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Rehabilitacio akut coronariaszindroma utan

Sandori Klara

Az akut coronariaszindroma kezelésében beko-
vetkezd véltozasok hatast gyakoroltak a rehabili-
taciora is. Az érvényben lévé nemzetkozi és ha-
zai szakmai ajanldsok ezekkel a valtozédsokkal
alig foglalkoznak. Annyi biztosan lathaté, hogy a
betegek tdlnyomo tobbsége nem kertil rehabili-
tacios programokba az akut revascularisatiés be-
avatkozas utan. Eppen azok maradnak ki, akik-
nek a legtobb hasznuk volna a multidiszciplina-
ris megkozelitéshdl. Egységes szakmai elvekre
van szlkség a betegek kivdlasztisdban. A beteg
személyisége, pszichoszocidlis statusa jelentd-
sen befolyasolja a beavatkozdsok eredményessé-
gét. A hasznos, de csodaszernek nem tekinthet§
fizikai tréning mellett a pszichoszocidlis inter-
vencidknak kulcsszerepiik van a rehabilitaciés
kezelés sikerében, ez azonban csak a betegekkel
foglalkoz6 rehabilitacios szakemberek [étszama-
nak novelésével, a finanszirozas alapvetd javita-
saval lehetséges.

akut coronariaszindréma, rehabilitacio,
multifaktoriilis beavatkozas

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
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z akut coronariaszindréma kezelésében beko-
vetkez§ valtozdsok nem hagytak érintetlentl a
kardiolégiai rehabiliticiét sem. Az érvényben

1év8 szakmai ajanldsok (1-5) részletezik a kardiolégiai
rehabilitici6 céljit, javallatait, lehetséges formdit, hasz-
nossagat stb., de az akut coronariaszindrémaval kiilon
nem foglalkoznak. Munkdmban az irodalomban talal-
haté, relative kis betegszamd, randomizalt vizsgilato-
kon alapul6 nemzeti ajanldsokat (6-&8) hasznaltam fel.

Sandori Klara: Rehabilitacio akut coronariaszindroma utan

Elfogadva: 2006. 4prilis 5.

Egyfelsl j6 iranyt véltozas figyelhetd meg az akut
szak elldto1 részérdl, amely szerint ndvekvd mértékben
részt véllalnak az atheroscleroticus coronariabetegsé-
gek szekunder prevenciéjéban. Mésfeldl a szivinfarktus
akut szakdban végzett, egyre nagyobb szam, j6l meg-
szervezett percutan coronariaintervenciét, meglepd
modon, gyakran nem koveti rehabiliticids kezelés.

Miel&tt ennek lehetséges okait és az altalam sziiksé-
gesnek tartott valtozdsokat részletezném, vizlatosan
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— 1. TABLAZAT

A kardiolégiai rebabiliticié fejlédésének vdzlatos dttekintése a kezdetektdl napjainkig

Megcélzott betegesoport

A program Gsszetevdi

Szévédménymentes AMI, f8ként fiatalok

tilnyoméan fizikai tréning,

AMI,
ACBG,
<65 év

fizikai tréning,
dietetikai tanicsadas,
pszichés vezetés, gyégyszeres kezelés

Szév8dményes AMI,

ACBG, billentyi- és egyéb szivmiitétek,
PTCA, PM, ICD,

krénikus szivelégtelenség,

<75 ¢év

fizikai tréning,

pszichoszocidlis intervencid,

betegoktatis,

rovid és hossza tava cardiovascularis rizikécsokkentés,
életmindség

Fentiek + ACS, nincs életkori fels6 hatir

AMI: akut myocardialis infarctus; ACBG: aortocoronarids bypass graft; PTCA: percutan transluminaris coronaria-angioplastica; PM: pace-
maker; ICD: implantdlhaté cardioverter defibrilldtor; ACS: akut coronariaszindréma

attekintem a kardiolégiai rehabilitici6 belss fejlédését
a javallatok és a program &sszetevéi szempontjabol (1.

tdbldzat).

A szivinfarktus
akut szakaban
végzett, jol
megszervezett
percutan
coronariainter-
venciot gyakran
nem koveti
rehabilitacios
kezelés.

Az 1. tdbldzathél leolvashaté evola-
ci6 a kovetkez8 valtozasokat tikrozi:

A rehabiliticiés programokat, 30-40
éve, a szivinfarktust taléls, fiatal bete-
gek szdmdra szervezték. Lithatd, mi-
ként tarja ki kapujat a kardiolégiai reha-
bilitdcié az egyre id&sebbek szimara.
Ez sziikséges is, mert a szivsebészeti
mitéteket mind id8sebb betegeken is
sikeresen elvégzik. Altalinossigban pe-
dig azért, mert a népességndvekedés és
ezen beliil az dregek szimanak emelke-
dése a coronariabetegek abszolit szi-
maét varhatéan noveli. Irodalmi adatok
szerint az Oregek részvételi ardnya a re-
habiliticiéban még mindig nem meg-

felels (9), de ez nem a fogadok készségén mulik.
A koribban dominaléan fizikai tréningre alapozott
programok tovabbi elemekkel b&viiltek. Ma mér bizo-

1. ABRA

A cardialis rebabilitdcié jelenlegi koncepcidja Benzer és
Oldridge nyomdn (13). A rebabiliticiés és szekunder
prevencids végpontok egybeesnek

—
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nyiték van arra (3, 10), hogy valamennyi dsszetevére
szitkség van a kitiz6tt célok eléréséhez. Randomizalt,
kontrolldlt vizsgilatok metaanalizise megerdsitette a
fizikai tréning hasznat a mai multidiszciplindris progra-
mokon belil is (77, 12). Nem teljesen tisztizott azon-
ban, hogy a jelen kezelési m6dok mellett milyen mér-
tékd a fizikai tréning hatésa.

A programelemek szaporodisival — a morbidités,
mortalitds csdkkentése mellett — megjelent az
életmindség javitdsinak célja. A szekunder prevencids
célok nem valaszthaték el a cardialis rehabiliticiotél, ez
utébbi dtfogé céljaba dgyazottak (1. dbra) (13).

Kételyek, kérdések és vilaszok

Miért tereli el az akut percutan coronariaintervencié a
betegek szdmottevs részét a rehabiliticiétdl? Az egyik
lehetséges vilasz az, hogy a kérhazi kezelés id6tartama
rovid, igy a beteg fizikai er8nlétét nem csoékkenti. Ez
éltaldban igaz, de a rehabiliticié nem tekinthetd csak fi-
zikai tréningnek.

Egyre tébb azoknak a betegeknek a szima — bar errdl
nincsenek biztos adataink —, akik betegségiiket eltit-
kolva, miel6bb munkédba dllnak. Megfelel§ motivaciés
stratégiaval e betegek egy része is megnyerhetd volna a
rehabilitici6 szdmara.

Tovabbi érv az, hogy a mikédd rehabiliticiés prog-
ramok nem elég hatékonyak, s ezért az akut szak ella-
t61 nem is biztatjik betegeiket a rehabiliticiés kezelés-
re. Erre a késsbbiekben leirtak megadjik a vélaszt.

Milyen elvek szerint vélasztjik ki azokat a betegeket,
akiknek ajanljék a rehabiliticiés programot? Tébbek ko-
zott erre keresett valaszt a PREVENIR francia retros-
pektiv vizsgilat (7, 8), amelybe 77 coronariaérzé 1998
januarjaban felvett, 1394 betegét vontik be. Koziilik
310 (22%) beteg vett részt kardiolégiai rehabiliticiéban.
A szelekci6s stratégia pontosan nem deriilt ki, de a vizs-
galat annyit feltdrt, hogy a rehabilitdciora irdnyitottak
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kozott tobb volt a férfi és a 65 évnél fiatalabb személy.
Hazai vizsgalat ezzel a céllal nem késziilt. Azokkal értek
egyet, akik szerint minden akut coronariaszindrémit
talélt betegnek sziiksége van a rehabilitdciora.

A primer percutan coronariaintervencié utin haza-
bocsétott betegek rizikotényez8inek egy része haté-
kony gyégyszerekkel befolydsolhaté, de képesek lesz-
nek-e az életviteli ajinlisokat kovetni? A distressztél
szenvedd, D tipusi személyiség biztosan nem, de a
tobbi betegnek sincs kénnyti dolga. Ha példaul lemond
a dohanyzasrél, a kdvetkezményes testsilygyarapodas-
sal tobbnyire nem tud megbirkézni.

Tovabbi konkrét példak helyett lesz6gezhetd, hogy
nem nélkiil6zhet8k a rehabiliticiés programban elsaja-
tithat6 ismeretek.

A cél az ideidlis helyzet

Felvidzolhat6 egy olyan ideilis helyzet, amely j6 iriny-
ba befolyasoln4 a jelenlegi gyakorlatot.

Az akut esemény elldt6i, eredményes revascularisatié-
val vagy a nélkiil, klinikailag stabilizaljak a beteget. Beal-
litjdk a gydgyszeres terapiat, felmérik a coronariarizik6-
statust, és elkezdik a szekunder prevenciés gyégyszeres
kezelést 1s. Biztatjdk a beteget a rehabiliticios kezelésre.
FEhhez a betegek nagy részénél még stratégidkat sem kell
kigondolniuk, 4ltaliban oly nagy a tekintélyiik a betegek
elstt. A beteg klinikai dllapotdtdl, szandékatol, lako-
helyétdl, pszichoszociilis helyzetéts! fiiggen eldontik,
hogy ambuldns programot vagy intézeti rehabiliticit
ajanlanak. Ez utébbitdl csak kizar6 okok esetén vagy a
beteg egyiittm{ikodésének hidnydban tekintenek el.
Mindezt titkrozi a zdréjelentés, a szakmai ajanlasoktol
eltérd kezelések indokldsival egyiitt.

Az akut szak teenddi ezek alapjan:

— kockéazatfelmérést kell végezni, és meg kell kezde-
ni a kockdzati tényez8k megviltoztatdsit;

— fel kell mérni a beteg szomatikus és pszichés statu-
sat;

—az 4dgynyugalmat kovetSen meg kell kezdeni a
mozgaskezelést;

— el kell végezni a korai terheléses EKG-vizsgilatot.

A beteg ezt kdvetSen, mintegy ,el8készitve” keriil 4t
a rehabiliticiés osztalyra vagy rehabilitaciét végz8 am-
bulanciéra.

A rehabilitici6s szakemberek a zaréjelentés vizsgéla-
ti adatait (laborat6riumi leletek, a terheléses teszt min-
den fontos paramétert tartalmazé leirdsa stb.) elfogad-
jak kiindulasi helyzetként, hiszen az ismétlések mells-
zése jelentds koltségesokkentd tényezd.

Folytatjék és sziikség szerint optimalizaljik a gyogy-
szeres kezelést. A zar6jelentésbdl nyert adatok és a beteg
dllapotanak sajit felmérése alapjin elirjik a személyre
szabott mozgaskezelést. Onértékels, lehetSleg betegség-
specifikus tesztekkel felmérik a beteg pszichoszociélis 4l-
lapotat. A rehabiliticiés csoportmunka minden részt-
vevdje (kardiolégus, dpold, gydgytorndsz, dietetikus,
pszicholégus, szocialis munkds) elvégzi a maga feladatat.

Az eredményesség feltétele a rehabiliticiés csoport
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tagjainak folyamatos konzulticiéja és a vezetd kardio-
légus 6sszehangol6 tevékenysége. A csoport tagjainak
véleményét tiikrozi a rehabiliticids zirdjelentés, amely

konkrét ajanlasokat is tartalmaz.

A korai rehabiliticié elemei

Az intézeti és az ambulans rehabiliticiéban az alibbi-

aknak egyforman meg kell valésulniuk:

—ismételt kockidzatfelmérés és a gyogyszeres, vala-

mint nem gyogyszeres kezelés célzott
folytatasa, kiegészitése;

—a klinikai allapotnak megfelelGen
elire és ellendrzott mozgisterapia, azt
lezaré terhelési teszttel;

—a betegek és a hozzitartozok be-
tegséggel kapcsolatos oktatdsa, pszicho-
szocialis explordciéval és célzott prob-
lémamegoldéssal;

—modern dietetikai ismeretek ellen-
8rzdtt oktatdsa tanfolyamon, tankony-
haban, tovidbbd a nyersanyagok kiva-
lasztisinak demonstricidjira élelmi-
szer-bemutatékon;

— felkészités a rovidesen ismét ,teljes
értékl ember” munkdba allitdsira.

Egyre tobb
azoknak
a betegeknek

a szama, akik

betegségtiket
eltitkolva,
mielSbb
munkaba
allnak.

Egyetlen, de nem elhanyagolhaté tényez8t az ambu-
lans forma — természeténél fogva — nélkiiloz. Ezt reha-

bilitaciés milidnek vagy érzelmi klima-
nak nevezhetjiik. Olyan stimulil6 kor-
nyezetet jelent, amelyet csak az intéze-
ti rehabilitdcié nytjthat. Bir viszonyla-
gos rovidsége (hirom-négy hét) nagy
hatrany, de ezt kivdl6an kompenzilhat-
ni a megszakitds nélkiili folytatds am-
buléns formédban.

Ezt kovetné az eredmények stabili-
zalasira szolgilé harmadik fazis, egy
életen keresztiil. Ennek feladata a koc-

Nem
nélkilozhetd
a folyamatos
parbeszéd az

akut szak
orvosai és a
rehabilitaciot

kazati tényez8k allandé eliminaldsira

végzik kozott.

valé igény kifejlesztése és ellendrzése, a
megtanult életméd-viltoztatds (diéta
és mozgasterapia) elére megbeszélt id6pontokban valé
ellensrzése és Gjabb ismeretek dtaddsa tanfolyamon és
ontevékeny betegklubokban.

A rehabiliticiés csoport szakemberei

A CARINEX vizsgilat szerint (14) a masodik fizisban
80%-ban kardiolégus, fizioterapeuta, névérek és die-
tetikusok képezték a rehabiliticiés csoportot Eurdpa-
ban. A csoport Osszetételében azonban szignifikins
kiilonbségek vannak az orszagok kézott. A magyaror-
szagi helyzetrdl nincs megbizhat6 adat, de annyi biz-
tos, hogy novelni kellene az orvoslétszamot, mivel re-
habiliticiés osztilyonként két orvos nem elegendd. A
hazai rehabilitdciéban a csoport t8bbi tagja sem képvi-
selt megfeleld szimban. Terhelésfiziologus, foglalko-
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zasterapeuta, programkoordinitor — tébb eurépai or-
szdghoz hasonléan — hazdnkban is ismeretlen.
Végezetiil nem nélkiilozhetd a folyamatos parbeszéd
az akut szak orvosai és a rehabiliticiét végzsk kozott
annak érdekében, hogy mind az invaziv beavatkozis,
mind a rehabiliticié céljai minél t&bb betegnél teljesiil-
jenek. Szerkezetileg szét kell valasztani a korai kardio-

l6giai rehabiliticiét a krénikus szivbetegek rekredci6ja-
t6l. Megfelel§ finanszirozassal biztositani kell a sziik-
séges szdmu szakembert. Mar az orvosi egyetemeken
megfelel§ 6raszimban tanitani kellene a mozgiséletta-
ni és rehabiliticids ismereteket. Kardiol6giai rehabilita-
ci6s szakvizsgara van sziikség, ahogy ez a pszichiatriai
rehabiliticiéban mar megvalésult.
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