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A kardiolégiai rehabilitacié

aktualis kérdései

Veress Gabor, Berényi Istvan, Simon Attila

A kardiolégiai rehabilitacié célja, hogy csok-
kentse a szivbetegség tiineteit és a betegséggel
jar6 pszicholégiai hatdsokat, stabilizélja az
arterioscleroticus betegség folyamatat, és javitsa
a szivbetegek pszichoszocidlis statusat.

A multifaktoridlis kardiolégiai rehabilitacios
programoknak integralédniuk kell egy atfogo,
tobbtényezGs, hosszd tava kovetési folyamatba,
amely magdba foglalja a kérhazi kezelést, a tu-
netek megsziintetésére iranyul6 gyogyszeres és
intervencionalis lehetéségek alkalmazésat, a ri-
zikéfelmérést, a fizikai tréninget, az életmdod-
véltoztatast és a rizikécsokkentést elGsegité ok-
tatdst, tandcsaddst, viselkedési tréninget, vala-
mint foglalkoztatasi tandcsadast.

Az akut esemény utdni intézeti vagy ambulédns
rehabilitdciot egy hosszi tavi otthoni szekunder
prevenciés programnak kell kovetnie, amelynek
kivitelezésében a haziorvosoké a f6 szerep.

Az eurdpai ajdnlasok és a rehabilitacié helyzet-
elemzése mellett a szerzék targyaljak a kardiol6-
giai rehabiliticié hazai helyzetét és aktualis kér-
déseit.

kardiologiai rehabilitaci6, szekunder prevencio,
a rizikéfaktorok csokkentése

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
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z Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO) defini-
cidja szerint a kardiol6giai rehabiliticié mind-
azon tevékenységek és beavatkozisok Osszes-

sége, amelyek révén az akut cardiovascularis eseményt
elszenvedett betegek, valamint a krénikusan betegek sa-
jat er6forrasaik segitségével a lehetd legjobb fizikai,
mentalis és szocidlis dllapotba keriilhetnek, és ennek ré-
vén meg6rizhetik vagy visszanyerhetik az 8ket megille-
t6 tarsadalmi poziciot, illetve aktiv életmédot folytat-
hatnak. A rehabiliticié ideélis esetben tehdt a tirsadal-
mi, szocidlis és orvosi aktivitdst egyarint magiban fog-
lalja a fenti célok elérése érdekében (7). A kardiolégiai
rehabiliticié multidiszciplinaris, integrilt tevékenység,
amely a klinikai ismeretek preventiv céla felhasznal4sa-
val a coronaria-rizikéfaktorok 4tfogé redukcidjara, il-
letve a kardioldgiai betegek hosszu tava és teljes kort
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gyogyitasira torekszik, kiilonos tekintettel azokra a be-
tegekre, akiknél t6bb rizikétényezd 4ll fenn.

A kardiolégiai rehabiliticiés programok és a szekun-
der prevenci6 fontos célja a szivbetegségbdl ereds rok-
kantsdg csokkentése, kiilonos tekintettel a fizikai mun-
kat végzdkre, az aktiv kerestkre, illetve az id8s embe-
rekre. Tovabba cél, hogy stabil klinikai allapotot hoz-
zon létre, mérsékelje a szivbetegség kedveztlen testi
és lelki hatdsait, hogy javitsa az altalinos funkcionilis
allapotot, fiiggetlen életvitelt és j6 életmin&séget bizto-
sitson. Elérendd, hogy csokkentse az tGjabb coronaria-
esemény rizikdjat, gitolja az atheroscleroticus folya-
mat progresszidjit és végeredményben csokkentse a
morbiditast, a mortalitést és a hospitalizécét. Altalino-
san elfogadott, hogy a kardiolégiai rehabiliticié céljai
k6zé harmonikusan illeszkednek a szekunder prevenci-
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6s célkitlizések, igy a kardiolégiai rehabiliticiot a sze-
kunder prevenci6 eszkdzének is tekinthetjiik.

A vazolt célok elérésére a rehabiliticiés programnak
integralodnia kell egy dtfogo, tobbtényez8s kovetési
folyamatba, amely magiba foglalja a kérhizi kezelést, a
tiilnetek megsziintetésére irdnyuld gydgyszeres és
intervenciondlis lehet8ségek alkalmazisit, a rizikofel-
mérést, a fizikai tréninget, az életméd-véltoztatast és a
rizik6esokkentést el8segitd oktatist, tanicsadast, to-
vabba viselkedési tréningeket és foglalkozasi tanics-
adast. Emellett biztositani kell a hatékony hossza tava
kovetést és a terdpiahd életvitel elérését.

Viltozasok a kardiolégiai
rehabiliticiéban

Az elmalt harminc évben a kardiolégiai rehabiliticié
gyakorlatdban szdmos véltozas kovetkezett be (2, 3).
Béviilt az indikdcidk és a rehabiliticiot igényls betegek

kore. Kezdetben a sz6v6dménymentes

A kardiolégiai
rehabilitaciot
a szekunder

szivinfarktust elszenvedett betegek hosz-
szas 4gynyugalmaval Osszefiiggs de-
kondicionalédés és depresszi6 lekiizdé-
se volt a cél. Késébb mir azok a betegek
is bekapcsolédhattak a rehabiliticids

prevencio programokba, akik szév6dmeényes sziv-
eszkdzének izominfarktust szenvedtek el, illetve

tekinthetjik.

intervencionalis és mtéti szivizom-
revascularisatién (percutan translumi-
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nalis coronariaangioplastica és corona-
ria-kertildmtét) vagy mds nyitott sziv-
miitéten estek at, valamint akik vitiummal élnek, és
akik stabil angindban szenvednek. Napjainkban a reha-
biliticiét igénylSk kore tovabb szélesedik. Nagy szdm-
ban bevonhaték a kardiolégiai rehabiliticiés progra-
mokba egyrészt azok, akiknél halmozott cardiovas-
cularis riziké all fenn, akik hypertonidsok, ver&érbete-
gek, id&sek, misrészt a pacemakerrel és betltetett au-
tomata cardioverter defibrillitorral (ICD), ritmusza-
varral él8k, szivelégtelenségben szenveddk, a sziv vagy
tiid8, illetve mindkét szerv transzplantici6jan 4tesett
betegek.

A népesség életkora n8. A fejléds orvosi ellatds ko-
vetkezményeként egyre tobb beteg éli tal az akut
cardialis eseményt. Ezek a betegek gyakran szdmos
tarsbetegséggel kiizdenek. Az életkor kitoléddsival
egyre nd a szivelégtelenségben szenvedk szdma, akik-
nek szdmos rizik6faktoruk van. Mindezek 4j kihivast
jelentenek, hiszen a rehabilitéci6 ebben a betegcsoport-
ban is sziikséges és eredményes eljirds (4-7).

Viltozott az akut kardiolégiai ellitds és a koszoriér-
betegség kezelése is. Az akut coronariaszindréma és a
szivizominfarktus ellitdsiban ) invaziv eljarasok ke-
riiltek elgtérbe. Ez egyiitt jar a korhazi mortalitds csok-
kenésével és a kérhdzi dpolisi 1d6 rovidiilésével (8, 9).
Ugyancsak rovidillt a koszortér-revascularisatiés mii-
tétek, vagyis a coronaria-bypass (keriil-) miitétek
koérhazi dpolisi ideje is (10-12). Tobb szivmiitétet vé-
geznek mir dobogé sziven. Megviltozott a szivsebé-

szeti és a szivkatéteres szivizom-revascularisatio ardnya
is az utébbi jogos térnyerésével.

A szivizominfarktus ellitdsa nem fejez&dik be a be-
teg éllapotanak stabilizaldsaval. Az érvényben 1évg
ajanldsok nagy teret szentelnek a hazabocsitisra valé
felkészitésnek, ami diagnosztikus, betegoktatasi és
életviteli tandcsadési kotelezettséget jelent (13, 14). Az
ischaemids szivbetegség egyéb formainak, a szivelégte-
lenségnek, valamint a hypertonidnak a kezelésében is
fontos szerepet kap a nem gyégyszeres terdpia. Ugyan-
akkor a rovidiil kérhazi dpolds nem teszi lehet&vé
ezeknek az elveknek a kovetkezetes véghezvitelét,
mint azt a szekunder prevenciés felmérések bizonyit-
iak (15-17).

Olyan 1j problémakkal is szembe kell nézni a reha-
biliticiés programok sorin, amelyek komoly kihivast
jelentenek és gyakran megforditjik a bevilt kezelési
strateglakat Ilyen a hirtelen nagy szimban megjelend,
primer percutan coronariaintervenciéval kezelt, akut
coronariaszindrémaban szenvedd betegek kore: a co-
ronaridk anatémidjit és patolégis eltéréseit ismerjiik,
de a funkcionilis vizsgalatok eredményei gyakran nem
allnak rendelkezésiinkre, amikor rehabiliticiéra jelent-
keznek a betegek, viltozé mértékd szivizomsériilés
utén. Ugyancsak jelentds kihivds a stlyos krénikus
szivelégtelenségben szenved6k mozgiskezelésének el-
birildsa és a tréningprogramok kivitelezése. Ezen a té-
ren tobb () nemzetkdzi ajdnlds segiti munkankat
(18-20). Az ICD-vel él8k rehabilitaciés programjinak
kialakitdsa kiiléndsen nagy figyelmet és elmélyiilt kar-
diolégiai ismereteket kivan.

A kardiolégiai rehabiliticiés programokat ma mar a
szekunder prevenci6 részének tekintjiik, amelyek a co-
ronariabetegség kiilonb6z8 manifeszticidinak, illetve a
szivelégtelenség kezelésében, valamint a cardiovas-
cularis betegek atfogé, hossza tavi gondozisiban is
fontos szerepet jatszanak.

A kardioléFiai rehabilitici6
tényeken alapul6 eredményessége

A multifaktoridlis kardioldgiai rehabiliticié 1étjogo-
sultsdgdt a szakirodalomban fellelhetd, bizonyitéko-
kon alapul6 eredmények igazoljik a legjobban (21, 22).
Az alapvet8 programok, mint a fizikai edzés, az egész-
ségnevelés, a tandcsadds és a viselkedésterdpia bizonyi-
tottan kedvez8 hatdsait az aldbbiakban foglalhatjuk
Ossze:

— fokozzak a fizikai terhelhet8séget;

— enyhitik a panaszokat;

— mérséklik a vér lipidprofiljanak kéros véltozisait;

— csokkentik a dohdnyos szivbetegek szamit;

—javitjak a betegek pszichoszocidlis kozérzetée és
csokkentik a stresszt;

— csokkentik a betegek mortalitdsat.

A kardiolégiai rehabiliticié koltséghatékony eljaris,
kiilnosen, ha a koltségeket a tevékenységgel nyert mi-
n&ségi életévekhez viszonyitottan adjuk meg (23, 24).

Az utébbi években szdmos tudomanyos adatot ko-
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z6ltek a szivelégtelenségben szenveds, a szivatiiltetés-
ben részesiilt és az id8s szivbetegek rehabiliticiéjanak
kérdéseirsl is (4-6, 25).

A kardiol6giai rehabiliticié 1étjogosultsigat igazold
tudomdanyos tények jelentds része az ischaemids sziv-
betegségben szenveddk vizsgilatainak elemzésébél, a
thrombolysis eldtti id8szakbol szirmaznak. A késsbbi
kézlemények alapjan feltételezhets, hogy tovabbra is
érvényesek a fenti megillapitasok, bar Gjabb meta-
analizisek még nem jelentek meg. A kedvezd hatdsokat
koszoruérbetegeken, szivelégtelenségben szenved8kon
és hypertonids betegeken egyarint észlelték. Az eur6-
pai és az amerikai kardiolégustirsasigok legfrissebb
ajanldsai leszogezik, hogy a kardiolégiai rehabilitdcié a
koszortérbetegek ellitdsinak integrins része (7, 26,
27).

A kardiolégiai rehabilitdcié
és szekunder prevenciés programok
alapvets elemei

Az amerikai, az eurépai és a hazai tudoményos tirsasa-
gok és szakmai kollégiumok ajénldsai szerint kialakult
a kardiolégiai rehabiliticié konszenzuson alapulé
programja. Elemei a kovetkez8k: az optimilis orvosi
ellendrzés, az akut eseményt kovets rizikécsoportba
sorolds, a gydgyszeres szekunder prevencid, a fizikailag
aktivabb életmédra nevelés, a mozgaskezelés, a fizio-
terpia, a rizikéfaktorok médositasa, a teststly rende-
zése, leszoktatds a dohdnyzasrol, az egyénre szabott di-
éta és tanicsadds, az egészséges életvitel oktatdsa, a vi-
selkedésterapia és a pszichoszociilis intervenci6. A re-
habiliticié tehdt aktiv folyamat, amelynek elényésen
kell befolyasolnia a szivbetegség hatterében 4ll6 beteg-
ségeket, és a betegnek is részt kell véllalnia a sajat egész-
ségéért, jolétéért folytatott tevékenységben (26-32).

Ezek a célok a killonb6z8 szakteriileteken miik6dd
egészségligyi szakemberek kdzremiikodésével valdsit-
hatok meg, az irdnyit6 szerep azonban altaldban a kar-
diolégusoké. A nemzetkdzi ajinlasokban elfogadott
legfontosabb programelemeket az 1. tdblizatban foglal-
tuk dssze.

A szervezéssel kapcsolatos

kérdések, problémak

A szdmos el8ny ellenére a legtobb eurépai orszdgban a
szivbetegeknek csak alig egyharmada vesz részt szerve-
zett rehabiliticiés programokban (76). A bekapcsols-
dést részben f6ldrajzi tényez8k korldtozzak, részben a
megfelel§ intézmények hidnya, finanszirozisi gondok
és a betegek életméd-valtoztatdsra vonatkozé motiva-
ciéjanak hibds értékelése gitolja. Tovibbi gond, hogy
az orvosok nem kiildik kell§ szimban rehabilitaciés
programokra a betegeket, kiillonosen az id8seket és a
n&ket. Ennek magyardzata az orvosok szemlélet- és
képzettségbeli hidnyossigiban rejlik.

Kivanatos, hogy a rehabiliticiés programokat a kér-
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hazakhoz kapcsol6dé, speciélis ismeretekkel rendelke-
z8 teamek biztositsdk intézeti vagy ambuldns form4-
ban. Bar az intézeti és az ambuldns programoknak azo-
nosak a céljaik, az elbbiek felépitése
Osszetettebb annak érdekében, hogy

biztositani tudjik az intenzivebb,

komplexebb ellitist. Ez szimos el8ny- ,A rf)‘f"f'“"),
nyel jir: az akut kardidlis esemény utin korhézi apqlas
rovid id&vel mar elkezdhet§ a rehabili- nem teszi
ticié, bevonhaték a szov8dményes, lehetgvé
nagy rizik6ja vagy klinikailag instabil az elvek
betegek, a sulyosabban korldtozott kévetkezetes

vagy 1d6sebb betegek, akiknek gyakran
jelent8s tarsbetegségeik is vannak. Igy

véghezvitelét.

ezek a programok el8segithetik a zok-
ken8mentes dtmenetet a korhazi bent-
fekvés 1d8szakibol a klinikailag stabil, 6ndll6 életvitelt
lehet&vé tevd otthoni életbe.

Az intézeti programok egyediili komolyabb hatri-
nya az, hogy viszonylag révid idé all rendelkezésre a ri-
zik6tényez8k és az életstilus befolydsoldsira. Ezért
ezeket a programokat mindig kovetnie kellene egy
hosszt téva, ambulans szekunder prevenciés program-
nak, amely adekvat klinikai és funkcionilis ellen&rzést
is lehet&vé tesz.

Az ambuléns programok els@sorban a j6 4ltaldnos 4l-
lapotq, fliggetlen életviteld, alacsony rizikéjd, klinikai-
lag stabil betegek szdmara ajanlottak. Ahhoz, hogy a
kardiol6giai rehabiliticié §sszes alapelemét magiba
foglalja az ambuldns program, legalibb 612 hétig kell
tartania. Minden akut cardiovascularis eseményt el-
szenvedett beteg szdmira hozzéférhetdvé kell tenni az
dtfogd, multidiszciplinaris, intenziv sémdban szerve-
zett kardioldgiai rehabiliticiés programba torténd be-
kapcsolodast. Ezt kovet8en a betegeknek hosszt tava,
szinten tarté programokat kell biztositani, természete-
sen az alapelldtast végz8 csalddorvos figyelmével és ira-
nyitasaval. Ilyenek lehetnek a koronériaklubok, edzs-
termekben szervezett programok és a beteg lakéhelyén
elérhetd egyéb lehet8ségek.

A hazai kardiolégiai rehabiliticiés médszertani ajan-
las az aldbbiak szerint hatdrozza meg a rehabiliticiéban
valé részvételt:

— Az akut cardialis esemény (akut myocardialis in-
farktus és szivmfitét) utdn minden beteg vegyen részt
kardiol6giai rehabiliticiéban, intézeti vagy ambuldns
formaban.

— Az akut cardialis eseményt ellit6 orvos felel&ssége,
hogy betege az akut esemény utan koz-

vetleniil szervezett rehabiliticiés prog-
ramban részesiiljon.

— Szivbetegséggel kapcsolatos rok-
kanttd nyilvinitds elinditdsa el&tc le-
gyen kotelezd a kardiolégiai rehabilita-
ciéban torténd részvétel (31, 32).

A hazai ajdnlasok is meghatrozzak a

A kardiolégiai
rehabilitacié
koltséghatékony
eljaras.

kardiol6giai rehabilitici6 tirgyi és sze-

mélyi feltételeit, a programokat, az indikicikat és az
eurdpai Osszehasonlité adatok alapjan az ellitand6 be-
tegek szdmat is. Ugyanakkor hazinkban az egységes
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A kardiolégiai rebabilitdcié programjdanak elemer

Kezdeti felmérés

Anamnézis és fizikélis vizsgilat.

A rizikéfaktorok meghatdrozasa.

A foglalkozasi koriilmények értékelése, foglalkozasi tandcsadas.

Nyugalmi és terheléses EKG-vizsgalat.

A betegség salyossiaganak meghatdrozasa.

Cél: prevencids-rehabiliticids terv elkészitése az alapelldtist végzd orvossal is egyiittmikodve.

A vérzsivszintek rendezése

A diéta, a fizikai aktivitds és a gydgyszeres terdpia értékelése és sziikség esetén médositasa.
Elsédleges cél: LDL-koleszterin <100 mg/dL

Misodlagos cél: HDL-koleszterin >45 mg/dl, triglicerid <200 mg/dl.

A magas vérmyomds kezelése

A vérnyomids mérése legalibb kétszer.

Ha a nyugalmi szisztolés vérnyomds 130-139 Hgmm koézotti, a diasztolés vérnyomds 85-89 Hgmm kozotti, akkor
életméd-valtoztatds, a sébevitel korldtozasa, az alkoholfogyasztds mérsékelt szinten tartdsa, rendszeres testmozgis
ajinlott, elhizds esetén testsulycsokkentés indokolt. Ha a beteg diabetes mellitusban, krénikus sziv- vagy
veseelégtelenségben is szenved, akkor gyégyszeres kezelés inditdsa mérlegelends.

Ha a szisztolés vérnyomds 140 Hgmm vagy a diasztolés vérnyomas 90 Hgmm, akkor gydgyszeres kezelés sziikséges.

A beavatkozdsok hatdsinak monitorozasa az alapellitist végz8 orvos bevonasaval.

Cél: vérnyomas: <140/90 Hgmm, diabetes mellitus, illetve krénikus sziv- és veseelégtelenség esetén: <130/85 Hgmm.

A dobdnyzis elbagydsa

A dohinyzisi szokdsok dokumentéldsa.

A betegek leszokisi készségének értékelése; megfelels készség esetén ki kell téizni a ddtumot.
Nikotinhelyettesits kezelés és/vagy bupropion, vagy a kettd egytittes ajinldsa.

Viselkedési tandcsadds, egyéni vagy csoportos forméban.

Cél: hosszu téva nikotinabsztinencia.

Testsiilycsokkentés

Azoknak a betegeknek ajanlott, akiknél a BMI >25, vagy a derékkorfogat >100 cm (férfiak), illetve >90 cm (n&k),
f8képp, ha hypertonia, hyperlipidaemia vagy diabetes mellitus, inzulinrezisztencia is fennall.

Viselkedési és téplilkozasi tandcsadds, az eredmények kovetése és ellendrzése.

Cél: 5-10%-nyi testsulycsokkenés elérése, és a kapcsolédo rizikéfaktorok tartés médositésa.

A diabetes mellitus kezelése

A diabetes mellitusra hajlamos betegek kisz{irése az anamnézis, illetve laboratériumi vizsgalat alapjan.

Teststlykontrollt, fizikai tréninget, diétat és gydgyszeres terdpiat (antidiabetikum, inzulin) magaban foglal6 kezelési
terv kidolgozésa.

A vércukorérték monitorozisa az edzések elstt, konzulticié az alapelldtdst végz8 orvossal.

Ujonnan felfedezett diabetes esetén a beteget az alapellatast végzs orvoshoz kell irdnyitani értékelés és kezelés
céljabsl.

Cél: az éhgyomri vércukorérték normalizildsa (80-110 mg/dl), illetve glikalt hemoglobin <7%, emellett a kapcsol6dé
obesitas, hypertonia, hyperlipidaemia rendezése.

Pszichoszocidlis intervencié

A pszichoszociilis problémék felismerése (depresszié, fesziiltség, szocidlis izoldcid, diih, ellenségesség) kikérdezéssel
vagy standardizdlt kérd&ivekkel.

Klinikailag jelent8s problémék esetén egyéni vagy csoportos pszichoszocidlis tandcsadés.

Stresszredukciés foglalkozdsok biztositisa minden betegnek.

Csalddterdpids intervencio.

Cél: a klinikailag jelent&s pszichoszocidlis problémak enyhitése, stresszkezelési technikik elsajititasa.

Fizikai aktivitdsra vonatkozé tandcsadds és fizikai tréning

A fizikai aktivitds és a terheléses tolerancia felmérése terheléses vizsgalattal.

A fizikai aktivitds novelését gitlé tényez8k felderitése.

A fizikai aktivitds novelésére vonatkoz6 tanicsadis.

Individualizilt aerob- és rezisztenciatréning programjinak kidolgozasa a gyakorisig, az id6tartam, az intenzitds,
valamint a terhelés tipusinak megadasaval.

Cél: rendszeres fizikai aktivitds, az erdnlét, a funkciondlis kapacitds nvelése, legaldbb heti 1000 kcal
energiafogyasztisnak megfeleld fizikai aktivitas elérése. (Egyszertibben fogalmazva ez 30 percnyi szubmaximalis
intenzitdst fizikai munka vagy mérsékelt intenzitdsa fizikai tréning naponta.)

LAM 2003;13(8):607-612.




miikodési elvek nem valésulnak meg teljeskoriien.
Nem megoldott a megfelel§ szakmai kontroll, amely
vildgossd tenné, hogy az egyes, kardiolégiai rehabilitd-
ci6 alapjan finanszirozott egységek, osztilyok és inté-
zetek mennyiben tudnak eleget tenni a megfogalma-
zott kovetelményrendszernek. A kardiolégiai rehabili-
tici6 eredményesen csak multidiszciplindris formédban
végezhet8, ahol az orvos mellett gydgytornisz,
dietetikus, ndvér, pszicholégus, szocidlis munkds is
részt vesz a beteg kezelésében és ellitdsiban. Nehezen
képzelhet§ el valéban eredményes rehabiliticié azokon
a helyeken, ahol az emlitett személyi feltételek nem
adottak. Ugyandgy a targyi feltételrendszerben a kardi-
olégiai diagnosztika mellett tornatermekre, uszodara,
eldad6termekre, oktatdssal kapcsolatos anyagokra, dié-
tds ételbemutatisokhoz sziikséges konyhara, pszicho-
terdpidhoz sziikséges helyiségekre van sziikség.

Hazankban mind az intézeti, mind az ambulans for-
méban t6rténd programok szdmos helyen elérhetdk.
Az Orszagos Orvosi Rehabiliticiés Intézet (OORI)
Moédszertani Osztélydnak idevago, 2002-es adatait a 2.
és 3. tabldzatban tintettiik fel. Az OORI adatai szerint
a Magyarorszidgon miikdd intézeti rehabiliticiés egy-
ségekben a személyi dllomanyt illet8en jelent8s hid-
nyok deriiltek ki. A helyzet évek 6ta keveset javult. Az
ambuldns rehabiliticiés programok is hidnyosak. Az
egészségiigyi szolgaltaték elssorban finanszirozasi
nehézségek miatt nem tudjdk maradéktalanul teljesite-
ni a rehabilitdciés szikségleteket és programokat. Az
orszdgban kimutathat6 teriileti ellitdsi egyenetlenség
mellett tehat az egyes helyeken végzett szakmai prog-
ramok szinvonala sem egységes.

A fentiek alapjan megkérddjelezhetd, hogy a kiilon-
b6z8 szinvonalt kardioldgiai rehabiliticiét végzs osz-
talyok és intézetek finanszirozdsa egységesen tortén-
jen. A szakmai tevékenységet jelz8 adekvit szorzé al-
kalmazdsa az egyenetlenségre megoldast jelenthetne.
Az egységes szakmai feltételrendszer mtikodtetése és
ennek hatékony ellendrzése kozos érdeke a szakma-
nak, az intézeteket miikddtets tulajdonosoknak és a fi-
nanszirozénak egyarint. Megfelel§ szinvonalt kardio-
l6giai rehabiliticié végzéséhez elengedhetetlen a szak-
méban képzett rehabiliticiés csoport (orvos, gydgytor-
nasz, dietetikus, pszicholégus, szocidlis munkais, fizio-
terapeuta, névér, asszisztens) egylttmikodése. Cél-
ként ttizhetjiik ki a csoport tagjainak magas szinvona-
la, a témdra koncentrélt posztgraduélis képzését.

Pozitivan kell értékelniink az eddig megvalésult fon-
tos lépéseket is. Ezek k6zé tartozik, hogy a kardiolégi-
ai szakvizsga képzési programjinak kotelezs része az
egy honapos kardiolégiai rehabiliticiés gyakorlat. Ma-
gas szinvonalon folyik a gyégytorndszok, a diétds ng-
vérek, a fizioterdpids szakemberek és a szocidlis mun-
kasok képzése is. Ugyanakkor az egyetemi és a poszt-
graduélis képzésben nem vagy alig kap helyet a kardio-
16giai rehabiliticié. Igen kevés a kardiol6giai rehabilita-
ci6 specidlis kérdéseire szakosodott pszicholégusok
szama.

Az eredmények leméréséhez, a feladatok meghatéro-
zasdhoz és az igények Osszehangoldsihoz egyarint

Veress Gabor: A kardioldgiai rehabilitacié aktudlis kérdései
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2. TABLAZAT

Kardiolégiai rebabiliticidt végzd osztilyok betegforgalmi adatai
(2002)
Intézet Agy-  Kezelt
szdm  betegek
szama

F&virosi Bajesy-Zsilinszky Kérhaz 44 899
F&varosi Péterfy Sindor Utcai Kérhiz 40 1234
Budapesti Szent Ferenc Kérhiz 20 209
Pécs, Megyei Kérhiz 34 570
Kiskunfélegyhdza, Virosi Kérhiz 12 299
Gyula, Pandy Kalméin Megyei Kérhaz 50 971
Miskolc, Szent Ferenc Megyei Kérhiz 20 365
Deszk, Mellkasi Betegségek Szakkérhaza 35 1295
Székesfehérvir, Szent Gyorgy Kérhaz 25 335
Sopron, Allami Szanatérium 218 3954
Sopron, Gyermekkardiolégiai

Rehabiliticié 20 117
Tata, Varosi Rehabiliticiés Szakkérhaz 60 995
Balatonfiired, Allami Szivkérhiz 393 7537
Balatonfiired, Magyar Honvédség

Kardiolégiai Rehabiliticiés Intézet 80 1959
Balatonfiired, MAV Errendszeri Gy6gyit6

és Rehabiliticiés Intézet 64 1153
Zalaegerszeg, Megyei Kérhaz 26 568

szitkséges egy egységes szakmai adatbdzis a cardio-
vascularis morbiditisrél, mortalitasrél, az alkalmazott
sziv- és érrendszeri intervenciékrol és a rehabiliticiérol.
Magyar adatokat a Gydgyinfok adatbizisabol kap-
hatunk. Ugyanakkor a finanszirozison alapulé adatok
torzithatnak, ekképpen szimos olyan kérdésre nem
kaphat ma valaszt a szakma, a finansziroz6 és a szakma-
politika, amely meghatirozé lenne az egészségiigyi
rendszer eredményes mitkodtetéséhez, az igények fel-
méréséhez és a prioritdisok meghatrozdsihoz. Folya-
matban van egy eurépai kardiol6giai rehabiliticiés adat-
bazis létrehozadsa, ami hazai rehabiliticiés centrumok-
bol is gylijt adatokat, és ez lehet8séget ad majd az euro-
pai orszagok ez irdnyt gyakorlatival val6 sszevetésre.

3. TABLAZAT

dk adatai (2002)

Kardiolégiai rebabilitdcir végzé szakrendelések és ambulanci-

Intézet Heti Betegek

Oraszam szama

rendelési megjelenésének

Fdvirosi Bajesy-Zsilinszky Korhiz 30 1936
F&virosi Péterfy Sindor Utcai Kérhiz 30 1662
Budapesti Szent Ferenc Kérhiz 6 951
Pécs, Megyei Kérhaz 30 736
Gyula, Pandy Kalmdn Megyei Kérhiz 10 9412
Miskolc, Szent Ferenc Kérhiz 10 4431
Székesfehérvar, Szent Gyodrgy Kérhaz 15 7584
Sopron, Allami Szanatérium 29 1392
Tata, Virosi Rehabiliticiés Szakkérhiz 20 1444
Balatonfiired, Allami Szivkérhiz 45 3410
Zalaegerszeg, Megyei Kérhaz 20 3822
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Tisztdban kell lenniink azzal is, hogy a kardiol6giai

rehabiliticié a kardiolégidnak az a teriilete, amelyet a
tarsadalmi viszonyok er6sen befolydsolnak. Idedlis

esetben a tirsadalom és a beteg kzos

érdeke az egészség megbrzése, a reha-

Az orvosok nem  biliticié és a munkaba valé visszaté-
kiildik kell rés. Tevékenységiink objektiv értékel-

szamban
rehabilitacios

het8ségét, koltséghatékonysigit a la-
kossag foglalkoztatasi ardnyanak alaku-
lasa, a rokkantositasi viszonyok, ezen-

programokra kiviill a komplex tirsadalmi-gazdasigi
a betegeket. kérnyezet, a szocidlis viszonyok, a ha-

612

gyomdanyosan rossz magyar taplilkoza-
si és dohdnyzasi szokdsok éltal is deter-

mindlt, igen rossz morbiditdsi és mortalitdsi arinyok
befolyasoljik.

—_ IRODALOM

1.

A szivbetegek szekunder prevencidjdére felelss
egészségpolitikai dontéshozoknak és ellaitdknak — eu-
répai, nemzeti vagy intézményi szinten — sziikséges 4t-
gondolniuk, hogy hol és hogyan, milyen strukttariban
szervezzik a kardioldgiai rehabiliticiés programokban
valé részvételt az erre riszorul6 betegeknek. Az bizo-
nyos, hogy az dtfogé kardiolégiai rehabilitéciés szol-
giltatist széles kérben biztositani kell. Eurépai, nem-
zeti és helyi szinten is éget8en sziikséges feladat a cse-
lekvési terv kidolgozasa.

Nem elég hangsilyozni, hogy a kardiolégiai rehabi-
litdci6 bizonyitottan elismert, hasznos és hatékony
szolgaltatis, el kell érni, hogy mind Eurépaban, mind
hazankban alkalmazzuk is a szekunder prevenciés
programokat betegeink szdmira, akiknek mindez a
hasznara vélhat.
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a WHO Committee. World Health Organ Tech Rep 1993,;831:1-
122.

. Bittner V/ Sanderson B, Breland J, Green D. Referal patterns to a

university-based cardiac rehabilitation program. Am J Cardiol
1999,83:252-5.

. Richardson LA, Buckenmeyer PJ, Bauman BD, et al. Contem-

porary cardiac rehabilitation: patient characteristics and temporal
trends over the past decade. | Cardiopulmonary Rehabil
2000;20:57-64.

. Lavie CJ, Milani RV, Benefits of cardiac rehabilitation and exercise

training in elderly women. Am J Cardiol 1997;79(5):664-6.

. Lavie CJ, Milani RV. Effects of cardiac rehabilitation and exercise

training on exercise capacity, coronary risk factors, behavioural
characteristics, and quality of life in women. Am J Cardiol
1995,75:340-43.

. Lavie CJ, Milani RV, Effects of cardiac rehabilitation programs on

exercise capacity, coronary risk factors, behavioral characteristics,
and quality of life in a large elderly cohort. Am J Cardiol
1995,76:177-9.

. Williams MA, Fleg JL, Ades PA, et al. Secondary prevention of

coronary heart disease in the elderly (with emphasis on patients
>75 years of age). An American Heart Association sientific
statement from the council on clinical cardiology subcommittee
on exercise, cardiac rehabilitation, and prevention. Circulation
2002;105:1735-43.

. Sgura FA, Wright RS, Kopecky SL, et al. Length of stay in

myocardial infarction. Cost Qual 2001;25:12-20.

. Every NR, Spertus J, Fihn SD, et al. Length of hospital stay after

acute myocardial infarction in the myocardial infarction triage and
intervention (MITI) project registry. /| Am Coll Cardiol
1996,28(2):287-93.

. Kohler E, Karoff M, Korfer R, et al. Inpatient length of stay and

physical capacity after aortocoronary bypass operation, after heart
valve replacement and myocardial infarct. Z Kardiol
1995,84(11):911-20.

. Bohmer RM, Newell J, Torchiana DF The effect of decreasing

length of stay on discharge destination and readmission after
coronary bypass operation. Surgery 2002;132(1):10-15.

. Lazar HL, Fitzgerald CA, Ahmad T et al. Earlier discharge after

coronary artery bypass graft surgery: are patients really going
home earlier? | Thorac Cardiovasc Surg 2001,121(5):943-50.

. Czuriga I, Duray G, Halmay L, et al. ST-elevacidval jar6 akut

myocardialis infarktus. Kardioldgiai Utmutaté 2003;11:35-52.

. ACC/AHA Guidelines for the management of patients with acute

myocardial infarction. A Report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on practice
guidelines (committee on management of acute myocardial
infarction). Circulation 1999;100:1016-30.

. Management of stable angina pectoris. Eur Heart | 1997;18:394-

413.

. EUROASPIRE Il Study Group. EUROASPIRE II. Lifestyle and risk

factor management and use of drug therapies in coronary patients
from 15 countries. Eur Heart ] 2001;22:554-72.

. Remme WJ, Swedberg K. Guidelines for the diagnosis and

treatment of chronic heart failure. European Heart Journal
2001,;22:1527-60.

18. Caldwell MA, Dracup K. Team management of heart failure: The
emerging role of exercise, and implications for cardiac
rehabilitation centers. | Cardiopulmonary Rehabilitation 2001,21:
273-9.

19. PiRa IL, Apstein CS, Balady GJ, et al. Exercise and heart failure. A
statement from the American Heart Association Committee on
exercise, rehabilitation, and prevention. Circulation 2003;107:
1210-25.

20. Working Group on Cardiac Rehabilitation and Exercise Physiology
and Working Group on Heart Failure of the European Society of
Cardiology: Recommendations for exercise training in chronic
heart failure. Eur Heart ) 2001;22:125-35.

21. O’Connor GT, Buring JE, Yusuf S, et al. An overview of randomized
trials of rehabilitation with exercise after myocardial infarction.
Circulation 1989;80:234-44.

22. Wenger NK, Froelicher ES, Smith LK, et al. Cardiac rehabilitation
as secondary prevention. Clinical practice guideline. Quick
reference guide for clinicians N°17. Rockville, MD. U.S. De-
partment of Health and Human Services, Public Health Service,
Agency for Health care policy and research, and National Heart,
Lung, and Blood Institute. AHCPR Pub. N° 96-0673, 1995
October.

23. Oldridge N, Furlong W, Feeny D, et al. Economic evaluation of
cardiac rehabilitation soon after acute myocardial infarction. Am J
Cardiol 1993,;72:1154-61.

24. Deedwania PC, Amsterdam EA, Vagelos RH, et al. Evidence-
based, cost-effective risk stratification and management after
myocardial infarction. Arch Intern 1997,157:273-80.

25. Belardinelli R, Georgiou D, Cianci G, et al. Randomized
controlled trial of long-term moderate exercise training in chronic
heart failure: effects on functional capacity, quality of life, and
clinical outcome. Circulation 1999;99:1173-82.

26. Balady GJ, Ades PA, Comoss P, et al. Core components of cardiac
rehabilitation/secondary prevention program. A statement for
healtheare professionals from the American Heart Association and
the American Association of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation. Circulation 2000;102:1069-73.

27. Gianuzzi P, Saner H, Bjornstad HG, Veress G, et al. Secondary
prevention through cardiac rehabilitation. European Heart Journal
2003;24:1273-8.

28. Southard DR, Certo C, Comoss P, et al. Core competencies for
cardiac rehabilitation professionals. Position Statement of the
American  Association of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation. J Cardiopulmonary Rehabilitation 1994,14:87-92.

29. Ades PA. Cardiac rehabilitation and secondary prevention of
coronary heart disease. N Engl ] Med 2001,345:892-902.

30. Veress G, Hoffmann A, Berényi I, Csendes E, Szeles E. A kardiol6-
giai rehabilitaci6 iranyelvei. Orvosképzés 1998,73:131-8.

31. Berényi I, Szatmdry Gy, Szeles E, Veress G. Ischaemids szivbete-
gek rehabiliticidja. Kardiolégiai Utmutaté 2003;11:90-99.

32. Berényi I, Gara I, Hoffmann A, Kende M, Kéthelyi ], Sandori K, et
al. A kardiolégiai rehabiliticié szakmai és szervezeti iranyelvei
(feltétel- és kovetelményrendszer). Médszertani levél. Kardioldgiai
és Rehabilitacios Kollégium. Orvosi Hetilap 1997;138:2065-72.

LAM 2003;13(8):607-612.




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


