novekedést mutat az élédonoros transzplantacio, mely
mar mind a négy Transzplantacidos Kozpontban elérhetdveé valt. A cadaver (agyhalott) és
az élédonoros veseatiiltetés ardnya azonban valtozo képet mutat az orszadgon beliil:

Budapesten 20%, vidéken 10% az él3donoros veseatiiltetés aranya®.

Mérfoldkonek szamitott a hazai szervtranszplantacid torténelmében a 2013-as év,
ekkor valt Magyarorszag a nyolc tagorszagot tomorité Eurotransplant (ET) teljes jogh
tagjava. A szervallokécios szervezet valamennyi tagorszag transzplantacids kézpontjait,
laboratoriumait és donorkorhazait tomoriti magaba. Az ET adatai alapjan, 2014-ben a
budapesti Semmelweis Egyetem Transzplantacios és Sebészeti Klinikaja végzett az elsd
helyen 76 eurdpai vesetranszplantacios kozpont koziil, a nem ¢élédonoros
vesedatiiltetések szamat tekintve. Elsdségét 2016-ban is megdrizte a Klinika. A miitétek
kezdeti novekvO szamanak egyik f6 oka Magyarorszag Eurotransplant tagsaga. A
tagsag, tobbek kozott azt is jelenti, hogy a vardlistan 1évé betegek kiilfoldrél is
kaphatnak donort. Tovabba, mind a nyolc tagorszag modern, tobbfunkcios

adminisztraciés ¢€s donorkoordinator programmal rendelkezik, ezzel egy joval
11



hatékonyabb miikddést biztositva®. Manapsag egy vesebeteg paciens atlagos varakozési
ideje 3 év, osszehasonlitva ezt a németorszagi 6-7 évvel® . Jelenleg az éves aktivitas az
¢lodonoros veseatiiltetés esetén megeldzi a régi torténelmi hagyomanyokkal rendelkezo
német kozpontokat az 1 millio lakosra vetitett transzplantaciok szamat tekintve® (2.

tablazat).

2. tablazat: Vesetranszplantaciok szama milli6 lakosra vonatkoztatva az Eurotransplant

tagorszagain beliil, donortipus szerint (cadaver: agyhalott)®

_-I 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016
Ausztria cadaver 40,5 | 36,4 | 43,4 | 41,6 | 42,8 | 42,8 | 41,1 | 44,1 | 41,5 42,1
élé 7,5 7 8,3 7 6,5 7,5 8,6 83 | 7,2 7,7
Ausztria 48,0 | 43,3 | 51,7 | 48,6 | 49,4 | 50,3 | 49,7 | 52,4 | 48,7 | 49,8
Belgium cadaver 42,4 |1 41,4 139,8 | 37,3 | 43,1 | 43,3 | 39,2 37 1419 40
élé 4 42 | 46 | 45 | 3,6 | 51| 56 6 | 51|59
Belgium 46,4 | 45,7 | 44,4 | 41,8 | 46,7 | 48,4 | 44,8 | 43 | 47 | 46
Horvatorszag |cadaver 14,9 | 33,6 | 35,2 | 52,1 | 53,1 |51,7| 48,1 | 43,6 | 49,2 | 43,7
élé 2 3,2 4,6 2,1 2,1 0,7 2,4 | 1,2 1,7
Horvatorszag 14,9 | 35,6 | 38,2 | 56,7 | 55,2 | 53,8 | 48,8 | 45,9 | 50,4 | 45,3
Németorszag | cadaver 28,4 | 26,6 | 26,5| 27,8 | 25,1 | 22,7 | 19,2 | 18,7 | 19,1 | 18,2
élé 6,9 69 | 7,3 8,1 9,7 9,5 9 7,7 | 7,9 7,3
Németorszag 35,3 133,5(33,8| 359 | 349 32,2 | 282 | 26,3 | 27 | 25,5
Magyarorszag | cadaver 1,2 | 15,4 | 34,5 30,7 | 31,2
élé 1,9 4,7 | 41 3,5
Magyarorszag 1,2 | 17,4 | 39,2 | 34,8 | 34,7
Luxemburg cadaver 252 | 6,2 | 4,1
Luxemburg 252 | 6,2 | 41
Hollandia cadaver 28,4 | 21,5|24,1| 23,8 | 25,2 29 | 259 |27,9]|27,8| 25,1
élé 22 | 252253285 | 264 | 29 31 |31,7 (304 33,2
Hollandia 50,4 | 46,6 | 49,4 | 52,3 | 51,6 | 57,4 | 56,9 | 59,7 | 58,2 | 58,3
Szlovénia cadaver 14,9 | 25,7 | 21,2 | 29,8 | 22,4 [30,2| 29,1 | 26,7 | 31 | 21,3
élé 0,5 0,5 1
Szlovénia 15,4 | 25,7 | 21,6 | 29,8 | 22,4 (30,2 | 29,1 | 26,7 | 31 | 22,3
Az E?sszes ET cadaver 29,7 | 28,0 28,6 | 29,9 | 28,9 | 25,8 | 23,9 | 25,1 | 25,5 | 24,2
tagallam
élé 8,3 88 | 92 | 10,2 | 10,8 | 10,4 | 10,5 | 10,1 | 9,9 9,9
Az 6sszes ET
tagsllam 38,0 | 36,8 37,8 40,1 | 39,6 |36,2 | 344 | 352 (354 | 34,1

A kiilonbségre adhat okot tobbek kozott az adott orszag torvényi szabalyozasa is.

Magyarorszagon az ugynevezett feltételezett beleegyezés elve €1, mely szerint, ha valaki
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¢lete sordn irdsban nem tiltakozott ellene, akkor agyhaldla esetén szervet és szovetet
tavolithatnak el a holttestébdl transzplantacios céllal. Ezt a jogrendet koveti Eurdpa
legtobb orszaga. Néhany nyugat-eurdpai orszag azonban, tobbek kozott Németorszag is,
a pozitiv beleegyezés vagy donorkartya rendszert alkalmazza, vagyis az agyhalott
donorbol torténd szervkivételhez a donornak még élete soran nyilatkoznia kell a
beleegyezésérdl®,

A folyamatosan fejlodd sebészi technikdk ¢€és immunszupressziv terapidk, a
nemzetkdzi egylittmiikodés, valamint a donorszervek hatékonyabb elosztasa ellenére
sincs egyensuly az elérhetd donorszervek és a varolistan 1évo betegek szama kozott. Az
egész vilagon jellemzd az elérhetd donor-szervek hianya és a folyamatosan novekvo

10712 amit az eltérd jogi szabalyozas tovabb fokozhat.

igény

A végstadiuma kronikus veseelégtelenségben szenvedd Un. ESRD populacio
folyamatosan nd. Az amerikai adatbazis, az USRDS (United Stated Renal Data System)
éves jelentése alapjan az ESRD betegek prevalencidja tobb mint a duplajara, 304.309
forél 678.383 fére ndtt 1994-2014 kozott az Amerikai Egyesiilt Allamokban. Utobbi
2076 beteget jelent 1 millio lakos esetén. Magyarorszagon ez az arany a 2014-es adatok
alapjan 944 f6/1 milli6 lakos'®. Az ESRD-ben szenvedd betegek csekély része keriil fel
azonban a vardlistara, tobbségiik vagy nem alkalmas, vagy nem meri vallalni a
transzplantaciot. Az USRDS 2014-es adatai alapjan ez az arany kevesebb, mint 15%.
Magyarorszagon is hasonl6 az arany: évi 600-700 beteg van a varolistan, ami a dializalt
populacié 10-15%-a. Az Eurdpai Unid altal célként megfogalmazott ardny ebben a
vonatkozésban legalabb 20%*,

Habar a dializalt populécio 10 évenkénti duplazddast, a transzplantalt populéciod
pedig ennél enyhén nagyobb ndvekedést mutat azonos id6 alatt, a transzplantaciok
szama és a varolista mérete kozotti olld folyamatosan n6, mely azt is jelenti, hogy egyre
nagyobb varakozasi idével kell a listan 1évé betegeknek szamolniuk. Az USRDS
2008-as beszamolojaban 2020-ra mind a dializalt (533.800 f6), mind a transzplantalt
(250.813 £6) populacio esetében t3bb, mint 50%-os ndvekedést josolt'. A probléma
stlyossagat tamasztja ala az Egészségligyi Vilagszervezet (World Health Organization,
WHO) 2010-es kozleménye, mely szerint vilagszerte évente 1 milli6 embernél
allapitanak meg végstadiumu veseelégtelenséget és kétszazezer uj beteg kertl fel

6

vardlistara®®.
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1.2. Vesemiikodés és transzplantacio

1.1.1. Graft-talélés és beteg-tulélés

Nem pusztan a transzplantdcid szamanak novelésével csokkenthetd a vardlistan
szereplok szama, hanem a beiiltetett szerv (graft) hossza tava talélésével is. A
transzplantacié eredményességét meghatdroz6 tényezdk egy része transzplanticio
specifikus. Ilyen példaul a donorral, az allokaciéval, magaval a mitéttel és a
résziik részben vagy teljesen fliggetlen a transzplantaciotdl, mint példaul a recipiens
szervatiiltetés el6tt, illetve azt kovetden Kialakult betegségei, ezek kezelése, a dializis
kezelés formaja és ideje’.

A transzplantacio sikerességének és a hossz(l tava graft-tulélésnek tehat egyik
sarkalatos pontja a dializisen eltoltott id6. A 90-es évek elején tobb retrospektiv
vizsgalat is napvilagot latott. Ezek koziil egy 10 éves periddust vizsgalt az a kutatas,
amely 73.103 felnétt primer (elsé alkalommal) vesetranszplantalt beteg talélési adatait
elemezte az USRDS alapjan 1988 és 1997 kozott, 15%-os preemptiv részarannyal. A
preemptiv transzplantaci6 kifejezést arra alkalmazzak, mikor a betegnél nem kertil sor
dializisre, még ezeldtt vesedatiiltetésen esik at. Ehhez egy megfeleld, ellendrzott
kompatibilis €l6donorra van sziikség, vagy olyan szerencsés helyzetre, hogy még
preemptiv allapotban varolistara keriilt beteg cadaver donortdl kap vesét. A kutatas
soran megallapitottak, hogy szignifikans Osszefiiggés van a dializisen eltoltott 1d6 és a
betegek, valamint a vese-graft talélése kozott (p<0,001). A 6 honapnal tovabb tartd
transzplantaciot megel6z0 dializis 4%-kal, mig a 24 honapnal tovabb tart6d dializis mar
68%-kal emeli a vese-graft elvesztésének kockazatat. A transzplantaciot megel6z6
dializis id6tartama szignifikdnsan befolyéasolja a betegtulélést is. A 6-12 honapig tartd
dializis 21%-kal, a 12-24 honap 28%-kal és a 48 honapig vagy azon tul tartd dializis
72%-kal emeli a mortalitast transzplantaciot kovetSen'’.

A 6 honapnal rovidebb ideig tartd dializisen eltoltott idétartam nem bizonyul
szignifikansnak a graft talélés tekintetében, illetve a 12 honapnal rovidebb idejli dializis

sem befolyasolja szignifikansan a beteg‘u'lléléstls.
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Habér a dializis ¢életmentd terapiat jelent az ESRD betegek szdmara, Foley elemzése
mutatott ra, hogy a dializalt betegek kardialis halalozasa 10-20-szor gyakoribb az
atlagpopulaciohoz képestlg. Ezt kovetden a kutatok érdeklédése a preemptiv
transzplantacio graft-talélésre gyakorolt hatisa felé fordult. Elédonoros veseatiiltetés
esetén jelentdsen lecsdkken a vérakozési idO, olykor még a dializis megkezdése el6tt
elvégezhetd a miitét, ami csokkenti a kardiovaszkuldris kockdzatot. A vizsgélatok soran
szignifikans kapcsolatot taldltak a kutatok a preemptiv vesedatiiltetés €s a haldlozasra
korrigalt vese-graft tulélés kozott. Megallapitottak, hogy a preemptiv transzplantacié
52%-kal csokkentheti a vese-graft elvesztését a transzplantaciot kovetd elsd évben®.

A varolistat megel6z0 transzplantacid hatasat tovabb vizsgalva, Osszehasonlitasra
keriilt sor az ¢l6donoros atliltetés és a cadaver donorral végzett transzplantacio esetén. A
nagy adatbazisokon végzett vizsgalatok bizonyitottdk, hogy az élddonoros veseatiiltetés
jobb hosszt tavi eredménnyel jar, mint a cadaver donoros. Az €élédonorbol szarmazo
vesék fél-¢letideje 1989-ben 4,8 és 2005-ben 3,2 évvel bizonyult jobbnak a cadaver
donorbdl szarmazod vesékhez Viszonyitva21.

A United Network of Oran Sharing (UNOS) adatbazist vizsgalva, a kutatok
ramutattak arra is, hogy az élédonoros vesetranszplantacid esetében a kiemelkedd graft
és beteg tulélési eredményen (1% a hazastarsaktol szarmazo vese, a gyengébb humén
leukocita antigén (HLA) egyezés ellenére is, (hazastarsak esetén 4,2; rokon esetén 3,6
nem egyezd antigén) jobb graft-talélést mutat 3 évvel a transzplantacidt kovetden, mint
a sziil6t6l szarmazo donor, az €16, nem-rokoni vagy a cadaver donor.

Az 1987 és 1998 kozott végzett vesedtiiltetések 5 éves graft-thlélése szintén a
hazastarsi donor esetében bizonyult a legmagasabbnak (75%), ami mind a sziil6 (74%),
mind a nem-rokoni donor (72%) és a cadaver donor esetén (62%) is alacsonyabb volt.
Az élédonoros vesék fél-életideje minden esetben jobbnak bizonyult a cadaver vesékhez
képest (hazastars 14, sziild 12, nem-rokoni €16 donor 13 év, cadaver 9 év), és ez a
kiilonbség szignifikdnsnak mutatkozott a hazastars, a genetikai rokon és a cadaver donor
tekintetében is (p=0,03)%.

Az ¢élédonoros veseatiiltetés aranyanak novekedésében szerepet jatszo nem genetikai
rokon donor szerepét megerdsiti egy ujabb, longitudinalis vizsgalat, amelyik az
Ausztrlia és Uj-Zéland Dializis és Transzplanticiés Nyilvantartasa (ANZDATA)

hivatkozva 31%-r61 44%-ra teszi az élddonoros veseatiltetés novekedését 1998 és 2008
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kozott Ausztralia és Uj-Zéland teriiletén. Kiemelik, hogy a nem genetikai rokon
donorok aranya 2000 és 2008 kozott 31%-rol 50%-ra emelkedett?®. Ez a valtozas

megfigyelhetd a vilag mas teriiletein is (1. abra)®.

50%
40% -

30%
M1998

H2008

20% -

10% -

0% -

Ausztralia Egyesiilt Kiralysag Eurotransplant usA

1. abra Az élodonoros veseatiiltetés aranya %-ban kifejezve az adott orszaghan az
24,25

ossztranszplantdaciohoz képest

1.1.2. Az immunszupressziv terapia

A sebészi technikdk fejlédése, az elsd orvosi Nobel-dijat eredményezd triangularis
érvarrat kidolgozasa, és a sikeresnek mondhato veseatiiltetések ellenére sem érték el az
orvosok a 20. szazad kozepére, hogy a beiiltetett graft néhany napnal tovabb életben
maradjon. Ennek oka az volt, hogy ekkor még nem létezett hatékony, kilokddés-gatld
kezelés®. A transzplantacios beavatkozas sikere legnagyobb mértékben az ember
immunrendszerén mulik. A szervezet felismerve, hogy idegen szdvet vagy szerv kertilt
beiiltetésre, komoly ellenreakciok beindulasat eredményezi, Az immunrendszer
miikodése volt az, ami évtizedeken keresztiil akadalyozta az orvosokat abban, hogy
sikeres és tartos javulast érjenek el a transzplantacios beavatkozasokban?’.

Jean Dausset 1952-ben felfedezte, hogy az emberi fehérvérsejteknek is kiilonbozd
csoportjai vannak. Ez az ugynevezett fo hisztokompatibilitasi komplex (HLA), ami
rendkiviil varidbilis és ez donté mértékben felel az emberi szervezet
Védekezéképességéért27. Ennek felismerésével lehetové valt a donor €s a recipiens
fehérvérsetjei altal a tipizalas és a tesztelés az addo és a kapd kozott. Dausset
felfedezéséért 1980-ban Nobel-dijat kapott.
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Az elso sikeres vesetranszplantaciora 1954-ben Bostonban kertilt sor, egypetéjli ikrek
kozott. Németorszagban 1963-ban Berlinben Brosig és Nagel hajtottak végre az els
sikeres mutétet. Magyarorszagon 1973-ban tortént az elsd sikeres veseatiiltetés. A miitét
Perner Ferenc vezetésével a Semmelweis Orvostudomanyi Egyetem 1. szdmt Sebészeti
Klinikajan tortént. Ehhez elengedhetetlen volt az immunologiai alapok megteremtése, a
megfeleld szakmai el6tanulmanyok 1étrejotte ¢€s tobb intézet ¢&s szervezet
egyﬁttmﬁkédéseg. Az immunszupresszans készitmények kifejlesztése nélkiil a
szervatiiltetés nem valhatott volna a XX. szdzadi orvostudomany egyik sikertorténetéve.
Az immunszupresszids szer feladata, hogy megakadalyozza a beiiltetett szervet karosito
immunvalasz kialakulasat, ezzel parhuzamosan azonban mas teriileten hagyja
érvényesiilni az immunrendszer miikddését, valamint ne rendelkezzen mérgezd
tulajdonsagokkal®. Elvitathatatlan az immunszupresszid pozitiv hatisa a graft
kilokodésének megakadalyozasdban ¢és a beteg hosszabb élettartamaban, de szamolni
kell a komoly mellékhatasokkal is, tigy mint a megndvekedett fertézésveszély,
szénhidrét- és zsir-anyagcserezavarok®.

A megfeleld immunszupressziv terdpia sordn a recipiens azon fehérvérsejtek
szamanak ¢és aktivitdsanak csokkentését érik el, melyek a testidegen anyagok
felismerésében és azonositdsaban vesznek részt. A szervatiiltetés eredményességét
azonban befolyasoljak az immunszupressziv gyogyszerek mellékhatasai is. Ezeket a
karos mellékhatasokat jol mutatja, hogy a kardiovaszkularis okokat kovetéen a miikodd
grafttal bekovetkezd haldlozas 2. leggyakoribb okaként a fertdzések, illetve egyes
statisztikakban a 3. helyen a malignus betegségek szerepelnek is*. Mivel csokken a
szervezet fertdzések és rosszindulatii folyamatok elleni védekezdképessége is, ezért a
recipiensekben ezeknek a betegségeknek az el6fordulasa 2-10-szerese az atlag
populacioénak, valamint az egyes daganatos betegségek el6fordulasi gyakorisaga is
megvaltozik®.

A férfiaknal a leggyakoribb mellékhatasok az impotencia, a hatfajas, a romlo latas,
az izomgyengeség ¢s a gyomorpanasz, mig a nék leggyakrabban izomgyengeségre,
fejfajasra, gyulladt foginyre, repedezett boérre és megnovekedett szornovekedésre
panaszkodnak®°.

Bar az immunszuppresszid hozzajarul a kardiovaszkularis morbiditas és mortalitas

konvencionalis kockéazati tényezdihez, alkalmazasa nélkiilozhetetlen, ugyanakkor ez a
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mellékhatas altalaban nehezen kiilonithetd el a vese-graft- és betegtulélésre gyakorolt
egyeb tényezOkon beliil.

A recipienseknek szamolniuk kell az immunszupressziv terapia tovabbi
mellékhatasaival, gy mint magas vérnyomads, diabetes mellitus, csontbetegség,
sziirkehédlyog, izomvesztés és izomgyengeség, hiperlipidémia, vérszegénység, koros
kovérség, egyéb kardiovaszkularis megbetegedés, valamint jellemzok a mentalis és
kognitiv kedvezétlen valtozasok is (depresszio, memériazavar)go*sz.

Az immunszupresszid karos mellékhatasainak ismeretében, intenziv kutatdsok
folynak olyan gyogyszerek eldallitdsa érdekében, amelyek ugy hatékonyak a

szervatiiltetés soran, hogy minél kevesebb mellékhatassal jarjanak, és a késébbiekben se

befolyasoljak kedvezdétlen modon a recipiensek életmindségét és életkilatasait.

1.1.3. A kronikus vesebetegség

A Nemzeti Vesealapitvany 2002-es szakmai ajanldsa 6ta a kronikus vesebetegséget
(Chronic Kidney Disease, CKD) és stadiumait egységesen a glomerularis filtracios rata
(glomerular filtration rate, GFR) értéken alapozva hatarozzak meg™. Az ajanlas abbol
kiindulva, hogy mind az egészséges, mind a beteg vese miikodését legjobban a GFR
érték jellemzi, kronikus vesebetegségnek azt az allapotot hatdrozta meg, amikor az
alabbi tlinetek 3 honapot meghaladdan fennallnak:

a, a GFR > 60 ml/min/1,73 m? és a reggeli elsd vizeletben az albumin/kreatinin
hanyados (ACR) > 30 mg/g illetve mas strukturalis vagy funkcionalis kdrosodas
mutathato ki,

b, a GFR < 60 ml/min/1,73 m? fiiggetleniil attol, hogy mas kéros eltérés
kimutathat6-e.

A GFR az aktiv vesefunkcidt jelzd paraméter, mely megadja a vesén atsziir6dod
vizelet mennyiségét. Normalértéke 90 ml/perc/1,73 m? (1,73 m?: az n. human unisex
phantom testfelszine, mint vonatkoztatasi alap) feletti®.
csakugy, mint a stddiumok beosztdsat, amely a GFR érték alapjan hatdrozza meg a
krénikus vesebetegség sulyossagat:

1. stadium: GFR > 90 ml/min/1,73 m? (normalis, vagy novekedett)

2. stadium: 89 ml/min/1,73 m? > GFR > 60 ml/min/1,73 m? (enyhe)
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3. stadium: 59 ml/min/1,73 m?> GER > 30 ml/min/1,73 m? (mérsékelt)

4. stadium: 29 ml/min/1,73 m? > GFR > 15 ml/min/1,73 m? (salyos)

5. stadium: GFR 15 < ml/min/1,73 m? (veseelégtelenség)®.

A CKD 5. staddiumaban 1évé kronikus veseelégtelenségben szenvedd betegek
megnevezésére gyakorta hasznaljak a végstadiumu fogalmat. Ez a kifejezést azoknak a
betegeknek a  megnevezésére szolgal, akik dializis kezelésben  vagy
vesetranszplantacioban részesiiltek®.

A veseelégtelenség kifejlodését tekintve torténhet lassan és hirtelen, ez alapjan
beszélhetiink akut és kronikus veseelégtelenségrol. A heveny veseelégtelenség altalaban
visszafordithatd, ideiglenes allapot. Ezzel szemben a kronikus veseelégtelenség
(Chronic Renal Failure, CRF) egy progressziv, visszafordithatatlan betegség, amely a
vesetestecskék pusztulasat eredményezi. A CRF megallapitasa a becsiilt glomerularis
filtracios rata (estimated Glomerular Filtration Rate, eGFR) alapjan torténik, ami a
kardiovaszkularis megbetegedés és halalozéas, valamint az Osszhaldlozads fiiggetlen
meghatarozo tényez6jelg’34. A szindroma az eGFR érték csokkenésével fligg Ossze.

A GFR szintjének pontos megallapitasa Osszetett orvosi beavatkozast igényel. Ennek
becsiilt értéke azonban, az eGFR, konnyen kiszamithaté a szérum kreatinin (SeCr)
gyakrabban alkalmazzak a vese mitkodésének jellemzésére.

A vesefunkcid elvesztését okozhatjdk tobbek kozott korabbi, ismétlodé akut
veseelégtelenség epizodok vagy mds vesebetegség, valamint egyéb korképek. A
leggyakoribb okok a heveny vesegyulladas, a cukorbetegség, a magas vérnyomas vagy
autoimmun betegségek. Szamos mas koros allapot és koriilmény is képes a veséket
visszafordithatatlanul karositani, gy mint a vesék velesziiletett rendellenessége
(policisztas vesebetegség), a glomeruloszklerdzis, a vesezsugorodas, a vesekovesség,
mérgezd kémiai anyagok, fertézések és egyeb Vesebetegségekss.

A végstadiuma vesebetegség esetén az orvosoknak donteniiik kell a betegség
kezelésével kapcsolatban. Az elérhetd kezelések a konzervativ kezelés vagy a vesepotld
kezelés, azaz a hasiri (peritonealis) dializis, a hemodializis (milivesekezelés, HD) vagy a
vesetranszplantacio. Ezen terapidk az elmult évtizedek alatt hatékony megoldassa valtak

a Vesebetegségben szenvedo betegek ¢letének meghosszabbitasaban.
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Habar a sikeres vesetranszplantacié nem tartozik az életmentd miitétek koze, ez az
egyediili lehetséges kezelés az ESRD paciensek szamdara életmindségiik hosszi tava
javitasa érdekében. Az azonban, hogy a dializissel szemben ez a terapias kezelés
hosszabb vérhaté élettartamot is jelent, Wolfe elemzése ota egyértelmi®®. A sikeres
mitéttel elkeriilhetd az élethosszig tartd dializis, valamint elérhet6 a teljes rehabilitacio.
A transzplantdcid igy a betegek szamdra életmindség és varhato élettartam javulast
eredményez. Az évek soran valtozott az ESRD kezeléssel kapcsolatos szemlélet: a
kizarolag a tulélést jelentd kezelés helyett a jol-1ét és az egészséggel Osszefliggd
életmindség (Health Related Quality of Life, HRQOL) elérése keriilt a kozéppontba®’.
Ugyanakkor a transzplantaciora szoruld betegek novekvd szama, valamint az elérhetd
donor szervek hidnya miatt kiemelten fontossa valik a valdban hosszu-tadvon sikeres
transzplantacio, melynek becslésére a beiiltetett szerv talélése alkalmas, igy az azt

befolyasolo tényez8k vizsgalata kiemelt figyelmet kapott az utobbi idében*®,

1.3.  Fizikai aktivitas és vesetranszplantacio

1.3.1. A vesebetegek megvaltozott egészségiigyi allapota

A végstadiumi vesebetegek megvaltozott pszicholdgiai ¢s fizikai allapottal
rendelkeznek. Altalanosan elmondhaté, hogy a legtobb kronikus betegség allapotaban
1évo beteg, fizikailag szinte teljesen inaktiv. Ezen betegekre jellemzd tovabba a
motivaciovesztés, illetve a szocidlis és az érzelmi problémdk jelenléte. A fizikai
inaktivitds izomsorvadast okoz, mely a vazizom kapillarizaltsaganak csokkenését is
eredményezi, valamint a stlyos vesebetegség-eredetli izombantalom ¢és idegbantalom az
iilé ¢letmoddal kdzosen tehetd feleldssé az abszolut erd elvesztéséért is™.

A legtobb dializalt beteg 116 életmoddot folytat, aminek kovetkeztében az aerob és az
anaerob kapacitasuk egyarant nagyon alacsony szintre keriil. Szamos tanulmany ir arrol,
hogy a hemodializalt betegek korében szignifikansan alacsonyabb a fizikai aktivitas,
mint a korban megegyez0 egészséges, 1ld ¢€letmodot folytatd személyek kozott. Az
alacsony terhelhetdség, az izomvesztés, a gyenge 4ltalanos ¢és mindennapi
mikodoképesség gyakori velejaroja az ESRD betegségnek. A csokkent kontraktilis

s 7 o e 7 o1 Lo r . 40
elemek mennyisége a csokkend izomerdn keresztiil tomegvesztéshez is vezet™.
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Az ESRD ¢s a transzplantalt betegek szamara altalaban biztositanak pszichoszocialis
kezeléseket IS, melyek elsésorban farmakoterapiat, pszichoterapiat és kognitiv
viselkedésterapidkat jelentenek. Ezen terapidk tulnyomoérészt  pszicholdgiai
természetliek, és nem vagy alig foglalkoznak azokkal a fizikai és miikodésbeli
problémakkal, amelyekkel a stilyos vesebetegek szembesiilnek**.

Tobb okbdl is megalapozott a rendszeres mozgas sziikségessége a vesetranszplantalt
betegek szamara. Els6 és legfontosabb ok, hogy az il életmod eleve az egészséggel
Osszefiiggd rizikdfaktor. A mozgasszegény ¢életmdd kovetkeztében fellépd gyenge
egészségi allapot, mar gyermekkorban, az egész szervezet, igy annak mikddését jelzd
élettani paraméterek széles skaldjara van hatéssal®®. A vesetranszplantalt betegek,
hasonl6 moédon az egészséges személyekhez, altalanosan elényt kovacsolhatnak a
rendszeres mozgas kedvez6 hatasaibol. Tovabba, a rendszeres mozgas egyes hatasai
kozvetlen befolyassal birhatnak szamos mellékhatasra, ami betegségiikkel, illetve az azt
kovetd vesetranszplantacidval van 0sszefiiggésben. A fizikai aktivitas egy olyan terapias
beavatkozast nyujthat, ami komplex moddon fejleszti a beteg metabolikus és fizikai
mikodését, rekreacidos és szabadidds tevékenységként is szolgédl, és kiemelkedd
tényezoként szerepel a szocidlis reintegracidban is.

A vesebetegek korében vezeté haldlok a kardiovaszkuldris megbetegedés
(cardiovascular disease, CVD), a karosodott vesefunkci6 sulyossagatél fiiggetleniil***.
A sikeres transzplantaciot kovetden a kardidlis haldlozas szdmottevéen lecsokkenhet,

45,46

azonban tovabbra is ez a vezetd halalok a recipiensek korében™™. Raadasul ez még

mindig 3-5-szor magasabb érték az atlag populacichoz képest*’*.

A CVD-hez vezeté — mar az eléozéekben emlitett - fobb rizikd faktorok a magas
vérnyomads, a cukorbetegség, az elhizds és az 1il6 életmod vagy az alacsony fizikai
aktivitas***®* Ismert tovéabba, hogy az immunszupressziv terdpia részeként a
szervezetbe jutd kortikoszteroidok szamos mellékhatdsa koziil gyakran jelentkezik a
testsulygyarapodas, a csontritkulas™, a cukorbetegség €s a szarkopénia51. Ezaltal tehat,
nem csak a fizikai aktivitas hianya, hanem, a terapia részeként, a gyogyszeres kezelés is
az izomtomeg csOkkenését eredményezi. A vesetranszplantalt recipienseket tehat magas
kockazattal jellemezhetjiik a kardiovaszkularis betegségek kialakuldsa terén.

A rendszeres sport nem csupan a szervezett keretek kozott sportold transzplantaltak

szamdra, de altalanosan, valamennyi szervtranszplantalt recipiensnek kiemelten fontos,
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hiszen a kilokédés ellen haté gyogyszerek (kortizon, immunszupresszans gyogyszerek)
hatassal vannak a zsiranyagcserére is, ezzel a szivbetegségek kialakulasat
eredményezhetik. Az immunszupresssziv terapia részeként a szervezetbe jutd
kortikoszteroidok tovabbi mellékhatasa a testsulygyarapodas és a csontritkulas, amivel a
recipienseknek szamolniuk kell.

A csontrendszerben bekovetkezd valtozasok tetten érhetdk a csontritkuldsban és
csont fokozott torékenységében, ami a paciensek korében megndveli a csonttorés
kockézatat. A csontsiiriség megvaltozasat, valamint a csontszerkezet kedvezdtlen
valtozasat a gyogyszereken tal az iild életmdd is fokozza, ami, mint azt mar kordbban
irtam, jellemz6 mind az ESRD betegek, mind a transzplantélt recipiensek korében. A
fent emlitett mellékhatdsok kivédésére alkalmazandd moédszerként jeloli meg a fizikai
aktivitast egy elemzés, ahol a fizikai aktivitas csontsiiriiségre gyakorolt kapcsolatat
vizsgaltak 20 szervtranszplantacion atesett férfi esetében Dual Energy X-ray (DEXA)
modszerrel. Az 6nbevallasos Baecke index alapjan a fizikai aktivitas szempontjabol két
csoportba osztott recipiensek korében azt talaltak, hogy az aktiv péaciensek magasabb
csontslirliség értéket értek el mind a lumbalis, mind a femoralis gerincnél mért
eredményekben a kontrollcsoporthoz képest, mely kiilonbség azonban nem volt
szignifikans. Ez a tendencia mutatkozott a résztvevok testzsir% eredményeinél is: az iild
¢letmddot folytatod transzplantaltak esetében magasabb testzsir tomeget €s testzsir%-ot
mértek mind az egész test, mind a torzs esetében™

Nem invaziv, alacsonyabb koltségigényli modszerrel is igazolhato az aktiv életmod
csontozatra gyakorolt kedvez6 hatasa, valamint a csont mikrostrukturalis allapotabol a
csonttdrés kockazatara is jo becslést ad az ultrahangos csontsiirliség vizsgalat™. Ezt
emeli ki az a kutatas is, ahol 16-18 évesek csontslirliségét sarokcsont ultrahang méréssel
vizsgaltak és azt talaltak, hogy a sportold csoport jobb eredményeket ért el a csontot
jellemzd kiilonb6zé mindségi és mennyiségi paraméterek alapjan. Ezzel a mddszerrel
célszerli lenne a csontritkulds magasabb kockazataval €16 transzplantalt betegek esetén
is nyomon kdvetni a csontok allapotat.

A transzplantaciot kovetd testsulygyarapodds is egy, az egyelére kihagyhatatlan
immunszupressziv terapia mellékhatdsa, ami a mitétet kovetd elsé par honapban
elsdsorban a testzsirtomeg novekedésének kovetkezménye. A transzplantaciot koveto 3.

hoénapban mar tetten érhetd a testzsirtomeg okozta testsulygyarapodas, aminek oka lehet
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a kortikoszteroidok mellékhatasa és okozhatja a paciens felborult lipidprofilja is. Ezek a
hatasok felhivjak a figyelmet a specialis étrendre és a fizikai aktivitas sziikségességére a
vesetranszplantalt recipiensek kérében™.

A rendszeres fizikai aktivitds kiemelked6 lehetéséget jelent nemcsak a CVD-hez
vezetd rizikotényezok csokkentésében, hanem pozitiv hatdssal van a fizikai
terhelhetéség és az egészséggel Osszefiiggh életmindség javitdsa terén is™*. Mégis, a
rendszeres mozgasban valo részvétel jelentGsége Sajnos alabecsiilt a transzplantalt

tarsadalmon beliil.

1.3.2. Nemzetkozi ajanlasok a fizikai aktivitasra

A rendszeres fizikai aktivitas kardiorespiratorikus rendszert fejlesztd hatasa, az
izomerdre, a csontrendszerre €s az egészségi allapotra gyakorolt pozitiv hatdsa, valamint
a depresszid és a kognitiv hanyatlds kialakuldsanak csokkentésében jatszott szerepe
miatt szamos alkalommal megfogalmazddott méar ennek nemzetkozi ajanlasa. A WHO
egy egészséges felndtt ember szamara heti 150 perc mérsékelt intenzitasu vagy 75 perc
intenziv aerob mozgast ajanl legalabb 10 perces sszefliggd egységekben™. Az aktivitas
altal megszerzett elényok megtartasahoz ezt a mennyiséget azonban célszerli novelni.
Az Amerikai Sportorvosi Kollégium (American College of Sports Medicine, ACSM)
2009-es ajanlasa soran arra biztatjak az egészséges feln6tt tarsadalmat, hogy a kedvezd
hatdsok fenntartasa érdekében emeljék a mérsékelt intenzitasban eltoltott idét hetente
300 percre, vagy az intenziv zonaban eltoltott id6t 150 percre®.

A rendszeres fizikai aktivitds pozitiv eldnyei nem pusztidn az egészséges tarsadalom
szamara €érvényesek. A kronikus betegeknek szolo6 WHO ajanlas javasolja, hogy a beteg
legyen annyira aktiv, amennyire azt egészségi allapota lehetévé teszi’>. Az amerikai
Nemzeti Vesealapitvany altal 2002-ben 1étrejott nefrologiai szakmai ajanlas klinikai
gyakorlati tanacsokat tartalmaz a kronikus vesebetegség egyes fokozataira, valamint a
fellépd lehetséges komplikaciok esetére. Az ugynevezett metabolikus egység (MET)
alapjan tesz ajanlast a fizikai aktivitasra kronikus vesebetegségben szenvedd
pacienseknél. Az ajanléds legalabb 30 perces mérsékelt intenzitdsu testmozgas a hét 6t
napjan (450 MET/hét)>"®. Tovabba, az ajanlas azt a kijelentést teszi, hogy a

transzplantaciot kovetden a recipiens azonnal kezdjen el egy gyalogld/sétald programot,
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ami napi 30 perces alacsony intenzitasi sétabol all. A pontos 1épésszdm azonban nem
meghatarozott®®,

Tovabbra is alacsony azonban azon kutatisok szama, amelyek a transzplantaciot
kovetd fizikai aktivitas pontos (intenzitas, mennyis€g, tipus) meghatarozasat tiizik ki
célul. A sikeres mitétet kovetden a recipiensek fizikai aktivitdsa spontdn javulast mutat

az életminéségiik javulasa kovetkeztében™

. A rendelkezésre all6 adatok alapjan
azonban elmondhatjuk, hogy mind a transzplantaciot megeléz6en, mind azt kdvetden is
alacsony a betegek fizikai aktivitasa. SOt, feltételezik, hogy a betegek a miitétet
kovetéen sem érik el a nemzetkdzi ajanlasokat a testmozgas és fizikai aktivitas
tekintetében.

A beiiltetett szerv elvesztése miatti félelem, illetve azon kutatdsok hianya, melyek
bizonyitékokon alapuld javaslatokat tennének az orvosok szdmara a vesetranszplantalt
személyek ¢életmddjanak iranyitdsdval kapcsolatban, megnehezitik az egészségiigyi
szakemberek munkdjat, akik megfeleld iranyelveket biztositandnak a betegek szamara.
Léteznek azonban igéretes vizsgdlatok, melyek a rendszeres testmozgds eldnyeirdl
szdmolnak be vesetranszplantalt betegek esetében. Az eredmények felhivjak a figyelmet
a rendszeres mozgas jelentéségére a szervtranszplantaciot kovetden, mely aktivitas
fontos, hogy szervezett és feliigyelt koriilmények kozott torténjen. Utdbbira kivalod
példa a Transzplantalt Vilagjatékok (World Transplant Games, WTG), mely

s . (e . rpa59-62
vilagverseny minden masodik évben keriil megrendezésre

szervtranszplantalt
sportol6 személyek részére.

A kutatok valds és pontos mérések hidnyaban altaldban csak a kovetkeztetéseken
alapuldé mérési modszerek atlageredményeivel tudnak szamolni. Eppen ezért
szlikségszerli minél tobb olyan vizsgalat, mely objektiv, akcelerométer alapjan miikodo

eszkoz altal végez felmérést a vesetranszplantalt recipiensek fizikai aktivitdsanak

meghatarozasa érdekében®’.
1.3.3. Fizikai aktivitas vesetranszplantaciot kovetéen
A kardiorespiratorikus kapacitas jellemzése

Az aerob kapacitas a fizikai allapot jelzéje és jelenleg a legpontosabb mutatdja a

kardiorespiratorikus kapacitasnak. A maximalis oxigén felvevo kapacitas (VO,max) az
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aerob kapacitas becslésének a legpontosabb lehetdsége és relevans meghatarozdja a
szervezet kapacitasanak megnovekedett oxigénigény esetén. A vesebetegek korében
mind az aerob, mind az anaerob kapacitas nagyon alacsony szintet ér el az 1il6 ¢letmod
kovetkeztében. Az edzés, mint a fizikai aktivitds megvaldsulasa, azzal a céllal épiil fel,
hogy az altalanos fittséget javitsa, emelje a kardiovaszkuldris mikodést szintjét és
hatékonysagat, novelje az erét és a hajlékonysagot is®.

Az altalanosan csokkent fizikai aktivitas kovetkezményeként a spontan (nem edzés-
célu) aktivitds 1s varhatdéan alacsony marad a transzplantaciot kovetéen. Az
Onbevallasos kérddivvel végzett kutatdsok alapjan az ESRD betegek becsiilt fizikai
aktivitas kozvetleniil a transzplantacio el6tt atlagosan 25%-kal alacsonyabb, mint a
korban €és nemben megegyezd egészséges tarsuknal (p<0,05)**. A habitualis fizikai
aktivitds valtozasa a miitétet kdvetden nem egyirdnyu folyamat és nem is teljesen
tisztazott: egyértelmii csokkenést mutat egy honappal a szervatiiltetés utan, majd
emelkedni kezd és 1 évvel a transzplanticio utan beall a személyre jellemzd szintre.
Ekkor a betegek fizikai aktivitasa nagyjabol 30%-kal magasabb a transzplantaciot
megeldzd kiindulasi értéknél. 5 évvel a vesedtiiltetést kovetden az aktivitasi szint mar
valtozatlan volt. Tekintettel arra, hogy a vizsgalatban résztvevd betegek egyike sem
kapott ajanlott edzésprogramot, arra lehet kdvetkeztetni, hogy a transzplantaciot
kovetden a fizikai aktivitas spontan emelkedik.

Az egyénre szabott edzésterv sem eredményez azonban minden esetben jelentds
javulast. Erre enged kovetkeztetni az a kutatds is, ahol a transzplantaciot kovetd elsd
honapban eléirt ajanlott edzésprogram hatasat vizsgaltak. Habar az iranyitott, egyénileg
meghatarozott edzésterv a transzplantaciot kovetden mind a mért, mind az dnbevallasos
fizikai aktivitasban és fizikai funkcidképességben magasabb elért szintet eredményezett,
onmagaban a kutatok altal alkalmazott edzés nem eredményezett valtozast példaul a
testdsszetételben.

A beavatkozasos fizikai aktivitds hatasai valtozo képet adnak az edzés tipusatdl is.
Legelterjedtebb az aerob jellegii (gyaloglas, kocogas, kerékparozas vagy szas)
edzésprogram, alkalmaznak azonban aerob és erénléti, izokinetikus, illetve egyéb
alternativ edzésmodszert iS. Az aerob edzések intenzitdsa altalaban a maximalis pulzus
(HRmax) vagy a maximalis teljesitmény (Pmax) 60-80%-at érte el. Az aerob edzést

tartalmazo6 programok vizsgalata az aerob kapacitas szignifikans javulasarol szamolnak
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be. A javulas a VOacsucs értékének 10-29% kozatti, illetve a MET értékének 19-114%
kozotti emelkedését jelentette®.

Az edzés pozitiv hatassal lehet a koronaria szivbetegség rizikd faktoraira
vesetranszplantalt betegek esetében is. Reményteljesek az ezt kutatdo vizsgalati
eredmények, amelyek nem mutattak valtozast a koronaria szivbetegséget 10 évre
elérejelzd rizikofaktorok tekintetében vesebetegeknél. Az egyénre szold edzésterv
javitja a HDL-koleszterin szintet (p=0,07), valamint a betegek elhagytdk a magas
kockézatot jelentdé értékeket a HDL-koleszterin ardany alapjan 12 honappal a
transzplantaciot kovetden. Az edzéshatast a koronaria szivbetegeség rizikdtényezoi €s a
maximalis fizikai terhelhetéség osszefiiggése is megerdsiti (1= -0,406; p<0,001)%.

A hosszabb tavl, 6 honapon 4t tartd feliigyelt, rendszeres aerob edzésprogram
egyértelmiien javitja a vesetranszplantaltak kardiorespiratorikus kapacitasat, ami a

VO,max szignifikans javuldsaban mutatkozott meg. (p<0,05)°".
Az izomer? jellemzése

Az edzés intolerancia el6forduldasa dializis kezelésben résztvevd vagy
vesetranszplantacion atesd betegek korében gyakori és az izomgyengeséggel is
Osszefliggésben all. A recipiensek fizikai mikodoképessége a vesetranszplantaciot
kovetéen sem ¢éri el az egészséges populacid szintjét, aminek az ilé életmod
kovetkeztében kialakulo csokkent aerob kapacitds mellett a mar emlitett
immunszupressziv terapia mellékhatasaként fellépd izomerd csdkkenés is a hatterében
all % A fizikai aktivitisi szint mellett a vézizom ereje is dontd élettani
jelzéparaméternek bizonyult a vesetranszplantaltak kozott™.

A csokkent izomerd fejlesztésére is szamos edzéstipus all rendelkezésre. A kutatok
azonban azt talaltak, hogy az edzés tipusatol fiiggetleniil, mind a fels6, mind az also
végtag ereje szignifikdnsan nd. Az edzéshatds a kozepestdl a nagy hatékonysagig
valtakozik. Természetesen az erdfejleszté-specifikus edzések bizonyultak a
leghatékonyabbnakss.

Eredményesnek bizonyult a rezisztencia edzés azon betegek korében, akik hosszu
ideje dializisben részesiiltek. Javulas mutatkozott a négyfejii combizom erejében 12
hetes rezisztencia edzést kovetden (p<0,05). Ezzel egyidejiileg javult a betegek 6 perces
gyaloglas tavja, a maximalis gyaloglasi sebesség (p<0,05) és a leiilést kovetd felallas
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teszt ideje is"""2. A transzplantalt recipiensek értékei, bar sok esetben szignifikdnsan
javulnak az edzést kdvetden, még igy is elmaradnak az egészséges kontroll személyek
eredményeitc’il73.

Az izokinetikus edzésmodszer is hatékonynak bizonyult a transzplantaciot kovetd
erdfejlesztésben. A combizom erejét vizsgalva, a gliikokortikoid-indukalta izomvesztés
esetén, bebizonyosodott az addig csak allatkisérletek soran igazolt evidencia, miszerint
a fizikai aktivitds izomtomeg és izomerd ndvelé hatasu a gliikokortikoid kezelés
ellenére is. Szignifikans javuldst eredményezett a 1,5 hoénapig tartd, heti
rendszerességgel végzett izokinetikus edzés a négyfejii combizom erejében (p<0,05).
Sé6t, a pozitiv hatas a kontroll 1ab esetén is mérhetd volt, amit a kontralateralis hatasnak
tulajdonitottak (p<0,025)°*",

Fontos kiemelni, hogy leggyakrabban az aerob edzésmunka hatasat vizsgaljak a
recipienseknél®™, és elenyész8 azon vizsgalatok szama, melyek specifikus erésitd edzést
alkalmaznanak. S6t, a fejlesztd hatast edzésintenzitas elérése is hidnyzik a legtobb
esetben, melynek oka lehet a sériilést6l valo félelem, vagy a lehetéségek hianya, mely a
szakember altal feliigyelt vezetett edzésprogramot lehetévé tenné.

A vesebetegség mar emlitett kovetkezménye, az izomtdmeg vesztés és az izomatrofia
az l-es és Il-es tipusu izomrostok degeneraciojahoz vezet. Ez a valtozas érzékelési és
koordinacids hibakban mutatkozik meg a betegeknél. Habar a szarkopénia elsGsorban az
idGsebb korosztalyt érinti és a fiatalkori prevalenciaja alacsony (60-70 év kozott: 5-
15%; 60 év alatt 0-25%)°, ismert, hogy a krénikus vesebetegség szintén vezethet ehhez
az allapothoz, melyet a szarkopénia el6forduldsa és a csokkend eGFR kozotti kapcesolat
bizonyit76. A vézizom erejének becslésére alkalmas az alacsony koltségvetésii, konnyen
megismételhetd, egyszerli kézi szoritoeré mérés. Habar az als6 végtag ereje szorosabb
kapcsolatot mutat a fizikai teljesitménnyel, a kézi szoritoeré jol korrelal a végtag
izomerejével, valamint szorosabb kapcsolatot mutat a csokkent mozgasképességgel €s
annak klinikai kovetkezményével, mint az alacsony izomtémeg’ """,

A bemutatott vizsgalatokbol egyértelmiien latszik, hogy a kiillonb6zd tipusu
edzésmoddszerek hasonloan fejlesztd hatassal birnak a vesetranszplantdlt recipiensek
kondicionalis képességeikre, mint az egészséges tarsaik esetében, azonban a célzottan,
egyénileg meghatarozott edzésmennyiségre, intenzitdsra €és mindségre vonatkozd

elérhetd kutatasok szama tovabbra is korlatozott a nemzetkozi irodalomban.
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1.3.4. Szervatiiltetettek Vilagjatéka

A rendszeres fizikai aktivitas hatékonysagaban rejlo lehetdséget, valamint a magas
szintli  teljesitoképesség  elérhetOségét a  kétévente megrendezésre  keriild
Szervatiiltetettek Vilagjatéka is bizonyitja. A jelenlegi szabalyozasban a nyari jatékok
soran 15, a téli jatékok soran 4 sportdgban mérkézhetnek meg a versenyzok egymaéssal.
A kiemelked6 teljesitményt jelzi, hogy a sportesemények soran egyes, nagyon motivalt
transzplantalt recipiensek fizikai teljesitménye megkozeliti vagy akar el is éri
egészséges embertarsaik eredményeit™.

1997-ben jelent meg az a tanulmany, amely az Amerikai Transzplantalt Valogatott
128 {6 recipiensét vizsgalta. A szervtranszplantdltak a rendszeres aerob edzés
eredményeképpen nem csupdn hipoaktiv tarsaiknal, hanem a korban, nemben
megegyez0, egészséges tarsaikhoz is képest jobb kardiorespiratorikus eredményt értek
el*®,

Hasonld eredményrdl szamol be egy a Magyar Transzplantalt Valogatott tagjait
vizsgald retrospektiv tanulmany. A feliigyelt, szervezett keretek kozott zajlo edzések
hatékonysagat emeli ki egy futdszalag ergométeres vizsgalat eredményeképpen. A
Vilogatott tagjai kiemelkedd, a korban, nemben megegyezd, egészséges atlagpopulacio
elvart eredményeit meghaladé kardiorespiratorikus eredményeket értek el a.

A WTG 1978 ota kétévente keriil megrendezésre. Ez a vildgesemény a
legjelentdsebb szintere a szervtranszplantalt sportoloknak, akik meg szeretnék
mérettetni magukat a sport révén. A WTG kulcsfontossagu szerepét jelzi az is, hogy
mar szamos 0sszegz0 tanulmany késziilt a szervtranszplantaltak fizikai teljesitményérdl,
a kiilonboz6 szervtranszplantalt recipiensek nemzetkdzi irodalomban olvashato sportagi
mérésérdl, illetve a versenyek alatti elérhetd teljesitményrol, energiafogyasZtésr(')160’79.

A 2008-ban indulo, egyediilallo, olasz klinikai vizsgalat-sorozat, ami a tudomanyos
¢s szakemberi teriilet 6sszefogdsardl tantiskodik, a ,,Transplant...and now it’s time for
sport” cimet kapta. A kutatds soran a kozel 150 transzplantalt recipiens mellett 250
orvost és diplomas testnevel6t/sportszakértét, valamint 45 klinikai transzplantdciods
eredmények alapjdn az egy éven at tartd személyre szo6ld, szakember altal vezetett
aerob, valamint erdsitd edzés szignifikdnsan hatékonyabbnak bizonyult mind a

kardiorespiratorikus (p<0,05), mind az alsé végtag erejét mérd tesztek alapjan (p<0,05)
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az altalanos, otthon végezhetd edzéstervnél. Tovabba, szignifikans csokkenést mutatott
a BMI értéke a 12 honapot kévetéen (p<0,05)°+,

Tekintettel arra, hogy a mar emlitett, vezetd haldlozési ok a recipiensek korében a
kardiovaszkularis megbetegedés, pozitiv szerepét a rendszeres sportnak nem Ilehet
eléggé hangsulyozni. Ehhez azonban az egyénileg ,felirt” és szakember altal
megtervezett és lehetdség szerint feliigyelt edzéstervre van sziikség, mely mind az aerob

alloképességet, mind az izomerot fejlesztd gyakorlatsorokat tartalmaz.

1.4 Az egészséggel osszefiiggo életmindség

A sikeres vesetranszplantacio dializist helyettesitd szerepén talmutat a betegek
szdmara a hosszabb varhat6 élettartam ¢€s a teljes rehabilitacié lehetségével, valamint a
jelentds életmindség javuldssal. Ez a kivant valtozds az egészséggel Osszefiiggd
¢letmindség becslésével valik mérhetdveé.

Habar vannak arra mutatdo vizsgalatok, miszerint az egészséggel Osszefliggd
¢letmindség a transzplantaciot kovetden, dsszehasonlitva az azt megeldz6 allapottal,
emelkedik, arra vonatkozodan is késziiltek mérések, miszerint a szervtranszplantalt
betegek 1-2 évvel a mitétet kdvetden elérhetnek egy olyan, egyénre jellemz6 Szintet,
ami utan nem torténik tovabbi javulas az életminéségben, sét, ezutan varhatdo annak
csokkenése is®.

A nemzetkozi irodalom kiemeli, hogy az egészséggel Osszefiiggd életmindséget
kiilonb6z6 szocio-demografiai, pszichoszocialis és élettani valtozo, csakigy, mint az
egyén egészségmagatartasa, egyiittesen befolydsolja. Erre a rendkiviill Osszetett
fogalomra a szociookondmiai helyzet, az etnicitas, a csaladi allapot, a nem és az életkor
is hatassal van®.

Kiilonbozd tipust kérddives vizsgalattal kutatjdk az ESRD betegek életmindség
valtozasat a miivesekezelés alatt, illetve a transzplanticiot kovetdéen is. A
miivesekezelés tipusatol fliggetleniil a kérddiv altalanos, valamint vesebetegség-
specifikus részében is szignifikdns eltérés mutatkozik a transzplantacidt megeldzden,
illetve 12 honappal azt kovetéen a recipiensek életmindségében. A hemodializalt
csoport eredményei mutatnak nagyobb pozitiv véltozast a peritonedlis csoporthoz

képest.gl.
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Az egészséggel Osszefliggd életmindség kiillonbozé meghatarozo teriiletekbdl all,
melyek koziil az egyik a fizikai mitkodoképesség. A vesetranszplantaciot kdvetden a
recipiensek ezen képessége clmarad az egészséges tarsaikéhoz képest, sét, szinte
észrevétlen fejlodést mutat még a dializalt betegekhez képest is®.

Az ¢életmindséget vizsgald SF-36 (Short Form Survey) kérdéiv keresztmetszeti
vizsgalata soran az aktiv és kontroll recipiensek eredményei is hasonlitanak az
atlagpopulacid normativ értékeihez, valamint az aktiv szervtranszplantalt recipiensek
szignifikdnsan magasabb pontot érnek el a fizikai mikodoképességre vonatkozo teriilet
alapjan, mint a kontrollcsoport résztvevdi. Egyediil az érzelmi miikodoképesség
teriiletén eredményeztek alacsonybab pontszamot™.

Ugyanezen kérddiv longitudindlis, 11 honapon at tartd vizsgalati eredménye nem
mutatott szignifikdns valtozast a fizikai miikodOképesség teriilet alkotoelemeit illetden
(p/0,06) egy acrob jellegli edzéstervet kdvetden a vizsgalatban az aktiv csoportban.

A korabban mar bemutatott olasz vizsgalatsorozat (,,Transplant...and now it’s time
for sport”) is foglalkozott a rendszeres sport és a HRQOL 0sszefliggésével.
Megerdsitették azt a feltevést, miszerint a spontan fizikai aktivités, illetve az alacsonytol
a kozepes intenzitdsu rendszeres sport is képes szignifikdnsan emelni a
vesetranszplantalt betegek egészséggel Osszefiiggd életmindségét. Az SF-36
Onbevallasos kérdéiv alapjan az aktiv vesetranszplanalt csoport szignifikansan
magasabb értéket ért el az l6 életmodot folytatd csoportnal, tobbek kozott a fizikai
miikodoképesség Osszetevd alapjan (p<0,05). Ezen kiviil az aktiv transzplantalt csoport
az egészséges kontrollcsoportnal is magasabb pontot ért el a mentalis egészség (p<0,01)
és a szocialis funkcionalitas (p<0,05) teriiletén is®.

Az egészséggel 0sszefliggd életmindség vizsgalatara ad lehetdséget az Egészségiigyi
Vilagszervezet életmindséget mérd roviditett kérddive is (World Health Organization
Quality of Life, WHOQOL-Bref), amely 4 foébb teriiletet vizsgal: a testi és lelki
egészség, a tarsas kapcsolatok és a fizikai kornyezet. A kérdoiv alkalmazhato recipiens
¢s donor személy életmindségének és mentalis egészségének transzplantaciot kovetd
valtozasat mérésére is. Es esetbe a recipiensek a fizikai miikodoképesség teriiletén kiviil
a harom tovabbi teriileten is szignifikans javulast mutatnak a vesetranszplantaciot

kovetden®,
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A transzplantaltak életmindségének megitélése nagyon Osszetett. Szamitasba kell
venni a recipiensek graftmiikddését, az esetleges kilokodést kovetd retranszplantaciot,
¢s az ezzel egyiitt jaro dializis ujrakezdését is. A WHOQOL-Bref kérddiv alapjan a
miikodé grafttal rendelkezOk mind a négy teriileten magasabb pontszamot érnek el, sét,
szignifikdnsan jobb eredményt mutatnak a fizikai és pszichés egészség teriiletét mérd
kérdéseknél (p<0,05; p=0,05). A kornyezeti €s a tarsas kapcsolatok azonban nem adnak
szignifikans kl'ilt')nbséget84

Habar az emlitett szociodemografiai és szociooknomoiai faktorok hatasa az
¢letmindség javuldsadban elvitathatatlan, mégis, a legnagyobb befolyast maganak a
szervtranszplantacionak tulajdonitjdk. A szociodemografiai valtozok (nem, kor, csaladi
allapot, iskolai végzettség, dializisen és varolistdn toltott id0) nem befolyasoljak a
betegek ¢letmindségével kapcsolatos érzéseit. Ez arra enged kovetkeztetni, hogy maga a
transzplantacié eredményezi a vizsgalt teriileteken elért fejlodést, hiszen a valtozast
tekintve valamennyi teriileten szignifikdns a transzplantaciot megel6z6 és azt kdvetd
eredmény. A legnagyobb valtozas az altaldnos ¢életmindségben, a fizikai és pszichés
teriiletet méré kérdésekben talalhato®,

Azt latjuk tehat, hogy a fizikai aktivitast tartalmazé program eredményeképpen a
fizikai miikod6képességet meghatarozo tényezok mindegyike, akar az erd, akar az aerob
kapacitas, egyértelmtien javul a vesetranszplantaciot kovetden, szoros kapcsolatot
mutatva a fizikai aktivitasi szint és ennek tulajdonitott kovetkezményei kozott. Ez
megmutatkozik az aktivitdsi szint, mint fliggetlen valtozé vizsgalatakor is, az aktiv
transzplantalt csoport magasabb aerob kapacitasa és jobb ¢letmindsége révén®.

Azonban hidba latjuk, hogy azon paciensek, akiknek magasabb a habitudlis fizikai
aktivitasa, jobb életmindséggel rendelkeznek, ez a magasabb fizikai miikoddképesség
nem feltétleniil jelenik meg szignifikdns javulasként az egyének altal kitoltott, az
¢életmindséget vizsgalod, onbevallasos kérdbéivek szinterén. Nehézséget jelenthet, hogy a
kiilonboz6 transzplantaciés koézpontokban zajlo kutatdsok esetén rendhagyoan aktiv
kontrollszemélyeket is bevonnak a vizsgalatokba az atlagpopulaciot inkabb jellemzd,
iil6 életmodot folytatd dnkéntesek helyett®™. A kontrollcsoport kivalasztasa mindig
sarkalatos kérdés, ez a transzplantalt személyek esetében még inkabb problémat

okozhat.
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Természetesen az tovabbra is megvalaszolatlan marad, hogy a fizikai aktivitds a
kivaltoja a magasabb életmindséggel és jobb fizikai miikoddképességgel rendelkezd

allapotnak, vagy ez a kondicionalis allapot teszi lehetové az aktiv életet.
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2. Célkitiizések és korldatozo tényezok

2.1. A vizsgalat célja

A doktori disszertacioba foglalt vizsgalatok célja a rendszeresen sportold, valamint a
hipoaktiv, azaz 1il6 ¢életmodot folytatd vesetranszplantalt recipiensek aktualis élettani és
pszichés allapotanak felmérése. Ezzel egyiitt célkitlizés volt a rendszeres fizikai
aktivitas hatdsanak elemzése a vesetranszplantalt recipiensek korében.

A kétféle ,,¢letmod” 6sszehasonlitdsahoz sziikség volt a recipiensek habitudlis fizikai
aktivitasanak objektiv, akcelerométer alapti méréséhez. A vizsgdlat ezen részével
egyuttal jellemezhetd a Magyar Transzplantalt Valogatott vesetranszplantalt tagjainak
habitualis fizikai aktivitasi szintje is.

A rendszeres testmozgas kozismert pozitiv hatasainak a fizikai és mentalis
egészséggel Osszefliggd életmindségre gyakorolt szerepénél felmeriilé kérdés, hogy a
szervtranszplantaciot kdvetden egyébként is javuld életmindség tovabbi alakuldsaban,
javitasdban milyen szerepe van a rendszeres sportnak, mint egyediili, gyogyszerigényt

csokkentd, olcso és mindenki szamara elérhet6 terapianak?

A célkitlizések alapjan az alabbi hipotéziseket fogalmaztuk meg:

1. A rendszeresen sportold6 Magyar Transzplantalt Valogatott tagjai nagyobb
teljesitmény elérésére képesek a terhelésélettani vizsgélat soran.

2. A rendszeres fizikai aktivitads kedvezdbb vese- és kardiovaszkularis, mozgato
szervrendszeri miitkodéssel jar egyiitt a sportold transzplantaltaknal.

3. A rendszeresen sportold és az ilo életmodot folytatd recipiensek habitualis
fizikai aktivitasa szignifikansan kiilonbozik egymastol.

4. A szervezett keretek kozotti sportolds teszi elérhetdvé a vesetranszplantaltak
szamara, hogy az egészséges embertarsaik szamara minimum ajanlott fizikai
aktivitasi szintet elérjék.

5. A rendszeres fizikai aktivitas jobb életmindséget eredményez a
vesetranszplantalt recipienseknél: jobb mentalis allapot, nagyobb elégedettség

jellemzd a sportolod transzplantaltakra.
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2.2. Korlatozoé tényezok

A vizsgalatok soran természetesen bizonyos korlatozé tényezokkel szamolni kellett,
melyek azonban lehetdvé teszik mértéktartd kovetkeztetések levonasat és az
eredmények gyakorlatban is torténé hasznositasat.

A kutatas legfébb korlatozo tényezdje a vizsgalati csoport heterogenitasa. Tekintettel
a kutatasban résztvevo személyek egyedi mintdjara, a csoport nemét és életkorat
tekintve nagy diverzitast mutat. A nemzetkozi irodalmat tanulmanyozva azt latni, hogy
bar a szervtranszplantacié tipusa alapjan léteznek homogén csoportu vizsgalatok,
azonban a legtdbb esetben a csoportok dsszetétele kor és nem alapjan mar széles skalan
mozog. Ennek oka lehet a vizsgéalatok bevalogatasi szempontjainak szigoru eldirdsa
kovetkeztében jelentkezdk alacsony 1étszama, valamint a kutatasok financidlis korlatai.
Jelen vizsgalat esetében is e két tényez0 birt a legnagyobb befolyassal.

A vizsgalat masik korlatozé tényezdje a vizsgalati csoport alacsony létszama. A mar
emlitett kizarasi kritériumok nem tették lehet6vé, hogy valamennyi jelentkezé részt
vegyen a vizsgalatban. A kutatas egyik csoportjat képezd aktiv vesetranszplantalt
recipiensek 1étszama tovabba igen korlatozott orszagos tekintetben is. Remélhet6leg
azonban, a magyarorszagi vesetranszplantacioval foglalkozé szakemberek és maguk az
érintettek is hasznositani tudjak ezen egyedi sajatossagu csoport atfogo vizsgalatabol
szarmaz6 eredményeket, illetve a vizsgalati modszerek alkalmassa teszik a csoportot a

4

nemzetkodzi eredményekkel torténd dsszevetésre is.
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3.  Vizsgalt személyek és alkalmazott modszerek

3.1. A vizsgalati folyamat

A kardiorespiratorikus kapacitast, az izomerét, a habitualis fizikai aktivitast és az
¢letmindséget méri ez a két-kdzpontu, retrospektiv, keresztmetszeti vizsgalat
vesetranszplantacion atesett pacienseknél. A magyarorszagi helyszin a Testnevelési
Egyetem Terhelésdiagnosztikai Laboratoriuma volt, mig a németorszagi mérésekre az
ulmi Sportorvos- és Rehabilitacios Intézetben keriilt sor. A vizsgalatban vald
részvételhez az alabbi kritériumoknak kellett megfelelni: (a) vesetranszplanticion
atesett, (b) 18. életévét betoltott, (c) fizikailag terhelhetd, (d) stlyosabb idegrendszeri
és/vagy mozgasszervi betegséggel nem rendelkezd személy. Kizarasi kritériumnak
mindésiilt: (i) kombinalt szervtranszplantacid, pl.: vese és maj/sziv/csontveld, (ii)
barmilyen kontraindikéacio a fizikai terheléssel szemben (akut lazas megbetegedés, a
nagy iziiletek mozgaskorlatozottsaga, dekompenzalt szivelégtelenség, kezeletlen magas
vérnyomas, sulyosabb idegrendszeri miikodészavar).

A Transzplantalt Vilagjatékokon valo részvétel egyik feltételeként a Transzplantaltak
Vilagszervezete (WTGF, World Transplant Games Federation) eldirja, hogy a
recipienseknek rendelkeznitik kell a WTGF orvosi bizonyitvanyaval. A szabalyzatnak
megfelelden a Magyar Transzplantalt Valogatott azon tagjainak, akik az adott évi
vilagversenyen részt kivantak venni, a versenyt maximum 4 hdénappal megel6zden
teljesiteniiik kellett — tobbek kozott — egy spiroergometriai terhelésélettani Vizsgélatot%.

A vizsgalatban résztvevo, rendszeres fizikai aktivitast nem végzd vesetranszplantalt
kontrollcsoport mérésére két helyszinen, Magyarorszagon ¢és Németorszagban keriilt
sor. A vizsgélatsorozat megegyezett a két helyszinen. A magyarorszagi mérések a
Semmelweis Transzplantacios Klinika kozremiikodésével zajlottak, mig a németorszagi
kozpontba az Ulmi Egyetem Sportorvosi- és Rehabilitacios Intézetén és a Klinika
Transzplantacids Intézetén keresztiil jelentkeztek az érdeklodd személyek.

A sportolok szamara eldirt kardiorespiratorikus kapacitast méré spiroergometriai
tesztprotokoll tovabbi, az izomerdt, a habitudlis fizikai aktivitast és az életmindséget

mérd vizsgalatokkal béviilt. Minden jelentkezé atesett egy felmérésen, mely soran
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telefonon vagy személyesen egy eldzetes, szobeli tajékoztatas soran kizarasra keriiltek
azok a paciensek, akik nem feleltek meg a részvételi kritériumoknak. Minden egyes
résztvevo egyéni kodot kapott az anonimitas fenntartasa érdekében.

A vizsgélat napjan az irasos Betegtajékoztato (1. szamu fiiggelék) elolvasasat
kovetden minden résztvevd aldirta a vizsgalati Beleegyezd nyilatkozatot (2/a és 2/b
szamu fliggelékek). A paciens a beleegyez0 nyilatkozatanak visszavonasaval a
vizsgalatban valo részvételét barmikor, minden hatranyos kovetkezmény nélkiil
megszakithatta, a tovabbi mérésekben vald részvételi szandékatol barmikor elallhatott.
Valamennyi vizsgalat a Helsinki Deklaraci6 etikai elvei szerint zajlott.

A vizsgalat anamnézis felvétellel kezdddott, mely sordn a transzplantalt valogatott
csapatorvosa, illetve az ulmi intézet szakorvosa meggy6z6dott arrol, hogy a paciens
nem rendelkezik a mérésekben vald részvételt kizar6 kontraindikécioval és szdbeli
tajékoztatast nytjtott a vizsgalat menetérdl és a kutatasrol. Ezt kovetden keriilt sor az
antropometriai mérésre, majd a maximalis combizom erét mérd izokinetikus teszt és a
maximalis szoritoer6t méré teszt kovetkezett. E16bbi és a kardiorespiratorikus kapacitast
mérd spiroergometriai teszt kozott minden esetben legalabb 1,5 ora telt el. A pihendidd
alatt a paciens egy erre kijelolt szobaban kitdltotte az életmindséget vizsgald kérddivet
¢és részletes tajékoztatast kapott a habitualis fizikai aktivitast mérd eszkoz viselésérdl,
illetve annak kezelésérol. A spiroergometriai tesztet kovetden a vizsgalatsort az

aktivitast mérd eszkoz felszerelése zarta.

3.2. A vizsgalati csoport

A Magyar Transzplantalt Valogatott kotelezd egészségiigyi ellendrzése €s az eldzetes
informaciok alapjan 47 {6 érdeklodott a vizsgalatban valo részvétel feldl. A bevalogatasi
és kizarasi kritériumok alapjan 10 f6 kizarasra keriilt a transzplanticid tipusanak
kovetkeztében: m4jtranszplantdlt (n=3), csontveld transzplantdlt (n=4), sziv
transzplantalt (n=1), illetve kombinalt (vese ¢és —maj/sziv/csontveld) transzplantalt
(n=2). A mérési folyamatok soran tovabbi 2 f6 nem teljesitette a teljes kifaradasig tartd
kardiorespiratorikus kapacitist méré spiroergometriai terhelésélettani vizsgalatot. gy a
végleges minta 35 Onkéntes, kaukazusi vesetranszplantalt személybdl (12 nd, 23 férfi)

allt.

36



A péciensek fizikai aktivitdsuk alapjan két csoportba keriiltek. A Magyar
Transzplantalt Valogatott vesetranszplantalt tagjai alkottdk a vizsgalat aktiv
vesetranszplantalt recipiensek csoportjat (AVTR; n=21 {6; n=7 n6; n= 14 férfi), és a heti
3 oranal kevesebb fizikai aktivitast végz0, 1il6 életmddot folytatd paciensek alkottak a
kontroll vesetranszplantalt recipiensek csoportjat (KVTR, n=14 £6; n=5 n6; n=9 férfi) (.
2. abra).

Valamennyi valtoz6 jellemzésére a teljes minta, a sportoldéi almintdk és a nemek
szerint is sor keriilt. Az evidencianak szamito fizioldgiai, testalkati és bioldgiai
kiilonbségeken kiviil nem volt kiilonbség a nemek kozott. Az egyes esetekben talalt

kiugro kiilonbségeket a disszertacio eredményei jelzik.

Osszesjelentkezett paciens
(n=47)

Vizsgilatbél kizart paciensek
(n=10)

I' Ateljes vizsgalati minta ]

(n=3T7)
| |
AVTR csoport EVTR csoport
(n=22) n=13)

| |

| | | |
Kiesett AVTR AVTR csoport Kiesett KVTR EVTR csoport

(n=1) (m=21) (=1) (n=14)

2. abra A vizsgdlatban résztvevd paciensek létszama (bevalasztdsi folyamatabra)

A mérési sorozat folyaman a lépcsozetes sziirés kovetkeztében a teljes mintaba osszesen
21 fo sportolo (AVIR: aktiv vesetranszplantalt recipiensek) és 14 fo kontrollszemély
(KVTR: kontroll vesetranszplantalt recipiensek) keriilt be.
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3.3. Meérések

3.3.1. Demografiai és klinikai adatok

A nem, az életkor és a transzplanticio ddtuma, valamint a vizsgalati datum alapjan
szamolt graft kor, sajat bevallas alapjan keriilt rogzitésre. A klinikai adatok felmérésére,
melyek tartalmaztak az alapbetegséget, a tarsbetegségeket (magas vérnyomas, magas
koleszterin, cukorbetegség) és az ¢letmodot jellemzé néhany faktort (dohanyzas, fizikai

aktivitas), szintén onbevallas alapjan keriilt sor az anamnézis felvételekor.

3.3.2. Antropometriai mérés

Az antropometriai mérések a Nemzetkozi Kinantropometriai Tarsasag (International
Society of Association Kinanthropometry, ISAK)¥ el8irasainak megfeleléen torténtek.
A mérdeszkozok kalibraldsa minden mérés elétt megtortént. A testmagassag mérése egy
mobil stadiometerrel (Seca-Bodymorph 214, Birmingham, UK ill. Seca 217, Hamburg,
Németorszag) 0,1 cm pontossdggal tortént. A testtdbmeg mérése mezitlab,
fehérnemiiben, digitalis mérleggel (Seca Corporation 707, Columbia, Maryland; ill.
Seca 862, Hamburg, Németorszag), 0,05 kg pontossaggal zajlott. A testtomeg-index a
BMI=m/h? (kg/m?) egyenlet alapjan keriilt kiszamitasra.

A testOsszetétel mérése a bioimpedancia elvén miikodd InBody720 eszkdzzel tortént.

A vizsgalat eredményei koziil a testzsir% érték keriilt rogzitésre.

3.3.3. Graft funkcio

Minden vizsgalati résztvevonek rendelkeznie kellett egy teljes vérképet tartalmazo
altalanos vérvételi lelettel. A vérvételi eredmények koziil az alabbi paraméterek keriiltek
rogzitésre a beiiltetett szerv funkcidjanak jellemzésére: karbamid (mmol/l), szérum
kreatinin (mikromol/l), becsiilt glomerulus filtracids rata (eGFR; ml/perc/1,73m?),
amely a rasszt, a nemet és a kreatinin értéket veszi szamitasba), hemoglobin (g/dl),
hematokrit (I/) érték. Az eGFR érték a CKD-EPI-képlet (Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration) alapjan keriilt kiszamitasra, amely a rasszt, a nemet és a
kreatinin értéket veszi szamitasba®. A kapott leletek értékei egységes mértékegységre

atvaltva kertltek rogzitésre.
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3.3.4. Kardiorespiratorikus kapacitas

A kardiorespiratorikus terhelhetéség mérése egy fokozatosan emelkedd intenzitdsu
kerékparergometeres rampateszt soran tortént (Ergoline, Ergoselect 100/200, Bitz,
Németorszag, ill. Excalibur sport, Lode, Gréningen, Hollandia). A protokoll 25, illetve
50 W-rdl indult (AVTR vs. KVTR), az ellenallas 2 percenként 25 W-tal emelkedett. A
teszt soran a 70-es pedalfordulatot kellett tartani. Tekintettel a vizsgalatban résztvevo
egyedi mintara, a maximalis oxigénfelvétel eclérését az elsOdleges és masodlagos
kritériumon tGl,**% a szubjektiv faradas egyes tiinetei is jelezték. Ez alapjan a teszt
megszakitasra keriilt, amennyiben a vizsgalati személy teljesitette a VO,max feltételeit,
képtelen volt folytatni a tesztet (szubjektiv faradas), szédiilésrol és/vagy izomfaradasrol
panaszkodott, valamint patologias EKG-jel vagy koros vérnyomas valasz esetén.
Rogzitésre keriilt az oxigén felvétel legmagasabb értéke (VOa,cstcs). Az intenzitas
szubjektiv meghatdrozdsa egy 6-20 pontig terjedd skalan tortént minden lépcsét
kovetden®. A mérés soran a 12 elvezetéses EKG monitorozésa folyamatosan zajlott,
valamint ez altal keriilt rogzitésre a szivfrekvencia (HR). Nyugalomban, a terhelés
végén, illetve az azt kovetd otodik percben kapillaris vérvétel tortént flilcimpabol a
vértejsav koncentracido meghatarozasara (LACny, LACmax, LACRS5).

A teszt soran a gazcsereanalizis 1égvételrdl 1égvételre tortént egy nyilt rendszerti
modszerrel (Schiller Ganshorn PowerCube Ergo, Baar, Svajc, ill. PowerCube-Ergo,
Ganshorn, Niederlauer, Németorszadg) a maximalis 1égzési paraméterek meghatarozasa
érdekében. A korabban leirtak alapjan a VOacstics, a maximalis ventilacio (VE) és a
maximalis oxigén pulzus (O,pulzus), valamint a testtomeg kg alapjan szamol relativ
VOqcsucs értékek keriiltek rogzitésre. A rendszer kalibralasa minden mérést megel6zéen
egy, a gyarto altal eldirt, ismert dsszetételli gdzkeverékkel tortént. Rogzitésre keriilt az

elért maximalis teljesitmény, illetve ennek a testtomeggel osztott, relativ értéke is.

3.3.5. Maximalis izomero

A térdfeszitOk maximalis izomerejének mérése egy szamitogéppel vezérelt
izokinetikus dinamométerrel tortént (Multi-Cont 1l Tihanyi System, Mediagnost,
Budapest, Mechatronic Kft. Szeged; ill. Biodex System 3 Pro, Biodex Medical Systems

Inc. Shirley, NY, USA). A mérést megeldzden, a vizsgalati személy minden esetben egy
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kerékpar-ergométeren 5 perces bemelegitést végzett (90 rpm, 70-120 Watt). A
maximalis izomerét méré teszt {il6 helyzetben, csipdben 90°-ban hajlitva zajlott. A
mellkast kettdé, mig a medencét egy keresztpant rogzitette az iiléshez, valamint a
vizsgalatban résztvevd jobb combot is egy pant a dinamométerhez szoritotta, ezzel
lehetévé téve a négyfejii combizom izolalt miikodését. A 1abszarvédod rogzitése a boka
proximalis végén tortént. A jobb térd maximalis nyujtott és hajlitott helyzete rogzitésre
keriilt a dinamométerrel, ez a két érték szolgalt kiinduld és befejezd pozicioként
(kiindul6é helyzete 90°-ban hajlitott, a véghelyzet 5° volt). Ezt kovetden a vizsgalati
személy a dinamométeren a vizsgalati beallitassal 10 ismétlést hajtott végre, ami az
eljaras megismerését szolgalta. 2 perces sziinet utdn négyszer egymast kovetden 60
fok/sec 4llando sebességgel szemben végzett térdnyujtast’. A probak kozott a
pihendidodt az jelentette, amig a dinamométer visszadllt a kiinduld helyzetébe (néhany
masodperc). A gép két oldalan elhelyezett fogantyun kapaszkodhatott a paciens. A
maximalis  forgatonyomaték  Newton-méterben (Nm), a relativ  maximalis
forgatonyomaték a testtomegre kg-ra szamitva (Nm/kg) keriilt feldolgozasra. A négy
proba koziil a legnagyobb elért érték jelentette a maximalis comber6t.

A térdfeszitd izom mérését kovetden, pihenési idé nélkil kovetkezett a szoritderd
mérés. A dominans kéz szoritderejének mérése egy Dyna-12 illetve egy Saehan DHD-1
digitalis kézi dinamométerrel (Bretz K.J., Jobbagy A., Bretz K., 2007; illetve Sachan
Corporation, South Korea) zajlott. A vizsgalat a mérdeszkoz vizsgalati protokolljanak
megfelelden, 1ilé pozicidban, 90°-os csipd- és térdhajlitassal tortént, a felkar szorosan a
torzs mellett, a vallak anatomiai helyzetben alltak, a konyok 90°-ban hajlitva, az alkar
és a csuklé neutralis pozicioban, egy asztalon alatdimasztva helyezkedtek el®”. A négy
egymast kovetd probabol a legnagyobb érték adta a maximalis szoritdert. A maximalis
szoritoerd Newton-ban (N), a relativ szoritderd testtomeg kg-ra szamitva (N/Kg) kertilt

rogzitetésre.

3.3.6. Habitualis fizikai aktivitas

A habitualis fizikai aktivitds mérése Magyarorszagon triaxialis akcelerométerrel
(ActiGraph GT3X+, Pensacola, FL, USA) tortént. Az ActiGraph egy triaxialis
gyorsulasmérd a fizikai aktivitds meghatdrozasara % A GT3X+ akcelerométer

validitdsat és megbizhatosagat hétkoznapi koriilmények kozott korabbi kutatdsok
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vizsgaltak™ . Az érzékeld egy 3,8 cm*3,7 cm*1,8 cm-es milanyag dobozbol all, mely
magaba foglalja az Ujratdlthetd elemet, és egy gumiszalagra rogzitve a csipon vagy a
derékon kell hordani tgy, hogy a méréeszkéz a test jobb oldalan helyezkedik el. A
szenzor 16 MB tarolasara alkalmas, mely 40 napnyi aktivitas teljes adatbazisat képes
rogziteni. A GT3X alapt aktivitdisméréd monitor a tér harom irdnyaban torténd
mozgasok erdsségét ¢s idOtartamat méri: a fiiggdleges (Y), a vizszintes (X) és a
nyiliranyu (Z) tengelyek mentén. A késziilék tartalmaz egy gyorsulas alapjan miikodo
érzékeld egységet és egy, a kornyezet fényerdsségét ¢Erzékeld szenzort. Az
akcelerométer egy 12 bit-es atalakitoval digitalizal, vagyis analogbol digitalis jellé
alakitja a 30 Hz-100 Hz-es tartomanyba esé jeleket és tarolja az eszkoz flash
memoriajaban. Ezt kovetden a digitalis jel athalad egy digitalis sz{irén, ami tovabbi
savszlkitést hajt végre, igy az akcelerométer a 0,25-2,5 Hz frekvencia kozotti jeleket
rogziti. A jelrogzités beallitasanak megfeleléen minden egyes minta egy adott
egységben (epoch) 6sszegzddik, és ,,count” formajaban jelenik meg kimeneti adatként.
A ,count” egy adott idoegységre vonatkozik és egyenesen ardnyos a személy adott id6
alatti fizikai aktivitasanak intenzitasaval. A kornyezet fényerejét érzékelve a késziilék
meghatarozza a napszakot. A fényer6sség alapjan nyolc kiilonb6z6é napszakot és
helyszint definial (GT3X+ and wGT3X+ Device Manual).

Az Osszegylijtott adathalmazt ezt kovetden egy szoftver (Actilife 6) kiértékeli. Az
eszkdz epoch alapt tarolast végez, az akcelerométer fiiggdleges tengely mentén
rogzitett adataira épitve. A szoftverbe épitett algoritmus ezutan kiszliri a zajokat és
lehetévé teszi a minél pontosabb ,,count per minute” (cpm) meghatarozast. Szintén a
mérést kovetd adatfeldolgozas része, hogy az eszkozbe épitett dolésmérd meghatarozza
az eszkoz helyzetét, és ami még fontosabb, azt az idétartamot, ami alatt az eszkozt a
személy nem viselte. Ennek megfeleléen a rogzitett idéegység a ,,nem viselt”, ,,allo
helyzet”, ,.fekvo helyzet” vagy ,,il6 helyzet” besorolast kapja. Ez a modszer lehetové
teszi a napi aktivitas objektiv felmérését és intenzitas kategoriakba sorolasat (GT3X+
and wGT3X+ Device Manual). A felndttek részére megalkotott aktivitas idéegységek
kiilonbdzd intenzitast tartomanyoknak felelnek meg97.

Ezek a kovetkez6 intenzitasi zondk:

e {il6 ¢életmod (sedentary) a < 99 cpm,

e konnyl (light) aktivitas a 100-1951 cpm kozotti
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o meérsékelt (moderate) aktivitas az 1952-5724 cpm kozotti

e intenziv (vigorous) aktivitas a 5725-9498 cpm kozotti

e nagyon intenziv (very vigorous) aktivitas a > 9498 cpm feletti érték szamit.

Az akcelerométert a vizsgalati személyek 7 egymast koveté napon 24 Ooran at
viselték. A tartds ideig vizben tartozkodast kivéve (fiirdés, uszd edzés) az eszkozt
megszakitas nélkiil hordtak. A kiértékelés soran a reggel 6.00 6ra €s az este 8.00 ora
kozotti idéintervallum kertilt feldolgozasra.

Az adatfelvételi stirtiségnél a legkisebb idéegység, a 10 epoch (mintavételi stirtiség,
10 masodpercenkénti egységekben) lett beallitva. Az az idd, amikor az akcelerométert a
vizsgalati személy nem viselte, kizarasra keriilt az adatfeldolgozasbol. Az adatok
letoltése az Actilife 6 szoftver és egy konvertdld rendszer altal tortént. Az
adatexportalas Microsoft Excel tablazatba tortént, amely az elmozdulast és az
energiafogyasztast tartalmazta.

Az anyagcsere egységének becslése, a metabolikus ekvivalens (MET) cpm alapjan az

alabbi regresszios egyenlet alkalmazasaval tortént:®’
MET = 1,439008 + (0,000795*cnt*min™)(r* = 0,82; SEE = +/- 1,12 MET)

A nemzetkdzileg ismert MET értékek a kovetkezok:™
Ul6 életmod 1,0-1,5 MET
Konnyt fizikai aktivitas 1,6-2,99 MET
Mérsékelt fizikai aktivitas  3,0-5,99 MET
Intenziv fizikai aktivitas >6,0 MET
A WHO, illetve a vesebetegek szamara ajanlasokat megfogalmazd nemzetkdzi
szervezet alapjan a napi fizikai aktivitasnak kiemelt szerepe van vesebetegeknél és
vesetranszplantaciot kovetéen is*>°°. Ennek ellenérzése céljabol kilon feldolgozasra
keriilt a mérsékelt és az intenziv fizikai aktivitas tartomany (moderate to vigorous
physical activity, MVPA), amely a kdzepesen intenziv és a folotti zonak Osszességét
tartalmazza. Az értékelés folyamataba tovabba az iil6 tevékenység (sedentary, SED) és
az MVPA tartomany eredményei kertiltek be.
A habitudlis fizikai aktivitds mérése Németorszagban egy mellkasra rogzithetd,
kombinalt akcelerométerrel zajlott (Actiheart, CamNtech Ltd, Cambridge UK). Az

Actiheart egy konnyl (8 g), kombinalt gyorsulast és szivritmust mér6 eszkoz a fizikai
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aktivitas meghatarozasa érdekében®. Az Actiheart 0,250 mV érzékenységii. Az EKG
mintavétel gyakorisdga 128 Hz, és minden epoch (szakasz) végén az utolsd6 16 R-R
szakasz ugynevezett trimmelt atlaga keriil kiszamitasra a szamtani atlag + 25%-an kiviil
eso értekek figyelmen kiviil hagyasaval. Ezt kdvetden a jel iités/perc formaban keriil
rogzitésre minden egyes szakasz végén. A gyartd altali rogzitett pulzus terjedelem 31-
250 ttés/perc. Az akcelerométer rogzitése a vizsgalati személyek mellkasara Kkét
elektrodaval ellatva tortént, illetve a leeséstdl vald megovasa tovabbi, borbarat
ragtapasszal. A medialis elektroda a szegycsontnal, a 3. és 4. borda magassagaban keriilt
felhelyezésre, mig a lateralis elektroda ezzel amennyire lehetséges megegyezo
magassagban a nagy mellizom lateralis oldalan®. A vizsgalati személyek 7 egymést
kovetd napon, napi 24 6rdban, megszakitas nélkiil viselték az eszkozt. Az adatrogzités
beallitasa a legkisebb idéegység, 15 epoch (15 masodperces egység) volt. Az az id6,
amikor az akcelerométert a vizsgalati személy nem viselte, vagy az eszkoz adatrogzitési
hibat érzékelt, kizarasra keriilt az adatfeldolgozasbol. Az Actiheart bels6 memoriaja 11
napon keresztiili adatmennyiséget képes tarolni ezzel az adatrogzitési gyakorisaggal.

A vizsgélati személyek t4jékoztatasa volt még sziikség az eszkoz kezelésérdl és a
tennivalorol arra az esetre, ha az a mérési folyamat soran leesne, vagy a szenzor levalna
az elektrodakrol.

A kiértékelésbe a reggel 6.00 és az este 8.00 ora kozotti 12 6ras iddintervallum kertilt
bele. Az adatok let6ltése egy adatkonvertald segitségével és az Actiheart Software
4.0.99 verzidjaval tortént. Ezt kdvetden tortént az adatok exportalasa egy Microsoft
Excel tablazatba, mely az elmozdulast, az energiafogyasztast és a pulzust tartalmazta.

Az  energiafogyasztast (kcal*kg'lmin'l), az anyagcsere egység (MET)
meghatdrozasaval, az Actiheart kezelési uUtmutatoban elérhetd egyenlet alapj'c'ln100
becsiili az Actiheart szoftver, elagazo folyamatok egyenlet-modelljét alkalmazva,
melyet korabbi vizsgalat soran validaltak feln6ttekre’®.

A pulzus ¢és az akcelerométer adatain kiviil az életkor, nem, magassag ¢€s testtomeg
adatok kertiltek felhasznalasra a MET érték becslésére. A MET adatok csoportositasa itt
Is @ nemzetkozileg elfogadott modon zajlott: inaktivitas (<1,5 MET); kdnnyt (1,5-3,00
MET), mérsékelt (3,0-6,0 MET) és erds (>6,0 MET) fizikai aktivitas. Ezt kdvetden a
szdmolas az Excel tablazatbol az inaktivitas (<1,5 MET) és az MVPA (<3,0 MET
<6,00) tartomanyban eltoltott ossz- és atlagidokkel tortént.
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A habitudlis fizikai aktivitds becslésére a mar emlitett, iil6 tevékenység ¢s MVPA
tartomanyban eltoltott idovel keriilt sor, mind az Actigraph, mind az Actiheart esetében.
A két eszk6z magas egyezést mutat a hétkdznapi tevékenység alatti energiafogyasztas

becslésében alacsony és mérsékelt intenzitas esetén felnotteknél

3.3.7. Az egészséggel osszefiiggo életmindség

A vesetranszplantaciot kovetd életmindség becslésére a WHO erre vonatkozo
nemzetkozileg érvényesitett 100 kérdéses kérdéivének (WHOQOL-100) roviditett, 36
kérdéses kérdéivének (WHOQOL-BREF) magyar és német nyelvii valtozatanak
alkalmazasaval keriilt sor'®'% (3/a és 3/b szamu fiiggelékek).

A kérd6iv 2 altalanos és 24 specifikus tételt (item) tartalmaz az alabbi négy teriiletet
(domain) érintve: testi (7 tétel) és lelki (6 tétel) egészség, tarsas kapcsolatok (3 tétel) és

fizikai kornyezet (8 tétel)'®

. Minden teriilet egyenként keriil kiértékelésre és a
magasabb pontszdm (domain érték) magasabb életmindséggel van Osszefiiggésben. A
tételek atlagértéke alapjan keriiltek kiszamitasra az egyes teriiletek atlagai. Ezt néggyel
szorozva valtak Osszehasonlithatova a teriilet atlagértékei a WHOQOL-100
értékeivel'™. A kérddiv egy 1-5-ig terjedd skalat hasznal (Likert skéla), igy az egyes
teriilet atlagaihoz 4-20-ig (a szorzast kovetden) terjedd érték tartozik. A WHOQOL-
BREF ajanlasa alapjan a kapott pontszamokat egy 0-100-ig terjedé skalara Kkell
transzformalni, ezzel kifejezve egy maximum skala értéket (%SM)'®. Ennek a célja,
hogy a kapott érték mas kérddivekkel is Osszehasonlithatova valjon. A skala belsd
konzisztenciajara vonatkozé megbizhatosagi tesz (Cronbach-alfa) két domain esetében
>0,7, mig 2 domain esetében 0,68 és 0,63 érteket vett fel. A kitoltési utmutatoval
kapcsolatban minden résztvevo tajékoztatast kapott.

A recipiensek életmindsége az egyes teriiletek pontszamai alapjan az alabbiak szerint
keriiltek kategorizalasra: 1-es illetve 2-es kodot kaptak a magas életmindséggel
rendelkezO6k (sportoloi, illetve nem sportoldi csoport; domain atlagérték >1SD); 3-as
illetve 4-es kodot a normal életmindséggel rendelkezdk (sportoldi, illetve nem sportoldi
csoport; domain atlagérték + 1SD) és 5-0s illetve 6-os kddot az alacsony életmindséggel
105,106

rendelkezOk (sportoldi, illetve nem sportoloi csoport; domain atlagérték <1SD)

Ezzel gyakorlatilag az egyes tételek értékeinek gyakorisagi eloszlasa 6sszegz6dott.
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3.4. Statisztikai elemzés

Az adatfeldolgozas a Statistica 13.0 (StatSoft GmbH, Hamburg, Németorszag),
illetve Microsoft Excel (Microsoft Corporation, Washington, USA Redmond)
programmal tortént. A normalitas vizsgalathoz Shapiro-Wilk-proba, nem normalis
eloszlas esetén nem-paraméteres statisztikai probak alkalmazasa tortént.

A teljes minta, illetve a sportold és nem sportold csoportok jellemzése leird
statisztikaval (atlagértékek és szoras) zajlott. Az atlagértékek Osszehasonlitasa a
sportold és a nem sportold transzplantalt csoport kozott két-mintas t-proba, illetve
Mann-Whitney-U teszt alkalmazasaval tortént. A teljes minta és a csoportok kozotti
Osszefliggések vizsgalatara a korrelaciés matrix alkalmazésa adott lehetdséget.

Az ¢életmindséget mérd6 WHOQOL-BREF kérddiv esetében kiszamolasra keriilt a
belsé konzisztencia, az un. Cronbach alfa érték. Az egyes életmindség kategoridk
gyakorisagi eloszlasanak 6sszehasonlitasa khi-négyzet probaval tortént. Az életminéség
alapjan felallitott kategdridkban tapasztalt paraméteres valtozok Osszehasonlitdsdnal az
egy-utas ANOVA, a nem paraméteres adatok esetén Kruskal-Wallis ANOVA keriilt
hasznalatra.

A statisztikai analizis soran a szignifikancia szint minden esetben 5%-ban lett

megallapitva.
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4. Eredmények

4.1. Avizsgalati csoport demografiai és antropometriai jellemzése

A vizsgalati mintat 35 f6 Onkéntes, kaukazusi vesetranszplantalt személy alkotta. Az
3. tablazat a vizsgalatba bevont recipiensek demografiai és klinikai adatait 6sszegzi. A
teljes mintdban csakigy, mint a csoportokon belil, kétszer annyi a férfi

vesetranszplantalt, mint a noi.

Retranszplantaciora a résztvevok 17%-anal keriilt sor. A résztvevok tobb mint 80%-a
szenvedett magas vérnyomds betegségben, ami azonban valamennyi esetben kezelt

hipertonia (3. tablazat).

Az ¢letkor alapjan nem volt szignifikdns kiilonbség a két csoport kozott. Tovabba
nem kiilonbozott egymastol az aktiv €és a kontroll vesetranszplantalt csoport a legfébb
antropometriai jellemzok alapjan.

A taplaltsagi statuszt jellemzé testtomeg-index (BMI, kg/m?) szerint sem mutatott

szignifikans eltérést a két csoport (4. tablazat).
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3. tablazat: A vizsgalati minta néhany demografiai és klinikai jellemzdje a
csoportban vald el6fordulas elemszama (db) és a teljes minta szazalékos

megoszlasa (%) alapjan

A vizsgalt paraméterek (ﬁ\:/;% (lﬁ\:/LrR) %
Nem

Férfi 14 9 65,7

N6 7 5 34,3
Retranszplantalt 4 2 17,1
Magas vérnyomas

Igen 17 12 82,9

Nem 2 2 11,4

N.a. 3 1 114
Cukorbetegség

lgen 2 1 8,6

Nem 10 7 48,6

N.a. 9 6 14,3
Immunszupressziv terapia

Cyclosporin 3 5 22,9

Tacrolimus 13 6 54,3

Sirolimus 3 1 11,4

Everolimus 1 1 5,7

N.a. 1 1 57
Dohanyzas

Nem 8 7 42,9

lgen 1 0 2,9

N.a. 12 7 54,3

AVTR: aktiv vesetranszplantalt recipiensek; KVTR: kontroll vesetranszplantalt
recipiensek; n: elemszam; N.a.: nincs adat.

47



A testosszetétel mérés alapjan a két csoport testzsir%-a szignifikdnsan kiilonbozott
egymastol (p<0,05). Alacsonyabb testzsir% értékkel rendelkezett az aktiv

vesetranszplantalt csoport, mint a kontrollcsoport. (4. tablazat)

4. tablazat: A vizsgalati csoportok antropometriai jellemz6inek atlaga (szorasa)

A vizsgalt paraméterek AVTR (n=21) KVTR (n=14)
Eletkor (év) 45,3 (12,8) 50,4 (10,6)
Testmagassag (m) 1,74 (0,10) 1,74 (0,10)
Testtomeg (Kg) 76,23 (13,0) 75,86 (18,24)
BMI (kg/m?) 25,01 (2,93) 25,12 (5,61)
Testzsir (%)* 21,39 (8,08) 27,73 (8,54)

AVTR: aktiv vesetranszplantalt recipiensek; KVTR: kontroll vesetranszplantalt
recipiensek; n: elemszam; BMI: body mass index (testtomeg-index).
* p<0,05 az AVTR és a KVTR csoportok kdzott

4.2. A beiiltetett szerv jellemzése

Bar szignifikans kiilonbség nem volt a beiiltetett szerv életkora alapjan a két csoport
kozott, azonban a sportoldi csoport graft atlagéletkora kozel 2 évvel magasabb volt,
mint a kontrollcsoport (5. tablazat). A transzplantacio ota eltelt id6 a teljes mintaban 0,8

év és 25 év kozott valtozott.

5. tablazat: A vizsgalati csoportok graft korat és a graft funkciot jellemzo

laboratoriumi paraméterek atlaga (szorasa)

A vizsgalt paraméterek AVTR (n=21) KVTR (n=14)
Graft kor (év) 10,51 (5,88) 8,95 (8,18)
Karbamid (mmol/I) * 7,05 (2,27) 10,33 (4,33)
Szérum kreatinin (mg/dl) 1,47 (0,38) 1,71 (0,46)
e-GFR (ml/min/1,73 m?) 54,91 (17,37) 45,55 (16,12)
HGB (g/dl) ** 14,11 (1,63) 12,90 (1,76)
HT (/1) 0,41 (0,05) 0,39 (0,05)

AVTR: aktiv vesetranszplantalt recipiensek; KVTR: kontroll vesetranszplantalt
recipiensek; n:elemszam; e-GFR: becsiilt glomerulus filtracios rata; HGB:
hemoglobin; HT: hematokrit.

* p<0,05 az AVTR ¢és a KVTR csoportok kozott

** p<0,01 az AVTR és a KVTR csoportok kozott
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A beliltetett szerv miikddését jellemzd laboratoriumi eredményeket a 3. tablazat
tartalmazza. Egyarant alacsonyabb karbamid és szérum kreatinin szint jellemezte az
aktiv vesetranszplantalt recipiens csoportot, mint a kontrollcsoportot. A kiilonbség
elobbi esetében szignifikansnak bizonyult (p<0,05). A vese altal kivalasztott folyadék
mennyiségének becslésére alkalmas eGFR értékben, bar nem volt szignifikdns
kiilonbség a két csoport kozott, kedvezObb érték mutatkozott az aktiv csoport atlagaban
(AVTR: 54,91+17,37 vs. KVTR: 45,55+16,12; ml/perc/1,73 m?). A sportolodi csoport kdzel
10 ml/perc/1,7 m? értékkel jobb eGFR eredménnyel és szignifikdnsan magasabb
hemoglobin szinttel rendelkezett a kontrollcsoporthoz képest (p<0,01) (5. tablazat).

4.3. A kardiorespiratorikus kapacitas vizsgalata

A kerékparergométeres teszt soran elért élettani mutatok maximalis értékeit
tartalmazza a 6. tablazat. Az oxigénpulzust kivéve valamennyi mért érték esetében

magasabb eredménnyel rendelkezett a sportoloi recipiens csoport.

6. tablazat: Az ¢lettani mutatok maximadlis atlag (szoras) értékei a vizsgalati

csoportokban.

A vizsgalt paraméterek AVTR (n=21) KVTR (n=14)
VE (I) * 84,53 (30,42) 61,63 (18,11)
VOacsucs (I/perc) ** 2,25 (0,74) 1,59 (0,59)
Relativ VOscsucs (ml/kg/perc) * 29,80 (8,73) 23,27 (7,20)
Teljesitmény (watt) ** 194,14 (42,81) 133,86 (35,39)
Relativ teljesitmény (watt/kg) ** 2,58 (0,54) 1,83 (0,57)
LAC (mmol/l) * 6,20 (1,74) 4,43 (1,74)
HR (iités/perc) ** 156,29 (16,77) 131,21 (24,74)
Oopulzus (ml/iités) 14,86 (3,94) 12,47 (4,27)

AVTR: aktiv vesetreanszplantalt recipiensek; KVTR: kontrol vesetranszplantalt
recipiensek; n: elemszam; VE: ventilacid; VOycsucs: elért maximalis
oxigénfelvétel; LAC: maximalis laktdit koncentrdcio; HR: maximalis
szivfrekvencia, Ozpulzus: maximalis oxigén pulzus.

*p<0,05 az AVTR és a KVTR csoportok kozott

** p<0,01 az AVTR és a KVTR csoportok kozott
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Az aktiv vesetranszplantalt recipiensek abszolit ¢és relativ teljesitménye
szignifikdnsan magasabb volt a kontrollcsoporthoz képest (p<0,01). A kozel 200 watt-
os atlagteljesitmény a testtomeg kg-ra szamolt relativ teljesitmény esetében 1 W/kg-mal
magasabb értéket jelentett a sportoloi recipiens csoport esetében (p<0,01). A magasabb
teljesitményiiket  szignifikdnsan magasabb  pulzusszdmmal (p<0,01), 1égzési
percventilacioval (p<0,05), oxigénfelvétellel (p<0,01), aerob kapacitassal (p<0,01) és
vértejsav koncentracidoval érték el (p<0,05) (4.tdblazat). A két csoport maximalis
oxigénfelvétele kozotti kiilonbség 600 ml volt, ami a 20%-kal magasabb relativ acrob

kapacitasban nyilvanult meg (6. tablazat).

4.4, A maximalis izomero6 vizsgalata

A combizom maximalis, illetve testtomeg kg-ra vonatkoztatott ereje nem
kiilonbozott szignifikdnsan a két csoport kozott. Tovabba, a kéz szoritoereje (abszolut és
testtomeg kg-ra vonatkoztatott) sem kiilonbozott az aktiv €s a kontrollcsoport kozott.
Valamennyi paraméter esetében azonban azonos, pozitiv tendencia figyelheté meg: az
aktiv vesetranszplantdlt recipiens csoport a maximalis izomerdt vizsgald probdkban
jobban teljesitetett. A comb abszolut maximalis forgatonyomatéka kozel 30 Nm-rel,

mig a kézi szoritderd atlagértéke 30 N-nal volt tobb a sportoloi csoportban (7. tablazat).

7. tablazat: A vizsgalati csoportok izomerejét jellemzo paramétereinek maximalis

értékei: atlag (szorés)

A vizsgalt paraméterek AVTR (n=21) KVTR (n=14)
Forgatonyomaték (Nm) 174,84 (82,98) 146,07 (69,85)
Relativ forgatonyomaték (Nm/kg) 2,32 (1,00) 2,03 (1,11)
Szoritoerd (N) 392,10 (121,0) 341,56 (93,81)
Relativ szoritoerd (N/kg) 5,14 (1,29) 5,17 (2,18)

AVTR: aktiv vesetranszplantalt recipiensek; KVTR: kontroll vesetranszplantalt
recipiensek; n: elemszam; Forgatonyomaték: a combfeszitd izom maximalis
forgatonyomatéka; Szoritoerd: a maximalis kézi szoritoero.
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4.5. A habitualis fizikai aktivitas

A habitudlis fizikai aktivitas mérése 7 egymast kovetd napon tortént a transzplantalt
recipienseknél. Az adatrogzités soran a mérsékelt és az intenziv zoéndban (MVPA),
valamint az il6 tevékenységgel (Sedentary) eltoltott Osszidé keriilt feldolgozasra.
Szignifikans kiilonbség volt az aktiv és a kontrollcsoporton beliil mindkét jellemzd
tekintetében. A rendszeres fizikai aktivitast végzd aktiv vesetranszplantilt csoport
recipiensei atlagosan 350 percet (5,84 orat) toltottek el az MVPA tartomanyban a 7 nap
soran, ami a kontrollcsoport (2,97 6ra) recipienseihez képest a duplajanak bizonyult
(AVTR: 350,31+148,1 és KVTR: 178,15+93,6 perc/hét; p<0,01). A sportoldi csoport
nem pusztan tobb 1id6t toltott a magasabb intenzitasi tartomanyban, hanem
szignifikdnsan kevesebb id6ét toltétt nagyon alacsony, 1,5 MET alatti, il6
tevékenységgel (AVTR: 72,33+6,1 és KVTR: 78,86+5,8 ora/hét; p<0,01) (3. abra).
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3. abra A vizsgdlati csoport habitudlis fizikai aktivitasanak jellemzése

A fizikai aktivitast jellemzé mérsékelt és intenziv zonaban (MVPA), valamint az il
tevékenységgel (Sedentary) toltott dsszidé a hét nap soran. MVPA: a mérsékelt és
intenziv fizikai aktivitds tartomany (moderate to vigorous physical activity). Sedentary:
iilo tevekenység. AVTR: aktiv vesetranszplantalt recipiensek; KVTR: kontroll

vesetranszplantalt recipiensek.
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A nemzetkozi irodalom alapjan ajanlott heti legalabb 150 perc MVPA tartoméanyban
toltott id6 alapjan szintén eltérést mutatott az aktiv és a kontrollcsoport. Bar a khi-
négyzet proba nem mutatott szignifikans kiilonbséget, rendszeres fizikai aktivitast iz
recipiensek koziil valamennyien elérték az ajanlott 150 perces mozgasidot, a
kontrollcsoport tagjai koziil kevesebb, mint a fele teljesitette ezt (AVTR: 100% vs.
KVTR: 45,5%). A heti ajanlott mozgasid6 egy napra vonatkozé mennyisége 30 perc
mérsékelt és intenziv zonaban toltott testmozgasnak felel meg. Ezt a sportoldi csoport
tobb mint 70%-a teljesitette, szemben a kontrollcsoport 36,4%-0s eredményével

(AVTR: 70,6% vs. KVTR: 36,4%) (4. abra).
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4. abra A nemzetkozileg ajanlott fizikai aktivitds csoportonkénti megoszlasa

A habitualis fizikai aktivitast jellemzé mérsékelt és intenziv zonaban (MVPA) toltott ido
alapjan a heti 150 perces, illetve a napi 30 perces ajanlott idotartam elérésének %-0S
megoszlasa a csoportokon beliil. MVPA: a mérsékelt és intenziv fizikai aktivitas
tartomany (moderate to vigorous physical activity). AVTR: aktiv vesetranszplantalt

recipiensek;, KVTR: kontroll vesetranszplantalt recipiensek

52



4.6. A vesefunkcio osszefiiggéseinek vizsgalata

4.6.1 A vesefunkcié és az életkor, valamint a graft kor elemzése

Az eGFR szint, mint a beiiltetett szervet jellemz6 paraméter, az idésebb recipiensek
esetében magasabb ¢értéket mutatott, mint a fiatalabb vesetranszplantaltaknal.
Szignifikans O0sszefiiggést mutatott az életkor és az eGFR érték a teljes mintdban (r= -
0,46; p<0,05). Min¢l id6sebb a vesetranszplantalt recipiens, annal rosszabb a beiiltetett

szerv miikodése (5. abra).
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5. abra A vesefunkcio és a recipiens életkoranak kapcsolata

Az abra az eGFR és az életkor kozotti korrelaciot mutatja a teljes mintaban. eGFR: a
becsiilt glomerularis filtracios rata atlagértéke ml/perc mértékegységben kifejezve. A

korrelacios egyiitthato: r=-0,46; p<0,05.
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Ehhez hasonld, szintén szignifikdns eredmény mutatkozott a beiiltetett szerv életkora
(graft kor) és annak funkciojat jellemzé eGFR érték kozott (r= -0,44; p<0,05). Minél
kevesebb id6 telt el a transzplantacio ota (vagyis minél ,,fiatalabb” a beiiltetett szerv),

annal jobb vesefunkcioval rendelkezett a recipiens (6. abra).
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6. abra A vesefunkcio és a beiiltetett szerv életkoranak kapcsolata

Az abra az eGFR és a graft kor kozotti korreldciot mutatja a teljes mintdban. eGFR: a
becsiilt glomerularis filtrdacios rata atlagértéke ml/perc meértékegységben kifejezve. A

korrelacios egyiitthato: r= -0,44; p<0,05.

4.6.2. A vesefunkcio és a kardiorespiratorikus teljesitmény elemzése

A vesefunkciot legjobban jellemz6 paraméter, az eGFR és a kardiorespiratorikus
teljesitmény Osszefiiggése is feldolgozasra keriilt a teljes csoport alapjan, valamint a
rendszeres fizikai aktivitas alapjan az aktiv és a kontrollcsoportban is. Habar az
akcelerométerrel rogzitett objektiv habitudlis fizikai aktivitds nem mutatott Osszefiiggést

a vesefunkcidval, a teljes vizsgalati csoport azt mutatta, hogy a jobb vesefunkcid
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szignifikansan Osszefligg a teljesitménnyel (r= 0,54; p<0,05), tehat a jobb eGFR-rel
rendelkezd paciensek magasabb teljesitményt értek el a kerékparergométeres teszt Soran
(7. abra).
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7. abra A vesefunkcio és a teljesitmény kapcsolata

Az egyedi értékeket is feltiinteto dbra az eGFR érték és a maximalis teljesitmény kozotti
korrelaciot mutatja. Pmax: a terhelésélettani teszt soran elért maximalis teljesitmény
watt-ban. eGFR: glomerularis filtracios rata ml/min értékben kifejezve. A korrelacios

egyiitthato: r= 0,54; p<0,05.
Hasonl6 eredményt adott az aerob kapacitést jellemzd maximalis oxigénfelvétel és a

vesemilkddés 1s. A jobb vesefunkcio szignifikans 0sszefliggést mutatott a maximalis

oxigénfelvétellel a teljes mintaban (r= 0,49; p<0,05) (8. abra).
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8. abra 4 vesefunkcio és a maximdlis aerob kapacitds kapcsolata

Az abra a VOqcstics és az eGFR kézotti kapcsolatot mutatja a teljes mintdaban.
VOacstuics: a terhelésélettani teszt soran elért maximalis oxigénfelvétel I/perc értékben
kifejezve. eGFR: a becsiilt glomeluralis filtarcios rata ml/perc értékben megadva. A

korrelacios egyiitthato: r= 0,49; p<0,05.

A transzplantaltak esetén gyakori anémia egyik jelzdje a hemoglobin szint. a
vérszegénység szamos esetben alacsony graft funkcioval is egyiitt jar. Igy
megvizsgalasra kertilt a vesetranszplantalt recipiensek hemoglobin szintje, ami kozvetve
a vesemiikodést szintén jol jellemzd paraméternek bizonyult.

A teljes minta esetén szignifikans Osszefliggés volt az eGFR és a hemoglobin szint
kozott (r= 0,48;p<0,05). Az a némileg elvart eredmény sziiletett, hogy a jobb
vesefunkcioval rendelkez6 recipiensek magasabb hemoglobin értékkel rendelkeznek (9.

abra).
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9. abra A vesefunkcio és a hemoglobin kapcsolata

100

Az abra az eGFR és a hemoglobin kézotti korrelaciot mutatja a teljes mintaban. eGFR:

a becsiilt glomerularis filtracios rata atlagértéke ml/perc meértékegységben kifejezve. A

korrelacios egyiitthato: r= 0,48; p<0,05.

Ezt kovetéen a két vizsgalati csoport, a CKD stddiumai alapjan, tovabbi

alcsoportokat alkotott: 30 ml/perc alatti, 30 és 60 ml/perc kozotti és 60 ml/perc feletti

csoportra. Az egyes alcsoportok teljesitményét a 12. abra szemlélteti. Bar az

egyszempontos ANOVA proba nem mutatott szignifikdns kiilonbséget a maximalis

oxigénfelvétel alapjan a kialakitott eGFR kategoriakon beliill, mind a harom esetben

azonos tendencia volt lathato: az aktiv vesetranszplanalt recipiensek magasabb

oxigénfelvételt értek el a terhelésélettani teszt soran, valamint a fizikai aktivitastol

fliggetlentil a jobb vesemikodés minden esetben magasabb teljesitménnyel jart egyiitt.
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10. abra Az egyes vesefunkcio alapjan létrehozott alcsoportok maximdlisa aerob kapacitasa

A vesefunkcio alapjan létrehozott alcsoportok maximalis oxigénfelvétele az aktiv és a
kontrollcsoportban dtlag és szoras értékekkel. AVTR: aktiv vesetranszplantalt
recipiensek; KVTR: kontroll vesetranszplantalt recipiensek. eGFR: becsiilt glomerularis

filtracios rata

Az aktiv és a kontrollcsoport atlagos maximalis oxigénfelvétele kozotti kiilonbség
mind a harom kategodria esetén tobb, mint 0,5 I/perc volt, valamint mind a sportolok,
mind a nem sportolok esetében az egyes alcsoportok atlagos oxigénfelvevo

kapacitasanak kiilonbsége is legalabb f¢l liter volt. (10. abra).

Ezt az Gsszefliggést erdsitette meg a rendszeres fizikai aktivitast nem végz6 kontroll
minta esetén elvégzett korrelacios proba is. Az eGFR és a VOacstlics szignifikans
Osszefliggést mutatott a kontrollcsoporton beliil (r= 0,69; p<0,05). A gyengébb
vesefunkcio a terhelésélettani mérés soran alacsonyabb oxigénfelvétellel jart egyiitt. Az
aktiv csoport recipiensei nem mutattak szignifikans Osszefiiggést a fent emlitett

paraméterek esetében (11. abra).
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11. abra Az aktiv és a kontrollcsoport maximalis aerob kapacitdsa és a vesemiikodés kapcsolata

Az abra a VOqcsucs és az eGFR kézotti kapcsolatot mutatja a kontroll (A) és a sportoloi
(B) csoportban. VOqcsiics: a terhelésélettani teszt sordan elért maximalis oxigénfelvétel
l/perc értekben kifejezve. eGFR: a becsiilt glomelurdlis filtarcios rdata ml/perc értékben

megadva. A korrelacios egyiitthaté: r= 0,69; p<0,05 (A), illetve r=0,31; p>0,05 (B).
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4.6.3. A vesefunkcio és a maximalis szoritdero elemzése

Miutan a Dbeiiltetett szerv funkcidja 0Osszefiiggést mutatott a recipiensek
kardiorespiratorikus kapacitasaval, a recipiensek maximalis izomerejét jellemzd
paraméterek ¢és a vesefunkciot jellemzé eGFR érték Osszefiiggésének vizsgalata is
sziikségessé valt. Bar a combizom erejét mérd forgatonyomaték és az eGFR érték nem
mutatott szignifikans Osszefiiggést sem a teljes mintaban, sem a csoportokon beliil, a
kézi szoritoerd (HGmax) értéke nagyobbnak bizonyult azon recipiensek esetében, akik

jobb vesefunkcioval rendelkeztek (r= 0,45; p<0,05) (12. 4bra).
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12. abra A vesemiikodés és a kézi szoritoerd kapcsolata a teljes mintaban

Az abra a maximalis szoritoero és az eGFR kozotti kapcsolatot mutatja a teljes
mintaban. HGmax: a maximalis szoritoeré Newtonban. eGFR: a glomerularis filtracios

rdata ml/perc értékben. A korrelacios egyiitthato: r= 0,45; p<0,05.
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Magasabb korrelacios egyiitthatot eredményezett a testtomeg kg-ra vonatkoztatott
szoritderd és a vesefunkciot jelzé paraméter Osszefiiggése esetén (r= 0,51; p<0,05).
Minél jobb volt a beliltetett graft miikodése, annal magasabb szoritderét ért el a

recipiens (13. abra).
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13. abra A4 vesemiikodés és a relativ kézi szoritderd kapcsolata a teljes mintaban

Az abra a maximalis szoritoerd ttkg-ra vonatkoztatott értéke és az eGFR kozotti
korrelaciot mutatja a teljes mintaban. HGmax/kg: a maximalis szoritoerd testtomeg kg-
ra vonatkoztatott értéke Newton/kg-ban. eGFR: a glomerularis filtracios rata ml/perc

ertékben megadva. A Pearson korreldcios egyiitthato: r= 0,51, p<0,05.

4.7. Az egészséggel kapcsolatos életmindéség osszefiiggéseinek vizsgalata

4.7.1. AHRQOL teriileteinek jellemzése

A 8. tablazat az életmindség egyes teriiletenkénti (testi egészség, lelki egészség,

tarsas kapcsolatok, fizikai kornyezet) pontszamat mutatja az alcsoportok, illetve az
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¢letmindség kategoéridk szerint. Valamennyi teriilet pontszamdnak 4tlagértéke
meghaladja az elérhetd pontszam 65%-at, mind a sportoldi, mind a kontrollcsoportban.
A két szélsb6értéket a Testi egészség és a Fizikai kornyezet teriiletek eredményezték. A
két teriilet dominanciaja azonban éppen ellenkezdleg jelent meg a csoportok esetében:
az aktiv vesetranszplantalt recipiens csoport a legmagasabb értéket a Testi egészség
(82,9%) és a legalacsonyabb értéket a Fizikai kornyezet (73,86%) teriileten érte el, a
kontroll vesetranszplantalt recipiens csoport esetében ez forditva tortént: Testi egészség:

67,57%; Fizikai kornyezet: 75,1%.

8. tablazat: Az életmindséget vizsgald kérddiv pontszamainak teriiletenkénti atlag

(sz6ras) értéke az Osszpontszam, illetve az azt kovetd transzformalas utani %SM

form4jaban
. AVTR (n=21) KVTR (n=14)
Teriilet
, 0-100 skala , 0-100 skala
4-20 skala 9%SM 4-20 skala %SM
Testi egészség 17,14 (1,49) 82,29 (9,39) 14,79 (1,72) 67,57 (10,74)
Lelki egészség 16,61 (1,43) 79,05(8,96) 15,29 (1,77) 70,57 (10,92)

Tarsas kapcsolatok 15,95 (2,42) 75,9 (13,56) 15 (2,3) 68,7 (14,6)
Fizikai kérnyezet 15,81 (2,34) 73,86 (14,69) 16 (2,0) 75,2 (12,8)

AVTR: aktiv vesetranszplantalt recipiensek; KVTR: kontroll vesetranszplantalt
recipiensek; n: elemszam; %SM: maximum skala érték szazaléka.

A recipiensek életmindségének kategorizalasa az egyes teriiletek pontszamai alapjan
az alabbiak szerint tortént: 1-es illetve 2-es kodot kaptak a magas életmindséggel
rendelkezdk (sportoloi, illetve nem sportoloi csoport; domain atlagérték >1SD); 3-as
illetve 4-es kodot a megfeleld életmindséggel rendelkezék (sportoldi, illetve nem
sportoloi csoport; domain atlagérték = 1SD) és 5-0s illetve 6-os kddot az alacsony
¢letmindséggel rendelkezok (sportoloi, illetve nem sportoldi csoport; domain atlagérték
<1SD). Ezzel gyakorlatilag megvalosult az egyes tételek értékeinek gyakorisagi
eloszlasénak Osszegezése.

A fizikai aktivitastol fliggetleniil, mind a négy teriilet esetében a transzplantalt

recipiensek kevesebb, mint 30%-a keriilt az ,,Alacsony” ¢letmindség kategoriaba. A
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»Magas” életmindség kategoriaban minden teriileten a KVTR csoport tagjai fordultak
el6 nagyobb szazalékban (9. tablazat).

A fizikailag aktiv csoport recipiensei ugyanakkor magasabb pontszamot értek el
mind a Testi egészség, a Lelki egészség és a Tarsas kapcsolatok teriiletén is. A
kontrollcsoport recipiensei egyediil a Fizikai kornyezet teriiletén szereztek magasabb

pontszamot (8. tablazat).

9. tablazat: Az ¢letmindséget vizsgalo kérdoiv kategorizalasa a teriiletenkénti atlag

(sz6ras) értéke az Osszpontszam, illetve azt kdvetd transzformalas utan %SM

formajaban
AVTR (n=21) KVTR (n=14)
Teriilet
Magas Normal Alacsony Magas Normal Alacsony
Testi esetszam 5 10 6 4 7 3
egészség A0S 939 47,6 28,6 28,6 50 21,4
eléfordulas
Lelki esetszam 7 9 5 S 5 4
cgészség M0S 333 409 238 357 3571 286
eléfordulas
Térsas esetszam 7 9 5 5 7 2
kapcsolatok %-05 333 45g 238 357 50 14,3
eléfordulas
Fizikai esetszam 8 10 3 4 8 3
kornyezet %-0s 23,8 23,8 14,3 28,6 57,14 21,4
el6fordulas

AVTR: aktiv vesetranszplantalt recipiensek; KVTR: kontroll vesetranszplantalt
recipiensek; n: elemszam; %SM: maximum skala érték szazaléka
4.7.2. Az osszpontszam, a domain-ek és a teljesitmény, a habitualis fizikai

aktivitas, valamint a vesemiikodés osszefiiggései

Az egészséggel Osszefliggd ¢Eletmindség jellemezhetd az Osszpontszammal
(0sszdomain-érték), ami a 26 tétel dsszegét jelenti. A két csoport §sszpontszama nem

kiilonbozott egymastol. A terhelésélettani paraméterek ¢és az Osszdomain-érték
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kapcsolata az alabbiak szerint alakult: Kizardlag a maximalis teljesitmény és az
Osszpontszam kozott volt szignifikans Gsszefliggés a teljes mintaban (r= 0,40; p<0,05).
Sem az oxigénfelvétel (csticsVO;), sem a vesemiikodést jelzd értékek (karbamid,
szérum kreatinin, eGFR) nem mutattak Osszefiiggést az egészséggel Osszefiiggd
¢letmindség Osszpontszamaval, ahogy a nem ¢és az életkor sem. A teljesitménnyel valo
Osszefliggés is egy, a szubjektiv életmindséget rendkiviil rossznak értékeld résztvevo
miatt adodott. Nem mutatott szignifikans kapcsolatot a habitualis fizikai aktivitast

jellemzé MVPA és Sedentary intenzitasban toltétt id6 €és az 6sszpontszam sem.

A sportolasi szokasok és az egészséggel Osszefiiggd életmindség Osszpontszdmanak
kapcsolata a kovetkezéképpen alakult: sem az aktiv, sem a kontroll vesetranszplantalt
recipiensek esetében nem mutatott Osszefiiggést a teljesitményélettani, a vesemiikodést

¢s a habitualis fizikai aktivitést jelzé paraméterekkel.

Tovabbi vizsgalati teriiletet jelentett az ¢letmindséget felmérd kérddiv négy
teriiletének (Testi egészség=Domain 1; Lelki egészség=Domain 2; Tarsas
kornyezet=Domain 3; Fizikai kornyezet=Domain 4) kapcsolata az eléz6ekben leirt
teljesitményélettani paraméterekkel és a vesefunkcio, valamint a fizikai aktivitast
jellemz6 értékekkel a teljes mintdban és a két almintdban is. A testi egészség
szignifikans Osszefliggést mutatott a teljes mintaban az eGFR (r=0,42; p<0,05), a
karbamid (r= -0,42; p<0,05), a szérum kreatinin (r= -0,41; p<0,05), a maximalis
teljesitmény (r= 0,50; p<0,05) és az MVPA (r= 0,39; p<0,05) értékekkel. A lelki
egészség szignifikansan 0sszefliggdtt a maximalis teljesitménnyel (r= 0,38; p<0,05) és a
combizom maximalis forgatonyomatékaval (= 0,35; p<0,05). A tarsas kornyezet
szintétn a maximalis teljesitménnyel (= 0,34; p<0,05) mutatott szignifikans

Osszefiiggeést. A fizikai kdrnyezet nem mutatott sszefliggést egyetlen valtozoval sem.
4.7.3. A Kkialakitott életminéség kategoriak és a vizsgalt paraméterek
(kardiorespiratorikus és vesefunkcio, fizikai aktivitas) osszefiiggése

Ujabb vizsgalati teriiletet jelentett a teljes minta a domain pontszamok alapjan
létrehozott harom kategoéria (magas-normal-alacsony életmindség) alapjan. Az

alkalmazott khi-négyzet proba szerint a domain pontszamok alapjan kialakitott harom
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¢letmindség kategoria lakottsaga nem kiilonbozott sem a fizikai és a lelki egészség, sem

a tarsas ¢€s a fizikai kdrnyezet alapjan.

Az egyszempontos ANOVA alapjan egy esetet kivéve nem kiilonb6zo6tt a harom
életmindség kategoriaba tartozok (magas-normal-alacsony) atlaga a négy domain és az
alabbi paraméterek alapjan: eGFR, életkor, maximalis teljesitmény, maximalis pulzus,
ventilacid és a Sedentary tartomanyban toltott 6sszidd. Kiilonbség egyediill a magas
¢letmindség csoportba esd sportoldi recipiensek €s a normal életmindséggel rendelkezo

kontroll recipiensek eGFR értékei kozott volt a tarsas kornyezet alapjan (p=0,046).

A nem normal eloszlasu valtozok esetén a Kruskal-Wallis ANOVA alapjan szintén
egy esetet kivéve nem kiilonbozott a harom életmindség kategoria a maximalis
oxigénfelvétel, a karbamid, a szérum kreatinin, és az MVPA tartomanyban eltoltott
0sszid6 a négy domain alapjan. Egyediili szignifikdns kiilonbséget a sportoldi magas
¢letmindség csoportba esé sportoldi recipiensek és a normal életmindséggel rendelkezo

kontroll recipiensek MVPA 6sszideje mutatott a fizikai kornyezet alapjan (p=0,03).
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5. Megbeszélés

A doktori disszertacio elsddleges célja a rendszeresen sportold, valamint a hipoaktiv,
azaz 1l0 ¢életmodot folytatd vesetranszplantalt recipiensek aktualis ¢€lettani allapotanak
felmérése volt. Célkitiizés volt tovabba a recipiensek habitualis fizikai aktivitasanak
objektiv, akcelerométer alapti mérése és egyuttal a Magyar Transzplantalt Valogatott
habitualis fizikai aktivitasi szintjének jellemzése is.

A vizsgalat arra is kereste a valaszt, hogy a szervtranszplantaciot kovetéen egyébként
is javuld életmindség tovabbi alakuldsaban, javitasdban milyen szerepe van a rendszeres
sportnak, mint egyediili, gyogyszerigényt csokkentd, olcsdé és mindenki szamara

elérhetd terapianak.

5.1. A vesetranszplantalt recipiensek vesefunkcioval osszefiiggo
terhelésélettani teljesitményének megbeszélése

Altaldnosan elmondhato, hogy a legtobb kronikus betegség allapotaban 16v6 beteg
fizikailag szinte teljesen inaktiv. Ismert, hogy a hemodializalt betegek korében
szignifikansan alacsonyabb a fizikai aktivitas, mint a korban megegyez6 egészséges, iild
¢letmodot folytatd személyek kozott*, A mozgésszegény ¢életmod tehat jellemzd a
vesetranszplantalt recipiensekre is, aminek kovetkeztében fellépd gyenge egészségi
allapot a szervezet miikddését jelzo élettani paraméterek széles skaldjan megmutatkozik.

Kiemelt jelentdségii élettani paraméter az aerob kapacitds, ami a fizikai allapot
jelzdje és jelenleg a legpontosabb mutatdja a kardiorespiratorikus kapacitdsnak. A
VO,max mérése a vesebetegek csokkent aerob kapacitas becslésének a legpontosabb
lehetdsége, ¢€s relevans meghatirozoja a szervezet kapacitdsanak megnovekedett
oxigénigény esetén. Erre azért is sziikség van, mert a kardiovaszkularis megbetegedés
vezetd halalok nemcsak a vesebetegek korében, hanem a transzplantaciot kovetéen is™>
48,

A vesetranszplantalt recipiensekre jellemzd, hogy a csdkkent aerob és anaerob
kapacitas nagyon alacsony szintet ér el®®. Bar vannak arra utalo kutatasok, hogy a fizikai

aktivitas transzplantaciét koveten spontan emelkedik®, a recipiensek habitualis fizikai
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aktivitasa tovabbra is messze elmarad a korban megegyez6 egészséges tarsaiktol. Ennek
fejlesztésére a transzplantaciot kdvetd személyre szabott, szakemberek altal iranyitott

rendszeres fizikai aktivitas nyujthat megoldast.

A spiroergometriai teljesitményélettani vizsgalat eredménye megerdsitette a
nemzetkdzi irodalom kutatdsi eredményeit: az aktiv vesetranszplantalt csoport
recipiensei  szignifikdnsan magasabb teljesitményt (194,14+42,81 Watt) ¢és
szignifikdnsan nagyobb aerob kapacitast (2,25+0,74 1/perc) valamint relativ aerob
kapacitast (29,80+8,73 ml/kg/perc) értek el, mint a kontrollcsoport tagjai (133,86+35,39
Watt; 1,594+0,59 l1/perc; 23,27+7,20 ml/kg/perc). A nagyobb aerob kapacitashoz
nagyobb ventilacio is tarsult, ami szintén szignifikansan kiilonbozott a két csoport
kozott (AVTR: 84,53+3042 vs. KVTR: 61,63+18,11 I/perc).

A maximalis teljesitményhez tartoz6 maximalis szivfrekvencia is szignifikdnsan
magasabb volt a sportoldi recipiens csoport esetén (AVTR: 156,29+16,77 vs. KVTR:
131,21424,74 ités/perc). Hasonlo tendenciarol szamol be az a vizsgalat, ahol a 128 f6s
szervtranszplantalt recipiens teljesitményélettani mérése soran azt az eredményt kaptak,
hogy az aktiv csoport maximalis szivfrekvencia értéke meghaladta a kontrollcsoportét
(aktiv: 160421 vs. kontroll: 154422 iités/perc)>’. Esetiinkben a sportol6i csoport 89%-a
volt az ¢életkorbol szamolt (220-¢letkor) elvarhatdé pulzus értéknek, mig a
kontrollcsoport csak az elvarhato érték 77%-at teljesitette.

Jelen vizsgalat eredménye megegyezik az irodalomban kozoltekkel, miszerint a
fizikailag aktiv és a kontroll vesetranszplantalt csoport kardiorespiratorikus kapacitasa
kiilonbozik egy, a transzplantaciot kovetéen iranyitott edzésprogram esetében. A
vizsgalatban részt vevd csoport 97 f6 vesetranszplantalt recipiensbdl allt, és szintén
szignifikdnsan jobb aerob kapacitdssal rendelkezett a hipoaktiv kontrollcsoporthoz
képest (aktiv: 30,1 vs. kontroll: 26,5 ml/kg/perc, p<0,05). Tovabba, az aktiv csoport és a
jelen vizsgalatom sportoldi csoportja szinte megegyezd maximalis aerob kapacitassal
rendelkeztek (30,1 vs. 29,80 vs. ml/kg/perc)>”.

A rendszeres fizikai aktivitds vesetranszplantaciot kovetd kedvezé hatasarol
szamolnak be egy vesetranszplantalt recipiensek altal végrehajtott 6 hetes aerob
edzésprogram soran. Ezt kdvetéen a heti haromszori edzéssel 18%-os javulast elért
aerob kapacitas (33 ml/kg/perc) kozel azonos kardiorespiratorikus kapacitast jelentett,

mint jelen vizsgalat aktiv csoportjat képez6, a Magyar Transzplantalt Valogatott
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vesetranszplantalt recipiensei altal elért maximalis relativ aerob kapacitds (29,8

ml/kg/perc)®’.

A transzplantaltak szdmara kozpontilag szervezett, szakemberek altal vezetett edzés
¢és a versenyzés lehetdségét nyujtotta az orszagos szinten létrejové nemzeti
transzplantalt valogatott. A valogatott keretén belil mikodd szervezett edzések
jelentdségét a recipiensek életében hamar felismerték és egyre népesebb tabora akadt a
kiilonb6zé nemzeti valogatottaknak. Az a nemzetkozi irodalom is ezt a lehetdséget
vizsgalta, amelyik az els6k kozott mérte fel az Amerikai Transzplantalt Valogatott
aktiv, az 1996-0s Amerikai Transzplantalt Vilagjatékokon résztvevo tagjait. A 128 f6s,
ebbdl 76 f6 vesetranszplantalt csoport atlagéletkora (44,8+11,1 év) szinte megegyezett
jelen tanulmany sordn mért sportoléi csoport atlagéletkoraval (45,33+12,75).
Eredményiik megerdésitette azt, hogy akik szervezett keretek kozott heti legalabb 3
alkalommal aerob intenzitadsu edzésen részt vesznek, az egészséges korban megegyez6
populacié elvart értékei felett teljesitenek (VO.pred: 101%).

Ezt er@siti szintén egy tanulmany, mely szignifikans kiilonbségrél szamol be a
Magyar Transzplantalt Valogatott tagjai altal elért maximalis teljesitményélettani
paraméterek és a korban megegyezd egészséges tarsaik elvart értékei kozott (VOacsucs:
109,9421,7% az elvart értékhez képest; p<0,05)%%. A futészalagon tortént vizsgalat
soran mért magasabb értékekre (35,4 vs. 29,8 ml/kg/perc) magyarazatot adhat az eltérd

terhelési eszkoz.

A rendszeres fizikai aktivitds kardiorespiratorikus rendszert fejleszté hatdsan tul
rendkiviil fontos a mozgatdszervrendszerre, azon beliil elsdsorban az izomerdre (€s
kozvetve a csontrendszerre) gyakorolt pozitiv hatasa is. A recipiensek fizikai
miikodoképessége a vesetranszplanticiot kovetden sem éri el az egészséges populécid
szintjét, aminek egyik oka a mar emlitett il6 életmod mellett az immunszupressziv
terapia mellékhatasaként fellépd izomerd csokkenés (valamint a kortikoszteroidok
csontritkulast fokozo hatasa) is. Jelen vizsgalat eredményei csak részben felelnek meg a
nemzetkzi irodalomban fellelhetd eredményekk6154’69‘74'78, hiszen a maximalis izomerd
mérésére vonatkoz6 combfeszité izom forgatonyomatéka (AVTR: 174,84+82,98 vs.
KVTR: 146,07+69,85 Nm) és a kézi szoritoer6 (AVTR: 392,10+121 vs. KVTR:
341,56+93,81 N) kiilonbsége az aktiv és a kontrollcsoport kozott nem bizonyult
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szignifikansnak. Az abszolut és relativ értékek azonban minden esetben nagyobbak
voltak az aktiv vesetranszplantalt recipiensek esetében. A tesztprotokollok soksziniisége
nehezen teszi lehetévé az eredmények egy az egyben torténd Gsszehasonlitdsat mas
eredményekkel. Az aktiv és a kontrollcsoport kozotti eltérés azonban szamos esetben
megegyezik a nemzetkdzi irodalomban fellelhet tapasztalatokkal.

Bar az izomerd szignifikdns javulasat a, kozvetleniil a transzplantacidt kovetd, 11
honapig tartd aerob edzés is eredményezheti (aktiv: 53,6+20,7 vs. 70,9+28,3 ft*Ibs)**, a
specialis, izomer6t fejleszté edzéssel bovitett aerob edzés jelentdsebb javulést
eredményez a maximalis izomerdben. Az alsé végtag erejét mérd egy-ismétléses teszt
alapjan 12 hétig tartd6 aerob és erdsitdé edzés mind a kontroll, mind az aktiv
vesetranszplantalt recipiensek esetében szignifikans javulast eredményez (p<0,05)51’73 .

Jelen vizsgalat soran az aktiv transzplantaltak combfeszité izom maximalis izomereje
lényegesen meghaladja a fent emlitett értékeket (AVTR: 174,84+82,98 vs. KVTR:
146,07+ 69,85 Nm). A kiilonbség adodhat egyrészt az alkalmazott tesztekbdl (eltérd
sz0gsebesség), illetve a nemi ¢és ¢€letkori eltérésekbdl.

Elébbiekkel kissé ellentmond az a tapasztalat, hogy sok esetben edzéstipustol
fiiggetlentil szignifikans javulasrol szamolnak be a szerzOk az alsé és a felsé végtag
erejével kapcsolatban is. A hatds azonban a specifikus izomer6 fejleszté edzés esetében
a legnagyobb®. Elmondhaté ugyanakkor, hogy akar rezisztencia, akar izokinetikus
edzést alkalmazunk az aerob jellegli edzés mellett, valamennyi alkalommal javulast
tapasztaltunk az als6 végtagi erd esetén.

A kozpontositott, szakember 4altal vezetett komplex rehabiliticidos program
sziikségességét emeli ki egy tanulmany, ahol az egy évig tartd terapia kovetkeztében
jelentds javulast értek el tobbek kozott a felsd végtag erejében, valamint a kiilonbség a
rehabilitdcids programban résztvevd aktiv és a kontrollcsoport kozott tovabb nott
(n.sz.)"®. Ezt részben erdsitik meg eredményeink, miszerint az aktiv és a kontrollcsoport
maximalis szoritdereje kozott bar szignifikans kiillonbség nem volt, az aktiv recipiensek
értékei minden esetben magasabbak voltak a kontrollcsoporténal (AVTR: 392,10+121
vs. KVTR: 341,56+93,81 N).

A csokkent aerob ¢€s anaerob kapacitas, a csokkent izomerd mellett a mozgasszegény
¢letmod ¢és a kihagyhatatlan immunszupresssziv terapia részeként a szervezetbe jutd

kortikoszteroidok egy tovabbi mellékhatasa a testsulygyarapodas, amivel a
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recipienseknek szamolniuk kell. Ez a testsulygyarapodas a miitétet kovetd elsd par
honapban elsésorban a testzsirtomeg kovetkezménye™. A fizikai aktivitds
sziikségességét emeli ki tobb nemzetkdzi tanulmany is, miszerint az aktiv recipiensek
testzsir%-a transzplantacidt kdvetden alacsonyabb a hipoaktiv, {il6 ¢életmodot folytatd
paciensekénél®®3. A kontroll és aktiv recipiensek eltérd testzsir%-rol szamol be Cordier
¢s munkatarsai (2000)° tanulmanya (aktiv: 20,7+11,6 vs. kontroll: 27,5+11,9
testzsir%), amivel szinte megegyeznek jelen vizsgalat eredményei is: az aktiv
vesetranszplantalt csoport szignifikdnsan alacsonyabb testzsir% értékkel rendelkezett,
mint a kontrollcsoport (AVTR: 21,3948,08 vs. KVTR: 27,73+8,54 testzsir%; p<0,05).
Tekintettel arra, hogy a vizsgalt két csoport testtdmege megegyezett, az aktiv csoport
feltehetden magasabb izomtdmeggel rendelkezett, ami a fizikai teljesitOképességében is

megnyilvanult.

A kardiovaszkularis és mozgatdszervi miikodés elemzésén tal a rendszeres fizikai
aktivitassal egylitt jaro feltételezett kedvezdbb vesemiikodést is vizsgalta jelen
tanulmany. Habar az eGFR érték vesebetegség esetén, illetve transzplantaciot kovetden
a kardiovaszkularis megbetegedés ¢és halalozds fliggetlen meghatdrozo tényezdje,
valamint a transzplantalt vese funkcidjat jelz0 diagnosztikai mutatd, a nemzetkozi
irodalomban elenyészé azon vizsgalatok szdma, amelyek a transzplantalt recipiens
vesefunkcioja alapjan keresi a kardiorespiratorikus és funkcionalis teljesitménnyel valo
Osszefliggést. A legtobb esetben a proteinuridt és a magas szérum kreatinin értéket
emlitik és vizsgaljak, mint kockazati tényez6t. Ennek magyardzata lehet az, hogy
kordbban az eGFR érték €s a beteg haldlozasa kozotti Osszefliggés nem szamitott még
evidensnek®. A vizelettel kiiiriil§ anyagcsere termékek, a szérum kreatinin és a
karbamid is joval valtozékonyabb mutatonak szamitanak, mint az eGFR érték, mivel a
taplalkozas is befolyasolhatja az értékiiket.

Azon néhany nemzetk6zi irodalom, amelyek vizsgaltdk a fizikai aktivités
vesefunkciora torténd hatasat, vagy egyaltalan semmilyen, vagy csekély Osszefliggést
talalt a vesefunkcid és az edzés kozott™. Ezen vizsgalatokat az jellemezte, hogy nem
talaltak szignifikans Osszefliggést a kreatinin szint valtozasaban 12 hdénapos egyénre
szabott fizikai programot tartalmazo rehabilitaciot kovetden®®,

Jelen tudasunk szerint egyetlen longitudinalis vizsgalat kovette az eGFR szint

valtozasat és vizsgalta az azt befolyasold tényezOk Osszefliggését 6 és 12 honapon
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keresztiil vesetranszplantalt recipiensek esetében, koztik a fizikai aktivitast. Ez a
kutatds azonban, hasonléan mas esetekhez, nem objektiv mérés, hanem a PASE
(Physical Activity Scale for the Elderly) 6nbevallasos kérd6iv alapjan hataroztak meg a
fizikai aktivitas szintjét. Az elsOk kozott allapitottadk meg azt, hogy a beiiltetett szerv
funkcioja Osszefiigg a fizikai aktivitassal, €s a nagyobb fizikai aktivitas, nem dohanyzo
¢letmdddal, szignifikansan Gsszefiigg a jobb vesefunkcidt jelz6 az egy éven beliil mért
eGFR értékekkel'’. Ezzel megegyezéek jelen eredményeink: az eGFR  érték
szignifikansan Osszefiiggott a maximalis aerob kapacitassal (r= 0,49; p<0,05) a teljes
mintdban. Tovabbd, a nem sportoléi mintdban a rosszabb vesefunkcid szignifikansan
alacsonyabb oxigénfelvétellel jart egyiitt (r= 0,69; p<0,05). A sportoléi mintaban a
szignifikans 0Osszefliggés hianyat okozhatta két recipiens kiemelkedden alacsony
teljesitménye, ami a csoport atlagos oxigén felvételét jelentdsen lerontotta.

A vesefunkcio legjobb és klinikailag relevans, elérhetd mutatoja tehat az eGFR érték,
amit megerésit a vizsgalat azon eredménye is, hogy az eGFR érték szignifikans
Osszefliggést mutatott a teljes mintdban a maximadlisan elért kerékparergométeres
teljesitménnyel (r= 0,54; p<0,05).

A klinikumban alkalmazott, a vesemiikodést jelzé kategoriak alapjan létrehozott
csoportokon beliili eltérés is megerdsitette az el6zéekben leirtakat: a sportoldi csoport
mindhérom esetben (eGFR >60; 60> x >30; <30 ml/1,73m?) magasabb atlagos aerob
kapacitassal birt, mint a kontrollcsoport recipiensei. SOt, a kategoéridkon beliil is
csokkend tendencia jellemezte a maximalis oxigénfelvételt a romlé graft funkcioval

péarhuzamosan.

A csokkent aerob kapacitas és az alacsony oxigénfelvevd képesség egyik f6 limitalo
tényezdje lehet a vesebetegekre jellemzd anémia. Transzplantaciot kovetden 8 héttel a
VO;max szignifikans javulast mutat, barmilyen edzésprogram, valamint a hematokrit
érték szignifikdns javulasa nélkiil’®. A hematokrit érték azonban csak egy bizonyos
hatarig (30%) jelent korlatozé tényezot az oxigénfelvevd kapacitast illetéen. E f616tt
vesebetegeknél nem érhetd el tovabbi jelentds javulds az egészséges populacidhoz
viszonyitott elvart értékek tekintetében. A vesebetegekre és a vesetranszplantaltakra
jellemezd alacsony perctérfogat, amit elsésorban az alacsony szivfrekvencia korlatoz,
azonban tekinthetd limitalo tényezdnek. A hematokrit érték normalizalasat kovetden a

fizikai terhelhetdség javitasa, valamint az izom funkcionalis és szerkezeti fejlesztése
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teheti lehetové, hogy a szervezet a megemelkedett hematokrit érték

kévetkezményeképpen megnétt oxigénszallitast optimalizalni tudja'®

. Ezt aldtdmasztja
jelen vizsgalat azon eredménye, miszerint az aktiv transzplantalt recipiens csoport
szignifikansan magasabb aerob kapacitasahoz szignifikansan magasabb hemoglobin

érték is tarsult (AVTR: 14,11£1,63 vs. KVTR: 12,90+1,76 g/dl; p<0,01).

A fizikailag aktiv csoport szignifikdnsan jobb vesefunkcid eredményein tul
(szignifikdnsan alacsonyabb karbamid, illetve magasabb hemoglobin szint) a fent
emlitett jobb fizikai funkcionalitas és a nagyobb izomerd is okot adhat a tapasztalt
kiilonbségre. A jobb vesemiikddéssel, azaz magasabb eGFR szinttel rendelkez6 sportold
recipiensek szignifikansan jobb eredményt értek el a szoritoeré mérésnél (r= 0,52;
p<0,05) is. Mivel ez a mérési technika szorosabb kapcsolatot mutat a csokkent
mozgasképességgel ¢és annak klinikai kovetkezményével’”, valamint alacsony
koltségvetésti miiszerrel elvégezhetd a teszt, javasolt az alkalmazidsa a transzplantalt

recipiensek fizikai terhelhetdségének megallapitasat szolgald mérési sorozat részeként.

A két csoport fizikai teljesitménye kozotti eltérést a terhelés soran jelentkezd
adaptacio eredményezhette. Fizikai terhelés hatasara az egyes szervrendszerek
mikddésében akut valtozasok jonnek létre, melynek mértéke fiigg a terhelés forméajatol,
tartalmatol, intenzitdsatol, gyakorisagatol. Hosszi idén keresztiil végzett rendszeres
fizikai aktivitashoz a szervek, illetve az élettani funkciok alkalmazkodnak. A specifikus
fizikai terhelés specifikus edzéshatast, specifikus edzésadaptaciot valt ki. A specificitas
azt jelenti, hogy az edzésnek azokat az izmokat, illetve mechanizmusokat kell
fejlesztenie, amelyek a versenyek soran igénybe vannak véve. A specificitas vonatkozik
a neuromuszkularis rendszerre, a motoros gyakorlatokra, a kardiorespiratorikus
funkcidkra és az izom anyagcseréjére egyarant. A specificitasnak a leghangstlyozottabb
komponense a vazizom. A fizikai aktivitds hatasara 1étrejové adaptacid megmutatkozik
a neuro-muscularis rendszerben, az izom-anyagcsere valtozasokban, a kardiovaszkularis

7 . S |
és neuro-endokrin rendszerben egyarant™®.

Akut fizikai terhelés soran az izomsejtekben H* ionok szabadulnak fel. A tejsav és a
H* felhalmozodasa az izomban intra- és extracellularis acidozist hoz létre, mely a sejtek
szdmos funkcidjat megzavarhatja. Ez csokkenti az izom 0sszehizodési erejét, ami a

koordinacids képesség csokkenését is eredményezi. Az intracelluldris savas pH gatolja a
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Ca’* felszabadulasat, a H' lefedi a miozin kotéhelyeit, az aktin és miozin kdzt nem jon
létre keresztkotés, az ATP hidrolizise elmarad, ami mind a Kkontrakcidos erd
csokkenéséhez vezet. Az extracellularis térbe keriilt H' ionok a kiilonbozé puffer-
rendszereken keresztiil k6zombositésre keriilnek. Az emberi szervezet legfontosabb
pufferei a bikarbonat, a foszfat és a fehérje pufferek'™.

A rendszeres edzés hatasara javul az intracellularis és az extracellularis tér
pufferrendszereinek hatasfoka, vagyis H' ion eliminaciés képessége. Csokkent
vesemiikodés esetén csokken a vesék metabolikus kompenzacidja. Romlik a HCOj3
visszaszivas a proximalis tubulusokon keresztiil, valamint a disztalis tubulusok
karosodasa esetén csokken a bikarbonat, foszfat és ammonia puffer rendszeren keresztiil
a H" eliminacio.

A vér pufferkapacitisa stlyos vesebetegeknél nem csak a bikarbonat
pufferkapacitasanak csokkenése, hanem a vér alacsonyabb hemoglobin koncentracidja
miatt is romlik.

A fent emlitett folyamatok miatt az aktiv csoport H' eliminicidos képessége
magasabb szintre allt be, a terhelés soran fellépd hipoxia tlir6képesség javult, igy
magasabb vértejsav koncentraciot ért el, amihez magasabb pulzusszam és a respiracios
kompenzéacion  keresztil pedig emelkedett 1€gzési  percventilacié  tarsult.
Végeredményben ndétt az oxigén felvevo képesség, ami nagyobb teljesitményt

eredményezett.

A transzplantacio Ota eltelt 1d6t valamennyi nemzetkdzi irodalom a vizsgalati
csoportjanak jellemzésekor feltiinteti, ami legtobbszor a vizsgélati csoport
homogenizalasat szolgélja. Ez gyakran azonban igy is széles skdlan mozog. A homogén
vesetranszplantalt csoport kialakitasat egyéb tényezok mellett ez a szempont is
megneheziti. Jelen vizsgalat esetében, Szemben a nemzetkozi irodalommal, viszonylag
1dosebb atlagos graft kor jellemezte a két csoportot (AVTR: 10,51+5,88 vs. KVTR:
8,95+8,18 év; n.sz.). Egyetlen tanulmany sem vizsgdlja azonban a beiiltetett szerv
¢letkorat, mint meghatarozo tényezot a vesefunkcioval kapcsolatban. Vizsgalatunkban a
sportoloi csoport atlagos graft életkora kozel 2 évvel volt magasabb, mint a
kontrollcsoporté. Ennek ellenére, az Oregebb grafttal rendelkezé aktiv recipiens
csoportot jobb vesefunkcid, azaz magasabb eGFR érték jellemezte. Ez az eredmény is

azt tamasztja ala, hogy habar a vesefunkcid nem vagy igen kismértékben javithato
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kozvetleniil a fizikai aktivitdson keresztiil, a rendszeres mozgas a kardiorespiratorikus
kapacitas ¢és a szervezet izomerejének fejlesztése altal azonban jobb anyagcsere

miikodést eredményezhet.

A fent emlitett eredmények alapjan a kovetkezO megallapitasokat tehetjik a
vesefunkcioval Osszefliggd terhelésélettani vizsgalatok eredményeirdl feldllitott

hipotézisekrdl:

1. A rendszeresen sportold6 Magyar Transzplantadlt Véalogatott tagjai nagyobb
teljesitmény elérésére képesek a terhelésélettani vizsgalat soran. IGAZ

2. A rendszeres fizikai aktivitas kedvezobb vese- és kardiovaszkularis, mozgato
szervrendszeri miikddéssel jar egylitt a sportold transzplantaltakndl. — A vese- és
a kardiovaszkularis mutatok esetében a kedvezd hatds statisztikailag is
szignifikansnak bizonyult, tehat: IGAZ, mig az izomer6t jellemzé combizom
erejét jellemzod forgatonyomaték (alsé végtag) és a kézi szoritderd esetén a
sportoldk jobb teljesitménye csak tendenciaként jelent meg, tehat: RESZBEN
IGAZ

5.2. A vesetranszplantalt recipiensek egészséggel osszefiiggé életmindsége a
habitualis fizikai aktivitasuk fiiggvényében

A transzplantacion atesett paciensek habitualis fizikai aktivitdsanak meghatarozéasara
a kutatok eltér6 modszereket alkalmaznak. A legtobb esetben Onbevalldsos kérddiv
alapjan végzik a csoportositést64’65‘81‘107. Tovabbi lehetdéség a Transzplantaltak
Vilagjatékan résztvevd recipiensek, mint fizikailag aktiv  transzplantaltak

205962 asetleg a két modszert egyiittesen alkalmazzak®®. Tekintettel

csoportositasa
arra, hogy a vizsgalat egyik célja volt a Magyar Transzplantalt Valogatott tagjainak
fizikai aktivitasi szintjének jellemzése, igy a csoportkialakitasnal a masodik modszer
keriilt alkalmazasra. A Magyar Transzplantalt Valogatott tagjai rendszeresen vesznek
részt szervezett koriilmények kozotti sportagi edzéseken, igy a rendszeres fizikai
aktivitas valamennyi tagra jellemz6 volt. A fizikai aktivitds mennyiségének pontos,
objektiv mddon mért meghatarozasara a nemzetkozi irodalomban azonban csak néhany
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példa talalhato't11?

. Ezek koziil azonban csak egy mérte a vesebetegek altal a
kiilonb6z6 intenzitds zonadkban eltoltott idé mennyiségét. Ezért is keriilt sor jelen
vizsgalatban résztvevd aktiv és kontroll vesetranszplantalt csoport tagjainak aktualis
fizikai aktivitasanak meghatarozasahoz az objektiv, akcelerométer alapi mérésére. Jelen
tuddsunk szerint ez az elsd vizsgalat, amelyik triaxialis akcelerométerrel, objektiv
moddon mérte aktiv vesetranszplantalt recipiensek habitudlis fizikai aktivitasat.

Az objektiv eredmények megerdsitik a nemzetkézi irodalom altal ismertetett
eredményeket, miszerint a szervezetten sportold vesetranszplantalt recipiensek
szignifikdnsan tobb id6t tdltenek egyébként 1is mozgassal, mint kontroll
vesetranszplantalt tarsaik®*>*®. Egy akcelerométer alapu tanulmany eredményei
alapjan, a transzplantaciot kovetd életmindség javulas miatti spontan emelkedd fizikai
aktivitas kovetkeztében, a vesetranszplantalt recipiens csoport szignifikansan tobb id6t
toltott aktivan, (311£87 vs. 196+54 perc/nap; p<0,01), valamint szignifikdnsan
kevesebb 1id6t toltott fekvéssel (86100 vs. 19792 perc/nap; p<0,01), mint a
hemodializis alatt 4116 vesebeteg csoport™*.

Jelen vizsgalat nem csak azt igazolja, hogy a transzplantaciot kovetd altalaban
jellemz6 spontan névekvé mozgasmennyiség a vizsgalt mintara is igaz, hanem, hogy az
aktiv vesetranszplantalt csoport recipiensei szignifikdnsan tobb id6t toltottek a 7 nap
soran az MVPA tartomanyban, mint a kontrollcsoport recipiensei (AVTR:
350,31+148,1 és KVTR: 178,15+93,6 perc/hét; p<0,01). A kiilonbség jelentds, kozel a
kétszerese a vilagjatékok résztvevdinek mérsékelt és intenziv tartoméanyban toltott heti

aktivitdsa (AVTR: 5,84 vs. KVTR: 2,97 6ra/hét).

A hipoaktiv ¢életmddra jellemzd 1l6 tevékenység kiilonbségében is azonos irdnyu
eredményt mutatott a minta: a sportoldi csoport nemcsak jelentdsebb iddt tolt nagy
intenzitas, megerdltetd testmozgassal, hanem szignifikdnsan kevesebb id6t toltott az
alacsony intenzitasu, 1,5 MET alatti (sedentary) tevékenységgel (AVTR: 72,33+6,1 és
KVTR: 78,86+5,8 6ra/hét; p<0,01).

A fizikai aktivitas pontos becslésére alkalmazott dnbevallasos kérdéivek hatranyat
tobb nemzetkdzi irodalom is emliti. Valamennyien hangsulyozzak, hogy bar a
koltséghatékony ¢és a konnyli hasznalat miatt a kutatok a kérddiveket részesitik
eldnyben, a legtobb esetben a fizikai aktivitds és a rizikd faktorok kozotti kapcsolat

rejtve marad. S6t, a kérddivek alapjan kapott eredmények kiilondsen alabecslik az
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alacsony intenzitds tartomanyaban elt6ltott idot, ami azonban jellemz6 a kronikus

betegségben szenvedSkre vagy akér a transzplantalt recipiensekre s> .

A rendszeres fizikai aktivitds koztudottan ismert, a kardiorespiratorikus rendszert
fejlesztd elonyei, valamint az izomerdre, a csontrendszerre €és az egészségi allapotra
gyakorolt pozitiv hatasa miatt szamos alkalommal sziilettek nemzetkozi ajanlasok erre
vonatkozoan. Az egészséges felndtt ember szamara, az Amerikai Sportorvosi Kollégium
ajanlasat, a heti 150 perc mérsékelt intenzitasu vagy 75 perc intenziv aecrob mozgast, a
2009-es ajanlas heti 300 percre, vagy az intenziv zonaban eltoltott 150 percre emelte,
amivel a kedvez6 hatas tartosan fenntarthat6™. EgyelSre sajnos nem létezik egységes,
nemzetkozileg elfogadott ajanlds a vesetranszplantalt recipiensek szamara, a Nemzeti
Vesealapitvany azonban napi minimum 30 perces mérsékelt intenzitasti testmozgasban
hatarozza meg az ajanlott mozgasmennyiséget a hét 6t napjan, valamint hangsulyozza,
hogy a transzplantaciot kovetéen a recipiens azonnal kezdjen el egy olyan programot,
ami legalabb napi 30 perces alacsony intenzitast sétabol al1°%.

Jelen vizsgalat eredményei, miszerint mind az aktiv, mind a kontroll
vesetranszplantalt recipiens csoport eléri a heti ajanlott 150 perces id6tartamot az
MVPA tartomdnyban, az ajanlott heti és napi minimum aktivitds felillvizsgalatara
adhatnak okot. Erre sarkallhat a két csoport kozotti szignifikans (p<0,05) kiilonbség is.
S6t, a rendszeresen sportold recipiensek az atlagos heti 300 perces MVPA
tartoményban eltoltott 1dot is tulteljesitik (AVTR: 350,31+148,1 és KVTR: 178,15+93,6
perc/hét; p<0,01).

Szamos kutat6 foglalkozott azzal, hogy megallapitsa a vesetranszplantalt recipiensek
habitualis fizikai aktivitasat és Osszevesse ezt kontroll recipiensek eredményeivel. A
mérési modszer sokszinlisége azonban nem teszi lehetdvé, hogy eredményeinket egy az
egyben Osszehasonlitsuk a nemzetkozi irodalomban fellelhetd eredményekkel. Jelen
tanulmany azonban mégis torekszik a lehetd legpontosabb képet adni az egyezésekrdl €s
az eltérésekrol.

Egy atfogé tanulmany 32 f6 (18 nd, atlagéletkor: 55 év) vesetranszplantélt recipiens
habitudlis fizikai aktivitdsat és a hipoaktiv, azaz a sedentary tartomanyban eltoltott
1d6tartamat vizsgalta kérddives és 1€pésszamlalé moddszerrel. Eredményei azt mutattak,
hogy a résztvevok 613,8+203 percet, vagy 10,2+3,4 orat toltenek naponta nagyon
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alacsony intenzitasii tartomanyban®. Ezzel megegyez6ek eredményeink, miszerint az
aktiv vesetranszplantalt recipiens csoport Sedentary tartomanyban toltott atlagos napi
ideje 10,33+0,88 ora/nap, valamint ezt meghaladja a kontrollcsoport atlagos ideje
(11,27+0,83 ora/nap). Ez az eredmény is felhivja a figyelmet arra, hogy bar az aktiv
recipiensek joval tobb ido6t toltenek nagy intenzitast fizikai aktivitassal, az alacsony
intenzitasu, ,,il0 életmod” ideje nem tér el egy rendszeresen nem sportold recipiens
csoportétol. A fent emlitett vizsgalat soran tovabba a teljes minta kozel 50%-a elérte a
napi atlagos 10.000 Iépést, ami a nemzetkozi irodalomban fellelhetd eredményekhez
képest magasabb. Ez, a vizsgalatvezetd szerint is azzal magyarazhatd, hogy a fizikai
aktivitassal Osszefiiggd kutatasokban gyakran vesznek részt olyan paciensek, akik az
atlagpopulaciohoz képest aktivabb életstilussal rendelkeznek®.

Egy hasonlé mérési metodust alkalmazo vizsgalat (n=23 6 vesetranszplantalt) ezzel
ellentmondva arr6l szamol be, hogy a vesetranszplantaltak mintegy 65%-a érte csak el a
napi 7.500 1épést, ami a résztvevok csoportositasaban az aktiv csoportba tartozast
eredményezte. Tovabbd, a szintén triaxialis akcelerométerrel rogzitett mérés alapjén,
atlagosan napi 311 percet tolt6tt a vesetranszplantalt recipiens csoport az tigynevezett
»aktiv’ zonaban. Ez az iddtartam, bar jelentésen meghaladja jelen vizsgalat MVPA
tartomanyaban eltoltott idét (AVTR: 50,04+21,17 perc/nap), a kiilonbség azonban
egyértelmiien abbdl adodik, hogy a fent emlitett vizsgalatban az allo és sétalod
tevékenység is az ,,aktiv” jelzot kapta. Esetiinkben az MVPA tartomdny csak a joval
nagyobb, 3,0 MET feletti intenzitést jelentette. Az emlitett irodalom a vesetranszplantalt
csoportjanak 26%-at tekintette ,,sedentary” azaz 1il6 életmddot folytatonak, ahova azok
a recipiensek kertiltek be, akik a napi atlagos 5.000 1épést nem érték el

Hasonléan triaxidlis akcelerométert alkalmazé kutatds az amerikai populécio
keresztmetszeti vizsgalatar6l szamol be. Heterogén vizsgalati mintajuk nagy létszamu
(2.117 £6) egészséges, illetve enyhe és kozepes vesebetegségben szenvedd paciensekbdl
allt (eGFR 30-130 ml/perc/1,73 m?) és a fizikai aktivitds és az il életmod
Osszefliggését kutattdk a vesemiikddés alapjan. A fizikai aktivitast szintén 7 napon
keresztiil rogzitették. Az MVPA tartomanyban eltdltott id6 a teljes mintaban mind a
férfiaknal (31 perc), mind a néknél (19 perc) joval elmaradt jelen vizsgélati csoporténal

(AVTR: 350,31+148,1 és KVTR: 178,15+93,6 perc/hét; p<0,01)**2
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A sikeres vesetranszplantacié a betegek szdmdara hosszabb varhato élettartamot,
kozel teljes rehabilitaciot és jelentds €életmindség javulast is jelent, ami az egészséggel
Osszefiiggd ¢€letmindség becslésével mérhetd. A mitétet kovetd életmindség
valtozasaval kapcsolatban azonban eltéré eredmények is taldlhatok a nemzetkdzi
irodalomban. Vannak arra mutatd vizsgalatok, amelyek szerint egyértelmii novekedést
mutat az életmindség a transzplantaciot kovetden. Mas mérések azonban azt mutatjak,
hogy a szervatiiltetettek 1-2 évvel a mitétet kovetden az életmindségiik stagnalasarol,
vagy akar annak csokkenésérdl szamolnak be.

A SF-36 onbevallasos kérddiv egyik teriilete a fizikai mikodoképesség, ami a
recipienseknél a vesetranszplantaciot kovetden elmarad az egészséges tarsaikéhoz
képest®™. Ezt tdmasztja ald egy 11 honapig tartdé longitudindlis vizsgdlat, ahol a
transzplantaciot kovetd fizikai aktivitas életmindségre gyakorolt hatdsat kutatva bar nem
szignifikans, de pozitiv tendenciat fedezett fel az aerob jellegli edzés és a fizikai
mitkodéképesség teriilete kozott az aktiv recipiens csoportban®. Azt talaltak tovabb,
hogy az aktiv szervtranszplantalt recipiensek szignifikansan magasabb pontot értek el a
fizikai miikodoképességre vonatkozo teriileten, mint a kontrollcsoport résztvevoi>,

Jelen vizsgalat eredményei a fenti irodalmak adatait megerdsit azt talalta, hogy a
HRQOL-Bref kérd6iv altal, a négy vizsgalati terlilet (testi egészség, lelki egészség,
tarsas kapcsolatok, fizikai kornyezet) koziil az aktiv vesetranszplantalt recipiens csoport
a legmagasabb értéket a Testi egészség (82,9%) teriileten érte el szemben a kontroll
vesetranszplantalt recipiens csoport altal elért legalacsonyabb értékével (Testi egészség:
67,57%).

Kijelenthetd tovabba, hogy nem pusztin az il életmoddot folytatd transzplantalt
recipiensek, de az egészséges, nem aktiv kontrollszemélyek eredményeihez képest is
magasabb pontszamot érnek el a rendszeres fizikai aktivitast 1z vesetranszplantalt
recipiensek. Ezt alatimasztja az a felmérés, ahol a mentalis egészség (p<0,01) és a
szocidlis funkcionalitds (p<0,05) terliletén az egészséges populacidhoz képest
szignifikdnsan jobban teljesitettek az aktiv vesetranszplantalt recipiensek, valamint
magasabb értéket értek el az Ul6 ¢életmdodot folytatd csoportnal a fizikai
miikodoképesség Osszetevd alapjan (p<0,05)82.

Kapott eredményeink tovabbi egyezést mutatnak a nemzetk6zi irodalommal az egyes

teriiletek Osszpontszamat tekintve. A fizikailag aktiv csoport recipiensei magasabb
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pontot értek el mind a Testi egészség, a Lelki egészség és a Tarsas kapcsolatok teriiletén
is. A kontrollcsoportot alkotd recipiensek egyediill a Fizikai kornyezet teriiletén
szereztek magasabb pontszdmot. Ez lathato a nemzetkozi ajanlast vizsgald 10.000 1épés
kapcsan is: azon recipiensek, akik elérték a napi legalabb 10.000 Iépést, jobb
életmindséggel rendelkeztek, mint akik nem teljesitették ezt a mennyiséget®™®. Az iil§
tevékenységgel toltott id0 azonban mintank esetén nem mutatott szignifikdns

Osszefiiggést az alacsonyabb ¢életmindséggel €s a Mentalis teriilettel.

Az el6zbekkel viszonylag ellentmondanak azonban az egyes teriiletek értékeinek
gyakorisagi eloszlasa alapjan kapott eredmények. A ,,Magas” ¢letmindség kategoriaba
(domain atlagérték >1SD) mind a négy teriileten alacsonyabb gyakorisdggal fordultak
eld az aktiv vesetranszplantalt csoport recipiensei. Az egyes életmindség-kategoriak

alacsony elemszama megneheziti az értelmezést.

Szamos kutatd vizsgalt a transzplantaciot kovetd életmindség javulasdban szerepet
jatszd faktorok hatasat. Bar vitathatatlan a szociodemografiai és szociodkondmiai
faktorok, ugy mint a nem, kor, csaladi &llapot, iskolai végzettség, dializisen és
varoélistan toltott id6 befolyasa, a legnagyobb hatast maganak a szervtranszplantacionak
tulajdonitjak®. A sikeres vesetranszplantacié tehat a jol miikods vesén keresztiil egy
magasabb életmindséget eredményezhet a recipiensek szamara. Ezt alatimasztja jelen
vizsgalat eredménye: a nagyobb teljesitmény szignifikdnsan 6sszefliggott a magasabb
Osszpontszammal (r= 0,40; p<0,05). A habitualis fizikai aktivitast jellemz6 MVPA és
Sedentary intenzitasban tolttt id6 és az Osszpontszam kozott azonban nem volt
szignifikans 0sszefligges.

A négy teriilet kozlil a Testi egészség, a fizikai aktivitastol fiiggetleniil, a teljes
mintaban szignifikans Osszefliggést mutatott a vesemikodést jelz6 az eGFR (r=0,42;
p<0,05), a karbamid (r=-0,42; p<0,05), a szérum kreatinin (r= -0,41; p<0,05), valamint
a maximalis teljesitmény (= 0,50; p<0,05) ¢s az MVPA (r= 0,39; p<0,05) értékekkel. A
Testi egészség tovabba a kontrollcsoport esetén szignifikdnsan 6sszefliggott az eGFR
(r=0,68; p<0,05), a maximalis oxigénfelvétel (1= 0,53; p<0,05), a szérum kreatinin (r=
-0,61; p<0,05) és a maximalis teljesitmény (r= 0,68; p<0,05) értékekkel is. Ezzel
részben megegyez6 eredményekrdl szdmol be az a kutatas, ahol azt talaltdk, hogy a
Testi egészségre (fizikai 0sszetevd) a kreatinin €s a hematokrit értékek vannak hatéssal,
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amelyek a sikeres transzplantaciot kovetéen javulast mutatnak®. Eredményeink azt
mutatjak, hogy az alacsonyabb eGFR értékkel rendelkezd iilé életmodot folytatd
recipienseknél is a jobb vesefunkcido jobb fizikai Osszetevét eredményezett az
¢letmindséget vizsgalo kérddiv soran. Tovabba a magasabb kreatinin szint rosszabb
Testi egészséggel fiiggott Ossze. Ezek az Osszefiiggések az aktiv vesetranszplantalt
recipiens csoportndl nem bizonyultak szignifikdnsnak, akik talan az aktivabb
¢letvezetésiik miatt ,,szigoribban”, magasabb elvarasok alapjan itélik meg
¢letmindségiiket.

A fent emlitett Osszefliggéseket megvizsgalva a domain pontszdmok alapjan
létrehozott harom kategéria (magas-normal-alacsony életmindség) szerint, az

¢letmindség kategdridk nem eredményeztek eltérést a négy teriilet alapjan.

Az eredmények alapjan a kovetkezd megallapitasokat tehetjiik a vesetranszplantalt
recipiensek habitudlis fizikai aktivitds fliggvényében vizsgalt egészséggel Osszefliggd

¢letmindségrol felallitott hipotézisekrol:

3. A rendszeresen sportold ¢és az il életmodot folytatd recipiensek habitudlis
fizikai aktivitasa szignifikdnsan kiilonbozik egymastol. IGAZ

4. A rendszeres fizikai aktivitdas jobb életmindséget eredményez a
vesetranszplantalt recipienseknél: jobb mentalis allapot, nagyobb elégedettség
jellemz6 a sportold transzplantaltakra. RESZBEN IGAZ, mert statisztikailag nem
minden esetben igazolodott.

5. A szervezett keretek kozotti sportolds teszi elérhetdvé a vesetranszplantaltak
szamara, hogy az egészséges embertarsaik szamara minimum ajanlott fizikai

aktivitasi szintet elérjek: IGAZ
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6. Kovetkeztetések

Kovetkeztetésként elmondhatd, hogy a Magyar Transzplantdlt Valogatott
vesetranszplantalt recipiensei a kozpontilag, szervezett keretek kozott végzett
rendszeres edzéseken valdo részvétel kovetkeztében nagyobb habitualis fizikai
aktivitassal rendelkeztek, mint a kontrollcsoport recipiensei. A sportold recipiensek
ugyanis szignifikansan tobb id6t toltottek a 7 napon at tartd mérés soran az MVPA -
kozepes és magas intenzitasu — tartomanyu fizikai aktivitassal, valamint szignifikansan
kevesebb 1dot toltottek a nagyon alacsony intenzitasu, ,,Sedentary”, azaz 1lo
tevékenységgel is. Elérik tehat, illetve meg is haladjak az egészséges felnbttekre
vonatkozo heti ajanlott fizikai aktivitasi szintet.

Ennek eredményeképpen a valogatott tagjai szignifikansan nagyobb teljesitmény
elérésére €és nagyobb aerob kapacitdsra voltak képesek a teljesitményélettani vizsgalat
soran, mint a kontrollcsoport tagjai. A nagyobb teljesitményt szignifikdnsan magasabb
szivirekvenciaval és nagyobb ventilacioval érték el.

A habitudlis fizikai aktivitds kedvezd hatdsat tdmaszthatja ald a sportoldi csoport
idosebb atlagéletkora beiiltetett szervének jobb vesefunkcidt jelzé paraméterei
(magasabb eGFR, alacsonyabb karbamid, alacsonyabb szérum kreatinin, magasabb
hemoglobin) is.

A komplex vizsgalat részét képez6 maximalis izomerdt mérd izokinetikus teszt soran

mért combfeszitd izom forgatonyomatéka, valamint a felsé és alsé végtag erejével
korrelalo kézi szoritoerd eredményeinek relativ gyenge eltérése a két csoport kozott
(nem szignifikans kiilonbség) felhivja azonban a figyelmet a specifikus, egyénre szabott
és erdfejlesztd gyakorlatokat is tartalmazo edzésprogram sziikségére.
Kovetkeztetésként megallapithato tehat, hogy sziikség van személyre sz0l0,
szakemberek altal meghatarozott intenzitasi és mindségli edzéstervre, valamint
nemzetkozileg meghatarozott, a fizikai aktivitdsra vonatkozd ajanldsokra a
vesetranszplantaciot kdvetden.

Jelen vizsgalat soran beigazolodott az eGFR érték fiiggetlen, vesefunkciot jelzd
szerepe is. A beiiltetett szerv sziirési funkcidjara utald eGFR érték a sportolasi szokastol

fliggetleniil szignifikansan Osszefiiggétt mind a teljesitménnyel, mind az aerob
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kapacitassal. SOt, a kontrollcsoport esetében a rosszabb vesefunkcidt jelz6 alacsonyabb
eGFR ¢érték jellemzden alacsonyabb aerob kapacitassal jart egylitt.

A rendszeres fizikai aktivitas eredményeképpen elért jobb kardiorespiratorikus
kapacitas megmutatkozott a klinikumban alkalmazott, a vesemiikddést jelzé kategoriak
alapjan létrehozott csoportokon beliili tendencia esetén is. A jobb eGFR érték egyrészt a
fizikai aktivitastol fliggetleniil minden esetben nagyobb aerob kapacitassal jart egyiitt.
Ennek kiilonbsége kategérianként meghaladta a 0,5 I-t. Tovabba, az azonos
vesefunkcioval €16 recipiensek kozott is legalabb 0,5 1-es aerob kapacitas kiilonbség
mutatkozott a habitualis fizikai aktivitas alapjan: minden esetben a sportoldi csoport
javara.

Az egészséggel Osszefiiggd €letmindség szubjektiv megitélése kapcsdn elmondhato,
hogy habar a Transzplantalt Valogatott tagjai valamennyi teljesitményélettani paraméter
esetében jobb eredményt értek el a kontrollcsoport recipienseinél, a jobb funkcionalités
¢és nagyobb teljesitOképesség azonban nem feltétleniil mutatkozott meg az életminéség
esetében.

Ezt a kettdsséget megerdsitette a kérddiv altal kiilon is vizsgalt négy teriilet
elemzése, amelynek esetében az aktiv vesetranszplantdlt recipiens csoport a
legmagasabb értéket a Testi egészség (82,9%) teriileten érte el szemben a kontroll
vesetranszplantalt recipiens csoport értékével (67,57%). Utobbi a legalacsonyabb
értéknek bizonyult a négy teriilet koziil. Ennek azonban viszonylag ellentmondott az,
hogy a ,,Magas” életmindség kategéridba (domain atlagértek >1SD) mind a négy
teriileten nagyobb gyakorisaggal keriiltek bele a kontroll vesetranszplantalt csoport
recipiensei.

Kiemelendd, hogy mindharom teriileten (Testi egészség, a Lelki egészség és a Tarsas
kapcsolatok) a fizikailag aktiv csoport recipiensei értek el magasabb Gsszpontszamot.
Az eredmény elérésben szerepet jatszo tényezOket azonban nem sikeriilt egyértelmiien
meghatarozni. Az elért teljesitmény a fizikai aktivitastol fiiggetleniill magasabb
Osszpontszammal jart egyiitt, az aktivitas intenzitdsa vagy az iild életmod azonban nem
fliggott Ossze az €letmindséget jelzd Gsszpontszam értékével. Nem bizonyosodott tehat
be az, hogy a rendszeres sportolds képes-e csokkenteni a transzplanticiot kovetd

kedvezotlen tiinetek eldfordulasat, sulyossagat (tin. post-transplant symptoms).
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A vesemiikodés életmindségre vonatkozd kiemelkedd hatasat azonban sikeriilt a
vizsgélat sordn is megerdsiteni: a Testi egészség teriilete ugyanis a habitudlis
aktivitastol fliggetleniil szignifikdnsan Osszefiiggdtt a vesemukodést jelzo az eGFR,
karbamid ¢és szérum kreatinin értékkel. Megerdsitést nyert tovabba az a tapasztalat,
miszerint a mutétet kovetd javuld kreatinin és hemoglobin értékek hatdssal vannak a
fizikai Osszetevore. Az alacsonyabb eGFR, alacsonyabb hemoglobin és magasabb
szérum kreatinin értékkel rendelkezé 1il6 életmoddot folytatd recipienseknél ugyanis

rosszabb Testi egészséggel jart egyiitt.

Kovetkeztetésként elmondhatd, hogy a vesetranszplantaciot kovetden a recipiensek
rendelkezésre allo egyéb fizioldgias eredményeit a vesefunkcio Osszefiiggésében is
ajanlott vizsgilni a targyalt, valamint az eddig még nem felderitett kedvezd

kolecsonhatasok tisztazasa érdekében.

Javasolt tovabba az egyénre szabott, szakember altal iranyitott, a kardiorespiratorikus
rendszer fejlesztésével parhuzamosan az altalanos és specifikus izomerd fejlesztését is
tartalmazo, edzésterv mitétet kovetd folyamatos alkalmazasa, lehetéség szerint a fizikai
teljesitoképesség, a teljesitmény rendszeres vizsgalata. A transzplantaciot kdvetden az
aktualis allapottdl fiiggd, de minél korabbi csoportos mozgasos programok beépitése a
rehabilitacios id6szakba, és a transzplantaltak megfeleld tajékoztatasa a fizikai aktivitas
fontossagarol és modjardl, olyan gydgyszermentes segitséget jelenthet a recipienseknek,
ami az altalanos fizikai mikodOképesség javulasa mellett az életmindségiik kedvezObb
megitélésével is egyiitt jarhat.

Ahhoz, hogy hatékony tdmogatist nyudjthassunk a transzplantacion atesett
péacienseknek, nagyon erds egyiittmiikodésre van sziikség a recipiensek, a
transzplantacids kdzpontok, a terapeutdk és a sportszakemberek kozott.

A vilag szamos orszagdban, a miitétet kovetden szamos teriiletrdl érkezd
szakemberek csapata és/vagy kifejezetten erre felkészitett sokoldalu terapeutak segitik a
rehabilitaciot. Magyarorszagon is fellelhetok olyan kezdeményezések, ahol a rendszeres
fizikai aktivitds mar szerepel a rehabilitacids eszkdzok kozott. Fontos lenne, hogy ez a
lehetéség minden transzplantalt szamara elérhetd legyen, ehhez azonban sziikséges,
hogy a szervatiiltetettekkel foglalkozd Osszes szakember kozosen dolgozza ki ennek

rendszerét.
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A transzplanticio Onmagéaban is segit, hogy a recipiensek visszatérjenek korabbi
¢letviteliikhdz, de a miitéti megoldast a rendszeres fizikai aktivitassal dsszekapcsolva
nemcsak a transzplantaciot megel6z6 iddszakhoz képest javul helyzetilk, hanem
lehetdséget kapnak arra is, hogy az egészséges populaciot jellemzo egészségi allapotot,
funkcionalitast és életmindséget is minél rovidebb id6 alatti megkdzelithessék,
elérhessék. Remélhetbleg, a jelen vizsgalat eredményeit Osszefoglald tanulmany és a

tovabbi kutatasok is hozza tudnak jarulni ehhez a jovében.
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7. Osszefoglalds

A krénikus vesebetegség egy progressziv €s visszafordithatatlan szindroma, melynek
végso allapotanal sziikségszeriivé valik a dializis vagy a transzplantacio. Ezen betegekre
kifejezetten jellemz6 a nagyon alacsony fizikai aktivitas és az 1il6 életmod. Bar a sikeres
szervtranszplantdci6 Onmagaban javitja az életmindséget, a sziv-érrendszeri
megbetegedés ezt kovetden is vezetd halalok a recipienseknél. Jelen disszertacio a
habitualis fizikai aktivitds hatasat mutatja be 35 f6 vesetranszplantalt recipiens
teljesitményélettani, testszerkezeti, a vesemiikodést €s az izomerdt jellemzo, valamint az
egészséggel Osszefiiggd életmindséget vizsgald mérése soran.

Az objektiv modon, akcelerométer alapjan mért adatok alapjan a Magyar
Transzplantalt Valogatott tagjai (n=21) szignifikansan tobb id6t toltottek kozepes és
magas intenzitdst (MVPA) tartomanyban, valamint szignifikansan kevesebb id6t
toltottek nagyon alacsony, hipoaktiv tevékenységgel, mint a kontrollcsoport recipiensei
(n=14). A jobb vesemiikddéssel, azaz magasabb eGFR értékkel, alacsonyabb karbamid
¢és szérum kreatinin értékkel rendelkez6 aktiv csoport tagjai elérték, s6t meg is haladtak
az egészséges embertarsaik szamara nemzetkozileg ajanlott minimum fizikai aktivitasi
szintet, szemben a kontrollcsoporttal.

Ennek eredményeképpen a valogatott tagjai szignifikdnsan nagyobb teljesitmény
elérésére és nagyobb aerob kapacitasra voltak képesek a teljesitményélettani vizsgalat
soran, mint a kontrollcsoport tagjai.

A két csoport maximalis izomerejét méré tesztek eredményei a relativ gyenge eltérés
felhivja a figyelmet a specifikus, egyénre szabott és célzottan erdfejlesztd gyakorlatokat
is tartalmazé edzésprogram sziikségére.

Az egészséggel Osszefliggd életmindség tekintetében elmondhato, hogy a fizikailag
aktiv csoport recipiensei a Testi egészség, a Lelki egészség és a Tarsas kapcsolatok
teriileten is magasabb Gsszpontszamot értek el, mint a kontrollcsoport tagjai.

Jelen vizsgalat eredményei azt sugalljak, hogy a rendszeres fizikai aktivitas hatasara
a kedvezdtlenebb vesefunkcidval rendelkezd vesetranszplantalt recipiensek szdmara is
elérhetévé valik az egészséges embertarsaikra jellemzo fizikai teljesitOképesség, ami

kedvezdbb szubjektiv ¢letmindség képpel is egyiitt jarhat.
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8. Summary

Chronic renal failure is a progressive and irreversible syndrome. At the final stage of
chronic kidney disease a dialysis or renal transplant is necessary. It is typical for
patients with chronic illnesses to be physically inactive. Although successful kidney
transplantation improves the quality of life, cardiovascular diseases remain the leading
cause of mortality among kidney transplant recipients. In this study the effect of the
habitual physical activity was shown among 35 kidney transplant recipients via a
spiroergometry test and a health-related quality of life test.

According to the data that have been obtained by mean of objective accelerometer
based method the members of the Hungarian National Transplant Team (n=21) spent
significantly more time in moderate to vigorous intensity activity (MVPA) and had
significantly lower sedentary behavior compared to the control group (n=14). Subjects
of the active group had better kidney function (higher eGFR, lower urea and serum
creatinine level) compared to the control group and reached, moreover, exceeded the
level of the recommended minimal physical activity, according to the international
guidelines.

As a result, the members of the national team were able to reach significantly higher
performance and better aerobic capacity during the maximal exercise test.

The relative small differences of the maximal muscle force between the two groups
put a claim on the specific, individually prescribed exercise program, containing
specific strength training, too.

According to the health-related quality of life test the active group reached higher
scored at the physical health, psychological health and social relationship domains
compared to the control patients.

This study suggests that kidney transplant recipients, even with a relatively low
eGFR level, participating in regular physical activity, are able to reach the performance
of their healthy counterparts. This performance may relates to a better self-reported

quality of life.
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Ko6szonetnyilvanitas

A doktori fokozatszerzésig vezetd elmult kozel egy évtized utjat a lehetdségek
jellemezték mind a szakmai, mind a személyes fejlodésemet tekintve, amiért koszonettel
tartozom témavezetomnek, Prof. Dr. T6th Miklosnak. A sporttudomanyi palyafutdsomat
a kezdetektol fogva segitette, minden lehetOséget és koriilményt biztositva a
disszertaciom elkészitéséhez. Az altalam sziiken értelmezett tudomanyos munka vilagat
a lehetOségek révén szerzett ismerctek, tudas és az életre szOlo tapasztalatok
kiszélesitették, és egy sokszinii, valtozatos vildgga alakitottdk, amiért mindig halas
leszek témavezetdmnek.

A tudomanyos munkdm vesetranszplantdltakat bevon6 klinikai vizsgélatai két
helyszinen, a Testnevelési Egyetem Egészségtudomanyi és Sportorvosi Tanszékén és az
ulmi Sportorvosi és Rehabilitacios Klinikan zajlottak. Kdszonettel tartozom Prof. Dr.
Jirgen Steinacker Urnak, aki nem csak lehetdvé tette a klinikai vizsgalatokat, de mindig
1d6t szakitva az eredmények megbeszélésére, szakértelmével és tudasaval segitette is
munkam elkésziilését. A vizsgalatok megvalositasa és lebonyolitdsa nem valdsulhatott
volna meg sem az itthoni, sem a németorszagi munkatarsak odaado és segitokész
munkdja nélkiil. Halas koszonetemet fejezem ki minden egyes munkatarsnak és
baratnak, akikkel az évek soran egy kozvetlen, viddm munkakori 1égkdrt alakitottunk ki,
¢s akikre mindig szadmithattam munk&m soran.

Halaval tartozom Dr. Toth Szabolesnak, aki nélkiil nem ismerhettem volna meg
a szervatiiltetett sportolok csodalatos vilagat, és akinek lelkes és Onzetlen orvosi
munkdja is hozzéjarult ahhoz, hogy tudomanyos munkdm témajaként erre a vilagra esett
a valasztasom. Nagyon koszondm tovabba a Transzplanticios és Sebészeti Klinika
orvosanak, Dr. Torok Szilardnak, a rendiiletlen segitOkészségét, amellyel lehetové tette
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a vesetranszplantalt betegek vizsgalatainak megvaldsulasat. Az elmult évek soran
lehetéségem nyilt szamos kivald transzplantalt sportoldt, értékes embert megismerni,
koziiliik is szeretném megkdszonni Berente Juditnak, a Szervatiiltetettek Szovetségének
elndkének, és Tilhof Ingridnek, a Szdvetség alelndkének, azt a lelkiismeretes és odaadd
munkat, amivel ezt a kiilonleges csalddot tdmogatjak, €s azt a szeretetet, amibdl én is
részesiilhettem.

Kiemelt helyet foglal el ebben a felsorolasban Dr. Szmodis Marta, aki nélkiil ez
a disszertacid biztosan nem késziilt volna el. Haldsan k6sz6ném a folyamatos figyelmet,
amit munkdmra és ram forditott az évek sordn. K6szondm a faradhatatlan, magas szintli
tudomanyos munkdjat, valamint azt a mérhetetleniil optimista szemléletet, amivel a
legnagyobb nehézségeken is atsegitett.

Viszonylag koran, mar az egyetemi tanulmanyaim végén lehetéségem volt
kivalo szakemberektdl tanulni. Szeretném ezuttal is megkdszonni Dr. Gydre Istvannak
az aldozatkész munkdjat, amellyel mar a sporttudomanyi palyafutdsom kezdeti 1épéseit
is segitette. Tovabba azt a tudoméanyos szemléletmddot, amelynek csak egy kis részét
sikeriilt elsajatitanom, d&m amit annal nagyobb csodalattal figyelek nala minden
alkalommal.

Ko6szondm sziileimnek, nagysziileimnek és azoknak a bardtoknak, akik
végigkisértek az elmult évek sokszor rogds iddszakait, hogy érdeklddésiikkel és

figyelmiikkel segitettek ezen az uton maradni.
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Mellékletek
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1. szama melléklet
BETEGTAJEKOZTATO
Tisztelt Holgyem / Uram!

A tervezett vizsgalat a Testnevelési Egyetem Egészségtudomanyi és Sportorvosi
Tanszék Terhelésdiagnosztikai Laborjaban zajlik.

A vizsgalat cime: , WTC 2015 Transzplantalt sportolok terhelhetosége”

A donor szervek hianya el6térbe helyezi a hosszu tavon sikeres transzplantacidk
irdnti igényt. A transzplantaltak életminéségének jellemzésére a fizikai
teljesit6képesség alkalmas. Ennek metabolikus hatterét a kardiorespiratorikus
kapacitds nyujtja. A fizikai terhelés alatti maximalis paraméterek prediktiv értékként
alkalmasak lehetnek a hosszu tavu graft tulélés szempontjabdl.

A vizsgdlat nyugalmi mérésekkel kezd6dik. Multifrekvencias Bioelektromos
Impedancia analizis elvén m(ikodé Inbody 720 késziilékkel testosszetétel mérést
végzink. Ezt kovet6en egy, az életminfséget mér6 kérdbiv kitdltése torténik
(WHOQOL-Bref), majd egy nyugalmi sziv ultrahang vizsgalat. Az ergometriai laborban
egy teljes kifaradasos vagy tlinethatdrolt kerékpdr ergométeres teszt sordn fizikai
megterhelésnek tesszik ki és élettani paramétereket (pulzusszam, vérnyomads, EKG)
folyamatosan rogzitjiik. A spiroergometriai mérés soran az aktudlis gazparamétereket
(oxigén felvétel, szén-dioxid leadds, ventilacid stb.) egy arcra illeszkedé6 maszk
segitségével mérjik.

A vizsgalat soran tobb alkalommal (terhelés el6tt nyugalomban, terhelés utan a
megnyugvasi szakaszban) kapillaris vérvétel torténik flilcimpabdl, a vérlaktat szint
megallapitdsa érdekében. A terhelés folyaman hagyomdanyos mddszerrel 12
elvezetéses EKG felvételeket készitiink. A spiroergometrids vizsgdlat révén nyert
objektiv, funkcionalis adatok kell6 alapot jelenthetnek a hosszabb graft tulélés
elérejelzésére.

A fizikai aktivitds mennyiségét és intenzitasat egy akcelerométer segitségével
mérjiik. A vizsgalatok teljesen fajdalommentesek, az antropometriai mérések
sportruhazatban torténnek. A teljes-korti felmérés koriilbeliil 2 orat vesz igénybe.
Adatait anonim (név nélkiil) modon tudoményos feldolgozasra bocsatjak. A vizsgalat
soran a tovabbi részvételt barmikor megtagadhatja, ezt akar szoban is kozolheti és ebbdl
a késobbiek soran semmilyen hatranya nem szarmazik.

Kérjiik ezért Ont, hogy jaruljon ahhoz hozza, hogy az On altal végrehajtott
tesztekb6l szarmazé informaciokkal tudomanyos célu vizsgalatokat végezhessiink. Igy
ez az On érdekeit semmiben nem sérti, azaz semmiféle beavatkozast nem igényel, a
feldolgozas névteleniil torténik, viszont eldsegitheti az orvostudomany fejlédését.

Koszonettel az egylittmiikodésért

Prof. Dr. Toth Miklos Dr. Té6th Szabolcs
tanszékvezetd 0orvos
103



2/a szamu melléklet

Beteg beleegyez6 nyilatkozat

A Kklinikai vizsgalat cime: WTC 2015 Transzplantalt sportolok terhelhetosége
A klinikai vizsgalat azonositd szama:

Alulirott (nyomtatott bettikkel):

anyja neve:

sziiletési hely:

TAJ szam:

lakcim:

Onként véllalkozom a Semmelweis Egyetem Transzplantacids és Sebészeti Klinikdja,
valamint a Testnevelési Egyetem Egészségtudomanyi és Sportorvosi Tanszék altal
folytatott vizsgélatban valod részvételre. A szdbeli tdjékoztatds soran moédomban allt
kérdéseket feltenni. Elolvastam az frasos betegtajékoztatot (mellékelve) és megértettem
azt. A vizsgalatokkal kapcsolatban felmeriilt kérdéseimre kielégitd valaszt kaptam.
Tudomasul veszem, hogy a vizsgalat adatait anonim (név nélkiil) moédon tudomanyos
feldolgozasra bocsatjak. Tajékoztattak tovabbra arrdl is, hogy a vizsgalat soran a
tovabbi részvételemet barmikor megtagadhatom, ezt akar széban is kozdlhetem és ebbol
a késébbiek soran semmilyen hatranyom nem szarmazik. Az Irasos betegtéjékoztato egy
példanyat atvettem.

Budapest, 2015. ho nap

A vizsgalt személy alairasa

Alulirott (nyomtatott betiikkel):

beosztas:

munkakor:

munkahely:

ismertettem a tervezett klinikai vizsgalat céljat, lényegét, valamint részletesen
elmagyardztam, hogy milyen beavatkozéasokra kertil sor.
Budapest, 2015. ho nap

A tajékoztatast ado személy alairdsa
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2/b szamu melléklet

Universitatsklinikum - Sektion Sport- und Rehabilitationsmedizin - 89075 Ulm Zentrum fur Innere Medl-zin

Klinik fir Innere Medizin 11l

Sektion Sport- und

Rehabilitationsmedizin
Arztlicher Leiter:
Univ Prof Dr med Dr hc. Jirgen Steinacker

Leimgrubenweg 14
89075 Ulm

Telefon: (0731) 500-45350 (Anmeldung)
Telefax: (0731) 500-45353

Einwilligungserklarung

Die LEILA-Studie: Effekte von korperlicher Aktivitat auf kardiorespiratorische Leistung

und Lebensqualitdt nach Nierentransplantation.

Inhalt, Vorgehensweise, Risiken und Ziel des obengenannten Forschungsprojektes
sowie die Befugnis zur Einsichtnahme in die erhobenen Daten hat mir Dr.
.................................... ausreichend erklart.

Ich hatte Gelegenheit Fragen zu stellen und habe hierauf Antwort erhalten.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich fir oder gegen die Teilnahme am Projekt zu
entscheiden.

Eine Kopie der Patienteninformation und Einwilligungserklarung habe ich erhalten.

INFORMATION UND EINWILLIGUNGSERKLARUNG ZUM DATENSCHUTZ

Bei wissenschaftlichen Studien werden persdnliche Daten und medizinische Befunde tber
Sie erhoben. Die Speicherung, Auswertung und Weitergabe dieser studienbezogenen
Daten erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor Teilnahme an der Studie
folgende freiwillige Einwilligung voraus:

Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene Daten/

Krankheitsdaten auf Fragebogen und elektronischen Datentrdagern aufgezeichnet und
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ohne Namensnennung verarbeitet werden

2) AuRerdem erklare ich mich damit einverstanden, dass eine autorisierte und zur
Verschwiegenheit verpflichtete Person (z.B.: des Auftraggebers, der Universitat) in meine
erhobenen personenbezogenen Daten Einsicht nimmt, soweit dies fiir die Uberpriifung
des Projektes notwendig ist. Fir diese MalRnahme entbinde ich den Arzt von der
arztlichen Schweigepflicht.

3) Ich weil}, dass meine Teilnahme freiwillig ist und ich meine Einwilligung jederzeit ohne
Angabe von Griinden widerrufen und die Vernichtung meiner Blutprobe fordern kann,

ohne dass mir daraus irgendwelche Nachteile entstehen

Ich willige in die Teilnahme am Forschungsprojekt ein.

Ort, Datum (Unterschrift Patient / Proband)

Mit der EDV-mafigen Verarbeitung der bei mir im Rahmen des obengenannten

Vertrages erhobenen Daten bin ich einverstanden.

Ulm, den ..ccooeevvivivceneennee.

(Unterschrift des Arztes) (Unterschrift der Patient / Proband)
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3/a szamu melléklet
Nev:

Azonosito:

THE WORLD HEALTH ORGANIZATION
QUALITY oF LIFE (WHOQOL) -BREF
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WHOQOL-BREF

A kovetkezo kérddiv soran az életmindségével, egészségével vagy mas életét érintd
témakorrel kapcsolatos kérdésekre kell valaszolnia. Kérem, minden kérdésnél valassza
az Onnek leginkabb megfelel6t. Amennyiben valamelyik kérdésnél bizonytalan a

valaszt illetden, altaldban az elsé megérzés szokott a legkdzelebb allni a valosaghoz.

Kérem, valaszadaskor tartsa szem el6tt lehetdségeit, reményeit, vagyait,

meggydzddéseit. Az elmult 4 hétre vonatkozdan valaszoljon az alabbi kérd6iv soran.

Nagyon ROSSZ Se nem ro.s'sz, se 16 Nagyon
rossz nem jé jo
H artékelné
1| osvan eriekeme az 1 2 3 4 5
életmindségét?
Egyaltalan Se nem elégedett,
&Y , & , Nagyon
nem Elégedetlen se nem Elégedett clégedett
elégedett elégedetlen &
M ire elé
5 enn,ylrele ,egedett 1 ) 3 4 5
az egészségével?

A kovetkezd kérdéseknél arra kell véalaszt adnia, hogy milyen mértékben élte at az
alabbi dolgokat az elmult 4 honapban?

Egydltalan

Kissg K& N Kife:
em issé Ozepesen agyon ifejezetten

Mennyire érzi, hogy a
fizikai fajdalom
3 | meggatolja abban, 5 4 3 2 1
hogy azt tegye, amire
szliksége van?

Mennyire van
szliksége orvosi
kezelésre a
mindennapi élethez?

108



Mennyire élvezi az
életet?

Mennyire érzi azt,
hogy van értelme az
életének?

Egyaltalan
nem

Kissé

Kozepesen

Nagyon

Kifejezetten

Mennyire képes
koncentralni?

1

Mennyire érzi magat
biztonsagban a
mindennapi élete
soran?

Mennyire egészséges
az Ont kériilvevs
kornyezet?

A kovetkezd kérdéseknél arra kell valaszt adnia, mennyire volt képes teljességében

véghezvinni bizonyos dolgokat az elmtlt 4 honapban?

Egyaltaldn . ) Altaldban Teljes
Kissé Kbzepesen . _—
nem igen mértékben
10 Ve?n elég en‘el:glaja a 1 ) 3 4 5
mindennapi élethez?
Mennyire képes
11 | elfogadni a kiilsé 1 2 3 4 5
megjelenését?
Van elegend§ pénze,
12 | hogy a szlikségleteit 1 2 3 4 5
fedezze?
Mennyire érhetdek el
a funkciondlis élethez
13 nélkilozhetetlen 1 2 3 4 >
informdaciok?
Milyen mértékben
14 | van lehetGsége aktiv 1 2 3 4 5
kikapcsolédasra?
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Nagyon

. Kissé Kbzepesen Jol Nagyon jol
kevéssé I zep gyenl
Mennyire képes
15 | kimozdulni (mekkora 1 2 3 4 5
mozgastere van)?
Se nem
Egyaltalan .
, elégedett, , Nagyon
nem Elégedetlen g Elégedett , EY
. se nem elégedett
elégedett ,
elégedetlen
16 Mennylr’e elégedett 1 5 3 4 s
az alvasaval?
Mennyire elégedett a
17 mmldennap’n . 1 ) 3 4 5
tevékenységeinek
ellatdsaval?
18 Mennylrle elegledlett a 1 ) 3 4 5
munkaképességével?
19 I'\'/Iennyllre elégedett 1 ) 3 4 5
6nmagdval?
Mennyire elégedett
20 | személyes 1 2 3 4 5
kapcsolataival?
21 Menn}/l‘releleg,edett 1 ) 3 4 5
szexualis életével?
29 MerlmrTylre eleged(.ett a 1 ) 3 4 5
barati kapcsolataival?
»3 Me[m"ylre eleg,edett a 1 ) 3 4 5
lakdkornyezetével?
Mennyire elégedett
94 |22 eg?szselgugw 1 5 3 4 5
szolgdltatasok
elérhet&ségével?
Mennyire elégedett a
25 | kozlekedési 1 2 3 4 5

feltételekkel?
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A kovetkez6 kérdéseknél arra kell valaszt adnia, hogy milyen gyakran tapasztalta vagy
érezte az alabbi dolgokat az elmult 4 honap soréan.

Soha Ritkan Gyakran Nagyon gyakran | Mindig

Milyen s(rdn voltak
negativ érzései, gy,
mint borongds

26 | hangulat, 5 4 3 2 1
kétségbeesés,
idegesség,
depresszio?

Van barmilyen megjegyzése a kérdoivvel kapcsolatban?
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3/b szama melléklet

Name:

Pateintennummer:

WHO Quality of Life-Fragebogen
WHOQOL -BREF
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WHOQOL-BREF

Die folgendenn Fragen richten sich auf Ihre subhjektive Bewertung der Lebensqualitit,
Gesundheit und anderen Lebensbereiche. Bitte wihlen Sie die Antwort, die am besten passt.
Wenn Sie unsicher sind, wihlen Sie die Antwort, die Thnen am ehesten spontan geeignet

erscsheint.

Es kommt um auf Ihre persénliche Bewertungen, Hoffnungen und Wiinsche an. Bitte

bewerten Sie die zuriickliegenden 4 Wochen.

scitla:crht Schlecht MittelmaRig Gut Sehr gut
Wie wiirden Sie lhre
1| Lebensqualitat
beurteilen?
weder
Sehr Unzufrieden 2ufrieden, zufrieden sghr
unzufrieden noch zufrieden
unzufrieden
5 Wie zufrieden sind Sie
mit ihrer Gesundheit?

In den folgenden Fragen geht es darum, in welchem Umfang Sie wahrend der
vergangenen vier Monate bestimmte Dinge erlebt haben

Uberhaupt
nicht

Eher nicht

Halbwegs

Uberwiegend

Vollig

In welchem MalR
haben Sie das
Gefuhl, da8 durch
korperlichen

Schmerzen davon
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abhalten das zu

tun, was Sie tun

mdissen?

Wie oft brauchen
Sie medizinische
Behandlung um
den Alltag zu

bewiltigen?

Wie genielRen Sie

lhrem Leben?

In welchem Mal3e

halten Sie Ihr

Leben fur

bedeutend?

Uberhaupt
nicht

Eher nicht

Halbwegs

Uberwiegend

Vollig

Wie gut kbnnen
Sie sich

konzentrieren?

Wie sicher fuhlen
Sie sich in lhrem

Alltagsleben?
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Wie gesund
schatzen Sie lhre
rdumliche

Umgebund ein?

In den folgenden Fragen geht es darum, in welchem Umfang Sie wadhrend der
vergangenen zwei Wochen bestimmte Dinge erlebt haben oder in der Lage waren,
bestimmte Dinge zu tun?

Uberhaupt

nicht Eher nicht | Halbwegs | Uberwiegend Vollig

Haben Sie genug
10 | Energie fiir das
tagliche Leben?

Koénnen Sie lhr
11 | Aussehen
akzpetieren?

Haben Sie genug
Geld, um lhre
Bedirfnisse erfilllen
zu kdénnen?

12

Haben Sie Zugang zu
den Informationen,
13| die Sie fur das
tagliche Leben
brauchen?

Haben Sie
ausreichend
Moglichkeiten zu
Freizeitaktivitaten?

14

Sehr

schlecht Schlecht | MittelmaRig Gut Sehr gut

Wie gut kdnnen Sie
sich fortbewegen?
(korperliche
Funktionen)

15
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Sehr
unzufrieden

Unzufrieden

Weder
zufrieden
noch
unzufrieden

Zufrieden

Sehr
zufrieden

16

Wie zufrieden sind
Sie mit lhrem Schlaf?

17

Wie zufrieden sind
Sie mit lhren
Alltagsaktivitaten?

18

Wie zufrieden sind
Sie mit lhrer
Arbeitsfahigkeit?

19

Wie zufrieden sind
Sie mit sich selbst?

20

Wie zufrieden sind
Sie mit lhren
personlichen
Beziehungen?

21

Wie zufrieden sind
Sie mit lhrem
Sexualleben?

22

Wie zufrieden sind
Sie mit der
Unterstitzung durch
lhre Freunde?

23

Wie zufrieden sind
Sie mit lhren
Wohnbedingungen?

24

Wie zufrieden sind
Sie mit lhren
Moglichkeiten,
Gesundheitsdienste
in Anspruch nehmen
zu kénnen?

25

Wie zufrieden sind
Sie mit den
Beforderungsmitteln,
die Ihnen zur
Verfligung stehen?
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In den folgenden Fragen geht es darum, wie oft sich wahrend der vergangenen zwei
Wochen bei lhnen negative Geflihle eingestellt haben, wie zum Beispiel Angst oder
Traurigkeit

Niemals Nicht oft Zeitweilig Oftmals Immer

Wie haufig haben
Sie negative
Geflihle wie
Traurigkeit,
Verzweiflung, Angst
oder Depression?

26

Haben Sie irgendwelche Kommentare zu diesem Fragebogen
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ELSEVIER

@ Crosshark

Retrospective Study of the Hungarian National Transplant Team’s
Cardiorespiratory Capacity

E. Trajer™

*, E. Bosnyak®, Z.5. Komka®, T. Kovats®, A. Protzner®, M. Szmodis®, S.Z. Téth", A. Udvardy®,

and M. Téth®

AUrivarsity of Physical Education, Budapest, Hungary; and ®Hungarian Transplant Faderation, Clinic of Transplantation and Surgary,
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ABSTRACT

The low availability of donor organs requires long-term successful transplantation as an
accepted therapy for patients with end-stage renal and liver diseases. The health benefits of
regular physical activity are well known among healthy individuals as well as patients under
rehabilitation programs. Our aim was to describe the cardiorespiratory capacity of the
Hungaran National Transplant Team. Twenty-five kidney (n = 21) or hiver (n = 4) trans-
plant athletes participated in this study. Maamal cardiorespiratory capacty (VO ., ) was
measurcd on a treadmill with the use of gas analysis. After a resting pulmonary function test,
subjects completed a vita maxima test until exhaustion. Acrobic capacity of transplant ath-
letes was higher than the age- and sex-predicted cardiorespiratory fitness (VO 1099 £
21.7% of the predicted values; P = .0101). Resting respiratory function indicators exceeded
80% of predicted age- and sex-matched normal values. There were positive comrelations
between VO, and workload (7 = 0.40; P = .0463), metabolic equivalent (¥ = 0.72; P <
0001, and oxygen pulse (7 = 0.30; P = 0039). However, age showed negative correlation
with VO, (F =0.32; P = 0031), and there was no significant correlation between graft age
and maximal oxygen consumption ( = 0.15; P = 4561). Although the small amount of
participants can not represent the geneml kdney and hver transplant population, the
excellent cardiorespimatory performance suggests that a normal level of physical capacity is
available after transplantation and can be even higher with regular physical activity. This
favorable physiologic background leads to a state that provides proper graft oxygenization,
which is an important factor in long-term graft survival.

HE PREVALENCE rates of end-stage renal disease
(ESED) [1.2] and end-stage liver disease (ESLD) [3]
have increased worldwide over the past decade. Successful
liver (LT) or kidney (KT) transplantation is the recognized
treatment to attain complete rehabilitation, including
improvement in quality of life (QOL) and life expectancy.
Hungary possesses a larger donor and recipient pool a8 a
full member of Eurotransplant. However, the imbalance
between the low availability of donor organs and the num-
ber of patients on waiting lists is an ongoing problem [3,4].
Several studies have focused on the ability to precisely
predict future long-term grafit survival, which is vital for
assessing the benefits of transplantation [5-7].
Aegrobic capacity (AC) represents the physical condition
of an individual and is currently considered to be the best
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indicator for cardiorespiratory fitness [3]. VOupy, 8 a
leading fitness marker for evaluating AC and relevant to
defining the functional capacity of the body o respond to an
increased oxygen demand [5.9]. VO, and maximal O,
are already accepted tools for risk evaluation in several
transplant centers and are strongly associated with mortality
after  transplantation  [10.11]. These indicators are
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connected with graft function and graft survival afier
transplantation and therefore relevant to the prognosis of
transplant recipients.

However, Gitt et al (2002) reported that owing to its less
subject to motivation of premature cessation, anaerobic
ventilatory threshold (VOLAT) and ventilatory efficiency
(ventilation [VE] versus carbon dioxide output [VOO4)
slope), combined were found to predict survival in patients
with chronic heart failure (CHF) better than Vap,, [12]
These methods are used to identify high-risk patients amon g
LT candidates, which is extremely important because LT
patients show mostly impaired endurance capacity, probably
owing to chronic deconditioning or myopathy related to
immunosuppressive medication | 13-15].

Physical exercise has a great potential for mortality
reduction and to improve physical functioning and health-
related QOL in the transplant population [14,16]. Various
short-term studies have examined the effect of a rehabili-
tation training program either during waiting time or shortly
after transplantation |[15-18]. Few data exist to show
whether benefits of regular physical activity can be achieved
in the long term among KT and LT recipients. Only 1
American sdy investigated the level of physical capacity in
a group of transplant recipients who participated in the
national Transplant Games | 19]. Although cardiorespiratory
function of these patients usually does not reach the level of
the normal healthy population, there are some organ
transplant recipients who achieve high performance and are
able to do sports similarly to their healthy counterparts.

The present retrospective study focused on the relation-
ship between aerobic capacity and physical performance
among KT and LT recipients. We investigated all of the
members of the Hungarian Transplant Team who partici-
pated in the 2011 World Transplant Games.

MATERIALS ANMD METHODS

Twenty-five subjects (14 male, 11 female) who had undergone
orthotopic LT or KT at Semmebweis University Transplantation
and Surgery Clinic were included in the study. All of them were
registered members of the Hungarian National Transplamt Team.
Omne of the participation criteria of the 2001 World Transplant
Games was to perform a cadiopulmonary exercise test (CPET).
With permisson from their team physician, subjects who could
perform ergometer testing and without severe neumlogic or
musculoekeletal diseases were included. Exclusion criteria consisted
of nonsolid organ tmnsplantation, uncontrolled hypertension, un-
stahle a.ngina.. and active infection within the ]:mims 3 wecks.
Informed consent approved by the Ingtitutional Review Board of
the Sermmechweis University was obtained from cach subjoct.

Pulmonary function testing was pedformed with the use of
Schiller Gashorn Power Cube. Inspiratory vital capacity (IVC),
forced vital capacity (FVC), forced expiratory volume in the st
second (FEVD), and FEVY/FVC were recorded.

All athketes underwent an incremental treadmill test to exhaus-
tion (Schiller ITAM ERT-100). Starting speed was 4 km/h for 4
minutes, Velocity increased by one knv'h every other minute, A 2%
starting slope ascended by 1% cvery other minute. During the test,
breath-by-breath  measurements of Vi VIOOz,  respiratory
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Table 1. Baseline Characteristics of the Study Group at Inclusion

Characedstic LR Ferrubs Tetal
n 14 1 25
Age W 410+ 145 373 +184 394 +161
Kidney Tx 12 a 21
Liver Tx 2 2 4
SBP (mm Hg) 155+ 26 130 + 27 148 + 27
DBP fmm Hg) B2+ 16 83 +18 B2 17
Weskly training hours 84+ 68 66+33 TG&E+55
Hypertension 8 2 10
Diabetes meliituz Li] 1 1
Creatinine {pmoll) 1300 + 32 1115 + 407 1218 + 365
Hemaoglobin g/dL) 1392+ 17.7 1174 £353 1205 + 284
Bilirubin {emall) 99+ 4.4 83 +32 892 +38
Smokar 4 0 4
Grat age (v) a2+ 7 1.3 £ 57 101+ 66

Mote Valses am aqrecad s masn + S0 of number of subpcs.
Abbmvialens: SBP, systole bleod pessum; DBP, diaslolic bbod prssim:
Tx, tmrepaniation.

exchange mtio (RER), and (3, were used Because of the unique
population, besides the primary and secondary criteria of a tue
Ve [20,21], dgns of subjective fatigue were ako taken into
consideration. Tests were terminated if a subject achieved maximal
oxygen uptake criteria, was unable to continue (volitional fatigue),
or reported dizziness or muscle fatigue. Therefore, peak VO: values
were regarded as V0o, To be able examine the life expectancy
and QO L of the transplant recipients, their maximal cardiovascular
capacity was comparcd with the cxpected values of a healthy
sedentary population,

Maximal oxygen pulse was expressed in milliliter per beat and as
a percentage of the predicted value. Mormal values were defined by
peak O, =80% of predicted. VO, was expresed in relative
valucs (milliliters of oxygen per kilogram per minute) and as a
percentage of the predicted value., Normal values were defined by
Vzaus =84% of predicted [11]. Age- and sex-predicted VO was
determined with the use of formulas reported for sedentary normal
individuals by Wassermann [IZ]. Blood pressure was measured
before and after the test. Workload and metabolic equivaknts
(MET) were continuowusly regstered. Twelve-lead elecrocardiog-
raphy was monitored throughout the test.

Anacrobic threshold (AT) was determined by means of respira-
tory measurements [23] based on the ventilation equivalent (EqO,-
AT) method [ 24].

reneral information that inchided age, SO, body mass index,
weekly exercise (hiwk), and other factors, such as graft age, relevant
comorbidities (history of schemic heart disease, hypertonia, dia-
betes mellitus) was recomded. Critical laboratory values (hemoglo-
bin, creatinine, hilirubin levels) were also collected.

Statistical Analysis

Statistical analysis was perdformed with the use of Statistica 110 for
Windows, Student ¢ tests for independent samples were used to
compare variasbles at rest and during the exemise test betwoen the
sexes The predicted and measured maximal oxygen uptake was
analzed with the use of dependent ¢ test for paired samples
Pearson correlation analyss was wsed to assess the possible re-
lationships between peak Vi), and age, workload, MET, O, and
graft age. The cffective level of random crror was sct at 5% in all
tests of significance.

119



1602

petangue
Badmnton nsl

n=4

cycling tenmis

n=3

track and field
=8

table tennis
n=7

ki
n=2

wodleyball
n=4

AWiMIming
n=h
Fig 1. Distribution of sports within the study sample jn = 25).
Soma of the transplant recipients did =2 sports at tha same tima.

RESULTS
Baseline Characteristics of Participants

Suljeat characteristics are detailed in Table 1. The study
population consisted of 14 male (M) and 11 female (F)
transplant athleies. Twenty-one subjects had KT and 4 had LT,
Ten had controlled hypertension, All of the participants
completed the maximal cardiovascular fitness test. Despite the
diversity of the age range in the group, there were no differ-
encesbetween the groupsin graftage (M. 9.21 + 7y F, 1127+
5.7y: N5 All of the subjects except 1 had 1st ransplants.

Athletes were training an average of 7.6 + 5.5 hWwk with
various sports distribution (Fig 1), All of them participated
in regular organized training programs led by trainers with a
variety of intensity and frequency.

Baseline Characteristics of Pulmonary Function

There were no statistical differences between the 2 groups
in respiratory function indicators at rest (Table 2). Pulmo-
nary function assessment in the whole sample showed a high
level, ie, =80% of predicted values (peak IVC, 347 £ 09 L;
peak FVC, 3.47 & 0.9 L).

Functional Indicators During Maximal Exercise Test

Table 3 summarizes the cardiovascular parameters during
maximal exercise test, As expected, men achieved better

Table 2 Baseline Standard Resting Respiratory Function

Indicators
Incicaior M Fearmale Total
IVC (% of predicted)” 808 + 157 833 +162 819+ 158

FVC (% of predicted)”
FEV, (% of predicted
FE‘.",.-'F\."C {%]

859 + 130
1058 + 140
922 +58

818 +205 841+ 170
909 £222 992+ 190
94037 930+50
, rnepiralory vl capacity; PUC, foroad vilal capacity; FEV,,
fa'\:-sdm valume in e 151 second.

Percenlage of predcled age- and sex-malched normal values pre-
estblihed by fe manifsclurer.

TRAJER, BOSNYAK, KOMKA ET AL

Table 3. Results of Maximal Exercise Test
Parameter

Male Ferrue Total

Maxmal cardiovascular response

Workload (Wi 112 £ B34 2003 +481 26353 +8BZ
MET M5+43 1LB+37 133142
Total time {)' 6221 + 174.1 43001 + 119.7 5416 + 1761
HR (beataimin) 1740 £ 195 1748 +233 1744 + 208
WOsree (mbkg/min) 387 £ 105 31.0+88 354 +103
Oiponge fmlbeat)® 168 +35  100+19 142 +41
SEP jmm Hg) 1796 +205 1765 +17 1743 + 195
DEF {mm Hg) B3 176 BEZ T2 B0 +£133
Peak WOz (% of 1101 £219 1096 +226 1000 +217
predicted]”
Pask O., (% of 1124 +221 152 +206 1136 +218
predicted]”
AT [BT.6 + 30.1% of V0., 0)
HRarHRue (%) 734 +101 B33 +85 777 + 105
Warkload (W)’ 1675 + 522 1306 +278 1514 + 464
HR (beatsimin)’ 1273 £201 1446+ 175 1349 + 206
V0o Mo (36) 567 £104 B14 £362 676 + 301

Mote Vales am resenied as mean = S0.

Abbeevistibns: MET, metabdic equivaient; HRA, heart mie; W, misdive
Friadmial oaygen consumplion; O, o ygen pulse; SBP, sys iolc biood pess s,
DBP, dastolic blood prassure; AT, anasraic threshobd.

"Percertage of praficled age- and se-malched normal valies pe-
esthblshed by he manuiheiune.

P < 5.

P 0.

ip < poo.

results in workload, MET, and total time. However, there
was no significant difference in VO n,. Participants per-
formed above the expected healthy sedentary level: 100.9 +
21.7% in WO,y and 113.6 + 21.9% in Obpma. All of the
subjects exceeded the secondary critérion of true maximal
aerobic test: RER, L10 (total, 1.25 + (0.09). Transplant
athletes reached their AT at a mean of 67.6 £ 30.1% of
VO

Varables Associated With Change in V05, During Maximal
Exercise Test

Parameters correlated with maximal oxygen consumption
are listed in Table 4. There was positive correlation
between V. and workload (r" = 0.4k P = M463). MET
(F =072 P < 0001) and Oy (7 = 030; P = .0039) were,
naturally, higher in athletes who had better VO ., levels.
Although our patients did regular sport activites, aging
process may  have comtributed more (o aerobic
capacity, which was inversely correlaied with age (+* = 0.32;

Table 4. Parameters Correlated With Maximal Oxygen

Consumption
Paramater Comelation Coaficint P Vake
Age [y —0.57 0031
‘Worload (W)* 0.63 0463
MET* 0.85 <0001
O, fmil/beat)’ 0.56 0039
Graft age (y) —0.39 ABE1
Abbesvislions as in Table 3.
P 06 TP o 0P o 00
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P = [M3E2). No significant correlation was found between
W0 mae and graft age [\.-5" = [L15; P = 4561).

DISCUSSION

The objective of this study was to evaluate the aerobic
capacity of the members of the Hungarian National
Tramsplant Team. Therefore we measured KT and LT elite
athletes who participated at the World Transplant Games.
Despite the high selectivity, the present data provide an
objective measured level of cardiorespiratory fitness in long-
term KT and LT recipients. Our examination provides some
insights into the poential of regular physical activity after
transplantation. The main limitation of this study is the lack
of an age- and sex-matched transplant sedentary control
group. However, we compared the results of the transplant
athletes with the expected normal values of a healthy
sedentary age- and sex-matched population and observed
that cardiorespiratory function of these organ transplant
recipients showed significantly better results. The cardio-
vascular parameters change after transplantation both at
restand during exercise, with an increase in heart rate (HR)
and systolic blood pressure (SBP), wo. Lemyze et al [15]
investigated 20 patients who underwent orthotopic LT and
measured an increasing SBP from 127 + 56 mm Hg to
147 + 6.2 mm Hg an average of 16 months after LT, In our
group, fewer than one-half of the subjects had well
controlled hypertension. After the resting values, as a
normal response o exercise, hyperkinetic state was char-
acterized by an increase in HR and SBP during maximal
test. Although this is normal cardiovascular response to
exercise, according to other studies [25-27], we also found
that regular physical exercise after transplantation has no
major reducing effect on resting blood pressure or extant
hypertension. This could be explained by the variety of
antihypertensive medication, different sports, or the diverse
weekly training hours,

We observed the average value for peak HR was 1744 +
2008 beats/min in our investigation after the maximal aero-
bic test, which was 96.9 £ 7.2% of the predicied value. The
high values of HR ., could indicate a good asrobic state. In
contrast, Stephenson et al [13] reported 870 + B.0% and
Lemyze et al (20010) [15] 8B.0 £+ 19.0% of predicted values
after CPET in post-transplantation patients.

Functional abnormalities and organ failures among post-
transplantation patients mostly result an impairment in the
cardiopulmonary system. Nevertheless, aerobic capacity
after a few months of LT or KT normally improves. Lemyze
et al [15] reported a 7.7% modest improvement in W,
16 months after LT, which meant 71.1% of predicted value.
Similarly, Iscar et al 28] showed a significant increase in
W mae 12 months after LT. However, postoperative fitness
still remains below the expected values for the age-matched
healthy sedentary population. Stephenson et al [13] re-
ported an impaired physical performance 30 months after
LT. The recipients reached 22.0 £+ B.0 mL/kg/'min relative
oxygen consumption which was 66.0 + 20.0% of predicted

values. None of the studies reported thal V0., after
transplantation could meet the healthy sedentary age-
matched values without regular physical activity.

In our study, the average 0f 359 4+ 9.7 mLkg/min VO,
(1116 + 18.5% of predicted value) was significantly higher
(P = 0095) than the age- and sex-matched healthy seden-
tary individuals, Krasnoff et al [29] found an improvement
of physical fitness on various intensity 24 months after LT
Still, these values reached only 802 + 195% of age-
predicted values.

Ome of the few earlier studies | 30] that measured the effect
of regular exercise in the fisst postoperative year after LT
reported an increase in agrobic capacity of =43% in peak
VO after 6 months. Those patients underwent a supervised
exercise rehabilitation program shortly afier surgery. Their
values of 222 + 1.0 mL/kg/min are well below of the average
values of 359 + 9.7 mL/kg'min in the present study.

In general, after the age of 25 years, Vap,, decreases
9.0% per decade in the healthy sedentary population [31].
In the present study, we also found that V0, 18 negatively
correlated to age. Although our patients do regular sports
activities, the aging process may contribute more than
exercise to the results. All other variables of physical ca-
pacities, including workload, MET, and O, positively
correlated with VIO s, Because of no correlation between
grafi age and VOu,,,, we can suspect that graft age has no
major effect on cardiorespiratory capacity.

Although maximal values, especially peak VO, is a
prognostic end point, VO at AT does not depend on the
clinical symptoms occurring before the end of an intensive
exercise test, and therefore it can be used as a strong
prognostical parameter. Early AT for post-transplantation
patients is evidence of rather low oxygen consumption and
workload [12,32]. In contrast, in our study, WO, at AT of
transplant athletes was 629 + 18.4% of WOy, and par-
ticipants reached 77.7 + 10.5% of the HR ., and 60.7 +
17.0% of the W, at their AT,

COMCLUSION

Transplant athletes represent a highly specialized small
group within the transplant cohort, so we could investigate
only a small number of subjects in this study. Considering
this, our results may confirm that regular exercise help for
transplant patients o be able o reach better cardiorespi-
ratory fitness than their healthy sedentary counterparts. The
limited postoperative data of physical capacity after an ex-
ercise rehabilitation indicate a need for longitudinal in-
vestigations of specialized pguided exercise programs with
transplant recipients. Because cardiorespiratory capacity
influences successful long-term graft susvival, one of our
future goals is o investigate the differences between active
and sedentary transplant recipients regarding graft survival.

The Hungarian MNational Transplant Team reached 4th
place out of the 56 attending nations at the World Transplant
Games 2011, The main physiologic background of this
achievement was their excellent cardiorespiratory state. They
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reached this result with an average of 7.6 training hours
weekly. The connection between their physical performance
and physical activity supports the assumption that participa-
tion in regular exercises enhances health-related outcomes in
organ  transplant recipients and fosters successful Crans-
plantation, reintegration into the community, and improve-
ment of QOL. Although we meassured only KT and LT
athletes, specific investigation & highly recommended in all
other organ transplant individuals who do regular sport ac-
tivities, Dwetailed medical tests are also essential for these
patients who end © have overompensation.
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With 3 figures and 2 tables

Summary: Background: Physical activity and adequate calcium intake have favourable influences on the bone status,
while body structure and function can be altered with lifestyle changes. The use of portable quantitative ultrasound meas-
urements provides a non-invasive method of evaluating bone characteristics.

Aim: To analyze relationships between physical activity, anthropometric vaniables, milk consumption and bone parameters
1n late adolescents.

Subjects and methods: The subjects were 16—18-year-old athletic and non-athletic adolescents (N = 377). Calcaneal quan-
titative ultrasound parameters were registered with Sonost 3000 bone densitometer. The analysis included speed of sound
(SOS, m s1), broadband ultrasound attenuation (BUA, dB MHz), bone quantity index (BQI = oSOS + PBUA).
Anthropometry was measured according to the guidelines of Intemational Biological Program (Weiner and Lourie 1969).
Body composition was assessed by Pafizkova’s (1961), and Drinkwater & Ross (1980) method. The level of dairy con-
sumption and habitual physical activity were estimated with the use of self-reported questionnaires. Differences between
subgroups were tested by Student’s t-test and by one-way ANOVA. Correlation patterns of the variables for total sample
and subgroups were analyzed (p < 0.05).

Results: Athletic and non-athletic subgroups differed, with the athletes having better values: SOS (boys: 1507.00 £ 12.25
vs. 1493.16 £ 11.51; girls: 1501.40 + 13.87 vs. 1486.68 = 11.14), BUA (boys: 91.99 £ 11.78 vs. 83.79 £ 14.26; gmils: 90.96
+£8.48 vs. 85.25 £ 12.51). BQI (boys: 77.77 £ 11.29 vs. 66.17 £ 13.28: girls: 73.28 £9.31 vs. 63.25  12.39). QUS param-
eters differed significantly by frequency of milk consumption: SOS (1502.25 = 16.7 vs. 1495.9 + 13.48); BUA (90.12 =
159 vs. 85.79 £ 14.56); and BQI (73.29 £17.15 vs. 67.24 £ 14.3).

Conclusions: Bone vanables differed in athletic and non-athletic 16-18-year-old adolescents. Regular dairy consumption
proved beneficial mn all osteoid characteristics. Quantitative bone characteristics depend on gender, physical activity and
nutrition. Findings have the potential to inform the development of more effective interventions.

Keywords: bone quantity ultrasound; physical activity; mlk consumption; 16-18 year olds

Introduction

It 15 well known, that the leading of an unhealthy lifestyle is
probably the main cause of civilization diseases. Osteopenia
and osteoporosis are common physical disorders in the
world. These bone degeneration processes can be prevented
or decreased by regular physical activity and a suitable diet.
More than 90% of peak bone mass can be accumulated until
the age of 18 or 20 years old. It is determined by genetic
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background (70%) and the environment (30%), pnimanly
by habitual physical activity and calcium intake (McGuigan
etal 2002; Williams & Spector 2003).

Quantitative ultrasound measurement (QUS) is an mex-
pensive, portable, non-invasive and radiation-free method of
evaluating bone status. QUS provides mformation not only
about bone mineral mass or density but also about 1ts quality.
Two vaniables are measured by using QUS. One 1s SOS (speed
of sound), which reflects elasticity and microarchitecture

www. schweizerbart.de
10.1127/anthranz/2016/0552  $ 250

123



24 Marta Szmodis et al.

rather than bone mineral mass. It has been shown to pre-
dict fractures independently of BMD (bone mineral den-
sity), suggesting that SOS measures some aspects of bone
strength. The second 1s BUA (broadband ultrasound attenu-
ation), which correlates with the mineral content of bone; it
shows the best correlation with BMD (van Ryn et al. 2000)
and can also be a microstructural indicator of bone com-
plexity (Mészaros et al. 2006). BQI (bone quantity index) 1s
derived from SOS and BUA with temperature correction and
a lower standard deviation value. Therefore, BQI 1s a suit-
able parameter for clinical use. According to QUS’s speed,
portability, and absence of 1omizing radiation, this method 1s
suggested for use with children and adolescents.

Bone mineral content and bone density depend on age
(Baroncelli et al. 2006; Christoforidis et al. 2009; Szmodis
et al. 2011; Lee et al. 2011) and maturity status (Pettinato
et al. 2006; Hergenroeder et al. 2007; Chwalczynska et al.
2013). The older and/or more mature teenagers had higher
QUS values. These parameters are also associated with sev-
eral anthropometric variables. Overweight and obese adoles-
cents had lower relative bone mineral content and bone mass
(for their weight) than children with normal nutritional status
(Eliakim et al. 2001; Templeton et al. 2010). Opposite results
have also been reported (E1 Hage et al. 2009), the ratio BMC/
height (BMC = Bone Mineral Content) was higher in over-
weight adolescent girls when compared to controls.

The higher peak bone mass i1s conductive to high-impact
exercise during growth (French et al. 2003; Cvyetic et al.
2003). Others (Murphy et al. 2006) investigated the effects
of a six-month teacher-led osteogenic training and self-led
activity program in non-active adolescent girls. Both groups
had significant mmprovements in quantitative ultrasound
parameters with no change in controls. Another research
team (Pitukcheewanont et al. 2010) reviewed all the phys-
ical activities and systematic exercise programs regimens
that had been documented to be efficient in promoting bone
gain in children and adolescents and stated that weight-bear-
ing activity has been shown to increase bone accretion more
than non-weight-bearing activity.

Some sports, like football, basketball, handball, track and
field, gymnastics and martial arts, have been consistently
associated with higher bone mass. These motoric activities
mvolve running, kicking, jumping, tackling, turning and
sprinting. During these movements the lower extremaities are
loaded with high-impact force (Tarak¢i & Oral 2009; Falk
etal. 2010).

In a German study (Scheffler et al. 2014) a correlation
was found between sports hours per week and bone quality
index in young males, but there was no correlation between
anthropometric variables, total steps per day and QUSs for
either sex.

Although regular sport activity generally improves bone
quantity and guality characteristics (Robinson et al. 2007;
Babatunde & Forsyth 2013), opposite observation was
also found. There was no significant positive connection
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between physical activity level (mean activity level was
20.0 = 13.6 hours/week) and SOS. On the contrary, a mod-
erate but significant negative correlation was found, and
height was correlated with SOS in adolescent boys (Loud
et al. 2006).

Adeguate calcium intake i1s also important in a per-
son’s first 20 years of life for appropriate bone develop-
ment (Winzenberg et al. 2006; Huncharek et al. 2008). The
acquisition of appropriate peak bone mass during adoles-
cent growth and maturation 1s critical in determining the
later risk of osteoporosis (Cameron & Demerath 2002), and
peak bone mass highly depends on adequate calcium intake
and regular physical activity. Calcium supplementation
increases stature and bone mineral mass in 16—-18-year-old
boys (Prentice et al. 2005). In a comparative study (Flynn
etal. 2009) the total mtake of calcium in 11-17-year-old
children vary considerably among nine European countries
(e.g. 1.34 grams per day in Germany and 0.69 grams per
day in Poland). The main sources of calcium and vitamin-D
intake 1s through dairy product consumption and not with
the use of supplements or fortified foods. The intake of
dairy products and bone ultrasound measurement were
investigated (Uenishi & Nakamura 2010) in a nationwide
cross-sectional study with Japenese subjects in their late
adolescence (N = 38.719). They found a positive dose-effect
relationship between milk intake and bone strength. The
impact of dairy products on bone health was mvestigated in
some studies (Heaney & Weaver 2003).

The aim of this study was to analyze the relationship
among different physical activity levels, the consumption of
dairy products, and anthropometric and bone parameters in
16—18-year-old late adolescents.

Subjects and methods

The 16—18-year-old subjects (N = 377) were divided into
four groups: non-athletic boys (n; = 109) and athletic boys
(n2 = 104), and non-athletic girls (n3 = 93) and athletic girls
(ny = 69). All of the participants were Caucasians. The ath-
letes had a minimum of 4 years of sport related experience
and at least 3 times per week of training.

Anthropometric measurements were taken according
to the suggestions of the International Biological Program
(Weiner & Lourie 1969). The instruments were calibrated
prior to use and all measurements were taken on the subject’s
right side. Anthropometric variables included body mass,
height, seven skinfolds (biceps, triceps, subscapular, suprail-
iac, abdominal, thigh and medial calf), three widths (shoul-
der, elbow and knee), and seven girths (upper arm relaxed,
upper arm flexed and tensed, lower arm, ankle, hand, thigh
and maximum calf).

Body height was measured with a stadiometer (Sieber-
Hegner, Switzerland) to the nearest 0.1 cm, and body
weight was recorded on a portable scale (model 707, Seca



Bone characteristics, anthropometry and lifestyle in late adolescents 25

Corporation, Columbia, Maryland) to the nearest 0.1 kg
Skinfolds were taken using a caliper (Lange Ltd, Cambridge,
Maryland) to the nearest 0.5 mm, widths were taken with
Sieber-Hegner (Switzerland) antropometric set, and the
girths were measured with a flexible metallic tape measure
(Holtain Ltd) to the nearest 0.1 cm.

Nutritional status was calculated with BMI (kg m=2).
Body fat percentage estimation followed the procedure set
out by Parizkova (1961) and as modified by Szmodis et al.
(1976):

Fat% = 28.894 = log [2(biceps+ttricepstsubscapulart
suprailiac+calf skinfolds)] —41.18.

Body composition was assessed with the Drinkwater &
Ross (1980) technique. Bone and muscle mass were deter-
mined based on their equations:

Bone mass (kg) = [1.57 = 0.25 = (zby + zby + zb3 + zby)

+10.49)/(hc?)

Muscle mass (kg) = [2.99 = 0.2 x (zmy + zmj + zm3 +

zmy + zms) +25.55]/(hc?)

zb1= (elbow width x hc — 6.48)/0.35;

zbs = (knee width x he —9.52)/0.48;

zb3z = (wrist girth * he — 16.35)/3.14/0.72;

zbyg = (ankle girth x he —21.71)/3.14/1.33;

zmy = [(upper arm relaxed — 0.314 x triceps skinfold) x

he —22.05)/3.67;

zmj = [(chest girth — 0.314 = subscapula skinfold) = he

—82.36)/4.68:;
zm3 = (lower arm girth x he — 23.13)/1.41;
zmy = [(thigh girth — 0314 x thigh skinfold) x hec
—44.34)/3.59;
zms = [(calf girth — 0.314 = calf skinfold) x he —
30.221/1.97; hc = 170.18/height.
The musculo-skeletal developmental level was character-
ised by Conrad’s plastic index (PLX = biacromial distance
+ lower arm girths + hand circumference [cm]) (Conrad
1963).

Biological age was assessed with anthropometric meas-
urements using the method of morphological age (Mészaros
& Mohacsi 1983):

Morphological age (yrs) = 0.25%(height,ge + weight,ge +
PLX;ge + decimal age) + correction

Calcaneal quantitative ultrasound parameters were reg-
istered by a Sonost 3000 bone densitometer. The analysis
included speed of sound (SOS, m s1). broadband ultrasound
attenuation (BUA, dB MHz!) and calculated bone quantity
index (BQI = aS0OS + BBUA, aff: temperature corrections).
BUA value depends on bone mass and the remaining intact-
ness of trabecula-net. Value of SOS is changed by the propa-
gation of wave and bone elasticity. The latter has a stronger
influence on the speed of sound than density and therefore
shows the material quality of the bone. Fracture risk can be
predicted with BQL

The level of dairy consumption and habitual physical
activity were measured by using self-reported question-
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naires. We asked respondents the frequency of their dairy
consumption (categories: multiple times per day: daily;
1-3 times per week; 1-3 times per month; less than once a
month). We used the absolute data related to sport activity
hours per week and the number of sport activity occasions
per week.

According to the prescription of the Declaration of
Helsinki the adolescent subjects participated exclusively
as volunteers. Besides the co-operation of the adolescents
and the school-staff members, the written consent of one
of the parents of each of the participants was also collected
before the investigation. All participants and their parents
got written information about the goal of the survey and
the procedures used. Data management was conducted
anonymously.

The protocol was approved by the university’s institu-
tional review board.

Data were analyzed with Statistica for Windows software
(version 11, StatSoft Inc.. Tulsa, OK 74104, USA, 2011). All
values were expressed as mean * standard deviation (SD).
Differences between genders were tested by Student’s t-tests
for independent samples. Differences in the respective sub-
group’s means were tested by one-way ANOVA. In the case
of a significant F-values Tukey’s post-hoc tests were used.
‘We analyzed the relationships between anthropometric vari-
ables, habitual physical activity and bone characteristics in
the total sample and subgroups using Pearson linear correla-
tion, and we analyzed the relationships between milk con-
sumption (daily = 1; not daily consumption = 0) and bone
parameters using Spearman rank correlation. Correlation
patterns of anthropometric variables, milk consumption and
bone characteristics for total sample and subgroups were
analyzed. Differences between subgroups in milk consump-
tion (daily or non-daily consumers between genders) were
tested by Student’s t-tests for independent samples. The level
of effective random error was set at 5% in all significance
tests (p < 0.03).

Results

We analysed the sex-specific differences using Student’s
t-tests. Body height, weight, bone widths, plastic index, body
composition and BMI differed between genders. In the total
sample the SOS (1501.41 £ 15.80 vs. 1495.15 + 14.23) and
the BQI (71.89 + 14.6 vs. 67.27 £ 14.7) differed by gender
as well: boys had higher values. The means of BUA (87 81 +
16.2 vs. 87.32 £ 13.55) did not differ.

Anthropometric measurements of subgroups by level of
physical activity and gender are summarised in Table 1.

Non-athletic and athletic boys as well as girls were simi-
lar in most of the anthropometric vanables, except body
height and body fat percentage, which differed significantly
in boys.
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Table 1. Basic statistics of antropometry in subgroups by level of physical activity and gender (Mean = SD).

Nomn-athletic P Athletic boys Nomn-athletic p | Athletic girls
boys girls

Morphological age (yrs) 16.77+1.06 17.01+1.04 16.79+1.22 16.96+1.13
Height (cm) 176.49+6.95 * 180.01 £8.31 164.28 +7.47 16591 £5.89
Weight (kg) 69811537 71871170 58 87+ 1157 5876753
Body Mass Index (kg m2) 2233+435 22.12+294 21.80+3.58 21.34+252
Fat% 20.42 = 6.00 * 17.43+4.78 2521441 23.79+341
Plastic Index (cm) 86.67+5.19 88.31+591 77.37+3.93 78.79+£9.39
Elbow Width (cm) 6.89+0.52 7.04+048 6.05+0.40 6.07+033
Knee Width (cm) 986+0.75 999+ 099 934+0.74 9.19+0.57
Bone (kg) 11.84+224 1239+2.14 917+ 175 8.89+2.09
Bone (%) 1731+ 1.60 1749+ 048 159+ 147 1540 £2.59
Muscle (kg) 29.14+503 31.29+479 23.19+3.63 2323277
Muscle (%) 4226+247 * 4442+ 266 4035+2.62 40.78 £3.11
Bone%/Muscles 0.41+0.04 0.40+0.05 038+0.08 0.40+0.05

Abbr: significant differences: *p < 0.05

Table 2. Correlation pattern of anthropometric and bone parameters in total sample and in subgroups by level of physical activity and
gender (in italics: significant correlation coefficient).

Corr.coeff. (r) S0S (m s7) BUA (dB MHz 1) BQI
Total | NAB | AB |NAG | AG |Total | NAB | AB |NAG| AG | Total | NAB | AB | NAG | AG
Morph. age 0.02)|-020| 003|-007| 0.04| 017|-008| 019| 0.13| 035| 008|-019| 0.10| 000| 0.16
Body Height 029 008| 032| 008| 021| 0J6| 018 0.14| 019 022| 026| 013 | 027 013| 024
Body Weight 020 007 014 009 028 023 025| 026 024 051 022 015| 020| 016| 039
Elbow Width 023 010| 005|-003| 031| 03| 014) 011 | 015 026 021| 013| 008| 004| 033
Knee Width 011 013 |-003| 0.04| 016 0J3| 023 | 001 | 020| 035 012| 020|-002| 011 025
Fat% -0.23| 007 |-018| 0.04| 006 -001| 017|-005| 0.18| 028| -0.76| 003 | -0.14| 010 0.15
BMI 0.04| 004|-006| 007| 018 018 021 | 020| 017| 042 010| 012| 0.04| 011 | 028
PLX 027 005| 009|-004| 030 024 021 | 021| 020| 044 028 012| 015| 005| 038
Muscle kg 031 011 027 | 011 030 027 026| 037 028| 043 031 019| 033 018| 038
Muscle% 031 021 030 003| 0.04| 0J5| 008 | 040 -011|-012| 027| 018| 036 -0.03 | -0.02
Bone kg 0.20| 008| 008 004 017| 0J8| 017 014 022 035| 021 013| 011| 012| 026
Bone% 0.06| 008)|-013|-011| -0.03|-002|-0.13|-0.11| -0.11| 005| 0.03| 0.00|-013| -0.12| 0.00
Bone%/Muscle% | -0.10 | -0.08 | -0.26 | -0.09 | 0.00| -0.09 | -0.16 | -0.29 | -0.02 | 0.12| -0.10| -0.12 | -0.29 | -0.07 | 0.05
Eg:::: :{Cx_? 019| 018 024|-017| 0.06| 011| 001 | 015|-025| 007| 016 005| 022|-022| 0.06
Abbr.: 505 (m s!): Speed of Sound; BUA (dB MHz1): Broadband Ultr dA ion; BQI: Bone Quantity Index; NAB: non-athletic boys;

AB: athletic boys; NAG: non-athletic girls; AG: athletic girls. Morph. age: Morphological age; BMI: Body Mass Index; PL3: Plastic Index

Correlation patterns of anthropometric vanables, level of

physical activity and bone characteristics for total sample
and subgroups were analysed (Table 2).

Moderate significant relations (r = 0.10-0.31) have
been found between stature, body weight, elbow and knee
width, plastic index, muscle mass, bone mass, sport activ-
ity hours per week and SOS, BUA, BQI for the total sam-
ple. Morphological age and BMI associated only with BUA;

Fat% and the ratio of Bone%/Muscle% correlated with SOS,

BQL

We analysed the correlation patterns in each subgroup.
There were no significant correlations between body height,
elbow width, knee width, BMI, body composition and bone
parameters in non-athletic boys and girls subgroups, except
the fact that muscle mass and body weight correlated sigmifi-
cantly with BUA in both genders.
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In athletic boys there were significant correlations
between body height, absolute and relative muscle mass,
sport hours per week, Bone% /Muscle% and SOS.

Body weight, BMI, PLX, absolute and relative muscle
mass, Bone%/Muscle% correlated significantly with BUA.

There were significant correlation coefficients between
body height and weight, absolute and relative muscle mass,
Bone% /Muscle% and BQL

Bone%/Muscle% was related to bone parameters
inversely (r =—0.26—0.29) 1n athletic boys.

Significant correlations were found between stature,
elbow width, PLX, muscle mass and SOS in athletic girls.

Morphological age, body weight, elbow and knee width,
Fat%. BMI. PLX, absolute muscle mass, absolute bone mass
correlated significantly with BUA.

There were significant correlations between body weight,
elbow and knee width, BMI. PLX, absolute muscle, bone
mass and BQI in athletic girls.

Body weight (r = 0.25 in non-athletic boys and r = 0.26
in athletic boys; r = 0.24 1n non-athletic girls andr =0.51 mn

athletic girls) and muscle mass (r = 0.26 in non-athletic boys
and r = 0.37 1 athletic boys; r = 0.28 in non-athletic girls and
1= 0.43 m athletic girls) significantly correlated with BUA
in all subgroups.

Non-athletic boys

Athletic boys  Non-athletic girls

Athletic gitls

Flg. 1. Speed of Sound (Mean + SD): SOS (m s-') in subgroups by level of physical activity (significant differences: * p < 0.05).

Non-athletic boys

Athletic boys

Non-athletic girls Athletic girls

Flg. 2. Broadband Ulirasound Attenuation (Mean + SD): BUA in subgroups by level of physical activity (significant differences: * p < 0.05).
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Athletic boys

Non-athletic boys

Non-athletic girls  Athletic girls

Fig. 3. Bone Quantity Index (Mean = SD): BQI in subgroups by level of physical activity (significant differences: *— p < 0.05).

In comparing the correlation coefficients in athletes and non-
athletes the pattern was similar but the values of significant
coefficients were higher in athletes.

In comparison with the activity-related subgroups the
values of bone parameter SOS in m s (1493.16 = 11.51
vs. 1507.00 £ 12.25) in boys, and also in girls (1486.68 =
11.14 vs. 1501.40 + 13.87) were significantly higher m ath-
letes (Fig. 1).

BUA in dB MHz! differed in both genders by activity
(83.79 + 14.26 non-athletic vs. 91.99 £ 11.78 in athletic boys
and 85.25 £ 12.51 1n non-athletic vs. 90.96 £ 8 48 m athletic
girls), and did not differ by gender (Fig. 2).

Values of BQI were significantly higher in athletes, but
did not differ significantly between genders (non-athletic
boys: 66.17 = 13.28 ws. athletic boys: 77.77 + 11.29: non-
athletic girls: 63.25 + 12.39 vs. athletic girls: 73.28 £ 9.31).
Boys had higher values in the same activity groups, however,
bone quantity index was significantly higher in athletic girls
than i non-athletic boys (Fig. 3).

All of the bone characteristic values were the highest in
athletic boys.

The relationship between daily or multiple daily milk
consumption (daily = 1, non-daily consumption = 0) and
bone variables was moderate but significant in the total sam-
ple (r = 0.20 with SOS, r = 0.16 with BUA, r = 0.18 with
BQI). More than half of the participants (54%) consumed
milk once or several times per day. Every bone parameter
differed significantly in the total sample by milk consump-
tion: SOS (1502.25 £+ 16.70 vs. 1495.90 + 13.48), BUA
(90.12 £ 1590 vs. 85.79 = 14.56) and BQI (73.29 + 17.15
vs. 67.24 £ 14.30). Adolescents with adequate milk mtake
had better QUS values in each case.

Bone vanables did not differ significantly in activity
related subgroups by milk consumption. The daily milk con-
suming non-athletic girls alone had higher SOS and BQI
values (SOS: 149440 = 12.40 vs. 148830 = 10.19, BUA:
8752+ 1190 vs. 83.77£12.52 NS, 66.50 + 12.80 vs. 60.92
+ 11.71) than the non-athletic girls with no daily regular milk
mtake.

Discussion

The objective of this study was to compare ultrasound bone
characteristics along with anthropometry, habitual physical
activity level and nutritional aspect (frequency of milk con-
sumption) among 16—18-year old late adolescents.
Non-athletic and athletic boys as well as girls were simi-
lar in most of the anthropometric variables. There were sig-
nificant differences regarding boys in terms of body height,
fat and muscle percentage. Higher stature, higher muscle
percentage and lower fat percentage are typical for athletes.
Higher body height can be cansed by the selection and train-
ing effect (Welsman & Armstrong 2007), and favorable body
composition can be the result of regular physical activity
(Malina 2000). Gisls, grouped by activity level did not differ
in these anthropometric vanables similarly to our previous
study (Szmodis et al. 2004) with girls engaged 1n recrea-
tional sport activity. There were probably three reasons for
this result: these athletic girls were not elite athletes, who did
different kinds of sports, and the self-controlled body weight
and body composition are typical for that age (Crissey et al.
2006; Zaborskis et al. 2008). Surpnsingly, no significant
associations were evident for activity level with BMI or
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body fat percentage i girls. Nonetheless, the small number
of overweight subjects in this cohort limited the conclusions.

Several studies have confirmed that body height, body
weight, bone measurements, body composition and BMI dif-
fer in genders (Wells 2007; McDowell et al. 2008).

One study noted (Cwvyetié et al. 2003) that adolescent
boys had significantly higher BUA values than girls. Another
survey (Zhu et al. 2007) experienced opposite results in
10-21-year old children and adolescents (n = 726). There
were no gender differences except 1n the case of 12-13 year
olds. In a longitudinal study (Lee et al. 2011) no significant
differences were found between gender within any age group
in 9 to 17-year-old subjects. In contrast, in our study SOS
and BQI differed significantly by gender, however BUA did
not differ between the sexes. The difference in these results
may be due to the differences in age and the level of habitual
physical activity of the participants (half of the boys and
two-fifth of the girls were athletes in our sample).

The older and/or more mature adolescents had higher
QUS values in most of the studies (Baroncelli et al. 2006;
Christoforidis et al. 2009; Pettinato et al. 2006). In our sam-
ple, only one (BUA) of the guantitative ultrasound bone
characteristics associated slightly with calendar and mor-
phological age in the total sample as well as in the subgroups
by gender and physical activity. This can be caused by their
sexual maturity rating: 98.7% of the girls were postmenar-
chal, and approximately 80% of the boys and 93% of the
girls had already reached adult status.

QUS wvalues correlated with body height, weight, bone
widths and plastic index. These anthropometric variables
indicated skeletal development. Results of a study concern-
ing obese children and adolescents (Eliakim et al. 2001)
were in line with our data. Researchers (Cvyetic et al. 2003)
found a significant relationship between BMI and bone vari-
ables (239 postadolescents without age-range). In our big-
ger but presumably narrower age-range sample only BUA
correlated slightly with BMI. Body fat percentage and bone
parameters (SOS, BQI) had inversely, moderate but signifi-
cant relationships, especially in non-athletes. This 1s consist-
ent with some previous research which found that greater
fat percentage was associated with the lower values of QUS
among adolescents (Eliakim et al. 2001; Templeton et al.
2010).

Regular physical activity positively influences structural
and functional development during childhood and adoles-
cence (Malina 2000; Welsman & Armstrong 2008).

Physical activity has been shown to be one of the most
important key factors associated with bone parameters in late
adolescents.

The bone variables (except BUA in athletic and non-
athletic girls) in our sample significantly differed in athletic
and non-athletic adolescents, similarly to a study of German
children and adolescents (Mentzel et al. 2005). These 11-18
year old athletes registered higher values in SOS and BUA
in different sports. Scheffler et al. (2014) found a correlation

between BQI and sport hours per week in young German
men (19-25 years of age) but there was no correlation
between anthropometric variables (contrary to adolescents in
our study), total steps per day and QUS values for either gen-
der. A multiple regression analysis for 114 adolescent girls
(Robinson et al. 2007) indicated that the number of hours
spent participating in moderate to high-impact activities,
current calcium intake, and body weight together signifi-
cantly predicted bone stiffness. A meta-analysis (Babatunde
& Forsyth 2013) summarnized that the application of QUS 1sa
suitable method for monitoring the bone’s adaptive response
to exercise interventions or regular sport activities. Four to
thirty-six months of exercise led to a significant improve-
ment m the values of BUA across the age range.

The aforementioned longitudinal study (Lee et al. 2011)
also showed significant influence of adiposity and physical
activity on the pattern of the changes in QUS measuning dur-
ing childhood.

We also stated that regular sport activity generally
improves bone quantity and quality characteristics. Our ath-
letes participated in various sports, for instance ball games,
track and field, judo, karate, fencing and dance. In these
sport events the lower extremities undergo regular intense
force. Accordingly, our athletic adolescents had better values
of QUS, too, in agreement with the results of some studies
(Tarake¢i & Oral 2009; Pitukcheewanont et al. 2010).

We found opposite results in comparison with a previous
study of Croatian children and adolescents (Cvyetié et al
2003). It could not confirm a significant correlation between
physical activities and bone characteristics. This was prob-
ably due to the low level of habitual physical activity of their
participants (1-2 hours per week in 62.9% or 3—4 hours per
week 1 5.1% of two genders). Others (Loud et al. 2006) also
had divergent observations, but at the other extreme. They
found that the average 20.0 = 13.6 hours per week physical
activity level of their adolescent boys did not associate posi-
tively with SOS; moreover, there was a moderate but signifi-
cant negative correlation between them. In our sample mean
activity level was 9.5 = 2.1 hours per week for athletic boys
and 6.5 &+ 3.6 hours per week for athletic girls.

We were able to summarize that regular (minimum three
times per week, for more than a four year training period)
but recreational sport activities are related to the favorable
quality of bones.

Previous investigations have demonstrated moderate but
significant relationships between the consumption of dairy
products and QUS measurements in adolescents which sup-
ports our findings (Prentice et al. 2005; Huncharek et al.
2008).

It also appears that in our sample as well as in the Japanese
study (Uenishi & Nakamura 2010) calcium uptake, for exam-
ple dairy product consumption, influenced bone quantity in
a dose-dependent manner. Teenagers who consumed one or
several times per day milk had better QUS values. Physical
activity among Japanese late adolescents was found to have
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a stronger effect on QUS parameters than milk intake A
meta-analysis (Huncharek et al. 2008) has suggested that
increased dietary calcium/dairy products significantly
increased bone mineral density (BMD), similar to our results
related to SOS and BUA. In another survey 1t was found that
bone characteristics were determined rather by age and body
weight than activity level and calcium intake (Cvyetié et al.
2003). Most of the studies stated that dairy products are
important for linear growth and bone health during child-
hood and in adolescence (Dror 2014). Not only 1s calcium
gainful but these products are an excellent dietary source of
multiple micronutrients and provide energy and high-quality
protein for children. Cameron & Demerath (2002) stated that
sufficient levels of exercise and calcium intake during ado-
lescence appears to be critical in achieving a bone mass that
protects against later morbidity. During childhood the main
source of calcium intake i1s dairy product consumption with-
out the use of supplements (Flynn et al. 2009). In our sample
the regular milk-consuming athletic adolescents had the best
values of bone parameters, especially in boys. These results
are a clear indication of the interactions between pubertal
development, weight-bearing physical activity and calcium
intake on bone mass outcomes (French et al. 2000).

The observations of this study are limited due to its cross-
sectional nature, medium sample size and mdirect assessment
of calcium intake. Self-reported physical activities (hours
per week) by questionnaire may be prone to overestima-
tion, limiting our conclusions, although differences between
self-reporting and objective measures have been shown to
be minor. A further limitation of the study 1s that there 1s no
information about the general daily physical activity level
of the participants. Nonetheless, our findings do provide an
indication as to the importance of physical activity and the
consumption of dairy products during growth and develop-
ment, which lead to favorable bone characteristics m late
adolescence, especially m girls, and the prevention of osteo-
degenerative diseases. Furthermore, a hypoactive lifestyle
combined with low milk and dairy product consumption
tend to be the two main unfavorable environmental factors
on bone parameters.

Conclusion

In our study, the quantity bone parameters depended on the
level of habitual physical activity as well as regular milk
consumption.

Although bone characteristics were related to anthro-
pometric variables, no differences were found in the cor-
relation pattern of various lifestyle subgroups. However, an
important finding 1s that although body fat percentage also
correlated with SOS and BQL. it did not alone explain the dif-
ferences 1n QUS parameters between activity groups, espe-
cially in athletic and non-athletic girls, where the means of
body fat percentage did not differ. According to these results,

the effects of physical activity are reflected equally in the
morphological and bone characteristics. Our findings have
the potential to inform the development of more effective
interventions to expand organized sport activity possibilities
(and to increase daily milk and dairy product consumption)
among adolescents.

The effect of lifestyle factors should appear in synergy
with adolescents” bone health.
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