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ÖSSZEFOGLALÁS
A rosszindulatú hólyagdaganat kezelésének fontos állomása 
az endoszkópos, vagy radikális műtét. A műtéti beavatkozás 
kimenetelét egyaránt javítja a megfelelő preoperatív felkészí-
tés és posztoperatív gondozás. A jó prehabilitációs gyakorlat 
testileg és lelkileg felkészíti a beteget a műtéti terhelésre, ezzel 
csökkenti a műtéti stresszválaszt. A prehabilitáció legfontosabb 
elemei a megfelelő tápláltság elérése, a dohányzásról való le-
szokás, a kognitív megerősítés a stresszcsökkentés és fizikai 
aktivitás növelése. Fontos eredménye a kórházi tartózkodási 
idő csökkentése és a posztoperatív felépülés elősegítése. Idős 
és legyengült általános állapotú betegek esetében kiemelt 
szerepe van az egyénre szabott műtét előtti felkészülésnek.
A posztoperatív rehabilitáció célja a beteg fizikai, szociális, 
pszichológiai és szakmai működőképességének lehető legma-
gasabb szintű helyreállítása. A rehabilitáció alappillérei a struk-
turált testmozgás, fizioterápia, pszichoszociális támogatás és 
a szexuális funkció helyreállítása. Hólyagdaganatos betegeknél 
a megfelelő rehabilitációs programok hatására jelentősen ja-
vult a fizikai erőnlét, a mindennapi aktivitás és más életmi-
nőségi mutatók, valamint csökkent a szorongás, fáradtság és 
depresszió jelenléte.
A hólyagrák felülreprezentált az idős, elesett, alacsonyabb szo-
cioökonómiai státuszú, dohányzó populációban, ezért a műté-
ti pre-, és rehabilitáció alkalmazása kiemelt jelentőségű ebben 
a betegcsoportban.
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Prehabilitation and rehabilitation in  
patients operated on for bladder cancer

SUMMARY
Endoscopic or radical surgery is an important step in the treat-
ment of malignant bladder tumours. Both preoperative pre-
paration and postoperative care improve surgical outcomes. 
Good prehabilitation practice prepares the patient physically 
and psychologically for the surgical insult, thus reducing stress 
response. The most important elements of prehabilitation are 
achieving adequate nutrition, smoking cessation, cognitive re-
inforcement, stress reduction and increasing physical activity. 
Important outcomes are shorter hospital stay and promoting 
postoperative recovery. For elderly and frail patients, individu-
alised prehabilitation strategies are of particular importance.
Postoperative rehabilitation aims to restore the highest possible 
level of physical, social, psychological and professional function 
for the patient. The cornerstones of rehabilitation are structured 
exercise, physiotherapy, psychosocial support and restoration 
of sexual function. In bladder cancer patients’ appropriate re-
habilitation programmes have led to significant improvements 
in physical fitness, daily activity levels and other quality of life 
indicators, as well as reduced anxiety, fatigue and depression.
Bladder cancer is overrepresented in the elderly, frail, lower 
socioeconomic status patient and smokers, making prehabi-
litation and rehabilitation a priority in this patient population.

KEYWORDS
preoperative preparation, nutrition, physical activity, psychosocial sup-
port, rehabilitation
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Bevezetés

Pre- és rehabilitáció a hólyagrák eredményesebb kezelésének 
egyik kulcsa. A gyakorlatban bizonyított, de mit mutatnak a 
kutatások?
Évente több mint 500 ezer hólyagrákot (BC) diagnosztizálnak 
és 200 ezer embert veszítünk el ebben a betegségben, így ez 
az egyik legsúlyosabb és leghalálosabb rosszindulatú daganat 
világszerte (1). Hazánkban évente 2000-3000 az új esetszám 
és megközelítőleg 800 ember hal meg ebben a betegségben a 
Nemzeti Rákregiszter nyilvántartása szerint (2). Az esetek körül-
belül egynegyede a jelentős halálozási kockázattal járó izomin-
vazív daganat. Ugyan a nem izominvazív, vagyis a többséget 
érintő daganatok esetében a halálozás kockázata alacsonyabb, 
de itt is jelentős a kiújulás és a progresszió rizikója (3, 4). A fenti 
kockázat az úgynevezett T1-es tumoroknál, a fokozottabb ma-
lignitás (grade), az intravesicalis (húgyhólyagon belüli) kezelés 
sikertelensége és a variáns szövettani típusok esetén a legna-
gyobb (5).
A magas kockázat miatt az izominvazív, a magas rizikójú nem 
izominvazív betegség, és a trimodális kezelés utáni lokális kiúju-
lás esetén (5–7) a BC standard kezelése a magas morbiditással 
járó radikális cystectomiát (húgyhólyag-eltávolítás), a kisme-
dencei nyirokcsomó-eltávolítást és a megfelelő vizeletdeviá-
lást (elterelést) foglalja magába. Habár a cystectomia javítja a 
hosszú távú túlélést, ez a műtét az urológiai műtétek közül az 
egyik legösszetettebb, amely komoly perioperatív morbiditás-
sal is jár. Míg a műtét utáni kórházi tartózkodási idő az Ameri-
kai Egyesült Államokban általában kilenc nap, addig az európai 
statisztikák szerint ez a 17 napot is elérheti (8, 9), a betegek 
akár 60 százalékánál lehet szövődményekre, 30 százalékánál 
ismételt kórházi felvételre számítani (10).
A páciens műtét előtti megfelelő előkészítése (prehabilitáció) 
és műtét utáni mielőbbi talpra állítása (rehabilitáció) mind a szö-
vődmények arányát, mind a költségeket jelentős mértékben 
képes csökkenteni. Ugyan ennek okát azt egyelőre az erről ké-
szült kutatások nem tudták pontosan megmondani, az azon-
ban biztosan tudható: minden esetben segített a betegnek. 
A hólyagtumor radikális műtéte gyakran idős, komorbid, do
hányzó betegek és szinte mindig urostomát kapnak, vagyis ők 
szorulnak leginkább pre/rehabilitacióra. Ráadásul a műtét előtt 
szinte mindig kötelező a neoadjuváns kemoterápia, ami időt 
ad arra, hogy az azt megelőző prehabilitációt megkezdjük.
Elsőként tisztázzuk, mit is jelent a pre- és a rehabilitáció!
Egy műtét fokozott és erős megterhelést jelent a test és lélek 
számára egyaránt, ezért az utóbbi időben egyre fontosabb sze-
repet kap a páciens műtétre való felkészítése – ezt nevezzük 
prehabilitációnak, amelynek célja az erőnlét, az állóképesség, a 
mobilitás és a beteg betegségét megelőző állapotát a lehető 
legteljesebb mértékben visszaállítjuk. Vagyis csökkentjük, vagy 
ellensúlyozzuk a betegség és a kezelés közben elszenvedett 
káros következmények, mellékhatások mértékét. A prehabilitá-
ció és a rehabilitáció kéz a kézben járnak, együtt tudják segíteni 
a betegeket a gyógyulás mellett a legjobb fizikai és mentális 
állapot elérésében, ezzel hozzájárulnak a gyógyulásukhoz és a 
kezelés hatékonyságának növeléséhez is.

Műtét előtti prehabilitáció

A műtét előtti prehabilitáció a táplálékkiegészítésre, a do-
hányzásról való leszokásra, a fizikai és kognitív funkciók javí-
tására, valamint a stressz csökkentésére helyezik a hangsúlyt 
annak érdekében, hogy a posztoperatív funkcionális állapo-
tot és a műtét eredményét javítsák. Bizonyos esetekben az 
operációt el lehet halasztani annak érdekében, hogy a beteg 
a lehető legjobb állapotban kerüljön a műtétre. Az alábbiak-
ban a prehabilitációs protokollokat mutatjuk be, beleértve a 
konkrét preoperatív beavatkozásokat, a betegek kiválasztá-
sát, az időzítést és az ilyen protokollokban való részvételt kö-
vető eredményeket.
A prehabilitáció a műtét előtti folyamatok együttese, ame-
lyek célja a beteg funkcionális kapacitásának javítása, a műtét 
és az altatás okozta stresszből való felépülés optimalizálása. 
Az „ÚJ” (NEW) prehabilitációs programok a táplálkozással 
(Nutrition), a testmozgással (Exercise) (fizikai és kognitív) és 
a betegség okozta stresszcsökkentésével (Worry) foglalkoz-
nak (11). Az aktívan dohányzók esetében a prehabilitációs 
program másik kritikusan fontos része a dohányzásról való 
leszoktatás (12).
Ezek a beavatkozások abban segítik és erősítik a betegeket, 
hogy tudjanak változtatni életmódjukon a műtét előtti idő-
szakban. Az a tudat, hogy műtétre van szükségük, adhat egy 
olyan elszántságot, hogy változtassanak addigi életmódjukon, 
szokásaikon, amely javítja a kilátásaikat (13). Míg egyes pre-
habilitációs protokollok egyetlen kérdésre összpontosítanak, 
a legtöbb beteg számára valószínűleg több műtét előtti be-
avatkozást alkalmazó „multimodális” megközelítések a haté-
konyak (14, 15). Az, hogy ki kerülhet a prehabilitációs prog-
ramban és hogy a funkcionális képesség javítása érdekében 
a választott műtétet halasztják-e, az beteg- és eljárásspecifi-
kus, bár a konkrét kritériumok intézményenként eltérőek. Az, 
hogy az intézményi protokollok milyenek, az a prehabilitációs 
folyamat irányítását is meghatározzák, és a sebészeti, anesz-
teziológiai, onkológiai és/vagy alapellátási szolgálatok ha-
táskörébe tartozhatnak. A prehabilitációs programok széles 
körű bevezetése a sebészeti eljárásokra vonatkozó kihívások 
közé tartoznak, az ilyen programok végrehajtásához szüksé-
ges erőforrások (pénzügyi, személyi) és a multidiszciplináris 
együttműködés jelentenek korlátokat. Néhány központ vi-
szont már sikeresen alkalmazza a prehabilitációs és a fokozott 
felépülési programok multidiszciplináris csoportos megköze-
lítését (16–18).
A prehabilitációhoz a beteg együttműködésére és aktivitásá-
ra van leginkább szükség, ellentétben az orvos által irányított 
klinikai beavatkozásokkal, amelyek célja konkrétan a betegség 
kezelése, mint a vérnyomás, a glükózszint szabályozására szol-
gáló gyógyszerek beállítása, vagy a vashiányos vérszegénység 
kiszűrése és annak megfelelő beállítása (19). A prehabilitációs 
programokhoz időre van szükség. Bár általában négy, vagy 
több hetet tartanak megfelelőnek, ezt a beteg diagnózisa és 
a tervezett műtéti beavatkozás sürgősségének függvényében 
egyénre szabják (20, 21). Az idősebb, vagy gyenge egészségi 
állapotú betegek esetében ez hosszabb is lehet (22).
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A prehabilitációs programok tehát ideális esetben egyénre sza-
bott stratégiák. Más programra van szüksége egy egyébként 
egészséges 60 éves felnőttnek, mint egy legyengült szervezetű 
80 éves betegnek (16, 18, 23–25). A prehabilitáció legfonto-
sabb alappillérei a megfelelő tápláltság elérése, a dohányzásról 
való leszokás, a kognitív megerősítés a stresszcsökkentés és fi-
zikai aktivitás növelésére. Az edzésprogramok tartalmazhatnak 
aerob, ellenállási, rugalmassági, egyensúly- és erőgyakorlatokat, 
valamint inspirációs izomtréninget (IMT) (26, 27). Az IMT beépí-
tése a mozgásprogramba különösen fontos lehet elhízott (28), 
krónikus obstruktív tüdőbetegségben szenvedő (29), vagy na-
gyobb daganatos műtéti beavatkozásokra váró betegek ese-
tében (25, 30). Ezeket a beavatkozásokat általában felügyelet 
mellett végzik; egyes központok azonban otthoni programo-
kat alkalmaznak (31).
Bár egy egyszerű preoperatív szűrővizsgálat, például a járási 
sebesség mérése segíthet a fokozott kockázatú betegek azo-
nosításában, ennél bonyolultabb értékelő eszközök is ren-
delkezésre állnak. Ugyanakkor kevés olyan eszközt validáltak 
sebészeti betegek esetében, amelyek a teljes szervezet fizikai 
állapotát mutatják, ami hozzájárult a prehabilitáció hatását vizs-
gáló tanulmányok közötti heterogenitáshoz (32).

Mit mutattak a prehabilitációs beavatkozá-
sokról készült kutatások és milyen korlátai 
vannak?
Egy 55 szisztematikus áttekintést összegző 2022-es átfogó 
elemzésben a funkcionális felépülés javulását észlelték a daga-
natos műtéten átesett betegeknél (33). A metaanalízisek egy 
része arról számolt be, hogy a különböző típusú prehabilitációs 
programok csökkentették a posztoperatív szövődmények elő-
fordulását, illetve a kórházi tartózkodási időt (LOS) a szív- és 
mellkassebészeti, daganatos, vagy más nagyobb beavatkozá-
sok után, de az evidenciaszint alacsony, vagy nagyon alacsony 
volt (33).
Egy 2019-ben Michigan államban 523, különböző típusú na-
gyobb (nem szívműtétre vonatkozó) az egész államra kiterjedő 
vizsgálata megállapította, hogy egy multimodális prehabilitáci-
ós programban való részvétel, amely otthoni gyaloglási pro-
tokollt, táplálkozással kapcsolatos oktatást, dohányzásról való 
leszokást és pszichológiai felkészítést tartalmazott, lerövidítet-
te a medián kórházi tartózkodási időt (6 range: 4–7] versus 7 
[range: 4–10] nap), és növelte a hazabocsátás esélyét, szemben 
azokkal a betegekkel akik ilyen programban nem vettek részt, 
és akiket gyakrabban helyeztek át másik intézménybe (65,6 
versus 57 százalék) (34).

A vizsgálatok korlátai
A prehabilitációs programok hatékonyságát alátámasztó adato-
kat korlátozza a vizsgálatok közötti heterogenitás, amely a kis 
méret és a randomizált, kontrollált vizsgálati terv hiánya miatt 
a legtöbb tanulmányban a műtéti eljárások típusai és a klinikai 
körülmények, a betegek kiválasztásának kritériumai, az alkalma-
zott prehabilitációs beavatkozások, valamint azok időtartama, 
gyakorisága és intenzitása közötti különbségek miatt (31, 33, 23). 

A prehabilitációs programok klinikailag fontos kimenetelekre, 
például a perioperatív szövődményekre, a kórházi tartózkodási 
időre, az akut újrafelvételre, a rövid és hosszú távú károsodásokra 
és a tervezett műtét utáni kezelésekben való részvételre való ké-
pességre gyakorolt hatásának értékelése kihívást jelent (15).
Két olyan betegcsoport van, akiknél a prehabilitációnak kiemelt 
szerepe van. Az egyik az idősebb korosztály, a másik a legyengült 
állapotú betegek, bár a kettő között nyilvánvalóan lehet átfedés is.

Idősebb életkor
A műtét előtti funkcionális kapacitás javítása érdekében az 
elektív műtétre előjegyzett idősebb betegek esetében azt el 
lehet halasztani (22). A prehabilitációs programok klinikai ered-
ményekre gyakorolt hatásáról azonban kevés bizonyíték áll 
rendelkezésre (22–24).

Legyengült állapot
Hasonlóképpen, a műtétet el lehet halasztani azoknál, akiknél 
elektív sebészeti beavatkozást terveznek (24, 23, 32). Ezeknél 
a betegeknél az átlagosnál hosszabb műtét előtti időtartamra 
lehet szükség a prehabilitációs beavatkozásokhoz (31). Ugyan-
akkor kevés bizonyíték áll rendelkezésre az operáció klinikai 
kimenetelére vonatkozóan (35, 36). Állapotuk összefüggésbe 
hozható a megnövekedett mortalitással, a posztoperatív szö-
vődményekkel, a kórházi tartózkodás hosszával (LOS), az intéz-
ményi ellátásba való elbocsátással, a funkcionális hanyatlással 
és az alacsonyabb életminőséggel (QOL) a különböző típusú 
sebészeti beavatkozásokat követően (37, 38). Az RC után konk-
rétan, ez magas fokú szövődmények független prediktorának 
bizonyult. Sathianathen és munkatársai 3,22-es OR-t (95% CI: 
2,01–5,17) találtak, Burg és munkatársai pedig 4,87-es OR-t 
találtak (95% CI: 1,39–22,87) a 30 napos súlyos fokú szövőd-
ményekre a magasabb törékenységi pontszámmal rendelkező 
betegeknél (39).
Tekintettel az életkor és a gyengeség összefüggésére, a be-
tegek állapotának ismerete fontos a műtét előtti felvilágosítás 
és előkészítés során, a jellemzően idősebb cystectomiás bete-
gek körében (40). Bár a legyengültséget gyakran visszafordít-
hatatlan állapotnak tekintik. Egy műtét előtti edzésprogram, 
vagy a „prehabilitáció” bizonyítottan javítja a funkcionális ka-
pacitást, jobban viselik a műtétet és a gyógyulás is könnyebb 
(41). Jelenleg is számos vizsgálat folyik, amely a prehabilitáció 
hatását vizsgálja a radikális cystectomia utáni gyógyulásban. 
(NCT01840137, NCT01836978, NCT03347045). A korai ered-
mények még nem rendelkeznek a különbségek kimutatására 
alkalmas statisztikai eredményekkel, de Jensen et al. a műtét 
előtti testmozgáshoz való jó adherenciát igazolt, amely javítot-
ta a műtét utáni mozgásképességet (42), Banerjee és mun-
katársai pedig a mozgás hatására a kardiopulmonális állapot 
javulását észlelték egy prehabilitációs programban való részvé-
telt követően (34). Egy 2021-es, 70 RC-n átesett férfin végzett 
randomizált vizsgálatban az aerob és rezisztenciagyakorlatokat, 
táplálkozást és relaxációs technikákat tartalmazó prehabilitáci-
ós program a 6MWT-vel mért funkcionális kapacitás javulá-
sát eredményezte négy héttel a műtét után (átlagos változás 
+40,8±114,0 versus +9,7±108,4 méter) (43).
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Műtét utáni rehabilitáció

Az Egészségügyi Világszervezet (WHO) meghatározása szerint 
a rehabilitáció „minden olyan eszköz felhasználása, amelynek 
célja a fogyatékosságot okozó és akadályozó körülmények ha-
tásának csökkentése, valamint a fogyatékossággal élő emberek 
számára az optimális társadalmi beilleszkedés lehetővé tétele” 
(44). A rehabilitáció konkrétabb meghatározása a rákos meg-
betegedések esetében a következő: „A rákrehabilitáció olyan 
fogalom, amelyet a beteg határoz meg, és amely magában 
foglalja a rákbeteg segítését abban, hogy a betegség és annak 
kezelése által meghatározott korlátokon belül a lehető legna-
gyobb fizikai, szociális, pszichológiai és szakmai működőképes-
séget érje el” (45). Ezért a rákrehabilitáció többrétű (46). A fizi-
kai aktivitást a rehabilitációs beavatkozások egyikének tekintik 
a betegek életminőségének és túlélési eredményeinek javítá-
sára. Ez a meghatározása szerint „a vázizmok által létrehozott 
minden olyan mozgás, amely az energiafelhasználás jelentős 
növekedését okozza” (47). Fontos hogy a „fizikai aktivitás” és 
a „testmozgás” nem azonos. A fizikai aktivitás egy átfogó fo-
galom, amely magában foglalja a testmozgást, valamint más, 
testmozgással járó tevékenységeket, amelyeket játék, mun-
ka, séta, házimunka és szabadidős tevékenységek keretében 
végeznek. A testmozgás ennek tehát egy része. Tervezett, 
strukturált, ismétlődő és céltudatos, a fizikai erőnlét egy, vagy 
több összetevőjének (kardiorespiratorikus erőnlét, izomerő, 
izomállóképesség, rugalmasság és testösszetétel) javítása vagy 
fenntartása érdekében. Ezek az összetevők fontos eredmé-
nyeket képviselnek a rákos túlélőknél, amelyek közvetíthetik a 
testmozgás hatását más eredményekre (47). A pszichoszociális 
beavatkozások szintén fontosak a rehabilitációban. Ezek célja, 
hogy segítsenek a betegeknek megbirkózni a rák diagnózisá-
nak és kezelésének negatív mellékhatásaival (48).
A Buffart és munkatársai által javasolt keretrendszer alapján a 
beavatkozások öt kategóriáját különböztetjük meg:

1.	 betegoktatást,
2.	 szociális támogatást,
3.	 megküzdési készségek képzését,
4.	 pszichoterápiát,
5.	 spirituális/egzisztenciális terápiát (49).

BC esetén a betegséggel és kezelésével kapcsolatos morbidi-
tás a vizeletelvezetéssel, vizeletinkontinenciával, vagy székre-
kedéssel járhat, szexuális diszfunkcióhoz (50), fáradtsághoz és 
pszichológiai stresszhez vezethet (51), ami jelentősen rontja az 
életminőséget (QoL) (52). Az egyéni tényezők, mint például az 
előrehaladott életkor és a társbetegségek fokozott kockázat, 
rosszabb egészségi állapottal, funkcionális és pszichoszociális 
hanyatlással járnak együtt (53). Bár ez még fontosabbá teszi a 
rehabilitációt, komoly kihívást jelent a rehabilitációs kezelések 
tervezésénél. Nehézségeket jelenthet még az idősebb betegek 
szociális támogatásának hiánya, valamint az, hogy ezeknek a 
betegeknek a bevonásához több időre és erőforrásra van szük-
ség. Emellett a vizeletürítéssel kapcsolatos komplikációk és a 
testképpel kapcsolatos problémák nehezíthetik, hogy bevon-
juk őket a mozgásba (53). Karvinen és munkatársai szerint 
a BC-túlélők számára végzett mozgásintervencióban fontos, 

hogy a beteg számára élvezetes tevékenységeket mutassunk, 
világosítsuk fel őket a rendszeres testmozgás előnyeiről, tud-
janak arról, hogy milyen nehézségekkel szembesülhetnek és 
azokat hogyan lehet leküzdeni. Megjegyzik továbbá, hogy az 
adjuváns kezelés, az életkor és a daganat invazivitása is befo-
lyásolhatja a testmozgásban való részvételt. Úgy tűnik, hogy 
a BC-túlélők leginkább a gyaloglás és az otthoni, egyéni, nem 
felügyelt gyakorlatokat részesítik előnyben (53).
Egy 2018-ban megjelent metaanalízisben (54) öt RCT (három 
testmozgás és két pszichoszociális tanulmány) és egy nem 
randomizált (kohorsz) pszichoszociális tanulmányt vontak 
be (51), amely összesen 317 BC-beteget tartalmazott (42, 
50, 55, 56, 58). A testmozgás pozitív hatással volt a fizikai 
erőnlétre (n=3), az egészséggel kapcsolatos életminőségre 
(HRQoL) (n=2), a mindennapi életvitelhez kapcsolódó sze-
mélyes tevékenységekre (n=1) és az izomerőre (n=1) (50, 55,  
56, 58, 59). Az edzésintervenciókat a betegek vagy a kórház-
ban szakember felügyelete mellett (50, 55, 56) vagy egyéni 
program szerint otthon végezték (42, 50, 55, 56). Két vizs-
gálatban a műtét előtti mozgásintervenciók aerob edzésből 
álltak, stepedzés, lépcsőzés, kerékpározás, kettő-négy héten 
át (42, 50). Egy beavatkozás (42) az izomerő megerősítését 
célzó gyakorlatokból is állt. A posztoperatív beavatkozások 
aerob edzésekből álltak. További összetevők voltak az erősí-
tő gyakorlatok (42, 50, 55), az egyensúlyi gyakorlatok (55), a 
mobilitási gyakorlatok, a nyújtás, és a légzőszervi gyakorlatok 
(55). A posztoperatív program hossza 1-től 12 hétig terjedt 
(42, 50). A pszichoszociális beavatkozások vagy a műtét előtti 
felkészítésből (60), vagy a műtét utáni támogatás és segítség-
nyújtásból álltak (58, 60). A beavatkozások időtartama egy 
alkalomtól (57) hat hónapig tarthatott (60). A pszichoszociális 
beavatkozások pozitív hatást gyakoroltak a szorongásra, a 
fáradtságra, depresszióra (60).
A rehabilitációs programok olykor komoly nehézséggel is 
szembenéztek. A Porserud és munkatársai (55) által végzett 
posztoperatív beavatkozás kimutatta, hogy a 12 hetes edzés-
program nem volt megvalósítható a betegek többsége szá-
mára. A 89 bevonásra alkalmas beteg közül, 64 beteg nem 
akart részt venni a vizsgálatba, hét beteg otthagyta a vizsgá-
latot a randomizálás előtt, és nyolcan a nyomon követési idő-
szak alatt léptek ki. Az ok elsősorban a lemorzsolódók rossz 
általános állapota volt, voltak olyan betegek, akik a vizsgálat 
alatt elhunytak, és olyanok is, akik nem akartak segítséget a 
testmozgásban. A fennmaradó betegek 76%-a vett részt a 
csoportos testmozgás-edzésen. és 87% teljesítette az otthoni 
sétaprogramot (55).
Ma a rákos betegek rehabilitációjának biztosítása az egészség-
ügyi politika és az infrastruktúra szempontjából a rákbetegek 
ellátásának gyakran elhanyagolt aspektusa (61). De gyakori 
akadálya a szakértelem hiánya, a kezelőorvosok témával kap-
csolatos érdektelensége, a finanszírozási nehézségek (58, 61) és 
a rehabilitációs erőforrások szűkössége.
Összességében a testmozgást vizsgáló tanulmányok igazol-
ták, hogy a hólyagrákos betegeknél testmozgás hatására je-
lentősen javult a fizikai erőnlét (55, 56, 50) az izomerő (42), 
a mindennapi aktivitás (42, 56) és bizonyos, az egészséggel 
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(57), a fáradtságban (60), a depresszióban (60), és az általános 
egészséggel kapcsolatos életminőségben (60).

Következtetések

Magyarországon ma már több területen is vannak kezdemé-
nyezések a pre- és rehabilitáció alkalmazására (62), egyes osz-
tályokon már valóság ez a komplex szemléletű ellátás. Az álta-

lános onkológiai sebészet (64), különösen a vastagbél- (65), és 
emlődaganatos betegek sebészeti ellátása terén ismert kiemel-
kedő hazai pre- és rehabilitációs gyakorlat (66). Az urológia, és 
különösen a hólyagdaganatos betegek mindenféle habilitációja 
gyerekcipőben jár. Minden osztályon, ahol ilyen nagy műtétet 
végeznek, egy-egy része megtörténik, adnak tápszert, vagy jön 
a gyógytornász, de nincs az egységes, összefogott, és hosszú 
távú program, ami a prehabilitáció. Nagyon fontos, hogy ez a 
szemlélet és gyakorlat, a páciensek testi és lelki holisztikus fel-
készítése a gyógyító munka része legyen, ezzel ugyanis egyér-
telműen hatékonyabb és eredményesebb lesz a betegellátás.
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