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Hazánkban az úgynevezett korai szív- és érrendszeri halálozás kiugróan 
magas az uniós államokhoz képest. A 65 év alatti koszorúsér halálozás 
az uniós átlag mintegy háromszorosa, de például a franciaországi ada
tok hétszerese! Ennek oka elsősorban életmódból fakadó, de a prevenciós 
orvosi tevékenység sem kifejezetten sikeres hazánkban.

A katonaélet, különösen misszióban további 
stresszforrás, a dohányzás, a nagy kalória
tartalmú ételek pedig tetézik a lelki meg
próbáltatásokat. Nem lenne meglepő, ha az 
állományban fellépő keringési katasztrófák 
száma még a magyar átlagot is meghaladná.

Ahhoz, hogy a sikeres életmódváltoztatást 
követően ezen megelőzhető tragédiák szá
ma csökkenjen, a külföldi példák alapján 
egy emberöltőre lenne szükség. Most erre 
nem várhatunk.

Ezért az életmódi prevenciós képzésnek 
a kiképzés részévé kell válnia. Egyrészt ki 
kell szűrni a tünetmentes betegeket, erre 
megfelelő modern eszközök már hazánk
ban is elérhetőek (multislice coronaria CT 
angiográfia), fel kell mérni az állomány 
rizikóstátusát a jól ismert kockázati me
zőkben (lsd. Magyar Kardiovaszkuláris 
Konszenzus). Továbbá a keringési beteg
ségek által veszélyeztetett, vagy már meg
érintett személyek számára ambuláns 
keringésélettani foglalkozásokat, tréning

programokat kell szervezni. Itt a szakmai
lag vezetett fizikai edzésen kívül életmódi 
képzésben is részesülnek a betegek, illetve 
veszélyeztetettek.

A Magyar Honvédség Honvédkórházában 
a Kardiológiai Osztályon 5 éve folyik ilyen 
ambuláns keringési rehabilitációs program. 
Ezek első eredményeit mutatjuk be az aláb
biakban.

Elméleti alapok, előzmények. Egy haté
kony, nem kellően kihasznált módszer: az 
ambuláns kardiológiai rehabilitáció

Napjainkra a szívbetegségek kezelése gyö
keresen átalakult [4], Olyan azonnali se
gítséget nyújtó gyógyítási módszereink 
vannak, amelyek révén a korábban hete
kig életveszélyt, majd végleges megrokka
nást eredményező betegségek és műtétek 
egy négyéjszakás kalanddá változtak. Az 
akut ellátást követően a betegek olyannyi
ra egészségeseknek érzik magukat, és oly
annyira csekély kórházi behatás éri őket,
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hogy pszichés öngyógyító mechanizmusaik 
néhány nap alatt letörlik a kellemetlen em
lékeket. Ettől kezdve belsőleg tagadják a be
tegséget, a hibás életmódot, azt a zsákutcát, 
amibe kerültek, és amibe visszakerülnek 
rövid idő alatt.

Az előző század gyógyítási lehetőségei ha
talmas fekvőbeteg szívgyógyászati rehabili
tációs intézményeket tettek szükségessé. Itt 
három hetes klasszikus kórházi feltételek 
között történnek a kezelések, oktatások, az 
otthontól távol, betegként, saját életükből 
átmenetileg kitaszítottként, szenvedő pá
riaként. Itt a betegek nagyobb része a reha
bilitációs kórház átvészelésére rendezkedik 
be, titokban kiszökdösve a környékbeli tal
ponállókba. Nem vagy csak kevesek számá
ra lesz valódi életmódváltási, „átnevelési“ 
mérföldkő a fekve rehabilitáció. Gyorsan 
felejtendő emlék annál inkább.

Ma pedig a sikeres műtéti és gyógysze
res eljárások az életmódváltás nélkül cse
kély eredménnyel kecsegtetnek, csak az 
idő kerekét forgatják vissza átmenetileg. A 
kardiovaszkuláris betegségek döntő többsé
ge életmódi eredetű, az inaktív, dohányos, 
stresszes, túlsúlyos, rosszul beállított hiper
tóniás emberek betegségei ezek. Különösen 
a fiatal, munkaképes korosztályok nyerhet
nek, nyerhetnének évtizedes életelőnyt, ha 
erre az életmódváltásra rá lehetne őket szo
rítani, rá lehetne őket venni valahogy.

Ehhez azonban a saját életükbe visszatérve, 
a saját egészségük, a saját testük épségét ér
tékként tekintve van egyedül esély.

Az ambuláns kardiológiai tréningprogra
mok gerince a csoportos fizikai edzés, a 
beteg team. Azonos nyomorúságban szen
vedő, azonos eseményeket átvészelt embe
rek együtt fedezik fel a közös fizikai edzést, 
a fokozatosan növekvő, ébredő erejük felet

ti örömet, a rivalizálást. Ebben a közegben 
végzett életmódi, dohányzás ellenes, diétás, 
pszichés oktatás, képzés gyökeret verhet és 
valódi életmód módosítást eredményezhet 
[4, 5, 6].

Ehhez legkevesebb négy hónapos, m i
nimum heti 2 edzést tartalmazó, lehető
leg már munka mellett végzett program 
szükséges, igen képzett gyógytornásszal, 
dietetikussal, pszichológussal, ismételt kar
diológiai kontrollal, terheléses vizsgálatok
kal, tréningpulzus megállapításával.

Ez a módszer nyugat-európai tapasztalatok 
szerint sokkal olcsóbb, sokkal eredménye
sebb és persze sokkal emberibb, mint a fek
vőbeteg-intézményi rehabilitáció [7-10].

Hazánkban az ambuláns rehabilitáció 
nincsen finanszírozva, bimbóit buzgón 
nyesegetik le a nagyhatalmú intézményi 
rehabilitátorok [11]. Néhány megszállott 
végzi mindössze.

Kutatási terv az ambuláns kardiológiai re
habilitáció sikerességének megítélésére

Egy ambuláns kardiológiai rehabilitációs 
munkacsoport tevékenységének eredmé
nyessége a bevont betegek életmódjának, 
egészségmagatartásának vonatkozásában: 
34 fő került kiválasztásra koronária esemé
nyen és/vagy műtéten átesett betegek közül, 
akik belekerülhettek a programba.

Az életmód adatainak vizsgálata kérdőíves 
felmérés módszer segítségével történt.

Az adatok elemzését Statistica program se
gítségével végeztük.

Betegek demográfiai adatai (I. táblázat)

Az alábbi specifikált 198, általunk kezelt be
tegből választottuk ki a vizsgált 34 főt.
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Betegcsoport

A betegcsoport összetétele: 34, ambuláns 
rehabilitációs programban legkevesebb 4 
hónapja rendszeresen résztvevő beteget 
vizsgáltunk.

A betegek átlagéletkora 60,7 év volt, amely 
csaknem 3 évvel kevesebb a teljes betegcso
port életkoránál.

Munkaképes korú betegeket vontunk be a 
programba, ez az eltérés magyarázata. A 
legfiatalabb beteg 46, a legidősebb pedig 
7o éves volt.

n (fő) 198
Átlagéletkor (év) 63,42 ± 9,86

Férfi/nő 140/58
BMI 29,31 ±4,85

Hypertonia (fő) 154 (77,8%)

Diabetes mellitus (fő) 49 (24,7%)

Hyperlipidaemia (fő) 110(55,6%)

Dohányzás korábban (fő) 107 (54%)

Dohányzás jelenleg (fő) 42 (21,2%)

Korábbi PCI (fő) 32 (16,2%)

Korábbi AMI (fő) 59 (29,8%)

Perifériás érbeteg (fő) 15 (7,6%)

Korábbi stroke (fő) 14 (7,1%)

A betegek 81 %-a volt férfi, 19 %-a nő. A 
teljes betegpopulációhoz képest ez némileg 
férfitúlsúlyt mutat. A fiatalabb, munkaké
pes életkorban valóban még az átlagnál is 
több a férfi, ez tükröződik itt.

Az ambuláns kardiológiai rehabilitációs 
programban töltött idő: átlagosan 19 hónap 
volt. A legrövidebb ideje a programban lévő, 
még a vizsgálatba bevont beteg 4 hónapja, a 
leghosszabb ideje a programban lévő beteg 
pedig 36 hónapja van a programban.

A bekerülés oka: 16 esetben akut miokar- 
diális infarktust követően, 12 esetben coro
naria bypass műtétet követően, 18 esetben 
pedig coronaria percutan intervenció, stent 
beültetést követően kerültek a betegek a 
programba. Nyilván voltak olyan betegek, 
akik két, vagy akár mindhárom okkal ren
delkeztek a bekerüléskor. Mindössze egy 
beteg volt, akinél a program során esemény, 
mégpedig stent beültetés történt.

A rehabilitációs program eredményei 
részletesen

Jellegzetesen obes betegek kerültek a prog
ramba, testmagasságuk átlagosan 173,3 cm 
volt, induló testsúlyuk pedig 95.68 kg.

A válaszadás időpontjában testsúlyuk 88.5

Terápia PCI előtt PCI után
ASA (fő) 166 (83,8%) 171 (86,4%)

Clopidogrel/egyéb thienopyridin (fő) 0 191 (96,5%)
ACEI/ARB (fő) 143 (72,2%) 144 (72,7%)

BB (fő) 137 (69,2%) 148 (74,7%)
Statin (fő) 128 (64,6%) 154 (77,8%)
Nitrát (fő) 35 (17,7%) 38 (19,2%)
CCB(fő) 54 (27,3%) 46 (23,2%)
Diureticum (fő) 65 (32,8%) 68 (34,3%)

I. táblázat: A vizsgált időszakban koronária intervencióra került betegek jellegzetes 
demográfiai mutatói és gyógyszeres kezelési formái
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kg volt, amely mintegy 7 kg-os fogyást jelent 
átlagban. Mindössze egyetlen beteg volt, 
akinek nőtt a testsúlya a program idősza
kában. A legnagyobb mértékű fogyás pe
dig 14 kg volt.

A betegek a programba kerüléskor 41 %- 
ban aktív dohányosok voltak. A program 
végére csak 5.8 %, vagyis két beteg maradt 
dohányos.

Étrendjük, saját étkezési szokásaikról ki
alakított véleményük a program elején és 
a program végén lo-es skálán felmérve a 
következő volt (legegészségesebb volt az 1- 
es):

Sószegény étrend a program elején: 4.64, a 
program végén: 3.44.

Zsírszegény étrend a program elején: 5.11, 
a program végén: 3.53.

Szénhidrátszegény étrend a program elején: 
4.23, a program végén: 3. Megállapítható, 
hogy diétájuk egyértelműen, minden ösz- 
szetevőjét tekintve közeledett az egészséges
nek tartotthoz. Ez valószínűleg igaz, hiszen 
jelentős fogyást észleltünk.

Legkifejezettebben terhelhetőségük nőtt, 
legalábbis saját megfigyelésük, saját ma
gukról alkotott véleményűk szerint:

lo-es skálán 3.65-ről 7.59-re nőtt a program 
eredményeként.

Testi állapotukat a programba kerüléskor 
lo-es skálán 3.65-nek vélték, amely a prog
ram végén 7.23 lett.

Hasonló mértékű kedvező változást jeleztek 
a betegek lelki státuszuk, lelki sérültségük, 
kedélyük felmérését illetően: a program so
rán ez a mutató 3.94-ről 7.64-re nőtt.

Párkapcsolati állapotuk, párkapcsolati bol

dogságuk kisebb mértékben változott, de itt 
is pozitív a változás: 4.94-ről 5.7-re nőtt a 
szubjektíve jelzett mutató átlagértéke.

A napi stressz, stressztűrő képesség mérté
két illetően a következőket regisztráltuk: a 
program elején ez relative magas volt, lo-es 
skálán 5.94. amely a program végére 3.41- 
re csökkent.

A legegyértelműbb választ arra a kérdésre 
kaptuk, hogy vajon volt-e értelme az am
buláns kardiológiai rehabilitációs prog
ramban való résztvételüknek. Ez lo-es 
skálán 9.88-nak adódott, vagyis a betegek 
egyértelműen indokoltnak és eredményes
nek ítélték meg a programban töltött időt.

A szöveges értékelésekre térve, a résztvevő 
betegek számára -  amint az a numerikus 
véleményekből is kiderült -  a program leg
főbb értéke:

-  a fizikai képességek javulása,

-  a fizikai erőnlét javulása,

-  a testalkat, a teljesítmény kedvező válto
zása volt kézzel fogható.

Megjelentek azonban a testi léten túlmuta
tó megfogalmazások is:

-  élethez való hozzáállás javulása,

-  remény visszaadása,

-  a betegség előtti lét visszakapása,

-  az életminőséggel kapcsolatos nagyobb 
tudatosság kiépülése,

-  a mozgás és étkezés együttes kezelése,

-  kevesebb stressz,

-  összességében életmódváltás elérése. 

Következtetések

-  A hazánkban még csak sporadikusan fo



2012. (64) 1-2. szám 71 HONVÉDORVOS

lyó, de Európában igen elterjedt ambuláns 
kardiológiai rehabilitációs program magyar 
viszonyok között is eléri azokat a kedvező 
eredményeket, amelyeket a nemzetközi ta
pasztalatok is mutatnak. A testsúly csök
kenése, a dohányzás elhagyása, az étkezési 
szokások megváltoztatása elérhető ezzel a 
módszerrel infarktus vagy szívműtét után.

-  Rendkívül fontos a programnak az a 
szándékolt eleme, hogy az átvészelt testi be
tegségből testi megközelítéssel, tehát gon
dosan vezetett fizikai tréningprogrammal 
lehet kikerülni. A legfontosabb pont ebben 
a folyamatban ugyanis nem a körülmények 
megteremtése, hanem a beteg megnyeré
se, hiszen helyette nem tudjuk az életmód 
változtatást megtenni. Ahhoz, hogy ezt a 
komplex, több éves folyamatot, amely az 
életmódváltást jelenti, a beteg megvalósít
sa, meg kell őt nyernünk. A nyilvánvalóan 
rossz fizikai állapotú, éppen a kórházból, 
döntő esemény vagy műtét után kikerülő 
beteget megnyerjük, a fizikai tréning köz
pontú megközelítés sikeres útnak bizonyult. 
A program során a fizikai állapot, a tel
jesítmény javulása, az állandó teamtagok, 
betegtársak folyamatos hatása révén las
san elfogadják az egészségközpontú lét, az 
egészségmagatartás szabályait. Nem dobják 
sutba a szó szerint verejtékkel elért szubjek
tív kis eredményeiket.

-  A fizikai edzésközpontú program so
rán elért komplex kardiovaszkuláris koc
kázatcsökkenés jól mérhető volt. Ehhez 
csatlakozott az a “well-being” tudat, amely 
megnyilvánult a dohányzási, étkezési szo
kások megváltozásában éppúgy, mint a tes
ti, fizikai képességek objektív és szubjektív 
javulásában, a lelki egészség kialakulásá
ban, a stressztűrő képességben, de még a 
párkapcsolati vonatkozásokban is. A bete
gek a program végére is tudati szinten meg
maradtak ebben a rendszeres fizikai edzés

alapú gondolkodásban, de eközben szépen 
lassan átalakult énképük, egészségképük, 
egészségtudatuk.

-  Nem voltak érdemben a betegség romlásá
ra utaló események, halál, infarktus, sztrók 
a program betegei között. Ez a betegség va
lóban megállítható komplex életmódváltás
sal, legalábbis a modern medicina eszközös 
és gyógyszeres lehetőségeinek alkalmazá
sával együtt.

-  A program verbális, oktatási elemei a meg
felelően orientált betegekben már könnyen 
célba találnak. Az elkoptatott üres életmódi 
üzenetek a program kötődései nélkül érde
mi eredményt nem hoztak volna [12],

(A közlemény Dr Kiss Róbert Gábor „Szív- és ér
rendszeri megelőzés. Tények és feladatok itthon 
és Európában“ címmel 2011-ben a Szent István 
Egyetem Gazdaság- és Társadalomtudományi 
Kar, Regionális Gazdaságtani és 
Vidékfejlesztési Intézet Egészségtudományi 
Kutatóközpontjának egészségügyi gazdálko
dási és stratégiai specialista képzésén sikerrel 
megvédett diplomadolgozatából átvett része
ket tartalmaz.)
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Cardiovascular prevention and treatment 
by lifestyle education in the army

The so called „early“ cardiovascular 
mortality is exceedingly high in Hungary 
compared to the EU. Coronary mortality 
under 65 lifeyears is three times higher, than 
the EU average, nevertheless 7 times higher 
than the French average. It has a lifestyle 
cause but even medical activity targeting 
prevention has less value, too.

Military, life holds further stress, smoking, 
high calory diet, emotional distress, 
especially in mission. It might be expected 
that number of circulatory catastrophes 
in the army are more, than the country 
average.

For preventing such tragedies after a 
successful lifestyle change, decades might 
be needed according to foreign experiences. 
We cannot wait for that.

Therefore, lifestyle preventive education 
must be a part of military training.

Key-words: myocardial infarction, cardiac 
rehabilitation, cardiovascular prevention
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