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A kardiovaszkularis betegségek egymassal szorosan dsszefonddnak. A krénikus sulyos veseelégtelen betegek 40%-
anak halalozasaért kardiovaszkularis betegségek felelések, de az enyhe veseelégtelenségben szenveddknek is na-
gyobb esélyilik van kardiovaszkularis megbetegedésre, mint hasonlé koru, ép vesemiikddés tarsaiknak (1). Akut mio-
kardialis infarktus, szivmUtét kapcsan a vese vérataramlas atmeneti csokkenése miatt akut vagy akar kronikussa valé
veseelégtelenség is kialakulhat. A két betegség egytittes eléfordulasa esetében a fizikailag aktiv betegek nagyobb mér-
tékben védettek a halalozas ellen, ezért fontos a rendszeres fizikai aktivitas fenntartasa (2). A besz(ikiilt vesefunkcioju
betegekben (eGFR<60 ml/min) az edzéshatas 3 hénapos periddus soran az eGFR javulasat, a VO2,,,, emelkedését és
a BNP csokkenését eredményezte (3).
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Special aspects and availability of cardiac rehabilitation in patients with chronic kidney disease

Chronic kidney disease and cardiovascular diseases often intertwined. Cardiovascular disease accounts for over
40 percent of deaths in chronic severe kidney disease patients. In general, patients with even mild chronic kidney
disease have a greater burden of incident cardiovascular disease compared with similar age controls. Acut myo-
cardial infarction or ACBG surgery cause transient decrease in renal blood flow that can induce acute or even
chronic renal insufficiency. Chronic kidney and cardiovascular disease patients who make some physical activity
are much more protected from cardiovascular death, therefore it is very important to keep on regular training. In
the case of decreased renal function (eGFR 60 mi/min) under the influence of a 3 month training period eGFR and
VO2,.. increased and BNP decreased according to the observations.
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Akut veseelégtelenség akut miokadialis , NP o .
nyomas, az iszkémias szakasz elhtizédasa esetén akut

infarktus vagy szivmiitét soran

Korabbi csokkent vesefunkcio, elhiz6do operativ, vagy
posztoperativ szak, hipotenzid, idéskor, balkamra-disz-
funkcié vagy barmely mas posztoperativ komplikacio
hatdsara veseelégtelenség alakulhat ki akut miokardi-
alis infarktus, vagy szivmitét soran.

Az akut veseelégtelenség hatterében renalis iszkémia
all, amelynek hatésara csdkken a glomerulus filtracios

tubuléris nekroézis is kialakulhat.

A kontrasztanyagok, a nefrotoxikus szerek, az esetle-
ges hemolizis, az esetleges szeptikus allapot hajlamo-
sitanak akut veseelégtelenség kialakulasara, vagy a
meglévé renalis inszufficiencia sulyosbodasara.
Oligo-anuria esetében a posztrenalis ok kizarasat ko-
vetéen az intravaszkularis volumenek korrigalasa és a
szivelégtelenség kezelése az elsédleges teendd.
Vazodilatatorok és inotrop szerek mellett a kis do6-
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zist dopamin is j6 valasztas, amig a vese vérataram-
las-csokkentd hatasuk miatt a vazokonstriktorok keru-
lendok.

A megfelel6 folyadékegyensuly eléréséhez a vizelet
pontos mérése szikséges, az intravénas furosemid k-
szob ddzisdnak megtalalasa a diuretikum rezisztenciat
is megoldhatja. Az ionhaztartas rendezése mellett az
acidozis és a gydgyszerdozisok korrekcitja is szikse-
ges.

Amennyiben konzervativ kezeléssel nem ériink célt, di-
alizis bevezetésére lehet sziikség.

Az élettani paraméterek stabilizalasat koévetéen az
egyeéni gyégytorna megkezdhetd, a [égz6 munka javita-
sa €s a tovabbi inaktivitas altal kivaltott izompusztulas
megelézése érdekében.

Krénikus veseelégtelenség és iszkémias
szivbetegség

A krénikus veseelégtelenség gyakori probléma a fejlett
nyugati orszagok lakosai k6z6tt. A kronikus veseelégte-
len betegek korében a kardiovaszkularis betegség igen
gyakori és fliggetlentl a veseelégtelenség fokatdl, ez a
vezetd halalok is (4).

Bar a vesefunkcio-romlas legszignifikdnsabb kdvetkez-
ményének a dializist tekintik, a betegek sokkal hama-
rabb lesznek kardiovaszkularis eredetl halalozas
aldozatai, mint miel6tt a vesepo6tlo kezeléslikre sor ke-
rilhetne.

Tény, hogy a vesefunkcié csdkkenésével az altalanos
és a kardiovaszkularis mortalitds is exponencialisan
novekszik (5). A kadiovaszkularis halalokok nem spe-
cifikusak, magukban foglaljak a koronariabetegsége-
ket, a cardiomyopathiakat, az aritmiadkat és a valvularis
szivbetegségeket is.

A kardiovaszkularis betegek 40%-aban pedig, tarsulo,
kilonb6z6 foku veseelégtelenség feltételezhetd.

A kronikus veseelégtelenség rontja a koronariabeteg-
ség és a szivelégtelenség progndzisat, néveli a hospi-
talizacio és a halalozas rizikéjat.

A halélozasban harom, hét vagy akér tizszeres néveke-
dés tapasztalhatd miokardialis infarktust kovetéen, attol
fuggben, hogy enyhe (eGFR=50-60 ml/min), k6zepes
(eGFR=35-50 ml/min) vagy sulyos (eGFR<35 ml/min)
veseelégtelensége van a betegnek.

A kildtadsokat tovabb rontja, hogy a veseelégtelenség-
ben szenved&knek magasabb a perkutan koronaria-in-
tervencioét és az aorto-koronarias bypass mutétet kdve-
t6 szovédmeény aranya.

A kronikus veseelégtelen betegek kozll éves szinten
20%-nak kérhazi apolasra van sziiksége szivelégtelen-
ség, illetve akut miokardialis infarktus miatt. A hospi-
talizacio kozvetlen oka 3-5-sz0r gyakrabban kardiélis
inszufficiencia, mint akut miokardialis infarktus.

A dializis modjanak is komoly hatasa van a szivelégte-
lenség és a hirtelen halél bekovetkezésére. A dializis

megkezdését kdvetd elsd évben a hirtelen halal eléfor-
dulasa peritonealisan dializalt betegek esetében 2%, a
hemodializissel kezeltek 7%-ahoz képest. A szivelégte-
lenség tekintetében még nagyobb a kilénbség, ennek
gyakorisaga 34%-kal alacsonyabb peritonealis dializis-
sel kezelteknél, mint hemodializaltak kdzott (6).

Rizik6faktorok

A tradicionalis rizikofaktorok jelentésége krénikus vese-
elégtelenségben oriasi. A hipertonia, a dyslipidaemia, a
diabétesz, a dohanyzas, az életkor, a fizikai aktivitas hi-
anya mind jelen vannak a veseelégtelen populéciéban.
Ebben a betegcsoportban a hipertdnia, a diabétesz és
a dyslipidaemia prevalenciaja kulon-kilén 60% korali-
re tehetd, ami a jelentésen megndvekedett kardiovasz-
kularis rizikbt megmagyarazza a kronikus veseelégte-
lenségben szenvedd betegek csoportjaban. Ezeknek
a standard rizikéfaktoroknak a kontrollalasa ellenére
a veseelégtelenség a bekovetkezd kardiovaszkularis
események erds prediktoranak szamit, ezért az Ameri-
can Heart Association ajanlasa alapjan a kronikus ve-
seelégtelen betegek a legmagasabb kardiovaszkularis
rizikdju csoportba tartoznak.

A krénikus veseelégtelenséget nemcsak a tradicionéa-
lis rizikofaktorok jellemzik, szamos mas faktor, igy a
gyulladas (C-reaktiv-protein, interleukin-6, fibrinogén),
anémia, oxidativ stressz, abnormalis kalcium- és fosz-
fat-metabolizmus és hemodinamikai tulterhelés, amit
az arterio-venosus fisztula is tovabb fokoz, egyértelm-
en tovabb novelik a kardiovaszkularis rizikot.

A multidiszciplinaris kardiolégiai rehabilitaciés prog-
ramok optimalis lehetéséget kinalnak az intervencio-
ra ebben a betegcsoportban. A vizsgélatok szerint az
igen magas rizikdstatuszuk ellenére a kronikus vese-
elégtelen betegek kevésbé agressziv gyogyszeres ri-
zikofaktor modifikacidoban részestilnek annal, mint ami
elénydsnek bizonyul normal vesefunkcio esetében. Né-
hany vizsgalat eredménye alapjan az ASA, béta-blok-
kold, statin és ACE-gatld felirds egyenes aranyban
csOkken a vesefunkcié-romlas mértékével, annak elle-
nére, hogy a veseelégtelenség barmely stadiumaban
ugyanugy elénye szarmazna a betegeknek ezekbdl a
terapiakbdl, mint megtartott eGFR esetén.

Fizikai terhelhetéség

A kronikus veseelégtelen betegek fizikai terhelhetésé-
ge szamos objektiv és szubjektiv faktor miatt korlato-
zott.

Vizsgélatok ismételten igazoltak, hogy a hatperces ja-
rastavolsag, a kerékpar vagy futdszalag terhelés soran
csokkent kardio-pulmonalis terhelhetéség igazolodott
az elvart terhelési kapacitashoz képest.

A terhelhet6ség-csokkenés szignifikansan rontja az
életmindséget, és flggetlen jelzdje a magasabb morbi-
ditAsnak és mortalitadsnak.

A medgfigyelések alapjan ugy tlnik, hogy 6sszefliggés
van a csokkend terhelhetéség és a kreatininszint-emel-
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kedés kozott, flggetlentl a veseelégtelenségben ta-
pasztalhaté hemoglobinszint csékkenéstél.

Kétéves megfigyelés alatt 28%-os eGFR-csOkkenés
9%-0s VO,-cslcs csokkenést eredményezett.
Hasonloképpen az izokinetikus erémérével mért laberd
csokkent az eGFR-rel egyiitt, annak ellenére, hogy a
CT-vel mért combizom keresztmetszet véaltozatlan ma-
radt.

Diétas ajanlasok

A veseelégtelenség barmelyik stadiumaban fontos sze-
repe van a diétas tanacsadasnak.

A megfeleld és korai beavatkozas fokozza a paciens
jollétét, az optimdlis taplalékosszetétel a veseelégte-
lenség metabolikus karosité hatasat minimalizélja, és
ezaltal is lassitja a renalis inszufficiencia progressziodjat

().

Pszicholoégiai tényezdék

A krénikus veseelégtelenség magasabb stressz-szint-
tel jar egyutt a szocialis helyzet megvaltozasa és a jo-
vét illetd bizonytalansag miatt.

Az edzésprogramban valé részvétel pozitiv hatassal
van a vegetativ idegrendszerre, az emelkedett pulzus-
szam a fizikai edzettség fokozédasaval paraszimpati-
kus tonus iranyaba tolddik el, a frekvencia normaliza-
lodik.

Elmondhatjuk, hogy az edzés a jobb prognézisu kardio-
vaszkularis helyzet felé tolja a betegeket.

A kardiolagiai rehabilitacio elényei

Bar a veseelégtelen populécié tradiciondlisan kevéssé
vizsgalt, evidenciak azt sugalljak, hogy a tréningprog-
ramok javitjak a betegség kimenetelét ebben a popu-
laciéban is.

A nyujto, erbsité és aerobikedzések kombinalasaval
a renalis rehabilitaciés programok elénydsnek bizo-
nyultak a fizikai erénlét (aerob és rezisztencia), a pszi-
choszocialis funkcid, az életmindség, a kardio-respira-
torikus paraméterek (beleértve a bal kamra szisztolés
funkciot) és a renalis funkcid paraméterei tekintetében
kdzépsulyos-sulyos veseelégtelenség esetén.

Ha dializissel kezelt végstadiumu veseelégtelen be-
tegeket vizsgélunk, akik természetesen igen magas
rizikdjuak kardiovaszkularis szempontbdl és aorto-ko-
ronarias bypassmitét utan vettek részt kardioldgiai
rehabilitaciés programban, 6 honappal a bypassmiitét
utan 35%-kal csokkent az 6sszhalalozas és 36%-kal
csokkent a sziveredetl haldlozas azokhoz a betegek-
hez hasonlitva, akik nem vettek részt rehabilitacids
programban (8).

Bar meggy6z8ek az érvek a veseelégtelen betegek kar-
dioldgiai rehabilitaciojanak hasznossagat illetéen, ki-
16nb6z8 szocialis, gazdasagi, logisztikai (heti 3 dializis
— heti 3-5 rehabilitaciés foglalkozas 6sszeegyeztetése)
okok valamint a beteg visszautasitasa miatt sajnos ke-

vés esetben kerll sor a teljes kardiolégiai rehabilitacios
program végrehajtasara.

A Bajcsy-Zsilinszky Koérhazban nagyon szerencsés
ilyen szempontbdl a helyzet, mert a Kardiologiai Reha-
bilitacios Osztaly és a Mlivese Osztaly azonos éplulet-
ben helyezkedik el. A dializisre jar6 betegek mar sziv-
mitétjuk el6tt ismerik a mitétet kdvetd rehabilitaciés
lehet6ségeket, mikdzben a szokasos idépontban és
helyen torténik dializiskezelésik is.

Specialis meggondolast igényel a renalis inszufficien-
cia mellett megfigyelhet§ anémia, amely természetes
modon csokkenti a terhelhetéséget. A sikeres kardiol6-
giai rehabilitaciés program, a terhelhet8ség novelhets-
sége erdekében az anémia korrigélasa feltétlentl szik-
séges az eritropoézis stimulalasaval.

A veseelégtelenségben tapasztalhaté izom fibrillum
szam-csOkkenést és eloszlasvaltozast a kevés mozgas
okozza, az oxigénellatas csokkenésének ebben sokkal
kisebb szerepe van. Megfigyelések szerint a dializalt
betegek U186 életmddot folytatnak, napi lépésszamuk at-
laga 6218 Iépés (a mindenkinek tanacsolt 10 000 lépés-
sel szemben). Esetiikben a hatperces jarasteszt ered-
ménye 44%-kal kevesebb a normalisnal (9).

A vesebetegek izomkarosodasa a krénikus katabolikus
allapotra vezethet6 vissza, amit az emelkedett gyulla-
dasos komponensek mellett a diétas étrend és a fe-
hérjehiany is okoz, végeredményképpen az izom mito-
kondriumok ké&rosodnak, és igy az izomtémeg mellett
az izomerd§ is csokken.

Megbeszélés

A hagyomanyos struktirdja multidiszciplinaris kardio-
[6giai rehabilitacios programok a Klinikai vizsgélatok
alapjan egyértelmien szignifikansan elényések a ma-
gas rizikdju krénikus veseelégtelen betegek szaméara.
A megtervezett fizikai terhelési program mellett atfogo
szekunder prevencios eljardsok bevezetése torténik. A
multidiszciplinaris programban egyénre szabott diétés,
pszichologiai, életvezetési tandcsadés, edzésprogram
szerepelnek célzott farmakoldgiai intervencio alkalma-
zasa mellett.
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