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A kozépkoru és iddsebb populacidban a sziv-érrendszeri betegségek szerte a vilagon vezetd
szerepet jatszanak a haladlozasban (8). Jelen anyag a masodlagos prevencié nem
gyogyszeres teriiletével foglalkozik. Cardiovascularis torténések megel6zése, a megfeleld
fizikai aktivitas fenntartasa, a fliggetlen életvitel, a jO életmindség biztositasa nagy kihivast
jelent a preventiv kardiologia szamara. A kardiologiai rehabilitacid az egyik leghatékonyabb
modja a cardiovascularis rizikd csokkentésének, illetve a kardiologiai betegek hosszi tava
gondozésanak (1, 2, 4, 9, 13).

A kardiologiai rehabilitacio definicidja:

Az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO) szerint a kardioldgiai rehabilitdci6 mindazon
tevékenységek Osszessége, amelyek révén a cardiovascularis eseményt elszenvedett betegek —
sajat tevoleges kozremiikddésiikkel — a legjobb egészségi-, fizikai-, mentalis- és szocialis
allapotba keriilhetnek, és ennek révén megorizhetik, illetve visszanyerhetik az 6ket megilletd
tarsadalmi poziciojukat és aktiv ¢letviteliiket. A kardiologiai ellatas fejlddésével aranyosan nd
a rehabilitaciot igényld betegek szama (12).

Az utmutato célja, hogy:

» ajanlasokat nyujtson a kardioldgiai rehabilitacié alapvetd elemeinek megvalositasahoz,

» segitse a rehabilitaciés munkahelyeket sajat programjuk kidolgozasaban és fejlesztésében,

» megvilagitsa az egészségiigyi szolgaltatast nyujtok, az egészségiigyi biztositok, a
fogyasztok ¢és az egészségpolitika megalkotdi és dontéshozok szdmara, hogy mennyire
Osszetett, atfogd természetii, secunder prevencidt alkalmazd életmddi programokrol van
sz6 (7,8).

A kardiologiai rehabilitacio 1étjogosultsagat isazolo tudomanyvos tények, evidenciak

A multifaktorialis kardioldgiai rehabilitacio 1€tjogosultsdgat a szakirodalomban fellelhetd
bizonyitékokon alapulé eredmények és kimutatott hatdsai igazoljak. A kardioldgiai
rehabilitacio két alapvetd programjanak: a fizikai edzésnek, valamint az egészségnevelésnek,
tanacsadasnak és viselkedésterapianak - hatékony alkalmazasa mellett sz6l6 A-B-C szintli
bizonyitékokat az /. tabldzatban foglaljuk 6ssze (16).

A kardiologiai rehabiliticios programnak a fizikai terhelhetoségre, az eronlét fejlesztésére, a
testedzési szokasokra, a panaszokra, a dohanyzasra, a lipid anyagcserére, a testsulyra, a
vernyomasra, a lelkidllapotra, a tarsadalmi beilleszkedésre és funkcioképességre, a
morbiditasra-mortalitasra és biztonsagra, valamint a korélettani jellemzokre kifejtett hatasait
vizsgaltak elsdsorban ischaemias szivbetegekben (postinfarctusos allapot és ravaszkularizacio
utan). Az utobbi években szamos tudomanyos érv keriilt nyilvanossagra a billentyiibetegség
miatt operalt, szivelégtelenségben szenvedo, a szivatiiltetéesben részesiilt és az idos
szivbetegek rehabilitaciojanak kérdéseirdl is (10, 17).



A kardiologiai rehabilitacié kedvezo hatasait az 1. tablazatban foglaltuk ossze.

A kardioldgiai rehabilitacio feltétel- és kovetelményrendszere

A rehabilitacié eredményesen csak multidiszciplinaris csoportmunka formdjaban
végezhetd. A leghatékonyabb akkor, ha az acut szaktdl kezdédden torténik, és megszakitas
nélkiil folytatodik a beteg élete végéig. Altalanos alapelv, hogy az acut cardialis eseményt
kovetden (pl. infarctus vagy szivmiitét) vegyen részt minden beteg a korai kardioldgiai
rehabilitacioban. Kronikus szivbetegek jboli rehabilitacids kezelésére allapotvaltozasuktol
fiiggden keriilhet ismét sor. Kardiologiai rehabilitacio fazisait a 2. tablazatban tiintettiik fel.
Vannak intézeti programok a sulyosabb, mozgasukban korlatozott betegek részére, ill.
ambuldns programok a jo altaldnos allapotu, életvitell, alacsony rizikdju, klinikailag stabil
betegek szdmdara. A szervezett program lehet egyéni vagy csoportos, egy rehabilitacios
kézponthoz kotott, vagy otthoni aktivitasra épiild is. A bentlakasos és ambuldns programok
céljai azonosak, az eldbbiek felépitése Osszetettebb, hogy biztositani tudjak a komplexebb
ellatast. Az intézeti rehabilitacid elénye, hogy az akut cardialis esemény utan rovid idével mar
elkezdheté a rehabilitacio, bevonhatok a szovodményes, nagy rizikoju a sulyosabban
korlatozott, vagy idsebb betegek (akiknek gyakran jelentds tarsbetegségeik is vannak). Ezek
a programok zokkenOmentesen eldsegithetik az atmentet a korhazi kezelés idészakabol az
onallo életvitelt biztositod otthoni életbe (5). A kardioldgiai rehabilitacios osztaly, ambulancia
személyi- és targyi feltételeit a 3. tablazat tartalmazza (3).

A kardiologiai rehabilitacio programja:

1. Diagnosztika, kockazat becslés

Részletes szakorvosi vizsgélat, pszichologiai exploracio alapjan a szivbetegek alacsony,
kozepes foku és magas kockdzati csoportba oszthatok. A kockézati besorolast a 4. tabldazatban
tiintettiik fel.

2. Mozgaskezelés

2.1. Korai mobilizdacio

Az acut eseményt (pl. AMI vagy szivmiitét) kovetdé korai mobilizacid célja a
thromboembolids szovédmények és a fizikai, valamint a pszichés dekondicionalddas
elkeriilése. Az acut szakban végzett kis intenzitast, ellendrzott gyogytornat a beteg
fokozatosan bdviild ellendrzott tevékenységét foglalja magiba. A korai mobilizacid
megkezdhetd, ha a beteg hemodinamikailag stabil, jelentds ritmus- vagy ingeriiletvezetési
zavara nincs, valamint egyéb kontraindikacié nem all fenn.

A mobilizaci6 intenzitasa a beteg mindenkori allapotanak megfeleléen fokozatosan novelheto.
Elengedhetetlen a beteg pulzusanak és vérnyomasanak ellendrzése (sziikség esetén EKG
monitorozasa is). A gyogytorna intenzitdsa a pulzus- és vérnyomadsvalasz fiiggvénye, amely
az els6 napokban ne haladja meg a 10-15/min pulzusszam-emelkedését és az 5-15 Hgmm-es
vérnyomas emelkedést. A pulzusszdm é€s/vagy vérnyomas esése a gyogytorna erdsségének
csokkentését vagy felfiiggesztését vonja maga utdn.

A mobilizacios fazis késziti el a korai terhelést (predischarge test), melyet korhazi kibocsatas
elott kell elvégezni, ha ennek nincs kontraindikacioja. A terheléses vizsgalattal kapcsolatban
utalunk a Kardioldgiai Szakmai Kollégium Modszertani levelére.



2.2. Edzésprogram

A postinfarctusos betegekben az edzésprogram a korai terheléses teszt eredményétdl fiigg (1d.
elébb). Revaszkularizaci6 utdn (CABG, PCI) a mozgasterapia azonnal elkezdddik, az
eredmény lemérésére hivatott ergometrids vizsgalatot altalaban 1 honappal a beavatkozas utan
végezziik el (PCI utan elébb CABG utan késébb). Az edzésprogramot az ergometrids teszt
eredménye (elért teljesitmény) alapjan irjuk elé. Figyelembe kell venniink a beteg nemét,
¢letkorat, alapbetegségének sulyossagi fokat, gyogyszerelését, a mozgasszervek és a
vazizmok allapotat, valamint a tréning esetleges ellenjavallatat is (6, 11, 15).

2.3. Az edzés ellenjavallatai,

Abszolut és relativ ellenjavallatra vonatkozoan utalunk a mar emlitett terheléses vizsgalattal
foglalkozo szakmai ajanlasra kiegészitve a lehetséges postoperativ szévodmeényekkel
(anaemia, komolyabb postkardiotomias szindroma, stressz ulcus, stb).

2.4. Az edzés menete
bemelegités: 6-10 perc;
tartos terhelés: 15-30 perc;
jaték: 10-15 perc;
levezetés: 5-8 perc.

A tartos terhelés fazisara minden betegnél pontosan meg kell adni az elvégzendd mozgas
intenzitasat, iddtartamat, gyakorisdgat és tipusat. A tréning intenzitasat tobbnyire az
ergometrids vizsgalat alapjan megadott tréningpulzussal kisérhetjik figyelemmel.
Amennyiben az ergometrids vizsgalatkor ischaemia, vagy szignifikans arrhythmia nem
jelentkezik, ugy a tréningpulzus az elért maximalis pulzusszam 60-85 %-a legyen. Ha az
ergometrids vizsgalat megszakitasdnak indikéacidja ischaemia vagy ritmuszavar, akkor a
javasolt tréningpulzus tizzel kevesebb legyen, mint a terhelés megszakitasakor észlelt
szivfrekvencia. Az edzésprogram intenzitasat a tréningpulzus meghatidrozasa mellett az un.
Borg-skala segitségével (az intenzitds szubjektiv megitélése), illetve az adott aktivitds
oxigénfogyasztasaval (MET) is jellemezhetjiik. Cardiovascularis betegségekben a dinamikus
tipusu mozgasformak ajanlottak: séta, kocogas, futas, kerékparozas, uszas, evezés, sifutas,
roplabda, asztalitenisz stb. Az edzés gyakorisdga: minimum heti harom alkalommal 45-60
perc. Az edzés idGtartama 8-12 héten at tartson.

Az ellenérzott edzésprogram befejezése utan javasoljuk a betegnek, hogy élete végéig,
szervezett formaban vagy egyénileg folytassa az eldirt tréninget. A beteg allapotdban
bekovetkezd barmilyen lényeges valtozas a terhelhetdség ismételt meghatarozasat teszi
indokoltta az egyébként évenként sziikséges felméréseken kiviil.

3. Pszichoterapia

Lehet egyéni és csoportos: a rehabilitacios gyakorlat szempontjabdl azonban legnagyobb
jelentdségli a csoport-pszichoterapia alkalmazasa. Egyéni terapidra tobbnyire csak kivételes
eseteken keriil sor, amikor a beteg pszichés allapota ezt sziikségessé teszi. Célja: a beteg
pszichés egyensulyanak javitasa, a redlis Onismeret elérése, a helyes betegmagatartés
kialakitasa, hatékony pszichés védekezési mechanizmusok kialakitasa, az ,,A” viselkedéstipus
modositasa.



3.1. Témacentrikus csoportbeszélgetés

A kardiologiai rehabilitdcidban a leggyakrabban hasznalt csoportterapids modszer, amelynek
pszichoterapids ¢s egészségnevelési feladatai vannak. A csoportbeszélgetés alatti
kommunikécio lehetdséget biztosit a betegek szdmara ¢€s eldsegiti jobb interperszonalis
kapcsolatok kiépitését. LehetOséget teremt arra, hogy a betegek érzelmeiket, vagyaikat,
elképzeléseiket szabadon megbeszélhessék a csoport tobbi tagjaval. Segit megsziintetni a
betegségbdl szarmazd elmagéanyosodast, és kedvezd 1égkort teremt az empdtids készség
kifejlesztéséhez. A betegség részletes megbeszélése csokkentheti a szorongast és a
frusztraciot, a kozos sors és az azonos megoldas keresését. Lényeges a stresszelharito
modszerek elsajatitasa.

Mindezek a folyamatok hozzajarulnak a tarsadalomba val6 jobb beilleszkedéshez.

A beszélgetés elinditoja egy-egy spontan felvetddd vagy az orvos altal bevezetett téma lehet.
A témacentrikus beszélgetéseket feltétleniil orvos vezesse, vagy a pszichologus mellett orvos
is legyen jelen.

3.2. ,,A” tipusu személyiség magatartasanak mddositisa

Meghatarozott terapias cél érdekében erre a célra kivalasztott betegek szamara kizarolag
pszichoterapias képzettségii pszichologusok vagy orvosok végezhetik.

Az ,,A” viselkedéstipust beteg irrealis ambicioi, tlzott aktivitasa, dntudata, magabiztossaga,
kritikatlansaga, fokozott élettempdja, kronikus id6hidny érzése, stb. olyan magatartdsi forma,
amely hatraltathatja, vagy megakadalyozhatja javulasat. A terdpia célja ilyen esetekben az,
hogy kognitiv hatasokkal, relaxacios tréninggel, helyzetgyakorlatokkal a beteg dnismeretét és
onkontrolljat olyan szintre fejlessziik, amely lehetdvé teszi szdmdra a harmonikusabb,
realisabb és kontrollaltabb viselkedést a mindennapi életben.

3.3. Autogén tréning
Zart jellegti, kiscsoportos foglalkozas. A relaxacios modszerek egyik formdja, amelynek célja
az izom- ¢és pszichés tonus athangoldsaval pszichovegetativ egyensuly kialakitdsa. Az ,,A”
viselkedéstipus modositasara és minden szorongasos allapotban a mddszer jol alkalmazhato.
A fenti csoport-pszichoterdpids modszereket célszeri heti 2-3 alkalommal 6-12 f6s
csoportokban tartani.

3.4. Hazastars-terapia

A szivbetegség nemcsak az egyént, hanem csaladjat is mélyen érinti. A beteg hdzastarsa
akarva-akaratlanul is részt vallal a beteg gydgyuldsaban. A hézastars okos segitsége hasznos
tamogatoja lehet a rehabilitacionak, komoly szerepet jatszhat az infarctus vagy a szivmiitét
utani egészségesebb ¢letmod kialakitasaban, a karos szokéasok elhagyadsaban és a korszer
taplalkozas megvaldsitasaban. Eldsegitheti és megkonnyitheti a munkaba valo visszatérést és
felbecstilhetetlen a jelentdsége a harmonikus héazastarsi kapcsolat visszaallitasaban. Ebben az
Osszetett feladatban hivatott tamogatni a beteg partnerét a hazastars-terapia.

4. Egészséges magatartas oktatasa, tanacsadas, a helyes életmdd, viselkedés kialakitasa
4.1. Szivgyogydszati alapismeretek oktatdsa

Kardiolégiai vizsgalomodszerek ¢és kontrollvizsgalatok, az infarctus, érelmeszesedés
gyogyuldsanak menete, progndzis, mellkasi fajdalom, fenyegetd cardialis tiinetek,
kardiologiai elsOsegély, a reanimacidé alapjai, a gyogyszeres kezelés, rizikofaktorok,
rehabilitacio jelentdsége.



4.2. Etkezési tandcsadds

Javasolt témak: a taplalék Osszetevdi, anyagcsere-anomalidk, diabetes, hyperlipidaemia,
hyperuricaemia, elhizds, novényi olajok, ndvényi rostok, energiaszegény taplalkozas,
emésztés rendben tartasa, korszerli konyhatechnikai modszerek ¢és a sO szerepe a
taplalkozasban.

4.3. Dohanyzassal kapcsolatos tandcsadas

Dohanyzas korélettani hatdsai, dohdnyzas ¢és szivbetegség, dohanyzds ¢és annak
pszichologiaja, leszoktatdsi modszerek, passziv dohanyzas. Viselkedési tanacsadas, egyéni
vagy csoportos forméaban: a dohanyzasi szokasok dokumentdldsa, a betegek leszokasi
készségének értékelése, megfeleld készség esetén iranyitdsa, nikotinhelyettesitd terapia,
bupropion vagy a kettd egyiittes ajanlésa.

4.4. Mozgastandcsadds

Az Aallapottol fliggd mozgasprogram Osszedllitasa, a tréningpulzus, az otthoni torna, a
megengedett emelés eldirdsa. Az otthoni séta-, vagy kocogds-, kerékpar-, esetleg
uszasprogram, az otthon végezheté munkak megbeszélése.

4.5. Munkaval kapcsolatos tandcsok
A munkaképesség alakuldsa szivbetegség esetén, munkaba visszatérés, beilleszkedés,
rokkantositas, rokkantositassal kapcsolatos jogszabalyok.

4.6. Szabadidi eltoltéseével kapcsolatos tandcsok
Hazimunka, kerti munka, megengedhetd sportformak, pihenés, alvas, barkacsolas.

4.7. Szexudlis tandcsadds

Szivbetegség — szexualitéds, a szexualis aktivitast befolyasold tényezdk, a gyogyszerek hatdsa
a szexualis aktivitasra, a fizikai terhelhet0ség €s a szexudlis aktivitas 0sszefliggése, szexualis
zavarok (14).

A rehabilitacios program mennyiségi eldirasait az 5. tablazat ismerteti.

Egyénre szabott kezelési terv kialakitdsanak folyamatabrajat a 6. tabldzat tartalmazza.



1. tabldazat Az életmddi rehabilitacionak a Kiilonb6zo tényezékre kifejtett hatisa (A-B-C szinti

bizonyitékok)
Az életmédi rehabilitacionak a kiilonboz6 tényezokre kifejtett hatasa A
bizonyitékok
szintje
Javitja a fizikai terhelhetdséget. A
Fokozza az izomer6t és alloképességet. B
Javitja a testedzési szokasokat. B
Csokkenti a szivbeteg panaszait. B
Noveli a dohanyzast véglegesen abbahagyo betegek szamat. Nem meggy6zéen B
bizonyitott, hogy 6nmagéaban a mozgasterapia befolyasolja a dohanyzasi szokasokat.
Szignifikdnsan csokkentheti a vér lipid-szintjét. A testedzés alapvetd fontossagu, B
annak ellenére, hogy 6nmagaban nem hat kovetkezetes modon a plazma lipid- és
lipoprotein szintjeire.
Elosegiti a testsulyfelesleg csokkentését. A mozgasterapia dnmagaban is csokkenti a B/C
folos testtomeget, és a test zsirtartalmat, azonban mas modszerek nélkiil
hatékonysaga valtozo.
A koérosan magas vérnyomas csokkentésére gyogyszeres kezelés nélkiil, 6nmagaban B
nem alkalmas.
Javitja a betegek lelkiallapotat, fokozza a mozgasterapia hatasat. A mozgasterapia A/B
onmagaban nem feltétleniil mérsékli a betegek szorongasat, és nem enyhiti a
depressziot.
Megkonnyiti  a  betegek  beilleszkedését a  tarsadalomba ¢és  fokozza B
funkcioképességiiket.
Noveli a keresé foglalkozasukba visszatérd betegek szamat. A mozgasterapia A/C
6nmagaban nem mozditja el6 a beteg munkaba vald visszatérését.
Nem befolyasolja a szivizom-infarctus nem-fatalis kimenetelli ismétlodésének A/B
gyakorisagat. Lassithatja az aterosclerosis progresszidjanak iitemét, és csokkentheti a
koszortér-betegség szovédményének gyakorisagat.
Csokkenti a szivizom-infarctust szenvedett betegek 0sszegzett, ill. cardiovascularis B
eredetii halalozasat.
Lassitja a koszorterek angiographiaval korismézett aterosclerosisanak progressziojat, A/B
sOt szdmos esetben vissza is forditja.
Nem serkenti kimutathato mértékben a collateralis coronaria keringés kialakulasat, ill. B
nem idéz eld szivkatéterezéssel bizonyithaté haemodynamikai javulast a coronaria-
keringésben. Decompensalt betegekben kedvezé haemodynamikai valtozasokat okoz.
A terheléses EKG, Holter monitorozas, ill. izotopos perflizios scintigraphias B
vizsgalatok eredményei alapjdn mérsékli a szivizom ischaemigjat.
Szamottevéen nem befolyasolja a myocardium contractilitdsat, a kamrai ejectios B
fractio értékét, vagy a kamrafal koriilirt mozgaszavarait.
Valtozd mértékben hat a kamrai arrhythmiak gyakorisagara. B
Szivelégtelenségben, ill. kozépsulyos-sulyos bal kamrai szisztolés diszfunkcidban, A/B
szivatiiltetéssel kezelt betegekben noveli a funkciondlis kapacitast és enyhiti a
panaszokat, ugyanakkor nem rontja a bal kamra mtikodését.
Az id6s koru koszortér-betegek a fiatalabbakhoz hasonld mértékben alkalmasak a B
rehabilitacios edzésprogramban valo részvételre.
A A megfeleld felépitési, ellenérzott (randomizalt és nem-randomizalt) vizsgalatok
statisztikailag szignifikdns eredményei kovetkezetesen alatdmasztjak a vonatkozo ajanlasokat.

B A tudomanyos adatok kevésbé kovetkezetes eredményeket szolgaltatd megfigyeléses vagy

ellen6rzott vizsgalatokbodl szarmaznak.
C Szakértoi véleménnyel alatamasztott allitas; a rendelkezésre allo tudomanyos
egybehangzoak, vagy nem végeztek idevonatkozod, ellenérzott vizsgalatokat.

eredmények nem




2. tablazat

Kardiologiai rehabilitacio fazisai

I. Fazis: A betegség akut szaka (kardioldgiai vagy szivsebészeti 6rz0, vagy fekvObeteg

osztaly).

Cél és feladat:

* megeldzni a hossza dgynyugalom karos hatasait, beteg felvilagositasa betegségérol és a
varhato kezelésekrdl

* megkezdeni a veszélyeztetettség felmérését,

* megkezdeni a rizik6faktorok valtoztatasat,

* megkezdeni a mozgaskezelést, csokkenteni a rokkantsag érzését,

* meghatarozni a beteg szomatikus és pszichés allapotat és korai terhelhetdségét.

I1. Fazis: A betegség konvaleszcens fazisa, korai és késdi szakaszra oszthato.
Helye: fekvobeteg rehabilitacios osztaly (intézet) és/vagy rehabilitacids szakambulancia.
Idotartama: korai konvaleszcens szakasz 2-12 hét, késoi konvaleszcens szakasz 3-6 honap.
Cél és feladat:
Korai konvaleszcens szakasz:
* kockazat felmérés
» aklinikai allapotnak megfeleld mozgaskezelés, életvitel, tevékenység megtanitasa,
* abetegséggel kapcsolatos ismeretek atadasa a betegnek és hozzatartozoinak,
» folytatni a rizikofaktorok modositasat,
» pszichoszocialis problémak megoldésa, szorongés, depresszid, betegségtudat
csokkentése,
* munkdéba valo visszatérés eldsegitése.
Késoi konvaleszcens szakasz:
* ellendrzott edzésprogram végzése, funkcionalis allapot javitasa,
* rekredcios tevékenység,
* egészségnevelés folytatasa,
* munkéba 4llas.

I11. Fazis: Posztkonvaleszcens vagy fenntart6 fazis.

Helye: dnszervezdd6 betegklubok, szervezetek €s sportegyesiiletek a csaladorvos
kozremiikodésével.

Idotartama: folyamatosan a beteg élete végéig.

Cél és feladat:

* a fenntarté edzésprogramok rendszeres végzése,

* amegtanultak életvitelszerli gyakorlati hasznositéasa,

* sziintelen erdfeszités a rizikofaktorok modositasara.



3. tablazat
Targyi- és személyi feltételek
Kardioldgiai rehabilitaciés osztaly

Kardioldgiai rehabilitacids osztaly szorosan egyiittmiikodik a teriiletén szivbetegeket ellaté mas intézményekkel.
Orszagos igény: 2 4gy/10 000 lakos (az ambulans rehabilitacio orszagos kiépitéséig).

Targyi feltételek:

* EKG, vérnyomasméreés,

» echocardiographia (intézeten beliili elérhetdség),

e 24-48 6ras ambulans EKG és vérnyomas monitorozas,

e ergometria (intézeten beliili elérhetdség),

» légzésfunkcio (intézeten beliili elérhetdség),

* kémiai laboratorium (intézeten beliili elérhetdség),

* vérgaz analizator (elérhetdség),

» fizioterapias lehetdség,

* reanimacios eszk6zok

* intenziv kardiologiai hattér (intézeten beliili elérhetdség),
e tornaterem, tréning, jaték, sporteszk6zok,

* az ellendérzott mobilizacio és fizikai edzés eszkdzei (EKG, pulzus, vérnyomas monitorozasa),
» pszichoterapias foglalkozasi helyiség és eszkdzok,

* egészségnevelés targyi feltételei.

Személyi feltételek:
e orvosok (minimum 2),
orvos vezetd (kardiologus szakorvos rehabilitacids képesitéssel, illetve rehabilitacids szakorvos
kardiologiai szakvizsgaval vagy képesitéssel),
osztalyos orvos (belgyogyasz vagy kardiologus),
* gyogytornaszok foiskolai végzettséggel, 15 (maximum 30) betegre 1 gyogytornasz,
¢ dietetikus,
* pszichologus (klinikai gyakorlattal) 30 agyanként 1 {6,
» szakasszisztens, fizioterapeuta, gyogymasszor,
e apolo névérek (folyamatos apolast biztositva)
60 betegre szamolva délel6tti miiszakban fénévér + 3 novér,
délutani miiszak: 2, éjszaka: 1 (0sszesen: 14 novér).
e szocialis munkatars,
* nem egészségligyi végzettségli munkatarsak:
adminisztrator,
kulturos, programszervez6 (nagyobb intézetben),
takaritonok,
felszolgalok (sziikség esetén).

Az ambulans kardiolégiai rehabilitacio feltételei

A kardiolégiai rehabilitacidos ambulancia szorosan egylittmitkodik a teriiletén szivbeteget ellatdé mas
intézményekkel.

Targyi- és terapias eszkozei gyakorlatilag azonosak a kardioldgiai rehabilitacios osztaly sziikségleteivel.
Kardiologiai rehabilitacios ambulancia személyi igénye (10 hetes rehabilitacios program, csoportban térténd

foglalkozas):

* kardiologus: 4 ora/beteg

e pszichologus: 4 ora/beteg

* gyogytornasz: 2,5 ora/beteg
e dietetikus: 1,5 ora/beteg
¢ szocialis munkas: 1 ora/beteg

e asszisztens: 1,5 o6ra/beteg



4. tablazat

Rehabilitaciora keriilé betegek kockazati besoroldsa (riziko sztratifikacio)

Alacsony kockazat (mindegyik
feltételnek teljesiilni kell)

Kozepes foku kockézat
(barmelyik megléte esetén ide
soroland6)

Magas kockazat
(barmelyik megléte esetén ide
sorolandd)

* Nincs jelentds
kisérébetegség,

* Teljes mértékti miitéti vagy
intervencio korrekcid
tortént (pl. teljes
revaszkularizacio)

e Szovédménymentes akut
korhazi szak

* Nincs szivelégtelenség

* JO beteg compliance

* 65 év alatti életkor

* Sem nyugalomban, sem
terhelés alatt nem
mutathato ki ischaemiés
EKG-eltérés (EKG, Holter)
ill., ha van az enyhe foku,
¢és nagy terhelési fokozatnal
jelenik meg.

* QGyogyszer hatasara
megszinnek a tiinetek
¢s/vagy 6,5 MET f61¢ n6 az
ischaemia kiiszobe

e Nyugalmi EF> 40%

* Nincs komplex arrhythmia
¢és/vagy pitvarfibrillacié

* Kedvezd pszicho-szocialis
koriilmények

Nem sulyos tarsbetegség
Részleges miitéti vagy
intervencids korrekcio
Nem jelentds
szovodményekkel tarsuld
akut korhazi szak,
Szivelégtelenség (NYHA
1),

Kielégitd beteg compliance

65-75 év kozotti életkor
Kozepes foku az ischaemia
kiiszob (4,5-6,5 MET )
stabil angindval vagy a
nélkdil)

Csokkent bal kamra
pumpafunkcié (EF 25-
40%) de a terheléses
kapacitas még megtartott
>4,5 MET)

Jol kontrollalhatd
ritmuszavar
Kedvezdtlen pszicho-
szocidlis koriilmények

* Sulyos tarsbetegségek

* Jelentds rezidudlis eltérések

*  Szovédményes akut
korhazi szak, korai
gyogyulési folyamat

* Szivelégtelenség (NYHA
HI-1V).

* Rossz betegcompliance

e 75 ¢v feletti életkor

* Alacsony kiiszobnél
jelentkezd extenziv
ischaemia (4,5 MET vagy
annal kevesebb), vagy
tenzid esés.

* Kezelésre nem jol reagalo
angina pectoris

e (Csokkent bal kamra
funkcio (EF <25%) és
alacsony terheléses
kapacitas (<4,5 MET).

* Tartos vagy nem tartos
kamrai tachycardia

* Halmozottan kedvezdtlen
pszicho-szocidlis
koriilmények
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5. tablazat

A rehabilitacios program részei

Intézetben (1. fazis)

diagnosztika (korai rizikdbecslés),

orvosi kezelés (folyamatos),

mozgaskezelés (korai mobilizacid naponta),
pszichoterapia (naponta),

egészségnevelés (naponta).

Intézetben (I1. fazis)

allapot felmérés (rehabilitacios program elején, kdzben és végeén),

orvosi ellendrzés (naponta),

mozgaskezelés (a korai konvaleszcens szakaszban naponta 1-2 x 15-30 perc, a késdi
konvaleszcens fazisban hetente 5 x 45-60 perc),

pszichoterapia (pszichologiai exploraciot kovetden "A" viselkedés-tipusmddositas 3 hét
alatt 3 x 1 ora, téma centrikus csoportbeszélgetés 3 x 1 ora, hdzastars terapia 1 x 1 ora,
autogén tréning naponta 30 perc),

egészséges magatartas oktatasa (3 hét alatt 1-1 6ra minden témakorbal).

Ambulans formaban (11. fazis)

allapotfelmérés a program elején és végeén,

folyamatos orvosi ellenérzés

pszichologiai vizsgélat: a program elején és végén,

edzésprogram: heti 3 x 60 perc,

mozgastanacsadas: a program elején és végén,

témacentrikus csoportbeszélgetés: heti 2 x 60 perc,

autogén tréning: heti 3 x 30 perc,

héazastarsi terapia: havi 1 x 60 perc,

"A" tipusu személyiség viselkedésmodositas: (megfeleld indikacid esetén heti 3 x 60 perc),
dohanyzasrdl valo leszokas: (dohanyos betegek részére heti 2 x 60 perc),
reanimacio oktatas: a betegeknek ¢s a hazastarsaknak havi 1 x 60 perc,
egészséges ¢letmdd oktatasa: heti 1 x 60 perc,

diétas tanacsadas: a program soran 5-10 alkalommal.



6. tablazat Egyénre szabott kezelési terv kialakitasa a szivbetegek rehabilitacidja soran

Kardiologiai rehabilitaciot igénylo betegek:
szivizominfarctust tilél6k, angina pectorisban szenvedd betegek, koszoraérmiitottek, PCI utani betegek, hypertonidsok, cardiomyopathias betegek, vitiumos betegek, billentyti- és egyéb szivmiitottek, jelentds
ritmuszavarban szenvedok, pacemakert, ICD-t visel§ betegek, periférias érbetegek, sziv- és tiiddatiiltetés utani betegek, halmozott cardiovascularis rizikobetegségben szenvedok, idos szivbetegek.

v v .

Lépcsozetes diagnosztika, riziko- Dohanyzik a beteg? igen Cél: A dohanyzasrol vald leszoktatas, hossza tavu nikotin abstinencia. Dohanyzassal
sztratifikacio: kapcsolatos tanacsadas.
alacsony rizikéja betegek,
—p] acsony rizikoju beteg
kozepes rizikdja betegek, nem
magas rizikdja betegek v
, . > FEtkezési tandcsadds, a fizikai aktivitds értékelése és modositasa, sziikség esetén
Van-e ZSiranyagcesere- 1gen ogyszeres terapia. Elsddleges cél: LDL chol. < 2,6 mmol/l. Masodlagos cél: HDL chol.
? 5, 1/1 p1 d 1/1
zavara’ > 1,2 mmol/l, triglicerid < 2,3 mmol/l .
A fizikai edzésprogramnak nem
van-e kontraindikacioja? igen
., . > Cél: az ¢éhgyomri vércukor érték normalizaldsa (4,4-6,05 mmol/l). Téplalkozasi
Van-e szénhidrad- 1gen tanacsadas, oktatas. Testsuly-ellendérzés, fizikai tréning, diétas és terapias terv (pl.
anyagcserezavara’ antidiabeticum, ill. insulin) kidolgozasa és alkalmazasanak ellenérzése. A vércukor értél
yag ? idiabeti ill. insulin) kidolgozasa és alkalmazasanak ellen6rzése. A vércukor érték
nem monitorozasa az edzések el6tt. Csaladorvos tajékoztatasa.
nem
A 1épcsozetes kardiologiai diagnosztika és 4
riziké sztratifikdcio eredményének Iy . > Cél: 5-10 % testsulycsokkentés javasolt, ha a testtomeg index > 25 vagy a derék korfogat
figyelembevételével edzési terv elkészitése és Kovér-e a beteg? een férfiakndl > 100 cm-nél, és ndknél > 90 cm.
egyénre szabott mozgasterapia megkezdése.
Mozgassal, fizikai terheléssel kapcsolatos nem
tanacsadas. Individualizalt, aerob ¢é
. csad S d . du ’ l?(cl)bl ©s L h 4 > Ha a nyugalmi vérnyomas 130-139/85-89 Hgmm ko6zotti, akkor életmod valtoztatas, so
remszte’n(’na trenlngprqg}‘am L 0 gozasa €8 Van-e maea igen megszoritis, az alkohol fogyasztis mérséklése, rendszeres testmozgds, sz.e.:
megtanitasa; a gyakorisag, az idétartam, az ; © ,g S testsulycsokkentés javasolt. Ha a vérnyomas 140/90 Hgmm, akkor a gyogyszeres kezelés
intenzitas, valamint a terhelés tipusanak vernyomasa? megkezdése, célszerv kdrosodas ellenbrzése sziikséges.
megadasaval. A mozgaskezelés kiegészithetd
elektro-, hydro- és balneotherapidval. nem
Cél: rendszeres fizikai aktivitas, az eronlét, a q : :
funkcionélis kapacitas novelése, 1egalébb heti v Kee ka ché igen A psychoszqm.'éllls' prqbléme}k azon(?sit:élsa klklérdezérssgl vagy standardizalt kérdéiy}/?l
yoe i1 < g érhetd el. Klinikailag jelentds problémak esetén egyéni vagy csoportos psychoszocialis
1000 Kcal-nak megfeleld fizikai aktivitas T ¢ KOTOS PAICASS het6 el. Klinikailag jelentGs problémak esct e " h :
léré g tlinetei? tanacsadas. C¢l: a klinikailag szignifikans psychoszocialis problémak javitasa.
clcrese. T
nem
A kezelés eredményének kiértékelése. Van-e munkahelye? igen Munkéval, szabadidd eltoltésével kapcsolatos tandcsadas.

T
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