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A kardiológiai rehabilitáció célja, hogy csök-
kentse a szívbetegség tüneteit és a betegséggel
járó pszichológiai hatásokat, stabilizálja az
arterioscleroticus betegség folyamatát, és javítsa
a szívbetegek pszichoszociális státusát. 
A multifaktoriális kardiológiai rehabilitációs
programoknak integrálódniuk kell egy átfogó,
többtényezôs, hosszú távú követési folyamatba,
amely magába foglalja a kórházi kezelést, a tü-
netek megszüntetésére irányuló gyógyszeres és
intervencionális lehetôségek alkalmazását, a ri-
zikófelmérést, a fizikai tréninget, az életmód-
változtatást és a rizikócsökkentést elôsegítô ok-
tatást, tanácsadást, viselkedési tréninget, vala-
mint foglalkoztatási tanácsadást. 
Az akut esemény utáni intézeti vagy ambuláns
rehabilitációt egy hosszú távú otthoni szekunder
prevenciós programnak kell követnie, amelynek
kivitelezésében a háziorvosoké a fô szerep. 
Az európai ajánlások és a rehabilitáció helyzet-
elemzése mellett a szerzôk tárgyalják a kardioló-
giai rehabilitáció hazai helyzetét és aktuális kér-
déseit. 

kardiológiai rehabilitáció, szekunder prevenció,
a rizikófaktorok csökkentése 
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ACTUAL OBJECTIVES OF CARDIAC
REHABILITATION

Cardiac rehabilitation programs are performed
to decrease the physiologic and psychological
effects of cardiac illness, reduce the risk of
reinfarction and cardiac symptoms, stabilize
the arteriosclerotic process and enhance the
psychosocial status of selected cardiac patients.
The cardiac rehabilitation intervention should
be integrated into multifactorial secondary
prevention program involving hospital phase,
medical evaluation and adequate oral and
interventional treatment, risk factor modifica-
tion, prescription of exercise training, education
and psychosocial counseling. 
These rehabilitation programs should be
followed by long term risk reduction and secon-
dary prevention program directed by the family
physicians. 
On the basis of the review of scientific literature,
the authors present the important components of
cardiac rehabilitation and address actual ob-
jectives like new indications, selection of a
professional rehabilitation team, appropriate
training programs, counseling and education.

cardiac rehabilitation, secondary prevention,
risk factor modification

Az Egészségügyi Világszervezet (WHO) definí-
ciója szerint a kardiológiai rehabilitáció mind-
azon tevékenységek és beavatkozások összes-

sége, amelyek révén az akut cardiovascularis eseményt
elszenvedett betegek, valamint a krónikusan betegek sa-
ját erõforrásaik segítségével a lehetõ legjobb fizikai,
mentális és szociális állapotba kerülhetnek, és ennek ré-
vén megõrizhetik vagy visszanyerhetik az õket megille-
tõ társadalmi pozíciót, illetve aktív életmódot folytat-
hatnak. A rehabilitáció ideális esetben tehát a társadal-
mi, szociális és orvosi aktivitást egyaránt magában fog-
lalja a fenti célok elérése érdekében (1). A kardiológiai
rehabilitáció multidiszciplináris, integrált tevékenység,
amely a klinikai ismeretek preventív célú felhasználásá-
val a coronaria-rizikófaktorok átfogó redukciójára, il-
letve a kardiológiai betegek hosszú távú és teljes körû

gyógyítására törekszik, különös tekintettel azokra a be-
tegekre, akiknél több rizikótényezõ áll fenn. 

A kardiológiai rehabilitációs programok és a szekun-
der prevenció fontos célja a szívbetegségbõl eredõ rok-
kantság csökkentése, különös tekintettel a fizikai mun-
kát végzõkre, az aktív keresõkre, illetve az idõs embe-
rekre. Továbbá cél, hogy stabil klinikai állapotot hoz-
zon létre, mérsékelje a szívbetegség kedvezõtlen testi
és lelki hatásait, hogy javítsa az általános funkcionális
állapotot, független életvitelt és jó életminõséget bizto-
sítson. Elérendõ, hogy csökkentse az újabb coronaria-
esemény rizikóját, gátolja az atheroscleroticus folya-
mat progresszióját és végeredményben csökkentse a
morbiditást, a mortalitást és a hospitalizácót. Általáno-
san elfogadott, hogy a kardiológiai rehabilitáció céljai
közé harmonikusan illeszkednek a szekunder prevenci-
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ós célkitûzések, így a kardiológiai rehabilitációt a sze-
kunder prevenció eszközének is tekinthetjük. 

A vázolt célok elérésére a rehabilitációs programnak
integrálódnia kell egy átfogó, többtényezõs követési
folyamatba, amely magába foglalja a kórházi kezelést, a
tünetek megszüntetésére irányuló gyógyszeres és
intervencionális lehetõségek alkalmazását, a rizikófel-
mérést, a fizikai tréninget, az életmód-változtatást és a
rizikócsökkentést elõsegítõ oktatást, tanácsadást, to-
vábbá viselkedési tréningeket és foglalkozási tanács-
adást. Emellett biztosítani kell a hatékony hosszú távú
követést és a terápiahû életvitel elérését.

Változások a kardiológiai
rehabilitációban

Az elmúlt harminc évben a kardiológiai rehabilitáció
gyakorlatában számos változás következett be (2, 3).
Bõvült az indikációk és a rehabilitációt igénylõ betegek

köre. Kezdetben a szövõdménymentes
szívinfarktust elszenvedett betegek hosz-
szas ágynyugalmával összefüggõ de-
kondicionálódás és depresszió leküzdé-
se volt a cél. Késõbb már azok a betegek
is bekapcsolódhattak a rehabilitációs
programokba, akik szövõdményes szív-
izominfarktust szenvedtek el, illetve
intervencionális és mûtéti szívizom-
revascularisatión (percutan translumi-
nalis coronariaangioplastica és corona-
ria-kerülõmûtét) vagy más nyitott szív-

mûtéten estek át, valamint akik vitiummal élnek, és
akik stabil anginában szenvednek. Napjainkban a reha-
bilitációt igénylõk köre tovább szélesedik. Nagy szám-
ban bevonhatók a kardiológiai rehabilitációs progra-
mokba egyrészt azok, akiknél halmozott cardiovas-
cularis rizikó áll fenn, akik hypertoniások, verõérbete-
gek, idõsek, másrészt a pacemakerrel és beültetett au-
tomata cardioverter defibrillátorral (ICD), ritmusza-
varral élõk, szívelégtelenségben szenvedõk, a szív vagy
tüdõ, illetve mindkét szerv transzplantációján átesett
betegek.

A népesség életkora nõ. A fejlõdõ orvosi ellátás kö-
vetkezményeként egyre több beteg éli túl az akut
cardialis eseményt. Ezek a betegek gyakran számos
társbetegséggel küzdenek. Az életkor kitolódásával
egyre nõ a szívelégtelenségben szenvedõk száma, akik-
nek számos rizikófaktoruk van. Mindezek új kihívást
jelentenek, hiszen a rehabilitáció ebben a betegcsoport-
ban is szükséges és eredményes eljárás (4–7).

Változott az akut kardiológiai ellátás és a koszorúér-
betegség kezelése is. Az akut coronariaszindróma és a
szívizominfarktus ellátásában új invazív eljárások ke-
rültek elõtérbe. Ez együtt jár a kórházi mortalitás csök-
kenésével és a kórházi ápolási idõ rövidülésével (8, 9).
Ugyancsak rövidült a koszorúér-revascularisatiós mû-
tétek, vagyis a coronaria-bypass (kerülõ-) mûtétek
kórházi ápolási ideje is (10–12). Több szívmûtétet vé-
geznek már dobogó szíven. Megváltozott a szívsebé-

szeti és a szívkatéteres szívizom-revascularisatio aránya
is az utóbbi jogos térnyerésével.

A szívizominfarktus ellátása nem fejezõdik be a be-
teg állapotának stabilizálásával. Az érvényben lévõ
ajánlások nagy teret szentelnek a hazabocsátásra való
felkészítésnek, ami diagnosztikus, betegoktatási és
életviteli tanácsadási kötelezettséget jelent (13, 14). Az
ischaemiás szívbetegség egyéb formáinak, a szívelégte-
lenségnek, valamint a hypertoniának a kezelésében is
fontos szerepet kap a nem gyógyszeres terápia. Ugyan-
akkor a rövidülõ kórházi ápolás nem teszi lehetõvé
ezeknek az elveknek a következetes véghezvitelét,
mint azt a szekunder prevenciós felmérések bizonyít-
ják (15–17).

Olyan új problémákkal is szembe kell nézni a reha-
bilitációs programok során, amelyek komoly kihívást
jelentenek és gyakran megfordítják a bevált kezelési
stratégiákat. Ilyen a hirtelen nagy számban megjelenõ,
primer percutan coronariaintervencióval kezelt, akut
coronariaszindrómában szenvedõ betegek köre: a co-
ronariák anatómiáját és patológiás eltéréseit ismerjük,
de a funkcionális vizsgálatok eredményei gyakran nem
állnak rendelkezésünkre, amikor rehabilitációra jelent-
keznek a betegek, változó mértékû szívizomsérülés
után. Ugyancsak jelentõs kihívás a súlyos krónikus
szívelégtelenségben szenvedõk mozgáskezelésének el-
bírálása és a tréningprogramok kivitelezése. Ezen a té-
ren több új nemzetközi ajánlás segíti munkánkat
(18–20). Az ICD-vel élõk rehabilitációs programjának
kialakítása különösen nagy figyelmet és elmélyült kar-
diológiai ismereteket kíván.

A kardiológiai rehabilitációs programokat ma már a
szekunder prevenció részének tekintjük, amelyek a co-
ronariabetegség különbözõ manifesztációinak, illetve a
szívelégtelenség kezelésében, valamint a cardiovas-
cularis betegek átfogó, hosszú távú gondozásában is
fontos szerepet játszanak. 

A kardiológiai rehabilitáció
tényeken alapuló eredményessége

A multifaktoriális kardiológiai rehabilitáció létjogo-
sultságát a szakirodalomban fellelhetõ, bizonyítéko-
kon alapuló eredmények igazolják a legjobban (21, 22).
Az alapvetõ programok, mint a fizikai edzés, az egész-
ségnevelés, a tanácsadás és a viselkedésterápia bizonyí-
tottan kedvezõ hatásait az alábbiakban foglalhatjuk
össze:

– fokozzák a fizikai terhelhetõséget;
– enyhítik a panaszokat;
– mérséklik a vér lipidprofiljának kóros változásait;
– csökkentik a dohányos szívbetegek számát;
– javítják a betegek pszichoszociális közérzetét és

csökkentik a stresszt;
– csökkentik a betegek mortalitását.
A kardiológiai rehabilitáció költséghatékony eljárás,

különösen, ha a költségeket a tevékenységgel nyert mi-
nõségi életévekhez viszonyítottan adjuk meg (23, 24).

Az utóbbi években számos tudományos adatot kö-

A kardiológiai
rehabilitációt
a szekunder
prevenció

eszközének
tekinthetjük.
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zöltek a szívelégtelenségben szenvedõ, a szívátültetés-
ben részesült és az idõs szívbetegek rehabilitációjának
kérdéseirõl is (4–6, 25).

A kardiológiai rehabilitáció létjogosultságát igazoló
tudományos tények jelentõs része az ischaemiás szív-
betegségben szenvedõk vizsgálatainak elemzésébõl, a
thrombolysis elõtti idõszakból származnak. A késõbbi
közlemények alapján feltételezhetõ, hogy továbbra is
érvényesek a fenti megállapítások, bár újabb meta-
analízisek még nem jelentek meg. A kedvezõ hatásokat
koszorúérbetegeken, szívelégtelenségben szenvedõkön
és hypertoniás betegeken egyaránt észlelték. Az euró-
pai és az amerikai kardiológustársaságok legfrissebb
ajánlásai leszögezik, hogy a kardiológiai rehabilitáció a
koszorúérbetegek ellátásának integráns része (7, 26,
27).

A kardiológiai rehabilitáció
és szekunder prevenciós programok
alapvetõ elemei
Az amerikai, az európai és a hazai tudományos társasá-
gok és szakmai kollégiumok ajánlásai szerint kialakult
a kardiológiai rehabilitáció konszenzuson alapuló
programja. Elemei a következõk: az optimális orvosi
ellenõrzés, az akut eseményt követõ rizikócsoportba
sorolás, a gyógyszeres szekunder prevenció, a fizikailag
aktívabb életmódra nevelés, a mozgáskezelés, a fizio-
terápia, a rizikófaktorok módosítása, a testsúly rende-
zése, leszoktatás a dohányzásról, az egyénre szabott di-
éta és tanácsadás, az egészséges életvitel oktatása, a vi-
selkedésterápia és a pszichoszociális intervenció. A re-
habilitáció tehát aktív folyamat, amelynek elõnyösen
kell befolyásolnia a szívbetegség hátterében álló beteg-
ségeket, és a betegnek is részt kell vállalnia a saját egész-
ségéért, jólétéért folytatott tevékenységben (26–32).

Ezek a célok a különbözõ szakterületeken mûködõ
egészségügyi szakemberek közremûködésével valósít-
hatók meg, az irányító szerep azonban általában a kar-
diológusoké. A nemzetközi ajánlásokban elfogadott
legfontosabb programelemeket az 1. táblázatban foglal-
tuk össze.

A szervezéssel kapcsolatos
kérdések, problémák

A számos elõny ellenére a legtöbb európai országban a
szívbetegeknek csak alig egyharmada vesz részt szerve-
zett rehabilitációs programokban (16). A bekapcsoló-
dást részben földrajzi tényezõk korlátozzák, részben a
megfelelõ intézmények hiánya, finanszírozási gondok
és a betegek életmód-változtatásra vonatkozó motivá-
ciójának hibás értékelése gátolja. További gond, hogy
az orvosok nem küldik kellõ számban rehabilitációs
programokra a betegeket, különösen az idõseket és a
nõket. Ennek magyarázata az orvosok szemlélet- és
képzettségbeli hiányosságában rejlik. 

Kívánatos, hogy a rehabilitációs programokat a kór-

házakhoz kapcsolódó, speciális ismeretekkel rendelke-
zõ teamek biztosítsák intézeti vagy ambuláns formá-
ban. Bár az intézeti és az ambuláns programoknak azo-
nosak a céljaik, az elõbbiek felépítése
összetettebb annak érdekében, hogy
biztosítani tudják az intenzívebb,
komplexebb ellátást. Ez számos elõny-
nyel jár: az akut kardiális esemény után
rövid idõvel már elkezdhetõ a rehabili-
táció, bevonhatók a szövõdményes,
nagy rizikójú vagy klinikailag instabil
betegek, a súlyosabban korlátozott
vagy idõsebb betegek, akiknek gyakran
jelentõs társbetegségeik is vannak. Így
ezek a programok elõsegíthetik a zök-
kenõmentes átmenetet a kórházi bent-
fekvés idõszakából a klinikailag stabil, önálló életvitelt
lehetõvé tevõ otthoni életbe. 

Az intézeti programok egyedüli komolyabb hátrá-
nya az, hogy viszonylag rövid idõ áll rendelkezésre a ri-
zikótényezõk és az életstílus befolyásolására. Ezért
ezeket a programokat mindig követnie kellene egy
hosszú távú, ambuláns szekunder prevenciós program-
nak, amely adekvát klinikai és funkcionális ellenõrzést
is lehetõvé tesz.

Az ambuláns programok elsõsorban a jó általános ál-
lapotú, független életvitelû, alacsony rizikójú, klinikai-
lag stabil betegek számára ajánlottak. Ahhoz, hogy a
kardiológiai rehabilitáció összes alapelemét magába
foglalja az ambuláns program, legalább 6–12 hétig kell
tartania. Minden akut cardiovascularis eseményt el-
szenvedett beteg számára hozzáférhetõvé kell tenni az
átfogó, multidiszciplináris, intenzív sémában szerve-
zett kardiológiai rehabilitációs programba történõ be-
kapcsolódást. Ezt követõen a betegeknek hosszú távú,
szinten tartó programokat kell biztosítani, természete-
sen az alapellátást végzõ családorvos figyelmével és irá-
nyításával. Ilyenek lehetnek a koronáriaklubok, edzõ-
termekben szervezett programok és a beteg lakóhelyén
elérhetõ egyéb lehetõségek. 

A hazai kardiológiai rehabilitációs módszertani aján-
lás az alábbiak szerint határozza meg a rehabilitációban
való részvételt:

– Az akut cardialis esemény (akut myocardialis in-
farktus és szívmûtét) után minden beteg vegyen részt
kardiológiai rehabilitációban, intézeti vagy ambuláns
formában.

– Az akut cardialis eseményt ellátó orvos felelõssége,
hogy betege az akut esemény után köz-
vetlenül szervezett rehabilitációs prog-
ramban részesüljön.

– Szívbetegséggel kapcsolatos rok-
kanttá nyilvánítás elindítása elõtt le-
gyen kötelezõ a kardiológiai rehabilitá-
cióban történõ részvétel (31, 32).

A hazai ajánlások is meghatározzák a
kardiológiai rehabilitáció tárgyi és sze-
mélyi feltételeit, a programokat, az indikációkat és az
európai összehasonlító adatok alapján az ellátandó be-
tegek számát is. Ugyanakkor hazánkban az egységes
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A kardiológiai rehabilitáció programjának elemei

Kezdeti felmérés
Anamnézis és fizikális vizsgálat.
A rizikófaktorok meghatározása.
A foglalkozási körülmények értékelése, foglalkozási tanácsadás.
Nyugalmi és terheléses EKG-vizsgálat.
A betegség súlyosságának meghatározása. 
Cél: prevenciós-rehabilitációs terv elkészítése az alapellátást végzõ orvossal is együttmûködve.

A vérzsírszintek rendezése
A diéta, a fizikai aktivitás és a gyógyszeres terápia értékelése és szükség esetén módosítása.
Elsõdleges cél: LDL-koleszterin <100 mg/dl.
Másodlagos cél: HDL-koleszterin >45 mg/dl, triglicerid <200 mg/dl.

A magas vérnyomás kezelése
A vérnyomás mérése legalább kétszer.
Ha a nyugalmi szisztolés vérnyomás 130–139 Hgmm közötti, a diasztolés vérnyomás 85–89 Hgmm közötti, akkor

életmód-változtatás, a sóbevitel korlátozása, az alkoholfogyasztás mérsékelt szinten tartása, rendszeres testmozgás
ajánlott, elhízás esetén testsúlycsökkentés indokolt. Ha a beteg diabetes mellitusban, krónikus szív- vagy
veseelégtelenségben is szenved, akkor gyógyszeres kezelés indítása mérlegelendõ.

Ha a szisztolés vérnyomás 140 Hgmm vagy a diasztolés vérnyomás 90 Hgmm, akkor gyógyszeres kezelés szükséges.
A beavatkozások hatásának monitorozása az alapellátást végzõ orvos bevonásával.
Cél: vérnyomás: <140/90 Hgmm, diabetes mellitus, illetve krónikus szív- és veseelégtelenség esetén: <130/85 Hgmm.

A dohányzás elhagyása
A dohányzási szokások dokumentálása.
A betegek leszokási készségének értékelése; megfelelõ készség esetén ki kell tûzni a dátumot.
Nikotinhelyettesítõ kezelés és/vagy bupropion, vagy a kettõ együttes ajánlása.
Viselkedési tanácsadás, egyéni vagy csoportos formában.
Cél: hosszú távú nikotinabsztinencia.

Testsúlycsökkentés
Azoknak a betegeknek ajánlott, akiknél a BMI >25, vagy a derékkörfogat >100 cm (férfiak), illetve >90 cm (nõk),

fõképp, ha hypertonia, hyperlipidaemia vagy diabetes mellitus, inzulinrezisztencia is fennáll.
Viselkedési és táplálkozási tanácsadás, az eredmények követése és ellenõrzése. 
Cél: 5-10%-nyi testsúlycsökkenés elérése, és a kapcsolódó rizikófaktorok tartós módosítása.

A diabetes mellitus kezelése
A diabetes mellitusra hajlamos betegek kiszûrése az anamnézis, illetve laboratóriumi vizsgálat alapján.
Testsúlykontrollt, fizikai tréninget, diétát és gyógyszeres terápiát (antidiabetikum, inzulin) magában foglaló kezelési

terv kidolgozása.
A vércukorérték monitorozása az edzések elõtt, konzultáció az alapellátást végzõ orvossal.
Újonnan felfedezett diabetes esetén a beteget az alapellátást végzõ orvoshoz kell irányítani értékelés és kezelés

céljából.
Cél: az éhgyomri vércukorérték normalizálása (80-110 mg/dl), illetve glikált hemoglobin <7%, emellett a kapcsolódó

obesitas, hypertonia, hyperlipidaemia rendezése.

Pszichoszociális intervenció
A pszichoszociális problémák felismerése (depresszió, feszültség, szociális izoláció, düh, ellenségesség) kikérdezéssel

vagy standardizált kérdõívekkel.
Klinikailag jelentõs problémák esetén egyéni vagy csoportos pszichoszociális tanácsadás.
Stresszredukciós foglalkozások biztosítása minden betegnek.
Családterápiás intervenció.
Cél: a klinikailag jelentõs pszichoszociális problémák enyhítése, stresszkezelési technikák elsajátítása.

Fizikai aktivitásra vonatkozó tanácsadás és fizikai tréning
A fizikai aktivitás és a terheléses tolerancia felmérése terheléses vizsgálattal.
A fizikai aktivitás növelését gátló tényezõk felderítése.
A fizikai aktivitás növelésére vonatkozó tanácsadás.
Individualizált aerob- és rezisztenciatréning programjának kidolgozása a gyakoriság, az idõtartam, az intenzitás,

valamint a terhelés típusának megadásával.
Cél: rendszeres fizikai aktivitás, az erõnlét, a funkcionális kapacitás növelése, legalább heti 1000 kcal

energiafogyasztásnak megfelelõ fizikai aktivitás elérése. (Egyszerûbben fogalmazva ez 30 percnyi szubmaximális
intenzitású fizikai munka vagy mérsékelt intenzitású fizikai tréning naponta.)
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mûködési elvek nem valósulnak meg teljeskörûen.
Nem megoldott a megfelelõ szakmai kontroll, amely
világossá tenné, hogy az egyes, kardiológiai rehabilitá-
ció alapján finanszírozott egységek, osztályok és inté-
zetek mennyiben tudnak eleget tenni a megfogalma-
zott követelményrendszernek. A kardiológiai rehabili-
táció eredményesen csak multidiszciplináris formában
végezhetõ, ahol az orvos mellett gyógytornász,
dietetikus, nõvér, pszichológus, szociális munkás is
részt vesz a beteg kezelésében és ellátásában. Nehezen
képzelhetõ el valóban eredményes rehabilitáció azokon
a helyeken, ahol az említett személyi feltételek nem
adottak. Ugyanúgy a tárgyi feltételrendszerben a kardi-
ológiai diagnosztika mellett tornatermekre, uszodára,
elõadótermekre, oktatással kapcsolatos anyagokra, dié-
tás ételbemutatásokhoz szükséges konyhára, pszicho-
terápiához szükséges helyiségekre van szükség.

Hazánkban mind az intézeti, mind az ambuláns for-
mában történõ programok számos helyen elérhetõk.
Az Országos Orvosi Rehabilitációs Intézet (OORI)
Módszertani Osztályának idevágó, 2002-es adatait a 2.
és 3. táblázatban tüntettük fel. Az OORI adatai szerint
a Magyarországon mûködõ intézeti rehabilitációs egy-
ségekben a személyi állományt illetõen jelentõs hiá-
nyok derültek ki. A helyzet évek óta keveset javult. Az
ambuláns rehabilitációs programok is hiányosak. Az
egészségügyi szolgáltatók elsõsorban finanszírozási
nehézségek miatt nem tudják maradéktalanul teljesíte-
ni a rehabilitációs szükségleteket és programokat. Az
országban kimutatható területi ellátási egyenetlenség
mellett tehát az egyes helyeken végzett szakmai prog-
ramok színvonala sem egységes.

A fentiek alapján megkérdõjelezhetõ, hogy a külön-
bözõ színvonalú kardiológiai rehabilitációt végzõ osz-
tályok és intézetek finanszírozása egységesen történ-
jen. A szakmai tevékenységet jelzõ adekvát szorzó al-
kalmazása az egyenetlenségre megoldást jelenthetne.
Az egységes szakmai feltételrendszer mûködtetése és
ennek hatékony ellenõrzése közös érdeke a szakmá-
nak, az intézeteket mûködtetõ tulajdonosoknak és a fi-
nanszírozónak egyaránt. Megfelelõ színvonalú kardio-
lógiai rehabilitáció végzéséhez elengedhetetlen a szak-
mában képzett rehabilitációs csoport (orvos, gyógytor-
nász, dietetikus, pszichológus, szociális munkás, fizio-
terapeuta, nõvér, asszisztens) együttmûködése. Cél-
ként tûzhetjük ki a csoport tagjainak magas színvona-
lú, a témára koncentrált posztgraduális képzését.

Pozitívan kell értékelnünk az eddig megvalósult fon-
tos lépéseket is. Ezek közé tartozik, hogy a kardiológi-
ai szakvizsga képzési programjának kötelezõ része az
egy hónapos kardiológiai rehabilitációs gyakorlat. Ma-
gas színvonalon folyik a gyógytornászok, a diétás nõ-
vérek, a fizioterápiás szakemberek és a szociális mun-
kások képzése is. Ugyanakkor az egyetemi és a poszt-
graduális képzésben nem vagy alig kap helyet a kardio-
lógiai rehabilitáció. Igen kevés a kardiológiai rehabilitá-
ció speciális kérdéseire szakosodott pszichológusok
száma.

Az eredmények leméréséhez, a feladatok meghatáro-
zásához és az igények összehangolásához egyaránt

szükséges egy egységes szakmai adatbázis a cardio-
vascularis morbiditásról, mortalitásról, az alkalmazott
szív- és érrendszeri intervenciókról és a rehabilitációról.
Magyar adatokat a Gyógyinfok adatbázisából kap-
hatunk. Ugyanakkor a finanszírozáson alapuló adatok
torzíthatnak, ekképpen számos olyan kérdésre nem
kaphat ma választ a szakma, a finanszírozó és a szakma-
politika, amely meghatározó lenne az egészségügyi
rendszer eredményes mûködtetéséhez, az igények fel-
méréséhez és a prioritások meghatározásához. Folya-
matban van egy európai kardiológiai rehabilitációs adat-
bázis létrehozása, ami hazai rehabilitációs centrumok-
ból is gyûjt adatokat, és ez lehetõséget ad majd az euró-
pai országok ez irányú gyakorlatával való összevetésre.

LAM-TUDOMÁNY • TOVÁBBKÉPZÉS • ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

Kardiológiai rehabilitációt végzõ osztályok betegforgalmi adatai
(2002)

Intézet Ágy- Kezelt
szám betegek

száma

Fõvárosi Bajcsy-Zsilinszky Kórház 44 899
Fõvárosi Péterfy Sándor Utcai Kórház 40 1234
Budapesti Szent Ferenc Kórház 20 209
Pécs, Megyei Kórház 34 570
Kiskunfélegyháza, Városi Kórház 12 299
Gyula, Pándy Kálmán Megyei Kórház 50 971
Miskolc, Szent Ferenc Megyei Kórház 20 365
Deszk, Mellkasi Betegségek Szakkórháza 35 1295
Székesfehérvár, Szent György Kórház 25 335
Sopron, Állami Szanatórium 218 3954
Sopron, Gyermekkardiológiai

Rehabilitáció 20 117
Tata, Városi Rehabilitációs Szakkórház 60 995
Balatonfüred, Állami Szívkórház 393 7537
Balatonfüred, Magyar Honvédség

Kardiológiai Rehabilitációs Intézet 80 1959
Balatonfüred, MÁV Érrendszeri Gyógyító

és Rehabilitációs Intézet 64 1153
Zalaegerszeg, Megyei Kórház 26 568

2. TÁBLÁZAT

Kardiológiai rehabilitációt végzõ szakrendelések és ambulanci-
ák adatai (2002)

Intézet Heti Betegek 
rendelési megjelenésének
óraszám száma

Fõvárosi Bajcsy-Zsilinszky Kórház 30 1936
Fõvárosi Péterfy Sándor Utcai Kórház 30 1662
Budapesti Szent Ferenc Kórház 6 951
Pécs, Megyei Kórház 30 736
Gyula, Pándy Kálmán Megyei Kórház 10 9412
Miskolc, Szent Ferenc Kórház 10 4431
Székesfehérvár, Szent György Kórház 15 7584
Sopron, Állami Szanatórium 29 1392
Tata, Városi Rehabilitációs Szakkórház 20 1444
Balatonfüred, Állami Szívkórház 45 3410
Zalaegerszeg, Megyei Kórház 20 3822
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Tisztában kell lennünk azzal is, hogy a kardiológiai
rehabilitáció a kardiológiának az a területe, amelyet a
társadalmi viszonyok erõsen befolyásolnak. Ideális

esetben a társadalom és a beteg közös
érdeke az egészség megõrzése, a reha-
bilitáció és a munkába való visszaté-
rés. Tevékenységünk objektív értékel-
hetõségét, költséghatékonyságát a la-
kosság foglalkoztatási arányának alaku-
lása, a rokkantosítási viszonyok, ezen-
kívül a komplex társadalmi-gazdasági
környezet, a szociális viszonyok, a ha-
gyományosan rossz magyar táplálkozá-
si és dohányzási szokások által is deter-

minált, igen rossz morbiditási és mortalitási arányok
befolyásolják.

A szívbetegek szekunder prevenciójáért felelõs
egészségpolitikai döntéshozóknak és ellátóknak – eu-
rópai, nemzeti vagy intézményi szinten – szükséges át-
gondolniuk, hogy hol és hogyan, milyen struktúrában
szervezzük a kardiológiai rehabilitációs programokban
való részvételt az erre rászoruló betegeknek. Az bizo-
nyos, hogy az átfogó kardiológiai rehabilitációs szol-
gáltatást széles körben biztosítani kell. Európai, nem-
zeti és helyi szinten is égetõen szükséges feladat a cse-
lekvési terv kidolgozása. 

Nem elég hangsúlyozni, hogy a kardiológiai rehabi-
litáció bizonyítottan elismert, hasznos és hatékony
szolgáltatás, el kell érni, hogy mind Európában, mind
hazánkban alkalmazzuk is a szekunder prevenciós
programokat betegeink számára, akiknek mindez a
hasznára válhat.
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