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A Beliigyminisztérium egészségligyi szakmai iranyelve

akut koronaria szindroman atesett betegek fizioterapiajarol
Tipusa: Klinikai egészségligyi szakmai iranyelv
Azonosito: 002310
Ervényesség idétartama: megjelenést kdveto 3 év

I. IRANYELVFEJLESZTESBEN RESZTVEVOK

Tarsszerz6 Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

Mozgasterapia, fizioterapia Tagozat

Dr. Hock Marta, gyogytornasz-fizioterapeuta, elnok

Kardiolégia Tagozat

Prof. Dr. Merkely Béla, belgyogyaszat, kardioldgia, sportorvostan, klinikai farmakoldgia, felnétt transoesophagealis
echokardiografia, felnétt transthoracalis echokardiografia szakorvosa, elnok

Fejleszt6 munkacsoport tagjai:

Chinoranyi Gergely, gyégytornasz-fizioterapeuta, tarsszerzd

Dr. Csaszar Gabriella, gyégytorndsz-fizioterapeuta, tarsszerzé

Prof. Dr. Csanddi Zoltan, belgyogyészat, kardioldgia szakorvosa, tarsszerzé

Dr. Edes Istvan Ferenc, belgydgyaszat, kardiolégia szakorvosa, tarsszerzé

Farkas Eszter, gydgytornasz-fizioterapeuta, tarsszerzé

Prof. Dr. Gellér Laszl6, belgydgyaszat, kardioldgia, felnétt transtorakalis echokardiografia szakorvosa, tarsszerzé
Dr. Homorddi Néra, belgyégyaszat kardioldgia, kardioldgiai rehabilitacié szakorvosa, tarsszerzé
Dr. Horvdath Ménika, gyégytornész-fizioterapeuta, tarsszerzé

Horvathné Kurta Eva, gyégytornasz-fizioterapeuta, tarsszerzd

Kabai Fruzsina, gydgytornasz-fizioterapeuta, tarsszerzé

Kapitany Zsuzsanna, gyégytornasz-fizioterapeuta, tarsszerzé

Kardos Koppany, gyégytorndasz-fizioterapeuta, tarsszerzé

Karolyiné Takacs Orsolya, gyogytornasz-fizioterapeuta, tarsszerzé

Kormosné Gulyas llona, gydgytornasz-fizioterapeuta, tarsszerzé

Korom Agota, gyégytornasz-fizioterapeuta, tarsszerzé

Dr. Késa Istvan, belgydégyaszat, kardiolégia, kardioldgiai rehabilitacio szakorvosa, tarsszerzé
Lacsni-Deutsch Katalin, gyégytorndsz-fizioterapeuta, tarsszerzé

Dr. Mathéné Koteles Eva, gyogytornasz-fizioterapeuta, tarsszerzé

Dr. Mayer Agnes, gydgytornasz-fizioterapeuta, tarsszerzé

Dr. Németh Baldzs Tamas, belgydgyaszat, kardiolégia szakorvosa, tarsszerzé

Rudasitsné Szoll6si Anita, gydgytornasz-fizioterapeuta, tarsszerzé

Dr. Simon Attila, belgydgyaszat, kardiolégia, kardioldgiai rehabilitacié szakorvosa, tarsszerzé
Szendrd Gabriella, gyogytornasz-fizioterapeuta, tarsszerzé

Toth-Jova Erzsébet, gydgytornasz-fizioterapeuta, tarsszerzé

Dr. Veres-Balajti llona, gyodgytornasz-fizioterapeuta, tarsszerzé

Prof. Dr. Zima Endre, kardioldgia, anesztezioldgia-intenziv terdpia szakorvosa, tarsszerzé

Véleményez6 Egészségiigyi Szakmai Kollégiumi Tagozat(ok):

Belgyogyaszat, endokrinoldgia, diabétesz és anyagcsere-betegségek Tagozat

Dr. Bedros J. Rébert, reumatoldgia és fizioterapia, belgydgyaszat, hipertonoldgia, lipidoldgia, obezitoldgia szakorvosa,
elnok, véleményezé

Haziorvostan Tagozat

Dr. Szabé Janos, hdziorvostan, foglalkozas-orvostan (lizemorvostan) szakorvosa, elndk, véleményezd

Rehabilitacio, fizikalis medicina és gyégyaszati segédeszkoz Tagozat

Dr. Fazekas Gdabor, mozgdsszervi rehabilitdcio, neurolégia, reumatoldgia és fiziotherdpia szakorvosa, elndk,
véleményez6
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4. Szivsebészet Tagozat

Dr. Szolnoky Jend, szivsebészet, sebészet szakorvosa, elnok, véleményezé

. Anesztezioldgia és intenziv terapia Tagozat

Prof. Dr. Molnar Zsolt, aneszteziol6gus, intenziv terdpias szakorvos, elndk, véleményez6

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

Az iranyelvfejlesztés egyéb szerepléi:
Betegszervezetek tanacskozasi joggal:

Nem kertilt bevonasra.

Egyéb szervezet(ek) tanacskozasi joggal:

Nem kertilt bevonasra.

Szakmai tarsasag(ok) tanacskozasi joggal:

Magyar Kardiolégusok Tarsasaga (MKT)

Magyar Kardiovaszkularis Rehabilitacios Tarsasag (MKRT)
Magyar Gydgytorndsz-Fizioterapeutdk Tarsasaga (MGYFT)
Fliggetlen szakérto(k):

Nem kertilt bevonasra.

1. EL6SZO

A bizonyitékokon alapuld egészségligyi szakmai iranyelvek az egészségiigyi szakemberek és egyéb felhasznaldk
dontéseit segitik meghatarozott egészségligyi kornyezetben. A szisztematikus modszertannal kifejlesztett és
alkalmazott egészségligyi szakmai irdnyelvek, tudomanyos vizsgalatok altal igazoltan, javitjdk az ellatds min&ségét.
Az egészségligyi szakmai iranyelvben megfogalmazott ajanldsok sorozata az elérheté legmagasabb szintl
tudomanyos eredmények, a klinikai tapasztalatok, az elldtottak szempontjai, valamint a magyar egészségugyi
elldtorendszer sajatsagainak egydttes figyelembevételével kerlilnek kialakitasra. Az irdnyelv szektorsemleges médon
fogalmazza meg az ajanlasokat. Bar az egészségiigyi szakmai irdnyelvek ajanlasai a legjobb gyakorlatot képviselik,
amelyek az egészségligyi szakmai irdnyelv megjelenésekor a legfrissebb bizonyitékokon alapulnak, nem pétolhatjak
minden esetben az egészségligyi szakember dontését, ezért attdl indokolt esetben dokumentaltan el lehet térni.

11l. HATOKOR

Egészségiigyi kérdéskor: Az akut korondria szindroman atesett betegek fizioterdpids kezelésének
elemei.

Ellatasi folyamat szakasza(i): Az akut koronaria szindroman atesett betegek korai rehabilitaciodja,

szekunder prevencioja, személyre szabott rehabilitaciés program

tervezése, harmadlagos megel6zése, gondozasa.
Erintett ellatottak kore: Akut koronadria szindroman atesett feln6tt betegek.
Erintett ellatok kore
Szakteriilet:

0100 belgyégyészat

0205 szivsebészet

1501 anesztezioldgia

1502 intenziv elldtas

4000 kardiolégia

4003 kardioldgiai rehabilitacio

5700 fizioterapia-gydgytorna

5711 gyégytorna

6301 haziorvosi ellatas
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Ellatasi forma:
F1 fekvébeteg-szakellatas — aktiv fekvébeteg-ellatas
F2 fekvébeteg-szakellatas — kronikus fekvébeteg-ellatas
F5 fekvébeteg-szakellatas — nappali korhazi ellatas
J1 jarébeteg-szakelldtas - jarébeteg-szakellatds
J3 jarébeteg-szakellatés - jellemzdéen terdpias beavatkozast végzé szakellatds
J5 jarébeteg-szakellatas — betegek otthonaban végzett szakellatas
Progresszivitasi szint: I=11-111.
Egyéb specifikacio: Nincs

IV. MEGHATAROZASOK

. Fogalmak

Rehabilitacio

A rehabilitacié olyan intézkedések 6sszessége, mely a fogyatékossaggal €16, vagy fogyatékossaggal veszélyeztetett
személyeket tdmogatja abban, hogy elérjék és fenntartsak kdrnyezetiik felé az optimalis funkciokat.” Orvosi, szocidlis,
pedagdgiai és foglalkozasi intézkedések koordinalt, személyre szabott 6sszessége. [1]

Kardiolégiai rehabilitacio

A kardioldgiai rehabilitacié alapvetd 6sszetevdi a kezdeti dllapotfelmérés, taplalkozasi tandcsadas, kockazati tényezék
kezelése (lipidek, vérnyomads, tulsuly, cukorbetegség és dohdanyzas), pszihoszocialis beavatkozas, fizikai aktivitasi
tandcsadas és tréning. [2, 3] A kardioldgiai rehabilitacié egy multidiszciplinaris beavatkozas, amelyet egy egészségligyi
szakemberekbdl allé csapat felligyel és hajt végre. [3]

A szekunder prevencié és a kardiovaszkuldris progndzis javitdsa mellett a modern kardiolégiai rehabilitacié
kozéppontjaban a betegek jéllétének és az egészséggel kapcsolatos életminéségének javitasara valo torekvés all. [4]

Akut koronaria szindréma (ACS)

Az akut korondria szindréma olyan allapotok dsszefoglalé elnevezése, amelyek kdzé a szivizom heveny vérellatasi
zavara miatt kialakult kérképek — az ST elevacidval jaréo miokardialis infarktus (STEMI), az ST elevaciéval nem jaro
miokardialis infarktus (NSTEMI) és az instabil angina pektorisz tartoznak.

ST elevdciéval jdré miokardidlis infarktus (STEMI):
Tipusos, 20 percnél tovabb tarté retroszternalis fajdalom és/vagy egyéb, szivinfarktusra jellemzé panasz, és az A vagy
B pont kozil egy:

A. Uj ST-elevacio két vagy tobb dsszetartozé elektrokardiogram (EKG) elvezetésben

B. Ujkeletli vagy ismert Tawara-szar blokk

ST elevdciéval nem jdré miokardidlis infarktus (NSTEMI):

Tipusos, 20 percnél tovabb tarté mellkasi fajdalom vagy atipusos panaszok (kiilonosen rizikofaktorok megléte esetén),
ST-elevacié nélkil (NSTEMI szintén felmerdl ujkelet(, effort angina, illetve korabbi anginds panaszok fokozddasa —
crescendo angina esetén is).

Az akut korondria szindréma a klinikai megnyilvanulasok széles skaldjaval jér, kezdve a tiinetektél mentes betegektdl
a folyamatos mellkasi diszkomforttél/tlinetektdl szenvedd betegekig, valamint a szivmegallasban, elektromos/
hemodinamikai instabilitadsban vagy kardiogén sokkban szenvedd betegekig. [5]

. Roviditések

1RM =1 repetition maximum / 1 ismétléses maximum

5RM =5 repetition maximum / 5 ismétléses maximum

6MWT =6 minute walk test / 6 perces jarasteszt

ACC = American College of Cardiology / Amerikai Kardiolégiai Kollégium

ACCP = American College of Clinical Pharmacy / Amerikai Klinikai Gyogyszerészeti Kollégium
ACS = Acut Coronary Syndrome / Akut korondria szindréma

AHA = American Heart Association / Amerikai Szivgyogyaszati Tarsasag
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AMPK = AMP-Activated Protein Kinase / AMP-aktivalt protein kindz

APTA = American Physical Therapy Association / Amerikai Fizioterapids Szovetség

ASPC = American Society for Preventive Cardiology / Amerikai Megel6zé Kardioldgiai Tarsasag

ATP = Adenosine Triphosphate / Adenozin-trifoszfat

BORG RPE = Borg Rating of Perceived Exertion / Az észlelt terhelés értékelése Borg szerint

CABG = Coronary Artery Bypass Graft / Szivkoszortér athidalé mdtét

CAD = Coronary Artery Disease / Koszoruér-betegség

CaMKIl = Ca2+/Calmodulin-dependent Protein Kinase Il / Kalcium/calmodulin-fliggé protein kinaz Il

CKD = Chronic Kidney Disease / Krénikus veseelégtelenség

cmH20 = Centimeters of Water / Vizcentiméter

COo2 = Carbon Dioxide / Szén-dioxid

COPD = Chronic Obstructive Pulmonary Disease / Kronikus obstruktiv tlidébetegség

COVID-19 = Coronavirus Disease 2019

CPET = Cardiopulmonary Exercise Test / Kardiopulmonalis terheléses teszt

EAPC = European Association of Preventiv Cardiology /Eurdpia Preventiv Kardioldgiai Tarsasag

EKG = Electrocardiogram / Elektrokardiogram

ESC = European Society of Cardiology / Eurépai Kardiolégiai Tarsasag

ESzCsM = Ministry of Health, Social Affairs and Family /Egészségligyi, Szocialis és Csaladligyi Minisztérium

FiO2 = Fraction of Inspired Oxygen / Belélegzett oxigén aranya

GRACE = Global Registry of Acute Coronary Events / Akut koronaria események globalis nyilvantartasa

HIT = High Intensity Interval Training / Magas intenzitasu intervallum edzés

HIV = Human Immunodeficiency Virus/ Huméan immundeficiencia-virus

HR = Heart Rate / Szivfrekvencia

HRMAX = Maximum Heart Rate / mMaximadlis frekvencia

HRR = Heart Rate Reserve / Pulzustartalék

ICD = Implantable Cardioverter Defibrillator / Beliltethetd cardioverter defibrillator

ICU-CAM = Confusion Assessment Method for the intensive care unit / Zavartsag értékelési modszer az intenziv
osztalyon

ISWT =Incremental Shuttle Walk Test / Inkrementalis ingajdrati séta teszt

KCCQ = Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire / Kansas City kardiomiopatia kérddiv

KSH = Hungarian Central Statistical Office / Kdzponti Statisztikai Hivatal

MACE = Major Adverse Cardiovascular Event / Sulyos nemkivanatos kardialis esemény

MAP = Mean Arterial Pressure /Artérias kozépnyomas

MCS = Mental Component Summary / Mentalis egészség

MET = Metabolic Equivalent / Metabolikus egyenérték

MICT = Moderate Intensity Continuous Training / Mérsékelt intenzitasu folyamatos edzés

MLHFQ = Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire / Minnesota szivelégtelenséggel él6k kérddive

MRC = Medical Research Council Muscle Strength Scale / Orvosi Kutatasi Tanacs izomerd skéla

NLA = National Lipid Association / Nemzeti Lipid Szdvetség

NOR = Noradrenalin

NSTEMI = Non-ST Elevation Myocardial Infarction / Nem ST-elevacios miokardiélis infarktus

N-terminalis pro-BNP = N-termindlis pro-b tipusu natriuretikus peptid

NYHA = New York Heart Association / New York-i Szivszdvetség

Pa02/FiO2 = Ratio of arterial partial pressure of oxigey to the fraction of inspired oxygen / Az artérias oxigén parcialis
nyomasanak és a belélegzett oxigén frakcidjanak ardnya

PCI = Percutaneous Coronary Intervention / Perkutdn koronaria intervencio, koszoruér tagitas szivkatéteres
eljarassal

PCNA = Preventive Cardiovascular Nurses Association / Megel6z6 Kardiovaszkularis Apolok Szévetsége

PCS = Physical Component Summary / Fizikai egészség

PEEP = Positive End Expiratory Pressure / Pozitiv kilégzés végi nyomas

PGC-1a  =Peroxiszéma proliferator altal aktivalt receptor gamma koaktivator 1-alfa

QoL = Quality of Life / Eletmin&ség

RASS = Richmond Agitation-Sedation Scale / Richmond Agitaciés-Szedacios Skéla

RCT = Respiratory Compensation Threshold / Légzési kompenzacios kiiszob
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ROM = Range of Motion / Mozgastartomany

RPE = Rate of Perceived Exertion / Az észlelt eréfeszités szintje

RR = Respiration Rate / Légzésszam

S5Q = Standardized 5 Question to assess cooperation / Standardizalt 5 kérdés a kooperacié felmérésére
SBP = Systolic Blood Pressure / Szisztolés vérnyomas

SF36 = 36-Item Short Form Health Survey / Egészséggel kapcsolatos életminéség kérddiv
Sp02 = Oxygen Saturation / Oxigén szaturacio

SPPB = Short Physical Performance Battery / Révid fizikai teljesitményproba

STEMI = ST Elevation Myocardial Infarction / ST-elevaciés myocardialis infarktus

VE = Minute Ventilation / Percventillacio

VE/VCO2 =Ventilation Efficiency / Ventilacios hatékonysag

V02 = Oxygen Uptake / Oxigénfelvétel

VO2max = Maximal Oxygen Uptake / Maximalis oxigénfelvétel

VT =Tidal Volume / Légzési térfogat

VT1 = First Ventillatory Threshold / Elsé légzési kiiszob

VT2 = Second Ventillatory Threshold / Masodik 1égzési kiiszob

WHO = World Health Organization / Egészséguigyi Vildgszervezet

Wmax = Maximum Work Capacity / Maximalis teljesitmény

WR = Work Rate / Terhelés értéke, munkasebesség

. Bizonyitékok szintje

Az ajanlasok besoroldsa az azokat aldtamasztd bizonyitékokon alapul. A fejlesztécsoport az Eurdpai Kardioldgus

Tarsasag (ESC) altal hasznalt osztalyozast és evidencia szinteket alkalmazta. [6]

- A bizonyitékok szintje ,A”: Ha tobb randomizdlt klinikai vizsgalatbdl szarmazé adatok, szisztematikus
attekintések, metaanalizisek tdmasztjak ala a kezelés hatékonysagat.

- Abizonyitékok szintje,B”: Ha egyetlen randomizalt vizsgalatbol vagy tdbb nem randomizalt de nagy esetszamu
vizsgélatokbol szarmazd adatok tdmasztjak ald a kezelés hatékonysagat.

- A bizonyitékok szintje ,C": A szakérték konszenzusos véleménye, kis esetszamu klinikai vizsgalatok vagy
esettanulményok alapozzak meg a kezelés hatékonysagat.

. Ajanlasok rangsorolasa

Az ajanlasok rangsoroldsa egyszerre két iranyelv figyelembevételével tortént.

- ESCiranyelv [6]

- Amerikai Fizioterdpias Szovetség (APTA) irdnyelv [7]

rangsorolasa kerllt figyelembevételre az egyes ajanlasok szintjének meghatéarozasakor.

I. osztaly: A bizonyitékok és/vagy altaldnos egyetértés alapjan az adott eljards vagy kezelés hasznos és hatékony.
Az alkalmazas javasolt, indikalt.
Il. osztaly: Nem egyértelmi bizonyitékok és/vagy eltér6é vélemények az adott eljaras vagy kezelés hasznossagaval/
hatékonysagaval kapcsolatban.
Il a. osztaly: A bizonyitékok/vélemények tulnyomorészt az adott eljards, vagy kezelés hasznossdga/hatékonysaga
mellett szélnak. Az alkalmazas megfontolando.
Il b. osztaly: Az adott eljards vagy kezelés hasznossdga/hatékonysdga a bizonyitékok/ vélemények alapjan
kevésbé megalapozott. Alkalmazasa megfontolhaté.
l1l. osztély: A bizonyitékok és/vagy éltaldnos egyetértés alapjan az adott eljras vagy kezelés nem hasznos/hatékony,
s6t bizonyos esetekben karos lehet. Alkalmazéasa nem ajanlott. [6]
A fizioterapias tréningprogram ajanlasai leginkdbb az Amerikai Fizioterapias Szovetség (APTA) ajanlasai alapjan lettek
adaptalva a hazai viszonyokhoz, ezért ezekben a részekben az APTA guideline ajanlas er6sségére és az evidenciak
megbizhatésagi szintjére vonatkozé tablazatot vettiik iranyaddnak.
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Tablazat 1: Az ajanlas fokozatai a bizonyitékok er6ssége szerint az APTA guideline alapjan [7]

Szint Ajanlas Minéség
A Erbs Tobbségében I. osztalyd tanulmanyok
B Kozepes Tobbségében Il. osztalyd tanulmanyok

Egy Il. szintl tanulmany, vagy tébb lll-as, [V-es osztalyu tanulmany, beleértve

C Gyenge ] ) X
a konszenzuson alapulé eredményeket is.

A bizonyitékok tulnyomo része allat- vagy cadaver vizsgalatokbol, fogalmi/elméleti
D Elmélet modellekbdl/elvekbdl, alaptudomanyokbdl/bench kutatasbol vagy publikélt szakértéi
véleményekbdl szarmazik.

Legjobb
P 9 Ajanlott gyakorlat a jelenlegi klinikai gyakorlati normak/tapasztalatok alapjan.
gyakorlat
i A témaval kapcsolatos kutatdsok hidnya vagy a témdval kapcsolatos magasabb
R Kutatas

szinvonalu tanulményok kdvetkeztetéseiben nincs egyetértés.

Ajanlasok rangsorolasa a zaréjelben elészor az ESC irdnyelv szerint, masodszor az APTA iranyelv szerint tortént. [7, 8]
Amennyiben nem volt elegendé bizonyiték, az ajanlasok az iranyelvfejleszté csoporton belili konszenzuson alapultak.
Ezen kivil mas szempontokat is figyelembe vettek az ajanldsok meghatarozasahoz, mint példaul: klinikai relevancia,
biztonsag, beteg- és szakmai szempontok, eszk6zok és eréforrdsok elérhetésége, egészségligyi szervezetek,
jogi kovetkezmények, etnikai és szervezeti szempontok, valamint annak lehetéségei, hogy ezt az irdnyelvet mas
monodiszciplindris és multidiszciplinaris irdnyelvekkel megerdsitsék. [9]

V. BEVEZETES

1. Atémakor hazai helyzete, a témavalasztas indokolasa
A kardiovaszkularis betegségek a mortalitds és morbiditds leggyakoribb okai vilagszerte, melyek kdzott az akut
korondria szindroma gyakran az elsé klinikai manifesztacié. [3] AzESC 57 tagorszagaban mintegy 5,8 millid Uj iszkémias
szivbeteget diagnosztizaltak csak 2019-ben, [10] 100 000 fére vetitve a median incidencia ezen orszagokban 293,3 volt.
A vilag tobbi részéhez hasonléan az ESC tagorszagaiban is a kardiovaszkularis betegségek a mortalitds leggyakoribb
okai, a legfrissebb adatok szerint a nék korében 2,2 millié, a férfiaknal 1,9 millié beteg halalat eredményezték egyetlen
év alatt, mely a n6k esetén 38%-ban, a férfiaknal 44%-ban iszkémias szivbetegségre volt visszavezethetd.[10, 11] Ezen
adatok alapjan az iszkémids szivbetegség a kardiovaszkularis betegségekhez kotheté mortalitas legfébb oka.
Magyarorszdgon a Kdzponti Statisztikai Hivatal (KSH) 2021-es adatai szerint 5655 f6 hunyt el akut korondria szindréma
(ACS) kovetkeztében, mely az azt megel6z6 hét év adataira visszatekintve valtozatlan gyakorisagot jelent. Az ACS
1 éves mortalitdsa hazankban sajnos még mindig magas, nék esetén 26-27%, férfiaknal 20-23%. [12]
Az ACS-t kovetd szekunder prevencié jelentéségét nem lehet eléggé hangsulyozni, melyhez a beteg felkészitésének
leghatékonyabb mddja a rehabilitacids programokon val6 részvétel. Az iszkémids szivbetegek ateroszklerotikus
kardiovaszkularis eseményeket kovetdé korai rehabilitacioja, beleértve a fizioterdpiat is, igazoltan csokkenti
a kardiovaszkularis okokbol bekovetkez6 hospitalizaciok, ismétlédé infarktusok mellett a kardiovaszkularis halalozas
gyakorisagat is. [13, 14, 15, 16]
Hazank kedvezétlen kdzép-hosszu tavi mortalitdsi adataihoz nagyban hozzajarul a szekunder prevencié nem
megfelel6 penetrancidja, melyet a fekvébeteg rehabilitdciés osztalyokra akut korondria szindréma utan eljuté
betegek alacsony arénya is aldtdmaszt. [12]
Az aktualis, Magyarorszagon is érvényben lévé ESC az ACS komplex kezelésére vonatkozd, 2023-ban publikalt
iranyelve ezen beteg lehetd leggyorsabb észlelését és ellatasanak megszervezését taglalja. [3] Az ajanlas alapjan
az inicialis, életmenté invaziv beavatkozas(ok) utan javasolt az alkalmas betegeknél a rehabilitacio és fizioterapia
miel6bbi elkezdése a primer kérhazi ellatas soran, amely ezutan dedikalt intézményben is folytatando.
A nemzetkozi irdnyelvek Utmutatdsait kulonos tekintettel az akut szak utani elldtds kapcsdn multidiszciplinéris
rehabilitécids és fizioterdpias programok és létesitmények szervezését az egészséglgyi elldtdhoz, a rendelkezésre
all6 eréforrdsokhoz: meglévé és leendé infrastruktura, 1étesitmények, személyzet és finanszirozas igényeihez kell
igazitani. A hazai rehabilitacié és fizioterdpia gondozassal kapcsolatos szakmai javaslatokat, és az Egészségligyi
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Szakmai Kollégium Kardiolégiai Tagozata altal jelen iranyelvvel egyidejlileg megjelené ,Akut Korondria Szindroma”

egészségugyi szakmai iranyelve tartalmazza.

Hazank kiemelked6 teljesitményrél és eredményrél szamolhat be az akut koronaria szindréma siirg6sségi elldtasa

kapcsan. [12] A betegek kozép- és hosszu tdvu eredményei azonban elmaradnak a nemzetkozi standardoktol

és mindenképp korai komplex kardioldgiai rehabilitaciot: rendszeres fizioterdpiat és személyre szabott ellatast

igényelnek.

Az akut korondria szindroman atesett betegek hazai multidiszciplindris gondozasaban a specidlis képzéssel és

készségekkel rendelkezé gydgytorndsz-fizioterapeutdk szakmai feladatai, illetve kompetencidja kdzzé kell, hogy

tartozzon:

1. a betegek fizikai allapotanak, funkcionalis kapacitasanak felmérésében vald részvétel, individualis tréning
program kidolgozasa

2. az akut korondria szindromat elszenvedett és érhelyreallitasi beavatkozason is atesett betegek rehabilitacios
programokban valé6 részvételének iranyitdsa és koordindlasa, a mozgdasfunkcidk kapacitasanak felmérése és
szlikség esetén helyreallitasa, a betegek fizikai dllapotanak és életmindségének javitasa

3. a megfelel6 életmddbeli és testmozgdst serkentd és iranyitd ajanlasok megismertetése a betegekkel, azok
kovetésének elésegitése, tandcsok nyujtasa a mindennapi aktivitdshoz és az otthoni gyakorlatokhoz egyarant

4, a betegek allapotanak hosszu tavu kovetése, allapotrosszabbodas, illetve terhelhetéség csokkenés jeleinek
fellépése esetén a betegek megfelel6 ellatashoz torténd eljuttatasa.

A gydgytornasz-fizioterapeutdk sikeres integralasa az ellatasi folyamatokba fontos Utmutatast nyujthat az akut

koronaria szindréman atesett betegek szamdra.

Osszegezve a fentieket, alapveté fontossagu, hogy az akut korondria szindrémat elszenvedett betegek fizioterapias

elldtasa a legmagasabb szinvonalon, az aktualis irdnyelveknek megfelel6en, uniformizéltan térténjen ugy, hogy

az minden beteg szamara elérhetd legyen az orszag minden pontjan. Ez sziikségessé teszi egy atfogd, egységes

szemléletd irdnyelv kialakitasat az akut korondria szindroman étesett betegek fizioterapias ellatasat illetéen.

. Felhasznaloi célcsoport

Az egészségugyi szakmai irdnyelv ajanlasait a szakellatas (fekvs, nappali, jard) és az alapellatas soran egyarant
alkalmazni kell, tekintettel arra, hogy a kardioldgiai fizioterapia az ellatérendszer tébb szintjén is zajlik.

. Kapcsolat a hivatalos hazai és kiilféldi szakmai iranyelvekkel

Egészségiigyi szakmai iranyelv el6zményei:
Hazai egészségligyi szakmai irdnyelv ebben a témakdrben még nem jelent meg.

Kapcsolat kiilfoldi szakmai iranyelvekkel:
Jelen irdnyelv az alabbi kilfoldi iranyelvek ajanlasainak adaptacidjaval késziilt.

Szerzd(k)/Tudomanyos szervezet: Byrne, R. A, Rossello, X., Coughlan, J. J,, Barbato, E., Berry, C., Chieffo,
A., Claeys, M. J., Dan, G.-A., Dweck, M. R., Galbraith, M., Gilard, M.,
Hinterbuchner, L., Jankowska, E. A., Jini, P, Kimura, T., Kunadian, V.,
Leosdottir, M., Lorusso, R, Pedretti, R. F. E., ... Zeppenfeld, K.; Eurépai
Kardiolégus Tarsasag (ESC)

Cim: 2023 ESC Guidelines for the management of acute coronary
syndromes.
Megjelenés adatai: European Heart Journal, 44(38), 3720-3826.

Elérhetdség: https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehad191 [17]
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Szerz6(k)/Tudomanyos szervezet:

Cim:

Megjelenés adatai:

Elérhet6ség:

Virani, S. S, Newby, L. K., Arnold, S. V., Bittner, V., Brewer, L. C., Demeter,
S.H., Dixon, D. L., Fearon, W. F,, Hess, B., Johnson, H. M., Kazi, D. S.,
Kolte, D., Kumbhani, D. J., Lofaso, J., Mahtta, D., Mark, D. B., Minissian,
M., Navar, A. M., Patel, A.R,, ... Williams, M. S.; Amerikai Kardiologus
Tarsasagok (Amerikai Szivgydgyaszati Tarsasdg — AHA, Amerikai
Kardioldgiai Kollégium — ACC, Amerikai Klinikai Gyégyszerészeti
Kollégium — ACCP, Amerikai Megel6z6 Kardiolégiai Tarsasag — ASPC,
Nemgzeti Lipid Szoévetség - NLA, Megel6z6 Kardiovaszkularis Apolok
Szovetsége - PCNA)

2023 AHA/ACC/ACCP/ASPC/NLA/PCNA Guideline for the
Management of Patients With Chronic Coronary Disease: A Report of
the American Heart Association/American College of Cardiology Joint
Committee on Clinical Practice Guidelines.

Circulation, 148(9).

https://doi.org/10.1161/cir.0000000000001168 [18]

Tovabbi kiilfoldi szakmai iranyelvek:

Tudomanyos szervezet:
Cim:
Megjelenés adatai:

Elérhetdség:

NICE

Acute coronary syndromes NICE guideline [NG185]
Published: 18 November 2020
https://www.nice.org.uk/guidance/ng185 [19]

Tudomanyos szervezet:

Cim:

Megjelenés adatai:

Elérhetdség:

National Heart Foundation of Australia

Australian clinical guideline for diagnosing and meaning acute
coronary syndromes 2025.

Published: 2 April 2025

https://www.heartfoundation.org.au/for-professionals/acs-guideline [20]

Kapcsolat hazai iranyelvekkel:

Jelen irdnyelv az alabbi, a kozzététel idépontjdban megjelenés alatt 4ll6 hazai egészségligyi szakmai irdnyelvekkel &l

kapcsolatban.

Azonosito:
Cim:
Nyomtatott verzio:

Elektronikus elérhetdség:

002218

A dohényzasrél valo leszokas tamogatasarol
Egészségligyi Kbzlony, 2024. év, 1. szam 251-332. old.
https://kollegium.okfo.gov.hu

Azonosito:
Cim:

Nyomtatott verzié:

Elektronikus elérhetdség:

002228
A nyomasi fekély rizikéfelmérése, prevencidja és kezelése

Egészségligyi Kbzlony, 2024. év, 1. szam, 333-389. old.

https://kollegium.okfo.gov.hu

Jelen irdnyelv az alabbi, kozzététel idépontjdban megjelenés alatt allé hazai egészségiigyi szakmai iranyelvvel all

kapcsolatban.

Azonosité

002272

Cim

Akut koronaria szindréma
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. Allapotfelmérés, diagnosztika, anamnézis
. Prevencié

. Multidiszciplinaris kezelés

. Edukacié, életmodbeli tanacsok

. Fizioterapids tréningprogram

5.1. Azl fazis fizioterdpiaja - intenziv osztalyon végezhetd fizioterapias médszerek
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5.2.2.  Fizikai aktivitasi szint meghatdrozasa, edzésintenzitds meghatarozasa, az ehhez szlikséges felméré
modszerek
A. Objektiv moédszerek
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5.2.5.  Rezisztencia tréning
5.3  Alll. fazis fizioterapiaja — fenntarté ellatas, szekunder prevencié

. Allapotfelmérés, diagnosztika, anamnézis

Ajanlas1

Javasolt kardiorespiracios terheléses teszt (spiroergometria, futopadon vagy kerékparon végzett terheléses
teszt) elvégzése akut koronaria szindroman atesett betegeknél. A teszt elvégzése kulcsfontossagu a betegek
sziv- és érrendszeri, valamint légzésfunkcidjanak komplex értékelésében. (I, A) [18]

Ezatesztinformacidkat szolgaltata maximalis oxigénfelvételrél (VO2max), amely [étfontossagu a sziv teljesitményének
és a fizikai dll6képességnek a meghatarozdsaban. Az eredmények segitenek a kezelési stratégia és a rehabilitacids
programok hatékonysaganak optimalizaldsaban, valamint el6re jelezhetik a potencidlis kockazatokat a beteg tovabbi
kezelése soran. [18]

Ajanlas2

Ajanljuk a 6 perces jarasteszt (6MWT) elvégzését, mivel egyszerii és hatékony eszkoz a betegek funkcionalis
mobilitasanak és alloképességének mérésére. (I, A) [3]

A teszt sordn a megtett tavolsag jelzi a sziv- és érrendszeri alloképességet és a beteg altalanos fizikai allapotat.
Az eredmények fontosak a rehabilitédcids célok meghatdrozdsahoz és a kezelési terv finom hangoldsahoz, kiiléndsen
olyan betegek esetében, akik kordbban sziv- vagy érrendszeri eseményeken estek at. [3]

Ajanlas3

A beteg életminéségének felmérése alapvet6 fontossagu a kezelési terv kialakitasaban és a beteg altalanos
jolétének monitorozasaban, javasolt a hasznalatuk. (I, A) [21, 22]

Amennyiben szivelégtelenség tarsul az alapbetegséghez, hasznédlhatjuk a Minnesota Living with Heart Failure
Questionnaire (MLHFQ) és a Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) kérddiveket. Az MLHFQ és a KCCQ
értékes eszkozok a beteg életminéségének objektiv értékelésére, segitenek a mindennapi életre gyakorolt hatdsok
és a kezelési stratégidk hatékonysaganak felmérésében. [23] Ezek a kérdéivek segitenek felmérni a beteg szubjektiv
allapotat.

A Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) egy Onzaré kérddiv, amelyet kifejezetten
a szivelégtelenség hatasanak mérésére fejlesztettek ki. A kérddiv 21 kérdésbél all, amelyek a szivelégtelenség
fizikai, érzelmi és szocialis hatasait értékelik a betegek életére. A kérdések olyan témakat fednek le, mint a faradtsag,
a légszomj, a testmozgas korlatozottsaga és az altalanos aktivitdsokban vald részvétel korlatai. A valaszokat egy
skalan értékelik, amely 0-t6l (nincs hatas) 5-ig (nagyon erds hatds) terjed. A magasabb pontszdmok magasabb szintu
életminéség romlast jeleznek, amely segit a kezel6orvosoknak és a fizioterapeutdknak az egyéni kezelési tervek
finomhangolasdban. [22] (XI. Melléklet fejezet 1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor haszndlt ellenérzé kérddivek,
adatlapok, 1. Kérd6iv Minnesota Living with Hearth Failure kérd6iv (MLHFQ) (Szivelégtelenség kérddiv)
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A Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) egy beteg altal kitdltend6 kérddiv, amelyet szivbetegségben
(els6sorban szivelégtelenségben) szenvedd betegek életmindségének mérésére terveztek. Amennyiben akut
koronaria szindroma kovetkeztében szivelégtelenség Iép fel javasolt a hasznalata. 23 kérdésbél all, amely
a szivelégtelenség fizikai korlatait, tlineteit, onértékelést, szocialis korlatozasokat, és a betegséggel kapcsolatos
pszicholdgiai terhet méri. A KCCQ a betegség sulyossdgdnak és a kezelési valaszoknak a monitorozasara is alkalmas,
mivel részletes betekintést nyujt a betegség progresszidjaba és a kezelés hatdsaba. A kérd6iv pontszamai segitenek
azonositani azokat a terileteket, ahol a beteg tovabbi tdmogatast igényelhet, és hasznosak a kezelési stratégidk
hatékonysagénak értékelésében. [21] (XI. Melléklet fejezet 1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor haszndlt ellenérzé
kérddivek, adatlapok, 2. Kérdéiv Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) kérd&iv)

Amennyiben nincs szivelégtelenség jelen generikus életmindség skélak alkalmazhatdk, mint példdul az Egészséggel
kapcsolatos életminéség kérddiv (SF36). Ez a kérdbiv 36 kérdésbdl all, melyek 8 alegységbe tagolédnak. A skéla
0 és 100 kozott pontoz, a magasabb pontszdm jobb egészségi allapotot jelent. Az 50 alatti vagy feletti értékek azt
mutatjak, mennyivel van az adott beteg mentalis és fizikai allapota az atlag alatt vagy felett. A teljes kérdéiv két
Osszesitett pontszam generalasat teszi lehetévé, az egyik a fizikai egészségre (PCS) vonatkozik, a masik pedig
a mentalis egészségre (MCS). [14] (XI. Melléklet fejezet 3. Kérd6iv SF-36 kérd6iv)

Ajanlas4

Az EKG esszencialis diagnosztikai eszk6z az akut koronaria szindromas betegek kezdeti értékelésében,
hasznalni kell. (1, A) [18]

Az EKG segitségével gyorsan és pontosan azonosithatdk az iszkémids véltozasok és a ritmuszavarok, amelyek
informacidt szolgaltatnak a sziv allapotarol és segitik a stirgés kezelési dontések meghozatalat. Az EKG eredményei
dontd jelentéségliek lehetnek a beteg kezelésének iranydnak meghatérozasaban, kiiléndsen a korai szakaszban. [18]

. Prevencio

Ajanlas5

A magas vérnyomas szabalyozasa ajanlott a sziv- és érrendszeri kockazatok csokkentésére, kiilonosen az akut
miokardialis infarktus és a szivelégtelenség megel6zésében. (I, A) [18]

A megfelelé vérnyomds szint fenntartdsa javitja a sziv teljesitményét, csokkenti a sziv terhelését és minimalizalja
az érrendszeri karosodas esélyét. [18] A rendszeres fizikai aktivitas csokkenti a magasvérnyomas-betegséggel élék
vérnyomasat. A rendszeres kdzepes és magas intenzitasu aerob tevékenység atlagosan 11/5 Hgmme-rel csokkenti
a vérnyomast. [24]

Ajanlasé

Javasoltak azegészséges életmodbeli valtoztatasok, mint arendszeres fizikai aktivitas novelése, azegészséges
étkezés, a dohanyzas elhagyasa és az alkoholfogyasztas mérséklése. Ezen valtozasok alapvetéen fontosak
a sziv- és érrendszeri betegségek megel6zésének minden szintjén. (I, C) [3]

Ezek a véltozasok javitjdk a lipid profilokat, csokkentik a vérnyomast és novelik az altaldnos sziv- és érrendszeri
alléképességet. A fizikai aktivitas kilondsen hasznos, mivel segit a testtémeg kontrolldlasdban és javitja a sziv
mUkodését, mikdzben csdkkenti a stresszt és ndveli a pszichologiai jollétet. [3]

Ajanlas7

Erésen javasolt a fizioterapias eljarasok hasznalata, hiszen kulcsszerepet jatszanak az akut koronaria
szindromas betegek rehabilitaciéjaban. (I, A) [23]

A gyogytornasz-fizioterapeutdk altal vezetett specidlis gyakorlatok, mint a légzésgyakorlatok, az izomerét noveld
edzések és a keringést javitdé mozgasformdk, segitenek javitani a betegek fizikai allapotat, csokkentik a korhazi
visszakeriilés kockazatat és javitjdk az életminéséget. A korai mobilizacié, a személyre szabott gyakorlattipusok
és a rendszeres testmozgds novelik a betegek dnbizalmat és 6nallésdgat, mikozben csokkentik a komplikécidk
kockazatat. [23]

Ajanlas8

Javasolt, hogy a komplex életmé6d-gyégyaszati intervenciok (étrend, rendszeres testmozgas, az alvasmindség
javitasa, stresszkezel6 technikak elsajatitasa, a tarsas kapcsolatok erdsitése) kiemelt szerepet kapjanak a sziv-
és érrendszeri betegségek kezelésében. (I, A) [3]
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Ezek az intézkedések csokkentik a kronikus gyulladast, javitjdk az endotél funkciot és stabilizaljak a plakkokat, igy
jelentésen csokkentve a szivbetegség kialakuldsanak kockazatat. [3]

Ajanlas9

Az akut koronaria szindroma utani masodlagos megel6zés kozponti szerepet jatszik az életmindség
javitasaban, valamint a morbiditas és mortalitas csokkentésében. Ezt a lehet6 legkorabban az indexesemény
utan kell elkezdeni. (I, A) [3]

. Multidiszciplinaris kezelés

Ajanlas10

Az akut koronaria szindroma utani masodlagos prevencio része kell, hogy legyen a kardioldgiai rehabilitacio,
az életmodkezelés és a gyogyszeres terapia, mert javitjak az életmindséget és cs6kkentik a morbiditast és
a mortalitast. (I, A) [3]

Ajanlas11
Amultidiszciplinaris gondozasi megkozelités az ateroszklerotikus sziv- és érrendszeri betegséggel kapcsolatos
kockazati tényezok kontrollalasara ajanlott. (I, A) [25]

Ajanlas12
A multidiszciplinaris team k6z6s dontéshozatala sziikséges a betegség kockazatanak csokkentésére szolgalo
legjobb stratégiakrol sz616 vitakban. (I, B) [25]

Ajanlas13

A kronikus koronaria betegségben szenvedé betegeknél multidiszciplindris, csapatalapu megkozelités
javasoltazegészségiigyieredményekjavitasa, azakut korondria szindroma kockazatitényez6k modositasanak
elésegitése és az egészségiigyi szolgaltatasok kihasznaltsaganak javitasa érdekében. (I, A) [18]

A személyre szabott orvoslas korszakdban az akut korondria szindrémaban szenvedd betegeknek specifikus,
multidiszciplindris kardiovaszkularis rehabilitaciés programokban kell részesulniiik. [23]

A multidiszciplinéris team tagjai:

- kardioldgiai rehabilitacios szakorvos, vagy az 6 feliigyelete mellett kardioldgus,

- klinikai szakorvos,

- gyogytornasz-fizioterapeuta,

- dietetikus,

- foglalkozasterapeuta,

- gyobgyszerész,

- pszicholoégus,

- dohdanyzas leszokasi tanacsadd,

- szocidlis munkas.

Alapveté fontossagu, hogy minden team tag megfeleld képzettséggel, képesitéssel, készségekkel és kompetencikkal
rendelkezzen a sajat teriiletének gyakorlasahoz, valamint, hogy elismerje és tiszteletben tartsa az atfogd kardioldgiai
rehabilitdcié biztositasdban részt vevé 0sszes tudomanyag szakmai készségeit. A teamnek aktivan részt kell vennie
és hatékonyan kapcsolatot kell teremtenie a haziorvosokkal és az apoldkkal, a sport- és szabadidés ipardgban
dolgozdkkal és mas érintett szervekkel, hogy hosszu tava egylittmikodést alakitsanak ki a sziv és érrendszeri
betegségek kezelésében.

Az elldté team, a beteg és a gondozdk kozti folyamatos kommunikacié elengedhetetlen az eredmények
optimalizaldasdhoz ésabetegigényeinek kielégitéséhez.[18] Fontos azis, hogy alehetd legkorabban kezdeményezziink
és hozzunk létre egy er@s partnerséget a betegek és az egészségligyi szakemberek kdzott. [3]

A szisztematikus attekintések azt mutatjdk, hogy a betegkdzpontu, multidiszciplindris megkdzelités javithatja
a betegek 6nmenedzselését, az egészséggel kapcsolatos életminbséget és az akut korondria szindroma kockazati
tényezbinek kezelését olyan krénikus korondria szindroméban szenvedé betegeknél, akiknél szintén eléfordulhat
magas vérnyomas, cukorbetegség vagy hiperlipidémia.
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Azok a betegek, akik részt vesznek rehabilitaciéon, altaldban nagyobb tuddssal és bizalommal rendelkeznek
az onmenedzselés terén, ami javitja az egészséggel kapcsolatos életmindséget.

A multidiszciplindris gondozés eléseqiti a viselkedés megvaltoztatasat, az optimalis testsuly elérését, a dohanyzas
abbahagyasat és csokkenti a depressziot.

A multidiszciplindris megkozelités koltséghatékonyabb, mert csokkenti a slirg6sségi osztilyok latogatdsat,
az egészségligyi szolgaltatdsok nem tervezett igénybevételét, a cukorbetegek sziv- és érrendszeri szovédményeit,
valamint a rehospitalizacios koltségeket.

A tavegészséguigyi kommunikacio, a betegoktatas, a szakrendelések és a gyodgyszeres terapia iranyitasa megfeleld és
hasznos mddszerek a betegellatas biztositasara. [18]

Edukacio, életmodbeli tanacsok

Ajanlas14

Az akut korondria szindromat elszenvedé betegnek folyamatos, egyénre szabott oktatas ajanlott a betegség
kialakulasanak folyamatarél, lefolyasanak stadiumairél, a tiinetek kezelésérol, a kockazati tényezékrol,
az életmod valtoztatas hatasairdl a tudas javitasa és az életméd valtoztatas megkonnyitése érdekében. (1, C)
18]

A betegoktatas az a folyamat, amelynek soran az egészségiigyi szakemberek olyan informaciokat és tanacsokat adnak
a betegeknek, hogy azok jobban megértsék betegségeiket, kezeléseiket, és azokat a |épéseket, amelyek szlikségesek
a gyogyulasuk elbsegitéséhez vagy a betegség megel6zéséhez. [18, 26, 27] A betegoktatasnak a kardioldgiai
rehabilitdciéban kiemelten fontos szerepe van, mely nemcsak az egyént téjékoztatja aktudlis allapotardl, hanem
egészségnevelési programban is részesiti a pacienst. [28]

Ajanlas15

Azakutkoronariaszindromat elszenved6 betegnek folyamatos, egyénre szabott oktatas ajanlottagyogyszeres
kezelés betartasarol a tudas javitasa és az életmad valtoztatas megkonnyitése érdekében. (I, C) [18]

A szbbeli és irasbeli kommunikaciét ajanlott a megfeleld olvasasi szinten megtervezni, lehetbleg a beteg anyanyelvén,
valamint kulturdlisan és kontextualisan megfeleléen. A betegoktatasban a kardioldgiai rehabilitaciés team minden
tagjanak részvétele ajanlott. [13]

Ajanlas16
Az akut koronaria szindromat elszenved6 betegnek egyénre szabott tanacsadas ajanlott a megfelel6
mennyiségl és intenzitasu mozgas programroél, a helyes kivitelezésrol, a varhaté hatasokrol, és azokrol
az allapotokrél, amikor a tréning ellenjavalit. (I, C) [13]
Fizikai aktivitassal kapcsolatos tanacsadds pontjai: [13]
Ajénlott értékelni a fizikai aktivitas tipusat és szintjét minden betegnél (dtlagosan hany érat és percet toltenek
hetente kdzepes vagy erételjes intenzitdsu testmozgdssal).
Ajanlott elmagyarazni az inaktivitas hatdsait, és segiteni, hozzaadni a testmozgdst a mindennapi élethez.
Ajanlott motivaciot és lehetéségeket kindlni a fizikai aktivitasi szint névelésére.
Ajanlott tanacsot adni a megfeleld tevékenység tipusokroél és a fokozatos fejlédés médjairdl.
Ajanlott segiteni, elérni a személyes célokat és fenntartani az elénydket.
Ajanlott keresni, olyan fizikai aktivitdsokat, amelyeket a beteg élvez és/vagy amelyeket beépithet a napi rutinba.
Ajanlott tanacsot adni a fizikai terhelés hatasara kialakult tiinetek kezelésére.
Ajanlott minimalizélni az Ulve toltott id6t, szlineteket tartani a hosszabb lési idészakokbol, és csokkenteni
a képernyd elétt toltott idoét.

Varhato eredmények: [13]
Aktivabb részvétel a haztartasi, foglalkozasi és szabadid6és tevékenységekben.
A pszichoszocidlis jolét javitasa, a fogyatékossag megelézése és az bngondoskodas lehetéségeinek bovitése.
Jobb aerob edzettség.
Jobb prognézis.
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Ajanlas17

Az akut koronaria szindromat elszenvedé beteg mozgas programjat ajanlott rendszeres idokozonként
ellendrizni, és intenzitasat a beteg aktualis allapotahoz, koriilményeihez igazitani. (I, C) [13]

A gyogytornasz-fizioterapeuta megbeszéli a beteggel a terdpids tornagyakorlatok menetét, azonnal az akut eseményt
kovetéen, amennyiben a kezel6orvos a beteg allapotat haemodinamikailag stabilnak itéli, illetve a beteg térben és
idében orientalt.

A korszerl edukéciés programok a betegek sziikségleteibél indulnak ki: egyéni problémaik, motivacioik és céljaik
jelentik a kiindulépontot. Ez a megkozelités elésegiti a paciensek bevonddasat, 6sztonzi a felelésségvallald
viszonyulasuk kialakulasat, és megteremti a mindennapokba torténd atiiltetés feltételeit. A betegek az oktatasnak
koszonhetéen a mindennapokban jelentkezé tlinetekre megfelel$ valaszt tudnak adni, valamint rendszeressé valik
a fizikai aktivitas, az étkezési szokasok javulnak és a dohanyzasrél vald leszokds aranya is pozitiv irdnyba mutat. [13]

. Fizioterapids tréningprogram

A fizioterdpias tréningprogram fazisait a fejlesztécsoport a 11. tabladzatban foglalta dssze. (XI. Melléklet fejezet
Tablazatok 11. Tablazat Szivbetegek ellatasi programjaban megkiilonboztetett fazisok)

5.1. Az |. fazis fizioterapiaja - intenziv osztalyon végezheto fizioterapias médszerek

Ajanlas18
Akoérhazbakeriilés els6 12-24 6rajat kdvetéen amobilizacios protokollt abeteg dllapotanak és toleranciajanak
medfelel6 szinten, az orvossal egyeztetve kell elkezdeni. (I, C) [29, 30]

Ajanlas19

A kérhazba keriilés masodik napjatol kezdve aktiv fizioterapia végzése ajanlott, abban az esetben, ha a RASS
(Richmond Agitation-Sedation Scale - Richmond Agitaciés-Szedaciés Skala) >-2; <2 és S5Q (Standardizalt
5 kérdés a kooperacio felmérésére) >3. (I, A) [31, 32] (XI. Melléklet fejezet Tablazatok 1. Tablazat Richmond
Agitacio Szedacio Skala (RASS), 2. Tablazat S5Q - Standardizalt 5 kérdés a kooperacioé felmérésére)

Ajanlas20

Mobilizacié 1. szintje: Passziv vagy aktiv asszisztalt kimozgatas agyban, 30-45°-ban emelt felsétest,
légzéstechnikak megtanitasa, forgatas 2-4 6ranként mélyen szedalt beteg esetében. (ll, A) [30]

Mobilizacié 2. szintje: 45-60°-ban emelt fels6test mellett, agy szélére iiltetés segitséggel, MRC (Medical
Research Council izomeré skala (XI. Melléklet fejezet 1.3. Tablazatok, 3. Tablazat British Medical Research
Council izomero skala) =2 esetén passzivan, betegemelével, vagy segitséggel. (ll, A) [30]

Az elsé 24 6rat kdvetéen a mobilizacidé megkezdése javasolt, amennyiben egyéb kizaré klinikai ok nincs. Ennek
megitélése orvosi kompetecia.

Intenzitas:

BORG RPE skala: 11-13-ig (Il, A) [32]

Id6: 8-10 ismétlésszam, 3 szettben (II, A) [32]
Gyakorisag: napi 1-2 alkalommal (Il, A) [32]

Fokozatossag elve alapjan felépitve a progressziot (Il, A) [32]:

1.1épés: id6 ndvelése, progresszié emelésnél ismétlésszam novelése 10-re
2. 1épés: a szettek szdamanak novelése 1-3-ig

3. 1épés: az intenzitas novelése: BORG RPE 11-t6l 13-ig

4. 1épés: gyakorisdg ndvelése: napi 1-t6l 2 alkalomig

Légzétorna: Hatékonyan segiti a megfelel6 ventilldcié megdrzését és a mikroatelektazia kialakulasanak megel6zését.
Mozgédsanyagdban a légzés teljes tartomdnyanak, a vitélis kapacitdsanak a kihasznaldsan van a hangsuly. (I, A) [33]

Mobilizdcié 3. szintje: Harmadik naptél, aktiv gyakorlatok, 6ndllé torna irdnyitassal, 4gy mellé torténd killtetés,
izomer6tdl fliggden labra allitas és séta (segitséggel vagy beteg emelével, dllitogéppel). (11, A) [30]
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Ajanlas21

Mélyen szedalt, gépi lélegeztetett betegek esetében az iziileti kontraktiurak megel6zése miatt passziv
fizioterapias modszereket kell alkalmazni, mint a passziv kimozgatas és a passziv kerékparozas. (I, A) [32]

A passziv kimozgatast izliletenként 5 ismétlésszammal dolgozva naponta egyszer kell alkalmazni. (I, A) [32] Emellett
naponta 20 perc passziv kerékparozas ajanlott. (I, A) [32] Az aktiv gyakorlatok kivitelezéséhez, és az 6nélldan végzett,
funkciondlis mozgasok végzéséhez sziikség van a kontrakturak kialakuldsanak és az izomer6é csokkenésének
megakadalyozésara. [34]

Ajanlas22

Mély szedaciot, gépi lélegeztetést kdvetéen a korai mobilizaci6 megkezdése kdtelez6 az immobilitas és
szovodmeényeinek elkeriilésének érdekében. (I, A) [35]

Egyre tobb a bizonyiték arra vonatkozéan, hogy a kritikus allapotu intenziv osztdlyon kezelt betegek korai
fizioterdpias beavatkozésai (mobilizélas és az aktivitasok stimuldlasa) befolyasolhatjak vagy akar megel6zhetik a testi
karosodasok kialakuldsat, [36, 37, 38, 39, 40, 41] ezért a passziv terapiat kovetéen kiemelt fontossagu a betegek korai
mobilizaciéja akut korondria szindréma esetén. [42] A korai mobilizacié alkalmazasaval csokkentheté a nyomasi
fekély kialakuldsanak kockazata, az izomer6 veszteség, a csokkend mucociliaris tevékenység okozta sz6védmények
kialakuldsanak kockézata, illetve a pneumonia kialakuldsanak kockazata is. A korai mobilizacié az intenziv osztalyon
révidebb kérhazi tartézkodast eredményez, csokkenti a kérhdzi haldlozas kockazatat és a kezelési koltséget. [43]
A korai mobilizaciéo megkezdése el6tt egyeztetni kell a kezeléorvossal, fel kell mérni a beteg képességeit, lehet6ségeit,
aktudlis allapotat, és figyelembe kell venni a biztonsdgossag kritériumait.

Ajanlas23
Az aktiv mobilizacié megkezdése gépi lélegeztetett betegek esetében a nemzetkozi intenziv osztalyos ajanlas
szerint felliigyelet mellett biztonsaggal megkezdheté: (I, A) [32]

Tudatallapot és izomerd:
RASS -2/+2 és S5Q =3
CAM-ICU (Zavartsadg értékelési modszer az intenziv osztalyon) (XI. Melléklet fejezet 1.4. Algoritmusok/abrak,
1. Algoritmus Zavartsag értékelési mdédszer az intenziv osztalyon CAM-ICU) negativ vagy pozitivitas esetén a beteg
egyszerU utasitasokkal kooperal
MRC skala >3 emeld nélkil agy mellé vagy MRC skala >1-2 emelével/emberi erével agy szélén/mellé

Kardiovaszkularis stabilitas:
Szivfrekvencia (HR) 50-130/min, stabil sinus ritmus (vagy krénikus pitvarfibrillacio, stabil pacemaker ritmus)
Artérias kozépnyomas (MAP) 65-110 Hgmm és szisztolés vérnyomas (SBP) 90-180 Hgmm, nincs 20%-ot meghaladé
fluktuacio
Kozepes dézisu vazopresszor igény (Noradrenalin - NOR max 0,2 mcg/kg/min), mely stabil, vagy csékkend az elmult
két dra tekintetében, az orvossal egyeztetve.

Respiratorikus stabilitas:
Belélegzett oxigén aranya (FiO2) <0.6
Pozitiv kilégzés végi nyomas (PEEP) <12
Oxigén szaturacio (Sp02) =90%, 4%-ot nem meghaladd fluktuacié mellett
Az artérias oxigén parcidlis nyomdsdnak és a belélegzett oxigén frakcidjanak ardnya (PaO2/FiO2) =150,
=300 esetén allas/séta
Légzésszam (RR) <30, nincs gépi-beteg aszinkron

Ajanlas24

Az aktiv mobilizacié megkezdésének abszolut kontraindikacioi: (I, A) [32]
- Szivfrekvencia (HR): <50 vagy>130/min.

- Akut miokardialis iszkémia.

- Artérias kozépnyomas (MAP): <60 mmHg vagy >110 mmHg.

- Belélegzett oxigén aranya (FiO2) >0,6.

- Pozitiv kilégzésvégi nyomas (PEEP) >10.
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- Légzésszam (RR):> 40.

- Richmond Agitacios-Szedacios Skala (RASS) = -4, -5, +3, +4.

- Magas Noradrenalin igény.

- Testhomérséklet > 38,5 C° vagy <36 C°.

- Azartérias oxigén parcidlis nyomasanak és a belélegzett oxigén frakciéjanak aranya (PaO2/FiO2) <200.
- Szisztolés vérnyomas (SBP) <90 Hgmm, >180 Hgmm.

Ajanlas25

Az aktiv mobilizacié megkezdésének relativ kontraindikacioi: (Il, A) [32]

- Oxigén szaturacio (Sp02): <90%, 90% alatt plusz oxigén adasa mellett folytathat6 a mobilizalas.
Csokkent tudatallapot.

Fajdalom.

Faradtsag.

Instabil torés, nem fixalt instabil mutéti teriilet.

- Nem biztonsagos kiilsé koriilmények.

Intrakranialis nyomas >20 cmH20.

Az aktiv (dgyban, agy szélére, agy mellé) mobilizacié személyi feltételei:
- intubdlt/tracheostomds beteg esetén orvos a [égut biztositadsahoz,
- gyogytorndsz-fizioterapeuta,

- apold/szakapold/segédapold.

Szlikség esetén betegemeld eszkozok.

A mobilizacioé folyamata a gydgytornasz-fizioterapeuta irdnyitasaval torténik, melyet csak az orvos irhat feltl szakmai
indokkal.

Aktiv korai mobilizacié kezdetén aktiv asszisztalt, majd aktiv végtagmozgdsokat végeztetiink dgyban, normal lé
Fowler-helyzetben (45-60°), (I, A) [30] a fizioterapia er6ssége 2 metabolikus egyenérték (MET). [44] (XI. Melléklet fejezet
6. Tablazat Tevékenységek metabolikus equivalense) Stabilan ilé betegnél az dgy szélén is tornazhatunk, hosszabb
kiultetésekhez fotelt is alkalmazhatunk. Ezt kdveti a jaras-el6készités, jaras segédeszkdzzel, segitd személyzettel, majd
fokozatosan haladunk az 6nallo jaras felé, (I, A) [30] a beteg az aktiv all6 fizioterdpiat 3-4 MET erdsséggel végzi. [44]

Ajanlas26

A poszturalis drenazs vagy pozicids terapia végzése ajanlott a betegek hosszu tavi immobilizacidja esetén.
(1, A)[33]

A poszturélis drendzs alkalmazasa soran a tudo atlélegeztetésének hatékonysdga né, valamint a nyomasi fekély
kialakuldsdnak kockézata is csokken, emellett a gravitacids erét kihaszndlva a valadék is mobilizalédik. A kiilénb6z6
testhelyzetek megtartdsa naponta 3-15 percig ajanlott. (I, A) [33]

Ajanlas27

A valadék oldasa, iiritésének segitése és a tiido atlélegeztetése kotelez6 minden beteg esetén, akinek pango
valadék alakul ki a Iégutjaiban. (I, A) [33]

A légutakban kialakuld, majd pangé valadék oldédsaval és kilritésével elkerlilheté a tovabbi szévédmények
kialakulasa, hatékonyabb lesz a gazcsere, igy a szervezet megfelel6 oxigénellatésa is biztositott marad. Utégetés és
vibracié végzése ajanlott, amellyel oszcillalé, mechanikai energiat kozvetitiink a mellkas falara kézzel vagy elektromos
eszkozokkel, amely segit fellazitani a Iégut falara tapadt véladékot.

Napi 15 perc inhalédciés terdpia végzés kotelezd az inhalacids terdpianak megfelel6 porlasztasi technikéval, amivel
elegend6 mennyiségil és mindségul aerosol jut le a tidébe, amely alkalmas a célzott teriileten valé depoziciora,
ezaltal a tido teljes atlélegzése biztositott, igy elkerlilhetévé valik az atelektazia. (I, A) [33]

Ajanlas28
Nyomasi fekély profilaxis alkalmazasa kotelezé6 minden beteg esetén, aki hosszu tavi immobilizacionak van
kitéve, mivel csak igy keriilhet6 el minden testtajon a felfekvés kialakulasa. (1, A) [45]
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A felfekvés kialakuldsdnak megel6zésével a mobilizélas is hatékonyabb és eredményesebb lesz. Ugyelve a beteg
dllapotéra és fektetésére, forgatas mellett segédeszkdzoket hasznalhatunk: habparnat, gérgét, korongot, felfekvés
elleni matracot. [45]

5.2. All. fazis fizioterapiaja - osztalyos és ambulans ellatas
5.2.1. Korai rehabilitacio fizioterapias modszertana

Ajanlas29

Minden akut koronaria szindroman atesett betegnek részt kell vennie egy atfogoé kardioldgiai rehabilitacios
programban, amelyet az ACS utéan a lehet6 leghamarabb el kell kezdeni. (I, A) [3]

Az Eurdpai Preventiv Kardioldgiai Tarsasag Masodlagos Prevenciés és Rehabilitaciés Szekcidja szerint
a szovédménymentes koszoruér-sztentelés utdn mar masnap megkezdédhet a fizikai aktivitds. Nagy és/vagy
komplikalt szivizomkarosodas utén a klinikai stabilizaciot kovetéen kell elkezdeni a fizikai aktivitast, melyet lassan,
a tiineteknek megfelelen lehet névelni. igy koszortér-sztentelést kévetéen sem indokolt a kardiolégiai rehabilitacio
késleltetése. [46]

Ajanlas30

Az els6 harom hénapban a cél a kardiopulmonalis alloképesség javitasa, a szovodmények megel6zése és
az életmindség helyreallitasa. (1, C) [47]

A ll-es fazis fizioterdpidja soran célunk a munkahoz és a megszokott életvitelhez sziikséges kardiovaszkularis allapot
elérése. [47, 48]

Ajanlas31

A rehabilitacio soran dinamikus aerob testmozgast, intervallum- és rezisztencia tréninget, valamint nordic
walkingot javasolt alkalmazni, melyek javitjak az alloképességet és az életmindéséget. (1, C) [47]

A mozgasterapia célja a ll. fazisban a kardiorespiratorikus alloképesség tovabbi javitasa, fizikai terhelhetéség fokozasa,
aerob kapacitads novelése az alacsony kardiovaszkuldris kockazatu, nemrégiben akut miokardialis infarktuson atesett
betegeknél. [47]

Tréningprogram formai:

- Dinamikus, aerob testmozgds;

- Intervallum tréning;

- Rezisztencia tréning;

- Nordic walking és/vagy gyaloglé edzés.

Ajanlas32

A korai rehabilitacié javasolt akut koronaria szindréma utan, mert csokkenti a korhazi tartézkodas idejét,
koltségeit, és jobb egészségi allapotot eredményez. (1, B) [43, 49, 50]

Azon betegeknél, akik korai rehabilitacion vettek részt, szignifikdnsan rovidebb volt a kdrhazi tartézkodas és
alacsonyabbak voltak a kérhazi kdltségek is. [43]

Kutatasi eredmények igazoltak, hogy a korai rehabilitacié részeként — kardioldgiai rehabilitadcidban aktivan részt vevd
betegek életminésége javult, és az egészségi dllapotukban bekdvetkezd pozitiv valtozdsokat jobban értékelték, mint
azok a betegtarsaik, akik nem vettek részt ilyen tipusu rehabilitdciéban. [43, 49, 50]

5.2.2. Fizikai aktivitasi szint meghatarozasa, edzésintenzitas meghatarozasa, az ehhez sziikséges felméro
modszerek

Ajanlas33

Az akut koronaria szindroma és a primer perkutan koszoruér-beavatkozas utani kardiologiai rehabilitacio fo
Osszetevoi kozé tartozik a betegek fizikai aktivitasi szintjének, edzés intenzitasanak meghatarozasa. (I, C) [13]
Az Eurépai Preventiv Kardioldgiai Tarsasag (EAPC) Masodlagos Prevencios és Rehabilitacios Szekcio altal kidolgozott
allaspont optimalis és minimalis standardokat hatdroz meg a kardioldgiai rehabilitacioban, melyek megtervezéséhez
kotelezé a funkciondlis kapacitds tesztelése. A paciensnek, ha képes ra, mindig el kell végeznie egy standard terhelési
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tesztet a rehabilitaciés kozpontban (optimalis standard) vagy kiilsé intézményben (minimalis standard). Ezeket
a teszteket a funkcionalis aerob kapacitas értékelésére, a kockazati szintek meghatérozéasara és a gyakorlatok felirasara
hasznaljak. Ennek targyi és a megfelel személyi feltételeinek a megléte a kardioldgiai rehabilitacios kdzpontban
optimdlis szabvanynak tekinthet6. Amennyiben a standard terhelési tesztet nem lehet elvégezni (személyi vagy targyi
feltételek hidnyoznak), abban az esetben bizonyos funkciondlis tesztek alkalmazhatok (Ajanlas 35, 36). Ezen alternativ
funkciondlis tesztek elvégzésének lehetésége minimalis szabvanynak tekinthetd. [51]

A. Objektiv mérési modszerek

Ajanlas34

Az akut koronaria szindromat kovetd kardiolégiai rehabilitacio elején és végén csucsterhelési kapacitas
értékelésére kerékpar-ergometria, futészalag-terhelés javasolt, mint ,gold standard”. Abban az esetben, ha
rendelkezésre all, kardiopulmonalis terheléses teszt (CPET) segitségével. (I, A) [13]

Ergometrids terheléses vizsgélat elvégzését kovetéen elkezdheté a fizikai tréningprogram. Ergometrids terhelés
végezhetd: Master-lépcsén, futdszalag-ergométeren, kerékpar-ergométeren és kézi hajtasu ergometridval (armcrank).
Utobbi alsé végtagi megbetegedéseknél hasznalandd, (bénulas, amputacié) amikor csak a felsé végtag vonhato be
a mozgasba.

Terheléses vizsgalat soran vizsgalhaté paraméterek: EKG, szivfrekvencia, vérnyomas, oxigén szaturacio, klinikai
tlinetek, BORG RPE skdla, terhelhetdség.

Ajanlas35

Amennyiben a fenti terheléses vizsgalatok valamilyen okbél nem kivitelezhetéek, a funkcionalis kapacitas
meghatarozasara szolgalé standardizalt jarasteszteket kell alkalmazni, mint példaul a 6 MWT (6 perces
jarasteszt) vagy az ISWT (Inkrementalis ingajarati séta teszt). (I, A) [52]

A6 MWT egyszer, koltséghatékony modszer a beteg fizikai dlloképességének felmérésére, a teszt soran mért megtett
tavolsag jo indikatora a beteg funkcionalis kapacitasanak és prognozisanak. [53]

Gyenge vagy jarni nem tudé betegek esetében meg kell fontolni a SPPB (Short Physical Performance Battery) vagy
mas teszt hasznadlatat. [13] (XI. Melléklet fejezet 1.4. Algoritmus/abrak 2. Algoritmus Short Physical Performance
Battery teszt (SPPB))

ISWT (Incremental Shuttle Walk Test): A teszt f6 célja a funkcionalis edzéskapacitds felmérése. (XI. Melléklet fejezet
1.4. Algoritmus/abrak 1. Abra Incremental shuttle walk test [ISWT] Ingateszt)

B. Szubjektiv mérési modszerek [13]

Ajanlas36

A szubjektiv mérési modszerek csak kiegészitésként hasznalhaték egy objektiv aerob edzésintenzitas
meghatarozasi médszerhez. Leggyakrabban hasznalt szubjektiv médszer a BORG RPE skala (Borg Rating of
Perceived Exertion scale) és a beszédteszt (Talk Test). (I, A) [13, 54]

BORG RPE skéla:

Szamos tanulmany kimutatta, hogy a terhelés objektiv mérészamait (példaul a szivfrekvencia, illetve a VO2) lehetdleg
a BORG RPE skala pontszamokkal egylitt hasznéljék a kardiolégiai rehabilitacios klinikai gyakorlatban. Javasoljék, hogy
a standard CPET-et egészitsék ki az edzés intenzitds szintjének szubjektiv meghatarozdsaval, mint példaul a BORG
RPE skala. Az érzékelt eréfeszités mértékét a paciens a CPET minden szakaszdban egy lineéris skéalan, 15 ponttal
(6-20) értékelheti, de alkalmazhaté a paciens szamara konnyebben értékelheté médositott BORG RPE skéla (0-10)
is. (XI. Melléklet fejezet 1.3. Tablazatok, 4. Tablazat Eszlelt erékifejtési skala — BORG RPE 5. tablazat Médositott (10-es)
Eszlelt erékifejtési skala — BORG RPE)

Egy Ujabb szisztematikus attekintés arra a kovetkeztetésre jutott, hogy valtozékonysaga ellenére a BORG RPE skala
érvényes helyettesitd lehet, ha hidnyoznak a csucsterhelési adatok, illetve, ha a szivfrekvencia értéke nem elérhet6
vagy nem hasznalhato (pl. pitvarfibrillacio, pacemaker, kronotrop inkompetencia). [54]

Beszédteszt:
A beszédteszt viszonylag egyszer( és biztonsdgos mddja lehet az aerob edzésintenzités felirdsanak. Mint szubjektiv
mérbeszkdz nagy népszerlségre tett szert, kiilondsen az otthoni kardioldgiai rehabilitacidban. [54] A beszédteszt
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metodikdja a kérdésre vélaszolds, rovid szovegek-versek-énekek ismétlése, a hangosan szdmolas, a sajat 1égzés
hallasa. [55, 56] A beszédteszt jol korreldl a Iégzési kiiszobértékkel, a gyakorlatok felirasara vonatkozé elfogadott
iranyelvekkel és az iszkémias klszobértékkel. Kerékpar-ergometria és futdszalag-terhelés sordn egyarant
megkozeliti a |égzési kiiszobot. [56] A ndvekvd terhelés sordn az utolsé terhelési szint, amig a fentiek megszakitas
nélkil végezhetdk, a spiroergometrids ventilacios (elsé) kiiszob alatt van éppen. A nem egyértelmd (Un. equivocal)
jelenség, amikor mar szaggatottd valik a beszéd, a ventillaciés kiiszobét jelzi, mig a ,negativ stadium” — amikor
nyilvanvaléva valik a képtelenség a folyamatos beszédre — a masodik kliszob (respiratory compensation threshold —
RCT). [56] A beszédteszt 6nszabalyozé jellege képessé teheti a betegeket az 6nmenedzselésre. Fontos elénye, hogy
nem igényel semmilyen koltséget és szakértelmet, ami tovdbb ndveli az otthoni kardioldgiai rehabilitacioban valé
hasznalhatdsagat. [54]

A fizikai aktivitas kifejezhetd abszolut vagy relativ értékekkel is. [57]

Abszolut intenzitds: a fizikai aktivitads kdzbeni energiafelhasznédlas mértékét tukrdzi, az egy percnyi tevékenységre
forditott energia mennyiségét, melyet az egységnyi idé alatti oxigénfogyasztas (mL/min vagy L/min) vagy az aktivitas
metabolikus equivalense (MET) alapjan hatdrozunk meg CPET alapjan. Az abszolit mérés nem vesz figyelembe olyan
egyéni tényezdéket, mint a testsuly, a nem és az aktivitasi szint.

A MET becslése egy adott tevékenység energiakoltsége osztva a nyugalmi energiafelhasznalassal: 1 MET = 3,5 mL
osztva testsuly kg x perc. (XI. Melléklet fejezet 1.3. Tablazatok, 6. Tablazat Tevékenységek metabolikus equivalense)
Relativ intenzitas: a fizikai aktivitas soran az egyén maximalis (csucs) eréfeszitésének relativ szazalékos aranya alapjan
hatérozzék meg, példaul a maximalis (csucs) szivfrekvencia szdzalékban (%HRmax), a maximalis oxigénfogyasztas
szazalékban (%VO2 max) kifejezve vagy a BORG RPE skala alapjan. A kevésbé edzett egyének dltaldban nagyobb
eréfeszitést igényelnek, mint az edzettebbek ugyanazon tevékenység végzéséhez. A relativ intenzitds mérésére
szlikség van az egyénre szabott fizikai aktivitas felirdasahoz.

A fizikai aktivitds intenzitdsanak osztalyozasa és példdk abszolut és relativ intenzitasi szintekre: XI. Mellékletek fejezet
1.3. Tabldzatok, 7. tablazat A fizikai aktivitds intenzitdsdnak osztalyozasa és példak abszolut és relativ intenzitdsi
szintekre.

5.2.3. Rizikéstratifikacio

Ajanlas37

Akut koronaria szindromat elszenvedé betegnél (kiilonosen a STEMI-ben) az észlelést kvetden fel kell mérni
a rovid tava kockazatot, beleértve a szivizom-karosodas mértékének, a sikeres reperfazio elérésének és
a tovabbi betegségek magas kockazatat mutato klinikai markerek meglétének értékelését (kivéve stunned/
hibernalt myocardium esetén). (I, A) [3]

A reperfuzié el6tti akut fazisban konnyen azonosithaté paraméterek alapjan szamos kockazati pontszamot dolgoztak
ki. Szdmos olyan prognosztikai modellt is kidolgoztak, amelyek célja a mortalitas hosszabb tavu kockazatdnak, vagy
a késdbbiismételt miokardialis infarktus kockazatanak becslése. Ezeket a modelleket klinikai kockazati pontszamokka
alakitottdk, és ezek koziil a GRACE kockazati pontszam [58] nyujtja a legjobb diszkriminativ teljesitményt. [3]

A diagnosztikai hasznossagon tul a kezdeti szivizom troponin szintek prognosztikai informacidkat is adnak a klinikai és
EKG-valtozdkon kiviil a rovid és hosszu tavi mortalitas kockazatanak el6rejelzése szempontjabdl. A sorozatos mérések
hasznosak a szivizom troponin csucs szintjének meghatarozasara rizikéstratifikacio céljabél olyan betegeknél, akiknél
diagnosztizalt a miokardialis infarktus. Minél magasabb a nagy érzékenységu kardialis troponin szint, annal nagyobb
a haldlozas kockazata. A szérum kreatinint és a becsult glomerularis filtracids ratat is meg kell hatarozni minden
akut koronaria szindromdéban szenvedé betegnél, mivel ezek befolyasoljak a prognoézist, és kulcsfontossdgu elemei
a GRACE kockazati pontszamanak. Hasonldképpen, a natriuretikus peptidek és N-termindlis pro-BNP a troponin szint
mellett prognosztikai informaciokat szolgaltatnak a haldlozas és az akut szivelégtelenség kockdzatérdl, valamint
a pitvarfibrillacio kialakulasardl. A sulyos vérzéses események az akut miokardialis szindromaban szenved6 betegek
mortalitdsanak ndvekedésével jarnak. A sulyos vérzéses események a spontan iszkémias szovédményekhez hasonléan
befolyasoljak a prognozist. [3]

Ajanlas38
Minden akut koronaria szindromat elszenvedd betegnél javasolt a bal kamra ejekcids frakcié meghatarozasa
a kérhazi elbocsatas elott. (1, A) [3]
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A bal kamra diszfunkcidja kulcsfontossagu prognosztikai tényezé az akut korondéria szindrémaban szenvedd betegek
szamara. [3]

Ajanlas39

Minden esetben személyre szabottan, lehet6ség szerint az 6sszes kockazat felmérése utan a kardiovaszkularis
rizikéfaktorok mindegyike kezelést igényel. (I, A) [3]

A kardiovaszkularis rizikofaktorok olyan tényezék, amelyek ok-okozati 6sszefliggésben allnak a kardiovaszkularis
betegséggel, mig néhany rizikéfaktor a kardiovaszkularis kockazat el6rejelzésére is hasznédlhaté. Minden egyes
kockazati tényezénél fontos tudni, hogy médosithaté-e, a modositas milyen kezeléssel érhetd el, valamint, hogy
a kezelés kockézat csokkenéssel jar-e, és ez milyen szinten bizonyithatd, milyen kéltséggel és lehetséges egyéb
kockéazatokkal jér. A rizikétényez6k nem csak Gnmagukban, hanem gyakran mds tényezékkel egyiittesen allhatnak
fenn, ezek egylittes hatdsai kovetkeztében a kockdzatok mértéke jelentésen megnodvekedhet. [3]

A noninvaziv vagy invaziv tesztek eredményei 6nmagukban nem elegenddéek az egyén jovébeni kardiovaszkuldris
haldlozasanak, illetve a jovébeli nem végzetes miokardidlis infarktus kockazatdnak pontos meghatarozasahoz.
Aklinikusoknak integralniuk kell a kardiovaszkularis vizsgélati eredményeket demografiai, tarsadalmi és egészségligyi
véltozokkal, és validalt kockézat-elérejelzési modelleket kell hasznalniuk (ahol elérheték) az éves kardiovaszkularis
kockazat becsléséhez. [8]

A rizikéfaktorokat tobb szempont szerint osztjdk fel az ajanlasok. A kardiovaszkularis rizikéfaktorok felosztasa
a 8. tablazatban (XI. Melléklet fejezet, 1.3. Tablazatok, 8. tablazat Kardiovaszkularis rizikofaktorok) olvashaté. [59]
Tobb kockézati tényezé fokozza szivinfarktus kockdzatat. Az aktudlis dohdnyzéds, magas vérnyomas és cukorbetegség
egylttesen 53%-ra novelte az akut miokardidlis infarktus valdszinliségét az e kockazati tényezékkel nem
rendelkez6khoz képest. A hasi elhizas hozzdadéasaval ez tovabb nétt 80,2%-ra. A napi gylimolcs- és zoldségfogyasztas,
valamint a rendszeres fizikai aktivitas 51-71%-ra csokkentette a kockazatot. Tovabb4, ha egy egyén keriili a dohanyzast,
az esélyhdnyados 17-25% lenne, ami arra utal, hogy az életmdd ezen szempontjainak modositasa jelentésen
csokkentheti az akut miokardidlis infarktus kockazatat. Kilenc fliggetlen kockézati tényezé (jelenlegi vagy korabbi
dohdnyzas, cukorbetegség vagy magas vérnyomads, hasi elhizés, kombinalt pszichoszocialis stresszorok, rendszertelen
gylmolcs- és zoldségfogyasztas, alkoholfogyasztas, rendszeres testmozgas kerllése és emelkedett plazma lipidszint)
egyUlttes megléte esetén az val6szinlség 129,20%-ra emelkedik, 6sszehasonlitva azzal, hogy nincs jelen e kockazati
tényezbk egyike sem. A szélséséges hasi elhizas a kockazati tényez6k egylittes hatasat kdzel hdromszorosra noveli
(333,7%). A kockézati tényezék kumuldlédnak. [60]

Ajanlas40

A prevencié optimalizalasa érdekében riziké score-okat kell alkalmazni minden olyan tiinetmentes feln6tt
esetében, akinek a korel6zményében sziv- és érrendszeri betegség szerepell. (I, C) [59]

A nem invaziv teszt eredmények dSnmagukban nem elegenddek a krénikus koronaria betegségben szenvedd betegek
megfelel6 kockazati rétegzéséhez, és a tovabbi informaciok javitjdk a kockazat eldrejelzését.

A kiilséleg validalt kockazati pontszdmokbdl hidnyzik néhdny funkciondlis és anatomiai tesztelési méd, de
a megfigyeléses vizsgalatok és a randomizélt vizsgalatok masodlagos elemzései kdvetkezetesen arrél szamolnak be,
hogy a klinikai és kiegészité képalkoté véltozék hozzdaddasa a kockazat elérejelzésének javulasaval jar.

A kordbbi AHA/ACC irdnyelvek azt javasoltdk, hogy a krénikus korondria betegségben szenvedd betegeket alacsony
(<1% éves kockdazat), kdzepes (1%-3% éves kockdzat) vagy magas (>3% éves kockadzat) MACE kockazatuként
osztalyozzak. [18] (XI. Melléklet fejezet 1.3. Tablazatok, 9. tablazat MACE score — HEART Score of Predicting Major
Adverse Cardiac Eent in Patients with Chest pain (Sziv pontszam a mellkasi fajdalomban szenvedd betegnél eléforduld
jelentésebb szivelégtelenség el6rejelzéséhez))

Ajanlas41

A riziko stratifikaciét utmutatéként kell hasznalni, mikozben a klinikai megitélés és a multidiszciplinaris
parbeszéd tovabbra is elengedhetetlen. (I, C) [61]

A fejlesztécsoport elvetette azt a lehetdséget, hogy egy konkrét kockazati modellt ajanljon.

Fontos tudomasul venni, hogy egyetlen kockédzati pontszam sem képes pontosan el6re jelezni az egyes betegek
eseményeit. Ezen tulmenden a kockéazati modellek felépitéséhez hasznalt 6sszes adatbazisban korlatok vannak, és
a definiciok és a valtozo tartalom kiilonbségei befolydsolhatjdk a kockdzati pontszdmok teljesitményét, ha azokat
kiilénb6z6 populaciokra alkalmazzak.
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5.2.4. Aerob fizikai tréning

Ajanlas42

A tréning protokollnak tartalmaznia kell a tréning gyakorisagat, idétartamat, intenzitasat és a gyakorlat
tipusat. Ajanlott hetente harom-6t napig, 30-60 percen at kdzepes, vagy kozepestél magas intenzitasu
tréning végzése. (I, C) [54]

A tréning harom részbdl all:

Bemelegités: célja a keringés és a mozgasszervrendszer felkészitése az edzésre. Id6tartam: 10-15 perc.

Edzés, tréning: dinamikus, ritmikus, nagy iziileteket és izomcsoportokat atmozgaté gyakorlatokbol all, cél
a kardiopulmonalis rendszer edzése. Id6tartam: 30 perc.

Levezetés: az edzés soran felhalmozodd anyagcseretermékek eltavolitasa, izomlaz megel6zése, nyujtas, az izomrostok
és fascidk mikrosériiléseinek profilaxisa. Az izmok- iziiletek rugalmasan tartasa és a rigiditas kikliszobolése. Rovid
relaxacidt vagy autogén tréninget is tartalmazhat. Idétartam: 5-10 perc.

Az aerob edzés valtozoi/paraméterei/jellemzéi:

Az edzés gyakorisdga

A Il fazis fizioterapidja sordn intézményi koriilmények kozott hetente 3-5 alkalommal javasolt aerob tréningen részt
venni. Amennyiben ez nem megvalésithato, otthoni kdrnyezetben gyalogos programot, gyakorlatokat és elvégzendé
mindennapi tevékenységeket irnak el a rehabilitacié Il. fazisaban. A legtobb otthon elvégezhet6 program 12 hétig
tart. A napi tevékenységek Ujrakezdéséhez gyaloglé programot javaslunk, amely idedlisan minden nap atlagosan
legaldbb 30 perc folyamatos séta vagy egyéb tevékenységet céloz meg, [62] hetente legaldbb 3 alkalommal. [9]

A gyakorlat idétartama

Ebben a fazisban az aerob tréning 30-60 percig tartson, a pulzus a maximum 75-85%-an, vagy csoportos konny(i
tréninget végezzenek (pihend idészakokkal megszakitott tréning, ahol idészakosan emeljék a pulzusukat percenként
legfeljebb 20 Gitemmel a nyugalmi értékhez képest). [9, 62] Az intenzitds és id6tartam heti 5-10%-0s novelése
altalaban jol toleradlhatd. Ennek eredményeként az edzés intenzitds névekedése nagyon gyakran aVT1 (first ventillatory
threshold) és a VT2 (second ventillatory threshold), illetve az objektiv kapacitdsmutatok, valamint a beteg akaratanak
fuggvényében prognosztizalhato. El6szor az edzés idétartamat kell ndvelni, a kivant intenzitds szint eléréséig. Bar

ez altaldnos tanacs, tovabbi vizsgalatokat igényel, hogy ez a megkdzelités megvaldsithatd-e nagyon gyenge, illetve
dekondiciondlt betegeknél is. Ha a paciens fizikai alkalmassdga megvaltozik a kardioldgiai rehabilitacié soran,
gondosan Ujra kell értékelni az edzés intenzitasat. Még ennél is fontosabb, hogy az edzettségi allapot jelentésen
befolyasolja a VT1 vagy VT2 és a megfeleld fizikai aktivitasi tartomany kozotti kapcsolatot. [54]

Az edzés intenzitdsa
Minden gyakorlati edzéstervnél, beleértve a kardioldgiai rehabilitaciét is, kulcsfontossagu az edzés intenzitasanak
megfelel6 meghatarozasa. Figyelembe kell venni a paciens preferenciait és képességeit. Ez alapjan személyre szabott

megkozelitést kell alkalmazni (pl. a sajat maga altal kivalasztott edzésforma vagy intenzitas), kiilondsen a hosszu
tavu terdpia hliséggel 6sszefliggésben. Szamos nagy megfigyeléses tanulmany utalt arra, hogy az edzés intenzitasa
fontosabb, mint az id6tartam - a kronikus betegségek kockazatanak csokkentése szempontjabdl - elsédleges
prevencids kdrnyezetben. Azt, hogy ez a sziv- és érrendszeri betegségekben szenvedd betegekre is vonatkozik-e,
intenziven vizsgaltdk. Jelentds eltérés mutatkozik a randomizalt, kontrollos vizsgalatok kozott a javulds mértékét
illetéen kardioldgiai rehabilitaciot kdvetden. [54]

A tanulmanyok azt mutatjak, hogy az alacsony intenzitdsu testmozgas ugyanolyan elényds lehet, mint a magas
intenzitds, és biztonsdgos alternativat jelent. Az alacsonyabb szintli edzés soran csokkenthetd a szivledllds vagy
a csontsériilések veszélye, és elkeriilheté az orvosi beavatkozas sziikségessége. Ennek tovabbi elénye, hogy lehetévé
tesziazemberek szdmdra, hogy életmdédjukhoz kapcsoldédd edzésprogramban vegyenek részt. Azalacsony intenzitdsu
testmozgds altaldban nem igényel csicstechnolégias monitoring rendszereket, otthoni kérnyezetben is biztonsédggal
alkalmazhaté. [62] Az, hogy az eltér6 folyamatos edzésintenzitas kiemelkedéen fontos-e kardiovaszkularis
betegségben szenvedd betegek kockazati tényezbinek befolydsoldsdhoz, még részletesebb vizsgalatra van sziikség,
bar az edzéslatogatottsag nagyobbnak tlinik, ha alacsonyabb edzésintenzitast valasztanak szdmukra. A kardiolégiai
rehabilitacié sikere nagymértékben fligg a hosszu tavu adherenciatdl. [54]
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Az optimalizalt edzési zéna a Karvonen képlet segitségével szamithaté ki, amely az edzési pulzusszamot
a pulzustartalék (a maximalis pulzusszam és a nyugalmi-ébredési pulzusszam kiilénbsége) szdzalékaban szamitja ki,
hozzaadva az edzésintenzitds szazalékahoz és a nyugalmi-ébredési pulzusszamhoz. Szamitési formulaja: 220-életkor-
ébredési pulzus x edzésintenzitas (0,6-0,8) + ébredési pulzus. Az életkornak megfelelé elvart maximalis szivfrekvencia
és a nyugalmi szivfrekvencia kozti szivfrekvencia-tartalék 60-80%-an javasoljuk a tréning végzését.

Ha alacsony intenzitasu terhelés tortént, a pulzus a szubmaximalis frekvenciat nem haladhatja meg. Amennyiben
tlinetlimitalt terhelés tortént, a maximalis frekvencia 70-80%-kal, BORG RPE skala altal megadott intenzitassal
torténhet a tréning. [13]

Ha a betegnél CPET vizsgalat tortént, akkor az edzés intenzitdsat az ott meghatarozott VT1 és VT2 alapjan kell
meghatérozni. CPET vizsgalat soran ugyanazon az eréfeszitési szinten kilonbozé edzésintenzitasi tartomanyok
vélthatok ki, nagy egyéni eltérésekkel. Példaul az elsd l1élegeztetési kiiszob (VT1) azalacsony intenzitdsu tartomanyban
(az esetek 3,7%-aban), a kdzepes intenzitasu tartoményban (az estek 34,9%-ban), a magas intenzitdsu tartomanyban
(az esetek 59,6%-aban) vagy a nagyon kemény tartomdnyban (az esetek 1,8%-a) is el6fordulhat. [54] Ha a beteg
béta-blokkoldkat haszndl, a gyakorlatokat a béta-blokkoldk hasznalata mellett végzett maximalis vagy tiinetlimitalt
terhelési teszt eredményei alapjan kell elvégezni. Ha a paciens szivfrekvencidja nem emelkedik kell6képpen
a maximalis vagy a tiinetlimitélt terhelési teszt soran, az edzés intenzitdsat a maximalis teljesitmény Wattban vagy
MET-ben kifejezett szazalékan és/vagy Borg-pontszam (6-20) alapjan kell figyelembe venni. [9] Az un.,kiiszob alapu”
megkozelités javasolt (a ,tartomany alapu” helyett) a gyakorlatok felirdsara, hogy maximalizalja az aerob tréning
el6ényeit. [54]

A klinikusoknak azt is el kell dontenilk, hogy az aerob edzés intenzitasat a szivfrekvenciara (HR) vagy
a munkaterhelés-alapu rehabilitaciora (WR) alapozzék-e. Az el6bbi megkdzelitésnek néha megvan az a hatranya,
hogy a VT1 és VT2 kozotti HR zéna nagyon kicsi lehet (néhany (tés/perc), ami megneheziti a cél HR megfeleld
bedllitasat a tréning soran. Ezen kiviil a béta-blokkolé terdpia valtozésai tovabb bonyolitjdk a cél HR meghatarozasat
az edzés soran. Amikor véltozas kdvetkezik be a béta-blokkolok adagjaban, az Uj cél HR-t ugy kell bedllitani, hogy
alkalmazza az utolsé néhany edzésterhelést a kiilénb6z6 edzési médokon (példaul kerékparon, futépadon) és meg
kell jegyezni az Uj kivaltott pulzusszamot =5 perc edzés utén. A terhelés alapi megkédzelitésnek az edzésintenzitas
meghatarozasdban az a hatranya, hogy nem valtozik automatikusan a terhelési kapacitds valtozasaival 6sszhangban
(migaHRigen), igy a kardioldgiai rehabilitacié soran tetszéleges terhelésnovekedést kell elére latni, hogy megfelel6en
hatékony edzésintenzitast érjiink el.

Afent emlitett csucsterhelési intenzitasi indexek gyakorlati edzési el6irdshoz valé hasznélatdnak elkerilése érdekében
az edzésintenzitast a VT1-hez és a VT2-hoz viszonyitjuk.

A VT1 jelzi azt az edzésintenzitast, amikor a tisztdn aerob metabolizmustdl eljutunk egy olyan pontig, ahol a vér
laktatszintje emelkedni kezd, majd eléri az egyensulyi allapotot. Az anaerob glikolizis fokozatos aktivalddasa
eredményeként a laktatszint stabilizalodik (1.5-2 mmol/l). Ebben az allapotban a termel6édés kiegyenliti a lebomlas
mértékét.

A VT2, amelyet |égzéskompenzacidés pontnak neveznek, azt az edzésintenzitast képviseli, amelynél a vér laktatja
gyorsan emelkedni kezd, tovdbb halmozédhat az intenzitas feletti hosszan tarté edzés soran, a szdveti anaerobidzis
miatt, ami a VE aranytalan ndvekedését eredményezi a CO2 termeléshez képest (A laktatszint 3-5 mmol/l félé
emelkedhet, mert a termel6dés meghaladja a lebomlas mértékét).

A VT1 értékelésére a leggyakrabban haszndlt modszer: a VE/VO2 és a munkasebesség (WR) viszonydnak
legalacsonyabb pontja, valamint a V-slope médszer, ami a VO2 fliggvényében dbrazolt VCO?2 linedris kapcsolata, ahol
a V02 novekedése meghaladja a VO2 névekedését.

A VT2 megfelel a VE/VCO2-WR viszony legalacsonyabb pontjanak, és a VE/VCO2-slope mddszernek, amelyben a VE és
VCO2 kozotti linedris relacid meredeksége novekszik.

Ezek a kiiszobértékek azutan extraportalhatéak a megfelel6 WR-re, HR-re vagy edzésidére. Altaldban ezekbdl
az extraportacidkbol az ,edzési zéndkat” meg lehet hatérozni (HR-en vagy WR-en VT1 alatt), kozepesen intenziv (WR
HR-nél VT1 és VT2 kdzott) és nagy intenzitasu (VT2 feletti HR vagy WR esetén).

A csucsterhelési kapacitds mutatoival ellentétben a VT1 és VT2 erdfeszitéstél flggetlenek, és az &atlagos
kardiovaszkularis megbetegedésben szenvedd populdcio tulnyomé tobbsége képes elérni.

Azonban a ventillacios kiiszob gyakorlati edzésre valé hasznalatanak lehetséges problémaja, hogy nem fordithatd
le llando terhelésl edzésre. A f6 korlatozas azonban az a tény, hogy sok kardioldgiai rehabilitacios kdzpont nem
rendelkezik spiroergometridval és kdzvetlenil értékelt VO2 adatokkal. [54]

Nagy intenzitasu intervallum edzés (HIIT), a kdzepesen intenziv folyamatos edzés (MICT) és a Nordic walking
0sszehasonlitasa:
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Egy nagy multicentrikus tanulmany hasonlitotta 6ssze a HIIT és a MICT tréninget CAD (Coronary artery disease)
betegek esetén (SAINTEX-CAD vizsgalat, n = 200). [54, 63]

Az elmult évtizedben intenziven vitattak, hogy a HIIT konkrétan feltilmulja-e a kozepes intenzitasu folyamatos edzést
(MICT) kardiorespiratorikus alkalmassag, a kardiovaszkuldris kockazati tényezdék, a sziv- és érrendszeri funkciok,
valamint az életminéség javuldsa tekintetében (Qol). Alapveté fizioldgiai kilonbség van a folyamatos, mérsékelt
intenzitasu edzés és a HIIT kdzott. A HIIT sordn a kalcium felszabadulds, az ATP forgalom és a szénhidrat felhasznalas
jelentésen nagyobb a MICT-hez képest, ami a metabolitok, ionok és szabad gyokdk nagyobb felhalmozédaséhoz
vezet. Ez a felhalmozas a kulcs a Cap/calmodulin-dependens protein kinase Il aktivaldsdhoz (CaMKIl) és AMP-aktivalt
protein kindz (AMPK), amelyek egyuttesen stimulaljak a PGC-1a (peroxiszoma proliferator altal aktivalt receptor
gamma koaktivator 1-alfa) génexpresszidjat. Végul a mitokondrialis fehérjeszintézis aranya nagyobb a HIIT utan, mint
a MICT utdn, ami a mitokondridlis tartalom nagyobb ndvekedéséhez vezet a vazizmokban. Mivel a 1égzési distressz/
tlinetek kevésbé jelentkeznek a nagy intenzitdsu intervallum edzés id6tartama alatt, ez az edzésforma léguti vagy
szivbetegek szamara is megvaldsithato. [54]

A VO2-csuics nagyobb javuldsét figyelték meg a HIIT utdn, 6sszehasonlitva MICT-re, mivel az edzés teljes idétartama
lényegesen rovidebb volt. Ezen kivil a HIIT és a MICT érvényes dsszehasonlitdsanak egyik kulcseleme a gyakorlat
teljes energiaraforditasa. [54]

A nagyobb edzésintenzitasu aerob gyakorlatok orvosi biztonsagossagat még tanulmanyozni kell a hosszu tavu
kovetés soran, az otthon végzett programokban, valamint a kardioldgiai rehabilitacié soran ritkabban el6forduld
egyéb patoldgiaju és multimorbid betegeknél. [54]

Az edzési periddus soran az intenzitast fokozatosan (maximalis vagy tiinetlimitalt terhelési teszttel mérve) a paciens
VO2max-értékének 50%-ardl 80%-ara kell emelni. Ugy tlnik, hogy a betegek fizikai teljesitéképessége nagyobb
javulast mutat a nagy intenzitasu intervallum edzés utadn, mint a kdzepes intenzitasu alloképességi edzés utan.
A nagy intenzitdsu intervallum edzés maximum négy 4 perces blokkbdl allhat, amelyek soran a paciens VO2max
80-90%-anak intenzitasaval, 1-3 perces aktiv regeneracidval, mely alatt 40-50%-0s VO2max intenzitassal edz.
1-3 sorozatot, 10-15-0s ismétlésszammal végezhet. A betegeknek két hétig a VO2max 40-50%-an kell kezdeniik
a terapiat. [9]

Osszefoglalas: CAD-betegeknél a vizsgalatok kimutattak, hogy a nagy intenzitasu intervallum edzés (HIIT) jobb, mint
a hagyomanyos, kdzepestdl erételjesig terjedd intenzitasu folyamatos edzés (MICT) a funkcionalis kapacitds javitasa
érdekében, mig a nordic walking és a MICT k6zott nem figyeltek meg kiilonbséget. [8]

A munka/pihenéidé id6tartama
5-10 perc levezetés javasolt. Az id6szakos gyakorlatok és a gyakorlatok kozotti pihendk segithetnek az id6s betegek
faradtsdganak minimalizalasaban. [62]

A paciens fizikai teljesit6képességét aerob éalloképesség és intervallum edzéssel lehet névelni, amelyet bemelegités
el6z meg, majd levezetés kovet (Intervallum edzés: 1-3 sorozat, 10-15 ismétlés, 1-3 perces aktiv pihenéssel,
8-10 gyakorlat). [9]

A gyakorlatok felépitése és adagoldsa

Minden edzésprogram elsédleges célja olyan erénléti szintet biztositani, amely el6segiti az 6ngondoskodast, javitja
az életmindséget és az Onbizalmat, valamint megnyugtatja a személyt. Az eléirt gyakorlat tipusat és intenzitasat
elsésorban a résztvevd bal kamra funkcidja, a tlinetek stlyossaga, a betegség sulyossaga és a funkcionalis kapacitas

hatdrozza meg. Az edzést lassan kell elkezdeni, és szlikséges lassan haladni a sériilések elkerllése érdekében
(kortlbelll 5-10 perc nyujtas és konny( tevékenyséq). Kertilni kell a széls6séges hémérsékleten végzett testmozgést
(azizzadds az életkor el6rehaladtdval kevésbé hatékony, a bér érsziikiilete extrém hidegben a vérnyomds emelkedését
eredményezi). [62]

Az aerob edzés lehet: kdredzés és/vagy az egyéni célok elérésére irdnyuld funkcionalis gyakorlatok. [9]
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Aerob tréning soran figyelembe kell venni az alabbi vérnyomas paramétereket: [64, 65, 66]

Paraméter Hatarérték / Jelenség Ertelmezés / Teendd Forras
Szisztolés Abszolut indikdcio terhelés
i , >250 Hgmm L [64, 65]
vérnyomas (SBP) megszakitasara
Nincs emelkedés, vagy csokken Kéros valasz, utalhat iszkémiara vagy
. L [64, 66]
>10 Hgmm bal kamra diszfunkciéra
SBP <nyugalmi érték terhelés
yug Relativ indikacid, ha tlinetes [64, 65]
alatt
Diasztolés o o
3 , >115 Hgmm Relativ indikacié megszakitasra [64, 65]
vérnyomas (DBP)
Jelentds emelkedés
(>10-15 Hgmm a nyugalmihoz Ha tartés X terhelés megszakitasa [64]
képest)
Jelent6s csokkenés, hipotenzids L
. Megszakitas sziikséges [65]
tiinettel
Tiinetekkel . PR
. .. | Szédulés, djuldsérzés, gyengeség Abszolut indikacié a ledllitasra [65, 66]
kisért hipotenzio
Egyéb klinikai Angina, ST-depresszid, sulyos i o
9 , 9 .p . 4 Abszolut/relativ indikacié leallitasra [64, 66]
események arritmia

Eletkor

Rehabilitacié soran minden korcsoport aerob kapacitasa javul. A népesség demografiai tendenciai arra utalnak, hogy
a CAD-vel kérhazba keriilé betegek idésebbek, dllapotuk rosszabb, és ez hatdssal van az egészségligyi rendszerre.
Mig az id6sebb betegek koszoruér-események utdn lényegesen kevésbé fittek, mint a fiatalabbak, az aerob kapacitas
hasonlo relativ javulasat érik el fokozatos kondicionalé programmal. Az idésebbek azonban alacsonyabb aranyban
vesznek részt ilyen programokban, alulreprezentéltak az edzésprogramokban. [54]

A pulzusszam fontos mutatdja az aerob erénlétnek. Azonban a fiataloknal - ellentétben az idésekkel - a fizikai erénlét
nem mindig eredményez nyugalmi pulzusszamcsokkenést. [62]

Osszefiiggés van a relativ edzésintenzitas és az életkorhoz igazitott abszolut intenzitas kozott. A relativ intenzitas
a maximalis pulzusszdm (= HRmax), a pulzustartalék (= HR reserve vagy HRR) vagy a VO2max vagy BORG RPE
pontszdm (6-20) értéken alapulhat. [9]

Ajanlas43
Az edzésprogram tervezésének elsésorban a teljes energiafelhasznalas optimalizalasara kell iranyulnia, nem
pedig egy konkrét edzésjellemzére (pl. az edzés intenzitasa). (I, C) [54]

Ajanlas44

Az aerob edzés intenzitasanak megvalasztasat a pacienssel parbeszédben, k6z6s dontéshozatali folyamatban
kell elvégezni. (I, C) [54]

Az aerob edzés intenzitdsdnak osztalyozasa a 10. tdblazatban (XI. Mellékletek fejezet 21.3. Tablazatok, 10. tablazat
Az aerob edzés intenzitdsanak osztélyozasa) olvashato. [54]

Ajanlasas
Az altalanosan hasznalt csucsindexeket, mint a VO2max, HRmax, HRR és Wmax, nagy koriiltekintéssel kell
alkalmazni az edzés intenzitasanak meghatarozasara sziv- és érrendszeri betegségekben. (I, C) [54]

Ajanlas46
A kardioldgiai rehabilitacié mozgasprogramjanak progresszidja soran el6szor el kell érni az edzés kivant
idétartamat, majd novelhetjiik a gyakorlatok intenzitasat. (I, C) [54]
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Ajanlas47
Ha a fizikai erénlétben valtozas jon létre a kardioldgiai rehabilitacié kovetkeztében, a terheléses vizsgalat
eredményeit ujra kell értékelni, hogy helyreallitsak a megfelel6 aerob edzésintenzitast. (I, C) [54]

5.2.5. Rezisztencia tréning

Ajanlas48
A koszoruér-betegségben szenvedé betegeknek személyre szabott rezisztencia tréninget kell kinalni
az edzésprogramjuk soran. (I, C) [67]

Ajanlas49

A szoros orvosi feliigyelet, a megfelel6 edzésintenzitas és a fokozatos progresszié kulcsfontossagu a biztonsag
és az eredmények optimalizalasa érdekében. Az edzésprogramok kialakitasakor figyelembe kell venni a mar
meglévo egészségiigyi allapotokat, a gyogyszeres kezelési rendet és az egyéni edzettségi szintet. (I, C) [68]

A rezisztencia tréning korai szakaszdban a hangsuly azon van, hogy hagyjunk id6t a mozgdasszervi alkalmazkodasra és
a j6 technika gyakorlasara, ezaltal csokkentve a tulzott izomfajdalmak és sériilések lehetéségét. A kezdeti ellenallast
vagy sulyterhelést mérsékelt szintre kell bedllitani, amely lehetévé teszi az el6irt ismétlési tartomany elérését
megerdltetés nélkdil. [69]

Ajanlas50
Rezisztencia tréning el6irasa soran kotelez6 az egy ismétléses maximum (1RM), vagy az 5 ismétléses maximum
(5RM) meghatarozasa. (I, C) [66]

Ajanlas51
Rezisztencia tréning el6tt javasolt terheléses vizsgalat elvégzése és a maximalis pulzusszam (HRmax)
meghatarozasa. (I, C) [66]

Ajanlas52

A rezisztencia tréning el6irasa soran az alabbi paraméterek megadasa koételez6:

- agyakorlatok intenzitasa (1 RM hany szazaléka),

- azismétlések szama,

- edzésmennyiség (heti edzésszam),

- izomcsoport meghatarozasa,

- sziv és érrendszeri betegségben szenvedéknek rezisztencia tréning eldirasa soran figyelembe kell venni
az izommunka tipusat is: izometrikus (statikus) vagy izoténias (dinamikus) er6gyakorlatok. (I, C) [66]

Ajanlas53

Szivbetegségben szenvedéknek ajanlott rezisztencia tréning végrehajtasa:

1 szett, 10-15 ismétlés, 8-10 gyakorlat, minden nagyobb izomcsoport szamara 2-3-szor hetente, legalabb
48 oras elvalasztassal az azonos izomcsoportok esetén, 1 RM 60-70%-aval.

Idéskoru és/vagy iil6 életmodu személyeknek alacsony intenzitasu rezisztencia tréning javasolt a szettek
ko6zott 2-3 perces pihenéidével. (I, A) [69]
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2. Abra: A rezisztencia tréning intenzitdsanak osztalyozasa ([69] alapjan sajat szerkesztés)

Célkitiizés
Eré Alléképesség
=6 ismétlés 10-15 ismétlés =15 ismétlés
Magas Mérsékelt Alacsony
intenzitds intenzitis intenzitds
1 RM =80% 1 BM <60-70% 1 RM <40-50%
1 2 3
Szett

Ajanlas54

A rezisztencia tréning abszolut ellenjavallatai:

- instabil szivkoszoruér-betegség,

- dekompenzalt szivelégtelenség,

- bal kamrai aneurizma,

- kontrollalatlan magas vérnyomas (szisztolés vérnyomas =160 Hgmm és/vagy diasztolés vérnyomas
2110 Hgmm),

- sulyos billentytelégtelenség vagy sztendzis,

- akut szivizomgyulladas, endokarditis vagy perikarditis,

- kontrollalatlan pitvari és/vagy kamrai arritmiak,

- aorta disszekcid,

- Marfan szindréoma,

- magas intenzitasi rezisztencia tréning aktiv proliferativ retinopathidban vagy koézepesen sulyos
nonproliferativ diabéteszes retinopathiaban. (I, B) [70, 71]

Ajanlas55

A rezisztencia tréning relativ ellenjavallatai:

- ICD-vel (beiiltethet6 cardioverter defibrillator) vagy pacemakerrel rendelkez6 egyének,

- nem kontrollalt cukorbetegség, kontrollalatlan magas vérnyomas,

- muszkuloszkeletalis rendszer betegségei,

- koérelé6zményben stroke,

- alacsony funkcionalis kapacitas (<4 MET). (I, C) [70]

A tréningprogram megkezdése el6tt a betegeknek konzultélniuk kell kezeléorvosukkal az abszolut és relativ
ellenjavallatok tekintetében.

Ajanlas56

Az alacsony-kozepes kockazatu szivbetegek, akik enyhe vagy kozepes rezisztencia edzést szeretnének
megkezdeni, el6sz6r legalabb 2-4 hétig vegyenek részt egy hagyomanyos aerob edzésprogramban. (I, C) [71]
Ebbe a csoportba tartoznak azok a betegek, akik perkutdn transzluminalis koszoruér angioplasztikan estek at. Bar
az ajanlas alatdmasztdsara nem allnak rendelkezésre tudomanyos adatok, ez az id6tartam lehetévé teszi a beteg
medfeleld feliigyeletét intézményi kdrnyezetben, és lehet6évé teszi a kardiorespiracios és mozgdsszervi adaptacidkat,
amelyek csokkenthetik a szovédmények eléfordulasanak lehetéségét.

Ajanlas57

Az elézetes tajékozodas soran meg kell hatarozni a megfelel6 stlyterhelést, és meg kell tanitani a résztvevot
a megfelel6 emelési technikakra (minden gyakorlathoz), a mozgastartomanyra (ROM) és a helyes légzési
mintakra, hogy elkeriiljék a megerdltetést és a Valsalva mandvert. (I, C) [71]
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Ajanlas58

Az enyhe-kozepes ellendllasu edzés hatékony maddszert jelenthet az izomerd és alloképesség javitasara,
szamos kronikus betegség megel6zésére és kezelésére, a koszoruér-kockazati tényezok modositasara és
a pszichoszocialis jolét fokozasara. (I, C) [69]

Klinikai kortilmények kdzott az alacsonyabb intenzitdsu terhelések nagyobb ismétlésszdmmal torténd végrehajtasa
minimalizdlja a kockazatot, mikdzben tovabbra is egészségligyi elénydkkel jar. A sajat testsulyos edzés ugyanolyan
hatékony lehet, mint a sulyzégépekkel, pneumatikus ellenallassal vagy szabad sulyokkal végzett edzés. [70]

Ajanlas59

A rezisztencia gyakorlatok biztonsagossaga egészséges és alacsony kockazatu sziv- és érrendszeri
betegségben szenved6 paciensek esetében jol megalapozott, fontos a megfelel6 el6zetes sziirés, a megfelelé
el6irasi iranyelvek és a gondos feliigyelet. (I, C) [69]

Az alacsonyabb relativ intenzitdsu rezisztencia tréning programok (pl. 1-RM 20%-a) biztonsdgosan javithatjak
az erdnlétet akut koszoruér esemény utdn. Ezért egyes programok rugalmasabb megkozelitést alkalmaznak
a magas kockazatu betegek vagy a hagyomanyos rezisztencia tréningre abszolut ellenjavallatokkal rendelkezé
betegek szamara. A betegek biztonsdgosan hajthatnak végre példaul sajat testsulyt alkalmazo tornat, gumiszalagot
vagy rugds eszkozoket, gorgés sulyokat, konnyl sulyzékat vagy csukldsulyokat alkalmazo feladatokat. Az aerob
tréninghez hasonldéan a nemkivanatos jelek és tiinetek (pl. szédlés, tulzott nehézlégzés, mellkasi fajdalom és
nyomas, szivdobogdsérzés) azonnali orvosi vizsgalatot igényelnek, és a betegeknek abba kell hagyniuk a rezisztencia
tréningen valé részvételt, amig tovabbi orvosi engedélyt nem kapnak. [70]

Ajanlas60

A rendelkezésre all6 adatok hianya miatt a rezisztencia edzés rutinszerl alkalmazasa kézepest6l magas
kockazatu szivbetegeknél jelenleg nem javasolhato, és tovabbi vizsgalatokat igényell. (1, C) [69]

A magas vagy alacsony intenzitasu dinamikus rezisztencia tréning klinikai elényeit, valamint az izometrikus vagy
excentrikus rezisztencia edzést az aerob tréning kiegészitéseként kardioldgiai rehabilitdcibban még meg kell vizsgalni.
A magas vagy alacsony intenzitdsu dinamikus ellenallasi gyakorlatok hemodinamikai hatasat a sziv- és érrendszeri
betegségekben szenvedd betegek meghatarozott csoportjaiban még tanulmanyozni kell. [54]

5.3. Allll. fazis fizioterapiaja - fenntarto ellatas, szekunder prevencié

Ajanlas61

A kardiolégiai rehabilitacioban, illetve strukturalt masodlagos prevenciéra iranyulé tevékenységekben
valo részvétel a legmagasabb szintii ajanlas minden hospitalizalt akut koronaria szindréman atesett beteg
szamara. (I, A) [17]

Elényok és artalmak:

A kardioldgiai rehabilitacio bizonyitottan csokkenti a kardiovaszkularis mortalitast, valamint a kérhazi felvételek
szamat, mig az akut korondria szindréma vagy a koszoruér-revaszkularizacié globalis kockazatara gyakorolt
hatdsok kevésbé egyértelmuiek, kiilondsen hosszu tavon, és erésen fliggenek az eldirt programok betartasatol és
a hosszutavu adherenciatdl. A bizonyitékok alapjan a rehabilitacié jotékony hatdssal van a maximdlis terhelhetéségre
és az egészséggel 0sszefliggd életmindségre. A stabil angina esetében azonban a bizonyitékok szintje meglehetésen
alacsony a korldtozott szamu randomizalt vizsgalat miatt. [72] Azokndl a betegeknél, akik részt vesznek egy médsodlagos
prevenciés programban, és azt befejezik, a sziv- és érrendszeri okbdl torténd haldlozas, a miokardialis infarktus és
a stroke abszolut kockézata 12 honapnal kb. 4,5%-kal csdkken az akut korondria szindromabdl felépiilé betegeknél.
[73] A potencialis elénydk ellenére a stabil koszoruér-betegek és a poszt-elektiv PCl-s betegek részvételi (beutaldsi)
aranya alacsonyabb, mint az akut koronéria szindroméban, [74] kiilonésen azokndl, akiknél tébb kockézati tényez6 van
jelen és/vagy alacsony a funkcionalis kapacitasuk. A betegek szervezett kardioldgiai rehabilitacidban valo részvétele
tovabbra is tul alacsony, kilondsen a ndk, az idések és a tdrsadalmilag-gazdasagilag raszorultak esetében, pedig
a hatékony masodlagos prevencié kulcsfontossagu eleme az 6Gnmenedzselés oktatasa és az egészséges életmaod felé
elkotelezettség, beleértve a rendszeres testmozgast is. A szekunder prevencios programok célja az elért eredmények
minél hosszabb fenntartésa (lll. fenntarté fazis). A rehabilitacié ebben a fazisdban (6. honaptdl idedlisan élethosszig
tart) méar nem feltétlendl intézeti (bennfekvé v. ambulans) keretek kdzott zajlik. Egyes szelektiv beteg populdciéknal
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a centrumalapu hagyomanyos kardiolégiai rehabilitacié helyettesithet6 az otthoni rehabilitacidval, amely hasonléan
eredményesnek bizonyult. [75]

A f6 célok ebben a szakaszban a fizikailag aktiv és egészséges életmaod élethosszig tartd fenntartasa, a korabbiakban
elsajatitott gyakorlatok, tréningek gyakorldsa, a testsulykontroll, a kardiorespiratorikus fittség tovabbi fejlesztése,
azelsajatitott életmddbeli véltoztatdsok megtartasa, minél magasabb szintli 6nelldtds, 5nmenedzselés és életmindség
elérése, valamint az elért eredmények hosszu tavu fenntartdsa. Ebben a fazisban a lehetséges programok 6sszetevéi,
tipusai és a rehabilitacié szinterei orszagonként nagymértékben eltérnek egymastél (6nszervezédé beteg klubok,
edzéterem vagy telemedicindlis eszkdzokkel felligyelt szolgéltatasok).

Jelenleg a telerehabilitacié mar tébb, mint a,jové perspektivdja’, és a rendelkezésre allé informaciok indokolhatjak
az otthoni kardioldgiai rehabilitacios programok folyamatos kiterjesztését. A hagyomanyos centrumalapu vagy
otthoni programban vald részvétel vélasztasa tikrozheti a helyi elérhetdséget, és figyelembe veheti az egyes betegek
preferenciait. [75]

A nagyvarosi kardioldgiai kdzpontok, amelyek jelentés szamu akut korondria szindromén atesett betegrol
gondoskodnak, és megfelelé személyzettel és eréforrdssal is rendelkeznek, valdszinlleg intézményi és otthoni
rehabilitdciés programok kombindcidjat is lehetévé tudjak tenni egyénileg és csoportok szamdra egyarant.
Sok akut korondria szindroma tulélé azonban elényben részesitheti az otthoni, személyre szabott, telefonon
kozvetitett coaching szolgéltatasokat, vagy kozosségi, vagy alapellatasi kornyezetben kinalt programokat, amelyek
kényelmesebbek és elérhetébbek. [76] Ezek a kiilonféle egyéb ellatasi formak kiegészitheték multimédias oktatasi
forrasokkal. [29, 77, 78, 79, 80]

A digitdlis egészségligyi eszk6zok hasznalata, a kardiolégiai tdvorvoslas tovébbi értéket jelenthet a masodlagos
prevencié biztositdsaban, és segithet a kardioldgiai rehabilitacids programok egyénre szabasaban. A Fit@Home
tanulmany, amely az iszkémids szivbetegségben szenvedd betegek otthoni és centrum-alapu kardioldgiai
rehabilitadciéjat hasonlitotta 6ssze [81] — azt mutatta, hogy az otthoni rehabilitacié eredményei a VO2max javulas
tekintetében nem rosszabbak, a hagyomdényos ellatdshoz képest. Hasonlé eredményekre jutott a Telerehab
Il randomizélt, kontrolldlt vizsgalat is, amely a klasszikus rehabilitacios ellatds mellett végzett tavrehabilitacid
hatékonysagat és koltséghatékonysdgat hasonlitotta 0ssze azdnmagaban csak klasszikus kardioldgiai rehabilitacidval,
[82] és megallapitotta, hogy a telerehabilitacidban is résztvevd betegek jobban teljesitettek a fizikai erénlét javulds
tekintetében. Ezek eredményeként a telemedicinalis lehetéségeket a kardioldgiai ellatdsban a masodlagos prevencié
jelenlegi hidnyossédgainak egyik kezelési médjaként irtdk le, [83] azonban tovabbra is maradtak még kihivasok/
akadalyok a kardiolégiai rehabilitacidban a széles koru digitalis egészségiigyi rendszerek bevezetése/elterjedése
elétt. [84]

A szivkoszoruér-betegségben szenvedd betegek ajanldsainak Osszefoglaldsat a 12-es tablazat tartalmazza.
(XI. Melléklet fejezet 1.3. Tablazatok, 12. tablazat A szivkoszortér-betegségben szenvedé betegek ajanlasainak
Osszefoglalasa)

VII. JAVASLAT AZ AJANLASOK ALKALMAZASAHOZ

Az alkalmazas feltételei a gyakorlatban

1.1. Ellaték kompetencidja (pl. licenc, akkreditacio stb.), kapacitasa
Az elldtokra vonatkozé minimumfeltételeket az egészségligyi szolgéltatasok nyujtasdhoz sziikséges szakmai
minimumfeltételekrél sz616 60/2003. (X. 20.) ESzCsM rendelet szabalyozza, mind a személyi, mind a targyi
feltételeket illetéen. A rendelet progresszivitasi szintnek megfelel6en meghatarozza a minimalis gyégytornasz-
fizioterapeuta létszamot.

1.2. Specialis targyi feltételek, szervezési kérdések (gatlo és el6segit6 tényezok, és azok megoldasa)
Tamogatd jogszabalyi kdrnyezet: Magyarorszagon a jogi kdrnyezet messzemenden tdmogatja a paciensek
akut ellatdsat, majd a tarsadalomba valo visszailleszkedését.

1.3. Azellatottak egészségiigyi tajékozottsaga, szocialis és kulturalis koriilményei, egyéni elvarasai
Az akut koronaria szindroma kozvetlen életveszélyt jelentd, megfelelé ellatds nélkil magas haldlozassal jaro
népbetegség. Az ellatas folyamatos fejlédésének kdszonhetden a betegség progndzisa az elmdlt évtizedekben
jelentésen javult. A gyogyszeres kezelés fejlédése mellett a legfontosabb tényez6 a korondria intervencio
elérhetévé valasa mindenki szamara, minden idében. Ma Magyarorszagon 20 intervenciés centrum biztositja
ezt azellatasta nap 24 éréjaban. A prognozis azidében torténd invaziv kivizsgalassal és megfelelé gondozassal,
gyogyszerszedési hliséggel tovabb javithato.
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1.4. Egyéb feltételek
Nincsenek.

. Az alkalmazast segité6 dokumentumok listaja

2.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok
WHO 2020-as utmutatoja a fizikai aktivitasrdl és Gl életmddrdl [85]
2.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rz6 kérddivek, adatlapok. Az ellatast tamogato
dokumentumok
Kérdéiv 1: Minnesota Living with Hearth Failure kérd6iv (MLHFQ) (Szivelégtelenség kérd&iv) [22]
Kérddiv 2: Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) kérddiv [21]
Kérdéiv 3: SF-36 kérddiv: [sajat szerkesztés]
2.3. Tablazatok
1. tdbldzat: Richmond Agitacio Szedacio Skala (RASS) [25]
2. tdblazat: S5Q - Standardizalt 5 kérdés a kooperacid felmérésére [sajat szerkesztés]
3. tdblazat: British Medical Research Council izomerd skala [sajat szerkesztés]
4. tablazat: Eszlelt erékifejtési skala — BORG RPE [sajat szerkesztés]
5. tablazat: Médositott (10-es) Eszlelt erékifejtési skala BORG RPE [sajat szerkesztés]
6. tablazat: Tevékenységek metabolikus equivalense [sajat szerkesztés]
7. tablazat: A fizikai aktivitas intenzitdsanak osztdlyozasa és példak abszolut és relativ intenzitasi szintekre:
[sajat szerkesztés]
8. tdblazat: Kardiovaszkularis rizikdfaktorok [sajat szerkesztés]
9.tablazat: MACE score - HEART Score of Predicting Major Adverse Cardiac Eent in Patients with Chest pain (Sziv
pontszdm a mellkasi fajdalomban szenvedd betegnél elé6fordulé jelentdsebb szivelégtelenség el6rejelzéséhez)
10. tablazat: Az aerob edzés intenzitasanak osztalyozasa [54] [sajat szerkesztés]
11. tablazat: Szivbetegek ellatasi programjaban megkllonboztetett fazisok [sajat szerkesztés]
12. tablazat: A szivkoszoruér-betegségben szenvedd betegek ajanlasainak 6sszefoglalasa [sajat szerkesztés]
2.4. Algoritmusok
1. algoritmus: ICU-CAM [87] sajat szerkesztés
2. algoritmus: Short Physical Performance Battery teszt (SPPB) [sajat szerkesztés]
algoritmus: Akut kardiolégiai esemény ellatdsanak algoritmusa [sajat szerkesztés]
algoritmus: Diagnosztika folyamata a fizioterdpiaban [sajat szerkesztés]

3.

4.

5. algoritmus: Terdpids folyamat algoritmusa [sajat szerkesztés]

1. dbra: Incremental shuttle walk test (ISWT) Ingateszt [sajat szerkesztés]

2. dbra: A rezisztencia tréning intenzitdsadnak osztalyozéasa ([69] alapjan sajat szerkesztés)
2.5. Egyéb dokumentumok

Nem késziltek.

VIII. IRANYELV FELULVIZSGALATANAK TERVE

Az egészségugyi szakmai iranyelv fellilvizsgalata harom év mdlva tervezett. A fellilvizsgélat folyamata az érvényesség
lejérta el6tt fél évvel kezdédik el. Az Egészségligyi Szakmai Kollégium Mozgdsterapia, fizioterdpia Tagozat elndke altal
meghatarozott fejleszté munkacsoport tagjai végzik a feltlvizsgélatot.

Az aktudlis egészségligyi szakmai iranyelv kidolgozasaban résztvevé fejlesztécsoport tagjai folyamatosan kovetik
a szakirodalomban megjelend, illetve a hazai ellatdé kdrnyezetben bekovetkez6 valtozasokat. A tudomanyos
bizonyitékokban, valamint az ellatdé kornyezetben esetleg bekovetkezé jelentds véltozas esetén a fejlesztd
munkacsoport konszenzus alapjan dont az esetleges soron kiviili valtoztatas 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 Mozgasterdpia, fizioterdpia Tagozat elndke meghatérozta 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 sorén, de
egymassal rendszeresen konzultalva alkottdk meg a magyar viszonyokra adaptalt, nemzetkozi iranyelveken alapuld
a lll. Hatokor fejezet, Egészségligyi kérdéskort érinté egészségiigyi szakmai iranyelvet.

Az egészségligyi szakmai iranyelv kidolgozasat az Egészségligyi Szakmai Kollégium Mozgasterapia, fizioterapia
kezdeményezte. A kapcsolattarto felkérte a fejlesztécsoport tagjait az 6sszeférhetetlenségi nyilatkozatok kitoltésére.
Az egészségligyi szakmai irdnyelv fejlesztés, a vizsgalati és terapias eljarasi rendek kidolgozasa, szerkesztése, valamint
az ezeket érintd szakmai egyeztetések a 18/2013. (lll. 5.) EMMI rendeletben foglaltak alapjén tortént. Az egészségligyi
szakmai irdnyelv kialakitasa a tagok egyéni munkajan és tobbszori konzultacidn keresztil valosult meg.

. Irodalomkeresés, szelekcio

Az egészségligyi szakmai irdnyelvfeljesztés sordn a nemzetkdzi ajanlasok aktudlis iranyelveit vette figyelembe
az iranyelvfejleszté csoport. Az irdnyelvfejlesztés meghatarozé eleme volt a szisztematikus szakirodalom-keresés,
-szelekcio és -elemzés. Az irodalomkutatas a Medline, UpToDate és a PubMed adatbazisban fellelhetd, az utdbbi 10 év
- esetenként 15 év — publikacidi, kdzleményei alapjan tortént. Az irodalomkutatéds 2025. prilis 02-an zarult le.

Az irodalomkutatds soran alkalmazott keresészavak: acute coronary syndrome, coronary artery disease, acute
myocardial infarction, STEMI, physical therapy, exercise therapy, resistance exercise, exercise cardiac rehabilitation

. Felhasznalt bizonyitékok erésségének, hianyossaganak leirasa (kritikus értékelés, ,bizonyiték vagy ajanlas

matrix”), bizonyitékok szintjének meghatarozasi médja

Az APTA, AHA/ACC/ASPC/NLA/PCNA, ESC irdnyelvek konszenzuson alapulé megallapitdsok, az adaptéldsra
felhasznalt dokumentumok a szakterlileten altaldnosan elfogadottak. Az éltaluk felhasznalt eredeti tanulmanyokat
kritikusan értékelték, igy a fejlesztécsoport elfogadta az irdnyelveket kiadé nemzetkozi szervezetek feldolgozasanak
eredményét, a szakérték véleményét. A bizonyitékokra vonatkozé megdllapitdsok a konkrét ajanlasoknal taldlhatok
meg. Afejlesztécsoport ellendrizte a bizonyitékok hazai viszonyok kdzotti adaptalhatdsagéat. Amennyiben a bizonyiték
nem magyarorszagi viszonyoknak megfelelé adatokra tdmaszkodott, akkor a feljesztécsoport konszenzusa volt
a mérvado.

. Ajanlasok kialakitasanak modszere

A fejlesztécsoport a relevans nemzetkozi szervezetek iranyelveinek ajanldsait alapvetéen irdnymutatasnak tartja
a hazai ellatasi gyakorlatra. Az adaptalasra felhasznalt dokumentumok az ajanlasok besorolasat nem alkalmaztak.
Az el6z6ekben bemutatott bizonyitékbesorolasra alapozva, a IV. Meghatérozasok fejezet 4. Ajanlasok rangsoroldsa
pontban megfogalmazottak szerint kerilt kialakitdsra az egészségligyi szakmai irdnyelvben hasznalt ajanlas
rangsoroldsi rendszer. Az ajanlasok gyakorlati megvalésitasanak kotelezettségi szintjét az ajanlasok széhasznalata
fejezi ki. A fejlesztécsoport a felhasznalt irodalom &ttekintését kdvetéen az ajanlasokat egyesével értékelve,
konszenzussal, szamottevd véleménykiilonbség nélkiil rangsorolta az iranyelv ajanlasait. Az ajanlasok kialakitasanal
azokat a beteg szempontjabdl a fejlesztécsoport kritikai szempontok szerint értékelte, vizsgalta az elényok hatranyok
aranyat, az ajanldssal kapcsolatos bizonytalansagot, valamint az ajanlds megvaldsitdsaval jaré kockazatokat,
veszélyeket, koltségeket. A rangsorolt és értékelt ajanlasokrol informalis szavazassal dontott a fejlesztécsoport.
A mellékletek Magyarorszdgon nem validéltak, a nemzetkdzi gyakorlatban elfogadott kérd&ivek/tablazatok forditasai
sajat szerkesztésben.
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5. Véleményezés modszere

Az egészségugyi szakmai irdnyelv megkuldésre kerilt az egészségiigyi ellatasi folyamatban érintett Egészségiigyi
Szakmai Kollégium Tagozatoknak véleményezésre. A Magyar Kardiolégusok Tarsasdga, a Magyar Kardiovaszkuldris
Rehabilitaciés Tarsasdg és a Magyar Gydgytorndsz-Fizioterapeutdk Tarsasdga tandcskozasi joggal vett részt
az egészségligyi szakmai irdnyelv fejlesztésben.

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

6. Fliggetlen szakért6i véleményezés modszere
Az iranyelvfejlesztés folyamataba fliggetlen szakérték nem kertiltek bevonasra.
XI. MELLEKLET

1. Alkalmazast segité dokumentumok
1.1. Betegtajékoztato, oktatasi anyagok

WHO 2020-as utmutatéja a fizikai aktivitasrol és iil6 életmo6drol [85]
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1.2. Tevékenységsorozat elvégzésekor hasznalt ellen6rz6 kérdoivek, adatlapok

1. kérdoiv: Minnesota Living with Hearth Failure kérd6iv (MLHFQ) (Szivelégtelenség kérddiv) [22]

Az alabbiakban arra kérdeziink ra, hogy a szivelégtelenség (egyfajta szivbetegség) milyen hatéssal volt az On életére
az elmdult hénapban (négy hétben). Minden kérdés utan karikdzza be 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.

I'\ szivelégte’lensé’g megakadalyozta-e '('5nt az elmult Egészen Nagyon nagy
hénapban (négy hétben), a’bban, hogy ugy éljen, hogy Nem kis mértékben mértékben
akart, azaltal, hogy
1. megdagadt miatta a bokaja, vagy labszara? 0 1 2 | 3| 4 5
2. le kellett Ulnie, vagy fekidnie napkdzben? 0 1 2 | 3| 4 5
3. nehézzé tette a gyaloglast vagy |épcsén jarast? 0 1 2 3 4 5
4. nehézzé tette a hazi- vagy haz korili munkajat? 0 1 2 | 3| 4 5
5. nehézzé tette az otthonatdl tavol Iévé helyekre valo 0 1 2 | 3| 4 5
eljutasat?
6. nehézzé tette azt, hogy éjszaka kialudja magat? 0 1 2 | 3| 4 5
7. megnehezitette a csaladi és barati kapcsolatat? 0 1 2 3 4 5
8. megnehezitette a a pénzkereséshez sziikséges 0 1 2 3 4 5
munkaja elvégzését?
9. megnehezitette a kikapcsolddésat, sportok és mas 0 1 2 3 4 5
szabadidds tevékenységek elvégzését?
10. megnehezitette a nemi életét? 0 1 2 | 3| 4 5
11. kevesebbet evett miatta a kedvenc ételeibdl? 0 1 2| 3| 4 5
12.1égszomijat okozott Onnek? 0 1 2| 3| 4 5
13. faradta, kimeriiltté tette Ont, vagy Ugy érezte, hogy 0 1 2| 3] 4 5
kevés ereje?
14. be kellett fekiidnie kérhazba miatta? 0 1 2| 3] 4 5
15. egészségligyi ellatasi koltséget okozott Onnek? 0 1 2| 3| 4 5
16. a kezelésektSl mellékhatasok jelentkeztek Onnél? 0 1 2| 3| 4 5
17. azt érezet, hogy tehertételt jelent a csalddja, vagy 0 1 2 31 4 5
a baratai szdmara?
18. elvesztette az 6nuralmat az élete soran? 0 1 2 3] 4 5
19. aggddasra késztette Ont? 0 1 2| 3| 4 5
20. nehézzé tette az On szadmara azt, hogy odafigyeljen, 0 1 2 | 3| 4 5
vagy emlékezzen bizonyos dolgokra?
21. depresszidsnak érezte magat? 0 1 2 3| 4 5
©1986 A Minnesota-i Egyetem vezetésége. Minden jog fenntartva. A SZIVELEGTELENSEGGEL ELNI© a Minnesottai
Egyetem vezetdségének bejegyzett védjegye.
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2. kérdéiv: Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ) kérddiv [21]

A szivelégtelenség az embereket kiilonb6zé mddon érinti. Van, aki féleg nehézlégzést tapasztal, mig masok féleg
faradtsagot éreznek. Kérjuk, jelolje meg, hogy mennyire korlatozta a szivelégtelenség (példaul nehézlégzés vagy
faradtsag) az alabbi tevékenységek elvégzésében az elmdlt 2 hét folyaman.

Mindegyik sorban az egyik valaszt jelolje meg X-szel.

-, ) . Egyaltalan Mas okok
Tevékenység Renfiklvul Na'gyon Koze’pesen Ke\,lesse nem korlatoztak,
korlatozott korlatozott korlatozott korlatozott Korlatozott ‘va’gy ne'm
csindltam ilyet

Oltdzkddés a O O O O |
Zuhanyzas/flirdés O O O d O a
Kb. 100 méternyi O O O d O O
gyaloglas sik terepen
Kertészkedés, O O O O O |
hazimunka vagy
bevasarlétaska
cipelése
Lépcsén felmenni egy O O O d O O
emeletnyit megallas
nélkul
Futds vagy sietés O O O O O O

(példaul busz
eléréséhez)
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3. kérdoiv: SF-36 kérddiv [sajat szerkesztés]

SF-36

Kérdaiv az On egészségi allapotardl

[

Diatum:

HOGYAN TOLTSE KI A KERDOIVET? Ez a kérd6iv azt vizsgilja, hogy mi az On véleménye a sajit egészséoi
allapotarol Segitesegevel nvomon kivethetok, hogyan érzi magat és mennyire képes elvégezmi megszokott

tevékenységeit.

1.Hogyan jellemezné egészsegét?

(csak egy szamot jeldljon meg)

2. Az egy évvel ezeldttihez képest milyennek tartja egészségi allapotit most?

Most sokkal jobb, mint egy évvel ezeldtt

Most valamivel jobb, mint egy évvel ezelott ... ...

Nagyjabél olyan, mint egy évvel ezeldtt

Most valamivel rosszabb, mint egy évvel ezelott ... ...
Most sokkal rosszabb, mint egy évvel ezeldtt ... .

3. A kovetkezd felsorolas olyan fizikai tevékenységeket tartalma, amelvek egy atlagos napon eléfordulhatnak.
Korlitozza-e egészségi allapota ezek elvégzéscben most? Ha igen mennyire?

{minden sorban csak egy szamot jeldljon meg)

TEVEKENYSEG

a. Megerdélteto fizikai tevékenység, pl.: futas,
nehéz targyak emelése, megterheld sportok

. Kiozepesen megterhelo tevékenység, pl.:
porszivozas, kertészkedés, kirandulas

. Bevasarld szatvor felemelése vagy cipelés

. Tiibb emeletnyi lépcson felmenni

. Az elso emeletre gyvalog felmenmni
Elérehajlas, lehajolas vagy letérdelés

g. 1 kilométernél hosszabb zéta

h. Tébb sziz méter séta

1. 5zaz méter séta

i. Onallé fiirdés vagy ltdzkddés

L BI="ls] [=d

(=]

Igen,
nagyvon
korlatoz
1

1

[P ISP [ S P Y [ —

Igen
Kicsit
korlatoz

q
£

[

[ T N R N T N T N )

Nem,
egyaltalan
nem
korlitoz
3

Lad

Lad | Lad Lad ) Lad ) Lad | Lad| Lad| Lad
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4 Az elmnlt négy hét soran testi egészsége miatt eléfordultak-e az alibbiak, munkija vagy
mas rendszeres tevekenysege soran?

(soronkeént csak egy szamot jeldljion meg)
| IGEN | NEM |

a. Csdkkentenie kellett a munkaval vagy mas elfoglaltsaggal 1 2
toltott idot
b. Kevesebbet végzett, mint amennyit szeretet volna 1 2
c. Bizonyos tipust munkat vagy tevékenvséget nem tudott
elvegezni 1 2
d. Csak nehézségek arin tudta elvégezni munkajit vagy mas 1 2

tevékenységeit (peldanl az killén erdfeszitésébe kerilt)

5.Az7 elmult négy héten lelki gondok (példaul lehangoltsag vagy idegeskedes) miatt eléfordultak-e az alabbiak
munkija vagy mas rendszeres tevékenyvsége soran?

| | IGEN | NEM |
a. Csdkkentenie kellett a munkaval vagy mas elfoglaltsiggal
toltott idat 1 2
b. Kevesebbet vegzett, mint amennyit szeretett velna 1 2
c. Nem olyan gondosan végezte munkajat vagy mas
tevékenységét, ahogvan szokta 1 2

6.Az7 elmolt négy hét soran mennyire zavarta testi egészsége vagy lelki gondjai szokisos kapcsolatat csaladjaval,
barataival, szomszédaival azaz masokkal?

(Csak egy szamot jeldljon meg!)

Egvaltalan femm. ..o 1
Kozepesen ..o 3
MeglehetGseTh . oo 4
N agy M 18 e e 5

7. Milyen erds testi fijdalmai voltak az elmilt négy hét soran?

(Csak egy szamot jeldljon meg)

Nem voltak .o 1
Nagyon envhe ..o 2
Envhe oo 3
J s 1L T 4
B oSSR 5
Nagyom BI05. ..o e e ]

8. Az elmmlt néoy hét sordn a fijdalom mennyire zavarta megszokott munkijiban (beleértve a munkahelyi és a
hazimunkat)?
{csak egy szamot jeldljon meg)

1S 14T L1 (USROS |

Meglehetdsen
BT o U
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0. A kvetkezo keérdések arrdl érdeklodnek, hogy az elmult négy héten hogyan érezte magat.
Minden kérdésnél kérjiik, azt az egy vilaszt jeldlje meg, amely a legkdzelebb all Onhéz.

(minden sorban csak egy szamot jeldljon meg)
Mindvégis  Azidé  Meglehe- Azidokis Azidée Egyaltalan
legnagyobb  tésem  részében nagyon kis nem

részében sokat részében

a. Tele volteletkedvvel? 1 2 3 4 3 6
b. Nagyon ideges volt? 1 2 3 4 5 6
c. Annyira maga alatt

volthogy semmi sem

tudta felviditani? 1 2 3 4 3 6
d. Nvugodinak és

békésnek

erezte magat? 1 2 3 4 5 6
e. Tele van energiaval, 1 2 3 4 5 6
f Szomorinak es

kedvetlennek erezte

magat? 1 2 3 4 3 6
g Kimeriilt volt? 1 2 3 4 5 6
h Boldog embernek

erezte magat? 1 2 3 4 5 6
1. Faradt volt? 1 2 3 4 3 6

10. Az elmmlt négy het soran befolvasolta-e testi vagy lelki Allapota személyes kapesolatai (példadul baratok,
rokonok meglatogatasa, sth.)
(csak egy szamot jeldljon meg!)

MIndvemiE 1
Az idéd legnagyobb részében. .. 2
Az 1d0 Kis 18SZEDEM. ..o 3
Az idénagyon kis részeben. 4
Egvaltalan mem. . ... 5

11. Mennyire IGAZAK a kovetkezd allitasok az On esetében?

(soronként csak egy szamot jeldljon meg !)
Teljesen Tibbnyire Nem Inkabb nem Egyaltalin nem

igaz igaz tudom igaz igaz

a. Kdnnyebben betegszem meg,
mint

masok 1 2 3 4 3
b. Olyan egészséges vagyok, mint

barki mas 1 2 3 4 3
c. Romlik az egészségem 1 2 3 4 3
d. Makkegészseges vagyok 1 2 3 4 3

Koszonjik, hogy kitdltdtte a kérddivet!
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1.3.

Tablazatok

1. téblazat Richmond Agitacio Szedacio Skala (RASS) [86]

Richmond Agitacié Szedacié Skala (RASS)

+4 Témadé Erészakos, veszélyezteti a személyzetet

+3 Kifejezetten agitalt Invaziv eszkdzeit rangatja vagy eltavolitja, agressziv

+2 Agitalt Gyakori céltalan mozgasok, nincs egytttmakodés
a lélegeztetégéppel

+1 Nyugtalan Szorongd, hirtelen mozgasok, melyek nem agresszivek vagy
erételjesek

0 Eber és nyugodt

-1 Aluszékony Nem teljesen éber, de hangingerre tébb mint 10 masodpercig
szemet nyit és szemkontaktust tart

-2 Enyhén szedalt Réviden ébreszthet6 hangingerrel (10 masodpercnél rovidebb
ideig nyit szemet/ tart szemkontaktust

-3 Kbzepesen szedalt Mozgdés vagy szemnyitas hangingerre, szemkontaktust nem tart

-4 Mélyen szedalt Hangingerre nem reagadl, fizikai ingerre mozog vagy szemet nyit

-5 Ebreszthetetlen Sem hang-, sem fizikai ingerre nem reagal

Ely et al.: Monitoring sedation status over time in ICU patients: reliability and validity of the Richmond
Agitation Sedation Scale. JAMA 2003, 289(22): 2983-91 alapjan és forditasaval [86]

2. tdblazat S5Q - Standardizalt 5 kérdés a kooperacio felmérésére [sajat szerkesztés]

Nyissa ki a szemét! Hunyja le a szemét!

Nézzen ram!

Nyissa ki a szajat, nyujtsa ki a nyelvét!

Bolintson! Szoritsa meg a kezem!

5 ka5 Il 5

Hunyja le a szemét mire 5-ig szamolok!

Osszesen:

...pont

Kooperal6 beteg: =3 pont teljesiil

3. tdblazat British Medical Research Council izomer6 skala [sajat szerkesztés]

0

Nincs izominnervacio, nincs elmozdulas

1

Izominnervacié tapinthato, nincs elmozdulds

1+

A mozgaspdlya felét nem meghaladé elmozdulas a gravitacié kikapcsolasaval

D=

A mozgaspalya felét meghalad6 elmozdulds a gravitacié kikapcsoldséval

2

EImozdulés teljes mozgdaspalyan a gravitacio kikapcsoldsaval

2+

A mozgaspalya felét nem meghaladé elmozdulds gravitacié ellenében

3-

A mozgaspdlya felét meghaladé elmozdulés gravitacio ellenében

3

Elmozdulas a teljes mozgaspalyan a gravitaciéval szemben

3+

A mozgaspdlya felét nem meghaladé elmozdulas, mérsékelt ellenallassal és a gravitacio ellenében

4-

A mozgaspalya felét meghalad6 elmozdulds, mérsékelt ellendlldssal és a gravitacié ellenében

Elmozdulds teljes mozgdspalyan a gravitaciéval szemben mérsékelt ellenallassal

Elmozdulas teljes mozgaspalyan a gravitaciéval szemben maximalis ellenéllassal
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4. tablazat Eszlelt erdkifejtési skala - BORG RPE [sajat szerkesztés]

Fokozat Elfaradas mértéke
6 nem észlelheté megerdéltetés/terhelés
7 rendkivil konnyu
8
9 nagyon konnyU
10

nehéz/megeréltetd

nagyon nehéz/megerélteté

rendkivil nehéz/megerdltetd

maximalis terhelés/erokifejtés

5.tablazat Médositott (10-es) Eszlelt erdkifejtési skala - BORG RPE [sajat szerkesztés]

Fokozat Elfaradas mértéke
0 nem észlelheté megeréltetés/terhelés
0.5 rendkivil kdnnyu
1 nagyon konnyu
2 konnyd

nehéz

nagyon nehéz

extrém nehéz

abszolut maximum
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6. tablazat Tevékenységek metabolikus equivalense [sajat szerkesztés]
“2:':::::::;5 K(a&:;i;?s Napi tevékenység ttl ::kk:nr;eslé’; tsef,aé?(::i:;z; Hobbi
(MET)
1 0 iil csendben alszik
eszik
1.5 15 mosas tv-nézés kartyazas
borotvalkozas varras
2 20 autovezetés konnyii asztali zenélés konnyi
munka (pl. zongora, kerékparos
(pl. gépelés) gitar) gyakorlatok,
ahol nincs
vagy csekély
az ellenallas
fézés konnyii konnyi
kézmiives famegmunkalas
munka tilve
fogmosas rajzolas
felmosas horgaszat
portalanitas biliard
3 40 agyazas egyenes allas bowling kerékparozas
15 percig (8 km/h)
porszivozas golf gyaloglas
(3-4 km/h)
vasalas festés konnyi
gimnasztika
butorpolirozas repiilés
automosas
ijaszat
4 60 zuhanyozas futdszalag tanc (lassu kerékparozas
melletti munka tempo) (10 km/h)
<20 kg
ablakpucolas csavarozas gyaloglas
(5 km/h)
lépcson lefelé villanyszerelés roplabda
kozlekedés
padldsurolas kémiives asztalitenisz
flinyiras (flinyiréval) | fest6 munkak golf
gyomlalas kamionvezetés uszas
gereblyézés autoszerelés tollaslabda
sovénynyiras
80-90 vasarlas nehéz nehéz asztali tanc kerékparozas
bevasarlotaskakkal munka (12 km/h)
szexualis tapétazas folyami gyaloglas
tevékenység horgaszat (5,5 km/h)
asas talicskazas vadaszat lovaglas
kertészkedés gyalogutépités golfozas tenisz (paros)
(sajat taskat
cipelve
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M lik
e:ttjai::IenL;s K(av?’:;i;a)is Napi tevékenység t': :e,nkk:nt;esley; tsef/aé?(ae:iydszz Hobbi
(MET)
kézi kaszalas vegyes tollaslabda,
épitési munka
(asas,
téglarakas)
gazdalkodas evezés
(edz6gépen)
allatok etetése
6 110 emelkedo6n, lépcson asas lovaglas (galopp) | séta (6,5 km/h)
felfelé menni
godroket asni kézi szantas low impact tenisz (egyes)
aerobik
pneumatikus kenu
furé hasznalat
targyak alpesi sielés
szdllitasa
20-29 kg kozott
vegyes korcsolyazas
épitkezési
munka
banyaszat kosarlabdazas
(nem
versenyszeriien)
asztalos focizas (nem
(6sszeszerelés versenyszeriien)
7 140 laza hélapatolas fa fiirészelése tanc (gyors, kerékparozas
swing) (15 km/h)
favagas sinek lerakasa gyaloglas
(7,5 km /h)
enyhe dombon targyak enyhe lejtékon
felfelé sétalva széllitasa sétalas
sullyal <5 kg 30-39 kg kozott
vivas,
sitara (4-9 km/h)
9 160-170 dombon sétalas magas orszagjaras ugrokotelezés
10-20 kg-ot hémérséklet (70 - 80/ perc)
szallitva, kényelmes melletti
sebességgel munkavégzés
kemence nagyon

melletti munka
piaci méreti
kertészkedés

széna kézi
szekérre rakasa

gyors Uszas
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Metabolikus
equivalens
(MET)

Kapacitas
(WATT)

Napi tevékenység

Munkahelyi
tevékenység

Szabadidds
tevékenység

Hobbi

10

13

14-15

16 és felette

220

240

260-270

290

300-340

350 felett

Sulyok cipelése>
30 kg, dombon
felfelé 8 kg sullyal
6 km/h sebességgel
haladas

50 kg feletti
sulycipelés

10 kg-os sulyt
cipelni
16%-0s dombon, 6
km/h sebességgel

acélkemence
salakjanak
tisztitasa

kivagni egy fat
fejszével
(gyorsan)

judo

rogbi

kerékparozas
23 km/h-val

squash
kézilabda
evezés
ugrokotelezés
125/perc
magasugras
iitélabdazas
nagyon gyors
hataszas
ugrokotelezés
145/perc
gyaloglas
(10 km/h)
kerékparozas
(25 km/h)
gyaloglas
(12 km/h)
uszas (3 km/h)
(1 km 20 percen
beliil)
gyaloglas
(15 km/h)
gyaloglas
(17 km/h)
versenysportok

versenykerék-
parozas
gyaloglas
(18 km/h)
sulyzés edzés
> 13 kg
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[sajat szerkesztés]

7. tablazat A fizikai aktivitas intenzitasanak osztalyozasa és példak abszolut és relativ intenzitasi szintekre

Abszolut intenzitas

Relativ intenzitas

o, L %HR Borg-RPE skala i
Intenzitas MET Példak i Beszédteszt
max pontszam
1,1-2,9 | Gyaloglas <4,7 km/h, konnyi 57-63 10-11
haztartasi munka
Mérsékelt 3-5,9 Mérsékelt vagy gyors tempoju 64-76 12-13 A légzés gyorsabb,
séta (4,1-6,5 km/h), lassa de képes teljes
kerékparozas (15 km/h), mondatokban
festés-mazolas, porszivozas, beszélni.
kertészkedés (flinyiras), golf
(golfiitétartot huzni), tenisz
(paros), szalontanc, vizi aerobik
=6 Gyorsgyaloglas, kocogas vagy 77-95 14-17 Nagyon nehéz
futas, kerékparozas alégzés, ami
>15 km/h, intenziv kertészkedés akadalyozza
(folyamatos asas vagy kapalas), a kényelmes
tobb hossz Uszasa, tenisz és folyamatos
tarsalgast.

%HR _ =amértvagy becsiilt maximalis pulzus szazalékos aranya (220-életkor); MET = a feladat metabolikus
equivalense; RPE = az észlelt terhelés értékelése (Borg-skala 6-20); VO, = oxigénfogyasztas.a A MET becslése
egy adott tevékenység energiakoltsége osztva a nyugalmi energiafelhasznalassal: 1 MET = 3,5 mL oxigén
kg -1 perc-1VO0,.

8. tdblazat Kardiovaszkularis rizikofaktorok [sajat szerkesztés]

Hagyomanyos rizikéfaktorok

Kevésbé ismert rizikofaktorok

ateroszklerozis
hiperlipidémia
hipertonia
tahikardia
obezitas
dohanyzas
diabetes mellitus
életkor
nem
fizikai inaktivitas
kedvezétlen életmod
kevés zoldség és gylimolcsfogyasztas
tulzott alkoholfogyasztas
csaladi kérel6zmény
kedvezétlen pszichoszocialis tényezék
etnikai kiilonbségek
biomarkerek
hugysav
homocisztein
gyulladasos és egyéb tényezok
C-reaktiv protein
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Betegségek, klinikai dllapotok, amelyek névelik
a sziv és érrendszeri betegségek valdszinliségét

kronikus vesebetegség (CKD)
kronikus obstruktiv tiidébetegség (COPD)
daganatos, hematoldgiai, gasztroenteroldgiai
betegségek

Fert6zések

A rosszabb klinikai prognézishoz kapcsolédd
tényezék

COoVID-19
HIV

Influenza

periodontalis betegség
alvaszavarok és obstruktiv alvasi apnoe
pajzsmirigy betegségek
kornyezeti expozicio
tarsadalmi-gazdasagi tényez6k

torékenység, gyengeség

9. tablazat MACE score - HEART Score of Predicting Major Adverse Cardiac Eent in Patients with Chest
pain (Sziv pontszam a mellkasi fajdalomban szenved6 betegnél el6forduld jelentésebb szivelégtelenség

elorejelzéséhez) [31]

A Lérdoiv elemei Pont:zam
Kortortnet

Magas riziké 2
Meérsekelt riziko 1
enyhe riziko/ nincs riziko 0
EEG

Szignifikans ST-depresszio 2
Nem specifikus repolarizacio 1
Normal EKG 0
Eletkor (év)

=65 2
45 - 65 1
=45 0
Rizikotenvezok

= 3 kockazati témyezo, vagy atheroszklerozis elofordulasa az 2
anamnezisben

1 vagy 2 kockazati ténvezo 1
nincs ismert rizikofaktor 0
Troponin

= a normal szint haromszorosa 2
>1 és <3 (tobb mint a normal szint, de Lkevesebb, mint 1
haromszoros)

< normal szint 0
Osszesen:

Ertekeles: 0-3 pont: 2lacsony kockazat, (0.6%4 83 1.7 % kozdtr sulvos szivelactelenses kockazat)

4-6 pont: kozepes kockazat (16.6% riziko)
7-10 pont: m2zas kockazat (50.1% riziko)




19. szam

EGESZSEGUGYI KOZLONY 2249

10. tablazat Az aerob edzés intenzitasanak osztalyozasa [54] [sajat szerkesztés]

Intenzitas VO2max (%) HRmax (%) HRR (%) RPE skala Tréning zéna
Alacsony intenzitas, <40 <55 <40 10-11 Aerob
kénny( gyakorlat
Mérsékelt intenzitasu 40-69 55-74 40-69 12-13 Aerob
gyakorlat
Magas intenzitas 70-85 75-90 70-85 14-16 Aerob + laktat

11. tdblazat Melléklet 17. Szivbetegek ellatasi programjaban megkiilonboztetett fazisok [sajat szerkesztés]

Fazis Jellemzéje
I. fazis vagy klinikai fazis Ez a fazis kozvetleniil egy akut szivesemény, példaul akut koronaria
(korhazi felvétel) szindroma, szivelégtelenség vagy egyéb szivbetegség miatti akut korhazi

felvétel utan kezdodik.
Az akut fazisban relativ pihenés indikalt, kiegészitve pulmonolégiai
fizioterapiaval, ha sziikséges. Ezt kdveti a mobilizacios szakasz az osztalyon.
A fizioterapia a mobilizacios szakaszban dinamikus mobilizaciés
gyakorlatokat kezdddik a lehetd legkorabban.
Ezeket fokozatosan kibévitik, hogy magukban foglaljak a mindennapi élet
altalanos tevékenységeit, mint példaul a gyaloglast és a Iépcsozést.
II. fazis vagy rehabilitacios Ez a fazis koveti a korhazi ellatast, a beteg elbocsatasa utan kezdodik.
szakasz Rehabilitacios kozpontban vagy ambulansan torténik az ellatas.
A fizioterapias program magaban foglalja a betegek tajékoztatasat
és tanacsadast, a személyre szabott edzésprogram megtervezését és
kivitelezését és kikapcsolodasi program ajanlasat (szocialis munkassal és/
vagy pszicholégussal egyeztetve).
Il. fazis vagy Ez a fazis az egészségiigyi intézményen kiviil torténik.
posztrehabilitacios szakasz Ez a szakasz az aktiv életm6d fenntartasara 6sszpontosit, amit
a ll. szakaszban megkezdtek. A betegeknek azt tanacsolhatjak, hogy
csatlakozzon egy alapellatasi programhoz.
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12.tablazat A szivkoszoruér-betegségben szenvedé betegek ajanlasainak 6sszefoglalasa: [sajat szerkesztés]

Intenziv osztélyon (ICU) vagy
a szivkoszoruér osztalyon
(CCu)

Mobilizacids szakasz
szivkoszoruér-betegségben
szenvedd betegek szdmdara

Aerob gyakorlat
szivkoszoruér-betegségben
szenvedd betegek szamara

Relativ pihenés indikalt, tiidokomplikaci6 kezelésére sziikség lehet.

A gyogytornasz-fizioterapeuta ellenérzi a ventillaciot és a horgovaladék
jelenlétét. Sziikség esetén (szakorvosi indikacidval) kezelésre keriil
sor. A perioperativ pulmonalis fizioterapias kezelés magaban foglalja
a fizioterapia céljanak ismertetését, technikak tanitasat a ventillacio
javitasara, valamint a kopet mozgositasara és kikohogésére
(Iégzégyakorlatok, forszirozott kilégzési technika és kohogési technikak),
valamint tandcsadas biztositasa a beteg szamara.

Az aktiv funkcionalis gyakorlatok megkezdése javasolt, mint példaul
az ADL-hez kapcsolodé gyakorlatok, gyaloglas, illetve 1épcs6zés, ennek
a fazisnak a korai szakaszaban. A cél az, hogy a paciens javitsa fizikai (ADL)
miikodését az elérheté legmagasabb szintre (= 3-4 MET).

A gydgytornasz-fizioterapeuta felvilagositja a pacienst fizikai aktivitasara
vonatkozéan, magaval a betegséggel valé6 megbirkézasra, hogy a beteg
felismerje a tulzott megerdltetés jeleit és azt, hogy az otthoni tevékenységek
intenzitasa fokozatosan novelhetd.

Ha relevans, a gyégytornasz-fizioterapeuta felvilagositja a pacienst a mtét
helyén fellépo lehetséges fajdalmakrol, a seb fesziilésének elkeriiléséral,
a helyes testtartasrél és a mozgas modjarél.
Szivkoszoruér-betegségben szenvedéknek ajanlott az aerob testmozgas.
Az alkalmazando gyakorlati elvek a fizioterapia céljaitol és a paciens fizikai
allapotatol fiiggenek.

Gyakorisag: heti 3-5x aerob tréning, vagy naponta minimum 30 perc
folyamatos séta.

Id6étartam: 30-60 perc/alkalom
Intenzitas: meghatarozasa terheléses teszt(ek) alapjan sziikséges.
Amennyiben a szivfrekvencia nem meghatarozhato, akkor az intenzitast
a maximalis teljesitmény Wattban vagy MET-ben kifejezett szazalékan és/
vagy BORG pontszamot kell figyelembe venni. Ha a cél a paciens fizikai
teljesitoképességének javitasa, az aerob alloképesség vagy az intervallum
edzés szintje fokozatosan ndvelhet6 tobb alkalom alatt a VO2max 50%-arél
a 80%-ara, az edzések 20-30 perc idotartamuak legyenek, hetente
=3 alkalommal.

A nagy intenzitasu intervallumedzés hatékonyabbnak tiinik, mint a kozepes
intenzitasu alloképességi edzés. A nagy intenzitasu intervallumedzés max
négy 4 perces blokkbél allhat, amelyek soran a paciens VO2-max 80-90%-o0s
intenzitasaval edz, kozte 3 perces aktiv felépiiléssel/pihenéssel, mely alatt
VO2max 40-50%-an edz.

Az intervallumedzés rossz fizikai allapotban Iévé betegek szamara javasolt;
ha a paciens kell6en jo fizikai allapotban van, all6képességi edzés és/vagy
intervallumedzés alkalmazhaté.

A betegeknek kéthetes testmozgassal ajanlott kezdeniiik a VO2max
40-50%-an.

Gyakorlatok felépitése: bemelegités (10-15 perc), tréning (30 perc),
levezetés (5-10 perc).
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Rezisztencia tréning
(szubmaximalis erdsité
edzés) koszoruér-
betegségben szenvedd
betegek szdmara

Relaxacids terapia, mint
a sziv- és érrendszeri
betegségben szenvedd
betegek kardioldgiai
rehabilitacidjanak része

A szivkoszoruér-
betegségben szenvedd
betegek fizikailag aktiv

életmodjanak elfogadtatésa

és ellendrzése

Preoperativ fizioterapia,

beleértve a belégzési izmok

edzését

A szubmaximalis erdsito edzés az aerob gyakorlatok kiegészitéseként
javasolt szivkoszoruér-betegségben szenved6 betegek szamara, kiilonosen
azoknak, akiknél az ADL, a tarsadalmi részvétel és a munkaba valo visszatérés
korlatozott a gyengiilt izomero és az erdalloképesség hianya miatt.

Az izomero6 izomcsoportonként 8-10 gyakorlattal fejleszthetd, heti
2-3 alkalommal (a céloktdl fiiggéen) az 1RM 50%-r6l 70-80%-ara
fokozatosan ndvelt ellenallas ellen.

Az edzést lehetdleg az 1 RM 30-40%-aval kezdje, 2 hétig.
Koszoruér-betegségben szenveddk szamara a relaxacios terapia javasolt.

A relaxacios program olyan kognitiv témakkal foglalkozik, mint a pihenés
értékének megértése, az erokifejtés és a pihenés kozotti egyenstily,

a pszicholdgiai tényezok fizikai miikodésre gyakorolt hatasa, valamint
a kardialis tényez6k megkiilonboztetése a stressz, a diih, a depresszi6 és
az id6kényszer 6sszefiiggésében.

A relaxacios program kiprobalasahoz a paciensnek 2 iilésen kell részt vennie.
Ha a program hasznosnak bizonyul, tovabbi 4-6 foglalkozason vesznek részt,
melyek egyenként 60-90 percesek.

A betegeknek fontos az aktiv életvitel folytatasa.

Fontos lenne a 6 és 12 honapos utankovetés, id6szakos monitorozas.

A miitét eldtti fizioterapia, beleértve a belégz6izmok tréningjét, ajanlott
olyan betegek szamara, akik koszoruér bypass graft miitéten estek at
(CABG) miitét és/vagy billentylicsere, és nagy a kockazata a posztoperativ
tiidoszovodmény (PPC) kialakulasanak.

A PPC kialakulasanak kockazatat a kovetkez6 pontozasi rendszer
segitségével szamitjuk ki.

A kockazat alacsony, ha az 6sszpontszam < 1, és magas,
ha az 6sszpontszam = 2.

Paraméter Pontszam
70 feletti életév 1
produktiv kohogés 1
diabetes mellitus 1
dohanyzas 1
COPD: FEV1<75%elérejelzett vagy .

gyogyszeres kezelést igényel
BMI>27,0 kg/m? 1

tiid6funkcio: FEV1<80%eldrejelzett
és FEV1/FVC<70% eldrejelzett

A belégzoizom-tréninget végezziik belégzést edz6 késziilékkel. Lehetdleg
legalabb két héttel a miitét elott kezdje el a belégzdizom tréninget (ha méd
van ra, 4 héttel el6tte kezdje), minden nap a héten, 20 percig, a belégzési
maximum 30%-aval. Az ellenallast hetente egyszer kell médositani
a Borg-pontszam alapjan. Ha a Borg-pontszam (0-10) <5, az ellenallast
5%-kal kell névelni.

A kezelés kozéppontjaban a kohogést, kopetiiritést segito és a légzési
technikak szerepelnek, hogy eldsegitsék a horgévaladék eltavolitasat és
az optimalis ventillaciot, valamint a fizikai er6nlét meg6rzését vagy javitasat
(a kardiolégussal egyeztetve).
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1.4. Algoritmusok/abrak
1. Algoritmus Zavartsag értékelési modszer az intenziv osztalyon ICU-CAM [sajat szerkesztés a [87] alapjan]

Zavartsag értélcelési modszer az intenziv osztilyon (ICU-CAM)

1A mentalis stétusz akut valtozasa vagy fluktudcidfa: CAM-ICU negativ
*  Volt-= 3 mentalis statuszban akutvaltozas? VAGY MINCS DELIRILIM
®  Azelmdilt 24 oraban fluktust-e 2 beteg mentalis statusza?
IGEM
¥
2. Figyelemvesztés
*  Sroritsa megakezem, amikor 2z, A" betdt mondom.” CAM-ICU negativ
Olvassa fel a kivetkezd betlsorozatot: MINCS BELTRILIM

SAVEAHAAR Twagy CASABLANCAvasyARADBADAAY
Hibaswégrehajtés: nemszoritjg meg A" betlnal, mas betlnel

megszoritja
=2 hiba
1 RAS5 egyeb
_ ) mint nulla

Ajelenlegi RASS szint

RASS=nulla
4, Oszerendezetien gondolkodss:
1. Egy kb Uszik awizen?
2. Vannak halak 2 tengerben?
3.Egy font tBbbet nyom-e mint kettd?
4. Hasznalhatunk-g kalzpacsotszigbeltéshez? CAM-ICH negativ
Utasitds: , Mutassa fel 2 ujjst!” NINCS DELIRIUM
[Szobeli utasitasra, demonstralva)
+Csindlja mega masik kezével is* [Demonstracio nalkil)
WAGY , Mutassafel még egy ujjat!” [Ha képtelen mindkét kezét hasznalni)
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2. Algoritmus Short Physical Performance Battery teszt (SPPB) [sajat szerkesztés]

Rovid fizikai teljesitményteszt [SPPB)

1. Egyensily teszt
e T <10 masodperc (0 pont)
Zart labon allas - z
} z - Lepjen a 4 méteres
10 masodpercig egymas melle zart labfejekkel e
g RErcE e2Y si5e . jarastesrther
10 masodperc {1 pont}
Féktandem allis =10 masodperc (+0 pont)
Az egyik labfej sarka a masik 15b nagylabujj belso | lepjena 4 meteres
részenel oldalt helyezkedik &l 10 masodpercig = jArasteszther
10 masodperc (+1 pont)
Tandem 3lias
sarok-labujj helyzet 10 masodperciz
10masodperc  {+2 pont)
3-0.80 masodperc {+1 pont)
<3masodperc  {+0 pont)

2. Jarasteszt <4.E2 masodperc 4 pont
4.82-6.20madodperc 3 pont
6.21-E.70 masodperc 2 pont

‘ EEERRNRRmERNE < 7 e
Sikertelen 0 pont
3. Szekrol feldllas teszt
Ateszt eldtti teendok ———
& reszivevok keresterrek a karjukat a mellkasuk ) Stop (0 pont)
gt =i i o _—
elott es probaljanak felalini a szekral e
l Sikeres
& Emitias d __,_,,1| sii.iﬁrﬁa'mdp:erl: 4 pont
5 ismétles kivetkerik, ami felmeri 3z ahhoz 1;3;22: m?}l:;PETE ipc:
s7ikséges iddt, hogy @ betes Grszor felilon 3 ' =i _'md”"” P o
lehetd legzyorsabban a kezek hasznalata nélkil = R i At
bebels, =60 masodperc vagy sikertelen O pont
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3. Algoritmus Akut kardiolégiai esemény ellatasanak algoritmusa [sajat szerkesztés]

l l

Klinikai fazis I. ‘ ‘ M {tét elftti fazis (CABG [ billenty(icsere)

|

Szdrés a posztoperativ pulmonolagiai
komplikdcidk kialakuldsara

|

| Akt kardioldgiai esemény |

Coionfria Inten’zl’v s M iitét o MNem P | Megnovekedett kockazat ‘
grzd osztaly
|
l l | lgen ‘
Relativ pihenés l
Pulmonologiai fizioterapia, ha T .
szikséges - belégzdizom tréning
- légzdgyakorlatok
l, -légut tisztitasi technikak
Orvosilag stabil
|
Mobilizacids szakasz az osztdlyon Végsd kimeneti kritériumok
- aktiv mobilizacio - mérsékelt intenzitdsu testmozgas (= 3-4 MET)
Tulzott megterhelés jeleire - bizonyos ismeretek a szivhetegségekrdl
figyelnil - szivhetegséggel vald megkizdés
Rehabilitacios szakasz: Il. fazis ‘
Szlrés és felvétel Beavatkozdsok
- akardioldgus vagy kardioldgial | e - beteg edukacio
rehabilitacids szakember attal - edzésprogram
- orvosi diagnozis - relaxacids program
- relevans diagnosztikai adatok - kognitiv viselkedésterapia
- maximalis vagy tinet limitdlt / l I - életmodprogram
terheléses vizsgilat eredmeényei - pszichés vezetés
- relevéns tirsbetegségek 1. Fizikai mikddes érintett /
- kardiolégiai és nem kardioldgiai veszélyertetett? 1
kérelgzmények 2. Pszicholdgiai miikadés érintett /
- gyogyszeres kezalés (tipus, veszélyertetett? Multidiszciplinaris kardioldgiai
adagolds) 3. A szocidlis miikodés érintett / rehabilitacios team tagjai
veszélyeztetett? lehetnek:
4. Mi a kardiovaszkularis kockazat - kardiolégiai rehabiliticids
profil? szakorvos
5. Barmilyen egészségtelen - dpolo
viselkedes? - dietetikus
- gyogytornasz
- szocialis munkas
- egészsegpszicholdgus
- komplex rehabiltacias
szakember
Mas szakember bevonasa
szikséges
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4. Algoritmus Diagnosztika folyamata a fizioterapiaban: [sajat szerkesztés]

Diagnosztika folyamata a fizioterapiaban

|

KorelGzmény felvétele

- jelen problémak/ cél aktivitasi szint

- tevékenységi szint jelen egészségi probléma kialakulasa el6tt

- dltaldnos egészségi statusz vizsgélata

- jelenlegi dllapot vizsgalata

- egyéb informacick: személyes adatok, szocidlis kornyezet, motivacio stb.

|

Vizsgalat

- a kdrosodésok, tevékenységi kivitelezési korlatozdsok és részvétel vizsgilata
- a rehabilitacios program kivitelezését befolyasolo egészségi problémak vizsgalata
- a funkciondlis kapacitas vizsgélata (6 perces jarasteszt)

l

Kezelési terv kialakitdsa
Rehabiliticios célok

1. a teljesitéképesség optimalizdldsa

2. limitaciok feltarasa, alter nativak megtanitasa

3. diagnosztika: a fizikai kapacitasban levd valtozasok értékelése
4. szorongds lekiizdése a fizikai megterheléstol

5. fizikailag aktiv életmdd fenntartdsa/fejlesziése
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5. Algoritmus Terapias folyamat algoritmusa [sajat szerkesztés]

Terapids folyamat

Fizioterapeuta szamara jelentds informaciok:
- orvosi diagndzis
- a beteg fizikai dllapotara vonatkozo relevans diagnosztikai és prognosztikai informaciok
- az Gsszes egyeni rehabilitacios cél, kilondsen a testmozgassal kapcsolatos célok és az akadalyok lekiizdése (pl.
szorongas es tarsbetegségek)
- pacemaker bedllitdsa, ha van (biztonsagos pulzustartomany a testmozgdshoz)
- a maximalis vagy tinet-kor latozott terheléses vizsgalat eredmeényei
- rizikofaktorok
- valamennyi gyogyszer (tipus, adagolas)
- funkcionalis fizioterapiai diagnozis
- a foglalkoztatasra (hogy a rehabilitacio ehhez igazodjon) és a progndzisra vonatkozd informacick
- a csaladddal kapesolatos minden tovabbi lényeges informdcié

¥ v ¥
Tajékoztatds/tandcsadds Egyénre szabott edzésprogram Relaxacios program
- a betegek szivbetegségekkel és - paciens kivansigai/képességei - fesziiltség csokkentése
rehabilitacidval kapcsolatos szerint - testtudat kialakitasa
ismereteinek javitasa - a paciens edzettségéhez
- fizikai teljesitdképességgel igazodva
kapcsolatos informaciok - a beteg egyéni céljait
- betartas Osztonzéese, aktiv eletmod és figyelembe véve
a munka ujrakezdése
- a tunetek megfeleld kezelése
(beleértve a szorongds csokkentasat)

- napi tevekenységek és készsegek gyakoriasa

- aerob alloképesség fejlesztése

A prioritasok kivalasztasa - erddlloképesség fejlesztése

az edzésprogramhoz - az orémmel végzett testmozgds kivélasztdsa

inaktivitds)

- a kockazati tényezok cstkkentését celzo programok (hypertonia, diabetes, obesitas,

}

A Z - napi tevekenységek és készsegek gyakoriasa, munkavegzés, szabadidds
FIZIREF:EY:STET:EEEK tevékenysépek (sporttevékenységek, fitnesz, aerobik, Uszds, szobakerékpdr, futdpad,
vizhen végzett gyakorlatok, relaxacic sth.)
Fizikai tréning - aerob edzés: intenzitds / gyakorisag / iddtartam / terhelés/pihenés idGardnyai [/ az
valtozoinak kivalasztasa edzésprogram felépitése

- erdnléti edzés: kilsé ellendllds / sebesség [ ismétlésszdm / sorozatszdm [ pihend idd

}

= l A program megvaldsitasa

I

| Id6kozi és vegss értékelés, szilkseg esetén a program modositdsa

.

Konzultdciok a rehabiliticios team tagjaival és az utdkezelés megkezdése (IIl. fazis)
- az életmad nyomon kbvetése 6 és 12 hdnap elteltével
- fizikailag aktiv életmod fenntartasa
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1. 4bra Incremental shuttle walk test (ISWT) Ingateszt [sajat szerkesztés]

Az ingateszt (ISWT) megbizhato és érvényes teszt a szubmaximalis funkcionalis terhelési kapacitas
ismételt mérésére. A szivbeteg két kuip kozott fel-ala jarkal 10 méteres tavolsagban olyan sebességgel,
amelyet egy (egyre gyorsuld) hangjelzés biztosit. A teljesitett korok szama keriil rogzitésre.

Audio cassette

Timed tone

.l n _yas

2. 3bra A rezisztencia tréning intenzitasanak osztalyozasa ([69] alapjan sajat szerkesztés)

Cellatiizes
Eré Alléképesség
=6 ismetles 10-15 ismetles =15 ismetles
Magas Meérsékelt Alacsony
intenzitas et intenzitas
1 BM <=80% 1 BM <60-70% 1 BEM =40-50%
1 2 3
Szett

1.5. Egyéb dokumentumok
Nem készlltek.




