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Bevezetés: Szivizominfarktus utan a rehabilitacio |-es osztalyu ajanlasként fogalmazodik meg a szakmai iranyelvek-
ben. Veszprém varmegye abban a specialis helyzetben van, hogy egy kérhazban valésul meg a szivinfarktus akut
ellatasa és rehabilitacidja is, igy a betegutak, a rehabilitacioban valé részvétel konnyebben elemezhetd, mint az orszag
egyéb terlletein. Vizsgalatunk célja a szivinfarktus utani rehabilitacio jellemzése volt, kiilonds tekintettel a rehabilitaci-
6ba vonas, a programszerkezet és ezek tulélésre kifejtett hatasanak elemzésére.

Betegek és modszer: Retrospektiv elemzésiinkben a Balatonfiiredi Allami Szivkérhazban 2018 és 2021 kdzott ellatott
szivinfarktust (apolast indoklo fédiagnozis BNO10 szerint 121) elszenved6 Veszprém varmegyei betegek sorsat elemez-
tik. A betegek akut ellatasat a Szivkorhaz kérhazinformatikai rendszerében rogzitett adatokkal jellemeztik. Rehabilita-
cios kezelést azoknal a betegeknél regisztraltunk, akik egy éven bellil a Szivkérhaz ambulans, vagy intézeti rehabilita-
cios programjaba léptek. A programot a Szivkérhaz kérhazinformatikai rendszerében és a Nemzeti Infarktus Regiszter
(NSZR) rehabilitacios ellatasi moduljaban rogzitett adatokkal jellemeztik. A tulélési adatok az NSZR-bél szarmaztak.
Eredmények: A szivkérhazban 2018 és 2021 kdzott 1715 Veszprém varmegyei beteg szivinfarktus miatti elsé ella-
tasa tortént meg, 1665 beteg (97,1%) tavozott élve az intézménybdl. Kozilik 861 beteg (51,7%) kezdett rehabilitacios
programot ambulans (32 beteg, 1,9%), vagy intézeti (830 beteg, 49,8%) formaban. A rehabilitaciét kezdé betegek
fiatalabbak voltak (63,6+11,1 vs. 67,6£12,6 év, p<0,001), kdzottuk kisebb aranyban fordult el6 pitvarfibrillacié (8,1 vs.
13,7%, p<0,001). A cukorbetegség, szivelégtelenség, als6 végtagi ver6érbetegség (LEAD), hiperténia aranya, a nemi
Osszetétel nem kulonb6zott. A rehabilitacié atlagos tartama 19,2+3,5 nap volt. A 30 napos halalozas 7,7%, az egyéves
halalozas 14,4% volt. A 30 napon belll rehabilitaciéba vont 707 betegbél 6 (0,8%) halt meg 30 napon beliil, mig a 30 na-
pon belil nem rehabilitalt 958 betegbdl 76-ot (7,9%) vesztettiink el (p<0,001). A rehabilitacié a halalozas relativ rizikojat
88,9%-kal csokkentette (OR=0,111, 95% CI: 0,048-0,255; p<0,001). Az egy éven belil rehabilitadciéba vont betegek
5,2%-a halt meg 365 napon belil, mig a nem rehabilitaltak 18,9%-at vesztettik el (p<0,001). A rehabilitadciéban valo
részvétel a halalozas relativ rizikojat 70,8%-kal csokkentette (OR=0,292, 95% ClI: 0,208-0,409; p<0,001).
Kovetkeztetés: Veszprém varmegyében szivinfarktus utan a betegek 51,7%-a kezdett rehabilitacidos kezelést, ami
jéval magasabb az orszagos atlagnal. A rehabilitaciot kezd6k halalozasi mutatoi Iényegesen jobbak, mint a programbdl
kimaradok adatai, bar a betegszelekcios tényezdk torzithatjak az eredményt. Az orszagosnal jelentésen magasabb re-
habilitaciés arany mellett is er6sen hatékony intervencio alapjan surgetd feladatként fogalmazddik meg a szivinfarktust
elszenvedett betegek Iényegesen nagyobb aranyu programba vonasa Magyarorszagon.

Kulcsszavak: szivinfarktus, rehabilitacid, halalozas

A kézirat 2023. 09. 16-an érkezett a szerkesztésegbe, 2023. 11. 06-an kerllt elfogadasra.
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The effectiveness of post-myocardial infarction rehabilitation: experiences from Veszprém county 2018—-2021
Introduction: Rehabilitation after myocardial infarction is a Class | recommendation in relevant guidelines. The county
of Veszprém is in the special situation of having both acute care and rehabilitation of myocardial infarction in one hospi-
tal, so patient paths and participation in rehabilitation are easier to characterize than in other areas of the country. The
aim of our study was to characterise post-myocardial infarction rehabilitation, with a particular focus on the analysis of
rehabilitation involvement, programme structure and their impact on survival.

Patients and Methods: In our retrospective analysis, we analysed the cases of patients from Veszprém county who
had suffered a myocardial infarction (main diagnosis of cardiac infarction according to ICD10 121) treated in Balaton-
fured State Heart Hospital between 2018 and 2021. The acute care of patients was characterised by data recorded in
the hospital information system of the Heart Hospital. Rehabilitation treatment was recorded for patients who entered
the outpatient or inpatient rehabilitation programme of the Heart Hospital within one year. The program was character-
ized using data recorded in the Heart Hospital's hospital information system and the rehabilitation care module of the
Hungarian National Myocardial Infarction Registry (HUMIR). Survival data were derived from the HUMIR.

Results: Between 2018 and 2021, 1715 patients from Veszprém county were treated for myocardial infarction for the
first time in the heart hospital, 1665 patients (97.1%) left the hospital alive.

Of these, 861 patients (51.7%) started a rehabilitation programme in outpatient (32 patients, 1.9%) or inpatient (830
patients, 49.8%) settings. Patients starting rehabilitation were younger (63.6+£11.1 vs. 67.6+12.6 years, p<0.001), with
a lower rate of atrial fibrillation (8.1 vs. 13.7%, p<0.001). The rates of diabetes, heart failure, lower extremity arterial
disease (LEAD), hypertension, and gender composition did not differ. The mean duration of rehabilitation was 19.2+3.5
days. The 30-day mortality rate was 7.7% and the one-year mortality rate was 14.4%. Of the 707 patients who partici-
pated in rehabilitation within 30 days, 6 (0.8%) died within 30 days, compared with 76 (7.9%) of the 958 patients who
did not undergo rehabilitation (p<0.001). Rehabilitation reduced the relative risk of death by 88.9% (OR=0.111, 95% CI:
0.048-0.255; p<0.001). Of patients who underwent rehabilitation within one year, 5.2% died within 365 days, compared
with 18.9% of those who did not (p<0.001). Participation in rehabilitation reduced the relative risk of death by 70.8%
(OR=0.292, 95% CI: 0.208-0.409; p<0.001).

Conclusion: 51.7% of patients in Veszprém county started rehabilitation treatment after myocardial infarction, which
is much higher than the national average. The mortality rates of those who started rehabilitation are significantly lower
than those who dropped out of the programme, although patient selection bias must be considered. Even with a signifi-
cantly higher rehabilitation rate than the national rate, a highly effective intervention makes it an urgent task to enroll a
significantly higher proportion of myocardial infarction patients in Hungary.

Keywords: myocardial infarction, rehabilitation, mortality

Bevezetés lép6 szoévédmeények felismerésére és kezelésére (9).
Tagabb értelemben a program része az anyagcsere
Szivizominfarktus utan a rehabilitacié l-es osztalyl pontosabb jellemzése, a koszorusér-betegség hatte-
ajanlasként fogalmazddik meg a szakmai iranyelvek- rében esetleg meghuzédd cukoranyagcsere-rendelle-
ben (1, 2, 3). Ma a tréningre alapozott komplex, beteg- nességek felismerése, valamint az ateroszklerotikus
oktatast, kedvez6bb egészségmagatartast elbseqgité folyamat kiterjedtségének vizsgalata, periférias ve-
programok mikddnek Magyarorszagon is, jellemzden réérbetegségek aktiv keresése is. Mindezek hozzaja-
fekvBbeteg-ellatas formaban. A programban val6 rész- rulnak a betegek pontosabb kockazati besoroldsahoz,
vétel javitja a betegek funkcionalis kapacitasat, fizikai valamint a keményvégpontok (reinfarktusok aranyanak,
aktivitasat (4), javul a vérnyomas (4), vérzsirok kontrollja  kardiovaszkularis halalozas, mortalitéds) csokkenésébe
(4, 5), csdkken a dohanyzdk (4, 6), a szorongd betegek fordulhat at (10, 11).
aranya (7). A programok célja a gydgyszer-adherencia, Magyarorszagon szivinfarktus utén a betegek 33,74%-a
tdgabb értelemben az életmdd, egészségtudatossag, kezd intézeti rehabilitacios programot, megyénként je-
onmenedzselési képességek javitasa (8). A rehabilitd- lent6sen kilénb6z8 aradnyokkal (12). Ambulans rehabi-
cios kezelések emellett lehetdséget adnak az infarktus  litacié teljesitményérdl a szivinfarktus utani betegek el-
utani kezdeti hibak (pl. gyogyszerszedési bizonytalan- latasaban a szerz6knek nincs adata, a részvételi arany
sagok) kikliszodbolésére, a betegek stabilizaciojaig fel- 2-3%-ra becsulhetd. Veszprém varmegyében a Sziv-
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Akut ellatas

Szivkérhazban ellatott
szivinfarktus, Veszprém
varmegyei betegek:
n=1715 (87,9%)

¥

Elve tavozik:
n=1665 (97,1 %)

Akut infarktus
(n=1952)

Otthonaba: n=1104 (66,3 %)
Mas kérhazba: n=211 (12,7%)
Mas osztalyra: n=339 (20,4 %)
(Kézvetlen kard. rehabilitacios
athelyezés)

Onkényesen tavozott: n=11
(0,7%)

Kérhazi halalozés: n=50 (2,9%)

Rehabilitacio a Szivkorhazban?

| Igen Nem |

30 napon belil
megkezdett:
n=707 (42,5%)
30 napos mortalitas:
0,8%*

30 napon belil
nem megkezdett:
n=958 (57,5%)
30 napos mortalitas:
7,9%*

1 éven belll nem
megkezdett:
n=804 (48,3%)
365 napos mortalitas:
18,9%*

1 éven bell
megkezdett:
n=861(51,7%)
365 napos mortalitas:
5,2%*

"Rehabilitacioba lépést jésolja tobbvaltozds regressziés modellben: férfinem, polasi napok alacsonyabb széma,

GRAFIKAI ABSZTRAKT

kérhaz specidlis helyzetben van a kardiolégiai ellatas
és rehabilitacio tekintetében. Az intézmény biztositja a
varmegye folyamatos infarktusellatast és egyben a leg-
nagyobb kardioldgiai rehabilitaciés intézet is. A kardio-
I6gusok elkotelezettségét jol mutatja, hogy egy korabbi
felmérésben az orszagosnal jéval magasabb aranyban,
52,52%-ban kezdtek fekvEbeteg-rehabilitacidés keze-
Iést az infarktus utéan 90 napon belll (12), a betegek
doéntd tdbbsége a Szivkérhazban kertl rehabilitaciora.
Az intézet ambulans formaban is nyujt kardioldgiai re-
habilitacios ellatast azoknak a betegeknek, akiknek az
allapota ezt lehetbvé teszik és vallaljak a napi bejarast.
igy, hogy egy kérhazban valésul meg a szivinfarktus
akut ellatdsa és rehabilitacidja is, a betegutak, a rehabi-
lithcidban valo6 részvétel kdnnyebben vizsgalhato, mint
az orszag egyéb tertletein. Ugyanakkor sajatossaga a
rehabilitdcidos programnak, hogy Magyarorszagon leg-
nagyobb volumenben 14t el szivinfarktust elszenvedett
betegeket, ehhez mind a mozgésprogramokat, mind az
oktatasi egységeket specializalt, komplex és folyama-
tosan rendelkezésre all6 formaban mikddteti. Vizsga-
latunk célja a szivinfarktus utani rehabilitacié jellemzé-
se volt, kilonds tekintettel a rehabilitaciéba vonas, a
programszerkezet és ezek tulélésre kifejtett hatasanak
elemzésére.

Betegek és médszer

Retrospektiv elemzésiinkben a Balatonfiiredi Allami
Szivkérhazban 2018 és 2021 koz6tt ellatott szivinfark-
tust (apolast indokl6 fédiagndzis BNO10 szerint 121) el-
szenvedd betegeket vontunk be. Kizartuk az ismétlédé
eseteket a TAJ-szamok alapjan. A betegek lakohelyét
jelzé iranyitészamok alapjan valasztottuk ki a Veszp-
rém varmegyei betegeket. Feltételezve, hogy 6k nagy
aranyban a Szivkérhazban kerilinek rehabilitaciora a
tovabbiakban csak az 8 sorsukat elemeztik.

Az egész betegcsoport demografiai és klinikai adatai
a korhaz informatikai rendszerébdl (Fénix-Pro Integ-
ralt Egészségugyi Rendszert, Béker-Soft Informatika
Kft.) szarmaztak. Vizsgaltuk a betegek korat, nemét,
az apolas tartamat, a tdvozds médjat (ebbdl hataroz-
tuk meg a kérhazi halalozast). Tarsbetegségek jelen-
létét véleményeztik, ha barmely diagnézisban szere-
pelt diabetes mellitus (E10—E14), hipertonia (110-115),
pitvarfibrillacid/pitvarlebegés (148), szivelégtelenség
(150), periférias veréérérbetegség (170).

Rehabilitacios kezelést azoknal a betegeknél regiszt-
raltunk, akik a Szivkérhaz ambuléns, vagy intézeti re-
habilitaciés programjaba Iéptek az akut elldtds utan
365 napon belll. A programot a Szivkérhaz kérhazin-

1



(% Cardiologia Hungarica

Simon és munkatarsai: Szivinfarktus utani rehabilitacio eredményessége: 2018-2021 kdzotti

Veszprém varmegyei tapasztalatok

formatikai rendszerében (kezelés kezdete, tartama, ta-
vozas mddja) és az NSZR rehabilitacids ellatédsi mo-
duljdban rogzitett adatokkal jellemeztik. Intézetlink
korabbi javaslatara tértént Fénix fejlesztés eredménye-
ként a finanszirozasi adatokhoz, a Rehabilitaciés Ella-
tasi Programok szerinti adatszolgaltatashoz kapcsoltuk
az NSZR rehabilitaciés moduljanak toltését a diag-
nosztikus vizsgalatok, a tréningek és oktatasok tekin-
tetében. A kérhazinformaikai program lehetévé teszi,
hogy a programokon megjelené betegek vonalkdddal
biré karszalagjat leolvasva az adat egyszerre jusson a
finanszirozasi adatok k6zé az adatlapra és egyben az
NSZR megfelel6 adatai kdzé is bekerill. igy egyszer(ib-
bé és hitelesebbé valik az NSZR tdltése.

A tulélési adatok az NSZR-bdl szarmaztak. A rehabili-
tacié és a 30 napos tulélés kapcsolatat vizsgélva azo-
kat tekintettik rehabilitalt betegnek, akik 30 napon belil
megkezdték a rehabilitaciés programjukat. A 356 na-
pos eredményeknél a 365 napon belll megkezdett re-
habilitaciot vettik figyelembe.

Az adatokat Excel adatbazisban taroltuk. A statisztikai
vizsgalatokhoz az SPSS for Windows (version 11.0;
SPSS Inc., Chicago, lllinois, USA) programot hasznal-
tuk. Leiré statisztikakat, a kategériatipusu valtozék 6sz-
szevetésére Chi*-tesztet, a folyamatos normaleloszla-
sanal a valtozdk dsszehasonlitasara Student t-tesztet
alkalmaztunk. A rehabilitacioba vonast meghatarozé
tényez6k elemzésére binaris logisztikus regresszids
analizist hasznaltunk ,backward” modszer alkalmaza-
saval. A tulélés jellemzésére Kaplan—Meier-analizist
alkalmaztunk, log-rank teszt segitségével hasonlitot-
tuk dssze az egyes tényez8k, igy a kardioldgiai reha-
bilitacioban vald részvétel hatasat a teljes halalozas
egyes veégpontjaira. Cox proportional hazard modelit
(backward moddszert) alkalmaztunk a haldlozassal
szignifikdnsan és egymastél fliggetlenlil 6sszefliggd
valtozok értékelésére (p-érték <0,05). Az egyes beteg-
ségek, allapotok iddbeli valtozasanak jellemzéséhez
varianciaanalizist hasznaltunk. Szignifikdnsnak két-
oldali (two-tailed) p<0,05 értéket és a 95% konfiden-

cia-intervallumot tekintettik. A folytonos valtozok ered-
ményit atlag £ SD formaban tlntetjik fel.

Eredmények

A szivkérhazban 2018 és 2021 kdzétt 1952 beteg
szivinfarktus miatti elsd ellatasa tortént, kézulik 1715
(87,9%) volt Veszprém varmegyei lakos. 50 beteg
(2,9%) halt meg az akut szakban, 1665 beteg (97,1%)
hagyta el élve az akut ellatast. A tovabbiakban csak en-
nek a csoportnak a feldolgozasat végeztik el (1. abra).
A betegek atlagos életkora 65,7+12,0 év volt, kézuluk
1019 (62,8%) volt férfi. Az akut ellatés atlagos tartama
5,51£2,8 nap volt. 1104 (66,3%) beteg otthonaba tavo-
zott, 211 (12,7%) mas intézménybe kertlt, 11 (0,7%)
beteg 6nkényesen tavozott, mig 339 (20,4%) beteg
kdzvetlen athelyezéssel kezdte meg rehabilitaciéjat (7.
tablazat).

A korhazi szakot tulélék kozil 861 beteg (51,7%) kez-
dett egy éven belll rehabilitaciés programot ambulans
(32 beteg, 1,9%), vagy intézeti (830 beteg, 49,8%) for-
maban. A rehabilitacié atlagosan 22,0+53,8 nappal az
akut ellatas befejezése utan kezdédoétt. 707 beteg (az
O0sszes beteg 42,5%) kezdte el programjat 30 napon
belll (a rehabilitéltak 82,1%-a). A rehabilitaciot kezdd
betegek fiatalabbak voltak (63,6+11,1 vs. 67,5£12,6 év,
p<0,001), kdzdttuk kisebb aranyban fordult el pitvarfib-
rillacié (8,1 vs. 11,7%, p<0,001) (1. tablazat). A cukorbe-
tegség, szivelégtelenség, als6 végtagi verdéérbetegség
(LEAD), hipertonia aranya, valamint a nemi 6sszetétel
nem kildnbdzott szignifikansan.

Tobbvaltozds regresszids vizsgalat alapjan a rehabili-
tacidéba vonas flggetlen prediktorai a kdvetkez6k vol-
tak: férfi nem (Odds Ratio (OR): 1,296, 95% CI: 1,048—
1,602; p=0,017), apolasi napok szama (OR: 0,835, 95%
ClI: 0,799-0,871; p<0,001, életkor (OR: 0,261, 95% CI:

Szivkdérhazban ellatott
szivinfarktus':
n=1952

¥

Szivkérhazban ellatott
szivinfarktus’, Veszprém

Elve tavozik:
n=1665 (97,1 %)

Otthonaba: n=1104 (66,3 %)

Mas kérhazba: n=211 (12,7%)
Més osztalyra: n=339 (20,4 %)
(Kozvetlen kard. rehabilitacids

Onkényesen tavozott:

1 éven bellil
rehabilitacié a
Szivkérhazban
» n=861 (51,7%)

Intézményi:

n=830 (49,8%)

AmbulénsZ: n=32
(1,9%)

thelyezés)

n=11(0,7%)

varmegyei betegek:
n=1715 (87,9%)

=
=

Kérhéazi haldlozas: n=50 (2,9%)

1. ABRA. A betegek kivalasztésénak folyamatébréja. 1: 2018-2021 kéz6tt adott TAJ-szamon nydijtott elsd olyan &polés, aminek
apolasi fédiagndzisa 121. 2: legaldbb 2 megjelenés kardiolégiai rehabilitaciés ambulancian
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1. TABLAZAT. Rehabilitaciéba vont és abban részt nem vevd csoportok jellemzése, Gsszehasonlitasa

Teljes csoport* Rehabilitalt Nincs rehabilitacio Szignifikancia
(n=1665) (n=861) (n=804)

Kor (év) 65,5+12,0 63,6+11,1 67,6+12,6 p<0,001
Nem (férfi) 1019 (62,8%) 527 (61,2%) 515 (64,1%) ns.
Apolas tartama (nap) 5,5+2,8 6,0+2,9 4,912 6 p<0,001
Tavozas madja

Otthonaba 1104 (66,2%) 454 (52,7%) 650 (80,8%) p<0,001

Belsd athelyezés (rehab) 339 (19,8%) 339 (39,4%) 0 (0%)

Mas intézménybe 211 (12,7%) 66 (7,7%) 145 (18,0%)

Onkényes tavozas 1(0,7%) 2(0,2%) 9 (1,1%)
Diabétesz 541 (31,9%) 277 (32,2%) 250 (31,1%) ns.
Hiperténia 1234 (72,7%) 626 (72,7%) 585 (72,8%) ns.
Szivelégtelenség 181 (10,7%) 78 (9,1%) 92 (11,4) ns.
Pitvarfibrillacio 192 (11,3%) 70 (8,1%) 110 (13,7%) p<0,001
LEAD 58 (3,4%) 25 (2,9%) 31 (3,9%) ns.

Révidités: LEAD: als6 végtagi veréérbetegség; *Szivinfarktus miatt kezelt Veszprém varmegyei, kérhazbdl élve tavozo betegek

1,022—-1,041; p<0,001), pitvarfibrillacié diagndzis jelen-
léte (OR=1,459, 95% CI: 1,037-2,053; p=0,03) és szive-
légtelenség jelenléte (OR=1,379, 95% CI: 0,978-1,946;
p=0,067). A rehabilitdciéba vonas prediktorai kdzé nem
kerllt be a hipertonia, diabetes mellitus vagy a LEAD
jelenléte. A modellt jellemz6 Chi? = 138,5; p<0,001.

Az ambulans rehabilitaciés program elemeir8l nem
rendelkeztlink adatokkal (ebben a helyzetben nem tol-
tédik ki az elemzés alapjaul szolgalé NSZR rehabilita-
ciés modul), igy csak a fekvbellatas adatait mutatjuk
be. Az NSZR-ben 564 rehabilitaciés ellatasrol tortént
adatrégzités. Ez alapjan a rehabilitacié atlagos tartama
19,2+3,5 nap volt. A betegek funkciondlis kapacitasa-
nak vezetésére, a tréningprogram vezetésére 511 be-
tegnél (90,6%) tértént 6 perces jarasteszt, 303 beteg-
nél (53,7%) terheléses vizsgalat. 289 betegnél (51,2%)
tortént szivultrahang, 277-nél (49,1%) boka/kar index
meghatarozas, 89-nél (15,8%) EKG Holter, 169-nél
(30%) oralis cukorterheléses teszt. A rehabilitacié alatt
elvégzett vizsgalatok, illetve a klinikai kép alapjan 41
esetben rogzitettek az osztalyok az NSZR rehabilita-
cios moduljdban Ujonnan diagnosztizalt prediabetest,
25-nél cukorbetegséget, 17 betegnél igazolédott peri-
férias ver6érbetegség, 3-nal szivelégtelenség, 1 beteg-
nél malignus ritmuszavar, 4-nél provokéalhato iszkémia.
A rehabilitacié soran végzett tréning és oktatési inter-
venciokat a 2. tdblazatban mutatjuk be.

A COVID-19-vilagjarvany természetesen érintette a
programokon valo részvétel aranyait is. A tréningprog-
ramban valé részvételek atlagos szama varianciaanali-
zisben jelentésen kiilénb6zott az egyes vizsgalati évek-
ben (p=0,02), meglepd mddon legmagasabb 2021-ben
volt (2018-ban 17,6+8,0, 2019-ben 18,9+8,7, 2020-ban
16,919,2, 2021-ben 21,0+15,3). Az oktatasok atlagos
szama jelent6sen csdkkent a jarvany soran: 2018-ban

8,115,4, 2019-ben 8,615,2, 2020-ban 5,615,1, 2021-
ben 3,8+3,2, p<0,001.

Az akut szakot tulélék kérében a 30 napos halalozas
7,7%, az egyéves halalozas 14,4% volt.

A 30 napon belil rehabilitdciéba vont 707 betegbdl 6
(0,8%) halt meg 30 napon belll, mig a nem rehabili-
talt 958 betegbdl 76-ot (7,9%) vesztettink el (p<0,001).
A kllénbség Kaplan—Meier-analizissel is szignifikans
(p<0,001). Cox proportional hazard modell szignifi-
kadns médon magyarazta a halalozas varianciajat (Chi?
= 119,6; p<0,001). A modellben a halalozas fliggetlen
prediktorai a kovetkez6k voltak: életkor (OR=1,022,
95% CI: 1,003—-1,041; p=0,021), hiperténia (OR=0,502,

2. TABLAZAT. Rehabilitacié soran elvégzett intervencidk
atlagai

Interven- Forma Gyakorisag
ciok (Atlag * SD)
Tréningek  Osszesen 18,5+10,0
Egyéni torna 1,5£3,9
Csoportos gimnasztika 8,617,4
Eszk6z0s tréning EKG nélkil 4,9+59
Eszk6z0s tréning EKG-val 1,7£3,7
Uszas/viz alatti torna 0,1+0,8
Nordic walking 0,1+0,6
Egyéb 1,3£3,9
Oktatasok  Osszesen 7,1%5,3
Orvosi 2,219
Gyoégytornasz 0,1+0,6
Dietetikus 3,5£2,8
Pszicholégus 1,1£1,6
Dohanyzas 0,2+0,7
Szocialis munkas 0,0£0,2

Eszkdz0s tréning: kerékparon, jarészalagon, elliptikus tréneren végzett,
gyogytornasz altal felligyelt tréning. Egyéb tréning: pl. tancterapia (gyogy-
tornasz altal felligyelt, meghatarozott intenzitasu, zenére végzett ritmikus
mozgassal megval6sulé dinamikus tréning)
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2. ABRA. Rehabilitaciéban részt vevék és részt nem vevdk
30 és 365 napos tulélése COX proportional hazard modell
megitélésével (modell elemei 30 napos tulélés vizsgala-

ta esetén: kor, szivelégtelenség, rehabilitacié 30 napon
bellil, 365 napos tulélés vizsgalata esetén: kor, hipertdnia,
pitvarfibrillacié, szivelégtelenség, alsé végtagi veréérbeteg-
ség, rehabilitacié 365 napon bellil)

95% CI: 0,321-0,787; p=0,003), szivelégtelenség
(OR=4,707, 95% CI: 2,979-7,438; p <0,001), rehabilita-
cié 30 napon bellul (OR=0,111, 95% CI: 0,048-0,255);
p<0,001). Nem kerult be a magyarazo tényezdk kézé a
nem, pitvarfibrillacié, diabetes mellitus, illetve a LEAD.
365 napon belll 861 betegnél kezd6doétt rehabilitacio,
kdzUluk 45 (5,2%) halt meg egy éven belll, mig a nem
rehabilitadlt 804 betegb8l 152 (18,9%) beteget vesz-
tettink el (p<0,001). Kaplan—Meier-analizis szerint a
két csoport tulélési aranya szamottevéen kulénbdzott
(p<0,001). Cox proportional hazard modell itt is szig-
nifikdns moédon magyarazta a haladlozas varianciajat
(Chi?2=205,1, p<0,001). A modellben a halalozas fligget-
len prdiktorai a kévetkez8k voltak: életkor (OR=1,027,
95% CI: 1,014—1,040; p<0,001), hiperténia (OR=0,733,
95% CI: 0,535-1,006; p=0,054), pitvarfibrillacio
(OR=1,406, 95% CI: 0,976-2,026; p=0,067), szivelég-
telenség (OR=3,412, 95% CI 2,470-4,712), p<0,001),
LEAD (OR=2,622, 95% CI: 1,552—-4,430; p<0,001), re-
habilitacio egy éven beldl (OR=0,292, 95% CI: 0,208—
0,409; p<0,001). Nem kerult a magyarazé tényezdk
kdzé a diabetes mellitus és a nem.

A 2. abra a rehabilitacié hatast mutatja a 30 és 365 na-
pos tulélésre, mialatt a tébbi tényezét a Cox proportio-
nal hazard modellben kontroll alatt tartjuk.

Ha azok kérében elemezzik a 365 napos halalozast
magyarazo tényezéket, akiknél rehabilitacidés keze-
Iésuk soran kitoltésre kerllt az NSZR rehabilitacios
adatlap, és a koérhazinformatikai rendszerben szerep-
16 tényezbket kiegészitjik a rehabilitacié soran végzett
tréningek és oktatasok szamaval, akkor mindkét ténye-
26 bekerult a halalozast joslo 6nallé prognosztikus fak-
torok k6zé, mint a pitvarfibrillacié (OR=3,414, 95% CI:
1,314-8,869; p=0,012), szivelégtelenség (OR=3,753,
95% CI: 1,434-9,824; p=0,007), LEAD (OR=4,441,
95% CI: 1,026-19,231; p=0,046), tréning egységek 0sz-
szesen (OR=1,031, 95% CI: 1,004-1,059, p=0,026) és
az oktatasok szama (OR=0,889, 95% ClI: 0,805-0,983;

p=0,021). Nem maradt a modellben a nem, életkor és
a hipertonia. A modell szignifikans mértékben magya-
razza az egyéves halalozas alakulasat (Chi? = 32,548,
p<0,001).

Megbeszélés

Tanulmanyunk egy specialis helyzetben levé térség,
Veszprém varmegye szivinfarktus ellatasa utani reha-
bilithcidoba vonasi gyakorlatat, a kezelés 6sszetevéit és
tulélésre kifejtett hatasat vizsgalja.

Rehabilitaciés programba vonas aranya magyar (12,
13) és nemzetkdzi vonatkozasban (14, 15, 16) is kifeje-
zetten magas. Gy6r-Moson-Sopron és Vas varmegyé-
ben azonban ennél is magasabb aranyban |éptek prog-
ramba a betegek (17). Ebben a felmérésben a beutal6
javaslattal ellatott betegek 89,4, illetve 91,1%-a progra-
mot is kezdett. Vizsgéalatunkban is gyakrabban kertltek
programba férfiak, ami szintén jellemzd a kardiolégiai
rehabilitdciés programokra. Magyarorszagon hianyoz-
nak a ,csak n6knek” tipusu programok. A programba
lépdk atlagéletkora is alacsonyabb volt, ami egyrészt
befolydsolhatta, javithatta az dnmagaban értékelt re-
habilitaciés eredményeket (ez a faktor természetesen
kiesett, amikor tdbbvaltozés modellben értékeltik a
tulélést befolyasold tényezbket). Az alacsonyabb atla-
gos életkor alapjan feltételezhetd, hogy nagyobb arany-
ban Iéptek programba munkaképes koru személyek. A
szivelégtelenség, pitvarfibrillacié, hosszabb akut szak
rehabilitacidba lépést j0sl6 szerepe a regresszidés mo-
dellben arra utal, hogy akar a programba lépés kezde-
ményezését, akar elfogadasat befolyasolhatta a beteg-
ség sulyosabb volta.

A rehabilitacioba vont betegek 84,2%-a 30 napon belll
megkezdte a programot, a betegek 39,4%-a kdzvetlen
athelyezéssel.

A rehabilitaciés program kezdetén a betegek jelentés
aranyanal tortént 6 perces jarastesztvizsgalat. Mivel
az ergometrias terheléssel altaldban megvarjuk az in-
farktus utani 14. napot, a jobb funkcionalis kapacitasu
betegek funkcionalis kapacitasanak els¢ felmérésére
ezt a tesztet hasznaljuk. Masrészt a program végén is
elvégezve a tesztet leirhaté a program alatti valtozas.
A rosszabb &llapotu betegeknél gyakran révidebb tar-
tamu tesztet (pl. 1 perces jarasteszt) hasznalunk, ami
az NSZR-ben nem volt rogzithetd. A rehabilitacioba lé-
pés elbtt a betegek 32,2%-ardl volt ismert cukorbeteg-
sége. Az elvégzett cukorterhelések aranya nem mutatja
egyértelmilen intézetlink eréfeszitéseit, amelyekkel a
cukoranyagcsere-rendellenességeket kerestik, hiszen
a vénas vérbdl torténd vércukormérések, illetve glikalt
hemoglobin (HbA,)) mddszer is alkalmas a cukorbeteg-
ség igazolasara. Terheléses teszt és echo vizsgalati
aranyunkat is valészinlleg valamelyest cstkkentette a
COVID-19-vilagjarvany. Intézetiink egy komplex oktata-
si programot kinal betegeinek. A program lebonyolita-
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sdban korlatozottan vesznek részt gydgytornaszok és
szocialis munkatars, amely eredményeinken is lathaté.
A program része a dietetikai képzés (4-4-4 alkalommal
tartott csoport kbézelmultban felismert, mar ismert cukor-
betegségben szenvedbk részére, illetve szivbarat tap-
lalkozas elsajatitasara, egy elem K-vitamin-antagonistat
szedBknek, emellett egyéni tanacsadasok). Az orvosi
eléadasok a vizsgalt idészak elsd éveiben az iszkémi-
as szivbetegséget koriljaré 3 eléadast foglaltak ma-
gukba, amelyet kiegészitett egy 2 részbél allg, a gyégy-
szeres adherencia javitdsat célzé csoportos képzés.
Pszicholégus kollégaink tébb témacentrikus csoportot,
egy zart formaju motivacids csoportot tartanak és a do-
hanyzasrol valdé lemondast segité csoportban is részt
vesznek. Emellett egyéni tanacsadasokat is tartanak.
A COVID-19-jarvany jelentésen csokkentette a cso-
portos képzéseinket, az ismereteket a vizitek alkalma-
val probaltuk atadni a betegeknek. Tréningprogramunk
mind formajaban, mind intenzitdsszintek alapjan rend-
kivil komplex, atfogd, sok specidlis elemet (pl. tancte-
rapia, Uszas, vizben torténd torna stb.) tartalmazé moz-
gasprogramot kinalt a betegek részére. Az atlagosan
18,5110 tréning, amelyet betegeink teljesitettek azt je-
lenti, hogy a betegek tdbbsége munkanapokon tébbszor
is részt vett gyogytornasz altal felugyelt mozgasprog-
ramban. A jarvany alatt valészinlleg nagyobb aranyban
Iéptek programba rosszabb allapotlu betegek, akiknél
gyakran egyéni tornat, egyszeribb, kisebb intenzitasu,
de naponta tébbszor végzett tréningeket végeztink.

Ha a rehabilitacio alatti programelemek alkalmazasét
mas hazai tapasztalattal kivanjuk dsszevetni, akkor egy
szintén az NSZR rehabilitaciés adatgyiijté moduljanak
felhasznaldséan alapulé kdzleményt (17). Ebben a fel-
mérésben magasabb volt a rehabilitadcié alatt ujonnan
diagnosztizalt betegségek aranya. A program szerke-
zete hasonlé volt. Programunk szerkezete és a nyujtott
tréningek id6tartama nemzetkdzi dsszehasonlitdsban
is helytall6 (18, 19).

A vizsgalat legfontosabb kérdése azonban az, milyen
mértékben befolyasolja a kardioldgiai rehabilitaciéban
valé részvétel a halalozas kockazatat. Akar a 30 na-
pos, akar a 365 napos halalozas elemzése azt mutatja,
hogy a halalozas exponencialisan né a korai id8szak-
ban, majd az emelkedés egy kései fazisban linearissa
valtozik (2. abra).

A korai, sérulékeny id6szakban, 30 napon belll kezdett
rehabilitdcié dobbenetes mértékben csdkkenti a haldl
esélyét 7,9-r61 0,8%-ra, ami 7,1%-o0s abszolut kockazat-
csOkkenést jelent. A rehabilitdciéban vald részvétel a
tébbi, kérhazinformatikai rendszerbdl szarmazé ténye-
z6 figyelembevételével 88,9%-0s relativ rizikdcsokke-
nést eredményezett, tizedére csdkkentette a halalozas
kockazatat. Az eredmény mogott szamos tényez8 hu-
zédhat meg. Ebben szerepet jatszhat, hogy jelentés ko-
morbiditas miatt, vagy az infarktus szé6v8dményei miatt
a rosszabb allapotu betegek egy része nem tud reha-
bilitacidba Iépni, de progndzisuk 1ényegesen rosszabb.

Ezt tikrézheti az a tény is, hogy az akut ellatads utan
211 beteg 12,3%-a mas intézménybe kerilt at. Nem
vizsgaltuk kildn ezen betegek sorsat, akikben varhato-
an magasabb az eseményrata, mint a tobbi betegben.
Ugyancsak nem all jelenleg rendelkezésre adat arrdl,
hogy ezek a betegek milyen mértékben léptek késdbb
rehabilitacidoba. Vizsgalatunkban egyedll a pitvarfib-
rillacio volt gyakoribb a lényeges koérallapotok kozul a
nem rehabilitaltak k6zott. Semmiképp sem feledkezhe-
tink meg arrdl, hogy egy kérhazi kérnyezetben tortént a
rehabilitécios kezelések dontd tdbbsége. Bar vizsgalati
adatok nem allnak rendelkezésre, a klinikai tapasztalat
alapjan szamolnunk kell azzal, hogy szamos betegnél
taldlunk gyogyszerszedési hibat a program kezdetekor.
Hianyozhatnak gyogyszerek, amelyeket a betegnek
nem irtak fel, vagy hianycikk volt, a beteg nem tudta
megvenni, vagy az eredeti felirt készitményhez ragasz-
kodva a helyettesité készitményt nem fogadta el. Van-
nak, akik a szakorvosi javaslat hidnya miatt nem kezdik
el a gyogyszeres kezelést. Néhany gyogyszercsalad
negativ megitélése miatt mar a rehabilitaci6 megkez-
désekor elmarad a terapiabdl. Eléfordul tulkezelés is,
amikor helyettesit§ és felirt, azonos hatéanyagtartal-
mu gyogyszereket egyiitt szed a beteg, vagy az infark-
tusellatédsnal felirt készitmények mellett tovabbra is
haszndlja a korabban szedett készitményeit. A bete-
gek néha nem figyelnek a zardjelentésben megfogal-
mazott instrukciokra, igy példaul az eldirtnal hosszabb
ideig hasznalnak harmas véralvadasgatléo kombinaciot.
A rehabilitacio kezdetekor ezek a kérdések tisztazas-
ra kerllnek, a betegek gyogyszeres kezelésének sza-
bélyos volta biztositott. Masrészt a kezelés soran fel-
ismerésre kerulhetnek olyan allapotok, amelyek rovid
tavon is befolyasolhatjék a haldlozast. Ehhez képest az
NSZR-ben csekély aranyban rogzitettek az ellaté osz-
talyok Ujonnan felismert szivelégtelenséget, ritmusza-
vart, vagy provokalhat6 iszkémiat. Ez azonban ugy is
értelmezhetd, hogy a klinikus nem rogzitette a tudott
allapotok rosszabbodasat, amely orvosi kdrnyezetben
orvosolhaté volt. Masrészt tébb olyan korisme kerilhe-
tett megallapitdsra, amelyet nem lehet az NSZR-ben
rogziteni, de a beteg progndzisara kihatott annak ko-
rai felismerése (pl. gasztrointesztinalis vérzés, stroke,
bal kamrai thrombus, perikardialis folyadék, stb.). Egy
korabbi vizsgalatunkban szivinfarktus utani rehabilita-
ci6 soran a betegek 13,6%-aban talaltunk olyan sz6-
v8dményt, amelyet gydgyszeres és/vagy életmaodi té-
nyez6k segitségével kezelni kellett (9). Emellett 3%-ban
olyan sulyos szév8dmény lépett fel, amely az atlagos
kardioldgiai rehabilitaciés osztaly kérulményei kdzott
nem volt kezelhetd, a beteget mas osztalyra kellett he-
lyezni (9). A szivinfarktus utan tehat az elsé kb. 30 nap-
ban szorosabb orvosi megfigyelés, konzultacio, gondo-
z3s latszik szlkségesnek.

A rehabilitacié eredményessége hosszabb tavon, egy
évnél is jelen volt. A halalozds kockazata 5,2% volt a
nem rehabilitalt betegek 18,9%-0s aranyahoz képest.
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A t6bbi tényezd figyelembevételével is 70,8%-o0s relativ
kockazatcsdkkenéssel jart a programban valo részveé-
tel. Ennek egy részét a 30 napos halalozasnal targyalt
tényezdk adhatjak. Masrészt a rehabilitalt és abban
nem részesult betegek halalozasi aranya kozti kilonb-
ség hosszabb tavon is fokozatosan szélesedett. Ebben
mar a rehabilitacio altal kivaltott hosszabb tavu hatédsok
(mint pl. fizikai aktivitdas nOvekedése, egészségesebb
étkezés, gydgyszeres egyuttmikddés javulasa stb.) is
megnyilvanulhattak. Eredményeink szinkronban van-
nak mas regiszteradatokban észlelt kockazatcsdkke-
néssel (14, 15, 20).

Feltind két olyan gyakori kockazati tényezd viselke-
dése a hosszu tavu prognézis tekintetében, amelyek
eltérnek a varttdl. Egyrészt nem igazolddott, hogy az
akut ellatasnal mar ismert cukorbetegség befolyasol-
ta volna az egyéves halalozast egy tébbvaltozés reg-
ressziés modellben. Janosi és munkatarsai korabbi
vizsgalatukban a cukorbetegség esetén magasabb 30
napos (OR=1,737) és 365 napos (OR=1,67) halaloza-
si kockazatot talaltak (21). Az utobbi id6ben azonban
sokat valtozott a cukorbetegség kezelése. Nem csupén
kardiovaszkularis kockazat tekintetében neutralis ha-
tasu szereket alkalmazunk, de az Ujabb készitmények
egyértelmien csdkkentik a kardiovaszkularis kockaza-
tot szekunder prevenciéban (22).

Masrészt a magas vérnyomasban szenveddk csok-
kent kockazatat talaltuk. Jol ismert, hogy sziv- és ér-
rendszeri betegségektél mentes népességben a ma-
gas vérnyomas az ateroszklerotikus érbetegségek
kialakulasanak fontos rizikétényezdje (23). Az, hogy
szivinfarktus utan miért is mutatkozik protektivnek a
hipertonia tisztdzasra szorul. Felmerll, hogy a kro6-
nikus betegséggel valé jobb egyuttélési készség, a
gyogyszeres kezeléssel vald jobb egyuttmikddés all-
hat a megfigyelés mdgott.

Erdsségek és limitaciok

A szerz6k tudomasa szerint ez az elsd, publikaciéra
kertl6 magyar feldolgozés, ami a modern infarktusella-
tas utan a kardioldgiai rehabilitacié életkilatasra gyako-
rolt hatasat vizsgalja. Az adatok a halalozasi kockazat
egyértelmi csdkkenését igazoljak. Ugyanakkor nem all
rendelkezésre adat arrdl, hogy ez milyen mértékben
kdszdnhetd a kardiovaszkularis halalozés csokkenésé-
nek, vagy melyik kardiovaszkularis esemény el6fordu-
lasat sikertlt mérsékelni.

Bar a Szivkorhaz gyakorlatdt ismerve valdszini, de
nem igazolhatd, hogy a betegek egy része nem masik
intézményben vett részt rehabilitaciés kezelésben. Ez
gyengitené a rehabilitacié hatékonysaganak megitélé-
sét, ami azonban igy is nagyon hatékonynak bizonyult.
A rehabilitacié és a 30 napos tulélés kapcsolata is kér-

déseket vethet fel. Bar a betegek nagy tébbsége az
akut szak lezarasa utan par nappal kezdte meg a ke-
zelést, az elemzésben azok a betegek is a rehabilita-
ciés csoportba keriltek, akik a 30. nap el6tt nem sok
id6vel kezdték a kezelést. Ez gyengitheti az intervencio
er6sségének megitélését. Mégis, a limitacié ellenére
is er6snek mutatkozott az 6sszefliggés. Masrészt fent
részletezésre kerilt, hogy az eredményeket erésen be-
folydsolhatta a betegszelekciés hatas, vagyis a vélhe-
téen rosszabb allapotl, mas kérhazakban kezelt bete-
gek nagyobb halandésaga.

Kérdéses, hogy az eredmények altalanosithaték-e. A
Szivkérhaz gyakorlata, az ellatas szervezettsége, volu-
mene befolyasolhatta az eredményeket. Mégis, a kar-
dioldgiai rehabilitacioban dolgozé osztalyok és ambu-
lanciak hasonlo elvek alapjan végzik tevékenységuket,
ami hasonl6 eredményességgel jarhat. Ez azonban to-
vabbi vizsgalatot igényel.

Nem alltak rendelkezésre a betegek pszicho-szocialis
statuszat jellemzd adatok, pedig ezek befolydsolhatjak
a rehabilitaciés kezelés elfogadasat, illetve a szivinfark-
tus utani tulélési mutatdkat is (24). Kuldndsen regisz-
teradatok esetén felmerll a betegszelekcié lehetséges
hatasa a rehabilitacidba vonasra, illetve az eredmények
magyarazatara. Egy egészségtudatosabb, valtozasok-
ra nyitottabb, sajat sorsat inkabb alakito, egyuttmiko-
d6 populaciéban varhatéan jobb eredmények szilet-
nek. Ezzel a hatassal valészinileg feldolgozasunkban
is szamolni kellett. Mégis, egy, a magyar adatokhoz
képest jelentdsen szélesebb rehabilitaciés bevona-
si arannyal is bizonyitani tudtuk a halalozas markans
csokkentését. Emellett a COVID-19-jarvany miatt valto-
z6 rehabilitaciés arany nem befolyasolta a rehabilitacio
eredményességét, ha a Cox proportional hazard mo-
dellbe bevonjuk az ellatas évét, az nem kerll a hala-
lozast magyarazo tényezdk kdzé. Ez alapjan legalabb
60%-ig névelve a magyar betegek rehabilitaciés ara-
nyat jelentésen tudnank javitani a szivinfarktus utani
tulélés esélyét.

Kovetkeztetés

A Veszprém varmegyei adatok alapjan az orszagos at-
lagndl joval magasabb aranyban vontunk be betegeket
rehabilitdcios kezelésbe. A rehabilitaciora kerllé bete-
gek dontd tébbsége 30 napon belil kezdi el a progra-
mot. A program szerkezete szinkronban van a nemzet-
kézi standardokkal. A rehabilitacidoba keril§ betegek
k6z6tt mind 30 napnél, mind 365 nappal a szivinfark-
tus utan jelentésen alacsonyabb halalozasi kockazatot
észleltink. Mindezek alapjan surget6 feladatként fogal-
mazddik meg a szivinfarktust elszenvedett betegek |é-
nyegesen nagyobb aranyu programba vonasa Magyar-
orszagon.
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Veszprém varmegyei tapasztalatok

Nyilatkozat

A szerzbk kijelentik, hogy az eredeti kbzlemény megira-
saval kapcsolatban nem all fenn veliik szemben pénz-
ligyi vagy egyéb lényeges Osszelitkbzés, 6sszeférhe-
tetlenségi ok, amely befolyasolhatjia a k6zleményben
bemutatott eredményeket, az abbdl levont kbvetkezte-
téseket vagy azok értelmezését.
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