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Prologus

A disszertacidban a kronikus faradtsag és sziv- €s €rrendszeri betegségek kozotti kapcsolatot
jarom koril a szivkoszortér betegséggel, valamint arteria carotis stenosis-szal egyiittéld
betegek korében.

A faradtsag jelenségének altalanos ismertetését kovetden a disszertacidban négy
kutatds eredményeit ismertetem. Az elsd két vizsgalat a szivkoszoruér betegek faradtsagat
szubjektiv oldalrél kozeliti meg, és elsésorban annak fizikai aspektusara helyezi a hangsulyt,
mig a kovetkezd két kutatds a viselkedéses faradtsagot helyezi kdzéppontba, a kognitiv

faradtsagra fokuszalva.



A dolgozatban hasznalt roviditések jegyzéke

6 MWT 6 Minute Walking Test, 6 perces jaras teszt
ACE-gatlo Angiotenzin-konvertal6 enzim-gatlo

ACS Aszimptdmas carotis stenosis

AMI Myocardidlis infarktus

ANT Attentional Network Task, Figyelmi haldzatok feladat
BDI-9 9-itemes Beck Depresszio Skala

BMI Testtomeg index

CAB Coronary Artery Bypass Surgery, szivkoszoraér athidalas
CAD Coronary Artery Disease, szivkoszoruér betegség

CS Carotis stenosis

CvD Cardiovascular Diseases, kardiovaszkularis betegségek
EF Ejekcios frakeio

EKG Elektrocardiographia

FF Flicker frekvencia

FF-10 SF-36 altalanos ¢életmindség kérdoiv Fizikai funkcionalas alskalaja
FIS Fatigue Impact Scale

HPA-tengely Hypothalamus-Hypophysis-Mellékvese tengely

KFS Kronikus Faradtsag Szindréma

N Vizsgalatban résztvevd személyek szama

M Atlag

MET Metabolikus ekvivalens, funkcionalis kapacitas

MFK Multidimenzionalis faradtsag kérddiv

PCI Percutaneous Coronary Intervention, perkutan koronaria intervencio
PSF Post-stroke faradtsag

PVT Pszichomotoros vigilancia teszt

SCS Szimptdémas carotis stenosis

SD Szoras

SMEQ Roviditett Maastricht Vitalis Kimeriiltség Kérd6iv
STAI Spielberger-féle Allapot- és vonasszorongas kérddiv
VF Fuzios frekvencia

VK Vitalis kimertiltség

VO, max Maximalisan felvehet6 és szallithatd oxigén mennyisége
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A dolgozatban szerepld abrak és tablazatok jegyzéke

A, Ersziikiilet a koronaria artériaban; B, Stent beiiltetés utani allapot

A, Jobb oldali szignifikéns arteria carotis stenosis bemutatasa;
B, Beavatkozas (stent beiiltetés) utani allapot

Pszichoszocialis rizikofaktorok hatasa a biologiai folyamatokra CAD
esetében
A krénikus faradtsag kialakuldsanak mechanizmusa

A féradtsag és depresszi6 kialakuldsadnak utvonala

A fizikai faradtsag mediator szerepe a MET ¢s a nem-fizikai
természetll faradtsag dimenzidk kozott.

A szubjektiv faradtsag dimenzidk, fizikai funkcionalas és MET valtozasa a
harom hénapos fizikai tréning program soran.

Szivkoszortér betegek altal készitett szivrajzok néhany
jellegzetességének bemutatasa

A MET mediator szerepének bemutatasa a szivrajzok teriilete és a
betegek fizikai funkcionalasa kdzott

Az ANT soran alkalmazott célinger és zavard ingerek bemutatasa

Az ANT soran alkalmazott négy jelzdinger kondicié bemutatasa

Az ANT egy proba-szekvenciajanak bemutatasa

A Flicker-Fuzios Frekvencia teszthez sziikséges vizsgalati berendezés
A harom figyelmi rendszer miikddése az ACS- és kontroll csoport esetében

Az egyes jelzdinger kondiciok hatasa a beteg- és kontroll csoport
reakcioidejére az ANT feladatban

Vizualis pszichomotoros vigilancia feladat egy proba-szekvencidjanak
abrazolasa.
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Bevezetés

I.1.1. A sziv- és érrendszeri betegségek prevalenciaja

A sziv- és érrendszeri vagy kardiovaszkuldris betegségek (Coronary Vascular Disease, CVD)
vilagszerte vezetd haldloknak szamitanak, és jelent0s morbiditassal, mortalitassal, valamint
egészségligyi koltséggel jarnak. Az id0s6do populdcioban a CVD-vel kezelt paciensek szdma
tovabbi novekedést mutat (Roger, Go, Lloyd-Jones, Benjamin, Berry, Borden, és mtsai,
2012).

Magyarorszagon minden masodik haldlozast sziv-és érrendszeri betegség okoz, a
legtobb halaleset a szivkoszortér betegségeknek koszonhetd a rosszindulati daganatos
megbetegedések mellett (Vitrai és Varsanyi, 2015). El6fordulasuk az életkorral fokozatos
emelkedést mutat: a 65 év feletti korosztaly esetében prevalencidjuk haromszor magasabb,
mint a 45 és 64 év kozottiek korében.

Klinikai megjelenésiik nagyon valtozatos, tobbnyire a szivben (pl. koszoruér-betegség,
szivinfarktus), az agyban (pl. atmeneti agyi keringészavar, stroke, arteria carotis stenosis), a
periférids érrendszerben (érsziikiilet) és a vesében (veseelégtelenség) okoznak elsGsorban
karosodast (O’Rourke és Safar, 2005).

Disszertaciomban ezek koziil két, jelentésen elterjedt korképpel foglalkozom: a
Szivkoszoruér betegséggel (Coronary Artery Disease, CAD), valamint az Arteria Carotis
Stenosis-szal (CS), amely az agyi vérellatast befolyasolja.

A morbiditds, mortalitds és egészségligyi teher mellett nem feledkezhetiink meg ezen
betegségek pszichoszocidlis kovetkezményeir6l sem. A pszichés faktorok mind a
szivbetegségek kialakulasdban, mind azok lefolyasdban fontos szerepet jatszhatnak
(Rozanski, Blumenthal, Davidson, Saab, Kubzansky, 2005). Mivel a CVD kronikus lefolyast
kovet, ezért a paciens részérdl nagyfokt alkalmazkodast igényel, amely soran gyakran jelenik
meg érzelmi distressz (pl. szorongas, depresszio), de akar kronikus faradtsag is. Eppen ezért
fontos volna egy olyan elméleti modell megalkotasa, amely ezen tényezdk 0sszegzésével egy

részletes prediktiv képet nyujtana a paciens allapotarol.



I.1.2. A kardiovaszkularis betegségek pathomechanizmusai

A CVD hatterében gyakran a szivet és az agyat ellatd erek atherosclerosisa all. Az
atherosclerosis az egyik leggyakoribb artérias pathomechanizmus, amelyet az érfalba torténd
lipid és fibrozus elemek lerakodasa jellemez, ezaltal csokkentve az érfal rugalmassagat, amely
fokozatosan a véredény szlikiiléséhez (stenosis) vezet. Ezaltal csokken az ér altal ellatott szerv
vérellatdsa (Fung és Poppas, 2010, in: Cohen ¢és Gunstad, 2010). Ez a folyamat akar
¢évtizedekig tlinetmentes maradhat, mivel a lerakodott plakkok mentén az érfal egy ideig képes
kitagulni, kompenzalni, vagyis a szilikiilet a véraramlasra még nincs hatassal. Sulyos esetben
az ér elzarodhat, ez az occlusio. Occlusio esetén az instabil atherosclerotikus plakk ruptaraja
kovetkeztében akut trombdzis jon létre. Az érintett szervhez jutd vér hidnyaban az ér altal
ellatott teriileteken viszonylag gyorsan sejthalal alakul ki, igy ez a folyamat adja a

myocardialis infarktus (1. dbra) és a cerebralis infarktus etiologiajat (2. abra).

1. dbra. A, Ersziikiilet a koronaria artériaban; B, Stent beiiltetés utani allapot
(Forras: Fajadet és Chieffo, 2012)



2. abra. A, Jobb oldali szignifikans arteria carotis stenosis; B, Beavatkozas (stent beiiltetés) utani
allapot
(Forras: White, 2014)

I.1.3. Rizikofaktorok a kardiovaszkularis betegségek progressziojaban

Szamos epidemiologiai vizsgalat foglalkozott a CVD tradiciondlis rizikéfaktorainak
vizsgalataval, 0sszegzésével. Ezek a rizikofaktorok kiemelkedden nagy ardnyban fordulnak
elé CVD betegeknél, és Osszefiiggést mutatnak a betegség kialakulasaval, progresszigjaval,
valamint klinikai megjelenésével is (Khot, Khot, Bajzer, Sapp, Ohman, Brener, ¢s mtsai,
2003).

Koronaria betegségeknél ilyen klasszikus rizikéfaktorok kozé tartozik a dohanyzas,
elhizas, diabetes, hypertonia és hyperlipidémia. Tovabbi faktorok, amelyek az el6bbiekkel
szemben megvaltoztathatatlanok a nem ¢és az életkor (Antelmi, Silva De Paula, Shinzato,
Peres, Mansur, Grupi, 2004; Yusuf, Reddy, Ounpuu, Anand, 2001). A fokuszt tehat
elssorban a felsorolt tényezOk azonositasara és modositasara helyezik.

A pszichoszocidlis faktorok azonban halmozddasuk ellenére gyakran észrevétlenek
maradnak, holott szoros 0sszefiiggést mutatnak a karos egészségmagatartassal (pl. dohényzas,
elhizds) és az alacsony egyiittmiikodéssel (compliance) az ¢letmodvaltoztatds, valamint
kezelés terén (Rozanski, ¢és mtsai, 2005). A pszichologiai rizikofaktorok tovébba azért
fontosak, mivel olyan bioldgiai folyamatokra vannak kozvetett hatissal, amelyek a CAD

kialakulasahoz vezetnek (Lasd: 3. abra).



Pszichologiai Fiziologiai Kardiologiai Pathologiai Kardialis
faktorok faktorok hatasok kovetkezmény esemény
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3. abra. Pszichoszocidlis rizikofaktorok hatasa a biologiai folyamatokra CAD esetében. (Kop, 1999)

A bemutatott dbran megfigyelhetd, hogy a pszichologiai faktorok jellegiik szerint miképp
vezetnek egy kardiovaszkularis eseményhez. Az akut pszicholdgiai faktorok olyan
kardiologiai véalaszokat eredményezhetnek, mint az elektrolit instabilitas, emelkedett kardialis
szlikséglet és csokkent koronaria ellatds. Ezeknek a kardiologiai hatdsoknak olyan
pathofiziologiai kovetkezményei lehetnek, mint az arritmia, myocardialis ischaemia,
thrombus képzddés, vagy plakk ruptira. Az epizodikus faktorok olyan fizioldgiai
folyamatokkal allnak &sszefiiggésben, amelyek a sulyos koronaria betegség progresszidjaért
¢és az akut koronaria-szindromakért felelések. A kronikus faktorok a korai atherosclerosis
elsésorban

kialakuldsdhoz jarulnak hozza, a genetikai vulnerabilitds, kornyezeti

rizikofaktorok és negativ egészségmagatartdson keresztill. Ezen feliil az akut faktorok

gyakorisagat és hatasat novelik, valamint hozzajarulnak az epizodikus faktorok
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kialakulasahoz (Kop, 1999). A modell nem szemlélteti a pszicholdgiai faktorok oldalan a
faradtsagot, mint kronikus rizikofaktort. A kronikus faradtsag vizsgdlata CAD betegek
esetében eddig kevésbé kapott szerepet annak ellenére, hogy a betegek nagy része szamol be
megnovekedett faradtsagérzetrdl betegségiik megjelenése ota (Appels, Hoppener, és Mulder,
1987).

Cerebrovaszkularis korképeknél hasonld rizikoprofilrdl beszélhetiink. Az egyik 6
rizikotényez0 a szivbetegség, amely esetében az elégtelen véraramlas befolyasolja a cerebralis
miikodést. Tovabba kiemelt szerepe lehet a hypertonianak, diabetesnek, LDL-koleszterinnek
¢s trigliceridnek, amelyek az intima media vastagsagadt modositjak, valamint szerepet
jatszanak a carotis plakk progressziojaban (Chambless, Folsom, Davis és mtsai, 2002). Az
elobbiekbdl kovetkezik, hogy a sulyos foku arteria carotis sziikiilet onmagaban is kiemelt
rizikdtényez0 a  cerebrovaszkularis események tekintetében. A  pszichoszocidlis
rizikotényezok pedig a korai atherosclerosishoz jarulnak hozza. A kettd kozti kapcsolat lehet
kozvetlen, az endothelium sériilése altal, és kozvetett, a tradicionalis rizikofaktorok
progresszidja révén. A pszichés stressz aktivalja a HPA-tengelyt, és emellett endothelialis
sériilést is okoz. A hemodinamikus turbulencia kdvetkeztében az endothel sériilés sulyosbodik
az artéridkban, elsdsorban azok eldgazasi pontjainal. Az endothelium sériilése lipoproteineket
aktival, beinditja a trombocita aggregaciot, valamint azoknak a faktoroknak a ndvekedését,

amelyek az atherosclerosist tovabb stimulaljak (Tabas, Williams, Borén, 2007).

I.1.4. A kardiovaszkularis betegségek klinikai és pszicholdgiai ellatasa

AZ akut koszoruér-betegség diagnosztizalasaban fontos szerepe van az echocardiographias €s
az EKG (elektrokardiogram) vizsgalatnak, tovabba a szerologiai markerek ellendrzésének.
Menedzselése soran a slirgdsségi reperfuziot gyogyeres terdpiaval egészitik ki, amely magéaba
foglalja a véralvadasgatlo vagy antikoagulans szerek, nitratok és Béta-blokkolok adésat
(O'Connor, Bossaert, Arntz, Brooks, Diercks, Feitosa-Filho, és mtsai, 2010).

Sulyos esetben, vagyis a fenti vizsgalatok pozitivitasa esetén keriil sor az invaziv
beavatkozasokra. Az egyszeribb eszk6zos beavatkozasok leggyakoribb modja a
koronarogradfia vagy szivkatéteres vizsgalat (PCIl, Percutaneous Coronary Intervention),
amely soran a korondridba felvezetett vékony katéteren keresztiil azonositjak a sziikiiletet,

annak elhelyezkedését és mértékét, majd amennyiben sziikséges ezen keresztiil egy ballont
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juttatnak az érintett teriiletre, felfujasa révén tagitjak az érfalat, majd egy stent-et helyeznek
be, amely segiti a tagitott ér nyitva tartasat, és ezaltal a vér akadalymentes aramlasat (Smith,
Feldman, Hirshfeld, Jacobs, Kern, King, és mtsai, 2006). Amennyiben ez a megoldas nem
lehetséges vagy a korabban felhelyezett stentek ellenére az ér ujra beszikiil, akkor keriil sor a
szivkoszoruér dthidaldsra (CAB, Coronary Artery Bypass Surgery). Ebben az esetben uj
utakat keresnek az elzarddott ér helyett a vérdramlas biztositdsara, vagyis a test mas
teriiletérdl (leggyakrabban a labszarbol) vett erekkel hidaljak at (bypass) az elzarodott
koszoruereket (Mullany, 2003).

Ezt koveti a szekunder prevencio szakasza, amely kulcsfontossaga a CAD
progressziojanak megel6zésében, valamint a betegek életmindségének javitdsaban. Ma a
WHO definicioja alapjan a kardiologiai rehabilitaciod f6 célja a kardiovaszkularis eseményt
elszenvedett betegek fizikai, mentalis és szocidlis allapotanak javitasa, vagyis sajat aktiv
részvételiikkel tarsadalmi pozicidjuk és életviteliik megdrzése, visszanyerése (Gianuzzi,
Saner, Bjornstad, Fioretti, Mendes, Cohen-Solal, és mtsai, 2003). A rehabilitdcid6 szdmos
olyan elemet tartalmaz, amely a beteg részérdl viselkedésének modositasat igényli. Ebben
nyUjtanak segitséget a pszichoszocidlis intervenciok, amelyek feldlelik a hangulatzavarok
felismerését és kezelését, stresszcsokkentd modszerek alkalmazasat, életmodvaltoztatast és a
betegségfeldolgozas eldsegitésének folyamatat. Egyéni vagy csoportterapidk soran a betegek
kiilonféle relaxaciés modszereket és a stresszkezelés egyéb technikdit sajatithatjak el. A
standard programokkal egyiittesen alkalmazva nemcsak a pszichés distresszt csokkentik,
hanem a vérnyomasra, szivfrekvenciara és egyéb klinikai mutatokra is kedvezd hatassal
vannak (Varga, 2007; 423.0ld).

A carotis stenosis jelenlétére sok esetben véletleniil, egyéb vizsgalat kapcsan deriil
fény. A carotis sziikiiletének kimutatdsdhoz carotis ultrahang vizsgélatot alkalmaznak, amely
tampontot nyujt a sziikiilet mértékének meghatarozasaban, a plakk lokalizciojaban, és a
véraramlési sebesség felmérésében (Gaitini €s Soudeck, 2005). 50% feletti sziikiilet mar jelzo
értékiinek szamit, és rendszeres kontroll vizsgélatot igényel, altaldban mutéti beavatkozas
nélkiil. 70% feletti szikiilet fennallasakor eszk6z0s beavatkozasra, pl. carotis
endarterectomidra (Sebészi Uton torténik a nyaki verdér feltardsa, majd annak felszinérdl a
plakk eltavolitasa.) vagy a carotisok stentelésére van szilkség a véraramlas helyreallitasa
érdekében, amelyek altal a stroke rizikdja csdkkentheté (De Rango, Caso, Leys, Paciaroni,
Lenti, Cao, 2008). A stroke-ot nem okozd carotis stenosis esetében az ajanlott kontroll mellett

fontos volna a betegek neuropszichologiai felmérése. A stroke és kognitiv deficit kapcsolata

12



jol ismert, am az elégtelen cerebralis perfuziod negativan befolyasolhatja a kognitiv mikodést

stroke jelenléte nélkiil is (Sztriha, Németh, Sefcsik, Vécsei, 2009).

1.2. A faradtsag tiinetegyiittese kardiovaszkularis betegségekben

I.2.1. A kronikus faradtsag torténeti attekintése

A faradtsag hozzatartozik mindennapjainkhoz, a mentalis vagy fizikai terhelés kdvetkeztében
kialakul6 teljesitménycsokkenés formajaban. Mivel a kifaradds az idegrendszer egyik
alapvetd tulajdonsdga, ezért a leggyakoribb életjelenségeinkhez sorolhatdé (Vargovics és
Csatho, 2009).

A faradtsag ezzel szemben a klinikumban is megjelenhet, mint az egyik legrombolobb
tiinet, amellyel a beteg szembesiilhet (Swain, 2000). A kronikus betegséggel €10k szamara a
faradtsag az egyik kulcstényezd, amely életmindségiik romlasdhoz vezet. A betegséglefolyas
valamennyi fazisat érintheti, negativan befolyasolva a betegek fizikai és mentalis mikodését
(Ream ¢és Richardson, 1996; Fini és Cruz, 2009). A faradtsag gyakran masodlagos tiinetként
van jelen, ezaltal vizsgalata hattérbe szorul. Mind a klinikumban, mind a kutatasban
megfigyelhetd, hogy ugyan sz6 esik a faradtsagrol, mégis keveset fejlodott teoretikus és
gyakorlati megértésiink a jelenségrol, és annak hatasardl az egyén életére. Mell6zottségének
pontosan faradtsag alatt?

A faradtsag jelenségével és okaival az 1800-as években kezdtek behatdbban
foglalkozni. A felsébb tarsadalmi réteghez tartozd ndk szamoltak be olyan mértékii
gyengesegrol és faradtsagrol, amely megakadalyozta 6ket abban, hogy felkeljenek az agybol.
Mindezek alapjan George Beard, amerikai neurologus irta le elsdként a neuraszténia
jelenségét, mint kiilonallé klinikai entitdst. Hamarosan azonban a neuraszténia kezdte
elvesziteni jelentdségét, majd az I. vilaghabora idején Lewis a faradtsag hatterében mar a
szivmiikodés zavarat sejtette (,,effort syndrome”). Ebben az idészakban még orvosi
betegségként tekintettek ra, majd a II. vilaghabora utan a hangsuly a pszichoneurozis felé
tolodott. Az orvosok a kronikus faradtsag hatterében pszichogén, pszichés faktorokat
kutatni, amely a dolgozok hatékony munkavégzését befolydsolta (Torres-Harding és Jason,

2005). A faradtsag iranti érdeklodés az 1980-as években nétt meg ujra, az Epstein-Barr virus
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megjelenésével, amely kovetkeztében azt feltételezték, hogy a kronikus faradtsag is egy
virusos betegség, ¢s ugyanazt a pathogént tették érte feleldssé, amely az akut
mononucleodzisért is felel (Komaroff, 1988).

Ma a faradtsag gy irhat6 le, mint egy nem-specifikus szimptéma, hiszen hatterében
szamos ok ¢és allapot allhat olyan fiziologiai jelenségektdl kezdve, mint az alvasmegvonas
vagy kifejezett izommunka, egészen az orvosi (bakteridlis és virusos fertézések) és
pszichidtriai korképekig (major depresszid, szorongasos ¢és szomatoform zavarok).
Amennyiben egyértelmii ok nem fedezhetd fel a faradtsagérzet hatterében, vagyis a faradtsag
,megmagyarazhatatlan”, illetve nem kothetd konkrét korképhez kronikus faradtsag
szindromarol (KFS) beszélhetiink. A KFS-t 6 honapnal tovabb tartd, megmagyarazhatatlan
faradtsag jellemzi, amelyhez tovabbi fizikai tiinetek (pl. rheumatoldgiai, gyulladasos,

neuropszichiatriai) tarsulnak (Afari és Buchwald, 2003).

1.2.2. A faradtsag idétartama

Amint az a KFS esetében olvashato, a faradtsag vizsgalatdnal nem hagyhato figyelmen kiviil
annak id6tartama sem. Ez alapjan beszélhetiink akut és kronikus faradtsagrol. Akut esetben a
faradtsagot valamilyen azonosithato jelenség okozza egészséges személyeknél, és altalaban
megfeleld pihenéssel csokkenthetd. A kronikus faradtsag ezzel szemben gyakran egy
betegséghez kotddik, multifaktorialis etiologiaval. Tobbnyire pihenésre sem enyhiil, és nem
kothetd fizikai terheléshez (Swain, 2000).

Hogy valik az akut faradtsadg kronikussa? Akut faradtsadg (pl. tGléra, mentalis stressz)
kovetkeztében az egyén szandékosan emelni fogja energiabefektetését, hogy teljesitményét
fenn tudja tartani, és kompenzalni tudja akut faradtsagat, amig az elvégzendd feladat elvarja a
maximalis erébefektetést. Ebben a stddiumban a kdzponti idegrendszer facilitald alrendszere
aktivalddik, hogy a faradtsag lekiizdhetd legyen. Emellett azonban egy gatld rendszer is
miukodésbe 1€p, amely a pihenés elérkezését jelzi, hogy a tovabbi faradtsdgot megeldzze.
Amennyiben a facilitaloé rendszer aktivaciojat nem koveti a felépiilés vagy megfeleld pihenés
szakasza, a facilitalo rendszer diszfunkcidja jelenhet meg, oxidativ stressz hatdséara kialakulo
neuralis  sériilés, gyulladds, energiahiany forméjdban. Mindekdozben a kozponti
idegrendszerben informéciofeldolgozasi problémak jelentkezhetnek. Az ismétlddd terhelések
kovetkeztében a gatld rendszer centrdlis szenzitizacidja és klasszikus kondicionalasa

kovetkezik be. Ez a kondicionalt gatldé rendszer jelenik meg a kronikus faradtsagban,
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mégpedig egy folyamatos, tartds riasztas képében, amely a pihenés elérkeztére hivja fel az
egyén figyelmét. Ehhez tarsul egy sulyos és tartos faradtsagérzet, funkcionalis problémakkal

(Tanaka, Tajima, Mizuno, Ishii, Konishi, Miike, és mtsai, 2015; Lasd: 4. dbra).

Ismétl6do és elhuzodo talora és/vagy
stressz kielégité regeneralodas nélkiil

Akut faradtsag Kroénikus faradtsag
Oxidativ stressz
Fokozott facilitils |  Gyulladis
rendszer Energiahiany
Ismétlodo és
elhuzodo talora
és/vagy stressz
Centralis
Fokozott gatlo ~ szenzitizacio,
rendszer Klasszikus
kondicionalas

4. dbra. A kronikus faradtsag kialakulasanak mechanizmusa. (Tanaka és mtsai, 2015)

1.2.3. A faradtsag szubjektiv természete

Egyesek ugy tekintenek a faradtsagra, mint az objektiv fizioldgiai mutatokban bekdvetkezett
valtozasra (pl. csokkent izomerd vagy fizikai teljesitOképesség). Ebben az esetben a faradtsag
a tartds vagy ismételt izommunka kifejtéséhez sziikséges erd fenntartdsanak elégtelensége
kovetkeztében jelenik meg (Stokes, Cooper és Edwards, 1988). A fizioldgiai oldalrol
megkozelitett faradtsag jol mérhetd (pl. muszkularis vagy kognitiv teljesitményt igényld
feladatok), ezzel szemben azonban beszélhetliink a szubjektiven megélt faradtsagrol, amely

motivacios és affektiv komponenseket is tartalmaz (Berrios, 1990).
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A faradtsag altaldnos mérésére szamos kérddivet fejlesztettek ki az évek soran. A
legtobb skala a jelenséget a maga komplexitasdban probalja megragadni (Smets, Garssen,
Bonke, De Haes, 1995), ezért a faradtsagot fizikai, kognitiv és szocialis elemekre bontja
(Fisk, Ritvo, Ross, Haase, Marrie, Schlech, 1994).

A kognitiv vagy mentdlis faradtsag egy olyan pszichobiologiai allapot, amelyet az
idében elhuz6dé megterheld kognitiv tevékenységek okoznak, mint a koncentraciot és tartds
figyelmet igényl6 feladatok (Boksem és Tops, 2008). A fizikai faradtsdag ezzel szemben a
csokkent fizikai funkcionalitast és izomerdt, vagyis a fizikai gyengeséget oleli fel (Borg,
1970; Stokes és mtsai, 1988). Végiil, a szocidlis faradtsag clsOsorban a faradtsag tarsas
helyzetekre, izolacidra, megkiizdésre és érzelmekre vonatkozo hatdsat tiikkrozi (Frith és

Newton, 2010).

1.2.4. A faradtsag jellege kardiovaszkularis betegségekben

A faradtsag tehat az egészséges populacidban is megjelenik, és normalis jelenségnek
tekinthetd, az egyes korképeknél azonban reflektalhat a betegség sulyossagara. A legtobb
kardiologiai betegségben a faradtsag az egyik vezetd tiinet a 1€gzési diszkomfort mellett, és a
paciensek mintegy 69-82%-4nal van jelen. A faradtsag-tiinetek gyakran kapcsolodnak
szivinfarktushoz, de szignifikans kardiologiai, szisztolés és diasztolés diszfunkcid nélkiil is
jelen lehetnek. Mivel a tiinetek gyakran bizonytalanok, és atfednek mas szivbetegséggel
kapcsolatos tlinetekkel, ezért nehéz eldonteni azok eredetét (Bartels, 2009).

A szivinfarktuson (AMI) atesett személyek szamara a faradtsag még az AMI utén 5
honappal is az egyik leglest;tobb tiinet, amely rontja életmindségiiket és a distressz magas
szintjével tarsul. A paciensek gyakran ¢€lnek meg bizonytalansagot a faradtsag
bejosolhatatlansaga és annak inkonzisztens tiinetei miatt (Falk, Swedberg, Gaston-Johansson,
Ekman, 2007). Egy vizsgalatban a szivelégtelen betegek ugyancsak a faradtsag magas
tekintve (Falk, és mtsai, 2007). A betegek altal jelzett faradtsagérzetet azért nem szabad
figyelmen kiviil hagyni, mivel megbizhaté prediktora az olyan késébbi kardiovaszkularis
eseményeknek, mint példaul a szivinfarktusnak (Williams, Mosley, Kop, Couper, Welch,
Rosamond, 2010).

A faradtsag egy atfogd koncepcidja a vitdlis kimeriiltség jelensége, amely a faradtsag

mellett magaba foglalja az egyén altal atélt energiavesztést, lehangoltsdgot és fokozott
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irritabilitast is. Az ok nélkiili faradtsag és energiahiany az esetek mintegy 30-55%-anal van
jelen egy kardidlis torténés elott, ezért tobb szerzd is ugy irja le, mint a myocardialis infarktus
vagy hirtelen szivhalal prekurzorat (Appels és Mulder, 1989).

Cerebrovaszkularis korképeknél a stroke, fO0képp a post-stroke kapcsan vizsgaltak a
faradtsagot (post-stroke faradtsdg, PSF). A stroke-on atesett paciensek mintegy 25-92%-a
szamol be faradtsagrol, és ez a faradtsagérzet fliggetlen a stroke bekovetkeztétdl eltelt id6tol
(Suenkeler, Nowak, Misselwitz, Kugler, Schreiber, Oertel és mtsai, 2002). Ez a faradtsag
mind az akut, mind a posztakut fazisban megjelenik, és negativ hatdssal bir az egyén
mindennapi funkcionalasara (Stulemeijer, Fasotti, Bleijenberg, 2005; 73-87.0ld). A PSF mind
a kognitiv, fizikai és szocialis teriileteket érintheti, és egészséges személyekhez viszonyitva az
utolso két teriileten érezhetd leginkabb negativ hatasa (Glader, Stegmayr és Asplund, 2002).

Az, hogy a faradtsag hogy jelenik meg arteria carotis stenosis esetében maig kérdéses.

Mindezek mellett két vezetd elmélet l1étezik, amelyek a kardiovaszkuléris betegség
kovetkeztében megjelend kognitiv valtozasokat probaljak magyardzni. Ezek az elméletek
mind a kardiologiai betegségeknél, mind az arteria carotis stenosisnal hasonld

hattérmechanizmusokkal birnak.

1.2.4. a, A hypoperfizio elmélet

Ezen elmélet alapja, hogy a szivelégtelenség kognitiv tiineteinek hatterében az alacsony
perctérfogat altal okozott cerebralis hypoperfuzio allhat, amely csokkenti az autoreguldcios
folyamatok hatékonysagat (Irani, 2010). A csokkent kardidlis output kovetkeztében
szisztémas (egész testre kiterjedd) perfuzios zavar jelentkezik, amely az agyban is véraramlasi
zavart eredményezhet. A cerebralis autoregulacios folyamatok a hirtelen fellépé szisztémas
hypoperfuzidés események esetében képesek biztositani a normal agyi vérdramlast, dm
kronikus hypoperfuzio esetén kevésbé hatékonyak (Jefferson, Poppas, Paul, Cohen, 2007).
Alves ¢és mtsai (2005) cerebralis SPECT vizsgalatdban az agy posterior régidja mutatott
leginkdbb érzékenységet a tartdos hypoperfuziora sulyos szivelégtelen betegeknél, és a kérgi
hypoaktivitas a betegek kognitiv teljesitményével is Osszefliggést mutatott.

A cerebralis hypoxia elméletnek erds bizonyitékai vannak, am ettdl fiiggetleniil szinte
biztos, hogy akognitiv deficit nem csak erre az egyetlen tényezdre vezethetd vissza.

A hypoxia alapu megkozelitésnek ellentmond az, hogy a bal kamrai ejekcios frakcid nem
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konzisztens prediktora a szivelégtelen betegeknél megfigyelhetd kognitiv problémaknak

(Vogels, Scheltens, Schroeder-Tanka, Weinstein, 2007).

1.2.4. b, Kardiogén embolizacio

A maésik elmélet kardiogén embolizacio néven valt ismertté. Lényege, hogy a
szivelégtelenséghez tarsuld kamrai diszfunkcid és a szivbetegséghez tarsulé endothel-
diszfunkciok ¢€s reologiai abnormalitasok fokozzék a thrombusképzddést, novelve ezzel a
kardiogén stroke kockazatat. A szivelégtelen betegek kozel 34%-anal azonositottak tiineteket
nem okozo6 ,.csendes” infarktust (Sila, 2007), am a legtobb tanulmany mégis kizarta a
kardiogén embolizacidt, mint meghatdrozo tényezdt a kognitiv deficitek széles spektruma

miatt (Vogels és mtsai, 2007).

1.2.5. Kronikus faradtsag vagy depresszio?

A szivbetegségnél tapasztalhatd faradtsag bizonyos mértékben 0Osszefiiggésben dallhat a
betegség soran megjelend depresszioval, amely nagy ardnyban van jelen mind
szivelégtelenségben, mind szivinfarktus utan. Ezen 0Osszefiiggésbol kifolyolag fontos a
faradtsag és depresszid kozti kiillonbségtétel.

A faradtsagrol beszamold szivbetegek és a depresszids személyek szdmos hasonld
jelenségen osztoznak, mint példaul a szimpato-adrendlis diszregulacid, csokkent
szivfrekvencia variabilitas, fehérvérsejt diszfunkcid €s negativ egészségmagatartas (Grippo €s
Johnson, 2002). Mindezek alapjan egy konceptudlis modell vezethetd le, amely felvazolja,
hogy a karos egészségmagatartas és stressz hogy vezet atherosclerosishoz, amely faradtsagot
¢s depressziot eredményez proinflammatorikus citokinek felszabaditdsan keresztiil.

Miér egy ideje koztudott, hogy a CVD-nek van egy gyulladdsos komponense.
Kezdetben ugy vélték, hogy a szivinfarktust stabil lipidplakkok okozzak, am ma mar ugy
gondoljak, hogy az atherosclerotikus 1éziok dinamikus, immunolégiai valaszok a vaszkularis
sériilésre. A sériilés hatdsdra a sériilt érfalon a leukocitak egy réteget alkotva toltik ki az
érfalat. A monocitdk macrophdgokka alakulva kemikalidkat és proinflammatorikus
citokineket bocsatanak ki, amelyek tovabbi gyulladashoz vezetnek. Ezaltal fokozatosan egy
plakk réteg jelenik meg az érfalon. A gyulladdsos mediatorok tehat az atherosclerosis sordn

végig jelen vannak. A gyulladdsos folyamat medidtorai, foképp a proinflammatorikus
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citokinek bekeriilnek a véraramba. Erre a szervezet egy Un. akut-fazis reakcioval valaszol,
tovabba az agyba is eljutva a hypothalamus és mas limbikus strukturak elvaltozasat
eredményezi, amely kovetkeztében viselkedéses, affektiv és motivacios valtozasok jonnek
létre. A modell szerint tehat a CVD-ben résztvevd gyulladdsos folyamatok kozvetlentil
vezetnek a faradtsaghoz citokinek altal medialt agyi valtozasokon keresztiil. Ezzel szemben a
depresszio egyéb, faradtsagon kiviili tiinetei masodlagosak és inkabb pszichoszocialis

jellegtiek (Lasd: 5. dbra; Siegel és Schneiderman, 2005; 229-242.0ld).

Negativ egészségmagatartas és stressz

Alacsony denzitasu lipoproteinek
Hypertenzio
Oxigén-szabadgyokok
Virusos pathogének
Dohanyfiist

y
Vaszkularis sériilés/Atherosclerotikus
1éziok

Proinflammatorikus
citokinek/chemokinek

v

C-reaktiv protein Agy (Limbikus rendszer)

A 4
Faradtsag/ Depresszios
tiinetek

5. abra. A faradtsag és depresszio kialakuldsanak itvonala (Siegel és Schneiderman, 2005)

A depresszioval szemben a faradtsdg az életkor, koleszterin-szint, szisztolés vérnyomas ¢és
dohanyzas kontrollaldsa utan is fliggetlen prediktora marad az infarktusnak, mig a depresszio
elvesziti prediktiv erejét miutan a faradtsagot is hozzdadjuk (Appels, Kop, €és Schouten,
2000). A fentebb emlitett vitalis kimeriiltség ugyan hasonld tlinettant mutat, mint a
depresszios zavarok, de a blindsség érzése €s alacsony Onértékelés, amelyek a depresszidhoz

kothet6 tiinetek nem prediktivek egy jovébeni AMI szempontjabol (Appels,1990). Van Diest
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¢s Appels (1991) vizsgalatukban azt talaltdk, hogy a kimeriilt férfiak a vizsgalat harom hete
alatt végig szignifikdnsan faradtabbak voltak és alacsonyabb életer6t mutattak, mint nem
kimerilt tarsaik, vagyis a vitalis kimeriiltség egy stabil jelenségnek bizonyult. Ez a két

jellemzo6 pedig dominansabb volt, mint maga a depressziv hangulat.
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1.3. A disszertacié alapjat képezo vizsgalatok fobb célkitiizései

1.3.1. A szivkoszoruér betegek funkcionalis kapacitisa és szubjektiv
faradtsagérzete kozti kapcsolat vizsgalata

A kardioldgiaban a paciens fizikai teljesitményének egyik 6, széles korben elterjedt mutatoja
a funkciondlis kapacitas, amelyet altaldban a terheléses EKG vizsgalat adataibol szamolt
metabolikus ekvivalenssel, azaz MET-tel fejeznek ki. A MET a nyugalmi helyzetben
felhasznalt oxigénfogyasztds mennyiségére utal, amely 3,5 ml/kg/min (Kokkinos, Manolis,
Pittaras, Doumas, Giannelou, Panagiotakos és mtsai, 2009). A MET ugyanakkor az egyén
kapacitasat fejezi ki arra vonatkozodan, hogy fizikai er6befektetését meddig képes emelni, és
ezt az erObefektetést mennyi ideig képes kifejteni (Brooks, Fahey, White, 1995). A MET
klinikai jelentdségét igazolja, hogy a funkciondlis kapacitas mértéke a fatdlis €s non-fatdlis
kardialis események megbizhato prediktora (Nishime, Cole, Blackstone, Pashkow, és Lauer,
2000; Kodama, Saito és Tanaka (2009).

A MET és a szubjektiv faradtsag oOsszefiiggésével kapcsolatban mindeddig kevés és
ellentmondadsos eredmény sziiletett kardiovaszkularis betegeknél (Bunevicius, Stankus,
Brozaitiene, Girdler, Bunevicius, 2011), ezért a disszertdacio elsé fejezete a MET és a
szubjektiv faradtsag kapcsolatat vizsgalja koronaria betegséggel él6 paciensek korében,

keresztmetszeti vizsgalati médszert alkalmazva.

A funkcionalis kapacitds nem egy stabil érték, hanem valtoztathatd (Belardinelli, Georgiou,
Cianci, Purcaro, 1999), amely altal a betegség prognozisa is modosithatd. A funkcionalis
kapacitas modositasa a kardioldgiai rehabilitacio egyik alapvetd eleme. Mdas szavakkal, ma a
WHO definicidja alapjan a kardiologiai rehabilitacio f6 célja a kardiovaszkularis eseményt
elszenvedett paciensek fizikai, mentalis €s szocidlis allapotanak javitdsa, vagyis sajat aktiv
részvételiikkel tarsadalmi pozicidjuk €s életvitelilk megdrzése, visszanyerése (Mathes, 2007).
Szamos megfigyelés és tanulmany igazolta a fizikai aktivitas, fizikai tréning pozitiv hatasat
kardiovaszkularis betegségekben (Lavie, Milani, O’Keefe, Lavie, 2011). A fizikai javulas
mellett azonban a pszichés jollét és életmindség esetében is kedvezd valtozads mutatkozhat

(Dugmoore, Tipson, Phillips, Flint, Stentiford, Bone,1991).
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Az eddigi kutatasokbol kiindulva egy hosszmetszeti vizsgadlatot is végeztiink annak
felmérésere, hogy egy fizikai alapu tréning program soran az objektiv klinikai mutatokban
megjelend valtozasok Osszefiiggést mutatnak-e a szubjektiv  faradtsag mutatokban
bekovetkezett valtozasokkal. Mindemellett, ehhez a vizsgalathoz szorosan kapcsolodva,
megvizsgaltuk azt a kérdést is, hogy fekviébeteg rehabilitdciot kévetéen a betegek szubjektiv
faradtsaga mutat-e valtozast egy 12 hetes utankovetés soran, mikézben nem részesiilnek

fizikai és pszichologiai alapu intervencioban.

1.3.2. Szivrajzok, mint a funkcionalis kapacitas és a koronaria intervenciok ota eltelt
ido mutatoi

Ismert, hogy az objektiv klinikai mutatok mellett kardiovaszkularis betegek betegség
reprezentacioja fontos prediktora a betegség prognodzisanak, valamint jelentdsen befolyasoljak
a betegséggel valdé megkiizdést, és a paciens kezelés sordn mutatott egylittmiikddését
(Kaptein, Klok, Moss-Morris, Brand, 2010). A betegségreprezentaciok mérésének
leggyakoribb moddjai a strukturalis interjuk, kérdéivek, illetve projektiv tesztek (Weinman,
Petrie, Moss-Morris, Horne, 1996). Az utobbiak csoportjaba tartoznak azok a rajzos feladatok
is, amikor, példaul, kardiovaszkularis betegektdl kérnek olyan sajat készitésii szivrajzokat,
amelyek a sziviik jelenlegi allapotat abrazoljdk. A sziv egy jol vizualizalhatd szerv, és a
szivrajzokon keresztiil gyorsan képet kaphatunk a szivbetegek betegségiikkel kapcsolatos
elképzeléseirdl (Broadbent és mtsai, 2004, 2009). A témaban Broadbent és mtsai végezték a
legszélesebb korll kutatasokat. Egy 2004-es vizsgalatukban (Broadbent, Petrie, Ellis, Ying és
Gamble, 2004) megallapitottak, hogy a szivrajzon feltiintetett sériilések jobban bejosoltak a

szivinfarktus utani gyogyulast, mint a valddi sériilés klinikai indikatorai.

Mivel ezekben a tanulmanyokban a depresszio és szorongds is Osszefiiggést mutatott a
pdciensek altal készitett szivrajzokkal, igy feltételeztiik, hogy a rajzokban akar a pdciensek
altal megtapasztalt faradtsag is visszatiikrozodhet. Mindemellett megvizsgaltuk azt a kérdést
is, hogy a betegek funkcionalis kapacitisa kapcsolodik-e a szivrajzok kiilonbozo jellemzoihez.

Disszertaciom masodik vizsgadlataban az ezzel kapcsolatos eredményeinket mutatom be.
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1.3.3. Aszimptomas carotis sziikiilet hatasanak vizsgalata a figyelmi funkcidokra

Tobb korabbi vizsgalat eredményei alapjan feltételezhetd, hogy még az aszimptomas arteria
carotis stenosis is a figyelmi funkciok romlasat eredményezi. A korabbi vizsgalatok azonban a
betegek esetlegesen megvaltozott figyelmi képességeit altalanosabb figyelmi tesztekkel
vizsgaltdk, amelyek nem elég érzékenyek ahhoz, hogy az egyes figyelmi alrendszerek
mikddését egymastol kiilon is felmérjék. Ezért ebben a vizsgalatban a kiilonbozé figyelmi
alrendszerek funkcionalis szintjére érzékeny, reakcioidé adatokra tamaszkodo, ’figyelmi

halozati tesztet’ alkalmaztunk.

F6 kérdésiink az volt, hogy az aszimptomas carotis stenosis-szal egyiitt élo betegek figyelmi
képességei milyen szinten vannak egy illesztett egészséges kontroll csoporthoz képest, illetve,
hogy mely figyelmi alrendszerek valtozhatnak leginkabb a stenosis kialakuldsa utin. A
vizsgalat sordn, a pszichofizikiai adatok mellett onkitoltds kérddivekkel is felmértiik a beteg,

illetve a kontroll csoportba tartozo személyek faradtsagat.

1.3.4. A funkcionalis kapacitas és a pszichomotoros vigilancia kapcsolata
szivkoszoruér betegek korében: A reologiai tényez6k magatartasszabalyozo
szerepe

A szubjektiv kognitiv faradtsag és a funkcionalis kapacitas kozott gyenge kapcsolat mutathatd
ki, amely adodhat abbol, hogy a funkcionalis kapacitas feltehetéleg egy alacsonyabb
mukodési  szintre utal, pontosabban a fizikai tevékenységek soran sziikséges
energiafelhasznéalasra (Brooks és mtsai, 1995). A kognitiv faradékonysagnak is létezik egy
alacsonyabb, az altalanos energetizaltsighoz kapcsolodd szintje, amely pszichofizikai
modszerekkel, mint példaul a pszichomotoros vigilancia teszttel (PVT) mérhetd, amely
adataibol elsOsorban az egyén éberségi szintjére €és a koncentracid fenntartasanak képességére

kovetkeztethetlink (Lim és Dinges, 2008).

Vizsgalatunkban mindezek kapcsan hdarom célkitiizést allitottunk. A vizsgalat elso részében
arra voltunk kivancsiak, hogy a funkciondlis kapacitas bejosolja-e a szivbetegek
pszichomotoros tempojat. A masodik részben a PVT és a szubjektiv faradtsag mutatok kozotti
osszefiiggéseket vizsgaltuk. Vegiil, a PVT és funkciondlis kapacitas egyik lehetséges kozos

biologiai hattérmechanizmusat elemeztiik, azaz a reologiai folyamatokra fokuszaltunk.
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1.1.

A szivkoszoruér betegek funkcionalis kapacitasa és szubjektiv
faradtsagérzete kozti kapcsolat vizsgalata

11.1.A. A funkcionalis kapacitas kapcsolata szivkoszoruér betegek faradtsaganak
egyes dimenzioival és fizikai funkcionalasaval

11.1.A.1. Bevezetés

A szivkoszoriér betegek gyakran szdmolnak be tartdos faradtsdgérzetr6l mindennapi
tevékenységeiket kovetden. Ez a szubjektiv faradtsagérzet a negativ kardiovaszkularis
események megbizhaté prediktoranak bizonyult, amely raaddsul jelentdsen befolyésolja a
betegek ¢életmindségét is (Bartels, 2009). A fizikai kimeriiltség gyakran a terheléses EKG
vizsgalatot kovetden is megjelenik. A vizsgalat soran mérik fel a szivbetegek maximalis
funkcionalis kapacitasat, amelyet leggyakrabban metabolikus ekvivalensként (MET) fejeznek
ki (Borg, 1982; Jetté, Sidney, és Bliimchen, 1990). A funkciondlis kapacitds egy jelentOs
diagnosztikai és prognosztikai mutatd, amely altal a betegek funkcionalis teljesitménye
viszonylag gyorsan felmérhetd. A mért értékek szolgalnak a rehabilitacids programok alapjaul
is. Mivel a MET ilyen jelentdséggel bir, ezért klinikai szempontbdl ugyancsak fontos lehet a
MET, valamint a betegek életmindsége ¢s mindennapi aktivitasa kozti kapcsolat felmérése.
terheléses vizsgalatot koveto fizikai faradtsagot prediktalja, hanem a betegek mindennapi
Sfunkcionalasarol is képet kaphatunk. Pontosabban, a MET az egyén kapacitasat fejezi ki a
fizikai tevékenység intenzitasanak novelésére és fenntartasara vonatkozoan (Brooks, Fahey,
White, 1995). Ebbdl kovetkezhet, hogy a MET 0Osszefiiggésben allhat a szubjektiv
faradtsaggal, amelyrdl a szivkoszortér betegek szdmolnak be. A faradtsag azonban egy
multidimenziondlis jelenség, amelyet tobbféleképpen is definidlhatunk. Tobb olyan kérddiv
létezik, amelyek a faradtsag fizikai, szocidlis és kognitiv hatdsait mérik fel az egyén
mindennapi aktivitasai soran (Smets és mtsai, 1995; Fisk és mtsai, 2009; Losonczi Bencsik,
Rajda, Lencsés, Torok, Vécsei, 2011).

A féaradtsag ezen kiviil egy Osszetettebb jelenségként is megragadhato. Ezt a jelenséget

Vitélis kimeriiltségként (VK) ismerjiik. A VK-re a csokkent vitalitas mellett a kedvetlenség,
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faradékonysag ¢€s fokozott irritabilitas jellemzd (Kop, Appels, Mendes de Leon, de Swart,
Bér, 1994). Mind a specifikus faradtsag valtozokat, mind a vitalis kimeriiltség szintjét
befolyasolhatja az egyén funkciondlis kapacitasa, vagyis feltételezhetjiik, hogy a MET és az
egyes faradtsag dimenziok kozott kapcsolat allhat fenn (Appels €s mtsai, 1987; Swain, 2000).
Ezt az Osszefliggést leginkabb a Kronikus fajdalom szindroma (KFS) esetében vizsgaltak, és
azt talaltak, hogy a KFS-el diagnosztizalt betegek csokkent funkcionalis kapacitast mutattak
az egészséges kontroll személyekhez viszonyitva (De Becker, Roeykens, Reynders,
McGregor, De Meirleir, 2000).

Ezekben a vizsgalatokban azonban a funkcionalis kapacitas és a faradtsag kiilonb6z6 alskalai
kozti kapcsolatot nem elemezték. Ezt a kapcsolatot tudomdasunk szerint eddig csak két
tanulmanyban vizsgaltak. Els6ként, Bunevicius €s mtsai (2011) a Multidimezionalis faradtsag
kérdéivet (MFK) alkalmazva 6t dimenzi6 mentén (4ltalanos faradtsag, fizikai féaradtsag,
mentélis faradtsdg, csokkent aktivitds és csOkkent motivacid) vizsgaltdk a faradtsag és
funkcionalis kapacitas 0Osszefiiggését szivbetegeknél. A mentalis faradtsdgot kivéve
valamennyi faradtsdg dimenzid szignifikans Osszefiiggést mutatott a funkcionalis kapacitassal.
Ezzel szemben egy kovetkezd vizsgalatban (Bunevicius, Gintauskiene, Podlipskyte, Zaliunas,
Brozaitiene, Prange, és mtsai, 2012) a funkcionalis kapacitas és faradtsag dimenziok kozott
nem mutatkozott szignifikans kapcsolat (kisebb elemszdmu minta).

Az ellentmondd eredmények utan vizsgalatunkban tovabb elemeztiik a funkcionalis
kapacitas €és a szubjektiv faradtsag eltéré dimenzidi (vitalis kimeriiltség, fizikai funkcionalas,
mentalis, szocialis és fizikai faradtsdg) kozti kapcsolatot. A faradtsag tobbdimenzids
természetébodl adodoan feltételezhetjiik, hogy a MET eltéré mértékben valdsziniisiti az egyes
faradtsag dimenzidkat. Mivel a MET az egyén kapacitasara reflektal a fizikai tevékenységek
intenzitasanak novelésére vonatkozoan, ezért feltételeztiik, hogy a MET jobb prediktora lesz a
szubjektiv fizikai faradtsagnak és fizikai funkcionalasnak, mint az &ltaldnosabb (vitalis
kimertiltség) vagy nem fizikai jellegli faradtsagnak (pl. szocidlis faradtsag). Tovabba
eléfordulhat, hogy épp a fizikai faradtsag medialhatja a MET és a nem fizikai faradtsag
jellegli mutatok kozti kapesolatokat. Ennek ellendrzésére mediator modellt alkalmaztunk.

Bunevicius és mtsai (2011) esetében a depresszid bizonyult a faradtsag legfobb
befolyasold tényezdjének. A korabbi vizsgalatok ugyancsak a faradtsag és depresszid kozti
eroteljes Osszefliggésrol szamoltak be. Ezt az is alatamasztja, hogy a depresszid kezelésével a
betegek faradtsagérzete is csokkent (Mohr, Hart, ¢s Goldberg, 2003). A tiinetek jelentds
atfedése miatt a két jelenség kozti kiilonbségtétel mindig nehézséget jelentett (Reuter és

Harter, 2004). Ez az atfedés elsOsorban a szocidlis és kognitiv faradtsag esetében mutatkozik.
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Vizsgalatunkban ebbdl kiindulva a betegek depresszid értékeit ugyancsak a funkcionalis
kapacitas fliggd valtozojaként kezeltiik.

A depresszi6 mellett az alvas mindsége €s az egyén alvasi szokdsai is jol ismert
determindnsai a funkciondlis kapacitasnak ¢s faradtsagnak (Lavidor, Weller, és Babkoff,
2003; Redeker és Hilkert, 2005). Korabban ennek ellenére nem vizsgaltdk az alvasmindség
modositd hatdsat a funkciondlis kapacitds és faradtsag kozti kapcsolatra kardiovaszkularis
betegcsoportban. Ezért tovabbi célként tliztiik ki ennek a hatdsnak az elemzését azaltal, hogy
tobbvaltozos regresszios modelljeinkben az alvéssal kapcsolatos valtozdkra kontrollaltunk (pl.
alvaspanaszok, alvas id6tartama).

A Bevezetoben felmeriilt kérdések alapjan vizsgalatunkban hdarom f6 célt tiztiink ki.
Osszehasonlitottuk, hogy a MET milyen mértékben josolja be az egyes faradtsag dimenzidkat,
valamint milyen kapcsolat mutathatdo ki a MET ¢és vitalis kimeriiltség kozott. Végiil
megvizsgaltuk, hogy a szubjektiv alvaspanaszok és alvasidd hogyan befolydsoljak vagy

modositjak a faradtsag és MET kozti Osszefiiggéseket.

1I.1.A.2. Modszerek

11.L1.A.2. a, Vizsgdlati személyek

Kétszaznegyven stabil allapotl szivkoszoruér betegséggel €16 személy (145 férfi, 95 nd) vett
részt a vizsgalatban, akiket egy két honapos iddintervallum soran vélogattak be szakorvosi
latogatasok soran a Pécsi Tudomanyegyetem L.sz. Belgyogyaszati Klinik4jan. A résztvevok
43 és 83 év kozottiek voltak (M=63,32; SD=8,05). Valamennyi beteg I1I. fazisu kardioldgiai
rehabilitacios statusszal birt. A vizsgalati személyek jellemzobit, szociodemografiai statuszat,
komorbiditasat és gyogyszerelését az 1. tabldzat szemlélteti.

Azok a betegek keriiltek a vizsgalatba, akiknél akut betegség nem volt kimutathato, €s
a vizsgalat el6tti harom hoénapban nem tortént valtozds gyogyszerelésiikben, illetve
pszichoterapiaban sem részesiiltek a vizsgalatot megel6z6 harom honapban. A visszautasitasi
rata alacsony volt, kb. 1% koriil mozgott. EQy apriori power-analizis alapjan (Erdfelder, Faul,
Buchner, 1996) a 240 vizsgalati személy elegendének bizonyult a MET ¢és a potencialis

prediktorok kozti kapcsolat azonositasahoz (pl. 0,95-0s statisztikai erét megtartva).
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1. tablazat. A betegek szociodemografiai statusza, komorbiditasa és gyogyszerelése.

Viltozo Betegek

N 240

Férfi 145

N6 95

Eletkor M = 63,33; SD = 8,05

Iskolazottsdag, n (%)
8 altalanos
kozépiskola
foiskola/egyetem
Testtomeg Index (kg/m?)
MET
Ejekcios frakcid
Komorbiditas, n (%)
Diabetes Mellitus
Hypertonia

A szivbetegség els6 dokumentaciodja ota eltelt id6 (években)
Myocardialis Infarktus (AMI), n (%)

Szivkoszortér athidalas (CABG)

Perkutan koronaria intervencio (PCI)

Paciensek AMI, CABG, PCI nélkiili diagnosztizalasa
(angiografia vagy koronaria CT altal)

Gyogyszerelés, n (%)
ACE-gatlo
Béta-blokkolo

Kalcium-csatorna blokkolo
Angiotenzin-receptor blokkold

Trombocita gatld
VérzsircsOkkentok

24 (10,2%)
158 (65,3%)

58 (24,6%)
M = 28,83; SD = 4,57
M =7,37;SD =254
M =59,5; SD = 9,54

81 (33,8%)
191 (79,6%)
M =7,01; SD = 4,11
198 (82,5%)

64 (26,7%)
148 (61,7%)

25 (10,4%)

179 (74,6%)
206 (85,8%)
72 (30%)

33 (13,8%)
240 (100%)
237 (98,8%)

11.1.A.2. b, Vizsgalat sordn alkalmazott méréeszkozok

11.1.A.2. b.1. Vizsgdlat sordn alkalmazott kérdéivesomag

Kimertiltség Kérdoiv (SMEQ). A kérddivek leird statisztikajat a 2. tablazat szemlélteti.

A betegek a vizsgalat soran 4 kérdéivet toltottek ki, amelyek a kdvetkezok voltak: Roviditett
9-itemes Beck Depresszié Skala (BDI-9), SF-36 altalanos életminéség kérddiv Fizikai
funkcionalas alskalaja (FF-10), Fatigue Impact Scale (FIS) és a Roviditett Maastricht Vitalis
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A depresszio mérése

A Roviditett 9-itemes Beck Depresszio Skala (BDI-9) a depresszios tiinetek gyakorisaganak
felmérésére szolgalt (Furlanetto, Mendlowicz, Bueno, 2005). A roviditett verziot az eredeti 21
tételes kérdoivbol alakitottdk ki (Beck és Steer, 1984). Az egyes tételek olyan tiinetekre
kérdeznek ra, mint a pesszimizmus, hangulat, irritabilitas, alvasproblémak, 6nvad, szomatikus
tiinetek. Pontozasa egy 0-tol 3-ig terjedd skalan torténik, igy a kaphatdé maximalis pontszdm
27. A magasabb pontszam a depresszios tlinetek gyakorisaganak emelkedésére utal. 21 pont
felett a kitoltonél stlyos foku depresszidra gyanakodhatunk. Magyarorszdgon a BDI a
depresszid6 mérésének elterjedt modszere (Kopp és Foris, 1993). Szivbeteg populacidoban
gyakran hasznaljak a paciensek érzelmi-hangulati allapotdnak mérésére, példaul szivmiitét

elott és utan (Tordai, 2005).

A szubjektiv fizikai funkcionalas mérése

A szubjektiv fizikai funkcionalitas mérése az SF-36 dltalanos életmindség kérddiv Fizikal
funkcionalads alskaldjaval (FF-10) tortént (Brazier, Harper, Jones, és mtsai, 1992). A kérdéiv
egy 8 skalabol all6 mérdeszkoz, amely a funkciondlis stituszra, jollétre és egy atfogod
egészségképre vonatkozd kérdéseket tartalmaz. A 10 tételes Fizikai funkciondlas (FF-10)
alskaldban a kitoltoknek sajat teljesitményiiket kell megitélniiik egy haromfoku skalan a
mindennapi fizikai tevékenységeket, pontosabban az azokkal kapcsolatos korlatozottsagot
tekintve, mint példaul oltozkodés, bevasarlas, zuhanyozds, lépcsdzés ¢€s séta eltérd
tavolsadgokra. Az értékelés egy 0-t0l 100-ig terjedd skalan torténik. A magasabb érték jobb
fizikai statuszt jelez. Alacsony pontérték esetén a kitoltd sulyosabb foku korlatozottsagot ¢l
meg fizikai funkcidit tekintve. A kérd6iv magyar validdlasa kronikus veseelégtelen betegek

¢letmindség vizsgalata sordn tortént meg (Barotfi, 2006).

A faradtsag mérése

A The Fatigue Impact Scale (FIS) a faradtsagot multidimenzionalis aspektusbol ragadja meg,
s annak hatdsat a mindennapi életre harom alskala mentén méri fel. 10 tétel foglalkozik a
kognitiv vagy mentdlis faradtsaggal, és olyan témakat érint, mint a koncentracid, memoria,
figyelem és gondolkodasi zavarok. A fizikai faradtsag alskala ugyancsak 10 tételt tartalmaz,
¢s elsésorban a fizikai aktivitdisban megjelend korlatokra kérdez ra, valamint a fizikai
erobefektetés fenntartasdnak koriilményeire. A szocidlis funkcionalas mérése 20 tétel
segitségével torténik, és a szocidlis izolaciodra, a tarsasagi tevékenységek korlatozasara és az

ezekkel kapcsolatos megkiizdési mddokra helyezi a hangsulyt. A maximalisan elérhetd
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pontszam 160. A magasabb pontértékek egyre sulyosabb faradtsaggal Osszefiiggésben allo
korlatozasokat mutatnak (Fisk és mtsai, 1994). A magyar validalas (Losonczi ¢s mtsai, 2011)

multiple sclerosissal €16 betegek és egészséges kontroll személyek korében tortént meg.

A vitalis kimeriiltség mérése

A Vitélis kimertiltség (VK) a Roviditett Maastricht Vitalis Kimeriiltség Keérdoiv (SMEQ) altal
keriilt felmérésre (Appels és mtsai, 1987; Kopp, Skrabski, Szedmak, 2000), amelyet az eredeti
21 tételes kérd6ivbol alakitottak ki (Kop és mtsai, 1998; Kanel, Frey, Fischer, 2004).

A 9 tétel a kovetkezokre kérdez rd: megmagyarazhatatlan faradtsag, elalvasi nehézségek,
¢jszakai  felébredés, altalanos gyengeségérzet, apdtia, irritabilitds, energiahiany,
demoralizacio, kialvatlansag. Osszességében, a 9 kérdésbél hdrom a megmagyarazhatatlan
faradtsagra, harom a megnovekedett irritabilitasra és harom az alvaspanaszokra vonatkozik.

A teljes VK pontszdm mellé (maximalisan 18 pont adhatd, magasabb pontszam magasabb

vitalis kimertltségre utal) az egyes dimenzidk atlag pontértékeit is kiszamoltuk.

A kérdoivek belsd konzisztencidja a kdovetkezdképpen valtozott:
BDI-9 (Cronbach a = 0,9), PF-10 (Cronbach a = 0,88), FIS Fizikai alskala (Cronbach a =
0,95), FIS Kognitiv alskala (Cronbach a = 0,95) és FIS Szocialis alskala (Cronbach o = 0,96),
SMEQ-teljes (Cronbach a = 0,82), VK-faradtsag (Cronbach a = 0,77), VK-irritabilitas
(Cronbach a =0,71) és VK-alvés (Cronbach o = 0,68).

2. tablazat. A szubjektiv kérddives adatok leir6 statisztikdja.

A vizsgalat soran hasznalt kérdéivek

Depresszio M = 3,27; SD = 3,37
Fizikai funkcionalas M = 73,50; SD = 20,40
Vitalis kimeriiltség (VK) M =6,51; SD = 5,17
Alvasos panaszok (VK) M =2,85; SD = 2,28
Faradtsag (VK) M =1,91; SD = 2,20
Hangulat (VK) M =1,75; SD =2,01
Kognitiv faradtsag M =8,21; SD = 8,16
Fizikai faradtsag M =11,64; SD = 8,95
Szocialis faradtsag M =17,83; SD = 15,87
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11.1.A.2. b.2. Klinikai mérések

Echocardiographia

A szivultrahang (echocardiographia) a sziv képalkot6 modszerei kozé tartozd non-invaziv
vizsgalat, melynek sordn lehetdség nyilik a pericardialis folyadék kimutatdséra, a sziv bels6
részének felmérésére, mint a sziviiregek méretének megallapitasa, valamint kiszdmithat6 az
ejekcios frakcio (EF) is (Wang, Kong, Xu, Zhou, Chang, Liu, és mtsai, 2010). Az ejekcids
frakcio alatt a bal kamra altal pumpalt vérmennyiséget értjilk a kamrai 6sszehtizodas ciklusa
alatt. Normal ovezete 50-60% koriili, csokkenése altalaban a szivizom sériilésére utal, pl.
szivinfarktust koveten, szivbillentyli vagy szivizom betegségnél (Irani, Sweet, Haley,

Gunstad, Jerskey, Mulligan, és mtsai, 2009).

Terheléses EKG vizsgalat

A betegek fizikai allapotanak és teherbird képességének felmérésére szolgal az ergometrids
vagy terheléses EKG vizsgadlat. A vizsgéalat a Bruce protokoll szerint zajlott, amely soran
végig monitoroztuk a betegek tiineteit, szivfrekvencidjat és vérnyomdasat. A vizsgalat napjan
a betegek gyogyszereiket a szokott modon vették be (Montalescot, Sechtem, Achenbach, és
mtsai, 2013). A maximalis funkcionalis kapacitast a terhelés idejébdl, vagyis a jardszalagon
eltoltott id6 hosszabdl allapitottuk meg, és metabolikus ekvivalensben (MET) fejeztiik ki. A
teszt normal esetben az életkornak megfeleld terhelési szint eléréséig tart. A megéllas egyéb
oka lehet valamilyen szubjektiv panasz a beteg részérdl (pl. 1ab fajdalom, fulladas, mellkasi
fajdalom) vagy kardiologiai ok (pl. EKG rendellenesség, talzott vérnyomasvaltozas).
Valamennyi résztvevd elérte az életkoranak megfeleld terhelési szintet, vagyis a maximalis
pulzusszamot szignifikains EKG rendellenesség (pl. ST-szakasz elevacio vagy depresszio)

nélkiil.

11.1.A.2. c, A vizsgdlat menete

Valamennyi vizsgalati személy részt vett egy terheléses EKG vizsgalaton, valamint kitoltotte
a fentebb bemutatott kérddivcsomagot, amely a vizsgalat eldtti négy hét tapasztalataira

kérdezett ra.
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11.1.A.3. Adatelemzés

Az adatok elemzésére korrelacio-elemzést, tobbvaltozos linearis regresszid elemzést, valamint
mediator elemzést alkalmaztunk. A nem-paraméteres Spearman korrelacido-elemzéssel a
funkcionalis kapacitas (MET) és az egyes kérdoiv-valtozok kozotti kapcsolatot vizsgaltuk. A
nem-parametrikus proba alkalmazasdt az indokolta, hogy néhany kérddives valtozo
szignifikansan eltért a normdl eloszlastol a Kolmogorov-Smirnov prdoba alapjan. A
tobbvaltozos regresszids modellekbe azok a valtozok keriiltek be, amelyek a MET-tel és ezen
kiviil legalabb egy, az 1. tabldazatban feltiintetett valtozoval szignifikans kapcsolatot mutattak.
Ez a kettés kapcsolat az életkor, BMI, nem, iskolazottsag és diabetes mellitus jelenléte
esetében mutatkozott.

Az elso regresszios modellben az életkor, nem, BMI, iskolazottsag, diabetes és MET
szerepeltek fliggetlen valtozokként, mig a fliggd valtozok a depresszid, vitalis kimeriiltség,
fizikai funkcionalas és a faradtsag harom dimenzidja (fizikai, kognitiv, szocidlis) voltak.

A masodik regresszios modellben az alvassal kapcsolatos valtozok faradtsagra mutatott
prediktivitasat, illetve ezeknek a véltozoknak a MET-faradtsdg Osszefiiggésre gyakorolt
modositd hatdsat vizsgaltuk. A modellben egy masodik prediktor blokkban szerepeltek az
alvassal kapcsolatos valtozok, vagyis az atlagos alvasidé és a VK alvassal kapcsolatos
alskalaja. Ebben az esetben a fiiggd valtozdkat csak azok a szubjektiv skalak alkottak,
amelyek nem tartalmaztak alvassal kapcsolatos tételeket (pl. kognitiv, fizikai €s szocialis
faradtsag, FF-10, VK-faradtsag, VK-irritabilitas). A VIF mutaté 1,5 alatt maradt, vagyis az

egyes prediktorok kozt nem mutatkozott multikollinearités.

I1.1.A.4. Eredmények

A 3. tablazat a korrelacid analizis korrelacidos koefficienseit mutatja be. Az analizis
szignifikans pozitiv kapcsolatot mutatott a MET és az FF-10 skala értékei kozott, vagyis azok
a betegek, akik alacsonyabb MET értékkel rendelkeztek, tobb korlatozottsagot éltek meg
a mindennapi fizikai tevékenységek soran. A MET-tel aszubjektiv faradtsag mindharom
alskéaldja szignifikdns negativ kapcsolatban 4llt. Azok aszemélyek, akik MET értéke
alacsonyabb volt nagyobb faradtsagrol szamoltak be mind fizikai szinten, mind szocialis
¢letiikre vonatkozdan, valamint, kisebb mértékben ugyan, de a faradtsag nagyobb mértékben

hatott a mentalis miikddésiikre, mint a nagyobb MET értéki személyeknél (r < 0,2).
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A vitdlis kimeriiltség (VK) ¢és annak specifikus dimenzidéi is szignifikansan
kapcsolodtak a MET-hez. A VK, mint a faradtsag egy komplexebb mutatdja szignifikans
negativ kapcsolatban allt a MET-tel, vagyis az alacsonyabb MET magasabb vitalis
kimeriiltséggel tarsult. Ezt a kapcsolatot ugy tlinik a VK-ban megjelend szokatlan faradtsag
idézte eld, ugyanis a VK masik két komponense (alvaspanaszok, irritabilitds) csupan gyenge
szignifikanciat mutatott (r < 0,2). Ehhez hasonléan a depresszido is gyengén, bar még
szignifikansan kapcsolodott a MET-hez (r < 0,2): amagasabb depresszid pontszamok
alacsonyabb MET-tel tarsultak.

3. tablazat. A MET, szubjektiv faradtsag, fizikai funkcionalas ¢s depresszio bivarians Osszefiiggései.

@) @) ® ) ®) (6) ™ ®) ©® @0

(1)  Depresszio -

o Pk I
funkcionls 0>
®) Kognitiv 0.60%% 0,245
faradtsag ’ el
Fizikai
@) faradtsag 0.60%*  -0,42%*  0.80™
Szocialis
®) faradtsag 0,62** -0,36**  0,88** 0,91**
Vitalis
© kimeriiltség 0,68**  -0,51**  0,54** 0,61**  0,58**
VK -
O Awvas 053**  -0,40%*  043* 046** 042  0,82*
VK -
® g 0527 08U 0377 05 046% 082 052
VK -
O biias | 087 (029" 049%% 049%* 051** 073 0,40 044**
(10) MET -0,19%%  032%%  -014% -027** -0,23%*  -025%% -017* -028** -0,14* -

Megjegyzés.**p < 0,01;* p < 0,05

A 4. tablazat mutatja be a tobbvaltozos regresszio analizisek eredményeit. Az elsé regresszios
modellben, amely 6 prediktort (MET, BMI, életkor, nem, iskolazottsag és diabetes)
tartalmazott, a MET tovabbra is a fizikai funkcionalas, valamint a fizikai és szocialis faradtsag
fiiggetlen prediktora maradt. Hasonldan a korrelacio6 analizis eredményéhez, ebben az esetben
is alegerdsebb kapcsolatot a MET ¢és a FIS fizikai faradtsaga kozott mutattunk ki. Ezzel
szemben a MET prediktivitasa a kognitiv faradtsagra eltiint. A betegek kognitiv faradtsagat
sokkal inkdbb a betegek iskolazottsdga €s a diabetes mellitus jelenléte josolta be. A MET
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ugyancsak szignifikansan jelezte a betegek vitalis kimeriiltségének mértékét, valamint a VK
faradtsag és irritabilitds dimenzidira is prediktivnek bizonyult. A depresszid esetében ismét
marginalis szignifikanciat kaptunk (p= 0,054). Az analizis els6 felében a modell prediktorai
a fiiggd valtozok variabilitasdnak 5-16%-t magyardztak, ahol a legjobb magyarazo6 er6 az FF-
10-nél mutatkozott (16%), mig a leggyengébb a depresszid esetében (5%).

A masodik regresszios modellben a két alvassal kapcsolatos valtozé (atlagos alvasidé
¢s alvaspanaszok) kertilt a prediktorok masodik blokkjaba. Az alvéssal kapcsolatos valtozok
amodell variabilitdsanak tovabbi 9-17%-4t magyaraztdk, aleggyengébb FF-10-t61
alegerdsebb VK-faradtsagig. A két alvassal kapcsolatos valtozo kozil a betegek
alvaspanaszai bizonyultak a fiiggé valtozok fiiggetlen prediktorainak (lasd: 4. tdblazat).
Tovabba, a masodik regressziés modell eredményei alapjan fontos azt is elmondani, hogy
a MET szignifikdns prediktivitasa a faradtsag-valtozokra megmaradt a két alvéssal

kapcsolatos valtozora torténd kontrollalas utan is.
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4. tablazat. A t6bbvaltozos regresszio analizisek eredményei: standardizalt B és R? értékek.

Prediktorok 1. blokkja Prediktorok 2. blokkja
, Alvé Alvés-
Modell  Eletkor Nem Edu BMI DM MET Alvas vas R
id6tartama  panaszok

Fizikai I 0,14*  -0,17** 0,10 -0,13* -0,15* 0,14* 0,16**
funkcionalitas I -0,13*  -0,11 -0,05 -0,09 -0,13* 0,13* -0,00 -0,31**  0,25%*
Kognitiv I 0,01 0,00 -0,14* 0,12 0,15* -0,06 0,06*
faradtsag It -001  -0,07 -0,08 0,17  0,12* -0,04 -0,05 0,38** 0,20%*
Fizikai I -0,01 -0,03 0,07 -0,08 0,19%* -0,23%* 0,21**
faradtsag It -0,04 0,11 -0,00 -0,14* 20,16%*  -021**  -0,07 0,43** 0,30**
Szociélis I -0,03 -0,08 0,11 -0,07 0,16* -0,16* 0,08**
faradtsag It -0,05 -0,16* -0,05 -0,13* 0,13* -0,14* -0,07 0,39%* 0,22%*
VK- I -0,01 0,13* -0,13** 0,00 0,18** -0,21%* 0,16**
Féradtsag It -0,12* 0,05 -0,07 -0,05 0,15%* -0,20**  -0,00 0,43** 0,33**
VK - I 0,05 0,11 -0,19%* 0,00 0,09 0,11 0,08**
Irritabilitas It 0,03 0,19 0,14 -0,06 0,06 -0,09 -0,09 0,36** 0,20%*
VK -

. 0,03 0,18** -0,14* 0,12 0,07 -0,04 0,09%*
Alvaspanaszok
Vitalis
L I -0,01 0,09 -0,18** 0,06 0,14* -0,15* 0,12**
kimeriiltség
Depresszio | -0,04 -0,04 -0,11 -0,02 0,10 -0,14 0,05*

Megjegyzés. **p < 0,01;* p < 0,05; Edu: edukécioé, DM: diabetes mellitus

A fentebb bemutatott regresszid analizisek eredményei azt mutatjak, hogy
a funkcionalis kapacitas (MET) a faradtsag tobb dimenzidjanak is fiiggetlen prediktora, és ez
a prediktivitds a fizikai faradtsagnal jelentkezik legkifejezettebben. A korrelacids analizisek
viszont arra is felhivtak a figyelmet, hogy a fizikai faradtsdg a tobbi, nem fizikai jellegli
faradtsag dimenzidval is nagyon szoros kapcsolatot mutat (Lasd: 3. tablazat, 32.o0ld). Ez
alapjan feltételezhetd, hogy a fizikai faradtsdg mediator szerepet tolt be a MET és nem fizikai
természetli faradtsag dimenzidk (szocialis faradtsag, VK-teljes, VK faradtsag) kapcsolataban.

Ezt a lehetdséget 3 mediator elemzéssel ellendriztiik. Az elemzés soran a FIS kérddiv fizikai
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faradtsag alskalajara kontrollaltunk, vagyis ez a valtoz6 szintén prediktorként szerepelt az
Osszes masodik modellben hasznalt valtozo mellett. Fliiggd valtozoként a nem fizikai jellegii
faradtsag-valtozok (szocidlis faradtsag, VK-teljes, VK faradtsdg) szerepeltek. A fizikai
faradtsagra valo kontrollalas modositotta a MET és a nem fizikai jellegli faradtsag dimenzidk
kozti osszefiiggéseket. Igy a szocialis faradtsag és VK-teljes faktor esetében a MET nem
bizonyult szignifikans prediktornak (szocialis faradtsag [b = -0,05, t = 1,65, n.s], VK-teljes [b
=-0,06, t = -1,43, n.s.]). Mindez arra utalhat, hogy az elsé analizis soran talalt szignifikdns
asszociaciok részben kozvetettek lehetnek, és csak a nem fizikai jellegli faradtsag-valtozoknak
a fizikai faradtsaggal valo kapcsolatuk alapjan magyarazhatok. Sobel teszttel ugyancsak
alatdmasztottuk, hogy a fizikai faradtsag erdsen medidlja a MET ¢és szocialis faradtsag (z =
3,38, p < 0,001), valamint a MET és VK-teljes (z = 3,12, p < 0,01) kozti 6sszefliggéseket. A
Sobel-teszt eredményei a 6. abran lathatok.

Ugyanakkor a MET tovabbra is szignifikans prediktora maradt a VK faradtsag dimenzidjanak
(b =-0,12,t =-2,09, p < 0,05). Ez arra utalhat, hogy a MET a fizikai faradtsagtol fiiggetlentil
is bejosolja a paciensek energiavesztését és kedvetlenségét (vagyis a VK faradtsag elemeit),
tekintet nélkiil a faradtsagnak a fizikai aktivitdsra gyakorolt hatdsatol. De ez a kapcsolat sem
fliggetlen a fizikai faradtsagtol, mert a fizikai faradtsagra vald kontrollalds csokkentette a
MET ¢és VK-faradtsag kozti kapcsolat mértékét, amely azt mutatja, hogy a fizikai faradtsag
részlegesen medialhatja ezt a kapcsolatot is (Lasd: 6. dbra). A Sobel elemzés ebben az

esetben is a fizikai faradtsag szignifikans mediacos szerepét azonositotta (z = 2,87, p < 0,01).
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a Fizikai faradtsag

[a] -0,75 (0,22)** [b] 1,64 (0,06)%*

[c] -0,95 (0,41)*

Funkcionalis kapacitas (MET)
[c’]10,32 (0,2) n.s.

Szocialis faradtsag

A4

b Fizikai faradtsag
’ [a] -0,75 (0,22)%* [b] 0,08 (0,15)%**

[c] -0,25 (0,09)%*
[c’]-0,11 (0,08) n.s.

Funkcionalis kapacitas (MET)

Fizikai faradtsag

[a] -0,75 (0,22)** [b] 0,18 (0,02)**

- ** . ryc . .. ’
[c] 0,17 (0,05) Vitalis kimeriiltség,

Funkcionalis kapacitas (MET) g )
[¢’]-0,11 (0,05)* Faradtsag alskala

N

6. dabra. A fizikai faradtsag mediator szerepe a MET ¢€s a nem-fizikai természetli faradtsag
dimenziok kdzott (a, Szocialis faradtsag; b, Vitalis kimeriiltség; c, Vitalis kimeriiltség-Faradtsag
alskala).

I1.1.A.5. Megbeszélés

Ebben a vizsgalatban a funkcionalis kapacitas, a szubjektiv faradtsag kiilonb6z6 dimenzidi és
a depresszid kozti potencidlis Osszefliggések vizsgalatat tliztiik ki célul szivkoszoruér
betegséggel ¢lok korében. Az alacsonyabb funkciondlis kapacitast mutatd betegek magasabb
foku vitalis kimeriiltségrél szdmoltak be, valamint faradtsaguk nagyobb hatéssal birt a fizikai
¢s a szocialis miikodésiikre, és kisebb mértékben ugyan, de a kognitiv miikddésiikre is. Ezen
feliil Staniute, Bunevicius, Brozaitiene €s Buneviciushoz (2013) hasonl6an azt talaltuk, hogy
a MET ugyancsak fliggetleniil kapcsolodott a betegek altal tapasztalt limitaciokhoz
mindennapi fizikai tevékenységeik elvégzése soran.

Mindamellett a MET fiiggetleniil bejosolta a betegek szubjektiv fizikai funkcionalasat, vitalis

kimertltségének szintjét, fizikai és szocialis faradtsagat is.
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A depresszio esetében a MET csupan margindlis prediktivitast mutatott. Ez utobbi
eredményiink adddhat abbol, hogy a vizsgalatunkban résztvevd betegek nem mutattak sulyos
foka depressziot, igy el6fordulhat, hogy egy szélesebb depresszid spektrum (nem
depressziostol a klinikai depresszidig) esetében a MET és a depresszid asszociacid szorosabb
lett volna. Mindemellett a MET eltér6 moédon kapcsolddhat a depresszid szomatikus és nem-
szomatikus tiineteihez. Elképzelhetd, hogy a MET inkdbb a szomatikus tiinetekkel all
kapcsolatban szemben a nem-szomatikus tiinetekkel. A vizsgalatunkban alkalmazott kérd6iv
(BDI-9) azonban nem kiil6niti el a depresszi6 szomatikus és nem-szomatikus tiineteit, igy ezt
a feltételezést nem tudtuk a jelen vizsgélatban ellendrizni.

Eredményeink 6sszhangban vannak Bunevicius és mtsai (2011) eredményeivel, akik

azt talaltdk, hogy a MET a mentélis faradtsag kivételével a Multidimenzionalis Faradtsag
Kérddiv alskélainak fiiggetlen prediktora maradt tobb tényezd kontrollaldsat kovetden is. A
jelen vizsgélat azonban felhivja a figyelmet arra, hogy a fizikai faradtsdg olyan mediator
szereppel birhat, amely befolyasolhatja a MET ¢€s a nem fizikai jellegli faradtsdg dimenzidk
kozti kapcsolatot. Ilyen erds mediator szerep volt megfigyelhetd példaul a MET-szocialis
faradtsag kapcsolat esetében. A szocidlis faradtsagra hatd faktorok ismerete kiilondsen fontos
klinikai jelentdséggel bir. A magas szocidlis faradtsdg a szocialis kapcsolatoktol vald
tavolsagtartast eredményezheti, amely ndvelheti a stlyos foku depresszid kialakulasanak
rizikojat. Eredményeink arra utalnak, hogy a fizikai tréningen alapuld intervenciok
csokkenthetik a betegek szocialis faradtsagat, javitva ezzel szocidlis funkcionalasukat. Ez a
hatds azonban nagy valoszinliséggel kozvetett lehet, ezért érdemes a tréning programokat
olyan egyéb viselkedéses intervenciokkal kiegésziteni, amelyek eldsegitik a szocialis
mikodeést. A jovoben tovabbi vizsgalatok segithetik a fizikai faradtsag medialod szerepének
tisztazasat a MET és a nem fizikai jellegli faradtsag dimenziok kozt.
Egy tovabbi fontos eredménye a jelen tanulmdnynak a MET és a vitadlis kimertiltség
kapcsolatanak vizsgalata. Tudomasunk szerint korabban nem vizsgaltak ezt a kapcsolatot
szivkoszoruér betegeknél. A vizsgalat jelentdségét a vitdlis kimeriiltséggel kapcsolatos
korabbi eredmények adjak. A vitalis kimeriiltség ugyanis az egyik legmegbizhatobb
pszichoszocialis prediktora a kedvezétlen kardiovaszkularis eseményeknek (Williams és
mtsai, 2010). Skodova és mtsai (2011) példaul azt talaltak, hogy a VK jobb prediktora az
egészséggel kapcsolatos jollétnek koronaria intervenciok utan, mint olyan klinikai mutatok,
mint példaul az ejekcios frakceio.

A funkcionalis kapacitason kiviil tovabbi 8 prediktor szerepelt a modelliinkben. Ezek

koziil az alvéaspanaszokkal és diabetes mellitussal kapcsolatos eredmények érdemelnek
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kiemelt figyelmet. A diabetes mellitussal kezelt betegek vizsgalatunkban magasabb szubjektiv
faradtsagrol, vitalis kimeriiltségrdl és nagyobb fizikai korlatozottsagrol szamoltak be szemben
azokkal, akiknél a komorbid diabetes nem volt jelen. Eredményiink Osszhangban van
a korabbi vizsgalatokban leirtakkal, vagyis a faradtsag gyakori tlinet cukorbetegek korében, és
hasonlé mértékben van jelen, mint egyéb kronikus betegcsoportokban (Fritschi és Quinn,
2010). Habar a MET ¢és szubjektiv valtozok kozti szignifikans kapcsolat a komorbid
diabetessel torténd kontrollalast kovetden is megmaradt.

A faradtsag szorosan kapcsolodhat az alvassal kapcsolatos panaszokhoz is (Lavidor és
mtsai, 2003). Eppen ezért vizsgalatunkban az alvassal kapcsolatos véltozok hatasat is
felmértiik. Eredményeink egyértelmiien kimutattak, hogy az alvaspanaszok (szemben az
atlagos alvas id6tartammal) szignifikans prediktorai voltak az egyes faradtsag dimenzioknak,
de ennek ellenére a MET faradtsdgra vonatkoz6 prediktivitisa az alvdspanaszokra torténd
kontrollalas utan is megmaradt.

Vizsgalatunk egyik fontos limitacioja, hogy a keresztmetszeti elrendezésbol adoddan
oki kovetkeztetéseket nem tudunk levonni a MET ¢és faradtsag kozti kapcsolatra vonatkozdan.
Ezt a jovében longitudindlis vizsgalatokkal lehetne kiegésziteni. A tobbvaltozos modell
alkalmazdsa azonban hozzdjarult ahhoz, hogy a MET ¢és a faradtsdg tobb aspektusa kozti

direkt és indirekt kapcsolatokat jobban megérthessiik.
I1.1.A.6. Osszegzés

A korrelacids, regresszios €s medidtor elemzések alapjan a funkcionalis kapacitas leginkabb a
fizikai funkciondlast és a fizikai faradtsagot josolta be a betegek korében. A fizikai
faradtsaggal kapcsolatos eredmények egyértelmilen Osszhangban vannak a MET
koncepcidjaval, amely a fizikai tevékenységek soran sziikséges energiafelhasznalassal all
kapcsolatban. Ez megmagyarazhatja azt is, hogy miért a MET bizonyult a fizikai faradtsag
legerdsebb prediktoranak a mindennapos fizikai funkcionaldssal szemben. Az FF-10 tételeivel
ellentétben a FIS fizikai faradtsag alskaldjanak elemei inkabb altaldnos energiahianyra és az
energetikai rendszer valtozésaira utalnak, amely szorosabb kapcsolatban allhat a MET altal
kifejezett funkciokkal. Ugyanakkor a fizikai faradtsag fontos mediatornak bizonyult a MET és
a nem fizikai jellegli faradtsag dimenzidinak (pl. szocialis faradtsag, vitdlis kimeriiltség)

kapcsolataban.
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I1.1.B. A funkcionalis kapacitas valtozasanak hatasa a szubjektiv faradtsagra

11.1.B.1. Bevezetés

Mivel keresztmetszeti vizsgalatunkbol oki kdvetkeztetéseket nem tudtunk levonni a MET és
faradtsag kapcsolatara vonatkozodan, ezért eredményeinkre alapozva vizsgalatunk masodik
felében a fizikai tréninghez kotheté funkcionalis kapacitasbeli valtozas mértékét vetettiik
Ossze az egyes szubjektiv faradtsag mutatokban megjelend valtozasok mértékével.

Az egyén funkcionalis kapacitdsa nem allando, hanem pl. fizikai aktivitds révén modosithato.
Szamos vizsgalat igazolta a fizikai tréning kedvezO hatasat a betegek cardiorespiratorikus
paramétereire, ¢letmindségére (beleértve faradékonysdgukat a mindennapi tevékenységeik
soran) és hangulatara is (Dugmore és mtsai, 1999; Yu, Lau, Chau, McGhee, Kong, Cheung ¢és
mtsai, 2004; Lavie és mtsai, 2011; Sandor, Nagy, Téth, Rabai, Mezey, Csathd, és mtsai,
2014).

11.1.B.2. Modszerek

11.L1.B.2. a, Vizsgalati személyek

Hetven személy (27 férfi, 43 no; életkor: M=65,13; SD=5,8) vett részt egy ambuléans fizikai
tréning programban rehabilitacidjuk keretein Dbelill. A program abetegek szamara
koltségmentes volt, és mindenkinek javasoltak, akinek EF-je 40% feletti, MET értéke pedig 5
feletti volt, és EKG képe nem mutatott szignifikans ST depressziot. A klinikai mutatok mellett
a bevalogatasnal figyelembe vettiink egyéb tényezoket is, igymint a betegek lakohelyének
foldrajzi tavolsaga a rehabilitacios intézményt6l. Végiil azok a betegek keriiltek a programba,
akiknél a fent emlitett kizar6 tényezdk koziil egyik sem allt fenn. A betegek jellemzdit a 5.

tabldazat ismerteti.
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5. tablazat. A betegek szociodemografiai statuszanak, komorbiditasanak
és gyogyszerelésének leirasa.

Viltozo Betegek
N 70
Férfi 27
N6 43
Eletkor M = 65,13; SD = 5,80
Iskolazottsag, n (%)
8 altalanos 2 (2,9%)
kozépiskola 45 (54,2%)
féiskola/egyetem 23 (32,9%)
Testtomeg Index (kg/m?) M = 28,40; SD = 4,09
MET M = 8,26; SD = 2,26
Ejekcids frakcid M =59,33; SD = 10,61
Komorbiditas, n (%)
Diabetes Mellitus 19 (27%)
Hypertonia 62(89%)
A szivbetegség els6é dokumentacioja ota eltelt id6 (években) M =6,81; SD =2,93
Myocardialis Infarktus (AMI), n (%) 28 (40%)
Szivkoszorér athidalas (CABG) 25 (36%)
Perkutan koronaria intervencio (PCI) 21 (30%)

Péciensek AMI, CABG, PCI nélkiili diagnosztizalasa

(angiografia vagy koronaria CT altal) 21 (30%)
Gyogyszerelés, n (%)

ACE-gatlo 53 (76%)
Béta-blokkolo 53 (76%)
Kalcium-csatornablokkol6 23 (33%)
Angiotenzin-receptor blokkold 6 (9%)
Trombocita gatld 70 (100%)
Vérzsircsokkentd 67 (95,7%)

11.1.B.2. b, A fizikai tréning program ismertetése

A vizsgalati személyek heti harom alkalommal vettek részt a programban, amely a jelenlegi
hivatalos Utmutatokban megtalalhaté programokkal megegyezd moddon zajlott (Leon,
Franklin, Costa, Balady, Berra, Stewart, és mtsai, 2005). Egy alkalom 60 percig tartott.
Szivkoszoruér betegek szamara feliigyelet mellett végzett tréning ajanlott, vagyis
a kardioldgidban jartas gyogytornasz mellett kardiologus szakorvos €s asszisztensek is jelen
voltak minden egyes alkalommal.

A program az egészséges személyek szamara alkalmazott hagyomanyos aktivitasra
épiil, és a betegek aktualis kardiovaszkuldris és altalanos egészségi allapotdhoz mérten
modositjak. Valamennyi beteg végigcsinalta a programot, a foglalkozasok latogatottsaga 95%

feletti volt, amelynek igazolasara napi jelenléti ivet alkalmaztunk.
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A gyakorlatokat mérsékelt intenzitassal végzik, a maximalis funkcionalis kapacitas 40-85%-a
kozott, amely a maximalis szivfrekvencia tartalékkal szorosan Osszefiigg.

Egy alkalom 3 f6 szakaszra oszthatd, amelyek a kovetkezok:

Bemelegito szakasz. A paciensek az elsé 5-10 percben bemelegitd gyakorlatokat hajtanak
végre, amely a 1égz0 gyakorlatok mellett az izmok megfeleld nyujtasara és a nagy
izomkotegek atmozgatasara dsszpontosit.

Meérsékelt intenzitasu tréning szakasz. A bemelegitést a 35-40 perces f6 szakasz koveti,
amelynek intenzitdsat a maximalis VO2 50-70%-aként hatdroztdk meg. A tréning 50%-0n
kezdddik, és fokozatosan emelkedik a VOomax 70%-aig, amely megfeleltethetd a Borg skala
13-15-0s érték dvezetének (Borg max.= 20) (Borg, 1982).

A masodik szakaszt aerobic szakasznak is nevezik, amely statikus (medicin labdas
gyakorlatok, fél-guggolés, test hajlitasa) és dinamikus (séta, kocogés, labdajatékok) elemeket
tartalmaz. Ez a szakasz segiti az izomerd €s izomtOdmeg gyarapitasat, javitja az alloképességet,
¢s Osszességében a kardiovaszkularis funkcidkat. Kiemelkedd szerepe van a myocardium
terhelésének csokkentésében, ezzel eldsegitve a mindennapi feladatok kdnnyebb elvégzését.
Levezeto szakasz. A harmadik szakasz ugyancsak kb. 10 percig tart, és a bevezetéshez

hasonldan 1égz6 gyakorlatokat, kocogast és nytjto gyakorlatokat kombinal.

11.1.B.2. ¢, Avizsgdlat menete

A betegek az alapméréseket (Lasd: 11.1.A.2.b. fejezet, 27-30.0ld.) kovetéen egy 12 hetes
tréning programban vettek részt. A program sordn a betegek semmilyen pszichologiai

intervencioban nem részestiltek. A program végén az alapméréseket ismételtiik meg.

A kérddivek belso konzisztencidja a kovetkezoképpen valtozott:
BDI-9 (Cronbach a = 0,72), FF-10 (Cronbach a = 0,85), FIS Fizikai alskala (Cronbach o =
0,96), FIS Kognitiv alskala (Cronbach a = 0,95) és FIS Szocialis alskala (Cronbach a = 0,96),
VK-teljes (Cronbach a = 0,81), VK-faradtsdg (Cronbach a = 0,75), VK-alvas (Cronbach o =
0,69), VK-hangulat (Cronbach o = 0,65).
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11.1.B.3. Adatelemzés

Az adatok elemzéséhez két tipusu analizist hasznaltunk. Elséként Wilcoxon probaval
hasonlitottuk G6ssze a betegek alapmérésének adatait a 12 héttel késObb mért adatokkal.
Masrészt, tobbvaltozos regresszio analizissel megvizsgaltuk, hogy a 12 hét soran bekdvetkezd
valtozds a funkciondlis kapacitdsban 0Osszefiiggésben all-e a kiilonb6zé faradtsag
dimenzidkban mutatott valtozasokkal. Fliggd ¢és fliggetlen valtozoként kiillonbség pontszamok
szerepeltek, vagyis az 0sszes valtozo esetében kiszamoltuk az alapmérés és a 12 héttel késébb
mért adat kozotti kiilonbséget. Igy fiiggetlen valtozoként szerepeltek a MET-re, a BMI-re, és a
depressziora szamolt kiilonbség pontszdmok, valamint az életkor, a betegek iskolazottsaga,

neme, ¢s a diabetes jelenléte.

11.2.B.4. Eredmények

Eredményeink a fizikai tréning kedvezd hatasat mutattdk a faradtsagra nézve. A kezdeti
értékekhez viszonyitva a kovetés soran a szubjektiv faradtsdg valamennyi dimenzidja
szignifikans javulast mutatott (VK: Z = -2,52, p < 0,05; VK-alvas: Z = -1,10, p < 0,05; VK-
hangulat: Z = -3,13, p < 0,05; VK-faradtsag: Z =-0,75, p < 0,05; Kognitiv faradtsag: Z =
-3,08, p < 0,01; Fizikai faradtsag: Z = -3,78, p < 0,001; Szocidlis faradtsag: Z = -4,11, p <
0,001). Ezzel szemben a betegek fizikai funkcionalasaban nem tortént valtozas (FF-10: Z =
-0,72, p > 0,05). Lasd: 7. dbra. A faradtsag pontszamok mellett a MET esetében szignifikans
javulas volt megfigyelhet6 a 12 hetes tréning végére: Z = -5,76, p < 0,001 (Lasd: 7. dbra).

A tobbvaltozos regresszio elemzések alapjan azonban a funkcionalis kapacitasban mutatkozo
javulas mértéke nem allt Osszefliggésben a faradtsag valtozokban bekovetkezd javulas

mértékével.
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7. dbra. A MET (A), Fizikai funkcionalas (B), Vitalis kimeriiltség (C) és Szubjektiv faradtsag
dimenzidk (D) valtozasa a harom hoénapos fizikai tréning program soran.
I1.2.B.5. Megbeszélés

Az utankovetés analizise alatdmasztotta, hogy mar egy viszonylag rovid 12 hetes fizikai

tréning is képes jelentésen csokkenteni a szivkoszoriér betegek faradtsagérzetét annak
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valamennyi teriiletén. A fizikai tréning hatdsa a pszichés jollétre €s hangulatra jol ismert (pl.
Dugmoore ¢és mtsai, 1999). A pszichés jollét javulasa a fizikai rehabilitacids terapiak értékes
hatasa, am ahogy azt a jelenlegi eredmények is mutatjak, ez a pszichés javulas nem feltétleniil
kapcsolodik az objektiv fizikai paraméterek (pl. MET) valtozasaihoz.

A jelen vizsgalat eredményei azt mutatjak, hogy a szubjektiv faradtsagnak a fizikai
rehabilitdcid soran kimutathat6é javuldsa nem kapcsolodik a fizikai funkciondlis kapacitas
valtozasahoz. Ez alapjan valdsziniisithetd, hogy a faradtsag csokkenését a tréning soran a
funkcionalis kapacitas valtozasa mellett szamos egyéb tényezd befolyasolhatja. llyen lehet a
hangulati tényezok valtozasa. Tobb vizsgalat is igazolja a szorongas ¢és depresszio kedvezd
iranyba torténd valtozasat a fizikai tréninget alkalmazé rehabiliticids programok soran (Yu és
mtsai, 2004; Milani és Lavie, 2007). Mivel a depresszi6 €s faradtsag kozott szoros kapcsolat
figyelhetd meg, pontosabban a depresszid kezelésével a faradtsdg gyakorisdgaban is
csOkkenés mutatkozik (Mohr és mtsai, 2003), ezért vizsgalatunkban is a hangulat javulasa a
faradtsag tiinetek csokkenéseként is manifesztalddhatott.

Mindemellett felmeriilhet az a kérdés is, hogy a vizsgalat 12 hete alatt bekovetkez6
javulas a funkcionalis kapacitasban elérte-e azt a kiiszobot, amely a betegek szamara is
megtapasztalhatd javulds lehetett. 12 hét alatt a MET atlagos javulasa 1,3 MET érték volt
(SD: 1,45), és a javulas mértéke a kezdeti értéket figyelembe véve 16%-0s. Ez egy fontos, és
a tréning szadmos kedvezO hatasat tiikr6zé valtozas, amely azonban lehet, hogy még
kismértékli volt ahhoz, hogy a betegek altal is érzékelhetd javulds legyen. A kozvetlen,
szubjektiv megtapasztalas hianyat az is okozhatta, hogy a tréningen résztvevd betegek kezdeti
atlagos MET érteke 8,26. Ez a MET érték mar kielégitd mindennapi funkcionalitast tesz
lehetové (példaul kertészkedés, labdajatékok, biciklizés, séta, tanc, kocogas; Ainsworth,
Haskell, Whitt, Irwin, Swartz, Strath, és mtsai, 2000). Ugyanakkor, ennek az elfogadhato
mindennapi funkcionlitdsnak a 16%-o0s javuldsa nem biztos, hogy mar megtapasztalhato,
amely igy szintén magyarazhatja az elmaradt statisztikai egylittjaras hidnyat a MET-ben és a
szubjektiv faradtsagban mért javulds mértéke kozott. Ezzel 0Osszhangban, korabbi
vizsgalatokban is felvetették, hogy a tréning jotékony hatasabol elsésorban az alacsony MET
értekli betegek profitalnak, habar a magasabb funkciondlis kapacitds esetében ugyszintén
kimutathaté a javulas (Lavie és Milani, 1994). Mindezeket figyelembe véve, tovabbi
vizsgalatok sziikségesek annak megértéséhez, hogy milyen mértékii funkcionalis javulas éri el
a szubjektiv tapasztalat hatarat, illetve, hogy a jelen vizsgalatban megfigyeltnél egy nagyobb
foku funkcionalas vajon kapcsolodik-e a koszortér betegek csokkend faradtsagérzetéhez,

illetve tagabb értelemben javulo életmindségéhez.
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11.1.C. Szivkoszoruér betegek szubjektiv faradtsaganak valtozasa fekvébeteg
rehabilitaciot kovetoen

11.1.C.1. Bevezetés

A jarobeteg kardioldgiai rehabilitacio indikacioi (Leon ¢€s mtsai, 2005) ellenére a
rehabilitacids program nem elérhetd valamennyi beteg szamara. Ennek egyik f6 oka a
foldrajzi tavolsag a rehabilitacids intézménytdl, valamint a beteg kardiovaszkularis statusza.
Egy kardiovaszkuldris eseményt kovetden azonban valamennyi betegnek lehetdsége nyilik
fekvObeteg vagy intézeti rehabilitdciora. Egy hazai vizsgéalatban a rehabilitacidé mindkét
formajat egyforméan hatékonynak taldltdk, bar a fizikai erdnlétet tekintve az egyes kardidlis
paraméterek javulasa a rendszeres tréninget elhagyok korében nem bizonyult tartdsnak, és az
utankovetés soran jelentdsen csokkent (Mezey, Kullmann, Smith, Borbas, Sandori, Belicza, ¢s
mtsai, 2008).

Ebbdl kiindulva vizsgélatunk harmadik részében szivkoszortér betegek egy csoportjat
fekvobeteg rehabilitaciot kovetéen kovettik nyomon 12 hétig, mikozben fizikai és

pszicholdgiai intervencidban nem részesiiltek.

11.1.C.2. Modszerek

11.1.C.2. a, Vizsgalati személyek

Vizsgalatunkban 40 stabil allapoti szivkoszortér beteg vett részt (életkor: M=61,62; SD=
9,03), akik hagyomanyos fekvObeteg rehabilitacioban részesiiltek a PTE KK Lsz.
Belgyogyaszati Klinika Kardiologiai Prevencios és Rehabilitacios Osztalyan. A betegek
jellemz6it, szociodemografiai statuszat, komorbiditdsat és gyogyszerelését a 6. tablazat

szemlélteti.
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1L 1.C.2. b, Vizsgalat menete

A betegek osztalyos kardioldgiai rehabilitaciojuk alatt, majd 12 héttel késobb toltottek ki a
vizsgalat els6 részében (I1.1.A. vizsgdlat, 27-29.0ld.) bemutatott kérddivcsomagot. A 12 héttel
késobbi kitoltott kérddiveket postai Gton juttattdk vissza hozzank. A kérdéivek kitoltése név
nélkiil tortént, a betegek minden esetben egy azonositot kaptak. Tovabba felmértiik, hogy a 12
hét soran el6fordult-e a betegeknél barmilyen akut betegség; jelentOs pozitiv vagy negativ
¢letesemény, amelyek a kitoltést befolyasolhattak, illetve milyen mozgasformat végeztek a
kovetéses iddszakban. A rehabilitaciot kovetden a vizsgalatban résztvevd betegek semmilyen
szervezett fizikai és/vagy pszichologiai intervencioban nem részesiiltek gyodgyszeres

terapidjukon kiviil.

6. tablazat. A betegek szociodemografiai statusza, komorbiditasa és gyogyszerelése.

Viltozo Betegek
N 40
Férfi 28
N6 12
Eletkor M =61,62; SD = 9,03
Iskolazottsag, n (%)
8 altalanos 8 (20%)
kozépiskola 26 (65%)
foiskola/egyetem 6 (15%)
Testtomeg Index (kg/m?) M =29,33; SD = 4,95
MET M =7,74;, SD = 2,43
Ejekcios frakeid M =56,20; SD = 7,20
Komorbiditas, n (%)
Diabetes Mellitus 18 (45%)
Hypertonia 32 (80%)
A szivbetegség els6 dokumentacidja ota eltelt id6 (években) M =9,4;SD =791
Myocardialis Infarktus (AMI), n (%) 16 (40%)
Szivkoszortér athidalas (CABG) 24 (60%)
Perkutan koronaria intervencio (PCI) 39 (97,5%)
Gyogyszerelés, n (%)
ACE-gatld 24 (60%)
Béta-blokkold 34 (85%)
Kalcium-csatorna
blokkold 7(17.5%)
Trombocita gatlo 37 (92,5%)
Vérzsir csokkentd 40 (100%)
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A kérddivek bels6 konzisztencidja a kovetkezd volt:
BDI-9 (Cronbach a = 0,78), FF-10 (Cronbach a = 0,88), FIS Fizikai alskala (Cronbach o =
0,93), FIS Kognitiv alskala (Cronbach o = 0,96) és FIS Szocialis alskala (Cronbach a = 0,96),
VK-teljes (Cronbach a = 0,82), VK-faradtsag (Cronbach a = 0,77), VK-alvas (Cronbach o =
0,73), VK-hangulat (Cronbach a = 0,6).

11.1.C.2. ¢, Az osztalyos rehabilitacio programjanak ismertetése

A fekvdbeteg rehabilitdcid soran a fizikai tréning dallapottol fiiggéen egyéni, 1€gz6 ¢€s
kondicionald tornabdl tevodik Ossze (kb. 20 perc naponta), amelyhez kerékparos tréning €s
szervezett séta tarsul. A tornacsoportba valdé besorolds a terheléses EKG-n elért
teljesitménybdl, illetve annak alternativdjaként a 6 perces jaras tesztbdl (6MWT), illetve az

ejekcios frakcid értéke alapjan tortént.

11.1.C.3. Adatelemzés

A 40 személybdl 39 juttatta vissza résziinkre a kérddiveket. A Kolmogorov-Smirnov préba
alapjan a kérdoives valtozok normal eloszlast mutattak. Az alap és 12 héttel késébbi adatok

elemzésére egyszempontos variancianalizist alkalmaztunk.

I1.1.C.4. Eredmények

A rehabilitaciot kovetd 12 hétben a betegek szubjektiv faradtsagérzete (FIS 3 alskaldja) nem
mutatott valtozast a rehabilitacio alatt mutatott értékeikhez képest: FIS kognitiv alskala

(F (1, 76) = 0,00; p > 0,05), FIS fizikai alskala (F (1,76) = 0,21; p > 0,05), FIS szocialis
alskala (F (1,76) = 0,38; p > 0,05). Vitalis kimeriiltségiikben (F (1,76) = 0,013; p > 0,05) és a
vitalis kimeriiltség harom alskaldjdban szintén nem mutatkozott kiilonbség, ahogy a betegek
depressziojanak mértéke ( F (1,76) = 0,19; p > 0,05) és fizikai funkcionaléasa (F (1,76) = 1,08;
p > 0,05) sem valtozott.
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I1.1.C.5. Megbeszélés

Jelen vizsgalatban a fekvobeteg rehabilitacid dnmagaban nem bizonyult elegendének, hogy
tartos valtozast érjen el a betegek faradtsag mutatdiban. A rehabilitaciot kovetden nem tortént
valtozas a szubjektiv faradtsag harom alskalajat és a betegek vitalis kimeriiltségét tekintve,
vagyis a harom hetes rehabilitacido nem csokkentette a betegek faradtsagat. Ennek hatterében
allhat a fizikai aktivitds otthoni redukaldsa. A fizikai aktivitas elhagydsa ugyanis gyakran
tarsulhat a depressziv, valamint a faradtsag tiinetek emelkedésével, amelyet részben a
csokkent fizikai fittség medialhat (Berlin, Kop, Deuster, 2006).

A faradtsag mellett a betegek depresszio szintje sem valtozott. Ez az eredménylink
adodhat abbol, hogy a vizsgélatban résztvevok nem mutattak sulyos fokt depressziot, igy egy
esetleges hangulatbeli valtozas sem valt kifejezetté.

A betegek fizikai funkcionalasaban sem kovetkezett be javulas a rehabilitacidé soran
alkalmazott fizikai tréning program ellenére. Kordbbi vizsgalatok is alatamasztottak, hogy a
betegek kardiologiai rehabilitacidjukat kovetéen a bennfekvésiikk alatt elsajatitott
mozgasformat gyakran felfiiggesztik (Cobb, Brown, Davis, 2006; Moore, Charvat, Gordon,
Pashkow, Ribisl, Roberts, és mtsai, 2006). Egy kardialis eseményt kovetden a betegek
tobbsége hajlanddsagot mutat ugyan az életmodvaltoztatdsra, viszont a valtozast kevésbé
tartjak fenn (Dusseldorp, Elderen, Maes, Meulman, Kraaij, 1999). A betegek intencidja ¢€s
tényleges viselkedése kozt gyakran jelenik meg diszkrepancia, vagyis az erds intencié nem
feltétleniil jar egylitt az aktudlis viselkedésvaltoztatassal (Sheeran és Abraham, 2003).
Eredményeink is arra hivjak fel a figyelmet, hogy a szervezett és monitorozott kardioldgiai
rehabilitacio eldsegitheti a tartos viselkedésvaltozast, igy a fekvObeteg rehabilitaciot kovetden

is érdemes rendszeres intervencids programokat alkalmazni.
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1.2

Szivrajzok, mint a funkcionalis kapacitas és a koronaria intervenciok ota
eltelt ido mutatoi

11.2.1. Bevezetés

A szivbetegek betegségreprezentacioi erdteljesen befolyasoljak felépiilésiiket és a korabban
kedvelt tevékenységeikhez valo visszatérésiiket: lassubb gyogyulasi folyamat figyelheté meg
azoknal, akik negativ betegségreprezentaciokkal rendelkeznek (Thomson és Lewin, 2000).
Egy nemrégiben kifejlesztett modszer a reprezentaciok mérésére a betegek altal készitett
szivrajzok elemzése (Broadbent, Petrie, Ellis, Ying, Gamble, 2004). A szivrajz mérete, illetve
a szivrajzon abrazolt sériilés mértéke Osszefiiggést mutat a betegek aktivitasi szintjével és a
betegségiik stlyossagaval kapcsolatos tudasukkal. Pontosabban, Broadbent ¢s mtsai (2004)
azt talaltak, hogy azok a szivinfarktuson atesett betegek, akik sériilést abrazoltak szivrajzaikon
ugy gondoltak, hogy betegségiik hosszabb ideig fog tartani, és alacsonyabb gydgyulasi aranyt
mutattak szemben azokkal, akik nem abrazoltak sériilést. Ezen feliil a rajzok bejosoltak a
munkdba valo visszatérés litemét: a nagyobb sériilés késObbi visszatérést jelzett. Fontos
tovabba, hogy a szivrajzok jobban bejosoltdk a munkdba vald visszatérést, mint a betegség
sulyossagat jelzo klinikai markerek, példaul a Troponin-T szint (Broadbent és mtsai, 2004).

A betegek szivrajzai és a gyogyuldsi mintdzat kozotti osszefliggéseket egy kovetéses
vizsgalat is igazolta (Broadbent, Ellis, Gamble, Petrie, 2006). Eredményeik alapjan a
gyogyulds soran mutatott szivrajzbeli valtozdsok (pl. a sziv teriiletének nodvekedése)
reflektalhatnak arra, hogy a beteg milyen mértékben vesz részt példaul a mérsékelten
megerdltetd fizikai aktivitdisokban. A munkdba vald visszatérés {liteme ugyancsak
Osszefliggést mutatott a szivrajzok paramétereinek valtozasaval. Emellett azok a betegek, akik
magasabb kardialis szorongast mutattak, nagyobb teriiletli sziveket rajzoltak gyogyulasuk
soran. Hasonldéan a szivinfarktuson atesett betegekhez, szivelégtelen betegeknél is
Osszefiiggést taldltak a nagyobb szivrajzok, tobb 4abrazolt sériilés és negativ
betegségreprezentaciok, valamint alacsonyabb fizikai funkcionalis statusz kozott (Reynolds,
Broadbent, Ellis, Gamble, Petrie, 2007). Osszességében, ahogy azt Broadbent és mtsai (2006)

is megfogalmaztdk, a szivrajzok jo lehetdséget nyudjtanak a klinikusok szamara, hogy
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megragadjak azt, ahogy a betegek elképzelik sziviik allapotat, és ahogy ez az elképzelés
mindennapi funkcionalasukat irdnyitja (Broadbent és mtsai, 2006).

Jelen vizsgalatunkban hdrom olyan szemponttal szeretnénk kiegésziteni a
rajzvizsgalatokat, amelyekrdl a korabbi kutatasokban nem esett sz6. Eldszor, megvizsgaltuk,
hogy a koszoruér betegek szivrajzai milyen Osszefiiggést mutatnak a szubjektiv fizikai
funkcionalassal ¢és faradtsaggal. A fizikai funkcionalas ¢és faradtsdg a negativ
kardiovaszkularis események prediktorai, és jelentdsen befolyasoljak a betegek ¢életmindségét.
Tovéabba a betegek betegségreprezentacioi kapcsolatban allnak faradtsagukkal is (Alsén,
Brink, Persson, Brandstrom, Karlson, 2010). Ezért valdszintsithetd, hogy a szivrajzok
reflektalnak a betegek fizikai funkcionalasara és faradtsdgara. A faradtsag azonban egy
multidimenzionalis jelenség, ahogy azt a korabbi fejezetekben olvashattuk, €s szamos
kérdoivet alakitottak ki, amelyek a fizikai, szocidlis és kognitiv faradtsdg hatdsat mérik az
egyén mindennapi aktivitdsdra (Smets, és mtsai, 1995; Fisk, és mtsai, 1994; Losonczi, és
mtsai, 2011). A faradtsagot tovabba a Vitalis kimeriiltség allapotaval is jellemezhetjiik (Kop,
¢s mtsai, 1994). A korabbi vizsgalatok alapjan tovabbra sem lehet eldonteni, hogy a
szivrajzok az észlelt egészségi allapot fizikai vagy nem-fizikai (pl. szocidlis vagy kognitiv)
jellegével hozhatok Osszefiiggésbe. Ezért vizsgdlatunkban Osszehasonlitottuk a szivrajzok
mutatdinak prediktivitdsat a faradtsag egyes dimenzidira. A szivelégtelen betegek fizikai
funkcionalasa egyértelmtien kapcsolddott a szivrajzokhoz (Reynolds, és mtsai, 2007), és ezért
feltételeztiik, hogy a koszortiér betegek szivrajzai erésebb prediktivitdst mutatnak a fizikai
faradtsagra és fizikai funkciondlasra, mint a betegek szocialis és kognitiv miikddésére.

Masodszor, tobb vizsgalat is igazolta, hogy a funkcionalis kapacitas (MET) a fatalis €s
non-fatalis kardiovaszkularis események prediktora, és a betegség progndzisanak megbizhatd
mutatoja (Bartels, 2009). Korabbi kutatdsokban azt is megfigyelték, hogy a funkcionalis
kapacitas a betegségreprezentaciokkal is kapcsolatot mutat, amely alapjan el6fordulhat, hogy
a MET 06sszefliggésben all a betegek altal készitett szivrajzokkal (Zoecklera, Kennb, Kuehla,
Stenzela, Rief, 2014). Pontosabban azt feltételeztiik, hogy az alacsonyabb funkcionalis
kapacitast mutatd betegek nagyobb méretli sziveket rajzolnak, mint a magasabb kapacitast
mutato betegek, és a rajzok részletgazdagabbak lesznek, vagyis tobb sériilést jelenitenek meg.
Harmadszor, ugyancsak megnéztiik, hogy a szivrajzok mutatnak-e Osszefiiggést a
betegségtorténetben megjelend jelentds események oOta eltelt idovel. Ezért kiszdmoltuk a
betegség diagndzisa ota eltelt idot, a myocardialis infarktus ota eltelt id6t, valamint a
koronaria intervenciok ota eltelt idét (PCI- angioplasztika, CAB- koszortér athidalas). Tobb

vizsgalat is igazolja, hogy a CAB és PCI akar nyolc évvel a beavatkozast kovetden is javitja a
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betegek pszichés jollétét és fizikai funkcionaldsat (Likkarinen és Hentinen, 2006). Ezért
feltételeztiik, hogy a szivrajzok kapcsolatban allhatnak az intervencids beavatkozasok oOta

eltelt idovel.

11.2.2. Modszerek

11.2.2. a, Vizsgdlati személyek

A vizsgalatban 120 koronaria beteg vett részt (69 férfi, 51 nd; életkor: M=63,85; SD=6,73),
akiket egy két hdnapos idéintervallumon beliil valogattunk be a Pécsi Tudomanyegyetem L.sz.
Belgyogyaszati Klinikajanak ambuldns szakrendelései sordn. Valamennyi beteg IIl.fazisu
kardioldgiai rehabilitacion vett részt.

A betegek akkor vehettek részt a vizsgalatban, ha koszoruér betegségiik mellett nem
volt egyéb akut betegségiik a vizsgalat ideje alatt, valamint olyan fizikai limitacié sem, amely
akadalyozta volna a jaroszalagos terheléses vizsgalat kivitelezését, illetve a vizsgalatot
megeldz6 harom hoénapban nem tortént valtozds gyogyszerelésiikkben. A  betegek

szociodemografiai ¢s komorbid jellemzdi, illetve gyogyszerelése a 7. tablazatban lathato.

7. tablazat. A betegek szociodemografiai és komorbid jellemzdi és gyogyszerelése.

Viltozok Betegek
N 120
Férfi 69
N§ 51
Eletkor M=63,85; SD=6,73
Iskolazottsag, n (%)
8 altalanos 10 (8,3%)
kozépiskola 61 (50,9%)
foiskola/egyetem 49 (40,8%)
Testtomeg Index (kg/m?) M=29,41; SD=4,83
Ejekcids Frakcio (EF) M=58,32; SD=8,93
Myocardialis infarktus (AMI) 58 (49,2%)
Intervenciok, n (%)
Szivkoszortér athidalas (CAB) 60 (50%)

Perkutan koronaria intervencio (PCI) 74 (61,7%)
Gyogyszerelés, n (%)

ACE-gatlo 91 (75,8%)
Béta-blokkolo 94 (78,3%)
Kalcium-csatorna blokkolo 23 (19,2%)
Trombocita-gatlo 120 (100%)
Vérzsircsokkentd 116 (96,7%)
Komorbiditds, n (%)

Diabetes Mellitus 23 (19,2%)
Hypertonia 74 (61,7%)
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11.2.2. b, Vizsgalat soran alkalmazott méroeszkozok

11.2.2. b.1. Szivrajzoldsi feladat

crcr

mértiik fel, amelyet a Broadbent és mtsai (2006) altal hasznalt mdédszerbdl adaptaltunk. A
paciensek egy A4-es lapot kaptak, amelyen egy 9,5 cm széles és 12 cm hosszi keretet
helyeztiink el, amely megegyezett a Broadbent és mtsai (2006) altal hasznalt méretekkel. A
betegeket arra kértiik, hogy a rendelkezésiikre allo keretbe képzeljék el, majd rajzoljak le
sziviiket, a jelenlegi allapotaban. Valamennyi résztvevd a kovetkezd instrukciot kapta:
,Kérjik, rajzoljon egy képet arrdl, hogy hogyan nézhet ki a szive! Arra vagyunk kivéancsiak,

hogy On mit gondol arrdl- hogy nézhet ki a szive, nem rajzolasi képességére.”

11.2.2. b.2. Kérddivek

A betegek a vizsgalat soran az [1.1. vizsgalatban (27-29.0ld) is alkalmazott 4 kérddivet
toltotték ki, amelyek a kovetkezok voltak: Roviditett 9-itemes Beck Depresszio Skala, SF-36
altalanos életmindség kérdéiv Fizikai funkcionalas alskaldja, Fatigue Impact Scale és a
Roéviditett Maastricht Vitalis Kimeriiltség Kérd6iv. A csomagot kiegészitettiik a Spielberger
Allapot- és Vonasszorongas Kérdéivvel (STAI, Bieling, Antony, és Swinson, 1998). A STAl a
szorongas erdsségének mérésére kialakitott kérddiv, amely Spielberger (1970) nevéhez
fizédik. A 40 tételbdl allo Likert-skala els6 20 tétele az un. allapotszorongést méri, tehat a
pillanatnyi szorongas értékérdl ad informaciot, mig a kovetkezd 20 tétel a vonas-szorongasra
vonatkozik, vagyis a szorongasra vald hajlam mértékét adja meg. Eredetileg a normal feln6tt
populécid szorongasdnak mérésére szantak, de klinikai mintdn alkalmazva is megfelelt. A

magyar verzid szamos mintan megbizhaté mérdeszkdznek bizonyult (Sipos és Sipos, 1983).

A skalak bels6 konzisztencidja a kovetkez6 volt: BDI-9 (Cronbach alfa=0,9), PF-10
(Cronbach alfa=0,88), FIS fizikai alskdla (Cronbach alfa=0,95), FIS kognitiv alskala
(Cronbach alfa=0,95), FIS szocialis (Cronbach alfa=0,96), STAI-S (Cronbach alfa=0,94),
STAI-T (Cronbach alfa=0,91), VK-teljes (Cronbach alfa=0,86), VK-faradtsag (Cronbach
alfa=0,78), VK-alvas (Cronbach alfa=0,72), VK-hangulat (Cronbach alfa=0,78).
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11.2.2. b.3. Terheléses EKG vizsgdlat

A terheléses EKG vizsgalat a standard Bruce protokoll szerint zajlott, amely soradn végig
monitoroztuk a betegek szivfrekvencigjat és vérnyomasat. A vizsgalat napjan a betegek
gyogyszereiket a szokott modon vették be (Montalescot és mtsai, 2013). A maximalis
funkcionalis kapacitast a terhelés idejébol, vagyis a jardszalagon eltoltott id6 hosszabol
allapitottuk meg, €s metabolikus ekvivalensben (MET) fejeztiik ki. Valamennyi résztvevo
elérte az ¢letkoranak megfeleld terhelési szintet, vagyis a maximalis pulzusszdmot

szignifikans EKG rendellenesség nélkiil.

11.2.3. Adatelemzés

11.2.3. a, A szivrajzok elemzése

A paciensek altal készitett szivrajzokat 6t tulajdonsdg mentén elemeztiik: a sziv
hosszlisaga és szélessége, a sziv teriilete, valamint a rajzon megjelend erek és sériilések
el6fordulasa. Sériilésnek szadmitott a besatirozott, sotét teriilet a rajzon, az érelzarodas
abrazolasa (az érszakaszon megrajzolt blokk, elzarodas) és a miitétre utalo jelek (pl. stent). A
rajz hosszusagara vonatkoz6 adatot a rajzolt sziv két vertikalis végpontja kozotti tavolsag
adta, a rajz szélességére vonatkoz6 adathoz pedig a rajz horizontalis végpontjai kozotti
tavolsagot szamoltuk ki.

A rajzok hosszusagara, szélességére ¢€s teriiletére vonatkozd adatokbol folytonos
valtozot képeztiink, mig a sériilések, erek megjelenitését a rajzon kategdria valtozoként
elemeztiik (fel van-e tiintetve sériilés, vagy ér, vagy sem).

A hosszusag, szélesség ¢és a teriilet kiszamitdsdt Image-J szoftver segitségével
végeztiik. A teriilet kiszamit4sa soran, a pontosabb adat érdekében két mérés tortént, és a két
mérés atlagat hasznaltuk a tovabbi elemzések soran. A 8. abrdn néhany jellegzetes, a betegek

altal készitett szivrajz lathato.
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8. dabra. Szivkoszoruér betegek altal készitett szivrajzok néhany jellegzetességének

bemutatasa az egyszer(it6l az dsszetettebb, elzarodott artériakat jelzé rajzig (A-D).

11.2.3. b, Adatok elemzése

A Kolmogorov-Smirnov proba alapjan néhany kérddives valtozé eltért a normal eloszlastol,
ezért a normalitds javitasadra négyzetgyok transzformdaciot végeztiink. A jobbra eltolodott
adatok esetében négyzetgyok transzformicid tortént, mig a balra eltolodott adatokndl az
inverz négyzetgyok transzformaciot alkalmaztuk. A transzformdacidt az Osszes valtozo
esetében elvégeztiik.

A szivrajz valtozoinak kapcsolatat a MET-tel, a kérddives- €és idévaltozokkal eldszor
korrelacid-analizissel elemeztiik. Ezt kovetden fliggetlen mintas t-probakkal megnéztiik, hogy
kiilonboznek-e azok a betegek, akik ereket vagy sériiléseket is megjelenitettek rajzaikon
azoktol, akiknél ilyen részletek nem jelentek meg. Végiil, tobbvaltozods regresszid analizisek
soran elemeztiik, hogy a szivrajzok milyen mértékben josoljak be a MET-et, valamint a
kérddives- és idovaltozokat, vagyis ezek az értékek lettek a fiiggd valtozok. Fiiggetlen
valtozoként szerepelt a szivrajzok teriilete, hossza és szélessége. A kollinearitas elkertilése

érdekében, az egyes fliggetlen valtozok kiilon analizisben szerepeltek. A szivrajz valtozokon
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kiviil tovabbi prediktorként azok keriiletek a modellbe, amelyek a rajz véltozokkal vagy
valamelyik fiiggd valtozoval szignifikdns kapcsolatot mutattak. Ennek a kritériumnak 5
valtozo felelt meg: életkor, BMI, nem, iskolazottsag és a komorbid diabetes mellitus.

A VIF érték 1,5 alatt maradt, vagyis az egyes prediktorok kozott nem volt jelentds
multikollinearitds. Az apriori power-analizis alapjan a vizsgalatban résztvevd 120 személy
elegenddnek bizonyult a fliggd valtozok €s szivrajzok kozti Osszefiiggések elemzéséhez hat
vagy hét prediktorral (Erdfelder és mtsai, 1996). A regresszios rezidualisok egyik elemzés

soran sem tértek el a normalitastol.

11.2.4. Eredmények

A vizsgalatban szereplé kérddives €s idOvaltozok, valamint a szivrajzok leir6 statisztikdjat a
8. tablazat mutatja be. A 9. tabldzat pedig a korrelacios koefficienseket és a tobbvaltozos

regresszid analizisek eredményeit mutatja.

8. tablazat.

A kérdbives és iddvaltozok, valamint a szivrajzok leiré statisztikaja.

Atlag (SD) Tartomdny

Szivrajz valtozok

Magassag (mm) 5,26 (1,44) 2,1-9,3
Szélesség (mm) 4,21 (1,32) 2,0-10,2
Teriilet (mm) 71,82 (52,71) 6,23-261,43

Funkcionadlis kapacitas
MET 7,94 (2,38) 4,00-13,5

Kérdoiv valtozok
Fizikai funkcionalitas (FF-10) 70,38 (23,00) 0-100

Faradtsag (FIS)
fizikai funkcidok 11,50 (9,43) 0-37
kognitiv funkciok 8,24 (8,11) 0-39
szocialis funkcidk 16,71 (15,7) 0-66
Depresszio (BDI-9) 3,46 (3,44) 0-13
Vonasszorongas (STAI) 43,04 (10,08) 21-67
Allapotszorongas (STAI) 36,35 (11,25) 20-70
Vitalis kimeriiltség (SMEQ) 6,55 (5,24) 0-18

1dé6 valtozok
Eltelt id6 (honapokban)

diagndzis 79,65 (52,35) 2-265
myocardialis infarktus 73,10 (48,9) 2-264
angioplasztika 63,63 (41,22) 2-212
bypass graft 64,41 (37,28) 11-162
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A kategoria valtozok elemzése soran nem mutatkozott kiilonbség az ereket és
sériiléseket rajzolo, illetve nem rajzold betegek kozott. Ezzel szemben a sziv teriilete
negativan korrelallt a MET-tel, pontosabban az alacsonyabb MET értékti betegek nagyobb
tertiletl sziveket rajzoltak. A szivteriilet ugyancsak szignifikans korrelaciot mutatott az FF-10
pontszammal: azok a betegek, akik nagyobb szivet rajzoltak, nagyobb mértékii korlatozast
¢ltek meg a mindennapi fizikai tevékenységek elvégzése soran. Az FF-10-el szemben a FIS
fizikai faradtsaga nem allt szignifikans kapcsolatban a szivrajz mutatéival. A nem-fizikai
jellegli faradtsag dimenziokhoz (szocialis €s kognitiv faradtsdg) hasonléan a vitalis
kimeriiltség, illetve annak alskalai és a depresszid sem mutatott Osszefiiggést a szivrajzokkal.
Egyediil az allapotszorongds korrelalt negativan a szivrajzzal, vagyis a magasabb
allapotszorongasu személyek szivrajzanak hossza és szélessége kisebb volt. Ezek az
eredmények azt a feltevésiinket igazoljak, amely szerint a betegek szivrajzai azok

funkcionalis kapacitasara ¢és fizikai funkcionalasara reflektalnak.

A tobbvaltozos regresszio analizisek ugyancsak megerdsitették a szivrajzok, MET és
FF-10 szignifikans kapcsolatat: A szivrajz teriilete szignifikdns fliggetlen prediktornak
bizonyult mind a MET-re, mind az FF-10-re. A szivteriilet prediktivitasa erételjesebb volt a
MET esetében. Amikor a MET volt a fiiggd valtozo, a modellben szerepld prediktorok a
fliggd valtozd 23%-at magyaraztak, az FF-10 esetében ez 11% volt. A korrelacid analizis
soran azonban egy erds kapcsolatot talaltunk a MET és FF-10 kozott (r = - 0,37, p < 0,001).
Mindezek alapjan feltételezhetjiik, hogy a szivrajzok és FF-10 kozti kapcsolatot a MET
medialhatja. A MET lehetséges mediator szerepét egy medidtor modellel ellendriztiik, ahol a
MET-et szintén a regresszio analizisekben szerepld prediktorok kozé soroltuk, mig az FF-10
lett a fiiggd valtozonk. A MET kontrollalasat kovetden az FF-10 és a szivteriilet kozti
Osszefiiggés eltiint (b = 0,13, t = 1,38, n.s.). A fizikai funkcionalas és szivteriilet k6zotti
kapcsolat tehat kozvetett a MET-en keresztiil. Sobel teszttel ugyancsak a MET mediator
szerepe bizonyithatd az elébbi két valtozo esetében (z = 2,00, p < 0,05). A mediator analizis

eredményei a 9. abran lathatok.
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9. tablazat. A korrelacios koefficienseket és a tobbvaltozos regresszié analizisek eredményei.

r (B3, R?) Szivrajz viltozék
Teriilet Szélesség Hosszusag
MET -0,29** (-0,23*; 0,24) 0,01 (0,01; 0,18) -0,10 (-0,11; 0,14)

Fizikai funkcionalas®
Faradtsag

fizikai

kognitiv

szocialis
Depresszio
Szorongas

Vonas

Allapot
Vitalis kimeriiltség
Eltelt id6 (honapok)

diagnozis
myocardialis infarktus
angioplasztika

szivkoszoruér athidalas

-0,23* (-0,19%; 0,11)

0,12 (0,05; 0,09)
0,10 (0,03; 0,07)
0,13 (0,07; 0 ,09)
0,13 (0,07; 0,07)

0,12 (0,03; 0,16)
-0,03 (-0,06; 0,07)
0,02 (-0,07; 0,13)

-0,23* (-0,15,; 0,2)
-0,32* (-0,25; 0,22)
-0,19 (-0,14; 0,07)
-0,57%* (-0,43**; 0,40)

0,12 (0,11; 0,10)

-0,01 (0,04; 0,09)
0,01 (0,02; 0,07)

-0,03 (-0,01; 0,09)
-0,04 (-0,05; 0,07)

-0,08 (-0,06; 0,16)
-0,20* (-0,17; 0,1)
-0,08 (-0,06; 0,13)

0,04 (0,03; 0,18)

-0,01 (-0,07; 0,18)
-0,03 (-0,05; 0,07)
-0,08 (0,02; 0,29)

-0,02 (-0,02; 0,08)

0,02 (0,02; 0,09)
0,02 (0,04; 0,07)
0,02 (0,02; 0,09)
-0,05 (-0,08; 0,07)

-0,10 (-0,11; 0,17)
-0,23* (0,22; 0,11)
-0,09 (-0,1; 0,14)

-0,10 (-0,08; 0,18)
-0,17 (-0,20; 0,20)
-0,09 (-0,09; 0,07)
-0,11 (0,06; 0,30)

Magyarazat. (1) *p<0,05, **p<0,01; (2) A regresszi6 analizisek prediktorai: szivrajz, BMI, iskolazottsag,

végeztiink. Ezért az alacsonyabb pontszamok jobb fizikai statuszt jelolnek.

életkor, nem, diabetes mellitus; (3) A fizikai funkcionalas (FF-10) adatokkal inverz négyzetgydk transzformaciot
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Funkcionalis kapacitas
(MET)

[a] -0,03 (0,01)** [b] -1,42 (0,53)**

[c]-0,14 (0,07)*
Szivrajz teriilete Fizikai funkcionalas
[¢’] 0,09 (0,07) n.s. (FF-10)

9. abra. A MET mediator szerepének bemutatasa a szivrajzok teriilete és a betegek fizikai

funkcionalasa kozott.

Az ido6valtozok korrelacio-elemzése alapjan a szivrajzok teriilete csokkent a
szivbetegség diagnosztizalasa ota eltelt id6 novekedésével. A szivrajzok teriilete ugyancsak
reflektalt a szivinfarktus ota eltelt idére: Minél kisebb volt a szivrajz teriilete, annal régebben
tortént az infarktus. A legerésebb negativ Osszefliggést azonban a CAB ota eltelt idével
talaltunk, és érdekes modon ez az Osszefiiggés a PCl-vel nem mutatkozott. Ezt kdvetden
tovabbi elemzéseket végeztiink ezen Osszefiiggések vizsgalatira. A tobbvaltozos regresszio
analiziseket kovetden a szivrajz teriilete szignifikdns Osszefliggést mutatott az AMI és a
szivbetegség diagnosztizalasa oOta eltelt idével. A modellben szerepld prediktorok a fiiggd
valtoz6 variancidjanak 17%-at (AMI, mint fliggd valtozod) és 27%-at (diagnozis ota eltelt 1do,
mint fliggd valtozo) magyaraztdk. Ezen kiviil a szivrajz teriilete fliggetleniil bejosolta a CAB
Ota eltelt 1d6t. A szivrajz prediktiv ereje ennél az idévaltozonal bizonyult a legerdsebbnek,
ugyanis a fiiggd valtozo variancidjanak 37%-at magyardzta. A szivrajz és CAB ota eltelt 1d6
Osszefiiggésének elemzésekor a MET értékeket is a prediktorok kozé soroltuk. Ezt azért
tartottuk szilikségesnek, mert szignifikans kapcsolatot talaltunk a MET és CAB 6ta eltelt id6
kozott (r = 0,41; a tobbi idévaltozéval a MET nem mutatott szignifikdns kapcsolatot). A
szivrajz teriilete a MET értékek kontrollalasat kovetden is szignifikans prediktora maradt a

CAB ota eltelt idének (b =-0,43, t =-3,06, p < 0,01). Ez az eredmény azt is mutatja, hogy a
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MET nem medialja a szivrajz teriilete ¢s a CAB ota eltelt id6 kapcsolatait. A MET nem-
szignifikans mediator szerepét Sobel-analizissel is alatamasztottuk (z = -1,14, n.s.). llyen
Osszefiiggést a szivrajz teriilete és PCI kozott nem talaltunk.

Eredményeink tdmogattak azon feltevéslinket, amely szerint a szivrajzok
Osszefiiggésben allhatnak a szivbetegség soran megjelend jelentés eseményekkel,

legerésebben a muitéti beavatkozasok ota eltelt idovel.

I1.2.5. Megbeszélés

Reynolds és mtsai (2007) azt talaltdk, hogy azok a szivelégtelen paciensek, akik rosszabb
fizikai statuszrol szdmoltak be, hajlamosabbak voltak sériilést megjeleniteni szivrajzaikon.
Ezzel 6sszhangban, egy masik kérddivet alkalmazva (FF-10) jelen vizsgalatban azt talaltuk,
hogy a CAD betegek altal rajzolt sziv teriilete ndvekedést mutatott a fizikai funkcionalas
csokkenésével. Erdekes azonban, hogy a faradtsag dimenzidk, koztiik a fizikai skala (FIS)
sem mutatott Osszefliggést a szivrajzokkal. Konceptualisan, a fizikai funkcionalassal
Osszevetve a fizikai faradtsag tobb pszichologiai aspektust tartalmaz, de a rajzok erdsebb
szenzitivitdisa a funkcionalitdsra a faradtsdg ¢&s funkcionalitdas kérddivek eltérd
megkozelitésébdl is fakadhat. Mig a FIS éltalanos, szituacio-fliggetlen allitasokat tartalmaz az
egyén faradtsagarol, addig az FF-10 konkrét, mindennapi fizikai aktivitdsokra kérdez ra, mint
a bevasarlas vagy tisztdlkodas. Eredményeink tehat arra utalhatnak, hogy a szivrajzok inkabb
ezekre a specifikus, szituacio-fiiggd tevékenységekre reflektalnak az altalanos faradtsag-szint
helyett.

Mindemellett a szivteriilet a MET fiiggetlen prediktordnak bizonyult jelen
vizsgalatunkban. Az egyén MET ¢érteke eldre jelezheti mind a fatdlis, mind a non-fatalis
kardiovaszkularis eseményeket, ezért eredményiink, miszerint a paciensek sziviikrdl alkotott
reprezentacioja reflektal egy ilyen fontos mutatora bizonyitja a rajz-technikék alkalmazasanak
klinikai relevanciajat. Korabbi vizsgalatok eredményei alapjan a funkcionalis kapacitas szoros
kapcsolatban 4ll a betegek szubjektiven megtapasztalt fizikai funkcionalasaval ¢és
faradtsagaval. Egyrészt, a MET Osszefligg a CAD betegek 4ltal jelzett fizikai kimeriiltséggel a
terheléses vizsgalat utan (Borg, 1982; Jetté és mtsai, 1990). Masrészt, Staniute és mtsai (2013)
azt talaltdk, hogy a mindennapos fizikai aktivitds soran mutatott funkciondlas filiggetleniil
kapcsolddik a funkciondlis kapacitashoz (Staniute és mtsai, 2013). Eredményeink a

szivrajzok, a MET és FF-10 értékek kapcsolatardl azt tdmogatjadk, hogy a CAD betegek
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szivik allapotardl alkotott képe a fizikai aktivitds sordn felhasznalt energiamennyiség ¢€s
észlelt fizikai funkcionalas kozti kapcsolatokon alapszik.

Végiil, szoros kapcsolat mutatkozott a szivteriilet és a CAB miitét 6ta eltelt id6 kozott.
Ilyen Osszefiiggés a szivrajz és PCI kozott nem jelent meg. A szivrajzok CAB-ra valo erdsebb
prediktivitasat a két beavatkozads eltéré hatékonysaga magyardzhatja, amelyet korabbi
hosszmetszeti vizsgalatokban megfigyeltek. Bravata és mtsai (2007) attekintd tanulmanyéaban
a két intervencid hatékonysagat hasonlitottak ossze. Azt talaltak, hogy a CAB hatékonyabban
csokkentette az anginas tiineteket a PCI-vel szemben. A PCI-t koveté gyakoribb anginas
tiinetek negativan hathatnak az észlelt egészségi allapotra. Ehhez hasonl6an Cohen és mtsai
(2011) vizsgalatdban egy évvel a miitéti beavatkozast kovetden a CAB-0n atesett betegek
kevesebb anginds rohamrodl, jobb altalanos egészségi allapotrol €s magasabb életmindségrol
szamoltak be, mint azok, akiknél PCI-t alkalmaztak. A CAB tobb évvel a beavatkozast
kovetden is javitja az egyén fizikai és emocionalis allapotat (Lukkarinen és Hentinen, 2006),
¢s eredményeink is utalhatnak arra, hogy a szivrajzok érzékeny mutatoi lehetnek a CAB utani
felépiilésnek. Tovabbi vizsgalatok sziikségesek azonban ahhoz, hogy a koztes folyamatokat
tisztazni lehessen.

Osszességében elmondhaté, hogy ebben a vizsgalatban a szivrajzok, elsésorban azok
teriilete arra reflektal, hogy a paciensek mit gondolnak, mi tortént a sziviikkel, tovabba tiikkrozi
azt a medikalis tudast, amellyel a CAD betegek betegségiikrdl rendelkeznek. Ezt tdmasztja ala
az az eredményiink, miszerint a rosszabb funkciondlis kapacitds nagyobb méreti rajzokkal
tarsult- a csokkent teljesitoképesség ,,nagyobb szivproblémadra‘ utalt.

Vizsgalatunk is indikalja a szivrajzok alkalmazasanak fontossagat a kardiologidban. A
rajzok tartalma hasznos modja lehet a paciens tudasanak felmérésére szive allapotarol (sériilés
mértéke, szivmiikodés, intervenciok sziikségessége), valamint a félreértések tisztazasara,
amely altal elkeriilhetdvé valna a pszichés distressz hosszl tdvi fennmaradasa. Példaként,
amikor egy paciens azt mondja, hogy: ,,Elzarodtak az erek a szivemben.“ egészen mas
tertiletre gondolhat, mint a kardiologusa. Egy rajz segitségével azonban kénnyen €s gyorsan
tisztazhato, hogy a paciens pontosan melyik artériara gondolt. A pszichés distressz ilyen
iranyt csokkkentésével a paciens életmindsége javul, és pozitiv irdnyban valtozhat
adherencidja és terapids egylittmiikodése is (Cooper, Lloyd, Weinman és Jackson, 1999).
Mindezek utdn a rajz-technika nemcsak a pszichiatriai, de a kardiologiai rehabilitacid soran

megjelend betegedukacid egy fontos elemévé valhatna.
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1.3.
Aszimptomas carotis szikiilet hatasanak vizsgalata a figyelmi funkciokra

11.3.1. Bevezetés

A carotis stenosis (CS) a nyaki verderek szilikiiletét jelenti, amelyet gy definialhatunk, mint
50% koriili vagy a feletti sziikiiletet az extracranialis artéria carotis interna bifurcatiojanak
teriiletén (Eliasziw, Smith, Singh, Holdsworth, Fox, Barnett, 1994). A CS gyakorisaga a teljes
populacidban 0,2-7,5%, az id6sebbek korében eléri az 5-10%-ot (Goessens, Frank, Visseren,
Kappelle, Algra, Graaf, és mtsai, 2007; Touzé, 2012). A CS csokkentheti az agy vérellatasat, de
stroke vagy mds vaszkularis események magas rizikojaval is jar, a stlyos foku stenosis az
ischaemids stroke mintegy 15-20%-4aért felelés (Touzé, 2012).

Azoknal a pacienseknél, akik ischaemias tiineteket (stroke vagy TIA) mutattak a
carotis stenosis ellatasi teriiletén szimptomas carotis stenosisrol (SCS) beszéliink, mig az an.
aszimptomas carotis stenosis (ACS) esetében az egyén mentes az ellatasi teriiletet érintd
tiinetektol.

Az artéria carotis allapotdnak felmérésekor a kognitiv funkciok mérésére altalaban
nem keriill sor. A legtobb tanulmany a CS és kognitiv funkciok kapcsolatarol olyan
szimptomas betegeket érintett, akik carotis endarterectomian estek at, amely sordn a nyaki
verderet feltarjak, és belsO részérdl eltavolitjak a lerakddott plakkokat (Bakker, Klijn,
Jennekens-Schinkel, Kappelle, 2000; Rao, 2002). A szimptomas CS ndveli a stroke
kialakulasanak kockazatat, amely altalanossagban motoros, szenzoros, beszéd és latasi
deficiteket eredményezhet. Az egyik leggyakoribb deficit a végrehajtd funkciok és memoria
mitkodésében mutatkozik (Kim J., Lee B.R., Chun, Lee S.J., Lee B.H., Yu, Kim S.J., 2007).
A szimptomas esetek mellett az utobbi években egyre tobb tanulmany sziiletik aszimptomas
betegpopulaciok vizsgalatabol is. A Tromse-tanulményban példaul 189 stroke-elézmény
nélkiili carotis szlikiiletes beteget vizsgaltak, egy korban és nemben illesztett sziikiilet nélkiili
kontroll csoport mellett. A betegcsoportban rosszabb teljesitmény mutatkozott a figyelem,
emlékezet, pszichomotoros és motoros funkcidk teriiletén (Mathiesen, Waterloo, Joakimsen,
Bakke, Jacobsen, Benaa, 2004). Egy masik vizsgédlatban Landgdraff és mtsai (2010) azt
talaltak, hogy a vizsgalatban résztvevd aszimptomas betegek a kognicid és fizikai funkciok
esetében mutattak deficitet, amely a szilikiilet stlyossagatol fliggden eltérd teriileteket érintett.
A betegek 90%-anal a téri-vizualis és konstrukcids teriiletek voltak érintve, a stlyos foku

szlikiiletes betegeknél a nyelvi készségek kivételével valamennyi teriileten megmutatkozott a
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hanyatlds. A mérsékelt-foku sziikiiletnél ugyancsak minden teriileten ki tudtak mutatni
eltéréseket. Németh és mtsai (2012) a nyelvi készségeket vetették dssze az ACS-el. Az ACS-
es betegek a kontrollhoz viszonyitva 6sszességében alacsonyabb teljesitményt mutattak, és ez
mar az 50% koriili szlikiileteseknél is megjelent.

A kognitiv deficithez vezetd folyamatok ACS sordn egyeldre tisztazatlanok. Valdsziniileg az
elégtelen hemodinamika kovetkeztében kialakuld kronikus hypoperfuzid jatszhat szerepet a
kognitiv hanyatlasban (Balucani, Viticchi, Falsetti, és mtsai, 2012). A rizikofaktorok altal
azonban egy kozvetett utvonal is megfigyelhetd (pl. a diabetes jelenléte, amely a kognitiv
deficit fiiggetlen rizik6faktora; Chang, Zhou, Lei, Wu, Chen, Hao ¢s mtsai, 2013). Ebben az
esetben az invaziv beavatkozasok helyett a rizikofaktorok azonositdsdval és modositasaval
csOkkenthet6 a kognitiv deficit mértéke.

A kognitiv funkciok féltekei lateralitasabol kovetkezik, hogy a CS-hez kapcsolodo
kognitiv deficit mértékét és tipusat befolyasolhatja a CS oldalisaga is. Az oldalisag hatasat
leginkabb a revaszkularizacios eljarasok kapcsan vizsgaltak (Sztriha és mtsai, 2009). Ishihara
¢s mtsai (2013) a jobb ¢és bal oldali CS kapcsan azt talaltak, hogy a postoperativ jobb oldali
CS csoportban szignifikdnsan javult az intelligencia hdnyados a preoperativ szinthez
viszonyitva. A bal oldali CS csoportban a postoperativ verbalis intelligencia hanyados mutatta
ugyanezt a javulast.

A korabbi tanulmanyok a kognitiv funkciokat széles korben elterjedt, kevésbé
specifikus neuropszicholdgiai tesztekkel vizsgaltdk, és ugyancsak kevés sz esett a carotis
stenosis figyelmi funkcidkra gyakorolt hatasarol. A figyelmi funkciok hatékonysagat szintén a
tesztbatéria részeként, papir-ceruza tesztekkel mérték fel (Sztriha és mtsai, 2009). A figyelmi
funkciok mérésére egyre inkabb elterjedt modszer a Figyelmi Halozatok Feladat (Attentional
Network Task), amely azon alapszik, hogy figyelmiink harom rendszerbdl tevddik dssze, és
minden rendszer eltérd agyi strukturdkhoz kothetd (Posner és Petersen, 1990; Fan,
McCandliss, Fossella, Flombaum, Posner, 2005). A papir alapa tesztekkel szemben tehat a
figyelem mérésének komplex modszere.

Mindezek alapjan feltételezhetjiik, hogy az ACS kovetkeztében az arteria carotis
ellatasi teriiletén a vérellatds megvaltozhat, amely az érintett teriiletekhez kothetd kognitiv
funkciok romlasdhoz vezet. Az eddigi vizsgélatok alapjan a CS leginkabb a frontalis
végrehajtd funkciokat érinti (pl. Mathiesen €s mtsai, 2004; Kim és mtsai, 2007). Kérdés, hogy
a figyelem milyen mértékben érintett, illetve a harom figyelmi rendszer koziil az ACS-nek
melyik rendszerre van hatdsa. Vizsgalatunk elsd részében erre a kérdésfeltevésre keressiik a

valaszt, mésik felében az ACS oldalisdganak hatasat elemezziik a figyelmi miikodésre.
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11.3.2. Vizsgalati modszerek

11.3.2. a, Vizsgalati személyek

A vizsgalatban 50 onkéntes vett részt, 25 ACS-el diagnosztizalt beteg, illetve 25 egészséges
személy. A résztvevok részletes szociodemografiai leirasa a 10. tdbldzatban szerepel.

A 25 beteg (életkor: M= 65,64; SD= 4,06) kivalasztdsa a Pécsi Tudomanyegyetem
Klinikai Kozpont Neurologiai Klinikdjanak beteganyagdbol tortént, a carotis ultrahang
vizsgalat sordn megallapitott stenosis mértéke alapjan. A stenosis mértéke 50-70% kozott
mozgott. Kizarasként szerepelt a TIA vagy stroke a betegségtorténetben, epilepszia,
szivmitét, akut betegség, a vizsgalatot megel6zo carotis plasztika, 72 év feletti életkor, a Mini
Mental Teszten elért 24 vagy annal kevesebb pont, illetve a Beck Depresszio skalan 15 vagy
annal magasabb pontszdm. Az Osszes résztvevo latdsa normal vagy korrigalt volt, jobbkezesek
voltak, felsd végtagi probléma nem akaddlyozta a tesztek kivitelezését. A kontroll csoportba
25 olyan egészséges személyt (életkor: M=64,04; SD=2,68) valogattunk be, akiknél nem allt
fenn carotis stenosis (Doppler ultrahang vizsgalat révén megallapitva), sem egyéb sulyos

betegség.

10. tablazat. A résztvevok szociodemografiai jellemzoi.

Viltozok Aszimptémds CS csoport  Kontroll csoport
N 25 25
Férfi 8 5
N6 17 20
Eletkor M=65,64; SD=4,06 M=64,04; SD=2,68
Iskolazottsag, n (%)
8 altalanos 4 (16%) 1 (4%)
kozépiskola 15 (60%) 19 (76%)
foiskola/egyetem 6 (24%) 5 (20%)
Testtomeg Index (kg/mz) M=29,46; SD=5,36 M=27,67; SD=3,36
Dohanyzas 3 (12%) 1 (4%)
CS oldalisdg, n (%)
Bal 13 (54,2%)
Jobb 11 (45,8%)
Gyogyszerelés, n (%)
Trombocita-gatlo 25 (100%) 7 (28%)
Vérzsircsokkentd 19 (76%) 6 (24%)
Diuretikum 7 (28%) 4 (16%)
ACE-gatlo 15 (60%) 12 (48%)
Béta-blokkold 8 (32%) 9 (36%)
Komorbiditds, n (%)
Diabetes Mellitus 8 (32%) 2 (8%)
Hypertonia 19 (76%) 19 (76%)

Megjegyzés. CS oldalisag: n=24, egy vizsgalati személy esetében bilateralis stenosist
mutattak ki, ezért az oldalisagra vonatkozd adatelemzés soran kizarasra keriilt.
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11.3.2. b, Vizsgdlat sordn alkalmazott mérdeszkozok

11.3.2. b.1. Carotis Duplex Doppler ultrahang vizsgdlat

A carotis ultrahang vizsgalat nagy felbontasu (5-12 Hz) lineéris transzducer segitségével
torténik. Altala megallapithato a véraramlasi sebesség (az egyik legfontosabb hemodinamikai
tulajdonsag), amely a sziikiilet mértékének megbecsiilésében kritikus szerepet jatszik. Az
ACC-ban (arteria carotis communis) és ACI-ben (arteria carotis interna) jelenlévo
csucsszisztolés (PSV) és a végdiasztolés (EDV) aramléasi sebességet méri, amely alapjan
kovetkeztetnek a sziikiilet mértékére (Grant, Benson, Moneta, Alexandrov, Baker, Bluth, et
al., 2003). A megallapitott sziikiilet mértékétol fliggden beszélhetiink kdzepes foku stenosisrol
(50-70%) és sulyos foku stenosisrol vagy occlusiordl (70-90%). Az 50% alatti sziikiilet lehet
minimalis és mérsékelt, amelyek esetében tovabbi teendd nincs, klinikai szempontbdl nem
indokolt intervencio. A sziikiilet megallapitasa mellett lehetdség nyilik az intima-media
vastagsaganak (IMT), az atherosclerotikus plakk jelenlétének ¢és a plakkok lokalizacidjanak,

alakjanak és méretének mérésére is (O’Leary és Polak, 2002; Gaitini és Soudack, 2005).

11.3.2. b.2. A vizsgdlat soran alkalmazott kérddivek

Minden vizsgalati személy kitoltott egy kérddivcsomagot, amely a kovetkezd skaldkat
tartalmazta: 9-itemes Roviditett Beck Depresszio Kérdoiv, Roviditett Vitalis Kimeriiltség
kérd6iv, SF-36 Eletminéség Kérdsiv Fizikai funkcionalas (SF-10) alskalaja, a Fatigue Impact
Scale (FIS), Spielberger Allapot- és Vonasszorongas Kérdéiv (STAI-S/STAI-T). A skalak
részletes ismertetése akorabbi vizsgalatok leirdsdnal olvashatd. A kérdéivek leird

statisztikajat a 11. tablazat szemlélteti.

A skalak bels6é konzisztencidja a kovetkez6 volt: BDI-9 (Cronbach alfa=0,76), PF-10
(Cronbach alfa=0,85), FIS fizikai alskala (Cronbach alfa=0,96), FIS kognitiv alskala
(Cronbach alfa=0,96), FIS szocialis (Cronbach alfa=0,97), STAI-S (Cronbach alfa=0,91),
STAI-T (Cronbach alfa=0,89), VK-teljes (Cronbach alfa=0,86), VK-faradtsag (Cronbach
alfa=0,75), VK-alvas (Cronbach alfa=0,68), VK-hangulat (Cronbach alfa=0,71).
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11. tablazat. A kérdbives adatok leir6 statisztikaja.

A vizsgalat soran hasznalt kérdéivek Aszimptomds CS csoport

Kontroll csoport

Depresszid

Fizikai funkcionalas
Vitalis kimeriiltség (VK)
Alvasos panaszok (VK)
Féradtsag (VK)
Hangulat (VK)

Kognitiv faradtsag

Fizikai faradtsag

M =3,36; SD = 3,64

M =71,60; SD = 19,56

M =7,12;SD = 4,88
M=2,04;,SD=211
M =2,80; SD = 2,06
M =2.28;,SD=1,90
M =7,84; SD = 8,69
M =9,88; SD =10,11

M =3,04; SD =2,78
M =86,8; SD = 11,26
M =4,58; SD =5,20
M =1,04;, SD =1,59
M=2.32;,SD =215
M =1,24,SD = 2,05
M = 6,64; SD =8,20
M =7,88; SD = 8,86

Szocialis faradtsag M =16,2; SD = 18,50
MMSE M =28,4;SD=1,22
Fuzios frekvencia (VF) M= 32,09; SD= 3,02

Flicker frekvencia (FF) M= 36,48; SD= 5,59

M =12,84; SD = 15,61
M =29,08; SD = 0,95
M= 32, 38; SD= 3,03
M= 36,83; SD= 5,22

11.3.2. b.3. Mini Mentdl-Teszt/Mini Mental State Examination (MMSE)

A klinikumban és kutatasban is széles korben alkalmazott modszer, amely Folstein (1975)
nevéhez fizddik. Kognitiv zavarok €s demencia szlirésére alkalmazzak. Felvétele kb. 5-10
percet vesz igénybe. Tobb kognitiv funkciot vizsgal, amelyek a kovetkezdk: téri és 1doi
orientacid, megjegyzd emlékezet, figyelem, szamolas, felidézé emlékezet, nyelvi feladatok,
iras, masolas és konstrukcios készségek. Maximalisan 30 pont érhetd el. 9 pont alatt sulyos,
10-18 pont kozott kozepes, 19-24 pont esetében enyhe kognitiv hanyatlasrél beszélhetiink.
(Folstein, M.F., Folstein, S.E., McHugh, 1975).

11.3.2. b.4. Figyelmi Halozatok Feladat/ Attentional Network Task

A Posner és Petersen (1990) altal kidolgozott teszt harom figyelmi funkcié mérésére szolgal:
éberségi, téri orientacid ¢és szelektiv figyelmi funkcid. A Figyelmi Haldzatok Feladat
(Attentional Network Task, ANT) a harom figyelmi funkcidé egyiittes mérésére képes,
mikdzben elég egyszeriien kivitelezhetd ahhoz, hogy a betegpopulacidokban és idések korében
is alkalmazni lehessen (Posner és Petersen, 1990).

Minden egyes probaban a vizsgalt személy 5 nyilat lat a képernyén. Ezekbdl a
kozépsd elhelyezkedésii nyil a célinger (Lasd: 10. dbra), amelynek az iranyat (balra, vagy

jobbra mutaté nyil) kell a vizsgélati személynek meghataroznia, és egy gomb lenyomasaval

65



jeleznie. A célinger mellett kettd-kettd zavardinger helyezkedett el. A zavardingerek
semleges, kongruens, vagy inkongruens viszonyban voltak a célingerrel. Kongruens kondicio
esetén a célingerrel azonos iranyba mutatd nyilak voltak zavardingerek, mig inkongruens
kondicio esetében a célingerrel ellentétes iranyba mutatod nyilakat latott a vizsgalati személy.
A semleges kondicid esetében a célinger mellett nem nyilak, hanem két-két vonal volt lathato.
A vizsgélati személyek a klaviatiran a megfeleld billentyli lenyomdaséaval jelezték, hogy a
célinger jobbra vagy balra mutatott. A célinger, illetve a zavard ingerek két téri helyzetben
jelentkezhettek. A probak egy részében a monitor kdozéppontja folott, a masik részében pedig

az alatt helyezkedtek el.

A célinger és a zavaro ingerek kombindacioi

Semleges <+

'y
4
4
4
4

Kongruens

Inkongruens

10. abra. Az ANT soran alkalmazott célinger és zavar6 ingerek

kombinécioinak bemutatasa.

A célinger téri helyzetét a probak soran jelzé-ingerek jelezték elére (also, vagy felsd
ingerpozicid; Lasd: 11. dbra). A jelzdingerek tipusa alapjan négy kondicidt lehetett
megkiilonboztetni:  jelzéinger nélkili  kondicid, két-jelzoingeres kondicid, centralis-
jelzbéingeres kondici6 ¢€s téri-jelzdingeres kondicio. A két-jelzdingeres helyzetben két
jelzdinger jelent meg a monitoron, az egyik az alsé a masik a felsé célinger pozicidban,
Hasonloképpen, a centralis-jelzéinger sem a késdbbi célinger pozicioban jelent meg, hanem
csak a monitor kdzepén. A téri-jelzdingerrel egyiittjard probak voltak egyediil olyan probak,

amelyek eldre jelezték a késdbbi jelzdinger téri helyzetét, és igy segitették a vizsgalati

crer
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Jelzoinger kondiciok

*
*
+ * +
*
*
Nincs jelzéinger Centralis jelzéinger Kettds jelzdinger Téri jelzéinger

11. abra. Az ANT soran alkalmazott négy jelzdinger kondicio.

Egy adott proba szekvenciaja a kdvetkezéképpen épiilt fel (Lasd: 12. dbra): El6szor
egy fixacios pont volt lathatd. Ennek a fixéacios periddusnak a hossza 400 és 1600ms kozott
valtozott (D1). Ezt kdvette a jelzdinger(ek) megjelenése 100ms-on keresztiil, amelyet ismét
egy fixacios periddus kovetett 400ms-os idétartammal. Végiil a célingerek és a zavaroingerek
egylitt jelentek meg; a prezentacios iddtartam a valaszadasig tartott, de nem haladhatta meg az
1700ms-ot. A valaszadast kdvetden a célinger és a zavard ingerek is eltlintek, és egy ujabb
fixacidés periodus kovetkezett, amely id6tartama az elsd fixacidos periodus és a RI
hosszlisagatol fiiggott (3500 msec-RI-D1). A probak dsszesen 4000 ms-ig tartottak. A probak
sorrendje random volt. A résztvevok nem kaptak visszajelzést a valaszuk helyességérdl és
gyorsasagukrol sem.

A vizsgélati személyek a képerny6t 50 cm tavolsagrol nézték (LCD laptop-monitor, atmérd:
15.6 col, felbontds: 1366 x 768 pixel), valaszaikat két elére meghatarozott billentyii
lenyomaséval adtak meg. Minden személy Gsszesen 15 gyakorlasi probat, €s 96 mért probat

teljesitett. Minden proba esetében rogzitettiik a valaszadast €s a reakcioidot.
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12. abra. Az ANT egy proba-szekvenciajanak bemutatésa.

Az ANT-ben mért reakcidid6 adatok alapjan a harom figyelmi funkci6 hatékonysagara
az egyes inger-kondiciokban mért reakcioidok kozotti kiilonbség alapjan kapunk utalast.
Posner ¢s Petersen (1990) a kovetkezd kiilonbségek figyelembevételét javasolja a harom
figyelmi funkcié jellemzésére. (1) A vizsgalati személy figyelmi éberségét jelzi az, ha
reakcidideje felgyorsul azokban a helyzetben, ahol kettds, vagy centralis jelzéinger lathato, a
jelzbéinger nélkiili helyzetekhez képest. (2) A figyelmi orientacio hatékonysagat jelzi, ha téri-
jelzdéingerek felgyorsitjdk a reakcioidét azokhoz a helyzetekhez képest, amikor a téri
szempontbol indifferens kettds-jelzéinger lathato. (3) Végil a szelektiv figyelem
hatékonysagara utal az inkongruens és kongruens zavaroingereket mutatd probdkra mutatott

reakcioidd kiilonbség: minél gyorsabb a valaszadds az inkongruens helyzetben a
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kongruenshez képest, annal hatékonyabban sziirte ki a vizsgalt személy figyelmi rendszere a
célinger felismerését zavar6 ingereket.

A fentiekkel Osszhangban, és a korabbi vizsgélatokat kovetve, az egyes figyelmi
rendszerek hatékonysaganak elemzés€¢hez kiszdmoltuk a relevans inger-kondicidkban mért
atlagos reakcioidék kozotti kiilonbségeket. Igy, az éberségi rendszerre utalt a jelzéinger
nélkiili és a kettds-jelzéingerrel egyiitt jard probak reakcidideje kozotti kiillonbség (nagyobb
kiilonbség utalt az éberebb figyelmi funkcidkra). A figyelmi orientacié hatékonysagara utalt a
centralis jelzOingerrel és a téri-jelzéingerrel egyiitt jard probak kozotti kiilonbség (a nagyobb
kiilonbség utal hatékonyabb figyelmi orientaciora). Végil a szelektiv figyelem
hatékonysdgara utalt az inkongruens zavard ingerrel egyiitt jaré probak és a kongruens
zavardingerrel egyiitt jard probak kozotti kiillonbség (a kisebb kiilonbség jelzi a hatékonyabb

figyelmi szelekcios képességet).

11.3.2. b.6. A Flicker-Fuzios Frekvencia feladat

Az ANT mellett ugyancsak valamennyi résztvevonél megmeértiik a flicker-fazios frekvenciat.
A moddszer a kozponti idegrendszeri aktivacio (kortikalis arousal, a formacid retikularis
aktivacios szintje) becslésére szolgdl, valamint kiilonb6zé szemészeti problémak
diagnosztizalasara is alkalmas, példaul érzékeny a retinalis és latdidegi betegségek olyan
stadiumara, amelyeket egyéb klinikai mérdmiiszerek még nem képesek kimutatni (Vianya-
Estopa, Douthwaite, Pesudovs, Noble, Elliott, 2004; lasd: 13. dbra).

A vizsgalt személy altal latott inger egy valtozo frekvencidval villogé fényinger. A
fuzios frekvencia (VF) megallapitasa soran, a villogd fényinger frekvenciaja folyamatosan
novekszik és a vizsgalt személynek jeleznie kell, mikor a fényingert mar konstans
fénypontnak észleli. A flicker frekvencia (FF) meghatarozasakor forditott a proba iranya,
vagyis a proba elején még a magas frekvenciaji fényinger villogasi-frekvenciaja
folyamatosan csokken, és a vizsgalati személynek akkor kell jeleznie, amikor a konstans fényt
mar villogonak érzékeli. A jelen vizsgalatban minden vizsgalt személynél meghataroztuk a
fazios és flicker frekvencia kiiszobértékét. A teszt idétartama megkozelitdleg 10 perc volt. Az

5 gyakorlasi lehetdséget 8 proba kovette.
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13. dbra. A Flicker-Fuzios Frekvencia teszthez sziikséges vizsgalati berendezés.

11.3.2. ¢, A vizsgdlat menete

A vizsgalt személyek a vizsgdlat napjanak reggelén eldszor kitoltotték a kérddivesomagot,
majd ezt kovetden, minden személlyel felvettik a Mini Mentdl Tesztet. Ezt kovette,
kiegyenlitett sorrendben, a Flicker-Fuzios Teszt és az ANT felvétele. A vizsgalat kb. egy 6rat

vett igénybe. A probak sorrendje randomizalt volt.

11.3.3. Adatelemzés

A kérddives és az ANT reakci6idd adatok eloszldsa tobb valtozd esetében is eltért a normal
elosztastol (Kolmogorov-Smirnov teszt), ezért a parametrikus tesztek mellett az adatok
elemzését nem-parametrikus tesztekkel is elvégeztiik. A kérddives adatok esetében a kontroll
¢és a betegcsoport Osszehasonlitdsdhoz Mann-Whitney probat alkalmaztunk. Az ANT adatok
elemzéséhez hasznaltunk ismétléses variancia-analizist és Mann-Whitney probat is. A

tobbszoros 0sszehasonlitasok esetén Bonferroni korrekeiot alkalmaztunk.

I1.3.4. Eredmények

A kérdéives adatok elemzése azt mutatta, hogy a kontroll és a betegcsoport nem kiilonbozott
egymastdl szignifikdnsan a szubjektiv faradtsag egyetlen aspektusa szempontjabdl sem
(Kognitiv faradtsag: U = 271, n.s.; Fizikai faradtsadg: U = 278,5, n.s.; Szocialis faradtsag: U =
282, n.s.). Ugyanakkor a vitdlis kimeriiltség tekintetében szignifikdnsan magasabb
pontszamokat kaptunk a betegcsoport esetében a kontroll csoporthoz képest (U = 202, n.s.).
Tovabb vizsgalva a vitalis kimeriiltség kiillonb6z0 aspektusait, az eredmények azonban azt

mutattak, hogy a vitalis kimeriiltséget meghatarozé harom aspektuson beliil nem az éltalanos
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faradtsagot (U = 270, p < 0,05) ¢és az alvasminéséget (U = 232, n.s) értékelték
kedvezdtlenebbiill a betegek, hanem a rosszabb, kedvetlenebb hangulatra utald tételek
pontszamai voltak magasabbak a betegcsoportban a kontroll csoporthoz képest (U = 199,5,

p < 0,05; Bonferroni korrekcidoval az eredmény csak marginalis szignifikanciat mutat: p =
0,06). Mindemellett, a szubjektiv fizikai funkcionaldas pontszamai szignifikdnsan
magagasabbak voltak a kontroll csoportban, mint a betegcsoportban (U = 162,5, p < 0,01). Ez
az eredmény arra utal, hogy a mindennapi fizikai kihivasok teljesitésében a betegcsoport
alacsonyabb szintre értékelte magat, mint a kontroll csoportba tartozd személyek.

A Flicker-fiiziés frekvencia adatok elemzésekor nem talaltunk kiilonbséget a két
csoport kozott, amely arra utal, hogy az alacsony szintli vizualis feldolgozas sebessége
megegyezett a két csoportban, illetve, hogy a beteg és a kontroll csoport kortikalis arousal
szintje sem tért el egymastol (Fazids frekvencia: U = 297, n.s; Flicker frekvencia: U = 235,
n.s).

A reakci6id6 adatok elemzése azt mutatta, hogy az atlagos reakcioidd (az 6sszes proba
reakcididejének atlaga) nem kiilonbozott a két csoport kozott, vagyis a feladat
végrehajtasanak atlagos sebessége megegyezett a betegesoportban és a kontroll csoportban
(U = 306, n.s.). Ezzel szemben a kiilonb6z6 figyelmi rendszerek miikodésére reflektald
reakcioidé kiilonbségek (lasd részletesen a modszertani részben) elemzése nem mutatott
egységes képet a kontroll és a betegcsoportban. Mig a téri orientacios rendszer (U = 273, n.S.)
¢s a szelektiv figyelmi rendszer (U = 291, n.s.) hatékonysaga nem mutatott kiilonbséget a két
csoport kozott, az éberségi rendszer aktivitasi szintje mar igen (U = 189, p < 0,05; Bonferroni
korrigdlt eredmény). Az eredmények a betegek figyelmi éberségének szignifikansan
alacsonyabb szintjére utalnak a kontroll csoporthoz képest (az eredményeket a 14. dbra

szemlélteti).
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14. dabra. A harom figyelmi rendszer miikddése az ACS- és kontroll csoport esetében.

A carotis stenosis figyelmi éberségre gyakorolt negativ hatasat tamasztjak ala az
ismétléses variancia-analizissel (tovabbiakban ANOVA) végzett elemzések is. Az elemzéshez
két személyen beliili faktort hataroztunk meg: kongruencia (3 szint: kongruens, inkongruens
¢s semleges) és a jelzdinger tipusa (4 szint: jelzéinger nélkiil, centralis, kettds és téri
jelzdinger). Személyek kozotti faktorként szerepelt a vizsgdlt személy csoportja
(betegcsoport, vagy kontroll csoport). Az ANOVA szignifikdns kongruencia ¢és jelzdinger
fohatdst mutatott. A vizsgalt személyek mindkét csoportban szignifikdnsan gyorsabban
reagaltak a kongruens zavardingereket tartalmazd probdkra, mint a semleges, vagy
inkongruens probakra (F (2,96) = 135,66; p < 0,001). Tovabba a szignifikans jelz6-inger
fohatds egyértelmiien jelezte, hogy a jelzéingerek tipusa szignifikansan befolyésolta a
reakcioidét (F (3,144) = 50,66; p < 0,001): leggyorsabb reakcididével a téri-jelzingerrel
egyiitt jard probak esetében valaszoltak a vizsgalt személyek, mig leglassabban a jelzdinger

nélkiili probaknal. A Kongruencia x Csoport interakcid sem bizonyult szignifikdnsnak.
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Ugyanakkor a két csoport kozotti kiilonbségre utal a szignifikdns Jelzdinger x Csoport
interakcio (F (3,144) = 2,74; p < 0,05). Ezt az interakciot tovabb vizsgalva azt talaltuk, hogy a
kontroll csoport esetében mind a centralis, mind a kettds-jelzdingerrel egylitt jardé probak
szignifikdnsan gyorsabbak voltak a jelzéinger nélkiili helyzethez képest (Wilcoxon-féle
eldjeles rang proba; Jelzéinger nélkiil vs. Kettds-jelzdinger: Z = -3,88, p < 0,01; Jelzdinger
nélkiil vs. Centralis-jelzdinger: Z = -2,76, p < 0,05; Bonferroni korrigalt eredmények), amely
egy hatékonyan mikodd figyelmi éberségre utal. Ezzel szemben a betegcsoportba tartozo
személyek nem mutattak hasonldé gyorsuldst a centralis és kettOs-jelzéingeres probakban
(Jelzbéinger nélkiil vs. Kettds-jelzéinger: Z = -1,36, n.s.; Jelzdinger nélkiil vs. Centralis-
jelzéinger: Z = -1,33, n.s.; Bonferroni korrigalt eredmények). A figyelmi orientacidra utalo
centralis és téri jelzdingeres probdk kozotti kiilonbség szignifikans volt mindkét csoportban
(betegcsoport: Z = -4,21, p < 0,01; Kontroll csoport: Z = -3,91, p < 0,01). Osszefoglalva, a
variancia-analizissel elvégzett elemzések eredményei is alatamasztjak azt a kovetkeztetést,
hogy az aszimptomatikus carotis stenosis-szal egyiitt é16 betegek figyelmi éberségi szintje
alacsonyabb, mint az egészséges személyeké. Az eredményeket a 15. dbra szemlélteti.

Végiil megvizsgaltuk azt a kérdést is, hogy van-e kiilonbség a figyelmi rendszerek
miikddésében bal (N = 13), illetve jobb carotis stenosist (N = 11) mutatd személyeknél. Az
elemzés nem mutatott kiilonbséget egyik figyelmi funkciéban sem (figyelmi éberség: U = 59,
n.s.; figyelmi orientacid: U = 61, n.s.; szelektiv figyelem: U = 54, n.s.). Ugyanakkor az dsszes
probara szamolt reakcididd szignifikansan lassabb volt azoknal a betegeknél, akiknél jobb

oldali nyaki ver6ér sziikiilet volt kimutathato (U = 24, p < 0,01).
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15. abra. Az egyes jelzéinger kondicidk hatasa a beteg- és kontroll csoport reakcioidejére.
A kontroll csoportban a jelzéinger nélkiili és a tobbi kondicid esetében is szignifikans kiilonbség
mutatkozott. A betegcsoportban a jelzdinger nélkiili és centralis jelzingeres, illetve kettds-
jelzdingeres probakban ilyen kiilonbséget nem talaltunk.

I1.3.5. Megbeszélés

Vizsgéalatunkban az ACS figyelmi rendszerekre gyakorolt hatasat vizsgaltuk. A szubjektiv
faradtsag mutatokat tekintve az ACS-0s személyek nem kiilonboztek az egészséges kontroll
csoporttol, viszont magasabb vitdlis kimeriiltségrol szamoltak be, amely els6sorban a
rosszabb altalanos hangulaton alapult, és nem az altalanos faradtsagon, illetve
alvasproblémakon. A negativ hangulat mellett egy alacsonyabb szubjektiv fizikai
funkcionalas jellemezte a betegcsoportot a kontroll csoporthoz képest.

A vitalis kimertiiltség a negativ kardiovaszkularis események megbizhato prediktora,
ahogy azt az el6z6 fejezetekben is olvashattuk. A vitalis kimeriiltség esetében is megjelend
kilatastalansag, nyomott hangulat az atherosclerosis valamennyi fazisat befolyasolja, példaul
hozzajarul az érfal rugalmatlansaganak progresszidjahoz, amely kovetkeztében plakk ruptara
alakulhat ki (Everson, Kaplan, Goldberg, Salonen R., Salonen J.T., 1997). A vitalis

kimeriiltségre tekinthetiink gy, mint a pszichés stressz mechanizmusok kdvetkezményére
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(Appels és Mulder, 1989). Mivel a stressz szerepet jatszik az atherosclerotikus folyamatokban
(Merz, Dwyer, Nordstrom, Walton, Salerno, Schneider, 2002), ezért a vitalis kimeriiltség
valdsziniileg ugyancsak hozzajarul az atherosclerosis progresszidjadhoz. A magasabb vitalis
kimeriiltség tehat novelheti az arteria carotis stenosis progressziojat az atherosclerotikus
1éziok befolyésolasa révén.

Az eddigi vizsgalatokban a carotis stenosis-hoz kotheté figyelmi valtozasokat és
figyelmi folyamatokat altalanos neuropszichologiai mérésekkel, papir-ceruza tesztekkel
vizsgaltdk (Sztriha és mtsai, 2009). Ezek soran nem elemezték kiilon az egyes figyelmi
alrendszereknek a betegséghez kothetd eltérd érzékenységét. Jelen vizsgalatunkban az ACS
hatasat harom figyelmi alrendszer esetében vizsgaltuk ANT feladattal. Az eredmények azt
mutattak, hogy a téri orientacios és szelektiv figyelmi rendszerek hatékonysaga a beteg és a
kontroll csoportban megegyezik, viszont az éberségi rendszer aktivitisa nem: az éberségi
rendszer hatékonysaga alacsonyabbnak bizonyult a betegcsoportban, mint a kontroll
csoportban. Fontos megjegyezniink, hogy az ANT feladat adataibol szamolt éberségi index
egy magasabb rendi éberségi folyamat hatékonysagat jelzi. Pontosabban fogalmazva, az ANT
feladattal azt tudjuk mérni, hogy a vizsgélt személy ébersége milyen hatékonyan emelkedik
egy tonusos alapszintrél (jelzé-inger nélkiili probak) egy fazisos szintre (kettds jelz6-ingeres
probak). Az eredmények alapjan ez a fazisosnak tekintheté figyelmi éberség érzékenyen
reagal az arteria carotisra kiterjedd véraramlasi problémakra.

Amikor az ACS oldalisagat vettiik figyelembe, a figyelmi rendszerek miikodésében
nem talaltunk kiilonbséget a két csoport kdzott, vagyis a sziikiilet oldalisdga nem befolyasolta
az egyes figyelmi alrendszerek miikodését. Ugyanakkor a jobb oldali ACS esetében
kimutatott lassu feladatvégrehajtas mégis jelzi, hogy a jobb oldali carotis arteria stenosis-a
altalanos kognitiv lassultsagot okozhat. Azonban az eredmények arra utalnak, hogy ez a
kognitiv meglassultsag nem érinti a magasabb figyelmi rendszereket; nem befolyasolja az
ANT altal mért fazisos ¢éberséget, figyelmi orientaciot, illetve a szelektiv figyelem
hatékonysagat. Ez az eredmény Gsszhangban van korabbi vizsgalatokkal, amelyek az ANT
feladatok végrehajtasakor egy erdteljesebb fronto-parietalis aktivacié fokozodast mértek a
jobb féltekében a balfélteke aktivacios szintjéhez képest (Fan és mtsai,2005).

Osszefoglalva, az ACS valésziniileg olyan hemodinamikai véltozasokon keresztiil,
mint a kronikus hypoperfuzié (Balucani és mtsai, 2012) vagy az embolizacié (Markus és
MacKinnon, 2005) szerepet jatszik az éberségi folyamatok romlasaban. Eredményeink pedig
felhivjak a figyelmet arra, hogy ezek a valtozdsok mar a CS korai szakaszdban is jelen

lehetnek, vagyis a tiinetmentes carotis stenosis onmagaban is csokkentheti a figyelem éberségi
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alrendszerének miikodését. A figyelmi funkciok csokkent hatékonysaga a betegek
életmindségének romlasdhoz vezethet. A figyelem fenntarthatdosaganak csokkenése, illetve a
felhivo jellegi ingerek figyelmen kiviill hagyasa szamos esetben a mindennapos
tevékenységek kivitelezését is megnehezitheti. Mindezek indokolttd teszik a figyelmi
funkciok korai sziirését a klinikai vizsgalatok mellett. Tovabbi vizsgalatok sziikségesek
azonban ahhoz, hogy a figyelmi alrendszerekben bekovetkezé hatékonysag csokkenés és a
mindennapi feladatok végrehajtasanak nehézsége kozott a kapcsolatot megtalaljuk. Ennek a
kérdésnek a megvalaszolasat is segitheti, ha a jelenleginél nagyobb elemszamu betegcsoportot
¢és a kozépfoku sziikiiletes betegek mellett sulyos foka aszimptémas sziikiiletes betegeket is

vizsgalnanak a késébbi tanulmanyok.
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1.4

A funkcionalis kapacitas és a pszichomotoros vigilancia kapcsolata
szivkoszoruér betegek korében: A reologiai tényezok magatartasszabalyozo
Szerepe

11.4.1. Bevezetés

A Il 1.A. vizsgalat eredményei azt mutattdk, hogy mig a funkciondlis kapacitds szoros ¢€s
fliggetlen Osszefiiggést mutat a koszoruér betegek fizikai faradtsagaval, addig a mentalis
faradékonysaggal vald kapcsolata gyengébb és nem fliggetlen egyéb valtozoktol. A szubjektiv
kognitiv faradtsag és a funkcionalis kapacitas alapvetden gyenge kapcsolatit magyarazhatja
az, hogy a FIS kérdéivvel mért kognitiv faradtsag a kognitiv miikodés magas szintjére
reflektal. Arra kérdez rd, hogy a személy faradtsaga miatt mennyire valik figyelmetlenné,
feledékenyebbé, mennyire esnek nehezére a gondolkodast igényld tevékenységek, illetve a
dontéshozatal. A kitoltd ezeket explicit, tudatosuld formaban éli meg és értékeli. Ezzel
szemben a funkcionalis kapacitas feltételezhetéleg egy alacsonyabb miikodési szintre utal: a
szervezet energetizaltsagara, elsOsorban a fizikai tevékenységek sordn sziikséges
energiafelhasznalasra (Brooks és mtsai, 1995).

Ugyanakkor, a kognitiv faradékonysagnak is létezik egy alacsonyabb, az altalanos
energetizaltsaghoz (igy valosziniileg a funkcionalis kapacitashoz is) erdsebben kapcsolodo
szintje. Ez, a gyakran kevéssé tudatosuld kognitiv faradtsagi szint inkébb olyan
mérdeszkozokkel mérhetd, amelyek a faradékonysag implicit szintjére érzékenyek. Ilyenek a
kiilonb6zé pszichofizikai adatokat (pl. reakcioiddt) mérd tesztek, mint példaul a
pszichomotoros vigilancia teszt (PVT). A PVT soran mutatott teljesitménybdl (a vizsgalt
személyek reakcioidejének adataibol) elsOsorban az éberségi szintre, a koncentracio
fenntartdsanak képességére kovetkeztethetiink (Lim és Dinges, 2008; Graw, Krauchi,
Knoblauch, Wirz-Justice, Cajochen, 2004). Az éberségi és koncentracids szint pedig
feltételezhetden szoros dsszefiiggésben all a személy energetizaltsagi szintjével, illetve az arra
reflektald mutatokkal, példaul a funkcionalis kapacitassal.

Eppen ezért a jelen vizsgalat elsé részében arra a kérdésre kerestiik a vélaszt, hogy
vajon a szivbetegek funkcionalis kapacitdsa bejosolja-e pszichomotoros tempojukat (elsd
célkitiizés). Az Osszefliggés valoszinliségét erdsitik azok a korabbi tanulmanyok, amelyekben

a funkcionalis kapacitas és a kronikus faradtsag kozotti kapesolatrol szamoltak be (De Becker,
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¢s mtsai, 2000), illetve azok az eremények, amelyek a kronikusan faradt személyek
alacsonyabb pszichomotoros tempojara utalnak (Mayer, Welberg, Capuron, Miller, Pagnoni,
Reeves, 2008). Tudomdasunk szerint egyetlen korabbi vizsgalat sem vizsgélta a funkcionalis
kapacitas €s a PVT kapcsolatat; sem egészséges, sem beteg személyeknél.

A PVT ¢és a funkcionalis kapacitas kozotti kapcsolat elemzésén kiviil fontos kérdés
lehet az is, hogy a PVT altal mért alacsony szintli, elsdsorban ténusos faradtsag milyen
Osszefiiggést mutat a betegek ¢életmindségéhez kozvetleniil kapcsolodd —szubjektiv
faradtsaggal. A PVT egy gyorsan ¢s minden betegcsoportban konnyen felvehetd feladattipus.
Amennyiben sikeriil a PVT ¢és a szubjektiv életmindséget befolyasold faktorok kozott erds,
kozvetlen kapcsolatot taldlni, akkor a PVT-vel egy fontos eszkdzzel boviilhetnek a betegek
¢letmindségének javitasat célzo klinikai rehabilitacids programok. A jelen vizsgalat mdasodik
célkitiizése ezért az volt, hogy megvizsgalja a koszoruér betegek pszichomotoros funkciodja és
a szubjektiv faradtsdga kozotti kapesolatot.

Végil, harmadik célkitiizésként olyan reoldgiai folyamatokra vonatkozd adatokat
elemeztiink, amelyek utalhatnak a PVT-vel mért alacsony szintii faradtsag, illetve vigilancia
¢s a MET altal mért funkciondlis kapacitds egyik lehetséges kdzés bioldgiai
hattérmechanizmuséara. A véraramladst befolyasold egyes reoldgiai tényezok, kiilondsen a
fibrinogén szint elemzését az tette esetiinkben érdemlegessé, hogy tobb vizsgalat is a
véraramlas csokkend mértékét azonositotta kognitiv hanyatldssal €16 betegek korében. A
vizsgalatokban leginkabb a gyulladdsos folyamatoknak tulajdonitottak szerepet a vérben
keringé fibrinogén aktivitasa mellett (Marioni, Stewart, Murray, Deary, Fowkes, Lowe, és
mtsai, 2009). Marioni és mtsai (2009) vizsgalataban, példaul mind a magasabb fibrinogén
koncentracio, mind a fibrinogén altal meghatarozott plazma viszkozitas 0sszefiiggést mutatott
egy altaldnosan csokkent kognitiv teljesitménnyel, amely a magas szintli végrehajtd
funkciokat is érintette. Az eredmény magyarazata az lehet, hogy a fibrinogén, amely a
koagulacio folyamata soran a stabil fibrinhalo kialakitasaért felelds, emelkedettebb
koncentracio esetén csokkenO véraramlashoz, illetve tromboézis kialakulasahoz vezethet,
amely akar cerebralis vaszkularis eseményeket is okozhat (Hamsten és Eriksson, 1995; Wada,
Takahashi, Iseki, Kawanami, Daimon, Kato, 2011). A koagulacios folyamatok megvaltozasa,
¢s az ehhez szorosan kapcsolodd csokkend véraramlas az egyén fizikai és kognitiv
funkciondlésat is jelentés mértékben befolyasolhatja. Ezzel 6sszhangban tobb tanulméanyban
is kapcsolatot mutattak ki az elégtelen fibrinolitikus folyamatok és a vitalis kimeriiltség kozott
(Kop, ¢és mtsai, 1998; Kinel és mtsai, 2004; Kudielka, Bellingrath, Kéinel, 2008). Az

eredmények alapjan feltételezhetd tehat, hogy a faradtsadg egyéb dimenzidi (szubjektiv
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dimenzioi, vagy a PVT-vel mért objektiv faradtsag) osszefiiggést mutatnak a betegeknél mért
fibrinogén szinttel. Mindemellett a fizikai funkcionalds és a fibrinogén kapcsolata is
megalapozott feltételezés olyan megfigyelések alapjan, ahol koszortér betegek fizikai
rehabilitacios tréningje soran javulo iranyu reoldgiai valtozasokat tudtak kimutatnia a CRP és
fibrinogén szintek csokkenésében, vagy akar a vorosvérsejtek deformabilitasanak
novekedésében (Sandor, Nagy, Toth, Rabai, Mezey, Csathd, és mtsai, 2014). Ez alapjan tehat
feltételezhetd, hogy a funkcionalis kapacitds (MET értékben kifejezve) és a vérdramlas
gyorsasagat, illetve a vér oxigénszallito kapacitasat jellemzo reoldgiai markerek (elsdsorban a
fibrinogén) kozott kapcsolat van. Osszefoglalva tehat, a fibrinolitikus folyamatok
hatékonysdga egyiittesen befolyasolhatja a koszoraér betegek fizikai ¢és szellemi
energetizaltsagat, vagyis 0sszefiigghet a betegek fizikai funkcionalasaval, valamint szubjektiv
¢s objektiv faradékonysagéval. A jelen vizsgalat harmadik célkitlizéseként ezeket a lehetséges

Osszefiiggéseket vizsgaltuk.

11.4.2. Vizsgalati médszerek

11.4.2. a, Vizsgdlati személyek

Hatvanhét stabil allapotli szivkoszoraér betegséggel €16 személy (35 férfi, 32 nd) vett részt a
vizsgalatban. A résztvevok 50 és 83 év kozottiek voltak (M=65,72; SD=5,71). Valamennyi
beteg I1I. fazist kardiologiai rehabilitacios statusszal birt. A vizsgalati személyek jellemzdit,
szociodemografiai statuszat, komorbiditasat és gyogyszerelését az 12. tabldzat szemlélteti.

Azok a betegek keriiltek a vizsgalatba, akiknél akut betegség nem volt kimutathato, a
vizsgalat el6tti harom honapban nem tortént valtozas a gyogyszerelésiikben, nem részesiiltek
pszichoterapiaban a vizsgalatot megel6z6 harom honapban, valamint depresszid pontértékiik

nem érte el a 15 pontot a BDI-9 skalan.
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12. tablazat. A betegek szociodemografiai statusza, komorbiditasa és gyogyszerelése.

Viltozé Betegek

N 67

Férfi 35

N§ 32

Eletkor M =65,72; SD = 5,71

Iskolazottsdag, n (%)
8 altalanos
kozépiskola
féiskola/egyetem
Testtomeg Index (kg/m?)
MET

1 (1,5%)
42 (62,7%)
24 (35,8%)
M = 28,61; SD = 4,45
M = 8,18; SD = 2,22

Ejekcids frakeid M =59,44; SD = 10,32
Komorbiditdas, n (%)

Diabetes Mellitus 16 (23,90%)
Hypertonia 57 (85,10%)

A szivbetegség elsé dokumentacidja ota eltelt idé (honapok) M = 8,86; SD = 2,23
Myocardialis Infarktus (AMI), n (%) 29 (43,30%)
Szivkoszortiér athidalas (CAB) 29 (43,30%)
Perkutan koronaria intervencioé (PCI) 26 (38,80%)
Gyogyszerelés, n (%)

ACE-gatlo 53 (79,10%)
Béta-blokkolo 51 (76,10%)
Kalcium-csatorna blokkold 20 (29,90%)
Angiotenzin-receptor blokkolo 6 (9%)

Trombocita gatlo 67 (100%)
Vérzsircsokkent 64 (95,50%)

11.4.2. b, A vizsgdlat sordan alkalmazott méréeszkiozok

11.4.2. b.1. A szubjektiv fizikai funkciondlds, faradtsdg és depresszio mérése

"

A betegek a vizsgalat soran 4 kérddivet toltottek ki, amelyek a kovetkezdk voltak: Roviditett
9-itemes Beck Depresszid Skala, SF-36 altalanos életmindség kérddiv Fizikai funkcionalés

alskaldja, Fatigue Impact Scale és a Roviditett Maastricht Vitalis Kimeriiltség Kérddiv. A
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kérdoivek ismeretése az Il.1.A. vizsgdlatban olvashatdo (27-29.0ld.). A kérdbivek leird

statisztikajat a 13. tablazat szemlélteti.

A skalak belsé konzisztenciaja a kovetkez6 volt: BDI-9 (Cronbach alfa=0,71), FF-10
(Cronbach alfa=0,86), FIS fizikai alskala (Cronbach alfa=0,96), FIS kognitiv alskala
(Cronbach alfa=0,96), FIS szocialis (Cronbach alfa=0,96),VK-teljes (Cronbach alfa=0,82),
VK-faradtsag (Cronbach alfa=0,75), VK-alvas (Cronbach alfa=0,73), VK-hangulat (Cronbach
alfa=0,62).

13. tablazat. A kérdbives adatok leiré statisztikaja

A vizsgalat soran hasznalt kérdéivek

Depresszio M =2,84;SD =291
Fizikai funkcionalas M =76,92; SD = 16,55
Vitalis kimertiltség (VK) M =6,27; SD = 4,89
Alvasos panaszok (VK) M=282;,SD =234
Faradtsag (VK) M=173;SD=2,11
Hangulat (VK) M=161;SD=1,83
Kognitiv faradtsag M =8,56; SD = 7,56
Fizikai faradtsag M =11,86; SD = 9,02
Szocialis faradtsag M =16,11; SD = 14,69

11.4.2. b.2. Pszichomotoros vigilancia mérése

A pszichomotoros vigilancia felmérése egy reakcioidét méro vizualis feladattal tortént (PEBL
Psychological Test Battery). Az alkalmazott pszichomotoros vigilancia teszt egy probajanak
szekvencidjat a 16. dbra szemlélteti. Az egyes probak soran egy piros fénypont (célinger)
jelent meg a sotét képernyd kdzéppontjadban. A célinger megjelenésével egy idében, az inger
felett elindult egy szamlalé, amely az inger megjelenésétél eltelt idét mutatta
milliszekundumban. A vizsgalt személy feladata az volt, hogy az inger megjelenése utan
megnyomjon egy gombot (domindns kézzel) a szamitogép billentylizetén olyan gyorsan,
amilyen gyorsan csak lehet. Amint a gomb lenyomasa megtortént, a célinger eltint a
monitorrdl, és az ugyanabban a pillanatban megalld szamlalo a vizsgélt személyt tajékoztatta
a proba soran mért reakciodidejérdl. A probak kozott eltelt intervallum, random médon, 2 és 10
masodperc kozott mozgott. Minden személy 0Osszesen 60 probat teljesitett, amelynek

id6tartama nagyjabol 5 perc volt.
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A vizsgalati személyek a kovetkezd instrukciodt kaptak a feladat eldtt: ,,A kovetkezd
feladat soran megkozelitdleg 6t percen keresztiil kell figyelnie a szamitogép képernydjét. A
képernyé kozepén egy piros fénypont jelenik meg eltérd idékozonként. Az On feladata, hogy
nyomja meg a valaszgombot olyan gyorsan, amilyen gyorsan csak tudja, amint meglatja a
piros fénypontot. Minél kisebb szam jelenik meg ezt kovetden a kijelzon, annal gyorsabb volt
a reakcioja. Eloéfordulhat, hogy tul kordn, az inger megjelenése el6tt lenyomja a gombot.
Ebben az esetben egy hibajelzést fog latni (,,t12/ gyors™). Ha elfelejti felengedni a gombot, a

program ugyancsak figyelmeztetni fogja. A teszt végén a képerny6 kialszik.”

Fixacio

Inger
valaszadas

RE{NY

Reakci6ido

2-10 mp

16. dbra. A vizualis pszichomotoros vigilancia feladat egy proba-szekvenciajanak abrazolasa.
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11.4.2. b.3. Klinikai mérések

A kutatasba valo jelentkezéskor a betegek teljes fizikai allapotfelmérését végeztik el a
klinikumban alkalmazott standard mérémodszerek (Echocardiographia, Terheléses EKQG)
segitségével, amelyek részletes ismertetése ugyancsak a [I.1A. vizsgalatban olvashato
(30.0ld.). A Terheléses EKG vizsgalat a Bruce protokoll szerint zajlott, amely soran végig
monitoroztuk a betegek tiineteit, szivfrekvencidjat és vérnyomasat. A vizsgalat napjan
a betegek gyogyszereiket a szokott modon vették be (Montalescot, Sechtem, Achenbach, és
mtsai, 2013). A maximalis funkcionalis kapacitast ugyancsak a terhelés idejébdl, vagyis
a jaroszalagon eltoltott ido hosszabdl allapitottuk meg, és metabolikus ekvivalensben (MET)

fejeztiik ki.

11.4.2. b.4. Laboratoriumi mérések

Valamennyi résztvevonél a rutin labor paraméterek (hemoglobin, dsszfehérje, albumin, CRP
és fibrinogén) mellett hemoreologiai mérések is torténtek. A hemoreologiai mérésekhez
sziikséges vérmintat Vacutainer kémcsovekbe gytlijtottiikk, a mintdk elemzésére a vérvételt
kovetd 2 oran beliil keriilt sor (Baskurt, Boynard, Cokelet, Connes, Cooke, Forconi, és mtsai,
2009).

Resch, Saradeth, Maier, Matrai, 1992). A teljes vérviszkozitast (VV) és a plazma viszkozitdst
(PV) pedig Hevimet 40 kapillaris viszkoziméter segitségével hataroztuk meg (Hemorex Ltd.,
Budapest). A vordsvérsejtek deformabilitisanak meghatarozasahoz LORCA ektacitométert
alkalmaztunk (Hardeman, Goedhart, Schu, 1994).

11.4.2. c, A vizsgalat menete

Valamennyi vizsgalati személy részt vett egy vérvétellel egybekotott terheléses EKG
vizsgalaton, majd ezt kovetden kitoltott egy kérddivesomagot, amely a vizsgalat eldtti négy
hét tapasztalataira kérdezett ra, valamint elvégezték a Pszichomotoros Vigilancia Tesztet
(tovabbiakban PVT-t) is.
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11.4.3. Adatelemzés

Az adatok elemzéséhez korrelacio-elemzést és tobbvaltozos linearis regresszid elemzést
alkalmaztunk. A vizsgalat harom célkitlizéséhez a kovetkez0 statisztikai elemzések tartoztak.

(1) A PVT és a MET kapcsolatanak elemzéséhez tobb-valtozos lineraris regresszio
elemzést végeztiink. A regresszid elemzés soran a MET szerepelt fliggetlen valtozoként. A
modellben a kdvetkezd kontroll-valtozok szerepeltek: életkor, BMI, nem, diabetes mellitus
jelenléte és a BDI-9 pontszamok. A betegek iskolai végzettsége nem keriilt be a kontroll-
valtozok kozé, mert sem a PVT valtozokkal, sem a MET-tel nem mutatott szignifikans
kapcsolatot. A regresszidos modell fiiggd valtozdjaként kiilonbozé PVT valtozok szerepeltek.
Szamos korabbi vizsgalat alapjan (pl. Drummond, Bischoff-Grethe, Dinges, Ayalon,
Mednick, Meloy, 2005; Basner, Mollicone, Dinges, 2011) 10 valtozét szamoltunk ki a PVT
soran regisztralt reakcioidd adatokbol: Atlag reakciids, median reakciéids, az dtlag
reakcioidoé négyzetgyoke, dtlag vdlaszadadsi sebesség (pontosabban az atlag reakci6idd
reciproka: 1/ RI), median sebesség, a figyelmi lapszusok szama (hany olyan proba volt, mikor
500 ms-nal lassabban valaszolt a beteq), a reakcioidék leglassubb 10%-danak adtlaga, a
reakcioiddék leggyorsabb 10%-dnak atlaga, valaszadasi variabilitas (Standard deviancia /
atlag), és végiil, a reakcioidé nem-parametrikus eloszlasanak mértéke ((atlag reakcididd —
medidn reakcididé) / reakcioidé standard deviancidja). Az utdbbi két valtozot gyakran
hasznaljdk arra, hogy a magasabb szintli kognitiv kontroll folyamatokban bekovetkezd
véltozast nyomonkovessék: minél nagyobb a valaszadési variabilitds, illetve a centralis
tendenciatol valo eltérés (nem-parametrikus eloszlas mértéke), annal kevésbé hatékony
kognitiv kontroll folyamat valdsziniisitheto.

(2) A PVT valtozok és az egyes kérdéivek kozotti kapcsolat elemzésére is a tobb-
valtozés regresszid elemzést valasztottuk. A regresszid elemzés soran a PVT valtozok
szerepeltek fliggetlen valtozoként és a kérddives faradtsag valtozok pedig fiiggd valtozoként.
A modellben ismét a fent emlitett 5 kontroll valtoz6 szerepelt.

(3) Végiil a pszichomotoros vigilanciat és a funkcionalis kapacitast potencialisan
meghataroz6 reologiai valtozok elemzéséhez is szintén kontrollalt tobb-valtozos regresszio
elemzést hasznaltunk. A reologiai valtozok kiilon-kiilon keriiltek fliggetlen valtozoként a
modellbe (a vizsgélt reologiai valtozok felsorolasat lasd fent a Laboratériumi mérések
résznél). Az elemszam ebben az esetben kisebb volt, mivel a reoldgiai méréseket nem tudtuk

valamennyi résztvevonél elvégezni.
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11.4.4. Eredmények

szignifikans kapcsolatot mutattak ki a PVT ¢és a MET értékek kozott. A kontrollalt regresszid
analizis eredményeit a 14. tdblazat foglalja 6ssze. A MET 5 PVT véltozora is fiiggetlen
prediktornak bizonyult: atlag reakci6éidd, median reakcididd, négyzetgyok reakcioidod, atlagos
sebesség €s median sebesség. A vizsgalat els6 célkitiizése tehat azzal a kovetkeztetéssel
zarult, hogy a koszoriér betegek funkcionalis kapacitdsa és a pszichomotoros vigilancia

kozott szignifikans Osszefiiggés van: alacsonyabb funkcionalis kapacitassal rendelkezd

------

betegek alacsonyabb pszichomotoros vigilancia szinttel rendelkeztek.

14. tablazat. A tobbvaltozos regresszié analizis eredményei a PVT és MET Gsszefiiggéseirol.

Prediktorok

PVT viltozsk  Eletkor Nem BDI-9 BMI DM MET R?
Atlag RI 0,16 003 013 0,06 0,31* 029% 019+
Atlag -0.18 0,07 0,12 -0,06 031 031*  0.22%
Sebesség
Median RI 0,17 011 014 0,07 0,31* 031% 024
Medién -0.16 013 015 -0,05 -0.29* 0,35* 0,26+
Sebesség
Négyffltgyék 0,17 0,04 013 0,06 0,31 030* 020
Lapszusok 0,10 018 -0,07 -0,02 027 0,17 0,05
Szama
Leglassibb Rl g 013 0,10 0,07 0,22 0,18 0,03
10%-a
Leggyorsabb ) », 023 0,09 0,08 0,30% 0,13 0,16
RI 10%_a i ) ) ) b ] b
Valaszok 0,06 0,18 003 0,07 0,09 003 -0,04
variabilitasa
Nem-
parametrikus -0,07 0,09 0,07 -0,16 -0,07 0,13 -0,01
eloszlas

Megjegyzés. n = 67; RI: reakcio6id6é; BDI-9: 9-itemes Beck Depresszi6 Skala, DM: diabetes mellitus



A vizsgalat masodik célkitlizésének vizsgalata, vagyis a PVT potencidlis kapcsolata a
kiilonboz6 kérddives valtozokkal, szintén egyértelmii, bar negativ eredménnyel zarult: Egyik
PVT valtozo sem mutatott szignifikans osszefiiggést egyik kérdéives valtozoval sem (b értéke
-0,25 és 0,22 kozott mozgott (p > 0,05). Ez az eredmény arra utal, hogy az objektiv
pszichomotoros tesztek eredményei nem reflektalnak a betegek altal szubjektiven atélt
faradtsagra.

A reoldgia értékek kapcsolatinak elemzése a PVT eredményekkel és a funkcionalis
kapacitas értékekkel a kovetkezd eredménnyel zarult (lasd az eredményeket részletesen a 15.
tablazatban). A vizsgalt reoldgiai valtozok koziil egyediil a fibrinogén esetében talaltunk
szignifikans asszociacidkat. A kontrollalt regresszid elemzések alapjan a betegeknél mért
fibrinogén szint szignfikans 6sszefliggést mutatott a MET értékekkel (b = -0,13, t =-1,08, p <
0,05): az alacsonyabb funkcionalis kapacitas betegeknél szignifikansan magasabb fibrinogén
szint volt azonosithat6. Mindemellett a fibrinogén szamos PVT valtozoét is szignifikdnsan
prediktalt: Pozitiv asszociaciét mutatott a fibrinogén szinttel az atlag reakci6éidé, median
reakcioidd, az atlag reakcioidé négyzetgyoke, atlag valaszadasi sebesség, a figyelmi
lapszusok szdma, és a reakcioidok leggyorsabb 10%-dnak atlaga. A lassii pszichomotoros

vigilancia minden esetben magasabb fibrinogén szinthez kapcsolodott.
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15. tablazat. A tobbvaltozos regresszid analizis eredményei a PVT és Fibrinogén dsszefiiggéseirdl.

Prediktorok

PVT viltozék  Eletkor Nem BDI-9 BMI DM Fibr R?
Atlag RI 0,19 20,10 -0,08 0,10 037%  034* 0,23+
Atlag Sebesség -0.21 0,15 0,08 010 -039%%  -031%  0.24%*
Median RI 021 -0.22 20,09 0,13 036%  027* 0,26%*
Medidn Sebesség 0,20 0,26 0,10 013 -034** 021 0,23+
Négyzetgydk RI 0,20 2012 -0,08 0,10 038%* 033 0,24%*
Lapszusok szama 0,12 0,17 -0,03 -0,03 0,34* 0,38* 0,11*
Leglassiibb RI 0,10 0,13 0,07 0,07 0,25 0,27 0,04
10%-a
Leggyorsabb Rl 5y 021 0,06 0,05 034*  031* 023
10%-a
Vilaszok 0,04 0,22 20,02 0,04 011 0,15 -0,04
variabilitdsa
Nem-
parametrikus -0,12 0,22 0,04 -0,28* -0,02 0,18 0,00
eloszlas

Megjegyzés. n=63; Fibr: Fibrinogén; DM: diabetes mellitus; RI: reakci6id6

Végiil, egy kiilon analizisben megvizsgaltuk azt a kérdést, hogy a fibrinogén nem
medialhatja-e a MET — PVT kapcsolatot. A fent bemutatott, a PVT és MET kapcsolatat
vizsgald analizist ismét elvégeztiik, de ebben az esetben a fibrinogén szint is szerepelt a
prediktorok kozott. Az elemzés eredménye alapjan a MET, a fibrinogén szintre valo
kontrollalds utdn is fliggetlen prediktora maradt a PVT teljesitménynek. Ugyanakkor a
fibrinogén szint fuggetleniil josolta be a PVT teljesitményt tobb valtozo esetében is a MET-tel
valo kontroll utan (Atlag reakci6idé, Median reakcioidd, Atlag reakcioidd négyzetgydke,
Atlag valaszadasi sebesség, Figyelmi lapszusok szdma és a reakcididSk leggyorsabb 10%-
anak atlaga; Lasd: 16. tdbldzat). Ezek az eredmények arra utalnak, hogy a fibrinogén szintnek
nincs jelentés mediator szerepe a funkciondlis kapacitds és a pszichomotoros funkciok
kapcsolataban. A funkcionalis kapacitas és a vigilancia egymastdl fiiggetleniil kapcsolodik a

betegeknél mért fibrinogén szinthez.
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16. tablazat. A tobbvaltozos regresszid analizis eredményei a Fibrinogén mediator szerepérol

a PVT és MET kapcsolataban.

Prediktorok

PVT valtozok
Atlag RI
Atlag Sebesség

Median RI

Medidn Sebesség

Négyzetgyok RI

Lapszusok szama

Leglassubb RI
10%-a
Leggyorsabb RI
10%-a
Valaszok
variabilitasa
Nem-

parametrikus
eloszlas

Eletkor Nem BDI-9 BMI DM MET Fibr R2
0,14 0,02 -0,12 -0,00 0,32** -0,31* 0,31* 0,28**
-0,15 0,02 0,11 0,01 -0,33** 0,31* -0,27* 0,29**
0,15 -0,08 -0,13 0,02 0,30* -0,34* 0,23* 0,32**
-0,14 0,11 0,14 -0,01 -0,28* 0,36* -0,17 0,30**
0,14 0,01 -0,12 -0,05 0,32** -0,31* 0,29* 0,27**
0,07 0,27 -0,06 -0,12 0,29+ -0,24 0,35* 0,13*
0,06 0,20 -0,09 0,14 0,22 -0,17 0,24 0,04
0,20 -0,17 -0,07 0,11 0,32* -0,17 0,29* 0,23**
0,04 0,22 -0,02 0,04 0,11 -0,01 0,15 -0,60
-0,09 0,15 0,15 -0,22 -0,01 0,17 0,20 0,00

Megjegyzés. n = 63; BDI-9: 9-itemes Beck Depresszio Skala; DM: diabetes mellitus; Fibr: Fibrinogén;
RI: reakcioid6

11.4.5. Megbeszélés

Vizsgalatunkban tovabb elemeztiilk a kognitiv faradtsag ¢s MET kapcsolatat: a kognitiv

faradtsag kérddives vizsgalata mellett, a faradtsag egyik viselkedéses komponensét is

felmértiik a Pszichomotoros vigilancia teszt segitségével.

A MET fiiggetlen prediktornak bizonyult a PVT egyes mutatoira nézve, amely utalhat

arra, hogy mind a MET, mind a PVT az egyén energetizaltsaganak szintjét is tiikrozi.

A PVT és a szubjektiven mért kognitiv faradtsag kozott nem talaltunk kapcsolatot,

vagyis a betegek pszichomotoros vigilancia szintje nem josolta be a szubjektiven atélt

faradtsagérzetiiket egyik faradtsag-dimenzidban sem. Ennek egyik lehetséges oka lehet az

explicit és az implicit faradtsag kozotti gyakran megfigyelt kiilonbség. A reakcioidds
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feladatokkal mért faradtsag gyakran nem manifesztalodik egy tudatosan atélt, explicit
¢lményként, hanem a faradékonysdgnak egy implicit szintjére reflektdl. Az implicit
faradtsaggal szemben, a szubjektiv explicit faradtsdgérzetet nagyon erdsen befolyasolhatjak
az ¢érzelmi folyamatok, és ha ezek hatasa kiilonosen erds, akkor az explicit és implicit
faradtsag szintek szétvalasa még jelentésebb lehet (Matthews, Desmond, Hitchcock, 2012).
Ez konnyen magyarazhatja, hogy a jelen vizsgalatban miért nem taldltunk a PVT és a
szubjektiv  kérddivekkel mért faradtsdg szintek kozott Osszefiiggést. A kronikus
szivbetegséggel valo egyiittélés olyan érzelmi megterhelést jelent, amely jelentdsen
befolyasolhatja az explicit, szubjektiv faradtsag-¢lményt, de valoszinilileg nincs jelentds hatasa
az egyszeriibb kognitiv feladatokkal mért (pl. PVT-vel mért) faradtsagszintre.

Vizsgalatunkban a fibrinogén szint mind a MET értékkel, mind a PVT-vel mért
reakcioidd adatokkal Osszefliggést mutatott, azonban a két valtozd kozotti kapcsolatot nem
medialta. Mivel az elégtelen fibrinolitikus folyamatok hozz4jarulnak a szivbetegség
progresszidjahoz (Davalos ¢s Akassoglou, 2012), ezért valdszintisithetd, hogy az alacsonyabb
fibrinogén koncentraci6 hozzajarul a funkcionalis kapacitas javulasahoz. Ok-okozati
kovetkeztetéseket ebbol a vizsgalatbol ugyan nem tudtunk levonni, de a reoldgiai faktorok (pl.
fibrinogén) javulasa jobb oxidativ és inflammatorikus kdrnyezetet biztosit (Sandor és mtsai,
2014), amely magaval vonja a funkcionalis kapacitas javuldsat, és ezaltal a kardialis riziko
csOkkenését.

A kognitiv miikodés szempontjabdl a fibrinogén ugyancsak kulcstényezd lehet. A
plazma viszkozitast és trombolitikus folyamatokat befolyasolva hozzdjarul a hemostasis
felborulasahoz. Az elégtelen véraramlas kovetkeztében pedig cerebralis hypoperfuzid
alakulhat ki, amely tartos jelenléte kognitiv diszfunkciok megjelenéséhez vezethet (Luciano,
Marioni, Gow, Starr, Deary, 2009; Brown, McMorris, Longman, Leigh, Hill, Friedenreich, és
mtsai, 2010). A tovabbi kutatasoknak egy igéretes iranya lehet a fibrinolitikus folyamatok
miukodése és a neuropszichologiai funkciok kozotti kapesolat vizsgalata olyan modszerekkel,

amelyek az ok-okozati kdvetkeztetésekre tobb lehetdséget nyhjtanak.
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A disszertacio alapjat képezo vizsgalatok eredményeinek osszefoglalasa

Az elsé vizsgalathan a szivkoszoruér betegek funkcionalis kapacitasa (MET) és
faradtsagérzete kozotti kapcsolatot elemeztiik. Az alacsonyabb MET magasabb vitalis
kimeriiltséggel, fizikai €s szocialis faradtsaggal tarsult. A funkcionalis kapacitds ugyancsak
fliggetleniil kapcsolodott a mindennapi fizikai tevékenységek sordn tapasztalt limitaciokhoz
(FF-10). A MET tovabba fiiggetleniil bejosolta a betegek szubjektiv fizikai funkcionalasat,
vitalis kimeriiltségének szintjét, fizikai és szocialis faradtsagat is. Tovabb elemezve a MET
kapcsolatat a vitalis kimertiiltséggel és a szocidlis faradtsaggal azt talaltuk, hogy ezekben a
kapcsolatokban a fizikai faradtsag erés mediator szereppel bir.

Az elsO vizsgalatban megvizsgaltuk azt is, hogy egy ambuldns kardiologiai
rehabilitdcid soran tapasztalt fizikai javulas milyen mértékben jar egyiitt a szubjektiv
faradtsag valtozasaval. Ezt az egyiittjarast nem talaltuk statisztikailag szignifikansnak, vagyis
a szubjektiv, pszichés javulas nem feltétleniil kapcsolodik az objektiv fizikai paraméterek (pl.
MET) valtozésaihoz. Ez alapjan feltételezhetd, hogy a kardioldgiai rehabilitacid soran
bekovetkez6 szubjektiv faradtsag csokkenését szamos egyéb tényezd is eldidézheti a
funkcionalis kapacitas javulasan kiviil. Ugyancsak az elsd vizsgalatunkban kimutattuk, hogy a
fekvObeteg rehabilitaciot kovetéen a faradtsdg mutatok tekintetében nem feltétleniil
kovetkezik be tartds valtozas.

A masodik vizsgalat 6 célkitiizése a szivkoszoruér betegek szivrajzainak elemzése
volt, illetve annak a kérdésnek a vizsgalata, hogy a rajz-valtozok milyen Osszefliggést
mutatnak a mindennapi aktivitast jelentésen befolyasolo faradtsag tényezokkel. Masodsorban
a vizsgalatban azt a kérdést is elemztiik, hogy a betegek altal készitett szivrajzok mutatnak-e
Osszefiiggést a betegségtorténetben megjelend olyan fontos eseményekkel, mint a
myocardialis infarktus és a sebészi beavatkozasok el6forduldasa. Az adatok elemzése
Osszefiiggést mutatott ki a szivrajzok mérete €s a betegek objektiv (MET) és szubjektiv
(kérddives adatok) fizikai kapacitasa kozott: nagyobb szivrajzot készitd betegeknél csokkent
fizikai kapacitds volt kimutathato. Mindamellett, azt taldltuk, hogy a szivrajzok mérete
Osszefliggésben all a koszortér athidalas ota eltelt idovel.

Harmadik vizsgalatunkban az aszimptomas carotis stenosis (ACS) hatasat vizsgaltuk

az egyén faradtsagérzetére €s a harom figyelmi alrendszerre (éberségi, téri orientacios és
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szelektiv figyelmi rendszer). Eredményeink alapjan az ACS-es betegeknél az egészséges
kontroll csoporthoz viszonyitva alacsonyabb figyelmi éberség volt kimutathatd. Tovabba, a
jobb oldali stenosis-szal diagnosztizalt betegekre egy altalanos meglassultsag volt jellemzé. A
faradtsag mutatok tekintetében ugyancsak az ACS-es csoport magasabb vitalis kimertiltségrol
¢s a fizikai funkcionalas alacsonyabb szintjérdl szamolt be a kontroll csoporttal szemben.
Végiil, negyedik vizsgdlatunkban tovabb clemeztik a kognitiv faradtsag és a
funkcionalis kapacitas kapcsolatat a faradtsag viselkedéses komponensének vizsgalataval is, a
Pszichomotoros vigilancia teszt segitségével. A MET fiiggetleniil bejosolta a szivkoszoraér
betegek pszichomotoros vigilancidjat, vagyis az alacsonyabb funkcionalis kapacitassal
rendelkezd betegek alacsonyabb pszichomotoros vigilancia szinttel rendelkeztek. A PVT és
szubjektiv faradtsagérzet kozott nem taldltunk Osszefiiggést. A reoldgiai faktorok koziil
egyediil a fibrinogén koncentracio mutatott 6sszefliggést mind a MET-tel, mind a PVT-vel, de

a két valtozo kozotti kapcesolatot nem medialta.
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IV. Altalanos Diszkusszié

A faradtsag, ahogy az a bevezetdben is bemutatasra keriilt, SOk-0sszetevos jelenség. Ezzel
Osszhangban, a faradtsdg definicidja Osszetett, mérése pedig szamos tényezo
figyelembevételét igényli (Vargovics és Csatho, 2009). Tekinthetlink a faradtsagra tiinetként
¢és betegségként egyarant. Tinetként szamos okat felsorolhatnank, mig betegségként (pl.
kronikus faradtsag szindroma) altaladban a ,,megmagyardzhatatlan™ betegségek csoportjanak
tagjaként kezelik (Afari és Buchwald, 2003). Mivel a faradtsag a mindennapokban gyakori és
jol ismert jelenség, eléfordul, hogy emiatt a betegvizsgalatok soran kevés figyelmet kap annak
ellenére, hogy ez az egyik legkellemetlenebb tiinet, amely a paciens életmindségét
befolyasolja. Epp az életmindségre gyakorolt jelentés hatasa miatt fontos, hogy megértsiik a
faradtsag természetét, illetve a hatterében allo pszichés és bioldgiai mechanizmusokat
(DelLuca, 2005). Napjainkban tovabbra sem vilagos szamunkra, hogy a faradtsagért egyetlen
biopszicholdgiai mechanizmus felelés, vagy multidimenzionalitasaval 6sszhangban az egyes
faradtsag-dimenziok (pl. fizikai, mentalis, szocialis) kiilén hattérmechanizmuson alapulnak.
Fontos kérdés tovabba a faradtsag betegségspecifitisa. Hogyan jelenik meg a faradtsag az
egyes korképekben? Ugyanaz a faradtsag mechanizmus jarul hozzd a fokozott
faradtsagérzethez ~minden betegség esetében, vagy vannak betegségspecifikus
faradtsdgmechanizmusok? Mindezen kérdések megvalaszolasa hozzdjarulhat ahhoz, hogy
megtalaljuk az egyes korképek pszichologiai természetli hasonlosagait és kiilonbségeit, €s
ezaltal a klinikai pszichologiai diagnosztizalast és kezelést optimalizalhassuk.
Disszertaiciomban a faradtsdgot multidimenzionalis jelenségként kezeltem, és a
kiilonb6z6 faradtsag tényezok vizsgalatat sziv- és érrendszeri betegcsoportokban végeztem el.
A fentebb részletezett eredmények tiikrében elmondhatjuk, hogy a szivkoszoruér betegek a
mindennapjaik soran fellépd fizikai faradtsagot ¢élték meg olyan zavard tényezdként, amely
szoros Osszefliggéseket mutatott olyan objektiv klinikai mutatokkal, mint példaul a
funkciondlis kapacitds. Ez az egyiittjards utalhat arra, hogy a paciensek valdban
megtapasztaljak a klinikai mérésekkel kimutatott teljesitménycsokkenést. A fizikai
faradtsagnak ugyanakkor fontos mediator szerepét sikeriilt kimutatni a betegség fizikai és
nem-fizikai jellegli komponensei kozott. Ez a mediator szerep is felhivja a figyelmet az egyes
faradtsag tényezok kozotti szoros és kolesonds kapesolatra, amely igy az életmindséget tobb
kiilonb6z6 szinten is befolydsolhatja. Példaul, a fizikai faradtsdg medidtor szerepe a fizikai
kapacitas és a szocialis faradtsag kozott utalhat arra, hogy a fizikai faradtsag kovetkeztében

csokkend aktivitds miatt a beteg szocidlisan izolalttd valhat. Azonban, a szocialis izolacid
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visszahathat a fizikai kapacitasra, és tovabb novelheti a fizikai korlatozottsagot, illetve
stlyosbithatja a hangulati problémakat. Ezzel a feltételezéssel Osszhangban, a Dbetegek
gyakran szdmolnak be a csokkentrendiiség €rzésérdl, tehetetlenségrol és kilatastalansagrol
fizikai teljesitképességiik elvesztése, illetve fokozott faradtsaguk miatt (Thomson és Lewin,
2000). Az eredményeink alapjan az egyik legfontosabb kovetkeztetés az, hogy a klinikai
terapidk tamaszkodhatnak a faradtsag tényezok kozotti szoros kapcsolatra. Vagyis, példaul a
fizikai faradtsdg csokkentésével egyéb faradtsag tényezokben (pl.szocidlis faradtsag) is
javulas érhetd el, amely mar komoly tobb-tényezds faradtsag csokkenést, €s ezaltal jelentds
¢letmindség javulast eredményezhet.

Az arteria carotis stenosis-szal egyiitt ¢l6 betegek korében végzett vizsgalatunk
kimutatta, hogy a csokkent figyelmi éberség mellett a betegek mar a stenosis korai
szakaszaban magasabb kimerliltségr6l ¢és alacsonyabb fizikai teljesitményrél szamolnak be,
mint azok, akiknél nem tudtak atherosclerosist kimutatni a nyaki erek teriiletén. Ez is utalhat
arra, hogy a tobbnyire generalizalt atherosclerosis, amely ezeknél a betegeknél megfigyelhetd
visszahat a fizikai teljesitoképességre, és ez fizikai faradtsagérzetben vagy egy altalanosabb
vitalis kimertiltségben manifesztalodik.

Eredményeink az elméleti bevezetdben bemutatott konceptualis modellbe is
beilleszthetok (Siegel és Schneiderman, 2005; lasd: 5. dbra, 18-20.0ld.) A modell logikajat
kovetve, a faradtsag hatasara mozgasszegény életmod alakulhat ki, egyéb rizikomagatartasok
mellett. A tartds rizikomagatartds és a hozza kapcsolddd stressz kovetkeztében olyan
fiziologiai folyamatok indulhatnak be, amelyek vaszkularis 1ézidkat okoznak (Sztriha és
mtsai, 2009). A kialakul6 atherosclerosis az agy limbikus rendszerére is haté gyulladasos
folyamatokat aktival. A limbikus struktirak elvéaltozasa eredményeként viselkedéses, affektiv
és motivacids valtozasok jonnek Ilétre. A faradtsag biologiai bazisa tehat, Siegel és
Schneiderman modellje alapjan a gyulladasos mechanizmusok. A tartdsan fennallo faradtsag
kovetkeztében ugyanakkor az egyén stressztiirése csokken, életmodja a faradtsaghoz mérten
modosul. Ezaltal egy 6nmagat fenntartd kor jon 1étre. A pszicholdgiai intervenciok célja, hogy
ebbe a korbe tudjanak beavatkozni, példaul a faradtsag és/vagy stressz csokkentésére irdnyulod
programokkal, életmodvaltoztatassal. Mindemellett, a kutatasokat a gyulladasos folyamatok
szerepének pontos megértésének iranyaba lehetne bdviteni, hiszen gy tlinik, hogy a faradtsag
kezdeti tiineteiben gyakran dominans szerepet toltenek be az olyan bioldgiai mechanizmusok,
mint a HPA-tengely rendellenes miitkodése vagy a citokinek hatasai (Vargovics és Csatho,
2009). Ezeket a tiineteket még jobban felerdsitik a pszichologiai természetii folyamatok, mint

példaul, a stressz vagy depresszio (DeLuca, 2005).
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A szivbetegségek kapcsan megjelend teljesitménycsokkenés mellett a betegekben mindig
kialakul egy szubjektiv benyomas fizikai allapotukat illetéen, amely meghatarozhatja
szubjektiv faradtsagérzetiiket is (Alsén ¢és mtsai, 2010). A betegséghez kapcsolodo
faradtsagérzet azonban nem minden esetben jar egylitt az objektiven mért
teljesitménycsokkenéssel, ezért fordulhat el6 az, hogy a teljesitménycsokkenés némely
esetben sokkal kisebb, mint ahogy azt a szubjektiv faradtsag szintje alapjan varnank.
Ugyanakkor a fenti modell is valdsziniileg erételjesen lesziikiti mindazon tényezék
szamat, amelyek a faradtsag kialakulasaban szerepet jatszanak: ma még mindig nem lehet
pontosan meghatarozni magat a faradtsagot, illetve a faradtsag mérésre vonatkozé standard
mérdeszkozoket. Eppen ezért, a faradtsag-kutatisok soran elsésorban egy faradtsag ,,profil”
létrehozasara torekednek, amelynek alapvetd feltétele egy Kiterjedt, a faradtsag kiilonb6zé
dimenzioit mérni képes eszkoztar (pl. neuropszicholdgiai tesztek, pszichofiziologiai mérések
¢s szubjektiv kérddivek). A jelen disszertacioban Osszefoglalt vizsgalatsorozat soran is
torekedtiink arra, hogy a faradtsag-érzet jellemzdit minél szélesebb skalan mérjiik, és az egyes

jellemzok kozotti lehetséges Osszefiiggéseket széleskortien feltarjuk.
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A folyoiratok impakt faktora

Tézisekhez kapcsolodo publikaciok 1,73 (Behavioral Medicine)

4,13 (PLOS ONE)
Tézisekhez nem kapcsolodo 1,81 (Clinical Hemorheology and
publikaciok Microcirculation)
Osszesitett impakt faktor 7,71

A tezisekhez kapcsolodo prezentaciok

1. Nagy A., Szabados E., Tiringer 1., Mezey B., Toth K., Csathd A. (2016). Szivrajzok,
mint a funkcionalis kapacitas és koronaria intervenciok ota eltelt id6 mutatoi
szivkoszoruér betegek korében. In: Vargha Andras (szerk.) Mult és jelen dsszeér: A
Magyar Pszichologiai Tarsasag XXV. Jubileumi Orszagos Tudomanyos Nagygyiilése
Kivonatkotet. 418 p. Konferencia helye, ideje: Budapest, Magyarorszag, 2016.06.02-
2016.06.04. Budapest: Magyar Pszichologiai Tarsasag, p. 153. (ISBN:978-615-80241-2-
9) (eldadds)

2. Nagy A., Szabados E., Mezey B., Toth K., Csatho A. (2015). Fizikai terhelhetdség és
faradtsag kapcsolatanak vizsgalata kardiovaszkularis betegek szivrajzaival. In: Csatho
Arpad, Tiringer Istvan, Kallai Janos (szerk.) XIV. Magatartdstudomdnyi Napok: A
pszichoszomatika modern szemlélete. Az orvostanhallgatok egészsége. Konferencia
helye,  ideje: Pécs, = Magyarorszag, 2015.06.11-2015.06.12.  Pécs: Pécsi
Tudoményegyetem Altalanos Orvostudomanyi Kar (PTE AOK), 2015. p. 70. (ISBN:
978-963-642-749-8) (eldadds)

3. Nagy A., Szapary L., Trunk A., Csécsei P., Lovadi E., Tothsimon K., Csatho A. (2015).
Aszimptomas carotis sziikiilet hatasanak vizsgalata a figyelmi funkciokra. VASCULARIS
NEUROLOGIA,7 (1. Supplementum)p. 46., A Magyar Stroke Tarsasag XII.
konferenciaja és a Magyar Neuroszonologiai Tarsasag IX. konferencidja. Sopron,

Magyarorszag: 2015.09.17-2015.09.19. (poszter prezentdicio)
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. Nagy, A., Szabados, E., Simon, A., Mezey, B., Sandor, B., Csatho, A. (2014). Fatigue
related psychological factors in patients with cardiovascular diseases. INTERNATIONAL
JOURNAL OF BEHAVIORAL MEDICINE, 21 (Suppl 1) pp. S17-S18., 3th International
Congress of Behavioral Medicine, Groningen, Hollandia: 2014.08.20-2014.08.23.

(poszter prezentdcio)

. Nagy, A., Szabados, E., Simon, A., Mezey, B., Sandor, B., Tiringer, I., To6th, K.,
Bencsik, K., Csatho, A. (2014). Fatigue Related Psychological Factors in Patients with
Cardiovascular Diseases. In: XXVIII. Conference of the European Health Psychology
Society (EHPS). Konferencia helye, ideje: Innsbruck, Ausztria, 08.26-2014.08.30, p. 83.
(elbaddas)

. Nagy A., Sandor B., Szabados E., Mezey B., Téth K., Csatho A. (2013). A vitalis
kimertiltség, kronikus faradtsadg, pszichomotoros tempd és hemorheoldgiai paraméterek
kapcsolata kardiovaszkularis betegcsoportban. In: XIII. Magatartistudomdanyi Napok:
Magatartastudomanyok a betegellatisban. 76 p. Konferencia helye, ideje: Debrecen,
Magyarorszag, 2013.06.20-2013.06.21. Debrecen: p. 40. (poszter)

. Nagy, A., Mezey, B., Sandor, B., Szabados, E., Toth, K., Csathd, A. (2013). The relation
of fatigue related psychological factors to ergometric capacity in patients with
cardiovascular disease. CARDIOLOGY, 126, (Suppl. 2), p. 158. Konferencia helye,
ideje: Firenze, Olaszorszag, 2013.10.13-16. (poszter)

. Nagy, A., Sandor, B., Szabados, E., Mezey, B., Téth, K., Csatho, A. (2013). Relation of
haemorheological parameters to fatigue, vital exhaustion and psychomotor speed in
patients with cardiovascular disease. In: Hungarian Medical Association of America 6th
Annual Meeting. Konferencia helye, ideje: Balatonfiired, Magyarorszag, 2013.08.16-
2013.08.17.,p. 59. (Archives of the Hungarian Medical Association of America)

(poszter prezentdcio)

. Nagy, A., Sandor, B., Szabados, E., Mezey, B., Téth, K., Csatho, A. (2013). Relation of
vital exhaustion, fatigue and psychomotor speed to haemorheological parameters in

patients with cardiovascular disease. In: Il. Interdisciplinary Doctoral Conference.
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(eléadds)

A tezisekhez nem kapcsolodo prezentaciok

1. Nagy A., Varga J., Tiringer 1., Szabados E., Pongracz-Kreska Z., Csath6 A., Géacs B.
(2015). Autogén tréning hatékonysdga a kardiologiai rehabilitacidban. In: Csathd
Arpad, Tiringer Istvan, Kallai Janos (szerk.) XIV. Magatartistudomdnyi Napok: A
pszichoszomatika modern szemlélete. Az orvostanhallgatok egészsége. Konferencia
helye, ideje:  Pécs,  Magyarorszag, 2015.06.11-2015.06.12.  Pécs: Pécsi
Tudomaényegyetem Altaldnos Orvostudoméanyi Kar (PTE AOK), p. 45. (ISBN:978-
963-642-749-8) (eldadas)

2. Nagy A., Varga J., Tiringer |., Szabados E., Pongracz-Kreska Z., Gacs B. (2015).
Autogén tréning hatékonysagadnak mérése pszichofiziolégiai modszerekkel a
kardiologiai rehabiliticioban, egy esettanulmdny bemutatdsan keresztil. In:
Szombathelyi Eva (szerk.) Eletelviiség és jovére iranyultsig a relaxdcios és
szimbolumterdpiakban - kutatds - képzés - modszertan. A Magyar Relaxécios és
Szimbolumterapias Egyesiilet VI. Nemzetkézi Kongresszusa: Konferencia helye,
ideje: Budapest, Magyarorszag, 2015.07.02-2015.07.04. Budapest: Magyar Relaxacios
¢és Szimbolumterapias Egyesiilet,pp. 156-157.(ISBN:978-963-12-2811-3). (eléadds)

3. Varga J., Birkas B., Gacs B., Hartung I., Nagy A., Varga P. (2015). Integralt
relaxacidés programok egyetemi hallgatoknak. In: Szombathelyi Eva (szerk.)
Eletelviiség és jovére iranyultsig a relaxdciés és szimbélumterdpidkban - kutatds -
képzés - modszertan. A Magyar Relaxacios és Szimbolumterapias Egyesiilet VI.
Nemzetk6zi Kongresszusa. Konferencia helye, ideje: Budapest, Magyarorszag,
2015.07.02-2015.07.04.  Budapest: Magyar Relaxacios ¢és  Szimbolumterapias
Egyesiilet, p. 257.(ISBN:978-963-12-2811-3) (eléadas)

4. Varga J., Birkas B., Gacs B., Hartung 1., Nagy A., Varga P., Kallai J. (2015).
Egészségpszichologiai konzultacios szolgalat tapasztalatai a PTE AOK-on: igények és

attitidok. In: Csath6 Arpad, Tiringer Istvan, Kallai Janos (szerk.) XIV.
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Magatartastudomanyi  Napok: A  pszichoszomatika modern  szemlélete. Az
orvostanhallgatok egészsége. Konferencia helye, ideje: Pécs, Magyarorszag,
2015.06.11-2015.06.12. Pécs: Pécsi Tudoményegyetem Altalanos Orvostudomanyi
Kar (PTE AOK), p. 54.(ISBN:978-963-642-749-8) (eldadds)

. Nagy A., Tiringer 1., Varga J., Szabados E., Vass E., Pongracz-Kreska Z., Mezey B.,
Toth K., Molnar R., Frankovics M., Marton M., Domjan A., Dezsé K. (2013).
Pszichoszocialis  segitségnyujtas a  kardiologiai  rehabilitdcioban. In:  XIII.
Magatartastudomanyi Napok: Magatartastudomanyok a betegellatasban. 76 p.,
Konferencia helye, ideje: Debrecen, Magyarorszag, 2013.06.20-2013.06.21.
Debrecen: pp. 26-27. (eldadds)

120


http://www.isbnsearch.org/isbn/9789636427498

