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I. RESZ
Személyi rész

Il. RESZ
Torvények, orszaggydilési hatarozatok,
koztarsasagi elnoki hatarozatok, kormanyrendeletek
és -hatarozatok, az Alkotmanybirosag hatarozatai

lll. RESZ
Miniszterelnoki, egészségiligyért felel6s miniszteri
és egyéb miniszteri rendeletek és utasitasok

’ IV. RESZ
Utmutatok

V.RESZ
Kozlemények

A Belligyminisztérium egészségiigyi szakmai iranyelve
a szivelégtelen betegek fizioterapiajarol

Tipusa: Klinikai egészségligyi szakmai iranyelv
Azonosito: 002294
Ervényesség idotartama: megjelenést kdveto 3 év

I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerzo Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
1. Mozgasterapia, fizioterapia Tagozat
Dr. Hock Marta, gydgytornasz-fizioterapeuta, elndk
2. Kardiolégia Tagozat
Prof. Dr. Merkely Béla, belgydgyaszat, kardioldgia, sportorvostan, klinikai farmakoldgia, felnétt transoesophagealis
echokardiogrifia, felnétt transtorakalis echokardiografia szakorvosa, elnok

Fejleszt6 munkacsoport tagjai:

Dr. Borbély Attila, kardiolégus, okleveles egészségligyi menedzser, tarsszerzé
Prof. Dr. Csanadi Zoltan, kardioldgia, belgydgyaszat szakorvosa, tarsszerzé
Dr. Csaszar Gabriella, gydgytornasz-fizioterapeuta, tarsszerzé

Domokosné Ali Anita, gydgytornasz-fizioterapeuta, tarsszerzé

Farkas Déra, gydgytorndsz-fizioterapesta, tarsszerzé

Prof. Dr. Gellér Laszl6, kardioldgia, belgydgyaszat, felnétt transtorakalis echokardiogréfia szakorvosa, tarsszerzé
Dr. Horvath Ménika, gyégytornasz, tarsszerzé

Kabai Fruzsina, gyégytornasz-fizioterapeuta, tarsszerzé

Kardos Koppany, gydgytornasz-fizioterapeuta, tarsszerzé

Kormosné Gulyas llona, gyogytornasz-fizioterapeuta, tarsszerzé

Korom Agota, gyégytornasz-fizioterapeuta, tarsszerzé
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Madarasz Viktor, gydgytornasz-fizioterapeuta, tarsszerzd

Marcsik Bed6 Borbala, gydgytorndsz-fizioterapeuta, tarsszerzé
Mathéné Dr. Kételes Eva, gydgytornész-fizioterapeuta, tarsszerzd
Dr. Mayer Agnes, gyogytornasz-fizioterapeuta, tarsszerzé

Prof. Dr. Nyolczas Noémi, kardiolégus szakorvos, tarsszerzé
Rudasitsné Szoll6si Anita, gydgytornasz-fizioterapeuta, tarsszerzé
Sipos Zso6fia, gyogytornasz-fizioterapeuta, tarsszerzd

Szendr6 Gabriella, gydgytornasz-fizioterapeuta, tarsszerzé
Toth-Jova Erzsébet, gydgytornasz-fizioterapeuta, tarsszerzd

Dr. Veres-Balajti llona, gyogytornasz-fizioterapeuta, tarsszerzé
Viczian Eva, gyogytornasz-fizioterapeuta, tarsszerzé

Véleményez6 Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):
1. Belgyodgyaszat, endokrinoldgia, diabétesz és anyagcsere-betegségek Tagozat
Dr. Bedros J. Rébert, reumatoldgia és fizioterdpia, belgydgydszat, hipertonoldgia, lipidoldgia, obezitoldgia
szakorvosa, elndk, véleményezd
2. Dietetikai Tagozat
Gubicskoné Dr. Kisbenedek Andrea, dietetikus, elndk, véleményezé
3. Haziorvostan Tagozat
Dr. Szab6 Janos, haziorvostan, foglalkozas-orvostan (lizemorvostan) szakorvosa, elndk, véleményezé
4. Rehabilitacio, fizikalis medicina és gyogyaszati segédeszkoz Tagozat
Dr. Fazekas Gabor, mozgdsszervi rehabilitacié, neurolégia, reumatoldgia és fizioterdpia szakorvosa, elnok,
véleményez6
5. Szivsebészet Tagozat
Dr. Szolnoky Jend, szivsebészet, sebészet szakorvosa, elndk, véleményezé

»Az egészségiigyi szakmai irdnyelv készitése sordn a szerzéi fiiggetlenség nem sériilt.”
~Az egészségiigyi szakmai irdnyelvben foglaltakkal a fent felsorolt tagozatok dokumentdltan egyetértenek.”

Az iranyelvfejlesztés egyéb szerepléi:
Betegszervezet(ek) tanacskozasi joggal:

Nem kertiltek bevonasra.

Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:

Nem kertiltek bevonasra.

Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:

Magyar Kardiolégusok Tarsasaga (MKT)

Magyar Gyégytornasz-Fizioterapeutak Tarsasaga (MGYFT)
Filiggetlen szakérto(k):

Nem kertiltek bevonasra.

11.EL6SZO

A bizonyitékokon alapulé egészségligyi szakmai irdnyelvek az egészségligyi szakemberek és egyéb felhasznalok
dontéseit segitik meghatdrozott egészségiigyi kornyezetben. A szisztematikus moddszertannal kifejlesztett és
alkalmazott egészségiigyi szakmai irdnyelvek, tudomanyos vizsgalatok éltal igazoltan javitjdk az ellatds mindségét.
Az egészségligyi szakmai irdnyelvben megfogalmazott ajanlasok sorozata az elérheté legmagasabb szinti
tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az ellatottak szempontjai, valamint a magyar egészségligyi
elldtérendszer sajatsagainak egyittes figyelembevételével keriilnek kialakitasra. Az irdnyelv szektorsemleges
maodon fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az egészségligyi szakmai irdnyelvek ajanlasai a legjobb gyakorlatot
képviselik, amelyek az egészségligyi szakmai irdnyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak, nem
potolhatjdk minden esetben az egészségligyi szakember dontését, ezért attdl indokolt esetben dokumentéltan el
lehet térni.
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I1l. HATOKOR

Egészségligyi kérdéskor: Szivelégtelen betegek masodlagos prevenciéjanak, gondozasanak,
rehabilitacidjanak szervezése, a rehabilitacios program elemei.
Ellatasi folyamat szakasza(i): Szivelégtelenség madsodlagos megeldzése, szivelégtelenséggel él6k

gondozasa, személyre szabott rehabilitdcids program tervezése.
Erintett ellatottak kore: Szivelégtelenségben szenvedd, NYHA I-lIl. funkcionalis stadiumba tartozd
felnétt betegek
Erintett ellatok kore
Szakteriilet:
0100 belgyégyaszat
0205 szivsebészet
4000 kardiolégia
4003 kardioldgiai rehabilitacié
5700 fizioterapia-gyégytorna
5711 gyégytorna
6301 haziorvosi ellatas
Ellatasi forma:
F1 fekv6beteg-szakellatas - aktiv fekvébeteg-ellatas
F2 fekvébeteg-szakellatas — kronikus fekvébeteg-ellatas
F4 fekvébeteg-szakelldtas — rehabilitacios ellatas
F5 fekvébeteg-szakellatas — nappali korhazi ellatas
J1 jarobeteg-szakellatas — szakrendelés
J3 jarobeteg-szakelldtds - jellemz6en terdpids beavatkozast végzd
szakellatas
J4 jarobeteg-szakellatas — nem orvosi szakfeladatot ellaté szakellatas
J5 jarébeteg-szakellatds — a betegek otthondban végzett szakellatas
Progresszivitasi szint: [-11-11I. szint
Egyéb specifikacio: Nincs.

IV. MEGHATAROZASOK

. Fogalmak

Rehabilitacio:

A rehabilitdcié olyan szervezett segitség, melyre egészségiikben, testi, szellemi épségiikben tartésan vagy
véglegesen kérosodott emberek raszorulnak a tarsadalomba, a kdzosségbe torténé visszailleszkedésiik érdekében.
Orvosi, szocidlis, pedagdgiai és foglalkozasi intézkedések koordinalt, személyre szabott 0sszessége [152].

Kardiolégiai rehabilitacio:

A kardioldgiai rehabilitdcio egy olyan komplex beavatkozds, mely magédban foglalja a testmozgést, a fizikai
aktivitasra 0sztonzést, az egészségnevelést, a kardiovaszkularis kockazatfelmérést és pszichés tdmogatast, melyet
a szivbetegségben szenvedd betegek egyéni igényeihez igazitanak. A szekunder prevencié és a kardiovaszkuldris
progndzis javitdsa mellett a modern kardioldgiai rehabilitacio kdzéppontjdban a betegek jollétének és
az egészséggel kapcsolatos életmindségének javitasara vald torekvés all [132].

Szivelégtelenség:

A szivelégtelenség (HF) a sziv strukturalis vagy funkciondlis karosodasa kovetkeztében létrejové komplex klinikai
szindréma, mely sordn a betegnek a HF-re jellemz6 tipusos panaszai és tlinetei vannak. Az HF tlinetei nyugalomban
vagy terhelés hatasara az alacsony perctérfogat és/vagy az emelkedett intrakardialis nyomas kévetkeztében jonnek
létre [109].
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Szivelégtelenség csoportositasa a betegség progresszidja alapjan:

Az ACC/AHA szerinti stadiumbeosztds a betegség progresszidjat jellemzi. Az elérehaladott stddiumok és
a progresszio a tulélés csokkenésével jarnak egyiitt.

A stadium: Fokozott HF-kockazat

A betegnek fokozott rizikdja van arra, hogy szivelégtelensége alakuljon ki, de nincs strukturdlis szivbetegsége.
A betegnek aktudlisan nincs és kordbban sem volt szivelégtelenségre jellemz6 panasza vagy tlinete.

B stadium: Pre-HF/Szivelégtelenséget megel6z6 stadium

A betegnek mar van strukturalis szivbetegsége, amely nem feltétlendl jar bal kamra diszfunkcidval, de nincsenek és
kordbban sem voltak szivelégtelenségre jellemz6 panaszai vagy tlinetei.

C stadium: Tiineteket okoz6 HF

A betegnek strukturalis szivbetegsége és kardidlis diszfunkciéja mellett kordbban vagy jelenleg szivelégtelenségre
jellemz6 panaszai és/vagy tlinetei voltak, illetve vannak.

D stadium: Elérehaladott HF

Terédpia - refrakter végstadiumu szivelégtelenség, amikor a beteg specidlis kezelést igényel [35].

Szivelégtelenség csoportositasa az LVEF (bal kamrai ejekcios frakcio) alapjan:

Az LVEF-et fontosnak tartjdk a HF-betegek osztélyozasaban, mivel a kiilonb6zé LVEF alapjan képzett fenotipusokban

eltérd lehet a prognodzis és a kezelésekre adott valasz.

- HFrEF (heart failure with reduced ejection fraction) csokkent ejekciés frakcidju HF — LVEF <40%.

- HFmrEF (heart failure with mildly reduced ejection fraction) enyhén csokkent ejekcids frakcidju
HF - 40% < LVEF < 50%.

- HFpEF (heart failure with preserved ejection fraction) megtartott ejekcios frakciéju HF — LVEF >50% [89].

Szivelégtelenség csoportositasa a tiinetek sulyossaga alapjan:

A New York Heart Association (NYHA) funkcionalis osztalyozasa a tlinetek sulyossaga és a fizikai aktivitas alapjan:
NYHA L.: Nincs korlatozés a fizikai aktivitasban. A szokasos fizikai aktivitdis nem okoz indokolatlan nehézlégzést,
faradtsagot vagy palpitaciot.

NYHA Il.: A fizikai aktivitds enyhe korldtozottsdga. Nyugalomban panaszmentes, de a szokdsos fizikai aktivitds
indokolatlan nehézlégzést, faradtsagot vagy palpitaciot okoz.

NYHA lil.: A fizikai aktivitas jelentésen korldtozott. Nyugalomban panaszmentes, de mar a szokasosnal kevesebb
fizikai aktivitds is indokolatlan nehézlégzést, faradtsdgot vagy palpitaciét okoz.

NYHA IV.: A betegnek nyugalmi panaszai vannak. A beteg képtelen béarmilyen fizikai tevékenységet végezni
panaszok nélkiil. [35, 37]

. Roviditések
ACC: American College of Cardiology / Amerikai Kardiologiai Tarsasdg
APTA: American Physical Therapy Association / Amerikai Fizioterapids Tarsasag
1RM: one-repetition maximum / egyismétléses maximum
6MWT: 6 minute walk test / 6 perces jarasteszt
BNP: B-tipusu nétriuretikus peptid
CABG: Coronary Artery Bypass Graft / szivkoszortér athidalé mdtét
CPET: Cardiopulmonary Exercise Test / kardiopulmonélis terheléses teszt
ESC: European Society of Cardiology / Eurépai Kardioldgiai Tarsasag
EDV: End-Diastolic Volume / végdiasztolés térfogat
ESV: End-Systolic Volume / végszisztolés térfogat
HF: Heart Failure / szivelégtelenség
HFmrEF: Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction / enyhén csokkent ejekcios frakcidju
szivelégtelenség
HFpEF: Heart Failure with preserved Ejection Fraction / megtartott ejekcios frakcidju szivelégtelenség
HFrEF: Heart Failure with reduced Ejection Fraction / csokkent ejekcids frakcidju szivelégtelenség
HIIT: High Intensity Interval Training / magas intenzitasu intervallum edzés
HRQL: Health-Related Quality of Life / egészséghez kapcsolddo életminbség
ICD: Implantable Cardioverter Defibrilldtor / beiltetheté cardioverter defibrillator

IFCS: Irdnyelvfejlesztd csoport
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IMT: Inspiratory Muscle Training / belégzéizom tréning

LVEF: Left Ventricular Ejection Fraction / bal kamra ejekcios frakcid

MET: Metabolic Equivalent / metabolikus egyenérték

MIP/PImax: Maximal Inspiratory Pressure / maximalis belégzési nyomas

MLHFQ: Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire / Minnesota Living with Heart Failure Kérd6iv
NMES: Neuromuscular Electrical Stimulation / neuromuszkularis elektromos stimulacio
OMNI-RES Skala: OMNI-Resistance Exercise Scale / OMNI-RES skéla

PClI: Perkutdn koronaria intervencié, koszoruér-tagitds szivkatéteres eljarassal

PRE: Progressive Resistance Exercise / progressziv rezisztenciatréning

RPE: Rate of Perceived Exertion / az észlelt er6feszités szintje

RT: rezisztenciatréning

Vo, oxygen uptake / oxigénfelvétel

VO,max: maximalis oxigénfelvétel

Wmax: maximum work capacity / maximalis teljesitmény

WMD: Weighted Mean Difference / sulyozott atlagos kiildnbség

. Bizonyitékok szintje

Az ajanlasok besorolasa az azokat alatamaszté bizonyitékokon alapul. A fejlesztécsoport az Eurdpai Kardiologus

Tarsasag (ESC) altal hasznalt osztalyozést és evidenciaszinteket alkalmazta [89].

- A bizonyitékok szintje ,A”: Ha tobb randomizalt klinikai vizsgdlatbdl szdrmazé adatok, szisztematikus
attekintések, metaanalizisek tdmasztjak ald a kezelés hatékonysagat.

- A bizonyitékok szintje ,B”": Ha egyetlen randomizalt vizsgalatbol vagy tobb nem randomizilt, de nagy
esetszamu vizsgdlatokbdl szarmazo6 adatok tdmasztjak ala a kezelés hatékonysagat.

- A bizonyitékok szintje ,C": A szakérték konszenzusos véleménye, kis esetszdamu klinikai vizsgalatok vagy
esettanulmanyok alapozzdk meg a kezelés hatékonysagat.

. Ajanlasok rangsorolasa

Az ajanlasok rangsorolasa egyszerre két iranyelv figyelembevételével tortént.
- ESCiranyelv [89],
- APTAiranyelv [123]
rangsorolasa kertlt figyelembevételre az egyes ajanlasok szintjének meghatarozasakor.
I. osztaly: A bizonyitékok és/vagy altaldnos egyetértés alapjan az adott eljards vagy kezelés hasznos és hatékony.
Az alkalmazaés javasolt, indikalt.
Il. osztaly: Nem egyértelmdi bizonyitékok és/vagy eltér6é vélemények az adott eljaras vagy kezelés hasznossagaval/
hatékonysagaval kapcsolatban.
lla. osztaly: A bizonyitékok/vélemények tulnyomorészt az adott eljaras vagy kezelés hasznossaga/hatékonysaga
mellett szélnak. Az alkalmazas megfontolando.
lIb. osztaly: Az adott eljaras vagy kezelés hasznossdga/hatékonysdga a bizonyitékok/vélemények alapjan kevésbé
megalapozott. Alkalmazasa megfontolhaté.
Ill. osztaly: A bizonyitékok és/vagy altaldnos egyetértés alapjan az adott eljards vagy kezelés nem hasznos/
hatékony, s6t bizonyos esetekben karos lehet. Alkalmazasa nem ajanlott. [89]
A fizioterdpias tréningprogram ajanlasai leginkdbb az Amerikai Fizioterdpias Tarsasag (APTA) ajanlasai alapjan lettek
adaptalva a hazai viszonyokhoz, ezért ezekben a részekben az APTA guideline ajanlas erésségére és az evidenciak
megbizhatdsagi szintjére vonatkozd tblazatot vettiik irdnyaddnak.

Az ajanlas fokozatai a bizonyitékok eréssége szerint az APTA guideline alapjan [123]

Szint Ajanlas Minéség
A Erés Tobbségében I. osztélyd tanulmanyok.
B Kozepes Tobbségében Il. osztalyu tanulményok.

Egy Il. szintd tanulmany, vagy tobb lll-as, IV-es osztalyud tanulmany, beleértve
C Gyenge

a konszenzuson alapulé eredményeket is.
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Szint Ajanlas Mindség

A bizonyitékok tulnyomo része allat- vagy cadaver-vizsgalatokbdl, fogalmi/elméleti
D Elmélet modellekbél/elvekbdl, alaptudomanyokbdl/bench-kutatasbol vagy publikalt szakértéi
véleményekbdl szarmazik.

Legjobb Ajanlott gyakorlat a jelenlegi klinikai gyakorlati normak/tapasztalatok alapjan.
gyakorlat

R Kutats A témdval kapcsolatos kutatdsok hidnya vagy a téméval kapcsolatos magasabb
utatas
szinvonalu tanulmanyok kovetkeztetéseiben nincs egyetértés.

Az ajénlasok rangsoroldsa a zardjelben el6szor az ESC irdnyelv szerint, mésodszor az APTA irdnyelv szerint tortént
(ESC, APTA).

V. BEVEZETES

. A témakor hazai helyzete, a témavalasztas indokolasa

A szivelégtelenség korunk magas prevalencidju, magas morbiditasu és mortalitdsu népbetegsége. Az Amerikai
Egyesiilt Allamokban és Nyugat-Eurépaban a felnétt lakossag 1-2%-at érinti [45, 92, 116]. Hazankban egy
finanszirozo6i adatokon nyugvo felmérés alapjan megkdzelitéleg 160 000 szivelégtelen beteg él [139]. Az elmult
évtizedek terapids sikerei ellenére a szivelégtelenség haldlozdsa napjainkban is &sszemérheté a malignus
daganatok haldlozasaval [84]. S bar a klinikai vizsgalatokban az 1 éves mortalitds mar 10% alatt van, populacios
szinten az 1 éves mortalitds még mindig megkozelitéleg 20%, és a diagndzistdl szamitott 5 éven belil a betegek
kozel fele meghal [48]. Ugyancsak magas a betegek morbiditdsa. Az Eurdpai Hosszl-tava Szivelégtelenség
Regiszter eredményei alapjan [27] a stabil, krénikus szivelégtelenségben szenvedd betegek 9,9%-a keril egy év
alatt korhazi felvételre szivelégtelenség miatt, mig a kordbban szivelégtelenség miatt mar hospitalizalt betegek
egyéves, szivelégtelenség miatti ismételt kdrhazi felvételének ardnya 18,7%. A barmely okbol bekdvetkezd egyéves
hospitalizacio ebben a beteg csoportban 24,9% volt.
Az aktudlis nemzetkodzi iranyelvek ajanlasai alapjan [61, 89] a szivelégtelen betegeket multidiszciplinaris gondozasi
program keretében, szivelégtelenség-ambulancidkon kell ellatni. Az elldtdsnak ez a moédja teszi ugyanis lehetévé
azt, hogy a betegek megkapjék az aktudlis irdnyelveknek megfeleld, evidencidkkal aldtdmasztott kezelési
lehetéségeket, hogy a megfelel6 betegoktatds révén részt tudjanak venni sajat betegségiik kezelésében, és ezaltal
maximalizalni tudjuk a korszerl kezelési lehet6éségek altal nyujtott életmindség-javulast, morbiditas-, illetve
mortalitascsokkentd hatast. Mindezen célokat azonban csak egy jol felkésziilt multidiszciplindris team tudja elérni
ebben a nagyon rossz progndzisu, sok-sok tarsbetegségtdl szenvedé betegcsoportban. Az ambulanciat vezetd
szivelégtelenség-specialista kardiolégus és a szivelégtelenség-névér mellett a szivelégtelenség-ambulancia
személyi allomdanyanak integrans részét képezik tobbek kozott a gydgytorndsz-fizioterapeutdk, a dietetikusok,
a pszicholégusok, a szocidlis munkasok.
Egy kozelmultban tortént felmérés szerint hazdnkban jelenleg 15 szivelégtelenség-ambulancia makodik, melyek
7-10 ezer szivelégtelen beteg gondozasat tudjak ellatni.
Bar napjainkban a szivelégtelenség kezelésére kivald gyodgyszeres és eszkdzos terdpias lehetéségek allnak
rendelkezésiinkre, nagyon fontos a betegek részvétele is sajat terapidjukban, igy az életmddvaltas, ezen belil
a rendszeres fizikai tréning kiemelt jelentéség(. Szamos evidencia bizonyitjia mind csokkent (HFrEF), mind
megtartott ejekcios frakcioju szivelégtelenségben (HFpEF), hogy a rendszeres fizikai tréning nemcsak javitja
a betegek terhelési kapacitdsat, életmindségét, de csokkenti a betegek korhazi felvételeinek szamat is [43, 105,
133, 135, 136]. Ezért a jelenleg aktudlis Europai és Amerikai Szivelégtelenség iranyelv ,A” tipusu evidencian alapulo
I. osztalyd ajanlasként javasolja a rendszeres fizikai tréninget a terhelési kapacitds és az életmindség javitdsa,
valamint a szivelégtelenség miatti hospitalizaciéd csokkentése céljabol [61, 89]. Ugyancsak mind a két irdnyelv
megfontolanddnak (,C" tipusu evidencian alapulé lla. osztalyu ajanlas) tartja a betegek ellendérzott, terhelésalapu
kardioldgiai rehabilitaciés programban valo részvételét.
A szivelégtelen betegek hazai multidiszciplindris gondozasdban a szivelégtelenség-menedzsment teriiletén
specidlis képzéssel és készségekkel rendelkezé gydgytornasz-fizioterapeutdknak alapveté szerepiik van:
1. a betegek fizikai éllapotanak, funkciondlis kapacitasanak felmérésében, individudlis tréning programok
kidolgozasaban;
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2. a szivelégtelen betegek rehabilitdcids programokban valé részvételének iranyitasdban és koordinédlasaban,
a mozgasfunkciok helyreallitdsaban, a betegek fizikai allapotanak és életminéségének javitasaban;

3. a megfelel6 testmozgasi és életmodbeli ajanlasok betegekkel valé megismertetésében, azok betartdsanak
segitésében, tandcsok nyujtdsaban a mindennapi aktivitdshoz és az otthoni gyakorlatokhoz;

4. a betegek allapotanak kovetésében, allapotrosszabboddas esetén a betegek megfelelé elldtashoz torténd
eljuttatasaban.

Mindeddig hazénkban a szivelégtelen betegek fizioterdpidja a kilonb6zé kardioldgiai osztalyokon, kardioldgiai,

illetve szivelégtelenség-ambulancidkon részben esetlegesen, részben sajat intézeti protokollok szerint tortént.

Tekintettel arra, hogy alapvetd fontossdgu, hogy a szivelégtelen betegek fizioterdpiads elldtdsa a legmagasabb

szinvonalon az aktudlis irdnyelveknek megfeleléen torténjen, illetve a szivelégtelenség-ambulancia halézat tovabbi

bévitése — ami tovabbi gydgytornasz-fizioterapeutdak bevondsat igényli — szilkségessé tette egy atfogd, a probléma

teljes vertikumat érint6, egységes szemléletli egészségiigyi szakmai iranyelv kialakitasat a szivelégtelen betegek

fizioterapias ellatasat illetéen.

. Felhasznaléi célcsoport

Az egészségligyi szakmai irdnyelv ajanlasait a szakellatds (fekvd, nappali, jaro) és az alapellatas soran egyarant

alkalmazni kell, tekintettel arra, hogy a kardiolégiai fizioterapia az ellatérendszer tobb szintjén is zajlik.

. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilfoldi szakmai iranyelvekkel

Egészségiigyi szakmai iranyelv el6zménye:

Hazai egészségligyi szakmai irdnyelv ebben a témakdrben még nem jelent meg.

Kapcsolat kiilféldi szakmai iranyelv(ek)kel:

Szerzo6(k)

Cim:

Megjelenés adatai:

Elérhetdség:

Tudomanyos szervezet:

APTA/American Physical Therapy Association
Shoemaker, M. J,, Dias, K. J., Lefebvre, K. M., Heick, J. D., & Collins, S. M.

Physical Therapist Clinical Practice Guideline for the Management of
Individuals With Heart Failure

Physical therapy, 100(1), 14-43. 2020.
https://doi.org/10.1093/ptj/pzz127

Szerzo(k):

Cim:

Megjelenés adatai:

Elérhetdség:

Tudomanyos szervezet:

ESC/European Society of Cardiology

McDonagh, T. A., Metra, M., Adamo, M., Gardner, R. S., Baumbach, A., B6hm,
M., Burri, H., Butler, J., Celutkiené, J., Chioncel, O., Cleland, J. G. F, Coats, A. J.S.,
Crespo-Leiro, M. G., Farmakis, D., Gilard, M., Heymans, S., Hoes, A. W., Jaarsma,
T, Jankowska, E. A., Lainscak, M., ... ESC Scientific Document Group (2021)
2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic
heart failure

Eur Heart J 2021; 42(36): 3599-3726.
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab368

Szerzo(k):

Cim:

Megjelenés adatai:

Elérhetdség:

Tudomanyos szervezet:

ESC/European Society of Cardiology

McDonagh, T. A., Metra, M., Adamo, M., Gardner, R. S., Baumbach, A., Bohm, M.,
Burri, H., Butler, J., Celutkieng, J., Chioncel, O., Cleland, J. G. F,, Crespo-Leiro, M.
G., Farmakis, D., Gilard, M., Heymans, S., Hoes, A.W.,, Jaarsma, T., Jankowska, E.
A., Lainscak, M., Lam, C. S. P, ... ESC Scientific Document Group (2023)

2023 Focused Update of the 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure

Eur Heart J 2023; 44(37): 3627-3639.
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad195
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Tudomanyos szervezet: AHA/ACC/HFSA/American Heart Association/American College of
Cardiology/Heart Failure Society of America
Szerz6(k): Heidenreich, P. A., Bozkurt, B., Aguilar, D, Allen, L. A., Byun, J. J., Colvin, M. M.,

Deswal, A., Drazner, M. H., Dunlay, S. M., Evers, L. R, Fang, J. C,, Fedson, S. E.,
Fonarow, G. C,, Hayek, S. S., Hernandez, A. F, Khazanie, P, Kittleson, M. M., Lee,
C.S., Link, M. S., Milano, C. A,, ... Yancy, C. W. (2022)

Cim: 2022 AHA/ACC/HFSA Guideline for the Management of Heart Failure: A Report
of the American College of Cardiology/American Heart Association Joint
Committee on Clinical Practice Guidelines

Megjelenés adatai: J Am Coll Cardiol 2022; 79(17): e263-e421.

Elérhetdség: https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000001063

Kapcsolat hazai egészségiigyi szakmai iranyelv(ek)kel:
Jelen irdnyelv az alabbi, a kdzzététel idépontjaban megjelenés alatt allé hazai egészségligyi szakmai iranyelvekkel
all kapcsolatban.

Azonosito: 002271

Cim: Krénikus szivelégtelenség

VI. AJANLASOK SZAKMAI RESZLETEZESE

1. Allapotfelmérés
2, A szivelégtelenség multidiszciplinaris kezelése
3. Fizioterapias tréning program
3.1. A teljes napi fizikai aktivitas novelése
3.2, Edukacio, ongondoskodas, életmodbeli tanacsok
3.3. Aerob fizikai tréning
3.4. Magas intenzitasu intervallum tréning
3.5. Rezisztenciatréning
3.6. Kombinalt rezisztencia- és aerob tréning
3.7. Belégzési izomtréning
3.8. Kombinalt belégzési izomtréning és aerob tréning
3.9. Neuromuszkularis elektromos stimulacié (NMES)

1. Allapotfelmérés
A szivelégtelenség diagnosztikaja

A szivelégtelenség diagnosztikajara vonatkozé ajanldsokat a 002271 Kronikus szivelégtelenség egészségligyi
szakmai irdnyelv tartalmazza.

Ajanlas1

Eletmindség kérdosivek kitdltése javasolt a szivelégtelen betegek mindennapi életminéségének szubjektiv
értékelése és egyéni kezelések stratégiaihoz. Ezeket az életmindség-felméré kérdéiveket sziikséges
haszndlni: Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ), Kansas City Cardiomyopathy
Questionnaire (KCCQ) (XI. melléklet). (I, A) [53, 112]

Ajanlas2

Izomer6- és funkcionalis kapacitas tesztek hasznalata javasolt a beteg rehabilitaciojanak és fizikai
allapotanak nyomon kdvetése érdekében. (I, A) [12, 72]




132

EGESZSEGUGYI KOZLONY 2.s5zam

Ajanlas3
Javasolt, hogy részletes anamnézis késziiljon a betegekrdl, amelyek kitérnek a szivelégtelenség okaira,
az orokletes kardiomiopatiak feltarasaval. (I, B) [61]

Az anamnézisnek tartalmaznia kell:

- Kardiopulmondlis terheléses teszt: informaciét szolgaltat a maximalis oxigénfelvételr6l (VO,max), amely
a szivelégtelenség sulyossaganak egyik kulcsindikatora [61, 89].

— 6 perces jarasteszt (6MWT): egyszer(, koltséghatékony modszer a beteg fizikai dll6képességének felmérésére,
a teszt sordn mért megtett tavolsag jo indikatora a beteg funkcionalis kapacitdsanak és prognézisanak [61, 89].

- New York Heart Association (NYHA) funkciondlis osztalyozas: értékeli a szivelégtelenségben szenvedd betegek
mindennapi tevékenysége sordn tapasztalt tlineteinek sulyossagat, segit a gyogytornasz-fizioterapeutdknak
a kezelési terv személyre szabasaban [61].

. A szivelégtelenség multidiszciplinaris kezelése

Ajanlas4

Javasolt a multidiszciplinaris szivelégtelenség-kezelési programok alkalmazasa, a megfelel6 kivizsgalas,
a pontos diagnazis, bizonyitékokon alapul6 terapia, betegoktatas és a betegkovetés céljabél. (I, A) [109]

A szivelégtelenség nem 6nallé kérkép, hanem egy klinikai tlinetegyuttes [89]. A klinikai dllapotromlas és az ismételt
korhazi kezelés szikségességének megelézése érdekében a gydgytornasz-fizioterapeutdk egy szakmakozi csapat
szerves tagjai. Ennek a multidiszciplindris teamnek a résztvevdi lehetnek még: kardiolédgus orvos, szakapold,
dietetikus, pszichologus, szocidlis munkds [123]. Széles kdrben elismert, hogy a szivelégtelenség ellatasi modjara
kiemelt figyelmet kell forditani, az orvosi ellatas mellett be kell vonni més szakmék képviseldit is [89].

Ajanlas5

Javasolt, hogy a szivelégtelenségben szenvedd betegek vegyenek részt egy multidiszciplinaris
szivelégtelenség-kezelési programban, hogy csokkentsék a szivelégtelenség korhazi kezelésének
kockazatat és a halalozast. (I, A) [89]

Ajanlasé

Az otthoni és/vagy klinikai alapti programok javitjak az eredményeket, és javasoltak a korhazi kezelés és
a halalozas csokkentése érdekében. (I, A) [89]

A multidiszciplinéris szivelégtelenség-kezelési programok komponenseikben kilonbdzhetnek, és kiilonb6zd
szolgdltatasi modelleket alkalmazhatnak. Példaul klinikai megkdzelitéseket (alapellatdsban, masodfoku vagy
fels6foku ellatasban), otthoni programokat, esetkezelést vagy ezek hibridjeit. A szolgdltatasokban hasznalt
Osszetevék eltéréek lehetnek, haszndlhatnak példdul tavfelligyeletet helyi, regiondlis vagy orszagos szinten
alkalmazva. Egyetlen szolgaltatasi modell sem bizonyult kdvetkezetesen jobbnak a tébbinél [130].

Ajanlas7
Megfontolandé az influenza és pneumococcus elleni védodoltas sziikségessége, a koérhazi kezelés és
a haldlozas csokkentése érdekében. (l1, B) [89]

Ajanlas8

A multidiszciplindris ellatasoknak betegkézpontunak kell lenniiik, és holisztikus megkozelitést kell
alkalmazniuk a pacienshez, ahelyett, hogy kizarélag a szivelégtelenségre 6sszpontositananak. (I, A) [75, 76]

A komorbid allapotok, példaul szivritmuszavarok, magas vérnyomds, cukorbetegség, vesem(ikodési zavarok és
depresszid kezelése javitja a betegek jolétét és dnkezelését, ami jobb eredményekhez vezethet. [75, 76]

Ajanlas9

A multidiszciplinaris szivelégtelenség-kezelési programok szervezetét az egészségiigyi rendszerhez,
a rendelkezésre all6 erdforrasokhoz (infrastruktura, létesitmények, human eréforras és adminisztracio,
valamint pénziigyek), és a beteg igényeihez javasolt igazitani. (ll, A) [89]
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Ajanlas10

A palliativ és szupportiv ellatasra minden szivelégtelenségben szenvedo6 beteg esetében gondolni kellene,
fliggetleniil a betegség stadiumatol. Az elérehaladott stadiumban Iévé és a mechanikus keringéstamogatast
vagy szivatiiltetést fontoléra vevo betegeknek az ilyen beavatkozasok el6tt palliativ kezelési konzultacion
részt kellene vennitik. (I, A) [89]

Sok szivelégtelenségben szenvedd beteg szamara elényds lenne a palliativ és tdmogaté megkdzelités korai
integraldsa a szivelégtelenség multidiszciplinaris csapatadnak valamennyi tagja altal nyujtott ellatasba. [63, 106]
Bizonyitékok erésségei, hidnyossagai:

Az elmult években jelentds el6relépések torténtek a szivelégtelenségben szenved6 betegek diagnosztizalasaban
és kezelésében. A kozelmultban végzett randomizalt kontrollalt vizsgalatok erés bizonyitékot adtak az Uj kezelési
lehetdségekre, és a szivelégtelenség kezelése a kdvetkezd években jelentds valtozasokon mehet keresztll. Az Uj
felfedezések azonban Uj kihivasokat jelentenek, és sok olyan teriilet maradt, ahol nincs bizonyiték. Problémdk,
amelyekkel a jovébeli klinikai kutatasok soran foglalkozni kell:

- Tanulmanyok a stabil szivelégtelenségben szenvedd betegek kdvetésének optimélis modelljeirdl.

- Tanulmanyok a palliativ ellatas konkrét lehetéségeinek meghatarozasara.

. Fizioterapias tréning program

3.1. A teljes napi fizikai aktivitas ndvelése

Ajanlas11

A gyodgytornasz-fizioterapeutaknak és mas egészségiigyi szakembereknek tamogatniuk kell a testmozgas

kultarajat, mint a stabil szivelégtelenségben szenvedé betegek ellatasanak alapveté elemét. A pacienst

személyre szabott életmddbeli tanacsokkal kell ellatni, az életkora, szokasai, tarsbetegségei, preferenciai és

céljai szerint. (I, A)

- Aszabadidds és a rekreacio tevékenységekben valé aktiv részvétel 6sztonzése.

- A mozgassal teli életmod szemléletének gyakorlati elsajatitasa és a tervezett mozgasterapiaval egyiitt
valé alkalmazasa.

- Javaslat a szexualis tevékenység folytatasara a fizikai teljesitoképességhez igazitva. [106]

Elényok:

- A fizikai aktivitasnak mar a szivelégtelenség megelézésében is nagy jelentésége van. A tempds séta 26%-kal,
az aktiv szabadidds tevékenységek 22%-kal csokkentik a szivelégtelenség kialakuldsanak kockazatat. (Tempods
séta: > 4,8 km/h vs. < 3,2 km/h; hazard ratio [HR]: 0,74; 95% confidence interval [Cl]: 0,63-0,86; aktiv szabadidés
tevékenység: = 845 kcal/hét vs. < 845 kcal/hét; HR: 0,78; 95% Cl: 0,69-0,87.) [33]

- A mérsékelt vagy magas intenzitdsu, foglalkozashoz kothetd fizikai aktivitas szintén hozzajarul a szivelégtelenség
megel6zéséhez. A konny(, mérsékelt és magas intenzitsu, foglalkozashoz kothetd fizikai aktivitds kockézati
aranya férfiaknal: [HR] 1,00, 0,90 és 0,83 (p = 0,005), néknél: [HR] 1,00, 0,80 és 0,92 (p = 0,007). [145]

- A szexualis tevékenységhez kapcsolédo energiafelhasznalds 3-5 metabolikus egység (MET) tartomanyba
esik, mely hasonlé energiafelhasznaldst igényel, mint 1,5-2 emeletnyi [épcs6zés, az éltaldnos hazimunka vagy
a kertészkedés. [69]

A betegek preferenciainak szerepe:

A vizsgalati eredmények a centralis kardiovaszkularis patoldgian tul szamos, a periférias izomzatot érintd eltérést
igazoltak stabil szivelégtelenségben szenvedd betegeknél. Ezért a betegeket arra kell 6sztdndzni, hogy amennyire
csak lehetséges, fokozzék fizikai aktivitasukat, hogy ellensulyozzak az inaktivitds nemkivanatos kdvetkezményeit.

Bizonyitékok erésségei, hidnyossagai:

Az American Physical Therapy Association (APTA) nyilatkozata szerint a gydgytorndsz-fizioterapeutak
feladata a tarsadalom formaldsa és az emberi 1ét pozitivumainak megéreztetése a mozgaskultura fejlesztése
altal. A szivelégtelenségben (HF) szenvedd betegek alacsony fizikai aktivitasa rossz progndzissal, nagyobb
mortalitassal és alacsonyabb, 11 hénapos eseménymentes tuléléssel jar. [65, 122, 121, 144] Tobb évtizedes kutatas
igazolta a fizikai aktivitds szdmos fizioldgiai, mozgdsszervi és pszichoszocidlis el6nyét. [42] Ezek egylttesen
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a szivelégtelenségben szenved6 betegek terhelési kapacitdsanak, életmindségének és progndzisanak javuldsat
eredményezhetik.

A HF 6 jellemzdje a csdkkent terhelhetéség. A szivelégtelenségben szenved6 betegek mozgaskorlatozottsaganak
sulyossdga 6nmagaban nem korreldl a szivmUikddési zavar mértékével. A szivelégtelenségben szenvedé betegeknél
szamos periférias zavart dokumentdltak, beleértve a csokkent vazoreaktivitast, a csokkent véazizom-oxidativ
kapacitast, a funkcionalis vashidnyt és a csokkent csontstrlséget. [15, 25] A fizikai aktivitas mind a centralis, mind
a periférias elvaltozasokat pozitivan befolyasolja, ezért hasznos terapids lehetéséget jelent a szivelégtelenségben
szenvedd betegek szamadra.

A mozgésterdpia gyakran szdmos kihivast rejt magdban. Ezek kozé tartozhat a rossz terdpia-adherencia,
a betegellatdshoz valé hozzaférés nehézségei, valamint a megemelt edzésmennyiség beemelése a napi fizikai
aktivitasba. Ezekben a helyzetekben a betegség okozta kihivasok leklizdéséhez sziikséges a fizikai aktivitas
Osztdnzése olyan tevékenységekben valo részvétel révén, amelyeket az egyének szivesen végeznek.
Altalanossagban elmondhaté, hogy a sziv- és érrendszeri betegségekben szenvedé betegek szamara heti 150 perc
kozepes intenzitasu fizikai aktivitast (pl. tempods séta) vagy heti 75 perc erételjes fizikai aktivitast (pl. futds vagy
kocogas), vagy ezzel egyenértékii testmozgas javasolt. [81] A gydgytornadsz-fizioterapeutdk és mas egészségligyi
szakemberek tdmogathatjdk a mozgaskulturat azaltal, hogy kozvetitik a fizikai aktivitds ezen forméajat a betegek és
a gondozoik felé.

Osszefoglalva, a szivelégtelenségben szenvedé betegeket ellatasuk teljes idétartama soran 6szténézni kell a fizikai
aktivitasban val6 részvételre, mind a testmozgasban, mind a teljes napi fizikai aktivitdsban. Mozgdsszakértékként
a gyogytornasz-fizioterapeutdknak létfontossagu szerepik van abban, hogy olyan tevékenységeket és
gyakorlatokat javasoljanak, amelyek javitjdk a terhelhetéséget, az életmindséget, és potencidlisan javitjak
a prognozist és az eseménymentes tulélést.

3.2. Edukacié, ongondoskodas, életmoédbeli tanacsok

Ajanlas12

A gyogytornasz-fizioterapeutaknak megfelelé6 o6ngondoskodasi magatartasformakat kell tanitani

a szivelégtelen betegeknek a rehospitalizaci6 kockazatanak csokkentése érdekében. Ezek

a magatartasformak magukban foglaljak: [1, 13, 38, 64, 88, 96, 154]

- Napi teststilymérés annak érdekében, hogy ne legyen tobb a teststily novekedése 24 oran beliil
1-1,5 kg-nal vagy 3 napon beliil 2-2,5 kg-nal.

- Azallapotromlas jeleinek és tiineteinek felismerése.

- Kilonbo6z6 fizikai allapotu stabil, kronikus szivelégtelen betegek megfelel6 fizikai tréning programokon
torténoé részvétele.

- Taplalkozasi terv kialakitasa.

- G@Gyogyszerszedési adherencia kialakitasa. (1, A)

El6nyok:

- Szignifikdns csokkenés az Gsszes rehospitalizacio szamaban (RR = 0,59, Cl = 0,44-0,80 P < 0,001 [157];
RR=0,73,Cl=0,57-0,93 [88]; RR = 0,87, Cl = 0,79-0,95 [64]

- Szignifikdns csokkenés a szivelégtelenség miatti rehospitalizacié szamaban (RR = 0,44, Cl = 0,27-0,71, P < 0,001
[157];RR=0,70,CI =0,61-0,81 [64]; RR = 0,66, Cl = 0,52-0,83 [88]

A betegek preferencidinak szerepe:
A kozos dontéshozatal elengedhetetlen a paciens prioritdsainak megértéséhez és a nyujtott oktatds maximalis
kihasznalasédhoz.

Bizonyitékok erésségei, hidnyossagai:

Az dngondoskodassal kapcsolatos hatékony oktatas iranti igény egyre fontosabb, tekintettel a ndvekvd kérhazi
felvételekre és ujrafelvételekre, valamint a szivelégtelenségben szenvedé betegek magas haldlozasi aranyara.
A szivelégtelenség Gsszetettsége megkodveteli a betegektdl, hogy felismerjék a dekompenzacio jeleit és tiineteit,
rendelkezzenek egy meghatdrozott cselekvési tervvel, tartsak be a gydgyszerelést, az étrendi és testmozgassal
kapcsolatos ajanlasokat. Az 6ngondoskodasi feladatok sora kihivasok elé allitja a betegeket, kiilonosen az id6seket,
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ezért a team tObb tagjanak, koztik a gydgytornasz-fizioterapeutdknak is tobbszor meg kell ismételnie a betegek
oktatasat.

Irodalmi adatok szerint a koérhazi ujrafelvételi ardny 30 napon belil akdr 20%-os, 6 hénapon belll pedig akar
50% is lehet a szivelégtelen betegeknél. [158] A szivelégtelen betegek dngondoskoddsdra vonatkozé oktatas
nemcsak csokkenti a szivelégtelenségben szenvedd betegek rehospitalizacidjat, hanem csokkenti a barmely
okbdl torténd rehospitalizacidt és a mortalitast is ebben a populacidban. [13, 157, 159, 160] A fenti evidenciakkal
kapcsolatosan azonban szamos fenntartas is megfogalmazhato, beleértve a betegoktatds pontos definicidjanak
és egységességének hidnyat, illetve az oktatds végrehajtdsanak kiilonbozéségeit (izoldltan, illetve egy specidlis
team-megkdzelités részeként). Ugyancsak kérdéses a betegoktatds mortalitdsra gyakorolt hatdsa. [88, 161] Tovabba
ugy tlnik, hogy a betegek kizérélag 6nellenérzésre iranyuld oktatasa (az egyéb 6ngondoskodasi technikékra
iranyul6 oktatas nélkil) az akut dekompenzacié miatti hospitalizacié csokkentésére nem hatékony, 6sszehasonlitva
a beultetheté pulmonalis artérids nyomas monitorokkal. [1]

Szamos szisztematikus attekintés, ami kizdrélag az ©ngondoskodasi stratégidkra és a betegséggondozési
programokra &sszpontositott, pozitiv eredményeket dokumentdlt szivelégtelenségben szenved6 betegeknél.
Jovicic és munkatérsai (2006) 857, 18 éves vagy idésebb, szivelégtelenségben szenvedé beteg adatait magaban
foglalé 6 6ngondoskodasi beavatkozést is tartalmazé randomizalt, kontrolldlt vizsgélat szisztematikus attekintését
végezték el. A szerzék arrél szamoltak be, hogy az ©ngondoskodas szignifikdnsan, 41%-kal csokkentette
a barmely okbdl bekovetkezé koérhazi ujrafelvételek (RR = 0,59, Cl = 0,44-0,80; P < 0,001), és 66%-kal csokkentette
a szivelégtelenség miatti rehospitalizaciok szamat (RR = 0,44, Cl = 0,27-0,71). P < 0,001) a szivelégtelenséghez
kapcsolodd mortalitds valtozasa nélkil, 1300-7515 USD/beteg/év koltségmegtakaritds mellett. [157]

Holland (2005) kozzétett egy szisztematikus attekintését, mely 30 olyan randomizalt, kontrollalt vizsgalat
eredményeit tartalmazta, amelyekben 56 és 86 év kozotti, NYHA [I-IV. funkciondlis osztdlyu betegek vettek
részt. [64] Az oktatas kozos elemei kozé tartozott a szivelégtelenségrél, a gyogyszerekrél, az étrendrél,
a testmozgasrdl, a tliinetek monitorozasardl és az d6ngondoskodasrél sz6l6 személyes oktatds, amit tobb viziten
is megismételtek. Ezen tul a betegeket telefonon (atlagosan havi 1,4 hivast kaptak), és telemonitorozas révén is
kovették. Az eredmények alapjan 13%-kal csdkkent a barmely okbdl bekdvetkezé rehospitalizaciok (RR = 0,87,
Cl = 0,79-0,95), 30%-kal a szivelégtelenség miatti hospitalizaciok szdma (RR = 0,70, Cl = 0,61-0,81), és 20%-kal
csokkent az 6sszhaldlozés (RR = 0,79, Cl = 0,69-0,92). [64]

McAlister és munkatdrsai 5039 beteg bevonasdval végzett randomizalt, kontrolldlt vizsgalat szisztematikus
attekintésének eredményeit kozolték. A bevont vizsgélatok elsésorban a multidiszciplindris team-megkdzelités
eredményeire Osszpontositottak a szivelégtelenségben szenvedd betegek kezelésében. [88] A vizsgalok
a tanulmdanyokat két homogén vizsgalati csoportra osztottak. A multidiszciplinaris team-megkdzelités 25%-kal
csokkentette az 6sszmortalitast (RR = 0,75, Cl = 0,59-0,96), 26%-kal a szivelégtelenség miatti kérhazi felvételek
(RR = 0,74, Cl = 0,63-0,87) és 19%-kal a barmely okbdl bekovetkezd korhazi felvételek szamat (RR = 0,81, Cl =
0,71-0,92). Azok a vizsgdlatok, amelyekben az ©ngondoskodasi tevékenységeket elésegité programokat
alkalmaztak, 44%-kal csokkentették a szivelégtelenség miatti kérhazi felvételek (RR = 0,66, Cl = 0,52-0,83), és
27%-kal a barmely okbdl bekovetkezé koérhazi felvételek szamat (RR = 0,73, Cl = 0,57-0,93), de hatastalanok
voltak a mortalitas tekintetében (RR = 1,14, Cl = 0,67-1,29). [88] A betegek egyittm(ikodését (compliance)
értékeld 6 vizsgalatbol 5-ben a multidiszciplinaris team-megkdzelitéssel ellatott betegek kérében magasabb volt
a gydgyszerszedési arany. 18 tanulmanybdl 15 értékelte a koltségeket, és javulast tapasztalt a kdltségmegtakaritds
terén. A szisztematikus attekintésben szereplé tanulméanyok egyike sem foglalkozott kifejezetten fizioterapias
beavatkozasokkal.

Az dngondoskodasi stratégidkra vonatkozo oktatds magdban foglalja a paciensek szémara kilonféle viselkedési
formdk megtanitasat, beleértve a napi testsilymérést, a betegség sulyosboddasara utald tiinetek és panaszok
felismerését, a megfeleld taplalkozas és a gydgyszerszedési adherencia kialakitasat. 2009-ben Boren szisztematikus
attekintést végzett 35 randomizalt, kontrollos vizsgalat bevonasaval, amelyekben 7413 szivelégtelenségben
szenvedd beteg vett részt. [13] A kutatdk 20 kilonbozé oktatdsi témat azonositottak (vizsgalatonként atlagosan
6,6 témat targyaltak), amelyeket 4 f6 kategdriaba soroltak: a betegségre és a betegség ellatasara vonatkozd
ismeretek, szocidlis interakcio és tdmogatds, megfelelé folyadékegyensuly kialakitdsa, valamint diéta és fizikai
aktivitas. [13] A gyogytornasz-fizioterapeutdk a betegekkel végzett vizsgélatok és beavatkozdsok soran érinthetik
ezeket az oktatdsi témakat a betegek kimenetelének optimalizaldsa érdekében.

A taplalkozas jelentéségét a szivelégtelenség progresszidjanak mérséklésében tobbszor is hangsulyoztak
az American College of Cardiology és az European Society of Cardiology altal kozzétett, tébb CPG-ben. [38, 154]
A Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) diéta alkalmazasa erésen ajanlott, hasznos diétas megkdzelités
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a szivelégtelenségben és a magas vérnyomasban szenvedd egyének szdmdra, amelyek gyakran egyitt vannak
jelen a betegekben. A DASH-diéta sok friss zoldséget, gyiimodlcsot, zsirszegény tejterméket, teljes kidrlésli gabonat,
baromfit, halat és dioféléket tartalmaz, ezzel szemben kevés édességet, cukorral édesitett italt és vords hust.
Ezenkivil ennek a diétanak az alkalmazasa csokkenti a telitett zsirok, az 6sszes zsir és a koleszterin fogyasztasat,
mikdzben noveli a kalium-, magnézium-, kalcium-, fehérje- és rostbevitelt. Kimutattak, hogy a DASH irdnyelveken
alapul6 étrend alkalmazasa 8-14 Hgmm-rel csokkenti a szisztolés vérnyomast. [38]

A nétriumkorlatozasok betartdsdval jaré étrendi irdnyelvek szintén hasznosak a szivelégtelenség sulyosbodasanak
megel6zésében. A Cochrane Database szisztematikus attekintése 2013-ban a szisztolés vérnyomas 2-8 Hgmme-es
csOkkenését mutatta, napi 100 meg-t nem meghaladé nétriumfogyasztds mellett. A natriumbevitel, a magas
vérnyomas, az LV hipertréfia, valamint a sziv- és érrendszeri betegségek kozotti ismert 6sszefliggés fényében,
az AHA a natriumfogyasztas napi 1,5 g-ban torténd korlatozasat javasolja az A és B stadiumu szivelégtelenségben
szenvedd betegek tobbségének. [154] A C és D stadiumu szivelégtelenségben szenved6 betegek szdmara az AHA
napi 3 g-ndl kevesebb natriumbevitelt javasol. [153] A szerz6k megjegyezik, hogy nem all rendelkezésre elegendd
bizonyiték, ami aldtdmasztand a C és D stadiumu HF-ben szenveddk jelent6sebb natriumkorlatozasat. Ezért
a gyogytornasz-fizioterapeutaknak egyeztetniik kell a dietetikussal a paciensnek adott konkrét étrendi ajanlasokrol,
és rendszeresen 0sztonoznilk kell a pacienst, hogy tartsa be ezeket az ajanlasokat.

Ami a gyogyszeres kezelést illeti, az iranyelvfejleszték javasoljak, hogy a gyogytornasz-fizioterapeutdk segitsék
a betegeket a gydgyszerek hatasainak és mellékhatdsainak megismerésében, ezaltal a gydgyszerszedési adherencia
novelésében, melynek révén javithaté a betegek biztonsaga és csokkentheté a rehospitalizacidok szama.

Szamos szisztematikus attekintés és CPG tdmogatja a betegoktatdst szivelégtelenségben. Bar a gydégytornasz-
fizioterapeutdk szerepét nem vizsgaltak a korabbi kutatdsokban, a gydgytornasz-fizioterapeutaknak, mint
az interdisziplindris csapat tagjainak, az 4ltalanos elldtds részeként be kell épitenilik tevékenységiikbe
az dngondoskodasi magatartdsra vonatkozé oktatdst annak érdekében, hogy csokkentsék a koérhazi felvételek
szamat és maximdlisan javitsék a szivelégtelenségben szenvedd betegek prognézisat.

3.3. Aerob fizikai tréning

Ajanlas13

A gydgytornasz-fizioterapeutaknak minden stabil allapotd, NYHA |lI-lll. funkciondlis osztalya

szivelégtelenségben szenvedo beteg szamara, aerob fizikai tréninget kell el6irniuk az alabbiak szerint:

- Tréning hossza: 20-60 perc.

- Tréning intenzitasa: a VO,max (maximalis oxigénfelvétel) vagy a Wmax (maximalis teljesitmény)
50-90%-aig.

- Tréning gyakorisaga: 3-5 alkalom/hét.

- Tréning idétartama: minimum 8-12 hét.

- Tréning tipusa: futopad, kerékpar, ergométer vagy tanc. (I, A) [123]

Az instabil/akutan dekompenzalédott betegeknél, silyos fokui mozgasszervi vagy légzdszervi

tarsbetegségekkel rendelkezéknél vagy intézetben bennfekvd, illetve stlyos egyéb tarsbetegségben

szenvedd betegek esetében klinikailag mérlegelni kell az aerob tréningek alkalmazhatésagat, mert ezen

esetekben nem vizsgaltak az aerob tréningek alkalmazasat. (Il) [123]

El6nyok:

- Javitja a maximalis oxigénfelvételt (VO,max); [WMD (sulyozott atlagos kiilénbség) 1,04-4,9 ml/kg/min]
a tréningintenzitassal egyenesen aranyosan, a nagyobb tréningintenzitdés nagyobb VO, max-névekedést
eredményez. [19, 20, 21, 26, 31, 50, 58, 59, 67, 68, 80, 107, 119, 126, 128, 134, 140, 141, 142, 143, 155, 156]

- Javitja az életmindséget (Qol): a Minnesota Living with Heart Failure Kérd6iv (MLHFQ) sulyozott atlag pontszam
kilonbsége novekedett (WMD 5,83-9,7 pont). [31, 101, 119, 134, 141, 142, 155]

— Csokkenti az 0sszes okbdl torténd és a szivelégtelenség miatti korhazi felvételt és a kérhazban toltott napok
szamat (RR=0,61-0,64 és0,92).[31, 107,119, 134]

- Potencialisan javitja (2-3%) a bal kamra ejekcids frakcidjat (LVEF), a végdiasztolés térfogatot (EDV) és
a végszisztolés térfogatot (ESV). [26, 58, 59, 142]

— Potencialisan javitja a tulélést.[119, 134 ]
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A betegek preferenciainak szerepe:

Tekintettel arra, hogy a vizsgédlatokban a beavatkozdsok id&tartama gyakran meghaladta a 3 hoénapot,
és ez id6 alatt a tréningprotokollok folyamatos betartdsédra volt sziikség az edzés kedvezd hatédsainak
fenntartasahoz, a tréningparaméterek kivalasztasanal javasolt figyelembe venni a paciensek 6nhatékonysagat,
a viselkedésvaltozasra val6 készséget, a paciensek preferencidit és az egyéni korlatokat.

Bizonyitékok erésségei, hidnyossagai:

A szivelégtelen betegnél alkalmazott rehabilitacids tevékenységek kozil az aerob fizikai tréningrdl all rendelkezésre
a legtdbb kutatdsi adat. Jelen iranyelvben szereplé ajanlas alapjaul 26 metaanalizis szolgal, melyben 50 randomizalt
kontrollalt, az aerob fizikai tréning hatdsat vizsgald kutatas adatait értékelték. [19, 20, 21, 26, 31, 36, 50, 58, 59,
67, 68, 80, 101, 105, 107, 119, 127, 128, 131, 134, 140, 141, 142, 143, 155, 156] A bizonyitékok tilnyomé tébbsége
vildgossa teszi, hogy a megfeleléen kivalasztott egyének esetében az aerob gyakorlatok egyértelmi elényokkel
jarnak szamos fontos egészséggel kapcsolatos kimenetelben. A vizsgalatokban részt vevd személyek, akiken
a jelen irdnymutatas alapul, egy viszonylag sz(ik betegpopuldciét reprezentalnak. Bar a vizsgalt alanyok Iényegesen
nagyobb hanyada férfi, fiatalabb (50-es éveik végétél a 60-as éveik elejéig), NYHA II-lll. funkciondlis osztalyu
és HFrEF-ben szenvedé volt, az idésebbek, a nék és a HFpEF-ben szenvedék esetében is elényds lehet az aerob
tréningek alkalmazasa [19, 119, 103, 141], bar a hatdsok ilyenkor gyengtlhetnek. [119] 70 és 81 év kozotti egyének
bevondsaval végzett kutatdsokban [19] a kontrollhoz képest szignifikdns javulast figyeltek meg a 6 perces jarasteszt
(6MWT) és az éltaldnos egészséggel kapcsolatos életmindség (HRQL) tekintetében, de a hospitalizacié, a mortalitas
vagy a VO,max-valtozas vonatkozasaban nem taldltak jelent6s kilonbséget. A NYHA IV-es funkcionalis osztalyu
betegek Iényegesen alulreprezentdltak a klinikai vizsgalatokban, de szdmukra is elényds lehet az aerob tréning.
[119] A HFpEF-betegekre vonatkozdan, 4 kiulénalld metaanalizis eredményei alapjan (jelentés atfedést mutatva
ugyanannak a 8 tanulméanynak az eredményeit értékelve) arra kdvetkeztethetilink, hogy az aerob edzés el6nyei
hasonléak a HFrEF-ben tapasztaltakhoz, bar a 8 tanulménybdl csak 5 alkalmazott onalléan aerob tréninget,
a toébbiben a neuromuszkularis elektromos stimulacié (NMES-t), a belégzéizom-tréning (IMT-t) vagy a kombinalt
aerob és rezisztenciaedzés hatédsat értékelték [19, 36, 105, 131]. Egy tanulmdny az aerob edzést kdvetéen javuld
E/e’ értéket (a diasztolés diszfunkcidval 6sszefliggé pitvari nyomas értéke) a terhelési tolerancia és a szivmd(kodés
javulasanak lehetséges mechanizmusaként azonositotta [95]. Egyetlen tanulmany sem szdmolt be nemkivénatos
eseményrdl, fliggetlenll az edzés tipusatol. Az aerob tréningekkel kapcsolatos klinikai vizsgalatokban nagyrészt
kizarjak azokat a mozgasszervi vagy tlidébetegségben szenveddket, akiknél a tarsbetegségek nagymértékben
befolyasoljak a mozgasképességet, igy a jelentés komorbiditassal rendelkezé betegekre vonatkozdan
az irdnymutatds csak korlatozottan altalanosithaté. A HF-ACTION vizsgélat alcsoportelemzése megallapitotta, hogy
a rakban és szivelégtelenségben egyittesen szenved6 betegeknél a VO,max vagy a HRQL tekintetében az aerob
tréning alkalmazasa nem jart elénnyel a szokdsos ellatashoz képest, de megnétt a kardiovaszkuldris mortalitas és
a kérhazi kezelés kockazata azon vizsgélati alanyok kozott, akik valamilyen ok miatt nem tudték teljesiteni az edzési
protokollt [73]. A kutatasokban a tréningtipusok és tréningparaméterek széles skaldjat tanulmanyoztak [26, 113,119,
134, 140, 141], ezek alapjan ugy tlinik, hogy jobb hatdsuak a viszonylag magasabb intenzitasy, intervallum tipusu
aerob tréningek, a hasonl6 edzésmennyiséget tartalmazd, de alacsonyabb intenzitasu, folyamatos edzésformakhoz
képest. [26, 67, 127] Megjegyzendd, hogy a magas intenzitasu intervallum tréningek (azaz a Wmax vagy a VO,max
> 90-95%-an torténd intervallum edzés, amit a jelen irdnyelvben egy kiilon fejezet targyal) alkalmazéasa esetében
az eredmények jobbak, mint azoknal a folyamatos vagy intervallum tréningeknél, ahol az intenzitds a Wmax
vagy a VO,max 90%-anal kisebb. [31, 59, 67, 119, 143, 153, 155] A 80%-nal kisebb intenzitasy, folyamatos
aerob tréningek esetében Vromen és munkatarsai azt talaltdk, hogy a program alatti teljes energiafelhasznalas
jatszott meghatéaroz6 szerepet a VO,max javuldsaban. A tanulmanyok az aerob edzésmédok kozil a futépados,
a kerékpar-ergométeres tréningeket, a tancot és a vizi torndkat vizsgaltdk. A tdnc vonatkozdsaban, Gomes.Neto
€s munkatarsai két tanulmanyt tartalmazo metaanalizise (6sszesen 181 alany) kimutatta a VO,max és a HRQL
javulasat a tancot alkalmazé csoportban az aerob edzést nem végzé kontrollokhoz képest. [163] A vizi torndk
hatdsara a Graetz és munkatérsai altal attekintett 5 alacsony min&ségl tanulmanybdl 4-ben kisebb javulast taldltak
a VO,max tekintetében. Sajnos egyetlen metaanalizis sem foglalkozott a tréningspecificitassal, mint potencialisan
fontos véltozéval, és azzal, hogy a gyalogldson alapulé edzésmdédok vajon javitjdk-e a funkciondlis vagy HRQL
eredményeket, pedig a gyaloglas szamos funkcionalis tevékenységlinkben jelen van.

A kombinalt aerob és rezisztenciaedzésre vonatkozodan, a rezisztencia/er6 edzés hozzaadasanak hatasat kozvetlendil
vizsgald kutatdsok szama korlatozott, és ugy tdnik, hogy ezek nem eredményeznek tovéabbi javulast a VO, max
tekintetében. Ezt a témadt részletesebben térgyalja a kombindlt aerob és rezisztenciatréningekre vonatkozd
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fejezet. A tréningek helyszinét jelen iranymutatas nem hatdrozza meg, bar az otthoni edzésprogramok hatésait
valamivel kevésbé tanulmanyoztdk, mint a jarébeteg, klinikai helyszinen zajlé tréningeket. Dalal és munkatérsai
2010-es és Zwisler és munkatarsai 2016-os attekinté kozleményeikben nem taldltak kiilonbséget a terhelési
kapacitds és a HRQL eredményekben a tréningek helyszinei alapjan [30, 156]. Az otthoni aerob tréningek és
a szokasos intézeti programok 6sszehasonlitésakor Chin és munkatarsai szignifikans javulast talaltak a VO,max és
a 6MWT eredményekben, de 6k sem talaltak kilonbséget az egészséghez kothetd életminéségben (HRQL). [22]
A betegbiztonsagot illetéen, Smart és munkatdrsai metaanalizise megallapitotta, hogy 60 000 beteg-tréningdra
sordn nem tortént haldleset, és a nemkivdnatos események ardnya alacsonyabb volt a tréninget végzé alanyoknal,
mint a kontrollcsoportban. Ismail és munkatérsai hasonloképpen nem taldltak haldlesetet 123 479 beteg-tréningéra
sordn [68]. Ezenkivil a HF-ACTION vizsgdlat, amelyben 1159 alany vett részt 36 edzésen (Osszesen
41 724 alkalommal) sem talalt kiilonbséget az edzést kovet6 3 dran belll bekovetkezett nemkivanatos események
szamaban, és a 30 honapos kovetési idészakban nem volt kilonbség a haldlozés vagy a korhazi kezelések
szamanak tekintetében sem. [98] Végil egy a kozelmultban hipertréfias kardiomiopatiaban szenved6 betegek
korében végzett randomizélt vizsgdlat kimutatta, hogy a mérsékelt intenzitdsi aerob tréning javitotta az aerob
kapacitast, és nem volt kilonbség a nemkivédnatos mellékhatasok szdmdaban [118]. Azzal kapcsolatban, hogy
szlikség van-e kardiopulmonalis terheléses tesztre (CPET) az aerob tréning program megkezdése el6tt a biztonsag
érdekében és a tréning intenzitdsdanak meghatarozasdhoz, azt taldltdk, hogy nem volt egyetlen olyan vizsgalat
sem, amelyben akar egy beteg is kizarasra kerilt volna a CPET soran felmeriilé biztonsagi problémak miatt, ha
egyébként a beteg megfelelt a vizsgalat bevalasztasi és kizarasi kritériumainak. Ez azt sugallja, hogy CPET-re nincs
sziikség a jelen irdnymutatasban meghatdrozott kritériumok szerinti megfelel6 betegkivélasztas mellett. Az edzés
elétti egyéb szlirések sziikségességének egyéni klinikai megitélése sziikséges azon betegcsoportok esetében, akik
nem szerepelnek az el6bb emlitett, az irdnyelv megirdsdhoz felhaszndlt tanulmanyokban [115]. A kiindulasi CPET
nélkil végzett edzés intenzitasat az életkor alapjan becsilt maximalis pulzusszdm (azoknal, akik nem hasznalnak
béta-blokkolokat) és az RPE skala (Rating of Perceived Exertion, azaz a szubjektiven észlelt faradtsagot értékel6
skala) szerint kell meghatarozni, ismerve az RPE skéla problémait a terhelés lehetséges aluldozirozasat illetéen. [98]
Ezért a jelen irdnymutatas gyakorlati alkalmazasa soran a klinikai gyakorlatban jellemzéen eléforduld betegeknél
az ellatas soran figyelembe kell venni a klinikai stabilitast, a koszoruér-betegség aktudlis allapotat, valamint
az anamnézisben szereplé szivritmuszavart vagy az ez irdnyu kockazatot stb., és fontos az edzés intenzitadsanak
mérése. Mivel a vizsgélatokban a beavatkozasok idétartama gyakran meghaladta a 3 hénapot, és az edzés kedvez6
hatdsainak fenntartdasdhoz a tréningprotokollok folyamatos betartasdra van sziikség, érdemes megfontolni
a tréning-adherencia javitasat célzd stratégidkat [129]. A HF-ACTION vizsgalatban [98] a tréning-adherencia,
amit a heti tréninggel eltoltott percek szamdaval mértek, heti atlag 95 percrdl (a 4-6 hénapos utankovetés soran)
heti 74 percre csokkent (a 10-12 honapos utankovetéskor; a teljes adherenciat > heti 120 percben definialtak).
Az alacsony tréning-adherenciaju (heti 90 perc alatti) betegek jellemzéen nék, fiatalabbak, fekete boriek,
NYHA llI-IV. funkciondlis osztalyuak voltak, és alacsonyabb kiinduldsi fizikai kapacitassal és HRQL-lel rendelkeztek.

3.4. Magas intenzitasu intervallum tréning

Ajanlas14

A gyogytornasz-fizioterapeutaknak minden NYHA Il. és Ill. funkcionalis osztalyu, stabil, csokkent ejekcios
frakcioju szivelégtelen beteg szamara magas intenzitasu intervallum tréninget kell eléirniuk:

Tréning hossza: > 35 perc, melyben 1-5 perces magas intenzitasu intervallumok (> 90%) valtakoznak
1-5 perces aktiv pihenési (40-70%) id6szakokkal. A pihenési intervallumok 6sszes ideje rovidebb, mint
a magas intenzitasu idészakoké.

- Tréning intenzitasa: a VO,max vagy Wmax > 90%.

- Tréning gyakorisaga: 2-3 alkalom hetente.

- Tréning idétartama: minimum 8-12 hét.

- Tréning tipusa: futopad vagy kerékpar ergométer. (ll, B) [7]

Elényok:

- Javitja a maximalis oxigénfelvétel (VO,max) mértékét 1,0-2,14 ml/kg/perc értékkel a kézepes-magas intenzitasu
folyamatos tréning soran elért eredményekhez képest. [59, 67, 68, 127, 153]

— Csokkenti a haldlozasi aranyt és csokkenti a szivelégtelenség vagy egyéb okbdl torténé hospitalizaciok szamat.
De nem nagyobb mértékben, mint mas intenzitasu edzésformak. [67, 68]
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A betegek preferenciainak szerepe:
Jobb az adherencia magasabb intenzitasu, rovidebb intervallumokban torténé tréning esetén. [67, 68]

Nem javasolt az Ajanlas alkalmazésa:
Azoknal a pacienseknél, akiknél a magas intenzitas vagy pulzusszam kontraindikalt lehet (pl. ICD bizonyos tipusai/
beallitasai, edzéssel 6sszefliggé nemkivanatos esemény, szuboptimalisan kezelt koszoruér-betegség).

Bizonyitékok erésségei, hidnyossagai:

A szivelégtelen betegek magas intenzitasu intervallum tréningjének (HIIT) biztonsagossagat és hatékonysagat
egyre tobb adat tdmasztja ald, és a szerzék arra szamitanak, hogy a jelen uUtmutatd jovébeni kiegészitései
tartalmazni fognak ajanlast a HIIT gyakorlati alkalmazéasara a legerésebb evidenciaszinten. Jelenleg még mindig
kevés, kis esetszamu tanulmany eredménye all rendelkezéstinkre. Azt is meg kell jegyezni, hogy kevés evidencia
segit bennilinket a betegek idedlis kivalasztadsaban és a tréning hatdsanak elérejelzésében. A jelenlegi ajénlas tobbi
kulcsfontossagu allitdsahoz hasonloan kihivast jelent az extrapolacié azokra a betegre, akik nem kerdiltek (vagy csak
alacsony aranyban kertltek) besoroldsra a klinikai vizsgalatokba (pl. HFpEF, NYHA I. és IV. osztély, id6sebb korosztaly,
nék). Ezenkivil Haykowsky és munkatérsai azt javasoljak, hogy a HIIT elvégzése el6tt minden HFrEF-ben szenvedd
betegnél spiroergometriat (CPET — Cardiopulmonary Exercise Testing) kell végezni, és minden mozgasterapias
alkalmat felligyelt kérnyezetben, gondos értékelést és nyomon kovetést alkalmazva kell végezni. Ezzel szemben
Ismail és munkatérsai publikaciéja arra utal, hogy az alacsonyabb intenzitdsu gyakorlatokkal szembeni tolerancia
igazoldsa elegendd lehet az egyre magasabb intenzitasu tréningek akar 6nallé alkalmazasahoz. Az ellentmondd
adatok miatt a jelenlegi ajanlas nem tud konkrét javaslatot tenni az kiinduldsi CPET sziikségességére vonatkozdan.
Ami az aktivitds/pihend edzési paramétereket illeti, a legtdbb tanulményban 1-5 perc magas intenzitasu
(> 90%) aktivitds valtakozott 1-5 percig tarté 40% és 70% kozotti intenzitdsu pihenéssel. A leggyakoribb
paradigma 4 ismétlés 4 perces magas intenzitasu aktivitas, 3 perc alacsony intenzitasu aktiv pihenési id6kozokkel
(6sszesen > 28 perc). A tanulmanyok tobbsége aktiv pihendidéket hasznalt a passziv pihenés helyett. Azok, amelyek
nem aktiv pihenést alkalmaztak, révidebb, 30-60 mdsodperces munkaintervallumokat hasznéltak. Némi eltérés
mutatkozott az edzésre forditott idé tekintetében, a legtobben 28-40 perc kozotti teljes edzésidét alkalmaztak.
Ismail és munkatarsai elemzése valamivel nagyobb mértékd javulast talalt a VO, max tekintetében abban az esetben,
ahol az edzések 35 percnél tovabb tartottak. A heti teljes edzésmennyiségnek legaldbb 460 kcal-nak, 114 percnek
vagy 54 MET/6ranak kell lenni ahhoz, hogy a VO,max vonatkozasaban a legnagyobb valtozast lehessen elémi.
Amint azt az iranyelv egyéb kulcsfontossagu ajanlasai is javasoljak, a mozgasterapias eljaras kivalasztasanal
elsédleges szempont kell, hogy legyen a terapiah(iség minden beteg esetében. Ami a magas intenzitdsu intervallum
tréninget illeti, nagyobb mértékl terdpiahliséget/alacsonyabb vizsgdlati lemorzsolédast taldltak azoknal
a tanulmanyoknal, amelyek intervallum edzéseket és < 35 perces id6tartamokat alkalmaztak. Ezek a vizsgalatok
hasonlé eredményeket tudtak elérni, mint a hosszabb edzésidéket alkalmazé protokollok. Osszességében
a rovidebb, de magasabb intenzitdsu tréningek biztosithatjdk a legnagyobb mértékd hosszu tavu adherenciat, bar
ezt igazolni még nem sikerdlt. Ismail és munkatérsai azt feltételezik, hogy a paciensek allapotaban elért javulas
fenntartasa (a 3. hdnap utan) elérhetd lenne a tréningek gyakorisaganak csokkentése mellett is. A magas intenzitasu
intervallum tréning hatdsat eddig csak felligyelt jarébeteg-elldtdsban vizsgdltdk. Ezért eléfordulhat, hogy
a biztonsagossag és a hatékonysag tekintetében fliggetlen, otthoni koriilmények kdzott torténé testmozgdsra nem
megfeleld.

3.5. Rezisztenciatréning

Ajanlas15
A gyodgytornasz-fizioterapeutaknak ajanlott rezisztenciatréninget el6irni a felsé és az alsé6 végtag nagy
izomcsoportjai szamara stabil NYHA II-lll. funkcionalis osztalya HFrEF-betegeknek:

- Tréning hossza: alkalmanként 45-60 perc.

- Tréning intenzitasa: 1RM 60-80%-kal izomcsoportonként 2-3 szettben.
- Tréning gyakorisaga: hetente haromszor.

- Tréning idétartama: legalabb 8-12 hét. (I, A) [49, 66, 71, 93, 123, 170]
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Elényok:

— Javult az aerob kapacitas (0,52-3,99 ml/kg/perc WMD). [18, 49, 66, 71]

- Javult az életmin6ség (41,77-59,26 m WMD). [18, 49, 66]

- Javult az er6 az 1RM tesztelése soran (de a nagy sebességli mozgds az izokinematikus teszt soran nem)
(standardizalt valtozasi pontszam 0,43-0,77). [49]

A betegek preferencidinak szerepe:

Mivel a rezisztenciatréning hatasossaga minden f6 eredményében hasonlé volt az aerob tréninghez, ezért a kezelési
terv kialakitadsakor a betegek altal elényben részesitett mozgasformat kell preferélni, a lemorzsolddas elkerilése
érdekében.

Nem javasolt az Ajanlés alkalmazasa:

A NYHA IV. funkciondlis osztalyi betegek kizarasra kerlltek minden vizsgélatbdl. Giuliano és munkatarsai
megjegyzik, hogy: ,A rezisztencia gyakorlatok hatdssal vannak a vazizomzatra, de a kardiorespiratorikus rendszert
kevésbé terhelik az aerob gyakorlatokhoz képest. Ezért lehet ez megfelel§ alternativa a CHF-ben szenvedd betegek
szamdra.’ [49] Azonban arra is felhivjdk a figyelmet, hogy az adatok hidnya problémat jelent az RT hasznalatara
vonatkozé ajanlasok szempontjabdl az idésebbek és a sulyos betegségben szenveddk szdmara. [123]

Bizonyitékok erésségei, hidnyossagai:

Az Ajanlashoz felhasznalt bizonyitékok a szivelégtelenségben szenvedd betegek rezisztenciatréningjével foglalkozo
Ot szisztematikus attekintésen alapulnak. [49, 66, 71, 93, 170] A szisztematikus attekintések a rezisztenciatréning
hatasat vagy 6nmagéban, vagy aerob tréninggel kombindlva értékelték. Ezek a szisztematikus attekintések tobb
mint 2000 paciens értékelését foglaltdk magukban, Jewiss és munkatarsai attekintése pedig 6nmagéban tébb mint
31 263 betegoranyi rezisztenciatréninget. [71]

A vizsgalt betegpopulaciok NYHA I-lll. funkciondlis osztdlyban voltak. A résztvevék féként 50 év feletti
HFrEF-ben szenvedd férfiak voltak. A HFpEF-betegek kizarasra kertiltek minden olyan kutatasbdl, amelyben
rezisztenciatréninget alkalmaztak szivelégtelen betegekben. A vizsgalatokban értékelték a betegek életmindségét
(HRQL), funkcionalis kapacitasat (@ 6MWT-t és a VO,max-ot), az izomer6t és a kardidlis funkciét. Négy
szisztematikus attekintés arra a kdvetkeztetésre jutott, hogy nincsenek biztonsagossagi aggalyok a HF-ben végzett
rezisztenciatréninggel kapcsolatban. [49, 66, 71]

Négy szisztematikus attekintés kozil hdromban a rezisztenciatréningek intenzitdsa az egyismétléses maximum (1RM)
60-80%-a volt. A 4. attekintésben foglalt kutatasok féként 40-60% kozotti 1TRM-mel dolgoztak. A vizsgalt alanyok
tobbsége hetente 2-3-szor tréningezett. A vizsgalt kutatdsok altaldban hosszabb id6étartamuak voltak, néhdny
akdr 6 honapig is eltartott. Az edzésmodok sokfélék voltak, a hagyoményos sulyzéktdl, a csukléd- és bokasulyokon
at pneumatikus ellendlldst is haszndltak, viszont gyakran csak a progressziv ellendlldssal végzett gyakorlatokra
(PRE) utaltak, és nem hatdroztak meg az edzés maddjat. Tovabba az edzésekben valtakoztak a magas intenzitasu
intervallumok és folyamatos tréningek, amelyekben egy adott gyakorlatot 8-10 ismétléssel végeztek el. [123]

Az intervenciok kivéalasztasakor a rezisztenciatréning alternativ. mozgdsmdédot nyujt, amely vérhatéan hasonlé
klinikai eredményeket biztosit, mint a jelen irdnyelvben figyelembe vett més intervenciok, bar fontos megjegyezni,
hogy nincsenek metaanalizisek, és csak néhdny vizsgdlat hasonlitotta 0ssze a rezisztenciatréninget és az aerob
edzést. [41, 70, 83] A klinikai vizsgalatok tobbségiikben csak az aerob edzéshez hozzdadott rezisztenciatréning
hatdsanak értékelésére koncentréaltak, ami egy kilon fejezetben keril leirdsra. A rezisztenciatréning kifejezetten
hatékony lehet olyan betegek korében, akik nem toleraljak a folyamatos vagy intervallum jelleg(i aerob edzéseket
vagy egyéb terapias lehetéségeket. A betegek preferencidinak figyelembevétele az edzésmddot illetéen névelheti
a beteg egytittmikodését, emiatt fel kell ajanlani a betegeknek a rezisztenciatréning lehetéségét. [123]

Mind a mai napig nincs olyan tanulmany, amely az életminéségen (HRQL) kivil a funkciondlis allapotot is
vizsgdlata volna, s ezdltal betekintést nyujtana abba, hogyan konvertdlédik at az izomzat megerésodése,
alléképesség fokozodasa a mindennapi funkcidk javuldsaba, kilondsen azokndl az egyéneknél, akiknél a mozgas
diszfunkcidjahoz a lokalis izomgyengeség kozvetlenil hozzajarul, példaul a glutedlis vagy a gastrocnemius-soleus
izomgyengeség, amely kiilénb6z6 abnormalis mintazatokat és/vagy mechanikai hidnyossagokat okozhat
a jarasban. Fontos, hogy a gyogytornasz-fizioterapeutdk meghatarozzak azokat az elmaradasokat az izomerében,
amelyek a funkcidval osszefliggenek, és ezeket hasznéljak fel az intervencié elsédleges formajaként. Ugyanilyen
fontos, hogy a gyogytornasz-fizioterapeutdk a kiindulasi dllapotban meghatérozzédk a beteg 1RM-értékét annak
érdekében, hogy a rezisztenciatréning dozirozasa ne legyen tul alacsony. Azonban az 1RM tesztelése sok betegnél



2.szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 141

nem biztos, hogy klinikailag kivitelezheté, ezért az 1RM szazalékos aranyanak becslésére a XI. Melléklet fejezet
4. tdbldzatban feltlintetett formuldk haszndlhatéak. Klinikai helyzetekben, amikor a gyégytornasz-fizioterapeuta
nem tudja meghatdrozni az TRM-et gyengeség miatt, a paciens allapotdnak javuldsakor az OMNI-RES skéla
a preferalt modszer az eré novelésére. A beteget felkérik, hogy végezzen sajat testsullyal egy erdspecifikus
gyakorlatot, aminek az intenzitdsat az OMNI-RES skalan kell értékelnie. Ez lesz a kiindul6 OMNI-RES pontszém.
Példaként a beteg progresszidjara a betegtdl azt kérjiik, hogy végezze el a gyakorlatot 3 sorozatban, 6 ismétléssel,
és értékelje az intenzitds szintjét. Amikor az intenzitds OMNI-RES pontszédma 5 ald esik, az ellendlldas mennyisége
kb. 0,5 kg-mal novekszik. Az OMNI-RES skéla a fejl6dés dokumentalasara is hasznalhatd. Javasolt a gyogytornasz-
fizioterapeutak 6vatosséga az erénlét fejlesztésekor szivelégtelen betegek kezelése soran. [123]

Bar nagyobb sulyterheléskor a betegek a Valsalva-mandvert alkalmazhatjak, a Valsalva-manéver negativ hatasaira
vonatkozé bizonyitékok gyengék. A gydgytornasz-fizioterapeuta tudatos utasitasa a Valsalva-manéver elkeriilésére
novelheti a beteg biztonsagét a feladat végrehajtasa kdzben. A core-stabilizacié a Valsalva-mandéver hasznalata
(és a kovetkezményes pitvari nyomasnovekedés) nélkil is kivitelezhetd, ha forszirozott kilégzést alkalmazunk
emeléskor. [55] A gydgytornasz-fizioterapeutanak figyelembe kell vennie a kudarcig valé ismétlést is. Ha a beteg
kdnnyen képes végrehajtani a gyakorlatot 10 ismétléssel, akkor az 1RM Ujraértékelése indokolt lehet. [170]

A biztonsagot illetéen egyetlen szisztematikus attekintés sem szdmolt be a rezisztenciatréning alkalmazésa kapcsan
a nemkivanatos események szamanak névekedésérdl. Fontos azonban megjegyezni, hogy a tanulmanyokban részt
vevé betegek relative szigoru kivalasztasi kritériumoknak feleltek meg. Az dtmeneti izom-csontrendszeri fajdalom
volt a leggyakrabban jelentkez6é komplikacié a kutatasokban, melyet az edzések modositasaval orvosolni lehetett,
és csak kevés késébbi lemorzsolddéssal jart. [123]

3.6. Kombinalt rezisztencia- és aerob tréning

Ajanlas16

A gyodgytornasz-fizioterapeutak kombinalt aerob és rezisztenciatréninget irhatnak el6 stabil allapoti, NYHA
1I-11I. funkcionalis osztalyu, HFrEF-ben szenved6 betegek szamara a kovetkez6 paraméterek alkalmazasaval:
- Tréning hossza: 20-30 perces rezisztenciatréning hozzaadva az aerob tréninghez.

- Tréning intenzitasa: f6 izomcsoportonként 2-3 sorozat, az 1RM 60-80%-aval.

- Tréning gyakorisaga: heti 3-szor.

- Tréning idétartama: 8-12 hétig. (ll, B) [123]

Elénydk (a csak aerob tréningek hatasain tul):

- Javitja azizomerét és az dll6képességet. [14, 34]

— Javitja az egészséggel kapcsolatos életmindséget (HRQL) [WMD 8,3-10,9 pont a Minnesota Living with Heart
Failure Kérdéiven (MLHFQ)]. [26, 71]

A betegek preferencidinak szerepe:
Figyelembe kell venni a teljes edzésidét.

Evidencidk 6sszefoglalasa:

Tekintettel arra, hogy: (1) az aerob tréningek alkalmazasa a legerésebb ajanldsi szintl, (2) a hozzdadott
rezisztenciatréning elényeit viszonylag kevésbé tanulmanyoztak, és (3) a hozzaadott rezisztenciatréning tovabbi
hatéasai a VO,max-ra nézve korlatozottak, ezért a gyogytornasz-fizioterapeutaknak szandékuk szerint kell dontenitik
a rezisztenciatréning alkalmazasardl. Ugy tlnik, hogy a kombinalt edzésprogram valamivel nagyobb javulast
eredményez az izomerd és az alléképesség terén [14, 34], az LVEF, a bal kamrai végdiasztolés atméré [34] és
az életmindség tekintetében [26, 71], azonban a VO,max-ra gyakorolt tovabbi hatas sokkal kevésbé egyértelmdi.
[26] Feltételezhetd, hogy a rezisztenciatréning hozzdaddsa nagyobb javulast eredményez az aramlas-medialt
vazodilatacioban [6, 83] és a vazizomtomegben, ami csokkent neurohumoralis aktivaciot, jobb balkamra-funkciét
és aerob kapacitast eredményez [24, 34]. Smart és munkatarsai 2013-as metaanalizise négy tanulmany alapjan
egyértelmlien arra a kdvetkeztetésre jutott, hogy a kombinalt tréning jobb, mint az intervallum aerob edzés
6nmagaban a VO,max javitasara. Azonban Cornelis és munkatérsai 2016-os metaanalizisében [26], ugyanazt a négy
tanulmanyt és még egy vizsgalatot elemezve, nem talalt tovabbi javuldst a VO,max értékben a rezisztenciaedzés
hozzdadasanak eredményeképpen, és arra a kdvetkeztetésre jutott, hogy hibas volt Smart és munkatarsai 2013-as
elemzése és kovetkeztetése. [126] Enyhe vagy kozepes mértéki izomerd-csokkenés volt megfigyelheté a vizsgalt
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alanyoknal a vizsgélat kezdetén. Egyetlen tanulmany sem normal izomerdvel rendelkezé alanyokat vizsgalt, ezért
az iranyelvfejleszték nem tudtak véleményt formalni a kombindlt rezisztencia és aerob edzés alkalmazasardl
minimalisan csokkent izomerejl pacienseknél. Ezen tulmenden egyetlen tanulmény sem tartalmazott egyéb
funkciondlis allapotfelmérést (az életminéség mérésén kiviil), amelyekbdl kiderilt volna, hogy a jobb izomerd és
alloképesség miként vezet a mindennapi funkciok javulasahoz, kiilondsen azokndl az egyéneknél, akiknél a fokalis
izomgyengeség kozvetlenll mozgdaszavarokat okoz, mint példaul a glutedlis izmok vagy a gastrocnemius-soleus
gyengeség, amelyek rendellenes jarasmintdzatot eredményeznek és/vagy mechanikailag a jaras hatékonysagat
csokkentik. Kifejezetten a HFpEF-betegekre vonatkozoan, 4 egymastdl fliggetlen metaanalizis, melyek ugyanazon
8 vizsgalatot elemezték, arra a kdvetkeztetésre jutott, hogy az edzés elényei hasonléak, mint a HFrEF-betegeknél,
bar a 8 tanulmanybdl csak 2 tartalmazott kombinalt aerob és rezisztenciaedzést (a tobbiben csak aerob tréninget,
neuromuszkularis elektromos stimulaciét vagy belégzéizom-tréninget vizsgaltak). [19, 36, 104, 105, 131] Egyetlen
tanulmany sem szamolt be nemkivanatos eseményrdl, fliggetleniil a tréning tipustdl. Ezért a kombindlt tréning
tervezésekor, az aerob és rezisztenciatréning részek idétartamanak meghatarozasanal figyelembe kell venni, hogy
a paciens 0sszesen mennyi id6t hajlandé edzésre forditani. Tovabbi izomer6- és alloképesség-javulast mutattak ki
a VO,max javulasa nélkil, amikor plusz rezisztenciaedzést is hozzaadtak ugyanahhoz az aerob edzésprogramhoz,
amelyet a kontrollcsoport végzett [85], valamint, ha a teljes edzésidét dllando szinten tartottak (pl. 20 perc aerob
edzés és 20 perc rezisztenciaedzés, szemben a csak 40 perces aerob edzéssel). [6, 11, 14, 34] Az irdnyelvfejleszték
tehat azt javasoljak, hogy a kombinalt aerob és rezisztencia edzésprogram tervezésekor ne a tervezett teljes
edzésid6t hosszabbitsak meg a csak aerob edzésre forditott idén tul, hanem az Osszesen tervezett tréningid6n
beliil adjak hozza a rezisztenciatréninget is, mert a nagyobb id&igény( program esetén fennall a veszélye a tréning
adherencia csokkenésnek. [62]

3.7. Belégzési izomtréning

Ajanlas17

A gyogytornasz-fizioterapeutaknak kiiszobértékkel rendelkez6 (vagy hasonlé) eszkozzel (vagyis olyan
eszkozzel, ahol az ellenallas nem aramlasfiiggo) belégzési izomtréninget kell eldirniuk otthoni és klinikai
korilmények kozott kiindulasi izomgyengeséggel rendelkez6 vagy nem rendelkezé stabil, NYHA Il. és
Ill. funkciondlis osztalyd HFrEF-ben szenved6é ambulans betegek szamara, a kovetkezé paraméterek
alkalmazasaval:

- 1d6: 30 perc/nap vagy kevesebb, ha nagyobb edzésintenzitast hasznalunk.

- >60% maximalis belégzési nyomas (MIP, mas néven Pl Max).

- Intenzitas: >30% MIP.

- Gyakorisag: 5-7 nap/hét.

- ldétartam: legalabb 8-12 hét. (I, A) [123]

Elényok:

- Javul a maximadlis belégzési nyomas (MIP) (WMD 14,56-31,87 cmH20).

— Javul a tartés maximalis belégzési nyomas (SMIP) (WMD 144,74 nyomasi id6egység).

- Javul az edzéstolerancia (cstics VO, WMD 1,67-4,0 ml/kg/perc; 6 MWT WMD 23,66-80,0 m).
- Javul az életminéség (MLHFQ WMD 12,25 pont).

Kulonbo6z6 ard eszkozok léteznek.
Figyelembe kell venni, hogy a paciens szdmara mennyi id6 szikséges a tréning elvégzéséhez, kildndsen
alacsonyabb edzésintenzitds és hosszabb id6tartam esetén, vagy mds beavatkozasokkal kombinalva.

A betegek preferenciainak szerepe:

Fontos figyelembe venni, hogy mennyi az az idé, amelyet egy paciens hajlandé egyetlen beavatkozasra forditani,
kiilondsen abban az esetben, ha més beavatkozasokat is alkalmaznak.

Fontos figyelembe venni, hogy mennyi az az id6, amelyet a paciens hajlandé egy beavatkozasra forditani (pl. 30 perc
alacsony intenzitdsu IMT), szemben a magasabb intenzitasu, rovidebb kezelésekkel.
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Bizonyitékok erésségei, hidnyossaga:

A szivelégtelenségben szenved6 betegeknél az IMT egy olyan beavatkozéds, amely a belégzési izomrostok
strukturdlis és metabolikus valtozasait célozza meg. Ezek a véltozdsok hozzajarulnak a belégzési izmok erejének
és alloképességének csokkenéséhez, amelyrdl ismert, hogy 0Osszefliggésben van a nehézlégzéssel, a rossz
életminéséggel és a rossz prognézissal. [164, 165] Az aldbbiakban 6sszefoglaljuk, az IMT szamos fontos klinikai
paraméterre (kimenetelre) gyakorolt kedvezd hatasat, ami alapjan néhanyan az IMT-t alternativ beavatkozasként
javasoljdk azok szdmdra, akik nem tudnak, vagy nem akarnak részt venni egy hagyomanyosabb rehabilitacids
programban. [91, 126, 150, 164, 166, 167]

Az IMT o6nalléan is kedvezé hatast gyakorolt bizonyos klinikai paraméterekre, igy jelentés javulast eredményezett
a SMIP (sustained maximum inspiratory pressure) terhelési tolerancidban és az életminéségben (HRQL - health
related quality of life). [126]

Fontos megjegyezni, hogy ezek az elénydk az edzésintenzitdsok széles skalajan megfigyelheték. A magasabb
edzésintenzitdsok nagyobb javuldst eredményeznek, kevesebb edzésidbvel, ami vonzé lehet azon betegek szdmara,
akik nem képesek vagy nem hajlanddak 30 percig folyamatosan IMT-t végezni alacsonyabb intenzitds mellett.
Ezt azonban némileg médosithatja a kiinduldsi MIP (maximal inspiratory pressure) kéros értéke. A legtobb nagy
intenzitasu edzéssel kapcsolatos vizsgalatban — Weiner és munkatarsai (1999) és Marco és munkatdrsai (2013)
kivételével — normdlis kiindulasi MIP-vel rendelkezé betegek vettek részt, ami korlatozza az altalanositast a kéros
kiindulasi MIP-vel rendelkezé betegekre.

Az IMT edzésintenzitds hatasainak szintézisét némileg zavarja az is, hogy az edzésintenzitds mérése az esetek
egy részében nem volt megfelel, pl. eléfordult, hogy az alacsony intenzitds/magas ismétlésszam (azaz
az izom-alloképesség edzés) hatdsat izomerStesztekkel (azaz MIP) értékelték. Bar ezt a problémat tébb mint
20 évvel ezel6tt azonositottdk [168], azodta is kevés adat all rendelkezésiinkre a belégzdizom-erd és az alloképesség
jelentéségére vonatkozodan, melyek segitségilinkre lehetnének az IMT edzésintenzitdssal kapcsolatos dontések
meghozataldban. Noha a vizsgalt betegpopuléciéjuk nagyon kicsi volt (n=11 az intervencids csoportban), Marco
és munkatdrsai [86] a kiinduldsi belégzéizom-gyengeségben szenvedd betegeknél jelentds véltozasokat mutattak
ki mind a belégzdizom-erd, mind az all6képesség tekintetében, 5 sorozat 10 ismétlésbdl allo, a 10 RM 100%-anak
megfelelé tréningekkel. Eléfordulhat tehdt, hogy barmilyen intenzitdsu terhelés javulast idéz el6 az erd és
alléképesség terén az ilyen betegeknél, de ezt még tobb vizsgalatban és nagyobb esetszdm mellett igazolni kell.
Fontos megjegyezni, hogy az IMT-t nem, vagy nem eléggé vizsgaltak szdmos szivelégtelen betegpopuldcidban, igy
HFpEF-ben, a jarébetegektdl eltérd klinikai kortilmények kozott, klinikai instabilitds esetén, NYHA IV. funkcionalis
osztalynak megfelel6 tlinetek mellett és jelentds tarsbetegségként fennall6 COPD vagy mas krénikus tlidébetegség
esetén. Palau 2014-ben II-IV. funkciondlis osztélyu, enyhén karosodott MIP-értékkel rendelkezé HFpEF-betegekben
az IMT korabban emlitett kedvezé hatdsait tapasztalta. [102] Szivelégtelenségben a tarsbetegségek jelenléte
megakadalyozhatja az IMT kedvezé hatasanak kimutathatdsagat. Példaul a sulyos, hiperinflacidval jaro
COPD-ben szenveddknél, vagy olyan neuromuszkularis betegségekben, amelyek visszafordithatatlan belégzési
izomgyengeséget okoznak. Ami a klinikai kornyezetet illeti, csak ambuldns és otthoni programokat tanulmanyoztak,
igy a bizonyitékok nem szolgédlnak informaciéval az IMT mas kortilmények kozott torténd alkalmazasara. Ezért
az extrapoldciot a kevéssé vizsgalt betegcsoportokra és koriilményekre, bar nem helytelen, de dvatosan kell végezni.
Ami a biztonsagossagot illeti, a randomizdlt vizsgdlatokba bevont, gondosan kivalasztott betegeknél nem
szamoltak be az IMT-vel kapcsolatos nemkivanatos eseményekrél. A rendelkezésiinkre 3&ll6 evidencidk
azonban azt sugalljak, hogy az IMT ellenjavallt lehet azoknal, akiknél fennall a hangszalagok diszfunkcidjanak
és a pneumothorax kialakuldsdnak kockézata, valamint az instabil asztmdban szenved6knél és a mellhértya
kozelében [évé emphysemas bulldk esetén a nagy negativ léguti, intrathoracalis és intrapleurdlis nyomds miatt.
[169] Tovabbi bizonyitékok aggodalomra adnak okot azokndl, akiknél a nagy negativ intrathoracalis nyomas
mellett fellépd fokozott vénds visszadramlas miatt jelentésen emelkedhet a bal kamrai végdiasztolés térfogat, ami
a szivelégtelenség tlineteinek sulyosbodasat eredményezheti. Ezeknél a betegeknél, bar nem tanulmanyoztak
alaposan, megfontolandé a kilégzési izomtréning, mivel ez nem jar nagy negativ intrathoracalis nyomassal, és
a kilégzbizom erejének javulasa a tiinetek és a funkcionalis teljesitmény javulasaval jarhat. [18]

Végil, annak ellenére, hogy az Osszesitett bizonyitékok mindsége I. szint(, az irdnyelvfejleszték nem tudjk ezt
az ajanlast a legmagasabb szinten javasolni (azaz ,alkalmazni kell” vs. ,indikalt”) a viszonylag kis mintaméret és
a szigoru betegkivalasztasi kritériumok miatt. Ezenkivil az irdnyelv két ajanlast tartalmaz a belégzési izomtréningre
(IMT) vonatkozdan (az IMT 6nmagdaban és az IMT aerob edzéssel kombindlva), mert el6fordulhat, hogy egyes
betegek nem vehetnek részt aerob edzésprogramban, és ahogy azt kordbban targyaltuk, az IMT 6nmagdban
torténé alkalmazasa mds beavatkozasok helyett az IMT-alkalmazas egyik elméleti alapja.
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Ami a jelen irdnyelv gyakorlati alkalmazasat illeti, a klinikai gyakorlatban azokndl a betegeknél, akikkel ltaldban a klinikai
gyakorlatban taldlkozunk, az MIP jellemz6en nem ismert vagy nem mérhetd. Cahalin és munkatarsai azonban kivéléan
vazoljék azokat az eljarasokat, amelyeket a klinikusok az MIP mérésére és az IMT indikacidjara hasznalhatnak. [18]

3.8. Kombinalt belégzési izomtréning és aerob tréning

Ajanlas18

A gyogytornasz-fizioterapeutak kiiszobértékkel rendelkezé (vagy hasonld) eszkozzel (vagyis olyan
eszkozzel, ahol az ellendllas nem aramlasfiiggé) belégzési izomtréninget irhatnak el6 kiindulasi
izomgyengeséggel rendelkez6 vagy nem rendelkezé stabil, NYHA Il. és Ill. funkcionalis osztalyi HFrEF-ben
szenvedo6 betegek szamara az aerob tréning kiegészitéseként, a kovetkez6 paraméterek alkalmazasaval:

- Tréning hossza: 30 perc/nap.

- Tréning intenzitasa: >30% MIP.

- Gyakorisag: 5-7 nap/hét.

- Tréning idétartama: min 8-12 hét. (ll, B) [123]

Elényodk (a csak aerob tréningek hatasain tul):

- Javitja a maximalis belégzési nyomast (MIP) (WMD 20,89 cmH20). [94]

- Javitja az egészséggel kapcsolatos életmindséget (HRQL) [WMD 4,43 pont a Minnesota Living with Heart Failure
Kérdéiven (MLHFQ)]. [94]

Kilonbo6z6 aru eszkozok léteznek.

Figyelembe kell venni, hogy a paciensnek mennyi id6 sziikséges a belégzési izomtréning elvégzéséhez, kiilondsen

alacsonyabb edzésintenzitds és hosszabb id6tartam esetén, vagy ha egyéb beavatkozassal kombinaljak a tréninget.

A betegek preferencidinak szerepe:
Fontos figyelembe venni, hogy mennyi idét hajlandé a paciens kombindlt tréningezéssel tolteni, kiilonosen akkor,
ha az alacsony intenzitdsu/hosszabb kezelési id6tartamu IMT-t hozzéadjak egy aerob tréning programhoz.

Bizonyitékok erésségei, hidnyossagai:

A szivelégtelenségben szenved6 betegeknél az IMT egy olyan beavatkozéds, amely a belégzési izomrostok
strukturdlis és metabolikus véltozésait célozza meg. Ezek a valtozdsok hozzajarulnak a belégzési izmok erejének
és alloképességének csokkenéséhez, ami koztudottan 6sszefiiggésbe hozhaté a nehézlégzéssel, a rossz
életmindséggel és a rossz prognozissal. Az el6z6 Ajanlasban (Ajanlas17) 6sszefoglaltak szerint az IMT 6nalléan
alkalmazva az MIP, a terhelési tolerancia és az életminéség jelentds javuldsat eredményezi. Ugyanakkor fontos
foglalkozni az IMT aerob tréninggel kombindlt alkalmazasaval is. Neto és munkatdrsai metaanalizisében
szereplé hdrom tanulmany [3, 78, 149] alapjan az IMT hozzdadasa egy aerob edzésprogramhoz tovabbi javulast
eredményezett az MIP-ben (12,9-23,5 cmH20; 20,89 cmH20 &sszevont hatéds) és a HRQL-ben (3,3-12 pont
az MLHFQ kérddivben, 6sszevont hatas 4,43 pont). A VO,max (0-1,9 ml/kg/perc, nem szignifikans 6sszevont hatas
0,89 ml/kg/perc) esetében azonban nem jelentett tovabbi elényt [94]. Az eredmények értelmezéséhez sziikséges
tudni, hogy Winkelmann és munkatarsai vizsgalatdban [149] csak belégzési izom gyengeségben szenvedd és
alacsony intenzitasu IMT-t végz6 betegek szerepeltek, szemben Adamopoulos és munkatarsai [3], illetve Laoutaris
és munkatdrsai [78] vizsgdlataival, ahol magas intenzitasu IMT-t alkalmaztak normal belégzési izomerdvel
rendelkezé betegeknél. Bar Winkelmann és munkatarsai [149] kézleményében az MIP, a VO,max és a HRQL javulasa
szignifikdnsan nagyobb volt az IMT-t is alkalmazd betegek kozott, mindkét csoportban jelentés javulast figyeltek
meg az Osszes paraméter tekintetében, alatdmasztva azt az elképzelést, hogy az aerob tréning 6nmagéban is javitja
a légzbéizom-funkcidt azoknal, akiknél a kiindulaskor légzéizom-gyengeség van. Ezzel szemben Adamopoulos
€s munkatarsai [3] nem taldltak tovabbi novekedést a VO,max-ban, nagy intenzitasi IMT alkalmazasaval, annak
ellenére, hogy az MIP javult. A klinikai gyakorlatban val6 alkalmazast illetéen, a harom tanulmany koézil kettd
[2, 149] esetében a lemorzsolédasi ardny 21,4%-0s és 36,8%-0s volt. Csak Winkelmann és munkatarsai [149]
szamoltak be a lemorzsolédéas okardl, ami elsésorban ,logisztikai” okokra volt visszavezetheté. Tekintettel
a szivelégtelenségben szenved6 betegek tréning adherencidjanak kihivésaira, a jelen Irdnyelv kidolgozéi ugy vélik,
hogy az intervencidk kombinaldsanal célszer(i figyelembe venni az egyéni preferencidkat a tréning adherencia
biztositasa érdekében [10, 138]. A belégzési izom tréningre vonatkozdan, az IMT biztonsagossagdaval, a betegek
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kivalasztasaval és a klinikai alkalmazassal kapcsolatos megfontolasokkal az erre vonatkozé Ajanlas (Ajanlas17)
foglalkozik, az ott leirtak jelen Ajanlasra is vonatkoznak.

3.9. Neuromuszkularis elektromos stimulacié (NMES)

Ajanlas19

A gyogytornasz-fizioterapeutaknak NMES-t kell el6irniuk a stabil NYHA II-lll. funkcionalis osztalyu

HFrEF-betegeknek, a kovetkez6 paraméterek alkalmazasa mellett:

- Idétartam: 30-60 perc.

- Hullamforma: kétfazisu szimmetrikus impulzusok 15-50 Hertz.

- Intenzitas: be-/kikapcsolasi id6: 2/5 sec, impulzusszélesség az als6 végtag nagyobb izmainal 200-700 ms,
a kisebb alsé végtagi izmok esetében 0,5-0,7 ms, a kontrakcié intenzitdsa a maximalis akaratlagos
izometrikus kontrakcié 20-30%-a.

- Gyakorisag és idétartam: 5-7 nap/hét, legalabb 5-10 hétig.

- Comb feszit6 és hajlité izomcsoportja, az m. gastrocnemius és mm. glutei szamara. (I, A) [123]

Elényok:

- Javitja az izomerét és az alloképességet (WMD 25,0-30,74 Nm). [51, 74, 82, 120]

- Javitja a maximalis oxigénfelvevé képességet (VO,max) (WMD 0,76-4,98 ml/kg/min). [39, 44, 51, 120, 125]

— Javitja a jdrastdvolsagot a 6 perces jarasteszt sordn (6MWT) (WMD 34,78-85,66 m). [51, 74, 82, 120, 125]

- Javitja az életminéséget Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire pontjai (MLHFQ) alapjan
(WMD 2,21-6,77).[150, 125]

A betegek preferencidinak szerepe:

A betegek elektromos stimuldciéval szembeni tolerancidja véltozo, és az NMES hatdsossdgahoz legaldbb lathatd
intenzitasu izom-6sszehizodas szlikséges. Ezenkivil a szakirodalomban a vizsgalt kezelés idétartama Gsszesen
legfeljebb 2 éra, ami befolyasolhatja a beteg adherenciajat a diszkomfort érzés miatt.

Nem javasolt az Ajanlas alkalmazésa:

A betiltetett ICD-vel/szivritmus-szabalyozdval (pacemakerrel) rendelkezé betegeket kizartak az 6sszes randomizalt
vizsgélatbdl. Azonban néhdny esettanulmany (&sszesen 11 bipolédris pacemakerrel és 6 ICD-vel rendelkezd
beteg esetében) azt mutatta, hogy az NMES-nek nincsenek kedvezétlen mellékhatdsai [77, 28, 29, 148].
Mindazonaltal ilyen esetekben célszerl a paciens utdnkovetését végzd pacemaker/ICD specialistdval konzultélni.
Az irdnyelvfejleszték nem taldltak irodalmi adatot az NMES hasznalatardl olyan szivelégtelenségben szenvedd
betegeknél, akiknél magas a vénas thromboembolia és/vagy thrombophlebitis kockézata.

Bizonyitékok erésségei, hidnyossagai:

A szivelégtelenségben szenvedd betegek kezelési lehetéségeinek mérlegelésekor az NMES-t a NYHA II/11l. funkcionalis
osztalyu betegeknél az izomgyengeség javitasara szolgalo lehetéségként kell mérlegelni. Az NMES bizonyitottan
jelentds javulast eredményez a pVO,-ben [51, 120, 124, 125] és a 6MWT eredményében [39, 41, 51, 74, 82, 120, 124,
125] a kontrollcsoporttal 6sszehasonlitva. Ez a kedvez6 hatas nagysagrendileg hasonlé az egyéb testmozgason alapuld
beavatkozdsok eredményéhez. A vizsgélatok azt is kimutattdk, hogy az NMES javitja az izomer6t és az alloképességet,
valamint javitja a 2. tipusu izomrostok oxidativ kapacitasat és kapillarizaciéjat. Az izomerd javulasat illetéen
azizometrikus és izokinetikus csicsnyomaték 22% és 35% kozotti ndvekedését figyelték meg. [9, 111]

Az NMES bizonyitékokon alapulé kezelési lehetéségként szolgalhat azon szivelégtelenségben szenved6 betegek
szamdra, akik nem akarnak, vagy nem tudnak részt venni olyan testmozgdson alapuld programokban, mint az aerob
tréning, a belégzé izmok edzése vagy a rezisztenciatréning.

Bar az NMES soran gyakorlatok is végezhetdk, a szivelégtelen betegek esetében az iranyelvfejleszték azt
javasoljak, hogy keriljék a mobilitdst a stimuldcié soran, az elesés kockdzata miatt, és biztonsagos helyzetben
tevékenységek és a tolerdlhatdésdg szempontjdbdl a kdvetkezd izomcsoportok ingerlése javasolt: a comb feszité
és hajlité izmai, az m. gastrocnemius és mm. glutei. Annak érdekében, hogy az izomrostok optimalis elektromos
stimulaciét kapjanak, megfelel6 méretli elektroda és az elektroddk kozott megfelelé tévolsdg javasolt. Ami
az elektromos stimulacié dozirozasat illeti, a vizsgalatok tobbsége 60 percet hasznalt alkalmanként, néhany
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vizsgalat 30 percet, egy vizsgalat pedig 240 percet. Bar kordbbi vizsgalatok nem igazoltak ddzis-hatas 0sszefliggést,
a dozis-hatassal lehet a VO, cstcsértékére, de mas kimeneteli valtozékra nem [97]. A legtébb vizsgélatot jarobeteg-
elldtasban végezték, néhanyat otthoni kdrnyezetben, de tekintettel arra, hogy az NMES készilékek kicsik és
hordozhatok, az NMES hasznalata megfontolhatd a szivelégtelen betegek ellatasanak teljes spektruméban.

Osszefoglalé tablazatok

A kulcsfontossagu fizioterapias javaslatok Osszefoglaldsat a XI. Melléklet fejezet 3. tablazata tartalmazza, hozzajuk
rendelve az ajanlasi fokozatokat. Minden cselekvési utasitds ismerteti az eldnyoket és hatranyokat, a paciens
preferenciajadnak szerepét. Ezutan minden kulcsfontossagu mveleti utasitast kovet a bizonyitékok 6sszefoglalasa,
kiemelve az evidenciat, az ajanlasok erésségét, igy segitve a klinikusokat a kulcsfontossagu intézkedések
végrehajtasaban. [123]

Az algoritmus (1. dbra) segit a gyogytornasz-fizioterapeutaknak annak meghatarozasaban, hogy a paciens kelléen
stabil-e a beavatkozas folytatasahoz, amely részben a piros-sarga-zold zondk értelmezésen alapul. A z6ld a,minden
tiszta”, a sarga a,vigyazat” és a piros az,orvosi riasztas” jelentéssel bir. Az egyes zéndkon beliili tiinetek segithetnek
a gyoégytorndasz-fizioterapeutaknak felismerni, mikor sziikséges orvosi segitség. A mésodik rész segit eldonteni,
hogy melyik kijelentés, intézkedés a legmegfelel6bb egy adott beteg szdmara a részvétel, az aktivitds, a kitartas és
a tlinetek alapjan. [123]
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Ellatasi folyamat algoritmusa

1. abra: A szivelégtelen beteq fizioterdpiadjanak folyamatabraja [sajat szerkesztés]

Szivelégtelen beteg

Besorolds értékelése alapjan
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v
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. . belol p i
Nl‘:’?:f::igde Fokozott kéhdges Zihalas vagy mellkasi szorito érzés
Nines slygyarapodas Periferias ddema nyugalomban,
Nincs mellkasi fajdalom Fokozott disztalis végtagduzzanat Parixizmalis éjszakal nehézlégae
Képes fenntartani a fizikai aktivitast Aktivitassal ndvekvé légszomj 2,26 kg- nal nagyobb silygyarapodas
Orthopnoe: a szlikséges parnak szamanak vagy fogyds 3 nap alatt
nivekedése Zavarisag
Fizikélis vizsgalat: Fizikalis vizsgalat:
Crepitatié a tid6 felett Crepitatit a tidé felett
Vena jugulris tagulat ‘Vena jugulrs tagulat
Harmadik szivhang Harmadik szivhang
Piros zéna

Sérga zéna

l

Igen Tiinetek nyilvanvalé dekompenzaciot

l
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2
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Igen aktiv-e?
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Nem Orvosi
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Cselekvési terv I Nem
Testedzés kultiraja gen Nem indokolt fizioterapia
Betegedukacid
Aerob tréning
Ellendllasos tréning
Kombinalt tréning
be erencidja alapjan
{betegpreferenciéjo alapién) v Allokepesseég (Kitartas) Pihanésre
Tud-e mozogni? korlatozott-e? megszinik?
> >
Mem lgen Igen
A
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Testedzés kultiraja Igen
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Uj feladat meghatarozasa
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v
Cselekvési terv
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Aerob tréning
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__)‘ Surgdsségi ellatast igényel
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VII. JAVASLAT AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

. Az alkalmazas feltételei a hazai gyakorlatban

1.1. Ellaték kompetenciaja (pl. licence, akkreditacio stb.), kapacitasa
Az elldtékra vonatkozé minimumfeltételeket az egészségligyi szolgaltatdsok nyujtasahoz sziikséges
szakmai minimumfeltételekrél sz616 60/2003. (X. 20.) ESzCsM rendelet szabalyozza, mind a személyi, mind
a targyi feltételeket illetéen. A rendelet progresszivitasi szintnek megfeleléen meghatarozza a minimalis
gyogytornasz-fizioterapeuta létszamot.

1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és el6segito tényezok, és azok megoldasa)

Tamogato jogszabalyi kdrnyezet: Magyarorszagon a jogi kdrnyezet messzemenden tdmogatja a paciensek
tarsadalomba valé visszailleszkedését.
A szivelégtelenség-ambulancidkban multidiszciplinaris elldtds megvaldsuldsa teriileti egyenlétlenséget
mutat, az esetek jelentds tobbségében a kardiolégus egy személyben végzi a szivelégtelen betegek
gondozasat. A kozeljovében a magyar kardioldgia fontos feladata és célja a szivelégtelenség-ambulancidk
egész orszagot lefed6 rendszerének kialakitdsa és az, hogy a multidiszciplinaris szivelégtelenség gondozasi
program minden szivelégtelen beteg szamara elérhetévé véljon.

1.3. Azellatottak egészségiigyi tdjékozottsaga, szocialis és kulturalis koriilményei, egyéni elvarasai
A kronikus betegek 6ngondoskodasa leginkabb az intézeti rehabilitaciés programok befejez6dése utan
vélik fontossa. Ekkor a beteg sajat magara és a csaladtagjaira/gondozoéira van utalva a kell§ fizikai aktivitas,
a visszanyert funkciok hasznalatat illetéen, akarcsak a sziikséges gyogyszerek szedésére, étrendmaodositas
betartasdra vonatkozasdban. Igy valik sajat felelésségévé a tovabbi allapotromlds, a betegség
sulyosbodasanak megelézése.

1.4. Egyéb feltételek
Nincsenek.

. Alkalmazast segité dokumentumok listaja

2.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok
WHO 2020-as utmutatdja a fizikai aktivitasrél és Gl életmodrol [162]
2.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellendrzé kérdoivek, adatlapok
1. kérdoiv: Szivelégtelenség kérdéiv (Kansas City) [53]
2. kérddiv: Minnesota Living with Hearth Failure kérd&iv [112]
2.3. Tablazatok
1. tablazat: A szivelégtelenség funkcionalis osztalyozasa [123]
AHA, ACC stadium-beosztasa/NYHA funkcionalis klasszifikacio
2. tablazat: A zéna szineinek definidldsa, Osszefliggésben a klinikai manifesztaciéval és a fizioterapias
ajanlasokkal [123]
3. tablazat: Kulcsfontossagu fizioterapias javaslatok dsszefoglaldsa [123]
4. tablazat: Mddszerek az Egyismétléses Maximum (1RM) meghatdrozdsara [123]
2.4. Algoritmusok
2.5. Egyéb dokumentumok
Nem késziiltek.

. A gyakorlati alkalmazas mutatéi, audit kritériumok

Ajanlas12

A gyogytornasz-fizioterapeutaknak megfelelé6 o6ngondoskodasi magatartasformakat kell tanitani

a szivelégtelen betegeknek a rehospitalizaci6 kockazatanak csokkentése érdekében. Ezek

a magatartasformak magukban foglaljak:

- Napi testsilymérés annak érdekében, hogy ne legyen tobb a teststily novekedése 24 oran beliil
1-1,5 kg-nal vagy 3 napon beliil 2-2,5 kg-nal.

- Azallapotromlas jeleinek és tiineteinek felismerése.

- Kilonbo6z6 fizikai allapotu stabil, kronikus szivelégtelen betegek megfelel6 fizikai tréning programokon
torténoé részvétele.
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- Taplalkozasi terv kialakitasa.
- Gyogyszerszedési adherencia kialakitasa. (1, A)

A vizsgalt esetek hany szazalékaban tanitott dngondoskodasi magatartasformdakat a szivelégtelen betegeknek

a rehospitalizacié kockazatanak csokkentése érdekében a gydgytornasz-fizioterapeuta gy, hogy

- a napi testsulymérés megtorténjen annak érdekében, hogy ne legyen tobb a testsuly névekedése 24 6rén belil
1-1,5 kg-ndl vagy 3 napon beliil 2-2,5 kg-nal,

- azallapotromlas jeleit és tlineteit felismerjék,

- megfelelé fizikai tréning programokon részt vegyenek,

- taplalkozasi tervvel rendelkezzenek,

- gyogyszerszedési adherencia kialakuljon?

— Korhazi visszavételek aranya 10 napon bell.

- Funkcionalis allapotfelmérés és arra alapozott fizioterapias kezelési terv minden esetben.

- Ismételt funkciondlis allapotfelmérés minden tavozd beteg esetén, kivéve, amikor ez relevansan nem
kivitelezhet6 (pl. haldlozas, interkurrens megbetegedés miatti dthelyezés).

- Ismételt funkcionalis allapotfelmérés az ambuldns gondozésban részesiilé szivelégtelen betegek esetében
a fizioterapia rendszeres alkalmazasat kdvetéen.

- Atlagos apolasi idé szivelégtelenségben a fizioterapia rendszeres alkalmazasét kévetéen.

- Haldlozasi arany szivbetegségben a fizioterapia rendszeres alkalmazasat kovetéen.

- Haldlozési audit minden érintett esetben.

VIII. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az egészségligyi szakmai irdnyelv felllvizsgdlata harom év mulva tervezett. A felllvizsgéalat folyamata
az érvényesség lejarta el6tt fél évvel kezdédik el. Az Egészségligyi Szakmai Kollégium Mozgasterapia, fizioterdpia
Tagozat elndke altal meghatérozott fejleszté munkacsoport tagjai végzik a felllvizsgalatot.

Az aktualis egészségiigyi szakmai iranyelv kidolgozasaban részt vevé fejlesztécsoport tagjai folyamatosan kovetik
a szakirodalomban megjelend, illetve a hazai ellatd kdrnyezetben bekodvetkezé véltozasokat. A tudoményos
bizonyitékokban, valamint az ellatd kornyezetben esetleg bekovetkezé jelentds valtozas esetén a fejlesztd
munkacsoport konszenzus alapjan dont az esetleges soron kiviili valtoztatds kezdeményezésérdl és annak
mértékérdl.
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X. FEJLESZTES MODSZERE

. Fejlesztécsoport megalakulasa, a fejlesztési folyamat és a feladatok dokumentalasanak médja

Az Egészségligyi Szakmai Kollégium Mozgasterapia, fizioterdpia Tagozat elnoke meghatarozta az iranyelvfejleszté
csoport tagjait és a kapcsolattartd személyét. A fejlesztécsoport tagjai meghataroztak a feladatokat, a prioritasokat,
a konzultacios idépontokat és a fejlesztés pontos menetét. Ennek megfeleléen a tagok egyéni munka soran, de
egymassal rendszeresen konzultalva alkottdk meg a magyar viszonyokra adaptalt, nemzetkdzi irdnyelveken alapulo,
a lll. Hatokor fejezet, Egészségligyi kérdéskort érinté egészséguigyi szakmai irdnyelvet.

Az egészségligyi szakmai irdnyelv kidolgozasat az Egészségligyi Szakmai Kollégium Mozgdsterapia, fizioterdpia
Tagozat kezdeményezte. A kapcsolattarto felkérte a fejlesztécsoport tagjait az 6sszeférhetetlenségi nyilatkozatok
kitoltésére. Az egészségiigyi szakmai iranyelv fejlesztése a vizsgalati és terapias eljarasi rendek kidolgozasanak,
szerkesztésének, valamint az ezeket érinté szakmai egyeztetések lefolytatasanak egységes szabdlyairdl szélé
18/2013. (lll. 5.) EMMI rendeletben foglaltak alapjan tortént. Az egészségligyi szakmai iranyelv kialakitasa a tagok
egyéni munkajan és tdbbszori konzultacion keresztil valdsult meg.

. Irodalomkeresés, szelekcio

Az egészségligyi szakmai iranyelvfejlesztés soran a nemzetkdzi ajanlasok aktudlis irdnyelveit — amerikai (APTA, AHA/
ACC/HFSA) és eurdpai (ECS) - vette figyelembe az irdnyelvfejleszté csoport. Az iranyelvfejlesztés meghatarozo eleme
volt a szisztematikus szakirodalom-keresés, -szelekcié és -elemzés. Az irodalomkutatds a Medline, UpToDate és
a PubMed adatbazisban fellelhetd, az utobbi 10 év — esetenként 15 év — publikacidi, kdzleményei alapjan tortént.
Az irodalomkutatds 2024. augusztus 15-én zarult le.

Az irodalomkutatds sordn alkalmazott keresészavak: acute heart failure, chronic heart failure, physical therapy
heart failure, exercise therapy heart failure, daily activity pattern, functional capacity index chronic heart failure,
exercise-based cardiac rehabilitation.


https://gyogytornaszok.hu/wp-content/uploads/2021/03/who-osszefoglalo.pdf
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2005.09.052
https://doi.org/10.1590/s0066-782x2012001100011
https://doi.org/10.2147/copd.2007.2.1.19
https://doi.org/10.2147/copd.2007.2.1.19
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3.

Felhasznalt bizonyitékok erésségének, hianyossagainak leirasa (kritikus értékelés, ,bizonyiték vagy ajanlas
matrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi modja

Az APTA, AHA/ACC/HFSA, ECS iranyelvek konszenzuson alapulé megallapitdsok, az adaptalasra felhasznalt
dokumentumok a szakteriileten altaldnosan elfogadottak. Az altaluk felhasznalt eredeti tanulméanyokat kritikusan
értékelték, igy a fejlesztécsoport elfogadta az irdnyelveket kiadé nemzetkdzi szervezetek feldolgozasanak
eredményét, a szakérték véleményét. A bizonyitékokra vonatkozé megallapitdsok a konkrét ajanlasokndl taldlhatok
meg. A fejlesztécsoport ellenérizte a bizonyitékok hazai viszonyok koézotti adaptalhatdsagat. Amennyiben
a bizonyiték nem magyarorszagi viszonyoknak megfelelé6 adatokra tamaszkodott, akkor a fejlesztécsoport
konszenzusa volt a mérvado.

Ajanlasok kialakitasanak médszere

A fejlesztécsoport a relevans nemzetkdzi szervezetek irdnyelveinek ajanldsait alapvetéen irdnymutatasnak
tartja a hazai ellatasi gyakorlatra. Az adaptaldsra felhaszndlt dokumentumok az ajanlasok besorolasat nem
alkalmaztak. Az elézéekben bemutatott bizonyitékbesoroldsra alapozva, a IV. Meghatarozasok fejezet 4. Ajanlasok
rangsoroldsa pontban megfogalmazottak szerint kerilt kialakitdsra az egészségligyi szakmai irdnyelvben hasznalt
ajanlas-rangsorolasi rendszer. Az ajanldsok gyakorlati megvalositdsanak kotelezettségi szintjét az ajanlasok
szbhaszndlata fejezi ki. A fejlesztécsoport a felhaszndlt irodalom attekintését kovetéen az ajanlasokat egyesével
értékelve, konszenzussal, szamottevé véleménykiilonbség nélkil rangsorolta az irdnyelv ajanlasait. Az ajanlasok
kialakitasanal azokat a beteg szempontjabol a fejlesztécsoport kritikai szempontok szerint értékelte, vizsgalta
az elényok-hatranyok ardnydt, az ajanlassal kapcsolatos bizonytalansagot, valamint az ajanlds megvalositasdval
jard kockazatokat, veszélyeket, koltségeket. A rangsorolt és értékelt ajanlasokrdl informdlis szavazéssal dontott
a fejlesztécsoport.

Véleményezés modszere

Az egészségligyi szakmai irdnyelv megkiildésre kerlilt az egészségligyi ellatasi folyamatban érintett Egészségligyi
Szakmai Kollégium Tagozatoknak véleményezésre. A Magyar Kardiolégusok Tarsasaga tandcskozasi joggal vett részt
az egészségligyi szakmai irdnyelv fejlesztésében.

A visszaérkezd javaslatok beillesztésre kerlltek az irdnyelv szovegébe, vagy azok alapjan moédositasra kerdilt
a dokumentum, amennyiben az irdnyelvfejleszték egyetértettek azok tartalmdval. Az egészségligyi szakmai
irdnyelvben foglaltak megfelelnek a véleményezdkkel kialakitott konszenzusnak.

Fliggetlen szakértoi véleményezés modszere
Az iranyelvfejlesztés folyamataba fliggetlen szakérték nem keriiltek bevonasra.
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XI. MELLEKLET

1. Alkalmazast segité6 dokumentumok
1.1. Betegtdjékoztato, oktatasi anyagok
WHO 2020-as utmutatdja a fizikai aktivitasrél és tl6 életmaodrol [162]
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1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rzé kérdoivek, adatlapok

1. kérdéiv: Szivelégtelenség kérdéiv (Kansas City) [53]

A kévetkez6é kérdések az On szivelégtelenségére vonatkoznak, és arra, hogy annak milyen hatasai lehetnek

az életére.

Kérjiik, olvassa el, és valaszoljon a kdvetkezd kérdésekre. Nincsenek helyes vagy helytelen valaszok. Kérjik, azt

a vélaszt jeldlje be, amelyik Onre legjobban illik.

1. A szivelégtelenség az embereket kilonb6zé modon érinti. Van, aki féleg nehézlégzést tapasztal, mig masok
féleg faradtsagot éreznek. Kérjik, jeldlje meg, hogy mennyire korlatozta a szivelégtelenség (példaul nehézlégzés

vagy faradtsag) az alabbi tevékenységek elvégzésében az elmult 2 hét folyaman.

Mindegyik sorban az egyik valaszt jel6lje meg X-szel.

Egyaltalan Mas okok
, . Rendkiviil Nagyon Kozepesen Kevéssé 4 korlatoztak,
Tevékenység . h . . nem
korlatozott korlatozott korlatozott korlatozott . vagy nem
korlatozott .o .
csinaltamilyet

Oltozkodés O O O O O O
Zuhanyzas/fiirdés O O O O O O
Kb. 100 méternyi
gyaloglas sik O O O O O O
terepen
Kertészkedés,
hazi k

a2|’mf|n , a,vagy 0 0 0 0 0 O
bevasarlotaska
cipelése
Lépcson felmenni
egy emeletnyit O O O O O O
megallas nélkiil
Futas vagy sietés
(példaul busz O O O O O O

eléréséhez)




164

EGESZSEGUGYI KOZLONY 2.s5zam

2. Valtoztak-e szivelégtelensége tiinetei (példaul nehézlégzés, faradtsag vagy bokaduzzadas) a 2 héttel ezel6tti

allapothoz képest?
Az elmult 2 hét

Sokkal rosszabbak  Kissé rosszabbak Ugyanolyanok Kissé jobbak Sokkal jobbak folyaman nem
voltak tlineteim
O O O O O O

3. Az elmult 2 hét folyaman reggeli ébredéskor hanyszor volt duzzadt a labfeje, bokdja vagy labszara?

. I-!.etenkent 3 vagy Kevesebb mint hetente Az elmult két hét
Minden reggel tobb alkalommal, Hetente 1-2-szer .
) egyszer folyaman egyszer sem
de nem mindennap
O O O O O

4. Az elmult 2 hét folyaman mennyire zavarta Ont labfejének, bokéjanak vagy labszardnak duzzadasa?

- . Nagyon zavard Kozepesen zavard - B Egyaltaldn nem volt Nem volt
Rendkivil zavaré volt Kissé zavaro volt ) .
volt volt zavaré duzzadas
O O O O O O

5. Az elmult 2 hét folyaman atlagosan hanyszor korlatozta faradtsaga abban, hogy azt tegye, amit szeretne?

Hetenként Kevesebb mint Az elmult
P . Naponta Naponta legalabb 3 vagy tébb Hetente . 2 hét
Allandéan hetenként .
sokszor egyszer alkalommal, de 1-2-szer folyaman
. egyszer
nem mindennap egyszer sem
O O O O O O O

6. Az.elmult 2 hét folyaman faradtsaga mennyire zavarta Ont?

o X Nagyon zavard Kozepesen zavard . . Egyaltalan nem volt Nem éreztem
Rendkivil zavaro volt 9y P Kissé zavaro volt 9y X X X
volt volt zavard faradtsagot
O O O O O O

7. Az elmult 2 hét folyaman atlagosan hanyszor korlatozta nehézlégzése abban, hogy azt tegye, amit szeretne?

Hetenként Az elmilt
Allandéan Naponta sokszor Naponta legalabb 3 vagy tobb Kevesebb mint 2 hét folyaman
egyszer alkalommal, de hetente egyszer
A egyszer sem
nem mindennap
O O O O O O

8. Az elmult 2 hét folyaman a nehézlégzése mennyire zavarta Ont?

- . Nagyon zavard Kozepesen zavard - B Egyaltalan nem volt Nem éreztem
Rendkivil zavaré volt Kissé zavaré volt . I
volt volt zavaré nehézlégzést
O O O O O O

9. Az elmult 2 hét folyaman nehézlégzése miatt dtlagosan hanyszor kényszerilt aludni lilve egy székben vagy
legaldbb 3 parnaval feltdmasztva?

Hetente 3 vagy tobb ) I .
Minden éjszaka alkalommal, de nem Hetente 1-2-szer REVESERD MINEREIEnte Az elmdlt hét folyaman
- . egyszer egyszer sem
minden éjszaka
O O O O O

10. A szivelégtelenség tiinetei tobbféle ok miatt sulyosbodhatnak. Tudja On biztosan, hogy mi a teendé, kit
hivjon, ha a szivelégtelensége tiinetei rosszabbodnak?

Egyaltaldan nem Nem nagyon tudom Valamennyire tudom Nagyjabdl biztosan Teljesen biztosan
tudom biztosan biztosan biztosan tudom tudom

O O O O O
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11. Mennyire van tudatdban annak, hogy miket tehet annak érdekében, hogy szivelégtelensége tiinetei ne
sulyosbodjanak (példaul rendszeres testsulymérés, sdszegény diéta stb.)?

Egyaltalan

Nem nagyon vagyok Valamennyire tudataban Nagyjabdl tudataban Teljesen tudataban
nem vagyok tudataban vagyok vagyok vagyok
tudataban o o 9
O O O O O

12. Az elmult 2 hét folyaman mennyire korlatozta Ont szivelégtelensége abban, hogy élvezni tudja az életet?

Rendkivil . . , o 3 Egyaltalan nem
. Nagyon korlatozott Kozepesen korlatozott Kissé korlatozott .

korlatozott korlatozott
O O O O O

13. Ha hétralévé életében ugyanilyen maradna szivelégtelensége, mint jelenleg, mit érezne ezzel kapcsolatban?

Teljesen Sem elégedetlen, sem Teljesen elégedett
elégedetlen Féként elégedetlen lennék . 9 o Féként elégedett lennék g ,g
i elégedett nem lennék lennék
lennék
O O O O O
14. Az elmult 2 hét folyamén milyen gyakran érezte magat csiiggedtnek vagy komor hangulatinak
szivelégtelensége miatt?
Allandéan , o e . )
gy éreztem Nagyon gyakran ugy Idénként ugy éreztem Ritkdn érzetem ugy Egyszer sem éreztem
magam éreztem magam magam magam Ugy magam
O O O O O

15. Mennyire van hatassal a szivelégtelensége az életmddjara? Kérjik, jeldlje be, hogy mennyire korlatozhatta
szivelégtelensége az aldbbi tevékenységekben az elmult 2 hét folyaman.

Mindegyik sorban az egyik valaszt jel6lje meg X-szel!

Egyaltalan Mas okok
Tevékenysé Rendkiviil Nagyon Kozepesen Kevéssé gynem korlatoztak,
yseg korlatozott korlatozott korlatozott korlatozott . vagy nem
korlatozott . .
csindltam ilyet
Hobbik,
szabadidoés O O O O O O
tevékenységek
Munka va
nkavagy O O O O O O
hazimunka

Csalad vagy
baratok O O O O O O
meglatogatasa

Intim vagy
szexualis O O O O O O
kapcsolat
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2. kérdéiv: Minnesota Living with Hearth Failure kérd6iv [112]

Szivelégtelenség kérdoiv

Az alabbiakban arra kérdeziink ra, hogy a szivelégtelenség (egyfajta szivbetegség) milyen hatassal volt az On életére
az elmult hénapban (négy hétben). Minden kérdés utan karikdzza be a 0, 1-es, 2-es, 3-as, 4-es, 5-0s szamot, amely
megmutatja, hogy milyen mértékben volt hatassal az On életére a betegsége. Amennyiben egy kérdés egyaltalan
nem illik Onre, akkor a kérdés utan karikazza be a 0-t.

A szivelégtelenség megakadalyozta-e Ont Egészen Nagyon
az elmult honapban (négy hétben) abban, Nem kis nagy
hogy ugy éljen, ahogy akart, azaltal, hogy mértékben mértékben
1. megdagadt miatta a bokaja, va
,g g ) 9 0 1 2 3 4 5
a labszara?
2. le kellett Ulnie, vagy fekiidnie
. 0 1 2 3 4 5
napkdzben?
3. nehézzé tette a gyaloglast va
PP yaled ¥» 0 1 2 3 4 5
[épcsdn jarast?
4. nehézzé tette a hazi- vagy haz kordli
(i 0 1 2 3 4 5
munkajat?
5. nehézzé tette az otthonatdl tavol [évé
L, 0 1 2 3 4 5
helyekre valé eljutdsat?
6. nehézzé tette azt, hogy éjszaka
. . . 0 1 2 3 4 5
kialudja magat?
7. megnehezitette a csaladi és barati
i 0 1 2 3 4 5
kapcsolatat?
8. megnehezitette a pénzkereséshez
0 1 2 3 4 5

sziikséges munkadja elvégzését?

9. megnehezitette a kikapcsolédasat,
sportok és mas szabadidds 0 1 2 3 4 5
tevékenységek elvégzését?

10. megnehezitette a nemi életét? 0 1 2 3 4 5
11. kevesebbet evett miatta a kedvenc
ek 0 1 2 3 4 5
ételeibdl?
12. légszomjat okozott Onnek? 0 1 2 3 4 5
13. faradtta, kimeriiltté tette Ont, vagy
o - i 0 1 2 3 4 5
ugy érezte, hogy kevés az ereje?
14. be kellett fekiidnie korhazba miatta? 0 1 2 3 4 5
15. egészségugyi ellatési koltséget
Jeszsegugy 9e 0 1 2 3 4 5
okozott Onnek?
16. a kezelésektdl mellékhatasok
) . 0 1 2 3 4 5
jelentkeztek Onnél?
17. azt érezte, hogy tehertételt jelent
- P 0 1 2 3 4 5
a csaladja vagy a baratai szamara?
18. elvesztette az 6nuralmat az élete
j 0 1 2 3 4 5
soran?
19. aggddasra késztette Ont? 0 1 2 3 4 5
20. nehézzé tette az On szdmara azt,
hogy odafigyeljen vagy emlékezzen 0 1 2 3 4 5
bizonyos dolgokra?
21. depresszidésnak érezte magat? 0 1 2 3 4 5

©1986 A Minnesotai Egyetem vezet6sége. Minden jog fenntartva. A SZIVELEGTELENSEGGEL ELNI© a Minnesotai
Egyetem vezet&ségének bejegyzett védjegye.
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1.3.

Tablazatok

1. tablazat: A szivelégtelenség funkcionalis osztélyozasa [123]

Magas a kockdzata a szivelégtelenség
kialakuldséanak, de nincs azonositott
strukturdlis szivbetegség és
nincsenek szivelégtelenségre
jellemzé tlinetek és/vagy panaszok.

AHA, ACC stadium-beosztasa / NYHA funkcionalis klasszifikacio

AHA (AHA/ACC) Stagesand NewYork Heart Association (NYHA)

Nem alkalmazhaté.

Van strukturdlis szivbetegség, amely
erésen 6sszefligg a szivelégtelenség
kialakulasaval, de nincsenek
szivelégtelenségre jellemzé tlinetek
és/vagy panaszok.

Nincs korlatozas a fizikai aktivitasban;

a szokasos fizikai tevékenység nem okoz
faradtsagot, szivdobogasérzést vagy
nehézlégzést.

Tunetekkel jard szivelégtelenség,
amely strukturalis szivbetegséggel
tarsul.

Nincs korlatozas a fizikai aktivitasban;

a szokasos fizikai tevékenység nem okoz
faradtsagot, szivdobogasérzést vagy
nehézlégzést.

Enyhe korlatozottsag a fizikai aktivitasban,
nyugalomban panaszmentes, de

a szokasos napi tevékenység faradtsagot,
szivdobogdsérzést vagy nehézlégzést
eredményez.

A fizikai aktivitas jelentds korlatozasa;
panasz és/vagy tlinetmentes pihenés
soran, de a megszokottnal csekélyebb
fizikai aktivitds is faradtsagot,
szivdobogdsérzést, illetve nehézlégzést
okoz.

IV. Tunetek nyugalomban; a beteg nem tud
semmilyen fizikai tevékenységet végezni
tinetmentesen.

Elérehaladott szivelégtelenség, IV. Tunetek nyugalomban; a beteg nem tud

a maximalis orvosi terapia ellenére
nyugalomban kifejezett tlinetekkel
és/vagy panaszokkal.

semmilyen fizikai tevékenységet végezni
tlnetmentesen.
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2, tablazat: A zona szineinek definialdsa, 6sszefliggésben a klinikai manifesztacidval és a fizioterapias ajanlasokkal
[123]

Zo6ld z6na

Sarga zéna

Piros z6na

- Nincs légszom,;.

- Nincs végtagduzzanat.
— Nincs sulygyarapodas.

- Nincs mellkasi fajdalom.

- Fizikai aktivitds megtartott.

- 0,9-1,36 kg sulygyarapodas
2 napon belil.

— Fokozott kohogés.

- Fokozott periférids 6déma/
disztdlis végtagduzzanat.

- Az aktivitassal novekvé
légszomj.

- Orthopnoe: fekvésben
a sziikséges parnak
szamanak novekedése.

- Légszomj nyugalomban.

- GCsillapithatatlan mellkasi
fajdalom.

— Zihalas vagy mellkasi szorité
érzés nyugalomban.

- Paroxizmalis éjszakai
nehézlégzés: ki kell lnie
székre.

- 2,26 kg-nal nagyobb
sulygyarapodas vagy fogyas
3 nap alatt.

— Zavartsag.

a terapiat a toleralt modon.

Folytassa a tevékenységet és | A tlinetek utalhatnak arra,
hogy a gydgyszeres kezelés
modositasra szorul, ezért
indokolt az orvossal valé
kommunikacio.

A tiinetek nyilvanvalo
dekompenziciot jeleznek,
és azonnal fel kell keresni
a slirgésségi osztélyt vagy
az orvosi rendelét.

A gyogytornasz-fizioterapeutaknak (és mas
egészségugyi szakembereknek) tdmogatniuk
kell a fizikai aktivitas napi 6sszmennyiségének
novelését, mely a stabil szivelégtelenségben
szenvedd betegek ellatasanak alapvetd

3. tablazat: Kulcsfontossagu fizioterdpias javaslatok dsszefoglaldsa [123]

Bizonyitékok
mindsége: |

Ajanlas eréssége:

A - er6s

A gydgytornész-fizioterapeuta
tamogassa a napi 6sszes
fizikai aktivitas novelését, mint
az ellatas elengedhetetlen

% Osszetevjét.

Osszetevdje.

A gyégytornasz-fizioterapeutaknak

- betegedukacio révén - kdtelezé tamogatniuk

a kronikus betegséggel él6k 6ngondoskodasat, Bi ftékok A gyégytorndsz-fizioterapeuta

izonyitéko

ezzel csokkentve a rehospitalizacio kockazatat. . ,,y, végezzen betegedukaciot

mindsége: I.

A betegedukacié magaban foglalja a napi
sulyellendrzéssel, a betegség progresszidjanak
jeleivel és tiineteivel kapcsolatos oktatast,

a taplalkozasi tanacsokat, valamint

a gyogyszerszedési adherencia novelését.

Ajanlas eréssége:

A - er6s

a krénikus betegségekkel
kapcsolatos 6ngondoskodast
elésegité magatartasrol.

A gyogytornasz-fizioterapeutdknak aerob

tréninget kell elirniuk a stabil, NYHA 1I-I1I.

funkcionalis osztalyu, HFrEF-betegek szamara,

az alabbi paraméterek alkalmazasaval:

- 1d6: 20-60 perc.

- Intenzitas: a VO,max 50-90%-a.

— Frekvencia: 3-5 alkalom/hét.

— |[d6tartam: legalabb 8-12 hét.

— Médja: futépad vagy kerékpar ergométer, vagy
tanc.

Bizonyitékok
mindsége: |

Ajanlas eréssége:

A - er6s

A gyégytornasz-fizioterapeuta
irjon eld aerob tréninget.
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A gyogytornasz-fizioterapeutaknak magas
intenzitasu intervallum edzést (HIIT) kell elSirniuk
a stabil, NYHA lI-IIl. funkciondlis osztalyu,
szelektalt HFrEF-betegek szamara, az aldbbi
paraméterek alkalmazasaval:

—1dé: > 35 perc.

- Intenzitas: > 90-95%-a a VO,max-nak.

— Frekvencia: 2-3 alkalom/hét.

— Id6tartam: legalabb 8-12 hét.

- Mddja: futépad vagy kerékpdar ergométer.
Magas intenzitasu intervallum tréning esetén

a teljes heti teljesitményadag legalabb 460 kcal,
114 perc vagy 5,4 MET legyen.

Bizonyitékok
mindésége: Il

Ajanlas eréssége:

B — mérsékelt

A gyégytornasz-fizioterapeuta
irjon elé nagy intenzitasu
intervallum tréninget.

A gyogytornasz-fizioterapeutaknak

rezisztenciatréninget kell elSirniuk a felsé és

also6 végtag nagy izomcsoportjaira stabil, NYHA

II-11l. funkcionalis osztalyu HFrEF-ben szenvedd

betegek szamara a kovetkez6 paraméterekkel:

- 2-3 sorozat/izomcsoport,

- 1RM 60-80%-3,

- 45-60 perc/edzés,

— heti 3 alkalommal legaldbb 8-12 héten
keresztil.

Bizonyitékok
mindsége: |.

Ajanlas eréssége:

A - erbs

A gyégytornész-fizioterapeuta
irja el6 a felsé és alsé végtag
nagy izomcsoportjainak
rezisztenciatréningjét.

A gyogytornasz-fizioterapeutak kombinalt
rezisztencia- és aerob tréninget irhatnak elé
stabil, NYHA [I-lIl. funkciondlis osztaly HFrEF-ben
szenvedd pacienseknek az aldbbi paraméterekkel:
—20-30 perc aerob tréning kombinalasa

20-30 perces rezisztenciatréninggel,
- f6 izomcsoportonként 2-3 sorozat,
- 1RM 60-80%-3,
- 3 alkalom hetente,
- legaldbb 8-12 hétig.

Bizonyitékok
mindsége: Il.

Ajanlas eréssége:

B — mérsékelt

A gyogytornasz-fizioterapeuta
kombindlt aerob és
rezisztenciatréninget irhat eld.

A gyogytornasz-fizioterapeutaknak belégzési

izomtréninget kell el6irniuk kiiszobértékkel

rendelkezé eszkozzel (olyan késziilék, ahol

az ellendllds nem aramlasfliggd), otthoni

és klinikai kortlmények kozott, kiinduldsi

izomgyengeséggel rendelkezé vagy nem

rendelkezé stabil, Il. és Ill. funkcionalis

osztalyu HFrEF-betegek szdmara, a kdvetkez6

paraméterekkel:

- > 60%-0s maximalis belégzési nyomason
(PIMax vagy MIP),

- 30 perc/nap idétartamban,

- 5-7 nap/hét,

- legaldbb 8-12 héten keresztil.

Bizonyitékok
mindsége: |

Ajanlas eréssége:

A - er6s

A gyogytornasz-fizioterapeuta
irjon el belégzési
izomtréninget.
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A gyogytornasz-fizioterapeutak kombinalt
belégzési izomtréninget és aerob tréninget
irhatnak el6 kiiszobértékkel ellatott eszkozzel
(vagyis olyan eszkdzzel, ahol az ellendllds nem

aramlasfliggd) otthoni és klinikai korilmények

kozott, kiindulasi izomgyengeséggel rendelkez6 Bizonyitékok A gydgytornasz-fizioterapeuta
vagy nem rendelkezg, stabil, II. és llI. funkcionalis mindsége: Il. kombinalt belégzési
osztalyu HFrEF-betegek szdmdra, a kdvetkez6 Ajanlas eréssége: izomtréninget és aerob
paraméterekkel: B — mérsékelt tréninget irhat elé.
- 30 perc/nap,
- > 30% maximalis belégzési nyomas (PIMax vagy

MIP),

- 5-7 nap/hét,

— legalabb 8-12 hétig.

A gyogytornasz-fizioterapeutaknak
neuromuszkularis elektromos stimulaciot kell
eléirniuk stabil, NYHA lI-lI. funkcionalis osztalyu
HFrEF-ben szenved6 betegeknek az alabbi
paraméterekkel:

— kétfazisu szimmetrikus impulzusok 15-50 Hertz,

Bizonyitékok
be-/kikapcsolasi id6 2/5 méasodperc, impulzus; min6Zé el A gyogytornasz-fizioterapeuta
— szélessége az alsé végtag nagyobb izmaindl el irjon el6 neuromuszkularis

Ajanlas eréssége:

200-700 ms, a kisebb alsé végtagi izmoknal A - erés elektromos stimulaciot.
0,5-0,7 ms;

- az izom-0sszehuzodds intenzitdsa az MVIC
20-30%-a;

— heti 5-7 napon keresztiil, legalabb 5-10 héten
keresztll a quadricepsre, a gluteusokra,
az ischiocruralis izmokra és a gastrocnemiusra.

4. tablazat: Mdédszerek az Egyismétléses Maximum (1RM) meghatdarozésara [170]

1. Valédi 1RM: a paciens és a gydgytornasz-fizioterapeuta kivalaszt egy maximalis sulyt, amelyet
biztonsdgosan' 1-3 ismétléssel tud emelni.

2, A kifaradasig torténo ismétlés kalkulacié egyenletei: a paciens és a gyogytornasz-fizioterapeuta kivalaszt
egy sulyt, amelyet biztonsagosan? 7-10 alkalommal tud megemelni, és azt a sulyt és az ismétlések szamat
hasznaljék az aldbbi regresszids egyenletek egyikében az 1RM meghatérozasahoz.

1RM = megemelt suly / (1,0278 - 2,78 * ismétlések szdma) [16]

1RM = (1 + 0,333 * ismétlések szama) * megemelt suly [40]

1RM =100 * megemelt suly / (101,3 — 2,67123 * ismétlések szama) [79]

1 Az 1R meghatdrozasahoz sziikséges biztonsagos sulyemelés magaban foglalja (1) a megfeleld suly kivéalasztasat (amelyet el6segit az egyén elézetes
erbkapacitasanak megismerése);? (2) gyakori és tiszta kommunikaciot a paciens és a gyogytornasz-fizioterapeuta kozott a tesztelés elétt, alatt, utan,
(3) kdnnyl bemelegitést 5-10 ismétléssel a tapasztalt maximalis suly korulbeltl 40-60%-aval, amit 3-5 perces pihenési periddus kovet a tesztelés
elétt, (4) a légzésvisszatartas vagy a Valsalva-mandéver elkeriilését, am alkalmazhatéak a kontrollalt 1égzési mintak, amelyek enyhén emelik
az abdominalis és a mellkastiri nyomast, ezaltal biztositjak a test stabilitast silyemeléskor (az agressziv ajakfékes 1égzés elésegitheti ezt a kontrollalt
légzésmintat és kilon-kilon 6sszehangolja a be- és kilégzést a koncentrikus és excentrikus izomkontrakciokkal), (5) megfelel6é testmechanikat és
testhelyzetet, valamint, (6) a megfeleléen m(ikddo tréningfelszerelést.

2 A megfeleld suly kivalasztasa ugy érhetd el a leghatékonyabban, ha megkérdezziik a pacienst arrél, hogy milyen kdnnyen végzi el a mindennapi
tevékenységeit és hobbijait, megfigyeljik a tesztelni kivant izomtémeg és a kapcsolddéd izlletek mozgdastartomanyat, valamint teszteljik
manudlisan az izomerét. [170]
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1RM = megemelt suly / (52,2 + 41,9 * exp [ - 0,055 * ismétlések szdma]) [87]
1RM = megemelt suly * (1 + 0,025 * ismétlések szama) [100]
1TRM =100 * megemelt suly / (48,8 + 53,8 * exp [ - 0,075 * ismétlések szamal) [146]
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1.4. Algoritmusok

1. abra: A szivelégtelen beteq fizioterdpiadjanak folyamatabraja [sajat szerkesztés]

Szivelégtelen beteg

Besorolds értékelése alapjan
zonakba sorolas

v

Zald zéna

l

Tevékenységben
korlatozotisag
fenndll-e?

Igen

Vizsgalat alatt fennall-e a
tevékenyseég korlatozottsaga?

Nem

Cselekvési terv
Testedzés kultiraja
Betegedukacié
Aerob tréning
Ellendllasos tréning
Kombinalt tréning
(betegpreferenciaja alapjan)

lgen

Tud-e mozogni?

Sérga zéna

l

Nem Igen

m i ezért indokolt az [

orvossal vald konzultacio.

Tonetek utalhatnak a gydgyszeres Nem

Igen Tiinetek nyilvanvalé dekompenzaciot

0,9-1,31 kg sulygyarapodas két napon Légszomj nyugalomban,
. : beldl Csillap 1 i fajdal
Nl‘:’?:f::igde Fokozott kéhdges Zihalas vagy mellkasi szorito érzés
Nincs stilvavara s Periférias ddéma nyugalomban,
N ey atare adéro o Fokozott disztalis végtagduzzanat Parixizmalis &jszakai nehéziégzé
Képes fenntartani a ﬁzi]kai aktivitast Aktivitassal ndvekvi légszom| 2,26 kg- nal nagyobb sdlygyarapodas
Orthopnoe: a szlkséges parnak szamanak vagy fogyas 3 nap alatt
nivekedése Zavarisag
Fizikalis vizsgalat: Fizikilis vizsgalat:
Crepitatié a tid6 felett Crepitatit a tidé felett
Vena jugulris tagulat ‘Vena jugulrs tagulat
Harmadik szivhang Harmadik szivhang
Piros zéna

l

Fizikailag
aktiv-e?

»| jelentenek és azonnal fel kell keresni a
slingBisségi osztalyt vagy orvosi rendelst.

Nem indokolt fizioterapia

Alloképesség (kitartas)

-
>

Nem

A
Fizioterpia sziikséges
(jaras, egyensuly stb.)
Testedzés kultiraja
Betegedukacio

lgen

Neuromusilari:
stimulacio
Belégzés tréningje
(Egyszer képes végrehajtani
a kithzott alloképessegi
hatart.)

Uj feladat meghatarozasa
magasabb intenzitassal

Mellkasi fajdalom
Abnormalis vitalis jelek
Harmadik szivhang megjelenése
Szivritmus megvaltozasa

(EKG, hallgatdzas, pulzusvizsgalat)

tol ia jele fenndlhatnak-e? W

korlatozott-e?

Orvosi
indikacio

Pihenésre

megszinik?

-

Igen

Igen

Y

Cselekvési terv
Testedzés kulturaja
Betegedukaciéd
Aerob tréning
Rezisztencia tréning
Neuromusilariselektromos

Belégzés tréningje
Magas intenzitasa intervallum

Aerob és ellenallasoskombinalt

stimulacic

tréning

tréning

r

Fizioterapia korai

Igen mobilizalas, vagy alacsony

intenzitasu gyakorlatok
indikaltak

__)‘ Surgdsségi ellatast igényel
MNem

Igen

Orvost felkeresni ‘
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1.5. Egyéb dokumentumok
Nem késziltek.
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