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Az eljovend6 évtizedekben az id6sek részaranya a népességben ndvekedni fog, beleértve a 80 éven fellliek szamanak
novekedéseét is. Az elmult évtizedekben az akut betegellatasban jelentds elérehaladas tortént, amelynek eredménye-
képpen az id6s betegek tulélési esélyei is javultak. Ennek kdvetkeztében a kardiologiai rehabilitacioban is fokozottan
szembe kell néznlink az idéskorral, a multimorbiditassal, a csokkent képességekkel, és az esendéséggel. Ismert, hogy
a kardioldgiai rehabilitacié minden korosztalyban hatékony és biztonsagos, de tudataban kell lenniink annak, hogy az
id6sek és esendd betegek kockazata fokozott, tobb a komplikacié és gyors a dekondicionalodas.
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Multimorbidity and advanced age in cardiac rehabilitation. Special considerations

The share of older persons in the total population will increase significantly in the coming decades; the percentage of
older adults over the age of 80 continues to expand. In the last decades, there have been remarkable advances in the
acute medical care, resulting improved chance of survival including the aged cardiac patients. Consequently, ageing,
multimorbidity, disability and frailty have come into sight also in cardiac rehabilitation that we must face. However, it was
postulated, that cardiac rehabilitation is effective and safe in all ages, we have to be aware, that frail patients are at a
higher risk for complications and accelerated physical deconditioning. Caregivers in cardiac rehabilitation should pay
special attention to this circumstance.
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Demografiai tények L o o
gyorsabban né, mint barmely masik korosztaly, igy az

EU 28-ak népességében a 80 éven fellliek részaranya

Az Eurostat 2017-es adatai szerint a tartésan alacsony
sziletési szam és a meghosszabbodott élettartam mi-
att megvaltozik az EU 28-ak korfaja, az id6sek szama
emelkedni fog és ez a folyamat mér tébb EU-tagéllam-
ban elkezd6dott (1). A munkaképes és az aktiv korban
Iévék részaranya csokken, a nyugalomba vonultak re-
lativ aranya n6, ami fokozodé terhet jelent a tarsada-
lom szaméra. 2080-ra az EU 28-ak lakossagaban a
65 éven fellliek aranya 19,2%-rél 29,1%-ra emelkedik
majd. Kiemelendd, hogy az igen idések részaranya

2016 és 2080 kozott tobb mint kétszeresére, 5,4%-rol
12,7%-ra fog néni.

Hosszabb élettartam

Az élettartam leginkabb a fejlett orszagokban hosszab-
bodott meg. Dan és svéd egypetéjli ikrek adatai alapjan
az élettartamért csupan negyed-6tddrészben felel6sek
az Orokolt gének, jéval nagyobb a kdrnyezeti tényez6k
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szerepe (2, 3). Természetes és védett kbrilmények ko-
z6tt €16 allatokat 6sszehasonlitva hasonld eredmények
mutatkoztak (4, 5).

A demografiakutatok szerint a hosszabb élet hatteré-
ben a javul6 életkdrilmények, a jobb oktatas és a fejlet-
tebb egészségugyi ellatas jatssza a f6 szerepet (6). A
fejlett orszagok sokat invesztalnak a koltséges egész-
ségugyi kutatasokba, egészséglgyi rendszerik haté-
kony, biztositjak az innovativ kezeléseket még akkor
is, ha azok kdltségesek. Ha az embereknek lehetésé-
glk van a minéségi lakhatasra, ruhazkodasra, hozza
jutnak egészséges élelemhez és élvezhetd az életuk,
jobb esélylk van elérni az id6skort. Az egészségugyi
ellatds mindsége nem szikségszerlen csokkenti az
idéskori mortalitast, de mindenképpen segiti a fogya-
tékossagok csokkentését. Az oktatas is fontos tényezé.
A mivelt emberek, mivel tébbet tudnak az egészséges
életmddrol, altalaban hosszabb ideig élnek, akik pedig
dohanyoznak, testmozgast nem végeznek és erésen
elhizottak, rovidebb élettartamra szamithatnak.

A kardiolégiai rehabilitacio

Az Egészségugyi Vilagszervezet (WHO) 1964-es meg-
hatédrozésa szerint a kardiolégiai rehabilitacié minda-
zon tevékenységek 6sszessége, amelyek révén a kar-
diovaszkularis eseményt elszenvedett betegek — sajat
tevéleges kdozremiikddésukkel — a legjobb egészségi-,
fizikai-, mentalis- és szocidlis allapotba kerilhetnek, il-
letve visszanyerhetik kordbbi tarsadalmi poziciéjukat
és Ujbol aktivan élhetnek. Az elmult két évtizedben, a
kardialis eseményeket kovetd fizikai tréningre alapo-
zott kardiolégiai rehabilitacios programok fokozato-
san komplex életmdd-programokké alakultak. Ezek a
komplex multifaktorialis programok a f6 komponensek
mellett (dohanyzés, diéta, és rizikofaktorok), tdbbek
kozott egészségnevelést, viselkedésterdpiat és gyogy-
szeres masodlagos megelézést is tartalmaznak.

A rehabilitaciéba keriilé betegpopulacié
megvaltozasa

Az elmult évtizedekben a szivbetegségek diagnosztika-
ja és kezelése soha nem latott fejl6désen ment keresz-
tul. Kitagultak a konzervativ terapias lehetéségek is, de
az intervencios eljarasok és eszkozbeultetések sokszor
azonnal, dramaian befolyasoljak a betegség természe-
tes lefolyasat. Példaul, az akut koronéaria szindroma
intervencios kezelése mellett sok beteg az akut sza-
kaszt szinte ,meg sem éli", mert a koronariaelzarédas
megszlinése pillanatokon belll panaszmentességhez
vezethet. A progndzis optimalizalasa végett e betegek
szamara is alapvet6, hogy rehabilitaciés programba ke-
riljenek, de mivel betegségtudatuk nem alakul ki, sok-
szor mereven elzark6znak a rehabilitaciétol.

1. TABLAZAT. A kardiolégiai rehabilitécidba érkezé betegek

jellemz6i
Korabban Jelenleg

Dekondicionalt, sulyosan
hospitalizalt beteg

20-30 % koérhazi mortalitas:
JLermészetes szelekcio”

Jol van, fizikalisan és psziché-
sen fitt (vagy annak tlnik)
3-5% koérhazi mortalitas: tuléli,
de ,élet és halal kdzt” lebeg

Relative homogén beteg-
csoport, inkabb fiatalabb

Inhomogén, sok id6s: esendd,
polymorbid

.Infaust” eset otthon vagy
a belosztalyon

Komplex kardiol6giai
problémakkal az elsébbségi
rehabilitacioban

Katartikus élményen atesett Betegségtudat van/nincs

Hangsuly a fizikai
edzésprogramon

Komplex kardiologiai
rehabilitacié

2. TABLAZAT. Felvételi diagnézisok a Budapesti Szt. Ferenc
Kérhaz Kardiolégiai Rehabilitaciés osztalyan

Felvétel oka %
Egyéb szivbetegség 30
Szivinfaktus és PCI 26
Szivbillentyl- és nagyérmdiitét utan 23
Koszoruérmtét utan 18
Egyéb 3

3. TABLAZAT. Nem kardiolégiai tarsbetegségek eléfordulésa
a Budapesti Szt. Ferenc Kérhéz kardiolégiai rehabilitacios
osztalyan

Tarsbetegség %
Hipertonia 74
Anémia 39
Diabetes mellitus 34
Neuro-psych. 28
Nicotinismus (anamn.+jelenleg) 26
Obesitas 20
Mozgésszervi 19
Veseelégtelenség 19
PAD+sign. carotis sten. 18
Malign. anamn. 13
Pajzsmirigy-diszfunkcio 12
COPD

Tromboembol. anamn.

Masfelél, a hatékony akut ellatas esélyt jelenthet azon
elesett, id6és, multimorbid betegek szamara, akiket ko-
rabban elveszitettlink. A rehabilitacioba kertlé megval-
tozott betegpopulacié néhany jellemzéjét az 1. tablazat
mutatja.

A kardioldgiai rehabilitacidos fekvGbeteg-ellatasba ér-
kez6 betegek felvételi indikacidit és tarsbetegsége-
it elemeztik a Budapesti Szt. Ferenc Kérhazba 2017.
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marcius 1-t8l folytatélagosan érkezé 100 betegen (férfi
64, n6 36), életkor=72+12,3 (38—104) év, 2. és 3. tabla-
zat. Szembetling a betegek elérehaladott életkora és a
tarsbetegségek magas szama.

Fizikai tréning idsekben

A komplex kardiolégiai rehabilitacios programok egyik
leglényegesebb komponense a fizikai tréning. Idések-
nél kuldndsképpen figyelnink kell arra, hogy kiderul-
jenek a mozgésprogramot esetleg kontraindikalé té-
nyez6k. Azonban a tréningprogramot altalaban nem
szlkséges az életkor miatt alapjaiban médositani.
Tekintetbe kell venniink a sziv- és érrendszer életkorral
jaré valtozasait, a csokkent maximalis oxigénfelvételt
€s a periférids oxigén-extrakciot, valamint az alacso-
nyabb elérheté maximalis szivfrekvenciat (7). Figye-
lembe kell vennink a fizikai inaktivitassal és a sziv-ér
rendszeri alapbetegséggel kapcsolatos megromlott pa-
ramétereket, a tarsbetegségek kozul pedig kuldondsen
azokat, amelyek rontjadk a mozgéasi képességeket.
Hangsulyt kell fektetniink a bemelegitésre, amelynek
tartalmaznia kell hajlékonysagot fokoz6 és az izlletek
teljes mozgasterjedelmére kiterjed6 gyakorlatokat is. A
bemelegités felkésziti betegeink mozgési, keringési és
légzési rendszerét a terhelésre.

A levezetés ugyanilyen fontos. Id6t kell hagynunk a ter-
melddott hé elvezetddésére, a terhelés altal kivaltott
vazodilatacid6 megsziinésére, igy elkerilhetd a vér-
nyomasesés. Az id8s betegek hipotenzidora kilono-
sen érzékenyek, mivel a baroreceptor-érzékenyseguk
csokkent. Id8sekben a szivfrekvencia lassabban nor-
malizalodik, ezért hosszabb szlineteket kell beiktatnunk
az alacsony- és magas intenzitdsu gyakorlatok kozé.
Tekintetbe kell venni azt is, hogy az életkorral romlik a
bér vérellatasa, csokken az izzadas és a héregulacié
hatékonysaga: meleg vagy paras kérnyezetben az idés
betegek edzésintenzitasat csokkenteni kell!

Edzésterv idosek szamara

Az aerob tréning célszerlien alacsony intenzitassal,
2-3 MET-terheléssel kezdddjon, ez fokozatosan no-
velhetd. Az elvégzett edzésmunka akkor megfelel6, ha
az edzést kovetben a betegek csak enyhe faradtsagrol
szamolnak be. Azok az id6s betegek, akik alacsony ter-
helés mellett tinetmentesek és a magasabb intenzitas-
nak nincs kontraindikécidja, fokozatosan egyre jobban
terhelhet6k. Az edzések intenzitasa azonban kozepes-
nél ne legyen magasabb.

A futas, ugras és mas fokozott izlleti terheléssel jaré
aerob aktivitas még a korabban fizikailag aktiv idés be-
tegek szamara is kertlendd (8). Az idés nék a férfiaknal
fokozottabban érzékenyek a vazizom-rendszeri sérilé-
sekre.

Az id6sek idealis edzésprogramja dinamikus, élveze-
tes, kdnnyen hozzaférhetd és biztonsagos. Tudnivald,
hogy a révid és rendszeres séta kivaldan alkalmazhato,
mindenhol hozzaférhetd, intenzitasa pedig kbnnyen no-
velhetd. Tovabbi elénye, hogy nem kell hozza specialis
eszkoz vagy kilon helyiség, nincs szukség kuléndsebb
képességekre vagy megel6zd edzésre sem. Sétalas-
kor kedvez§ korulmény, hogy kdzben a betegek kap-
csolatot tarthatnak betegtarsaikkal. Fiatalabb betegek
edzésére a sétéltatds altaldban nem alkalmas, kivéve
azoknal, akik extrém inaktiv életet folytatnak.

Az edzésprogramnak tartalmaznia kell a karokat eré-
sitd gyakorlatokat is. Az izmok funkciéjat javitd és az
izomtdmeget nével6 gyakorlatok hozzgjarulnak az idés
betegek sikeres rehabilitaciéjdhoz (8—10). Az American
College of Sports Medicine ajanlasa kitér az idések-
ben alkalmazandé edzésmdédszerekre (11). Az ajanlas
szerint 30 perces kozepes intenzitasu aerob fizikai ak-
tivitdst heti 5 napon kellene alkalmazni, vagy alterna-
tivaként heti kétszer husz percen keresztil intenziven
tréningezni.

A sulyzds rezisztencia-edzések soran az dsszes fébb
izomcsoportot meg kell mozgatni, az izomer@sité gya-
korlatok ismétlési szama 10-15 koz6tt legyen. Heti 2 al-
kalommal kell végezni 10 perces hajlékonységot fokoz6
gyakorlatokat. Az elesésekkel kapcsolatos sérulések
megel6zése végett, idésekben egyensulyjavité gyakor-
latokat is kell végezni. A betegeket megtanitjuk arra,
hogy a pulzusszammal vagy a terhelés megélt szintjé-
vel mérni tudjak az edzésuk intenzitaséat. Jol alkalmaz-
haté a beszédteszt (talk test) is, miszerint a betegek
csak olyan intenziven edzenek, hogy még kényelme-
sen tudjanak kézben beszélgetni tarsaikkal (12).

Sok id8s betegnél a vizsgald eljarasokkal kimutathaté
a néma iszkémia (terheléses EKG, stressz echo, szi-
vizom-szcintigrafia stb.). llyenkor a betegeknek nincs
mellkasi panaszuk, az esetleges légszomjat angina
ekvivalensnek tekinthetjik. Az edzéseket a néma isz-
kémia jelentkezésekor mért szivfrekvencia 60-75%-a
folé nem szabad emelniink. Bizonyitott, hogy mar ez a
terhelési szint is javitja az alloképességet, Iényegesen
komfortosabb a betegek szamara és kevesebb a va-
zizom-rendszeri komplikacio is, mint a korabban ajan-
lott 70-85%-0s pulzustartomanykor (8). Emellett, nem
elhanyagolhaté szempont, hogy alacsonyabb intenzitas
mellett a feligyelet nélkuli tréningek biztonsagosabbak
és a hosszu tava adherencia is jobb.

A fizikai tréning eredményei idésekben

A rendszeres fizikai tréninggel megel6zhetd a korral
jar6 endothel-diszfunkcié, csdkken az oxidativ stressz
és csoOkken az NO-lebomlas (13). Szamos hemoszta-
tikus faktor és a CRP szintje is alacsonyabb lesz, ja-
vul a plazma és a vér viszkozitasa is (14). Kedvez6en
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alakul az életkorral egyébként romlé centrélis artérias
compliance (15). Javul az iszkémiés prekondiciona-
I6das, a maximalis oxigénfelvevd-képesség, a fizikai
kondicio, a terhelhet6ség és az alloképesség (16-20).
Mindez hozzéjarul ahhoz, hogy jobb lesz a betegek
fizikuma és pszichikuma, csdkken fliggéségik és rit-
kabban szorulnak egészséglgyi ellatasra (21). A javu-
|6 hajlékonyséag, izileti mozgasképesség, egyensuly,
stabilitas, izomerd, izomtonus és neuromuszkularis ko-
ordinacié hozzajarul ahhoz, hogy az idések kevésbé
lesznek hajlamosak elesésre és jobban részt tudnak
venni a mindennapi tevékenységekben. Az edzések
altal csokken a csontok demineralizacidja és az osteo-
porosis, ami kuldondsen fontos szempont az idésebb
nék szamara (22).

A rehabilitacids programok részekeént alkalmazott rend-
szeres fizikai edzések segitenek a testsulykontrollban,
hozzajarulnak az étrendi megszoritasok sikeres betar-
tdsdhoz, ami kuléndsen fontos a dohanyzéssal valé
szimultdn megkuzdéskor. Kimutatott, hogy az edzés-
programok kedvezé hatassal vannak a magas vérnyo-
masra és az inzulinrezisztenciara is.

A fizikai tréning javithat az 6nbecsilésen és az dnké-
pen, kialakulhat a szubjektiv jolét érzése, csdkkenhet
az aggodas és depresszig, valamint javul a motivacio
(23). A kardioldgiai rehabilitacio soran javulhatnak a
kognitiv funkciok is (24).

A kardiolégiai rehabilitacio hatasa a klinikai
végpontokra idésekben

A kardioldgiai rehabilitacio idésekben is szamos klinikai
végpontban idéz el javulast. A rendszeres testmozgas
hatdsara a koszoruér-események kockézata minden
korcsoportban csdkken, a potencialis nyereség a ma-
gasabb rizikoju id6sekben még kifejezettebb (25).

600 000 Medicare beteg adatai szerint a rehabilitaci-
6s programokban résztvevék halalozasa 21-34%-kal
csOkkent (26). A tulélés, a hospitalizacio ideje és a fi-
zikalis funkciok azonos mértékben javultak a 65 évnél
fiatalabbakban, a 65—74 évesekben és a 75 éven fe-
lUliekben is (27). |d6sekre is kiterjedd, véletlen beso-
rolasos klinikai vizsgalatok metaanalizise alapjan a
kardialis és 6sszhalalozéas javulasa mellett szamos rizi-
kofaktor is kedvezéen alakult (28). Egy 36 000 beteget
érint6 kohorsz tanulmany alapjan a rehabilitacios prog-
ramok résztvevinek tulélése 35%-kal volt jobb, és ez
egyforman kimutathatd volt a 70 évnél fiatalabbak és
idésebbek kozott (29).

Igazolddott, hogy a kardiolégiai rehabilitacio szignifi-
kansan segiti az idések napi aktivitasat, jobban el tud-
jak végezni a haztartasi feladatokat, javul képességik
az 0nallo életvitelre (30).

A funkciondlis kapacités, a szivfrekvencia-variabilitas,
az életminéség és a munkavégz6-képesség is javul
(20, 21, 31).

Pszichoterapia

Az egészségtudat elvesztése, a betegség allapota
a lelki egyensuly atmeneti vagy tartds megvaltozasat
okozhatja. Jol ismert, hogy infarktust kbvetéen gyako-
ri a depresszié és a szorongas, amelyek mar énma-
gukban is rontjak a beteg kilatasait. A poszttraumas
stresszzavart (post traumatic stress disorder, PTSD)
kordbban legtdbbszér hdborls veterdnoknal és sze-
mély elleni tAmadasok aldozatai esetén azonositottak,
de késbbb kiterjesztették a diagnosztizalt, életveszély-
lyel jard betegségekre (pl. szivinfarktus, szivm{tét) is.
A PTSD szivinfarktus utan 6-22% gyakorisaggal fordul
el6, rendkivlil rombold hatasu lehet. Az érintett sze-
mélynél gyakori az érzelmi kilresedés, az alvaszava-
rok, a depresszid, a szorongéas, az ingerlékenység, a
blntudatérzés vagy a duhkitérések. Emlékbetorések,
rémalmok és rémiszté gondolatok formajaban sok
PTSD-ben szenvedd ember Ujra meg Gjra atéli a trau-
matizalé eseményt. Infarktus utani PTSD esetén romlik
az életminbség, csokken a gyogyszer-adherencia és
nd a rehospitalizaciok szama.

Mivel lelki stabilitAsuk megingasarol a betegeknek csak
egy része hajlandé beszamolni, a psziché explorala-
sa a kardiologiai rehabilitacié egyik fontos feladata. A
beteg pszicholégiai allapotat az orvosi interji soran a
beteg megfigyelésével, sziir6tesztekkel és a klinikai
(szak) pszicholdgus altal végzett pszichodiagnosztikai
tesztek segitségével mérhetjik fel. Nem elegendd csak
depresszi6 iranyaba szirni, mivel igy a PTSD-esetek
jelentds része nem kertl felismerésre.

A depresszié és a PTSD mellett szamos egyéb pszi-
choldgiai allapotrol igazoltak, hogy a kardiovaszkularis
megbetegedések 6nalld rizikétényezéje. igy a hostili-
tas, az ,A” és ,D” személyiségjegyek, a kronikus stressz,
a szocidlis izolacio és az alacsony szocio-Okondmiai
statusz miatti tennivalok a rehabilitacios teamben dol-
goz6 orvos, pszicholégus, mentalhigiénikus és szociéa-
lis munkatéars 6sszehangolt intervenciojat igénylik.

A pszichoterapia lehet egyéni és csoportos. A téma-
centrikus csoportbeszélgetések és az autogén tréning
mellett kilénodsen fontos a hazastérs és csaladterapia,
mialtal a hozzéatartozék is részt vallalnak a gyégyulas-
ban, segitik a beteg stabilizalédasat, elémozditjak az
onallésag minél tovabbi fennmaradaséat. Ez kilondsen
fontos, ha figyelembe vesszulk, hogy milyen magas az
egyedul él6 idések szama, hiszen 2013-ban az EU-ban
az egyszemélyes haztartasok 29%-at 65 évnél idéseb-
bek tettek ki (32).

EsendGségszindroma (frailty syndrome)

Az esenddségszindromara (ES) mar az 1950-es évek-
bél vannak irodalmi utalasok, definicié tekintetében a
legnagyobb el6relépés 2001-ben volt (33). Eszerint az
esendd fenotipusnak az etioldgiatol fuggetlendl 5 veze-
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4. TABLAZAT. A FRAIL skala Morley és munkatérsai nyoméan (34)

Faradtsag és gyengeség
érzése az elmult 1 hénapban

Fatigue

Rezisztencia (erénlét) Nem képes egy fordulonyit lépcsdzni

Aerob izommunka Nem képes 100 m-t sétalni

ismert betegségek szama >5 (de-
mentia, szivbetegség, depresszio,
arthritis, asztma, bronchitis, emphy-
sema, diabétesz, magas vérnyomas,
osteoporosis, stroke

Betegség

Sulycsokkenés Testsulycsokkenés >5% az elmult hat

hénapban

Minden pozitiv valasz 1 pontot ér. 0=egészséges=robust; 1-2=esend6-
ség-prodroma=pre-frailty; 23 = esendéségszindroma=frailty

t6 tunete van: testsulycstkkenés, izomgyengeség, ki-
merultség, meglassultsag, csokkent aktivitas.
Egyszerl és a klinikai gyakorlatban igéretesnek tiinik a
FRAIL-skala alkalmazasa, habar nem veszi figyelembe
a mentélis allapotot, a kognitiv funkciéromlast és a szo-
cidlis vulnerabilitast (4. tablazat) (34).

Az ES gyakorisaga az életkorral n6, 80 év felett mint-
egy 20% és néknél kb. kétszer gyakoribb (35). Az
izomgyengeség a leggyakoribb els§ tiinet, az esetek
75%-aban az ezzel kapcsolatos meglassultsag és ak-
tivitascsokkenés is megel6zi a kimeriltséget és a test-
sulyvesztést (36). A prevencidban kihasznalhatd, hogy
az 6kolbe szoritasi erd korrelal a rokkantsaggal, a mor-
talitassal és a kognitiv leépiléssel, igy az izomgyenge-
ség lehet a legszenzitivebb jel.

Az ES-ben szenveddk vulnerabilitasa fokozott, kimerult
a szervezet homeosztatikus rezerv kapacitasa, igy egy
kisebb stressz (infekcid, haldleset a csaladban stb.) a
vartnal nagyobb és gyors egészségromlashoz vezet-
het. A felépllés is lassabb, igy nagyobb az esély a to-
vabbi maradandé karosodasok elszenvedésére. Fontos
tudnivald, hogy az esend@ség tulajdonképpen gyorsan
romlé egészségi allapotot jelent, igy a testi-szellemi
leéplilés el6szobajanak tekinthetd. Az orvos-beteg ta-
lalkozasok sorén, kiléndsen 70 év felett, mindig gon-
dolnunk kell az ES lehet6ségére is. Korai stadiumban
felismerve az ES reverzibilis lehet, megelézhetd a to-
vabbi egészségkarosodas és az onallésag elvesztése.
Gyakorlott vizsgélé a klinikum alapjan felismerheti, de
egyszerl szlir6eszkdzként a FRAIL-skala is ajanlhato.
Az egyéni gondozasi terv felallitasakor tartsuk szem
el6tt, hogy a korkép multifaktoridlis, a progressziét bio-
I6giai, lelki és tarsadalmi-gazdasagi tényezdk befolya-
soljak. Evidencidk vannak a testmozgés, a kaloria-, fe-
hérje- és D-vitamin-bevitel hatékonysagara. Fontos a
polifarmécia redukcitja, a tarsszakmak és hozzatarto-
z6k bevonasa. Realis célkitlizés a funkcionalitas meg-
6rzése, az életminéség javitasa, és az ES okozta foko-
zott egészséguigyi rizikb mérséklése (37).

Az esendd szivbetegek esetében tdorekedniink kell
arra, hogy azonositsuk az esetleges visszafordithato
tényezdket és a nem feltétlenll orvosi kompetenciahoz

kotott feladatok megoldasaban pedig mindig gondoljuk
a team egyéb, nem orvos tagjainak bevonaséra!

Az id6s szivbetegekben gyakori heveny delirium sok-
szor mar a korhazi felvételt is bonyolitja, csdkkent 6n-
ellato-képességgel jar, emeli a hospitalizacio idejét és
a halalozast. Az esendd betegek rehabilitaciojaban ja-
vasolt a multidiszciplinaris teamet demencia-specialis-
tékkal kiegésziteni, szilkséges a csalad és a gondozok
aktiv bevonasa is, amely hosszu tavon javithatja a be-
teg adherencidjat.

Kovetkeztetések

* A rendelkezéstiinkre all6 adatok szerint idésekben a
kardiologiai rehabilitacio altal elérheté rizikdcsokke-
nés hasonlé a fiatalabbakéhoz.

- Id6sebbek szamara alacsonyabb intenzitasu edzés-
program javasolt, amelynek hajlékonysagot fokozé
gyakorlatokat is tartalmaznia kell.

* A kardiologiai rehabilitacio altal minden korosztéalyban
csokkenthetd a mortalitas és a morbiditas, de id8sek-
ben javul a fizikalis kondicié és teljesitmény és kedve-
z8en valtozik a hajlékonysag, az izileti mobilitas, az
egyensuly, a stabilitas, az izomeré és az izomténus is.

- Koszoruér-esemeény vagy szivelégtelenség miatt hos-
pitalizalt 65 évnél id6sebbek kockazata fokozott a tar-
tos allapotromlésra. A szivinfarktust vagy revaszkula-
rizacios procedurakat kdvet6 prolongalt hospitalizacié
prediszponal6 tényezdje a dekondicionalédasnak.

* Figyelni kell arra, hogy 65 évesnél id6sebbekben ész-
leljik az esenddség szindromat, mert id6ben felis-
merve kedvez6en befolyasolhato.

* A kardiologiai rehabilitacionak fel kell készilnie az
esendd és végstadiumu szivbetegekkel valo foglalko-
zasra is.
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