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Bevezetés: A fejlett vilag orszagaiban a Metabolikus Szindréma (MetS) a népesség mintegy negyedét érinti. A MetS kezelé-
sének a kulcsa az életmddvaltas, kildnds tekintettel a tréning jellegl fizikai aktivitas felépitésére.

Célkitiizés: Annak felmérése, hogy a killénbdzd intézeti, illetve a beteg otthonaban miik6dé szivfrekvencia-monitorozé rend-
szerekkel milyen karakterisztikaju betegekben, illetve milyen volumeni{ monitorozott tréning valésithaté meg?

Modszer: Vizsgalatunkba 77 személyt, 42 férfit, 35 n6t vontunk be, akik atlagéletkora 49,75+9,45 év volt. Hat személy esett ki
az intervencio elétt. A vizsgalati protokoll megengedte a betegek preferenciajanak figyelembe vételét a vizsgalati agakra valo
bevonaskor, igy az ambulans intézeti tréning (,A”) agra 15, a mellpantos (,M”) elektromos otthoni monitorozasi agra 33, az
okosoras (,0”) optikai rendszerrel otthonaban monitorozott agra 23 beteg kertlt. A betegekkel az allapotfelmérést kdvetéen
gyogytornasz egyénileg egyeztetett a hét 3-5 napjan elvégzendd, heti minimum 150 perc id6tartamu tréningekrdél. A trénin-
geket a gyoégytornasz heti rendszerességgel a tavolbdl ellendrizte, konzultalta. A bejards csoport tagjaitél minimum heti két
csoportos tréningen valé részvételt kértink.

Eredmények: A vizsgalatot 15 bejards, 31 mellpantot és 21 okosoérat viseld személy vitte végig. Ugy az ,M”, mint az ,0” agbdl
2-2 személy kiesett. Az ,A” csoport atlagéletkora 55,40+8,04, az ,M”-é 48,48+8,77, az ,0"-é 50,00+6,93 év volt (0,05, illetve
<0,01 vs. ,A"). A vizsgalatra kerilt betegek lakhelyének tavolsaga a vizsgalati helyszintél a ,A” csoport esetében 3,90+2,00,
az ,M” csoportnal 25,09+21,76, az ,0”-ban 25,18+13,51 km volt (<0,001 vs. ,A”). A dokumentalt &tlagos tréning id6 az ,A”
csoportban 115,92+55,54, az ,M”-ben 125,76+ 99,01, az ,0"-ban 177,80+113,98 perc volt (N.S a vs. ,A”).

Kovetkeztetés: A jelentds részben aktiv korosztalyba tartozé metabolikus szindrémas személyek kdzott a telemonitorozott
tréning szélesebb korben elfogadott, mint a bejards intézeti tréning. Az intézeti tréningre jellemz&en a helyben lakd, korosabb
korcsoport kaphato.

Kulcsszavak: fizikai tréning, telemonitorozas, metabolikus szindréma

Outpatient versus home monitored training. Factors affecting patient preferences

Background: In the developed world Metabolic Syndrome affects a quarter of the population. The key to the treatment of
these patients is the change of lifestyle, in particular the development of the physical activity.

Aims: To evaluate the characteristics of patients who underwent institutional as well as home-based heart rate monitored
training and assessed the achieved training volume with different interventions.

Method: The study involved 77 patients, 42 men, and 35 women. The average age was 49.75+9.45 years. There were 6 pa-
tients dropped out before the intervention. The study protocol allowed to accept patient preference at the selection of training
locations and devices used for monitoring. 15 patients were involved in the “A”, ambulatory training group, 33 in the “M”, chest-
strap based home-monitored group, while 23 in the “O”, smartwatch based home-monitored group. After a health check, a
physiotherapist individually consulted with the patients about the training forms, covering at least 3 episodes per week with a
total duration of 150 minutes. The training was remote-monitored and consulted every week. Patients in the institutional group
participated in institutional training at least 2 times per week.

Results: The study was completed by 15, 31 and 21 patients in the “A”, “M” and “O” groups, respectively. There were 4 patients dropped
out: 2-2 patients form the “M” and “O” groups. The average age of the patients in the group “A’, “M” and “O” were 55.40+ 8.04, 48.48+8.77
and 50.00+6.93, respectively (p<0.05 for “M” and <0.01 for “O” vs. “A”). The distance of the patients’ home from the location of the institu-
tion were 3.90+2.00, 25.09+21.76 and 25.18+13.51 km, respectively (p<0.001 for “O” and “M” v.s. “A”). The documented duration of the
trainings were 115.92+55.54; 125.76+99.01 and 177.80+113.98 minutes, respectively (p<0.05 for “O” vs. “A” and “M”).

Conclusion: Remote-monitored training is preferred by the Metabolic Syndrome patients of active age bracket comparing the
institutional training. The older and resident patients choose typically the institutional training.

Keywords: exercise training, remote patient monitoring, metabolic syndrome

A kézirat 2020. 09. 01-jén érkezett a szerkesztéségbe, 2020. 10. 21-én kerllt elfogadasra.
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Bevezetés

Kdézismert, hogy az egészségugyi ellatdsok sulypontja
a XXI. szazadra atstrukturalddott, fokusza az infekciok,
sérllések ellatasa feldl a hosszu tavu ellatast igény-
16, ugynevezett nem fert6z8 betegségekre (,non-com-
municable diseases”) — mint a cukorbetegség, magas
vérnyomas, érbetegségek, illetve az onkoldgiai beteg-
ségekre helyez6dott at. Az ilyen hosszu lefolyasu be-
tegségek ellatasa koti le az egészségugyi koltségvetés
meghatarozo részét, amerikai adatok szerint 75%-at
(1). Bér a civilizacidés betegségek kialakulasaban, illetve
lefolyasaban meghatarozé szerepet jatszik a betegek
életméddja (2), a modern, ,nyugati tipusu” orvoslasban
ezen tényez8k uraldsa mégis hattérbe szorult, fokusz-
ban a gyogyszeres és eszkdzds beavatkozasok allnak.
Az életméd-valtoztatas fontossagaval ugyan minden
szakember egyetért, de az életmod-atalakitasra szoru-
16 betegek meghatarozé része csak 2-3 perces, rovid
orvosi tanacsadasban részesul az életmod-atalakitas-
ra vonatkozéan, amelynek hatasa bizonyitottan igen
gyenge (3). A taplalkozasi szokasok, a hétkéznapi fizi-
kai aktivitasszint médositasara ennél lényegesen hosz-
szabb, intenzivebb intervenciéra van sziikség (4, 5).
Hazank fekvébeteg-sulypontu rehabilitacids ellatéinak
palettajan megjelennek ugyan ezen krénikus betegség-
ben szenved6, magas kardiovaszkularis rizikdju bete-
gek is, ezen fekvébeteg-kapacitasok alapvetéen a mar
dokumentalt szivbetegek ellatdsaval vannak lekotve.
Az elmult évtizedben szamottevé ambulans rehabili-
taciés kapacitasfejlesztés tortént hazankban, ezen ka-
pacitasok azonban relative kis volumennel miikddnek,
alapvetéen az életképes finanszirozas hianya miatt.
Hasonléan igen alacsony volumen( az az ellatéi kapa-
citas, amely az Egészségfejlesztési Irodak rendszere
révén célozza a magas kockazati személyek riziko-
csokkentését életmaddi intervencidkkal.

A fenti fekvd, illetve ambulans életmdédi intervencidk
egy igéretes kiegészitdje lehet a telemonitorozott ott-
honi tréning, amikor a beteg sajat otthoni kérnyezeté-
ben végez monitorozott fizikai aktivitadst, az aktivitas-
szint azonos idejli (szinkron/,online”), vagy idében
eltolt (aszinkron/,store-and-forward”) leképezésével. A
szinkronmonitorozasi technika jelentds koltségek aran
mérsékelt biztonsagi nyereséget mutat fel, hiszen a
monitorozast vezet6 személy beavatkozasi lehetéségei
er8sen korlatozottak. A beteg felé adott utasitasok ré-
vén a tréningintenzitas ugyan valés idében kormanyoz-
hatd, de az esetleges szévédmények elharitdséara is
alapvet6en csak ezen csatorna hasznalhaté. A legkri-
tikusabb, iszkémias sz6v6dmények id6faktora ugyanis
jelentésen magasabb annal, mint amit kilsé segitség
bevonasaval a tavolbdl le lehet kezelni.

Ezen megfontolasok miatt a tréningmonitorozds szé-
lesebb koérben alkalmazott technikaja a kisebb hu-
man- és technikai koltségek mellett megszervezhetd
aszinkronmonitorozas. Ennél a monitorozasi maédnal

a beteg maganak valaszthatja meg a tréning végzésé-
nek idépontjat, nem kell alkalmazkodnia a monitoroz6
idébeosztasdhoz, a monitorozé pedig relative kisebb
id6raforditassal at tudja tekinteni az egyes tréningek
aggregalt adatait, szokasos munkarendjébe szabadon
beillesztve ezen tevékenységet. Az aggregalt adatok
alapjan tréningrdl tréningre tud iranymutatast adni a ve-
zetett betege szamara. Ugy a szinkron, mint az aszink-
ron tréningmonitorozas pozitiv hatassal van a trénin-
gek megvaldsulasara, azaz a terapias adherenciara,
hiszen 6nmegéban a kontroll tudata ndveli a monito-
rozott személy eltokéltségét a vallalt tréningek végre-
hajtasara. Mivel ezen aszinkronmonitorozasnak nem
targya a ritmuszavarok detektaldsa, a monitorozas esz-
kdézrendszereként olcsébb szivfrekvencia-monitorok is
hasznalhaték a drdga, minimum egy csatornas, EKG
adatatviteli rendszerek helyett.

Aszinkron szivfrekvencia monitorozasra épulé ottho-
ni tréninggel vizsgalatokat a Szegedi Tudomanyegye-
temen 2018-ban inditottunk el, két kilénb6zé otthoni
monitorozasi szettet alkalmazva, egy harmadik beteg-
csoportban pedig a betegek szamara intézeti ambulans
tréninget felajanlva. A vizsgalat soran a vizsgalati agak-
ra valo véletlenszer( betegbesorolasra térekedtink, de
elfogadtuk a beteg esetleges diszprefrerenciait egyes
vizsgalati agakkal kapcsolatban.

Jelen munkank célja annak felmérése, hogy a betegek
egyeni paraméterei milyen dsszefliggésben allnak a
tréningmodalitas megvalasztasaval?

Beteganyag és médszer

A vizsgalatba 25 és 70 év kozotti életkoru, alacsony

szintl fizikai aktivitasu (heti 30 percnél kevesebb tré-

ning) metabolikus szindromas betegeket vontunk be. A

metabolikus szindréma definicidjara az ATP-III kritéri-

umokat hasznaltuk (6), azaz a betegeknek az aldbbi 5

kritériumabol minimum 3 rizikotényezdvel rendelkezni-

Uk kellett:

1. derékb8ség férfiaknal 102 cm felett, n6knél 88 cm
felett,

2. kezelt 2-es tipusu cukorbetegség vagy éhomi vércu-
korszint 5,6 mmol/l felett,

3. kezelt magas vérnyomas vagy spontan 130/85 Hgmm
feletti vérnyomas,

4. fibratkezelés vagy 1,7 mmol/l feletti szérum triglice-
ridszint,

5. szérum HDL-koleszterin-szint férfiaknal 1,03 mmol/l
alatt, néknél 1,3 mmol/l alatt.

Kizarasi kritériumok az aldbbiak voltak: tervezett invaziv

kardiolégiai beavatkozas (katéteres értagitas vagy mu-

téti koszoruér-athidalas, billenty(iplasztika vagy csere),

nem kontrollalt magas vérnyomas (RR>160/100), 1-es

tipusu cukorbetegség, napi egynél tébb inzulindézissal

kezelt 2-es tipusu cukorbetegség, szivelégtelenség,

veseelégtelenség (eGFR <60 ml/min), tumoros megbe-
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tegedés, sulyos kognitiv diszfunkcid, kooperacidhiany,
ismert, a fizikai tréning kivitelezését megakadalyozo al-
lapot, illetve a belatoképességet, cselekvéképességet
sulyosan befolyasolé allapot.

A kezdeti és zar6 orvosi vizsgalatok a Szegedi Tudo-
manyegyetem, Altalanos Orvostudomanyi Kar, 1. sz.
Belgyogyaszati Klinikajan, mig a gyogytornaszfelméré-
sek és az intézeti tréningek a Szegedi Tudomanyegye-
tem Egészségtudomanyi és Szocialis Képzési Kar, Fizi-
oterapias Tanszékén torténtek. Az indulasi vizsgalatok
maximum 4 héttel a tréning megkezdése elétt, a zard
felmérések pedig a 12 hetes tréning befejezése utani 4
hétben torténtek. Az orvosi vizsgalat soran attekintésre
és dokumentélasra kerlltek a betegek aktualis pana-
szai, kortorténete, laborvizsgalati eredményei, aktualis
gyégyszeres terapiaja és fizikalis statusza, ellenérzés-
re kerlltek bevonasi és kizarasi kritériumai. Az elsé
vizsgalatkor rutin kardiolégiai echokardiografias vizs-
galat késziilt Vivid-e (Boston, Massachusetts, USA) ult-
rahangkészllékkel a fizikalis terhelhetéséget esetlege-
sen befolyasolé eltérések beazonositasara.

12 csatornas nyugalmi EKG-vizsgalat (CardioSys, MDE
Diagnostic, Walldorf, Germany) utan Iépcsézetesen nd-
vekv$ intenzitasu terheléses EKG-vizsgalat tortént a
maodositott Bruce Protokoll szerint a 220 — életkor alap-
jan kalkuldlt maximdlis szivfrekvenciaig, vagy a beteg
kimeruléséig. Az elért maximalis terhelhetéség MET-
ben kifejezve (ml/kg/min), a maximalis szivfrekvencia
(bpm) és a maximalis terhelés eléréséig eltelt id6 (s)
kerultek dokumentalasra.

Az alanyok funkcionalis kapacitasat a 6 perces jaras-
teszttel (6GMWT) mértik fel, egy 30 méteres, méteren-
ként beosztott kiltéri palydn az ATS (American Tho-
racic Society) irdnyelve szerint (4, 5). A 6 perc alatt
megtett tavolsagot (m), illetve a mddositott Borg-skalan
(0-10) elért szubjektiven megélt kifaradas mértékét do-
kumentaltuk.

Az allapotfelmérés utan a betegeket kiilénbdz6 forma-
ban monitorozott tréningcsoportokba soroltuk be:
* ,A” csoport: ambuléns intézeti tréning.
* ,M” csoport: elektromos pulzusszamolé mellpantot
és mobiltelefont hasznal6 otthoni tréning.
+ ,0” csoport: optikai pulzusszamolo ,,okosérat” hasz-
nalo otthoni tréning.
A betegek besorolasa az egyes vizsgalati agakra vé-
letlenszerlien tortént. Egy gydjtében elhelyezett bo-
ritékok kihuzésa random sorrendben toértént. Ameny-
nyiben egy beteg valamely tipusu intervencios aghoz
valé csatlakozast nem tudta vallalni, példaul a cso-

portos tréningekre val6é rendszeres beutazas foldrajzi
akadalya miatt, vagy az eszkdzdk 6nalldé hasznalata-
nak elutasitasa miatt, azt a kartonjan jeleztik, és a
beteg szdmara addig huztunk 0j boritékokat, amig a
szamara elfogadhato két ag valamelyikébe vald beso-
rolast biztositani tudtuk. A fel nem hasznalt boritékok
a gyljtébe visszakerultek.

Az intézeti bejards csoport tagjai hetente kétszer 45-60
perces gyogytornaszok altal vezetett csoportos trénin-
gen vettek részt. Az egyik fizikai tréningalkalom alapve-
téen dinamikus, aerob alléképességi tipusu edzésbdl
allt, amely egy 8-10 perces bemelegitést, futdépados,
kerékpar-ergométeres, ellipszistréneres-edzést és le-
vezetést tartalmazott koredzés formajdban. A masik
tréningalkalom soran féleg rezisztenciatipusu edzés
zajlott szintén kortréning forméban, amely bemelegi-
tésbdl, kombinalt alsé- és felsGvégtagi izmokat erési-
t6, sajat testsulyos és sulyzds/eszkdzds edzésbél, il-
letve levezetésbdl allt. Az intézeti tréningen résztvevok
szivfrekvenciajat a Polar Team Pro System (Kempele,
Finnorszag) rendszerrel és a hozza tartoz6 elektromos
mellpantokkal monitoroztuk. Ez a rendszer alkalmas a
csoport 6sszes tagjanak egyideji szivfrekvencia-mé-
résére és megjelenitésére az adott csoportos tréning
soran, igy a gyégytornasz folyamatosan nyomonkdvet-
heti a pulzusgdrbék valtozasat. Emellett tovabbi heti
egy alkalommal arra kértik a betegeket, hogy otthoni
kérnyezetikben, egy minimum 30 perces tréninget vé-
gezzenek szabadon valasztott fizikai aktivitdsformaval,
de ezen tréning megtoérténtét a vizsgalat sordn nem el-
lendriztik.

A résztvevbk az éallapotfelmérést kdvetéen a gydgytor-
naszoktol részletes tajékoztatast kaptak a 12 hétig tartod
otthoni tréningprogramrol, a kiadott eszkdz6k haszna-
latardl, a tréningkdvetés és a szikséges adatfeltoltés
menetérdl. A résztveviktdl azt kértiik, hogy heti 3-5 al-
kalommal (minimum 30 percig) végezzenek fizikai tré-
ninget 6nalléan, a nemzetkdzi iranyelvekben eldirt heti
minimum 150 perces id6tartamot célozva és azt meg-
haladva (6, 7). Barmilyen tipusu fizikai tréninget végez-
hettek, de el6zetesen tajékoztatast kaptak arrél, hogy
milyen tréningformak/fizikai aktivitdsok ajanlottak me-
tabolikus szindroma esetén. A fizikai aktivitdsok soran
elérendd és tartando célszivfrekvencia-zénat minden
résztvevénél egyénileg hataroztuk meg a maximalis
terhelhetéséget figyelembe véve, az életkori maximalis
szivfrekvencia 60-80% kozott.

Az ,M” csoportban az alanyok elektromos szivfrek-
vencia-monitorozé mellpant (Polar H10, Kempele,
Finnorszag) hasznalatat vallaltak otthoni tréningjeik
soran, amelynek adatgydjtéséhez egy parositott and-
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roidos mobiltelefont (Meizu M5c, Kina) is biztositot-
tunk. A monitorozas a készullékre el6re letdltétt ingye-
nes applikacion (Polar Beat) keresztul volt indithato,
illetve leallithat6. A tréningidd, a megtett tavolsag, az
intenzitas és a pulzuszénak alakulasat az applikacion
keresztll a résztvevék a tréning kdzben folyamatosan
ellenérizhették, mig a tréning befejezésével a rend-
szer az adatokat automatikusan szinkronizalta a hoz-
z4 integralt felhdszolgaltatasba (https:/flow.polar.com
és https://flow.polar.com/coach). A gyégytornaszok az
adatokat tetsz6leges browserbdl, a tavolbdl tudtak el-
lendrizni és heti rendszerességgel konzultaltak, tartot-
tak a kapcsolatot a résztvevékkel ezen rendszer Uize-
netablakan, vagy telefonon/e-mailen keresztul.

A ,O” csoport alanyai az otthoni tréningek soran optikai
szivfrekvencia-monitorozé karérat (Polar M430 GPS
running watch, Kempele, Finnorsz4g) viseltek, amely
eszkodz képes a tréning 6nalld inditasara és leallitasa-
ra, de az adatok szinkronizélasa nem torténik automa-
tikusan. Az adatok vezeték nélkili (Bloototh) vagy ve-
zetéken keresztlli szinkronizalasa a felh&szolgaltatas
iranyadba a betegek 06nalld interakcidjat igényelte egy
sajat tulajdonu, sajat internetkapcsolati androidos mo-
biltelefonon/laptopon/PC-n futd applikacié (Polar Flow)
révén.

Az ,0” csoport az otthoni tréningek végrehajtasara
egyebekben teljesen azonos utasitast kapott, mint az
»,M” csoport tagjai.

A vizsgélatban résztvevlk lakhelyét a felvételkor
utca, hazszam pontossaggal rogzitettuk. Ezen lak-
hely tavolsagat az ambuldns intézeti tréning hely-
szinétél (Szeged, Temesvari krt. 31.) google map
(www://goolge.com/maps Google Inc. Mountain
View, CA, USA), autds utvonaltervezgjével szamitot-
tuk. A tavolsag meghatdrozasakor a km-ben megha-
tarozott legrovidebb utvonalat vettuk figyelembe min-
den betegnél.

Az adatokat atlag *+ széras (SD) formaban adtuk meg.
A csoportok Osszehasonlitdsara két mintas T-pro-
bat hasznaltunk. A statisztikai elemzéshez R statisz-
tikai szoftvert hasznaltunk (R version 3.6.2, https:/
www.r-project.org/), a p<0,05 értéket tekintettik sta-
tisztikailag szignifikdnsnak. A vizsgélatot az ETT TU-
KEB engedélyezte. Az etikai engedély szam 50780-
2/2017EKU

Eredmények

Vizsgalatunkba 77 személyt, 42 férfi, 35 nét vontunk
be, akik atlagéletkora 49,75+9,45 év volt. Az indulé be-
tegvizsgalat utan, még a monitorozas elindulta elétt 6
személy esett ki a vizsgalatbdl. A kiesés oka két eset-
ben a vizsgalat soran feltart kéros allapot (effort angina,
illetve ujkeletl pitvarfibrillacié), négy esetben a beteg
beleegyezésének visszavonasa volt. Mivel a protokoll
megengedte a vizsgalati agak diszpreferalt valaszta-
sat a betegek szamara, az egyes vizsgalati agak eset-
szama eltéré volt. A kialakult arany a kdvetkez6képpen
alakult: 15, 33, 23 az ,A’, ,M”, illetve ,O” csoportok vo-
natkozasaban. Ahogy az 1. tablazat ezt résztelesen be-
mutatja, az ,A”, bejaros csoport ndi dominanciaju, mig
az otthoni csoportokban a férfidominancia a jellemzé.
A bejarés ,A” csoport tagjai szignifikdnsan id6sebbek
a bejarast vallalé csoportok tajgainal. A testtdmeg és a
testtdmegindex vonatkozasaban nem alakult ki kilénb-
ség a csoportok kdzdtt, 6 perces jarastesztje az egyes
csoportba kerll6knek érdemben nem kilénb6zott. A
terheléses EKG soran ugyanakkor a bejarés, korosabb
csoport szignifikansan kisebb terhelési szintet ért le,
standardizalt terhelési protokoll mellett révidebb volt
a maximalis terhelhetéség eléréséig eltelt idejik. Az
utébbi két valtozéban szignifikdnsnak mutatkozott a ki-
I6nbség a relative fiatalabb ,M” csoport és az id6sebb
,O” csoport tagjai kdzott is.

Az egyes csoportokba tartozé személyek lakhelyének
tavolsagat a csoportos intézeti tréning helyszinétdl az
1. abra mutatja. Az ,A” csoport esetében ez a tavolsag

1. TABLAZAT. Az egyes csoportok betegeinek antropometriés és funkcionélis adatai a vizsgalat indulésakor. ,A” = ambulans
intézeti rehabilitacio, ,M" = mellpantos otthoni rehabilitacio, ,O0" = optikai szenzoros ,okoséras” otthoni rehabilitacié. BMI =
testtomegindex, 6MWD= 6 perces jarétavolség, MET = metabolikus ekvivalens, TEKG-id6 = terheléses EKG-n a maximalis

terhelés eléréséig eltels id6 (értékek atlag + SD)

»A” »A” vs. ,M” »M” »M” vs. ,,0” »0” »A” vs. ,,0”

Fé6 (férfi/nd) 15 (10/5) 31 (20/11) 21 (14/7)

Kor (kg) 55,40+8,04 p<0,001 48,48+8,77 ns. 50,00+6,93 p<0,05
Testtdmeg (kg) 95,51+22,30 ns. 94,09+18,18 ns. 103,33+£23,01 ns.

BMI (kg/m?) 33,47+4,70 ns. 31,4514,26 ns. 33,88+7,4 ns.
6MWD (m) 514,60+97,66 ns. 549,97+57,20 ns. 541,71+ 73,59 ns.
Borg-skala értéke 3,568+2,55 p<0,05 2,07+20,06 ns. 2,50+1,95 ns.
MET 8,56+2,78 p<0,001 11,82+1,36 p<0,05 10,59+3,16 p<0,05
TEKG-id6 (min) 9:59+3:22 p<0,001 14:54+1:57 p<0,01 12:48+4:02 p<0,05
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2. ABRA. Az egyes csoportok betegeinek heti dokumentalt
tréningaktivitas-adatai

3,90+2,00, az ,M” csoportnal 25,09+21,76, (<0,001 vs.
,A"). az ,0"-ban 25,18+13,51 km volt (<0,001 vs. ,A").
Az ,0” és ,M” csoport tagjainak adatai kdzo6tt nem volt
szignifikans kilénbség. Ahogy az abran lathatd, ameny-
nyiben tavmonitorozott tréning lehetéség nyitva all a
betegek el6tt, 10 km-nél tavolabbrél egy beteg sem va-
lasztotta a bejards tréning lehetdséget.

Az egyes csoportok jellemzd heti tréningaktivitasat a
2. dbra mutatja. A dokumentélt atlagos tréningidé a , A’
csoportban 115,92+55,54, az ,M”-ben 125,76+99,01,
az ,0”"-ban 177,80+£113,98 perc. Az ambulans és mell-
panttal otthonaban monitorozott csoport kéz6tt nem
volt érdemi kuldnbség a heti tréninggel toltoétt idében,
mig az okoséraval monitorozott csoportnal szignifikan-
san hosszabb heti tréningidd volt dokumentélhato.

Megbeszélés

A metabolikus szindrémas, magas kardiovaszkularis ri-
zik6ju szemeélyek esetében az életmddrendezés, azaz
a fizikai aktivitds novelése, a kaldriabevitel visszafo-
gasa kulcsfontossagu. Bizonyitott, hogy ezen évtize-
dek alatt kialakult életmédi szokasok néhany perces,

orvosi tanacsadassal érdemben nem befolyasolhatok,
5-15 6ra/f6 szakértdi idéraforditdsra van szikség ezen
mély ber6gz6dések hatékony atalakitasahoz (3—-5). Az
életmddrendezés egyik kulcseleme a rendszeres fizi-
kai tréning gyakorlatanak kialakitasa. Klasszikusan a
felugyelt fizikai tréningek helyszine a fekvébeteg- vagy
ambuléns rehabilitacidés ellatas. A feligyelet nélkuli,
otthoni tréning egy alternativa, de a tréningvezetés, a
visszajelzés hianya miatt a tréningszintek felépitése
ilyenkor er6sen lelassul, ami limitalja a tréning eredmé-
nyességét (7). A technoldgiai fejl6édés ugyanakkor lehe-
tévé teszi a tréning fellgyeletét a beteg otthonaban is
(8, 9). Az otthoni felugyelt tréning megszlnteti a féldraj-
zZi tavolsagokbdl addédé hozzaférési korlatokat. Ameny-
nyiben a tréningfelligyelet aszinkron (,store & forward”)
technoldgiaval valésul meg, az aktiv koru személyek
id6beli hozzéaférési korlatja is kiiktathatd, ugyanakkor
munkaidén belllre rendezheté a fellgyeleti tevékeny-
ség az egészségugyi személyzet részérél.

Sajat beteganyagunk azt igazolta, hogy amennyiben a
vizsgalatba vonaskor a betegek szamara a valasztasi
lehet6séget megadjuk, akkor 20 km-es tavolsag felett
egy beteg sem valasztja az ambulans tréningre valé
utazast, mindegyikik az otthoni monitorozott tréninget
preferalja. Vizsgalatunkba a 10-20 km kdzti lakétavol-
sagrol egy beteg sem kerilt bevalasztasra a beteg-
gyljtés sajatossagai miatt, ezért csak a 10 km alatti la-
kotavolsagrol jelenthetjik ki biztonsaggal, hogy a heti
kétszeri bejaras idd- és koltségraforditasa a betegek
szamara az otthoni tréning vallalhato alternativaja.
Ugyan 10 km-es lakétavolsag alatt a betegszam az am-
bulans bejarg, illetve otthoni tréninget valasztok kdzott
aranyaban, érdemben nem torzult, az ambulans be-
jarast valasztok magasabb kora azt sugallja, hogy az
aktiv, fiatalabb korosztélyok inkabb valasztjak az id6-
ben aszinkron monitorozott otthoni tréninget, az idében
nagyobb kotottséget jelentd jelenlétalapd ambulans
tréninggel szemben. Ezen életkori kildnbség egy ma-
sik magyarazata lehet a fiatalabb korosztaly nagyobb
nyitottsaga az informatikai megoldasok alkalmazasara,
mig az idésebb korosztaly inkdbb valasztja a technikai
jartassag nélkil megvaldsithaté ambulans tréninget. A
bejards és az otthoni tréningre kerilé csoportok életko-
ri kldnb6z8ségét mar mas tanulmany is dokumentalta
(10), mig mas munkak ilyen eltérést nem tudtak igazolni
(11).

A monitorozassal dokumentalt tréningidé vonatkoza-
saban az irodalmi adatok divergalnak. Egyes munka-
csoportok az otthoni tréning esetén szignifikdnsan
révidebb tréningiddket talaltak (10), mig masok az ott-
honaban telemonitorozott csoportot irtak le motival-
tabbnak, akik tdbb idét tdltenek tréninggel, mint a kotot-
tebb bejards csoport tagjai (12). Sajat anyagunkon az
otthoni tréning soran legalabb annyi tréningidét tudtunk
dokumentalni, mint a bejaros tréninget végzaék kdérében,
s6t az egyszerlbben viselhet6, karéras csoportban a
tréningidd ugy a mellpantos, mint a bejards csoport-
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hoz képest magasabb volt. A jelenség hattérében az
egyszerlbben hasznalhaté csuklépantos rendszerhez
valé nagyobb adherencia allhat, hiszen az okosora fo-
lyamatos viselése nem okoz gondot, mig a mellpantos
rendszer folyamatos viselése kényelmetlen, a mellpant
felhelyezése — kiiléndsen holgyek esetében — specia-
lis infrastrukturat, 61t6z6 elérhetéségét igényli. A meg-
valosult és dokumentalt tréningek idejérdl sajnos nincs
adatunk. Nem zarhatjuk ki, hogy a mellpantot visel6k
tréningjeik egy részének dokumentalasat egyszerien
elhanyagoltak, a monitorozas elinditasanak korilmé-
nyesebb volta miatt.

Eredményeink alapjan az egyszer( szivfrekvencia-el-
lenérzésre éplld tréningmonitorozd rendszerek az am-
bulans bejards tréningek igéretes alternativajat jelent-
hetik. Ezen rendszerekkel tdAmogatva legalabb akkora
tréningidd biztosithaté a betegek szamara, mint a do-
kumentalt ambulans bejaras soran. A telemonitorozas
ugyanakkor megnyitja a tréning lehetéségét foldrajzilag
tavolabb él6 honfitarsaink elétt a rehabilitaciés progra-
mokban val6 részvételre, illetve azon, aktiv koru sze-
mélyek részére, akik idépontutk6zés miatt esnének el a
rogzitett idépontu, személyes jelenlétre éplilé rehabili-
tacids foglalkozasoktol.

Tovébbi kiértékelést igényel annak meghatarozasa,
hogy az ambulédns tréning soran milyen eredmények
érhetdk el a betegek fiziologiai paramétereiben.
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