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Az akut coronariaszindróma kezelésében bekö-
vetkezô változások hatást gyakoroltak a rehabili-
tációra is. Az érvényben lévô nemzetközi és ha-
zai szakmai ajánlások ezekkel a változásokkal
alig foglalkoznak. Annyi biztosan látható, hogy a
betegek túlnyomó többsége nem kerül rehabili-
tációs programokba az akut revascularisatiós be-
avatkozás után. Éppen azok maradnak ki, akik-
nek a legtöbb hasznuk volna a multidiszcipliná-
ris megközelítésbôl. Egységes szakmai elvekre
van szükség a betegek kiválasztásában. A beteg
személyisége, pszichoszociális státusa jelentô-
sen befolyásolja a beavatkozások eredményessé-
gét. A hasznos, de csodaszernek nem tekinthetô
fizikai tréning mellett a pszichoszociális inter-
vencióknak kulcsszerepük van a rehabilitációs
kezelés sikerében, ez azonban csak a betegekkel
foglalkozó rehabilitációs szakemberek létszámá-
nak növelésével, a finanszírozás alapvetô javítá-
sával lehetséges. 

akut coronariaszindróma, rehabilitáció,
multifaktoriális beavatkozás

REHABILITATION AFTER ACUTE CORONARY
SYNDROME

Changes that have occurred in the treatment of
acute coronary syndrome have also had an
impact on rehabilitation. Unfortunately, current
international and national professional guide-
lines barely take this into account. At present,
most patients after acute coronary intervention
are certainly not directed to take part in reha-
bilitation programmes. Thus those very patients
miss these programmes who would gain the
most benefit from a multi-disciplinary approach
to rehabilitation. It would be necessary to de-
velop standard guidelines for the selection of
patients. The outcome of the interventions is
highly affected by the patients' personality and
psychosocial status. It has become obvious that
in addition to physical exercise, which is useful
but not a cure-all, psychosocial intervention is a
key component of successful rehabilitation.
This, however, is possible only by increasing the
number of rehabilitation professionals and also
by the fundamental improvement of financing.

acute coronary syndrome, rehabilitation,
multifactorial intervention

Az akut coronariaszindróma kezelésében bekö-
vetkezô változások nem hagyták érintetlenül a 
kardiológiai rehabilitációt sem. Az érvényben

lévô szakmai ajánlások (1–5) részletezik a kardiológiai
rehabilitáció célját, javallatait, lehetséges formáit, hasz-
nosságát stb., de az akut coronariaszindrómával külön
nem foglalkoznak. Munkámban az irodalomban talál-
ható, relatíve kis betegszámú, randomizált vizsgálato-
kon alapuló nemzeti ajánlásokat (6–8) használtam fel. 

Egyfelôl jó irányú változás figyelhetô meg az akut
szak ellátói részérôl, amely szerint növekvô mértékben
részt vállalnak az atheroscleroticus coronariabetegsé-
gek szekunder prevenciójában. Másfelôl a szívinfarktus
akut szakában végzett, egyre nagyobb számú, jól meg-
szervezett percutan coronariaintervenciót, meglepô
módon, gyakran nem követi rehabilitációs kezelés.

Mielôtt ennek lehetséges okait és az általam szüksé-
gesnek tartott változásokat részletezném, vázlatosan
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áttekintem a kardiológiai rehabilitáció belsô fejlôdését
a javallatok és a program összetevôi szempontjából (1.
táblázat).

Az 1. táblázatból leolvasható evolú-
ció a következô változásokat tükrözi:

A rehabilitációs programokat, 30-40
éve, a szívinfarktust túlélô, fiatal bete-
gek számára szervezték. Látható, mi-
ként tárja ki kapuját a kardiológiai reha-
bilitáció az egyre idôsebbek számára.
Ez szükséges is, mert a szívsebészeti
mûtéteket mind idôsebb betegeken is
sikeresen elvégzik. Általánosságban pe-
dig azért, mert a népességnövekedés és
ezen belül az öregek számának emelke-
dése a coronariabetegek abszolút szá-
mát várhatóan növeli. Irodalmi adatok
szerint az öregek részvételi aránya a re-
habilitációban még mindig nem meg-

felelô (9), de ez nem a fogadók készségén múlik.
A korábban dominálóan fizikai tréningre alapozott

programok további elemekkel bôvültek. Ma már bizo-

nyíték van arra (3, 10), hogy valamennyi összetevôre
szükség van a kitûzött célok eléréséhez. Randomizált,
kontrollált vizsgálatok metaanalízise megerôsítette a
fizikai tréning hasznát a mai multidiszciplináris progra-
mokon belül is (11, 12). Nem teljesen tisztázott azon-
ban, hogy a jelen kezelési módok mellett milyen mér-
tékû a fizikai tréning hatása.

A programelemek szaporodásával – a morbiditás,
mortalitás csökkentése mellett – megjelent az
életminôség javításának célja. A szekunder prevenciós
célok nem választhatók el a cardialis rehabilitációtól, ez
utóbbi átfogó céljába ágyazottak (1. ábra) (13).

Kételyek, kérdések és válaszok 

Miért tereli el az akut percutan coronariaintervenció a
betegek számottevô részét a rehabilitációtól? Az egyik
lehetséges válasz az, hogy a kórházi kezelés idôtartama
rövid, így a beteg fizikai erônlétét nem csökkenti. Ez
általában igaz, de a rehabilitáció nem tekinthetô csak fi-
zikai tréningnek. 

Egyre több azoknak a betegeknek a száma – bár errôl
nincsenek biztos adataink –, akik betegségüket eltit-
kolva, mielôbb munkába állnak. Megfelelô motivációs
stratégiával e betegek egy része is megnyerhetô volna a
rehabilitáció számára.

További érv az, hogy a mûködô rehabilitációs prog-
ramok nem elég hatékonyak, s ezért az akut szak ellá-
tói nem is biztatják betegeiket a rehabilitációs kezelés-
re. Erre a késôbbiekben leírtak megadják a választ. 

Milyen elvek szerint választják ki azokat a betegeket,
akiknek ajánlják a rehabilitációs programot? Többek kö-
zött erre keresett választ a PREVENIR francia retros-
pektív vizsgálat (7, 8), amelybe 77 coronariaôrzô 1998
januárjában felvett, 1394 betegét vonták be. Közülük
310 (22%) beteg vett részt kardiológiai rehabilitációban.
A szelekciós stratégia pontosan nem derült ki, de a vizs-
gálat annyit feltárt, hogy a rehabilitációra irányítottak

A szívinfarktus
akut szakában

végzett, jól
megszervezett

percutan
coronariainter-
venciót gyakran

nem követi
rehabilitációs

kezelés.

A kardiológiai rehabilitáció fejlôdésének vázlatos áttekintése a kezdetektôl napjainkig

Megcélzott betegcsoport A program összetevôi

Szövôdménymentes AMI, fôként fiatalok túlnyomóan fizikai tréning,

AMI, fizikai tréning,
ACBG, dietetikai tanácsadás,
<65 év pszichés vezetés, gyógyszeres kezelés

Szövôdményes AMI, fizikai tréning,
ACBG, billentyû- és egyéb szívmûtétek, pszichoszociális intervenció,
PTCA, PM, ICD, betegoktatás,
krónikus szívelégtelenség, rövid és hosszú távú cardiovascularis rizikócsökkentés,
<75 év életminõség

Fentiek + ACS, nincs életkori felsô határ

AMI: akut myocardialis infarctus; ACBG: aortocoronariás bypass graft; PTCA: percutan transluminaris coronaria-angioplastica; PM: pace-
maker; ICD: implantálható cardioverter defibrillátor; ACS: akut coronariaszindróma

1. TÁBLÁZAT

A cardialis rehabilitáció jelenlegi koncepciója Benzer és
Oldridge nyomán (13). A rehabilitációs és szekunder
prevenciós végpontok egybeesnek

1. ÁBRA



Sándori Klára: Rehabilitáció akut coronariaszindróma után 41

LAM-TUDOMÁNY • TOVÁBBKÉPZÉS • ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY

között több volt a férfi és a 65 évnél fiatalabb személy.
Hazai vizsgálat ezzel a céllal nem készült. Azokkal értek
egyet, akik szerint minden akut coronariaszindrómát
túlélt betegnek szüksége van a rehabilitációra. 

A primer percutan coronariaintervenció után haza-
bocsátott betegek rizikótényezôinek egy része haté-
kony gyógyszerekkel befolyásolható, de képesek lesz-
nek-e az életviteli ajánlásokat követni? A distressztôl
szenvedô, D típusú személyiség biztosan nem, de a
többi betegnek sincs könnyû dolga. Ha például lemond
a dohányzásról, a következményes testsúlygyarapodás-
sal többnyire nem tud megbirkózni. 

További konkrét példák helyett leszögezhetô, hogy
nem nélkülözhetôk a rehabilitációs programban elsajá-
títható ismeretek.

A cél az ideális helyzet 

Felvázolható egy olyan ideális helyzet, amely jó irány-
ba befolyásolná a jelenlegi gyakorlatot.

Az akut esemény ellátói, eredményes revascularisatió-
val vagy a nélkül, klinikailag stabilizálják a beteget. Beál-
lítják a gyógyszeres terápiát, felmérik a coronariarizikó-
státust, és elkezdik a szekunder prevenciós gyógyszeres
kezelést is. Biztatják a beteget a rehabilitációs kezelésre.
Ehhez a betegek nagy részénél még stratégiákat sem kell
kigondolniuk, általában oly nagy a tekintélyük a betegek
elôtt. A beteg klinikai állapotától, szándékától, lakó-
helyétôl, pszichoszociális helyzetétôl függôen eldöntik,
hogy ambuláns programot vagy intézeti rehabilitációt
ajánlanak. Ez utóbbitól csak kizáró okok esetén vagy a
beteg együttmûködésének hiányában tekintenek el.
Mindezt tükrözi a zárójelentés, a szakmai ajánlásoktól
eltérô kezelések indoklásával együtt. 

Az akut szak teendôi ezek alapján: 
– kockázatfelmérést kell végezni, és meg kell kezde-

ni a kockázati tényezôk megváltoztatását; 
– fel kell mérni a beteg szomatikus és pszichés státu-

sát;
– az ágynyugalmat követôen meg kell kezdeni a

mozgáskezelést; 
– el kell végezni a korai terheléses EKG-vizsgálatot. 
A beteg ezt követôen, mintegy „elôkészítve” kerül át

a rehabilitációs osztályra vagy rehabilitációt végzô am-
bulanciára. 

A rehabilitációs szakemberek a zárójelentés vizsgála-
ti adatait (laboratóriumi leletek, a terheléses teszt min-
den fontos paramétert tartalmazó leírása stb.) elfogad-
ják kiindulási helyzetként, hiszen az ismétlések mellô-
zése jelentôs költségcsökkentô tényezô.

Folytatják és szükség szerint optimalizálják a gyógy-
szeres kezelést. A zárójelentésbôl nyert adatok és a beteg
állapotának saját felmérése alapján elôírják a személyre
szabott mozgáskezelést. Önértékelô, lehetôleg betegség-
specifikus tesztekkel felmérik a beteg pszichoszociális ál-
lapotát. A rehabilitációs csoportmunka minden részt-
vevôje (kardiológus, ápoló, gyógytornász, dietetikus,
pszichológus, szociális munkás) elvégzi a maga feladatát.

Az eredményesség feltétele a rehabilitációs csoport

tagjainak folyamatos konzultációja és a vezetô kardio-
lógus összehangoló tevékenysége. A csoport tagjainak
véleményét tükrözi a rehabilitációs zárójelentés, amely
konkrét ajánlásokat is tartalmaz.

A korai rehabilitáció elemei

Az intézeti és az ambuláns rehabilitációban az alábbi-
aknak egyformán meg kell valósulniuk:

– ismételt kockázatfelmérés és a gyógyszeres, vala-
mint nem gyógyszeres kezelés célzott
folytatása, kiegészítése;

– a klinikai állapotnak megfelelôen
elôírt és ellenôrzött mozgásterápia, azt
lezáró terhelési teszttel;

– a betegek és a hozzátartozók be-
tegséggel kapcsolatos oktatása, pszicho-
szociális explorációval és célzott prob-
lémamegoldással;

– modern dietetikai ismeretek ellen-
ôrzött oktatása tanfolyamon, tankony-
hában, továbbá a nyersanyagok kivá-
lasztásának demonstrációjára élelmi-
szer-bemutatókon;

– felkészítés a rövidesen ismét „teljes
értékû ember” munkába állítására.

Egyetlen, de nem elhanyagolható tényezôt az ambu-
láns forma – természeténél fogva – nélkülöz. Ezt reha-
bilitációs miliônek vagy érzelmi klímá-
nak nevezhetjük. Olyan stimuláló kör-
nyezetet jelent, amelyet csak az intéze-
ti rehabilitáció nyújthat. Bár viszonyla-
gos rövidsége (három-négy hét) nagy
hátrány, de ezt kiválóan kompenzálhat-
ná a megszakítás nélküli folytatás am-
buláns formában. 

Ezt követné az eredmények stabili-
zálására szolgáló harmadik fázis, egy
életen keresztül. Ennek feladata a koc-
kázati tényezôk állandó eliminálására
való igény kifejlesztése és ellenôrzése, a
megtanult életmód-változtatás (diéta
és mozgásterápia) elôre megbeszélt idôpontokban való
ellenôrzése és újabb ismeretek átadása tanfolyamon és
öntevékeny betegklubokban. 

A rehabilitációs csoport szakemberei

A CARINEX vizsgálat szerint (14) a második fázisban
80%-ban kardiológus, fizioterapeuta, nôvérek és die-
tetikusok képezték a rehabilitációs csoportot Európá-
ban. A csoport összetételében azonban szignifikáns
különbségek vannak az országok között. A magyaror-
szági helyzetrôl nincs megbízható adat, de annyi biz-
tos, hogy növelni kellene az orvoslétszámot, mivel re-
habilitációs osztályonként két orvos nem elegendô. A
hazai rehabilitációban a csoport többi tagja sem képvi-
selt megfelelô számban. Terhelésfiziológus, foglalko-

Egyre több
azoknak

a betegeknek
a száma, akik
betegségüket

eltitkolva,
mielôbb
munkába
állnak.

Nem
nélkülözhetô
a folyamatos
párbeszéd az

akut szak
orvosai és a
rehabilitációt

végzôk között.
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zásterapeuta, programkoordinátor – több európai or-
szághoz hasonlóan – hazánkban is ismeretlen. 

Végezetül nem nélkülözhetô a folyamatos párbeszéd
az akut szak orvosai és a rehabilitációt végzôk között
annak érdekében, hogy mind az invazív beavatkozás,
mind a rehabilitáció céljai minél több betegnél teljesül-
jenek. Szerkezetileg szét kell választani a korai kardio-

lógiai rehabilitációt a krónikus szívbetegek rekreációjá-
tól. Megfelelô finanszírozással biztosítani kell a szük-
séges számú szakembert. Már az orvosi egyetemeken
megfelelô óraszámban tanítani kellene a mozgáséletta-
ni és rehabilitációs ismereteket. Kardiológiai rehabilitá-
ciós szakvizsgára van szükség, ahogy ez a pszichiátriai
rehabilitációban már megvalósult.
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