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Az utóbbi évtizedben a szívelégtelenség terápiás
kezelése jelentôs szemléletváltozáson ment át.
1980 után a fizikai tréning kedvezô hatásait és
biztonságosságát közölték. A krónikus szívelég-
telenségben szenvedôknél az edzés nem elsô-
sorban a bal kamra teljesítményét javítja, hanem
a perifériás keringésben okoz kedvezô élettani
változásokat. A stabil NYHA II-III. stádiumú be-
tegek rendszeres tréningje fejleszti a terhelési to-
leranciát, javítja a légzésfunkciót, mérsékli a túl-
aktivált szimpatikus idegi tónust. Kedvezôen be-
folyásolja a vázizomzat biokémiai folyamatait. A
terhelés idôtartama, intenzitása és gyakorisága
individuálisan megszabott, és változik a beteg
klinikai állapotával. Ajánlott intenzitás a csúcs-
oxigénfelhasználás 60-70%-a. A terhelés gyako-
risága a beteg klinikai állapotától függ, és a kró-
nikus szívelégtelenség statustól függôen növel-
hetô heti három–hat alkalomra, az edzés idôtar-
tama 30–60 perc között változhat. 
A fizikai tréning elôtt, alatt és után a betegnek az
állapotát rendszeresen kontrollálni kell a bizton-
ság érdekében. A kardiológiai rehabilitáció csak
teammunkában végezhetô, amelynek vezetôje
az orvos, de a gyógytornásznak, a dietetikusnak,
a pszichológusnak és a szociális munkásnak a
szerepe is fontos és nélkülözhetetlen a beteg op-
timális állapotának elérésében.
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CARDIOLOGIC REHABILITATION
IN CHRONIC HEART FAILURE

The past decade has seen a considerable change
in the approach to manage heart failure. In
chronic heart failure, physical training primarily
improves peripheral circulation rather than the
function of the left ventricle. Regular training of
patients with stable NYHA II-III stages improves
physical stress tolerance and respiratory func-
tion, and also reduces the over-activated sym-
pathetic tone. It has beneficial effects on the
biochemical processes of the skeletal muscles.
The duration, intensity and frequency of the
training are individually set and can be changed
according to the clinical state of the patient. The
recommended intensity of the training is 60 to
70% of the peak oxygen use. The duration and
frequency of the training depends on the clinical
state of the patient and it can be raised to 3 to 6
occasions and the duration can vary between 30
to 60 minutes.
For safety reasons the patient should be moni-
tored before, during and after physical training.
Cardiological rehabilitation should be a team
work, with the physician as the co-ordinator, but
the physiotherapist, the dietician, the psycholo-
gist and the social worker all have important,
indispensable roles in achieving the optimal
state of the patient.

cardiologic rehabilitation,
chronic heart failure, physical training



A kardiológiai rehabilitációval foglalkozó szak-
emberek a szívizomelhalást, illetve a szívmûté-
tet követô rehabilitációval kedvezô tapasztala-

tokat szereztek. Ezzel párhuzamosan gyûltek az ettôl
eltérô jellegû szívbetegségekkel kapcsolatos ismeretek.
Az utóbbi évtizedben a szívelégtelenség komplex kezelé-
sében is jelentôs szemléletváltozás következett be. Az
1980-as évek elôtt a fizikai tréning csökkent balkamra-
funkció és szívelégtelenség esetén relatív vagy abszolút
kontraindikációként szerepelt. Még stabil szívelégtelen-

ségben is az ágynyugalmat javasolták,
amelytôl a vese-vérátáramlás növekedé-
sét és a diuresis fokozódását remélték, az
inaktivitás azonban vázizomzat-atro-
phiát, a terhelési tolerancia romlását, vé-
nás thrombosist, tüdôembólia-hajlamot
és decubitust okozhat. Az idô múlásával
feltárták a cardialis dekompenzáció hát-
terét képezô perifériás adaptációs me-
chanizmusokat, s emiatt egyértelmûen
megváltozott a gyógyszeres kezelés fel-
építése és a fizikai aktivitás megítélése. A
pontosan megtervezett és kivitelezett fi-
zikai tréningprogramok stabil szívelégte-
lenségben kedvezôen és biztonságosan
javították a betegek állapotát. 

Az irodalom szerint (1) a rossz bal-
kamra-funkcióval járó, ischaemiás szívbetegségben
szenvedôk kedvezôen reagáltak a fizikai tréningre. Ezt
a tapasztalatot kiterjesztették a stabil szívelégtelenség-
ben szenvedôkre, illetve a megromlott szisztolés bal-
kamra-funkcióban szenvedô betegekre is.

Krónikus szívelégtelenségben a terhelési intolerancia
oka több tényezôbôl adódik. Ebben a kórképben a ter-
helési kapacitást a perifériás keringés változásai na-
gyobb mértékben befolyásolják, mint a balkamra-funk-
ció (2). A periféria és a szív között fennálló számos
neurohormonális interakció határozza meg a szívelég-
telenségben szenvedô betegek tüneteit és prognózisát.
A terápia az interakciókra gyakorolt kedvezô hatás ré-
vén változtat a beteg állapotán. 

A stabil krónikus szívelégtelenségben szenvedôknél a
megfelelô fizikai tréning javítja a csúcs-oxigénfelhaszná-
lást (VO2), az endothelfunkciókat, a vázizomzat bioké-
miai és szövettani jellemzôit, fokozza a légzésfunkciót
és a vagustónust (3), valamint csökkenti a szimpatikus
aktivitást (4). A fizikai tréning így az életminôség és a
New York Heart Association (NYHA) szerinti funkci-
onális stádium javulásához vezet (4–6), csökkenti a
hospitalizációk számát (7), de hatása a morbiditás és
mortalitás vonatkozásában csak limitált (8). 

A fizikai tréning hatásai

Myocardiumfunkció

A tréningprogramot követôen a bal kamra kontrak-
tilitása nem változik sem nyugalomban, sem terhelés
alatt, bár a stroke-volumen kissé megnô, amely a bal-

kamra-tágulat következménye lehet. Miközben a bal
kamra ejekciós frakciója nem változik, a hosszú távú
tréningprogram alkalmazása során éppen a posztin-
farktusos balkamra-diszfunkcióban szenvedôkben fi-
gyelték meg a kedvezôtlen remodelling progressziójá-
nak csökkenését.

Légzésfunkció

Krónikus szívelégtelenségben a terhelés megnöveli a
légzésszámot és fokozza a szén-dioxid-termelést,
azonban az artériás PO2-, PCO2- és O2-szaturáció a
normális tartományban marad, ha nincs jelen pulmo-
nalis alapbetegség.

A terhelésre ventilációs-perfúziós aránytalanság alakul
ki, ami a dyspnoe és a ventiláció fokozódását okozza.

A terheléses tréning csökkenti a ventilációs igényt és
normalizálja a ventilációs VCO2-arányt, amely a fulla-
dásérzés csökkenéséhez vezet.

A légzôizmok tréningje elônyös hatású és a terhelé-
si tolerancia javulását eredményezi.

Perifériás véráramlás

A vázizomzat vérellátása krónikus szívelégtelenségben,
nyugalomban normális vagy kissé csökkent. Terhelésre
csak 20–40%-kal fokozódik, amely elmarad az egészsé-
ges egyéneknél tapasztalt mértéktôl, mivel a vázizom-
zat ereinek vasodilatatiós képessége károsodott az en-
dothelium eredetû relaxálófaktor (a nitrogén-mono-
xid) felszabadulásának csökkenése miatt, ugyanakkor a
vasoconstrictiv neurohormonok, mint az endothelin, a
norepinefrin, renin, angiontenzin-2 és a vazopresszin
szintje emelkedett. 

A rendszeres fizikai tréning javítja az endothelfunk-
ciót, csökkenti a perifériás vascularis rezisztenciát, fo-
kozza a vázizomzat véráramlását.

Vázizomzat

Krónikus szívelégtelenségben a vázizomzat tömege
csökkent, és kóros változások figyelhetôk meg az
oxidatív biokémiai folyamatokban, a mitochondriu-
mokban és az izomzat szövettanában is. 

A rendszeres fizikai tréninggel bizonyos mértékig
visszafordítható a vázizomzat tömegének csökkenése.
Javul az izomerô, a terhelési idô, az intracelluláris pH,
az anorganikus foszfát/foszfokreatin arány, az adeno-
zin-difoszfát-koncentráció.

A vázizomzat funkciójának javulása fokozza a terhe-
lési toleranciát.

Életminôség

A fáradékonyság, fulladás rontja az életminôséget.
Ezek a panaszok kevesebb mozgáshoz vezetnek, ami
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maga után vonja az elszigeteltséget, valamint a depresz-
sziót krónikus szívelégtelenségben. 

A rendszeres tréning javítja a beteg terhelhetôségét,
csökkenti a fulladást, a fáradékonyságot, nô a beteg
mozgástere, mérséklôdik elszigeteltsége és depresszió-
ja, tehát javul az életminôsége.

Terhelési kapacitás

A terhelési kapacitás mérhetô a csúcs-VO2-vel, amely
krónikus szívelégtelenségben csökkent mértékû. En-
nek oka részben a szív alacsonyabb teljesítménye, más-
részt a vázizomzat eltérései, mint az I. típusú izom-
rostok mennyiségének csökkenése, de csökkent a ka-
pillárisok sûrûsége is. Krónikus szívelégtelenségben
metabolikus eltérések is kialakulnak, oxidatív és glü-
kolitikus enzimelváltozások lépnek fel, és fokozódik az
intramuscularis aciditás. 

Az izomtömeg-veszteség a terhelési kapacitás csök-
kenéséhez vezet, ennek okai az inaktivitás mellett a
vázizomzat biokémiai változásai is.

A rendszeres fizikai tréningre kedvezô változások
indulnak el: javul a csúcs-oxigénfelhasználás, a váz-
izomzat metobolikus funkciója, a szív teljesítménye,
megszûnik az izomtömegvesztés, 10–25%-kal nô a ter-
helési kapacitás.

A neuroendokrin és autonóm rendszer

A szívelégtelenségben észlelhetô korai kompenzációs
válasz egyik tényezôje a neuroendokrin aktiváció,
amely csökkenti az artériás és cardiopulmonalis baro-
reflexek érzékenységét. Szívelégtelenségben a szimpa-
tikus idegrendszer aktiválódik, ez tachycardiát okoz, és
emellett a mediátorok fokozott felszabadulásából szár-
mazó összes kedvezôtlen hatás megfigyelhetô.

A megfelelô fizikai tréning csökkenti ezeket a
kedvezôtlen folyamatokat, így megindul a szívfrekven-
cia és a vérnyomás intervallum-variabilitásának, vala-
mint a renin-angiotenzin rendszer korrigálása.

Tréningprogram

Elôzetes teendôk

A tréningprogram elôtt minden, krónikus szívelégte-
lenségben szenvedô beteg kardiológiai kivizsgálása
szükséges, amelynek során fel kell mérni a bal kamra
funkcióját, a szívelégtelenség patológiáját és a
cardiopulmonalis statust. A cardiovascularis rehabilitá-
cióban foglalkozó teamnek ismerni kell a beteg gyógy-
szerelését, rizikófaktorait, társbetegségeit, mint az
elôforduló anaemiát, ritmuszavart, mozgásszervi elté-
réseket, anyagcsere-megbetegedéseket, valamint a
pulmonológiai statust. Az irodalom ajánlása szerint
azoknak a NYHA II. és III. stádiumú krónikus szív-
elégtelenségben szenvedôknek ajánlott a tréning, akik-

nek nincs nyugalmi dyspnoéja. Ha a krónikus szívelég-
telenség oka aktív myocarditis vagy súlyos billentyû-,
vagy coronariastenosis, a tréning a beteg számára nem
javasolt, sôt, kontraindikált. A súlyos fokú belgyógyá-
szati elváltozások (mint például elôrehaladott dagana-
tos megbetegedések, vesekárosodás, hematológiai kór-
képek) fennállása mellett gondosan át kell gondolni és
mérlegelni az edzési program indikációját. 

Az irodalomban standard útmutatásokat tartalma-
zó tréningprogram nincs, inkább a fitnesztréning és
más, szívbetegségben használt rehabilitációs mozgá-
sok során szerzett tapasztalatok felhasználását ajánl-
ják (9).

Terhelési formák

Több mozgásformát alkalmaztak a rehabilitációban
(séta, kocogás, biciklizés, úszás, evezés), de igazából a
beszûkült kapacitás, a krónikus szívelégtelenség sú-
lyossági foka határozza meg a terhelés
szintjét és formáit is. 

A terhelés lehet szakaszos vagy ál-
landó szintû (10).

A szakaszos terhelésnél a betegek ál-
talában egy megadott szinten, megha-
tározott ideig végzik a terhelést, majd
fokozzák azt. Ebben a formában a be-
tegek csak rövid ideig tudnak terhelést
végezni.

Az állandó szintû terhelés során a be-
teg egy meghatározott szinten végzi a fi-
zikai tréninget, és a terhelési idôt növel-
jük, a beteg kapacitásától függôen.

Jelenleg nincs konszenzus abban,
hogy a terhelés intenzitásának a megha-
tározására milyen paramétereket ellen-
ôrizzünk.

Ezt történhet a csúcs-oxigénfelhasználás százaléka
alapján, ekkor általában a csúcs-VO2-érték 40–80%-
ának megfelelô intenzitás alkalmazandó. 

Természetesen az alacsonyabb terhelési toleranciájú
betegnél alacsonyabb csúcs-VO2-százaléknál történik a
fizikai tréning. A tréningprogram intenzitása és idô-
tartama szoros összefüggésben van annak kedvezô ha-
tásával, így alacsonyabb szint esetén az idôtartamot és
az edzés gyakoriságát érdemes növelni.

Abban az esetben, ha az edzést a csúcspulzusszám
alapján végeztetjük, akkor a csúcspulzusszám 60-80%-
ára kell beállítani. A terhelés tartamának vagy erôssé-
gének a pulzusszám alapján történô meghatározása
azon alapszik, hogy a pulzusszám és a csúcs-VO2-
százalék között lineáris összefüggés van.

A terhelés mértéke meghatározható a beteg által ér-
zett kimerültséggel, erôfeszítéssel. Ezt a Borg-skálán je-
lölhetjük 1–20 között. Általában akkor jó az edzési
program erôssége, ha a beteg meghatározása alapján a
Borg-skála 12–15 közötti, ekkor általában a csúcs-VO2-
százalék 40–80% között van. Azonban a krónikus szív-
elégtelenségben szenvedô betegekben a fulladás és fá-
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radtságérzés súlyossága nagyon változó, ezért náluk
ezt a módszert nem célszerû alkalmazni.

Nagyon fontos, hogy a terhelési tréninget folyama-
tosan monitorozzuk. Vérnyomásesés, angina pectoris,
kimerülés, fulladás, súlyos ritmuszavar esetén a terhe-
lést azonnal meg kell szakítani.

Krónikus szívelégtelenségben a tünetek és a teljesíté-
si kapacitás változása a megfelelô tréning hatására a ne-
gyedik hét körül jelentkezik, de a cardiorespiratoricus

funkció javulása jóval késôbb követke-
zik be, körülbelül a 16–26. héten. Ezt
követôen további kedvezô változás már
nem észlelhetô. A rosszabb terhelési
toleranciájú beteg adaptációja eleinte
gyorsabb és kifejezettebb azokénál,
akiknél kezdetben a terhelési szint ma-
gasabb volt.

A terhelési tréningnek van egy
bevezetô szakasza, ez után a gyógytor-
nász a beteg állapotától függôen egy
megadott terhelési szinten tartja a
mozgásrészt, végül következik a har-
madik fázis, a levezetô.

A terhelési tréning különbözô erôs-
ségû lehet:

– Alacsony terhelési szinten a csúcs-VO2-százalék
40-50%-os lehet. A beteg 10-15 percig végzi a trénin-
get egy megadott szinten, ezt követôen pihen. A terhe-
lési idôtartamot és a terhelés gyakoriságát a klinikai tü-
netek és a beteg állapota alapján kell megválasztani és
meghatározni.

– A közepes erôsségû tréningprogram a csúcs-VO2-
százalék 50-60%-ával történik, a terhelési idôtartam
20-30 perc. A terhelés fokozása esetén elôször az idô-
tartamot, majd a gyakoriságot és végül az intenzitást
kell növelni.

– Nagyobb intenzitású tréning a csúcs-VO2-százalék
70-80%-ával történik, idôtartama 30-35 perc. 

A tréningprogramot rendszeresen kell végeztetni,
mert a pozitív hatás csak három hét után jelentkezik,
de háromhetes inaktivitás után már meg is szûnik.

A beteg állapotától függôen kell megválasztani a
tréningprogram erôsségét. A beteg önkontrollos vizs-
gálatként alkalmazhatja a hatperces sétatesztet (11),

amikor a hatpercnyi idôtartam alatt a megtett sétatá-
volsággal lemérheti teljesítôképességét. Nincs kijelöl-
ve, hogy mennyi távolságot kell megtenni, annyit tesz
meg, amennyit erônléti állapota megenged. Amennyi-
ben a krónikus szívelégtelenségben szenvedô beteg
erônléti állapota javul, akkor a sétát végzô személy a
megadott hat percben nagyobb távolság megtételére
képes, így maga ellenôrizheti teljesítôképességének
fejlôdését. Ez pozitívan befolyásolja a beteg pszichés
állapotát is. 

Ha a krónikus szívelégtelenségben szenvedô beteg
terhelési kapacitása alacsony, a kis izomcsoportokat
megmozgató gyakorlatok ajánlottak, amit végeztethe-
tünk az egyik lábbal vagy karral. Jobb állapotú egyé-
neknél ez már mindkét lábbal vagy karral történhet.
Ebben az állapotban már a nagy izomcsoportok ismét-
lôdô aktivitásával járó dinamikus terhelést alkalma-
zunk. 

A terhelés intenzitásának fokozatos növelése ajánlott,
a tréning idôtartama legkevesebb két-három hónap le-
gyen, de inkább folyamatos végzése javasolt (7). 

Fontos a munka-pihenés aránya, egyesek az 1:2
arányt tartják ideálisnak.

A tréningnél nem elhanyagolható szempont a
vitálkapacitás növelése és az atelectasiás területek mér-
séklése. Ezt a be- és kilégzô izmok fokozott igénybe-
vételével érhetjük el. A rekesz-, a mell- és a hasizomzat
mozgatásának 19–24 légzés/perc közötti gyakorisága
javítja a krónikus szívelégtelenségben szenvedô bete-
gek közérzetét és klinikai állapotát. 

Biztonság

Fontos, hogy a gyógytornász azonos NYHA-stádiumú
betegeket tegyen egy csoportba (életkortól, nemtôl
függetlenül). A csoport nyolc fônél ne legyen na-
gyobb, mert különben a tréning hatását nem tudja
megfelelôen kontrollálni. Betegenként minimum
négy négyzetméternyi területre van szükség, mert
másként egymást akadályozzák a mozgásban. Az élet-
mentéshez és resuscitatióhoz szükséges felszerelések
legyenek helyben hozzáférhetôk, oxigénnel és leszí-
vóval együtt.

A tréning résztvevôit ellenôrizni kell a gyakorlat
elôtt, közben és után, a pulzus, a vérnyomás és a szív-
ritmus meghatározásával. A krónikus szívelégtelenség-
ben szenvedô betegeknél a tréning elôtt és után a tüdô
és szív meghallgatására is szükség van. Hosszú távú
stabil állapot esetén a tüdô- és szívhallgatózás gyakori-
sága módosítható.

A tréninget meg kell szakítani, ha a beteg állapota
romlik (1. táblázat).

A kardiológiai rehabilitáció
egyéb elemei

A krónikus szívbetegségben általában a mozgás korlá-
tozottsága elszigeteltséget és depressziót okoz. A reha-
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A tréningprogram megszakításának indikációi

1. TÁBLÁZAT

– A pulmonalis szörtyzörej fokozódik.
– Jelentôs dyspnoe vagy kimerültség lép fel.
– A kimerültséget jelzô Borg-skála 14 fölötti értékû.
– A szívhallgatózással a diasztolés galopp

megjelenését észleljük.
– Tíz Hgmm-es vérnyomásesés.
– A pulzusszám csökkenése 10 frekvencia/perccel.
– Több extrasystole (supraventricularis és

ventricularis jelentkezése).
– Zavartság, leizzadás, sápadtság jelentkezése.
– A légzésszám 40/perc fölé emelkedik.

Ha aktív
myocarditis
vagy súlyos
stenosis áll

fenn, a tréning
a beteg számára

nem javasolt,
sôt, kontra-

indikált.



bilitációnak a legoptimálisabb klinikai állapot elérése
mellett az is feladata, hogy pszichésen is a legjobb álla-
potba kerüljön a beteg. Ehhez az orvos mellett segítsé-
get nyújt a klinikai szakpszichológus, aki a betegekkel
csoportosan, szükség esetén egyénileg foglalkozik. Fel
kell mérni a beteg pszichés állapotát és ennek
megfelelôen kell kialakítani a terápiát. Meg kell taníta-
ni a beteget a helyes életmódra, a mozgási, táplálkozási
szokásokra. Az ismeretek megszerzésében segítséget
kaphat a gyógytornásztól, az egészségnevelôtôl és
dietetikustól, akik felvilágosító elôadásokkal, bemuta-
tásokkal segítik a betegeket. Szemléltetô filmekkel és
ábrákkal teszik élvezetesebbé az elôadásokat és közben
a szekunder prevenció fontosságára is felhívják a fi-
gyelmet. A szociális munkás is fontos feladatot lát el a
beteg napi problémáinak a megoldásában, hiszen az
ilyen betegek elszigeteltsége nagy, teljesítôképességük
pedig korlátozott 

A rehabilitáció komplex folyamat, amelyet az orvos
vezet, segítôje a gyógytornász, a dietetikus, a klinikai
szakpszichológus, a szociális munkás. A rehabilitáció
csak teammunkában végezhetô. 

A betegnek az intézetbôl való távozása elôtt az orvos
a beteggel és hozzátartozóval átbeszéli az otthoni
teendôket, a fizikai tréning folytatását, felhívja a figyel-
met ennek, valamint az elôírt gyógyszeres terápia pon-
tos betartásának fontosságára. Megbeszélik, milyen kli-
nikai tünetekre kell figyelni, hogyan és meddig terhelje
magát a beteg, a rendszeres kontroll során kinél és mi-

kor kell jelentkezni, valamint ha a beteg állapotában
romlás állna be, kihez forduljon.

Összegzés

Stabil szívelégtelenségben a megfelelôen alkalmazott
fizikai tréning képes növelni a beteg terhelési kapacitá-
sát. Ez együtt jár a perifériás izomzat
metabolikus funkcióinak javulásával,
kedvezôen befolyásolja az életminô-
séget, a perifériás véráramlást, a szív-
frekvenciát és a vérnyomás-intervallum
variabilitását, de a morbiditásra és mor-
talitásra gyakorolt hatása limitált.

Nagyon fontos, hogy a stabil szív-
elégtelenségben szenvedô betegeknél a
tréningprogramot a klinikai stádium-
nak és funkcionális kapacitásnak meg-
felelôen individuálisan határozzuk meg,
és annak végzése állandó felügyelet és
kontroll mellett történjék. 

Az optimális tréningformák és inten-
zitásuk meghatározása további kutatá-
sok tárgyát képezi csakúgy, mint az alkalmazott gyógy-
szerek hatásának felmérése a fizikai tréningre. Tanulmá-
nyozandó az is, hogy mindezek a NYHA IV. stádiumban
levô betegek esetében alkalmazhatók-e, és életkilátásai-
kat, életminôségüket milyen mértékben befolyásolják.
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A tréning-
programot

rendszeresen
kell végeztetni,

mert pozitív
hatása csak

három hét után
jelentkezik, és

háromhetes
inaktivitás után

megszûnik.
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