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A tudas onmagaban nem elég
— Miért marad el az életmddvaltas a kardiovaszkularis prevencidban?
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BEVEZETES

A kardiovaszkularis megbetegedések
Magyarorszagon tovabbra is vezetd halal-
oknak szamitanak. A kardiometabolikus
rizikotényezék - a hipertonia, az obezitas,
a diszlipidémia, a prediabétesz és a 2-es
tipusu diabetes mellitus (T2DM) — mar
atinetmentes fazisban is jelentésen ront-
jak a hosszu tavu prognozist. A betegek
tobbsége tisztdban van a sziikséges élet-
modbeli valtoztatasokkal — a taplalkozas
mérséklésével, a fizikai aktivitas novelé-
sével, a testsuly csokkentésével és a do-
hanyzas elhagyasaval -, azonban tartos
viselkedésvaltozéast 6ndlléan csak ritkdn
képesek elérni. Az Eurépai Kardiolégus
Tarsasdg irdnyelvei hangsulyozzak, hogy
a kardiovaszkularis prevencié nem élesen
elkiilonuld primer és szekunder szintek-
bél all, hanem kontinuumként értelme-
zendd. Megfeleld és idében alkalmazott
beavatkozédsokkal az elsé kardiovaszku-
laris esemény bekdvetkezése jelentésen
késleltethetd, egyes esetekben akdr meg
is el6zheté. Ennek ellenére a hazai ellato-
rendszerben a prevencioéra szorulé bete-
gek jelentds része ellatasi ,szlirkezéna-
ba” kerul: akut ellatdst még nem igényel,
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A kardiometabolikus rizikéfaktorok évekkel a klinikai események elé6tt
rontjak a prognézist. Bar az életmédvaltas hatékony, a sikeres meg-
valésitas egyéni szinten mégis ritka. Hazankban a prevencio jellemzden
szuboptimalisan érvényesiil, ezért a rendszerszintii beavatkozasok

elengedhetetlenek.

ugyanakkor strukturdlt rehabilitacids vagy
életmodprogramokba sem jut el. A jelen
kdzlemény attekinti az életmddrendezés
hatdsossdgara vonatkozé bizonyitéko-
kat kilénb6zé kardiometabolikus alla-
potokban, bemutatja a hazai szervezeti
kereteket, valamint ismerteti a Szegedi
Tudomanyegyetem munkacsoportjanak
tapasztalatait és javaslatait a hatéko-
nyabb életmdd-intervenciés modellek
kialakitasara.

NOVEKVO
KARDIOMETABOLIKUS RIZIKO
EUROPABAN

Afejlett orszdgokban az utébbi évtizedek-
ben egyértelmlien megfigyelheté a nem
fert6z6 betegségek és azok f6 kockazati
tényezdbinek - kiilondsen az obezitasnak
- a folyamatos novekedése, ami komoly
kdzegészségligyi kihivas. Az Eurépai Par-
lament Kutatasi Szolgdlatanak 2025-6s
osszefoglaldja szerint az Eurépai Unidban
2022-ben a 16 év feletti lakossag mintegy
51%-a volt tulsulyos és 17%-a elhizott.
A WHO eurdpai régidjaban az obezitas
gyakorisdga 1975 és 2016 kozott mintegy
138%-kal nétt. A jelenség hatterében
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Klinikai szakorvos, Szegedi Tudomany-
egyetem Szent-Gyorgyi Albert Klinikai
Kozpont, Belgydgydszati Klinika

komplex, egymassal kolcsonhatasban
allé tényezok allnak, beleértve az 6regedé
populaciot, a fizikai aktivitas csokkenését,
az energiadus, de rostszegény étrendek
elterjedését, valamint a tarsadalmi és kor-
nyezeti hatasokat.



ELEGTELEN INTERVENCIOK
A FEJLETT EGESZSEGUGYI
RENDSZEREKBEN
Az utébbi években az orvosi gyakorlatban
egyre inkabb konszenzus alakul ki arrél,
hogy a kardiovaszkularis kockézati ténye-
z6k érdemi befolyasolasa nem lehetséges
a mindennapi gyakorlatban dominalo, csu-
pan néhany perces, alkalomszer( tanacs-
adassal. Az Amerikai Népegészségligyi Pre-
vencios Szervezet (U.S. Preventive Services
Task Force) szdmara készilt szisztematikus
attekintés felhivja a figyelmet arra, hogy az
életmdéd-intervenciok akkor hatékonyak,
ha kdzepes vagy magas intenzitasu, tébb-
szori kontaktuson alapulnak, amelyek tobb
hénapon keresztl, legalabb 6-12 taldlko-
zassal, 6sszességében minimum 6 6ranyi
kontaktidével valdsulnak meg.? E beavat-
kozdsok a mérhetd kockazati tényezdk
(vérnyomas, LDL-koleszterin, testsuly,
derékkorfogat, vércukor) csokkenése mel-
lett a kardiovaszkuldris események relativ
kockézatat is mintegy 20%-kal csdkkentik.
Az alacsony kontaktusidejU, par per-
ces beavatkozasok ritkdn képezik sike-
res intervenciok alapjat, ezek elsédleges
szerepe inkabb a kockazatok felismerése,
amotivacio felkeltése és a betegek célzott,
magasabb intenzitasu, multidiszciplinris
programokba iranyitasa lehet.? Sajnos a kli-
nikai gyakorlatban az orvosok strukturalis
korlatok — id6éhiany, tulterheltség, képzési
hidnyossagok, dedikdlt egészségligyi szol-
galtatdsok hianya — miatt mégis gyakran
alkalmaznak ilyen minimdlis intenzitasu be-
avatkozast. Ez a diszkrepancia j6l jelzi, hogy
a hatékony prevencié nem csupan szakmai
kérdés, hanem rendszerszintl kihivas,
amely a létez6 egészségligyi ellatasi struk-
turdk Ujragondolasat teszi sziikségessé.*

ELETMODVALTAST TAMOGATO

STRUKTURAK MAGYARORSZAGON
A magyar orvosok koziil is egyre tébben fel-
ismerik, hogy a tartés kockazatcsékkentés-
hez nem elegendd a gydgyszeres terdpia

optimalizalasa, hanem sziikség van a bete-
gek hosszu tavu viselkedésvaéltoztatasanak
tdmogatdsara is. Az életmdddal 6sszefug-
g6 betegségek ellatasanak elémozditasara
tobb szakmai trsasag alakult, igy a Magyar
Egészségmegdrzési és Eletmbdorvostani
Egyesiilet (MOTE) és a Magyar Eletmod
Orvostani Tarsasag (EMOT), azonban ezen
szakmai kezdeményezések mogdl hidnyzik
az egységes egészségligyi ellatérendszer.
Az egészségligyi kormanyzat tébb mint
egy évtizede létrehozta az Egészségfej-
lesztési Irodak (EFI) rendszerét, amelyek
elsésorban kozosségi jellegli prevencids
tevékenységet végeznek, de megjelenik
profiljukban a rizikotényezdkkel terhelt
egyének kiscsoportos, strukturdlt inter-
vencidja is. Az EFI-k tevékenységérdl pub-
likalt eredmények csak sporadikusan allnak
rendelkezésre, azimmar tébb mint szézin-
tézménybdl allé rendszer globdlis ellatoi
kapacitasarol kevés az adat. A haziorvosok
életmdd-orientalt tevékenysége jelenleg
heterogén, és nagyrészt egyéni kezde-
ményezéseken alapul. A praxiskdzdsségi
modell bevezetése javithat a multidiszcip-
lindris egylttm(kodésen, de az optimalis
mkodési modell megtalaldsa még a jové
feladata.

ELETMODRENDEZES
REHABILITACIOS KERETEK
KOZOTT
Magyarorszagon
intervencidk szervezett keretek kozott

strukturalt életmadi

a rehabilitacids elldtérendszeren belil
valésulnak meg, ahol a multidiszciplinaris
teamek (szakorvos, apold, gydgytornasz,
dietetikus, edukator, pszicholégus és mas
egészséglgyi szakemberek) mar eleve
rendelkezésre allnak. Jelenleg 6t terlle-
ten zajlik kdzfinanszirozott rehabilitacids
tevékenység (neuromuszkularis, kardiol6-
giai, pulmonoldgiai, pszichiatriai és gyer-
mekgydgydaszati). Ezek kozill a kardioldgiai
rehabilitacio sajatos helyzetben van, mivel
ellatottjai jellemz&en enyhe vagy mérsé-
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kelt funkcidkarosodassal rendelkeznek.
Ennek megfeleléen a tevékenység kozép-
pontjaban elsésorban a szekunder és ter-
cier prevencié all. Ezzel szemben a tébbi
rehabilitacids terileten a betegek tobb-
nyire sulyosabb funkcidkarosodassal keril-
nek ellatasra, ahol a rehabilitacio f6 célja
a funkciok helyreallitdsa és a kdrosodas
mértékének csékkentése. Ma hazdnkban
a kozfinanszirozott kardiolégiai rehabili-
tacids fekvébeteg-agykapacitas 1500 fe-
letti, amely évente tdbb mint 20000 beteg
rehabilitacidjara alkalmas.® A kardiologiai
agyak elsésorban akut eseményen atesett
(szivinfarktus, katéteres értagitas, koszoru-
ér- vagy billentylim(tét, szivelégtelenség
miatti hospitalizacio) betegek kezelésére
szolgalnak, ugyanakkor szamos intézet
fogad ismételt rehabilitaciods ellatasra is
betegeket 1-3 éves id6kdzonként, bar en-
nek volumene évrél évre csokken. A német
nyelvteriletek irdnyelvei ezt a kései gondo-
zast a V. fazisu rehabilitacioba soroljak be,
és a megvalositas helyszineként a lakohely-
hez kozeli, kozosségi alapu szolgaltatasokat
javasoljak.°

A KARDIOMETABOLIKUS
REHABILITACIO HELYE

A XX1.SZAZADI GYOGYSZERES
ES INVAZIV TERAPIAK KOREBEN
A komplex, multidiszciplinaris kardiovasz-
kularis rehabilitacié alkalmazésa — amely
strukturalt fizikai tréninget, taplalkozasi és
testsulymenedzsmentet, kardiovaszkula-
ris rizikéfaktor-kontrollt, betegedukaciot
és pszichoszocialis tdmogatast foglal
magaban - szamos eurdpai és amerikai
kardiolégiai irdnyelvben I. osztalyu, azaz
magas szintd evidencidval aladtamasz-
tott ajanlasként jelenik meg. Ezen ella-
tdsok felértékel6dése figyelheté meg
a stabil koronériabetegség kezelésében.
Az ISCHEMIA vizsgalat és hosszu tavu
utankovetése (ISCHEMIA-EXTEND) egyér-
telmden ramutatott, hogy stabil angina
pectorisban az optimalis gyogyszeres ke-
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zelés mellett végzett invaziv stratégia — be-
leértve a perkutan koronariaintervenciot
(PCI) és koszoruér-bypassmtétet (CABG)
is —a konzervativ kezeléshez képest nem jar
szignifikdns prognosztikus elénnyel a ke-
mény végpontok (haldlozas, miokardialis
infarktus) tekintetében, hatasa els6sorban
a tiinetek enyhitésében és az életminé-
ség javitasdban jelentkezik.” Ugyanakkor
a legfrissebb Cochrane-értékelések alap-
jan a fizikai tréning alapu rehabilitacio
koszoruérbetegeknél nemcsak az életmi-
néség, hanem a tulélés javitasara is egy-
értelmien képes.? Pitvarfibrillacio esetén
is egyre tobb bizonyiték tdmasztja ald az
életmaodi és rehabilitacios beavatkozasok
jelentéségét. A LEGACY és CARDIO FIT
tanulmanyok alapjan a testsulycsdkken-
tés és a kardiorespiratorikus teljesitéké-
pesség javitasa szignifikansan csokkenti
a pitvarfibrillacios epizodok eléfordulasat,
és lassitja a betegségprogressziét is.>® Az
ARREST AF tanulmany szerint a strukturalt
életmédi intervencié kedvezé hatasu az
invaziv ritmuszavar-terapia eredményes-
ségére is."" Csokkent ejekcios frakcioju
szivelégtelenségben (HFrEF) a strukturalt,
felugyelt edzésprogramok hatékonysagat
tébb nagy vizsgélat is igazolta. Az utolsé,
2019-es Cochrane-metaanalizis megerdsi-
tette, hogy a rehabilitacio javitja a terhel-
hetdséget és az életmindséget, csdkkenti
a korhazi felvételek gyakorisagét. Ez a ha-
tas széles betegpopulacidban - életkortdl,
nemtdl és rehabilitacios formétol fliggetle-
nil - érvényesal.”

Azéletmaddiintervencié prediabéteszes
és T2DM-betegek esetében dokumentalt
kifejezett eredményessége miatt Eurépa-
ban egyre tébb kardioldgiai rehabilitacios
osztaly vallalja fel e magas kardiovaszku-
laris rizikéju betegcsoportok rehabilitéci-
Os kezelését. Az ezredfordulo 6ta ismert
a finn DPS, az amerikai DPP és a kinai Da
Qing tanulmanyokbdl, hogy a tulsulyos,
prediabéteszes személyek intenziv élet-
modi intervencidjaval a T2DM kialakuldsi
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kockdzata mintegy 50-60%-kal csok-
kenthetd. Késébbi vizsgdlatok igazoltak,
hogy a prediabéteszbél T2DM-be t6rténd
konverzié csdkkentése mellett a mar ki-
alakult T2DM remisszioja is redlis terapias
cél lehet.*™* Az alapellatas keretei kdzott
végzett DIRECT tanulmany szerint inten-
ziv életmoédrendezéssel 5-10 kg-os fo-
gyas esetén a betegek 34%-anal, mig 15
kg feletti testsulycsokkenés mellett kozel
85-86%-uknal volt elérhetd a 6,5% alatti
HbA1c-érték 2 hénappal az antidiabetikus
terdpia elhagyasa utan. A hatés hasonléan
kedvezd volt a vérnyomas vonatkozasaban.
Az esetek 48%-ban vilt elhagyhatévé az
antihipertenziv gyégyszerelés, tovabba
javult az inzulinrezisztencia és a lipidprofil
is.”®

Orok vitatéma az életmddi intervenciok
kapcsan a hatas hosszu tavid fennmaradasa.
A korai prediabéteszes tanulmanyok jelzik
a testsulycsokkenés halvanyulasat az inter-
vencios periddust kdvetben,*"" ugyanak-
kor a leghosszabb, 30 éves kovetési idejl
Da Qing tanulmény ezen csokkend hatés
ellenére a kardiovaszkularis haldlozasban
33%-0s, az 6sszhalalozasban 26%-os el6nyt
dokumentalt. A diabéteszremissziés ta-
nulmanyokban ilyen hosszu tavu kévetés
egyelére nem all rendelkezésre. A DIRECT
Extension vizsgdlat 5 éves kdvetés alapjan
az atlagos fogyas 10 kg-rél 6 kg-ra mérsék-
|6dését, a diabéteszremisszids arany 46%-
rél 10%-ra csdkkenését dokumentilta.’®
Azok a betegek tudtdk leginkabb meg-
6rizni a remissziot, akik a jelentés mérté-
kd fogyast hosszu tavon is fenntartottdk.
Mindez arra hivja fel a figyelmet, hogy az
életmodbeli véltozasok fenntartasanak ta-
mogatasa kiemelt jelentdség(; a visszaesés
kockazatat idében fel kell ismerni, és sziik-
ség esetén célzott megerdsitd intervenciot
kell alkalmazni.

Fontos hangsulyozni, hogy a hosszu
tavu hatas fenntarthatésaganak kérdése
nem kizarélag az életmaodi intervenciok
sajatja: a modern farmakoldgiai terapiak

esetében is igaz, hogy a terdpids hatas
nagymértékben a kezelés folyamatos
fenntartdsatol fligg. Kozismert, hogy
a betegségmoddositd terapiak (SGLT2-
gatlo, GLP-1- és GIP-receptor-agonistak)
alkalmazésa mellett jelentés testsuly-
csOkkenés és glikémias remisszid érhetd
el, ez egyes készitményeknél a bariatriai
sebészet hatékonysagdval 6sszemérhet6
mértékd. Ugyanakkor a gyodgyszeres inter-
vencidkra az életmddi beavatkozasokndl is
kifejezettebben igaz, hogy hatasuk alap-
vetéen folyamatos alkalmazassal tarthato
fenn: a kezelés megszakitasat kovetéen
a testsulycsokkenés jelentds része vissza-
fordul,’”? és mar a dozis csokkentése is
a terapias hatasok mérséklédésével jar.”
Ezen készitmények alkalmazasa ugyan-
akkor vitathatatlanul paradigmavaltast
hozott az anyagcsere-betegségek kezelé-
sében, hiszen szdmtalan, kiterjedt klinikai
vizsgdlat bizonyitotta, hogy hasznalatuk
testsulycsokkentéstél és diabétesztél fug-
getlendl is jelent6s kardiovaszkularis és
rendlis elényokkel tarsul. Az SGLT2-gétlok
ajanlasa pedig mindezeken fellil a szivelég-
telenség és a veseelégtelenség kezelésé-
benisigen erds.

KORHAZI ALAPU

ES TELEREHABILITACIOS
MODSZEREK HATEKONYSA-
GANAK OSSZEHASONLITASA
Magyarorszagon — mas eurdpai orsza-
gokhoz hasonléan — a tobbhetes fekvo-
beteg-elldtasi formak hozzaférhetdsége
korlatozott, nem is minden beteg szama-
ra szikséges a hosszas, intézeti ellatas.
Mig példaul szovédményes szivinfarktus
utén vagy nyitott szivm(tétek korai poszt-
operativ idészakaban a klasszikus rehabi-
litdcio tovabbra is nélkllozhetetlen, addig
a szovédménymentes, stabil szivbetegek
vagy magas kardiometabolikus kocka-
zaty, aktiv életvitelli betegek szamdra
a haromhetes intézeti ellatas mar nehe-
zen illesztheté a hétkoznapi életritmus-



ba. E betegcsoportnak kinal alternativat
a telemedicindlis elemeket is alkalmazé
hibrid rehabilitacié, amely roviditi a fek-
vébeteg-intézeti ellatasi fazist, majd ezt
ambuldns, illetve telemedicindlis kdvetés-
sel egésziti ki.?2

Tobb randomizalt vizsgdalat is igazol-
ta, hogy a telerehabilitacié hatékonysaga
O0sszemérhet6 a hagyomanyos, centrum-
alapu programokéval.*?* A strukturdlt,
tdvmonitorozassal tdamogatott életmod-
intervenciok mellett a betegek fizikai ak-
tivitasa és funkcionalis kapacitasa nétt,
mikdzben a kardiovaszkuldris kockazati
profil a hagyoményos rehabilitacioval 6sz-
szevetheté mértékben javult. Tobb tanul-
many jutott arra a kdvetkeztetésre, hogy
a telerehabilitacios programok szélesebb
populdcié szamdra teszik elérhetévé
a szolgaltatast.>>2

HIBRID KARDIOMETABOLIKUS
REHABILITACIO - A SZEGEDI
MODELL

A szegedi munkacsoport korabbi klinikai
vizsgalata 41 metabolikus szindrémas pa-
ciens bevonasdval igazolta a harom hoéna-
pos, mobiltelefonos taplalkozasnaplézas-
ra és szivfrekvencia-monitorozott fizikai
tréningre épulé telemedicinalis életmaodi
intervencié egyértelmden elényos hata-
sat a betegek rizikoprofiljara. A résztvevok
testsulya atlagosan 6,4 kg-mal csokkent,
és szignifikdnsan javultak a szénhidrat- és
lipidanyagcsere mutatoi is.” Ezen kordbbi
klinikai projekt eszkdzrendszerére épllve
2023 marciusdban kezd6dott meg a Sze-
gedi Tudomanyegyetem Szent-Gyorgyi
Albert Klinikai Kdzpont Belgydgydszati
Klinikajan egy hibrid kardiometabolikus re-
habilitacios osztaly mikodése. A program
fokuszalt, 5 napos fekvébeteg-indukcids
szakasszal indul, melyben az allapotfel-
mérést, rizikdstratifikaciot kdvetéen nagy
hangsulyt kap a betegoktatas, az életmod-
monitorizalds, a naplézas médszereinek
elsajatitdsa. Ez a fazis ad lehetéséget
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01 o P Felvételi indikaciok
TABLAZAT

KARDIOLOGIAI indikaciok METABOLIKUS indikaciék

A tréning megkezdésének feltétele minden betegnél a megfelel6 hemosztdzis és pajzs-
mirigyfunkcié, tovdbbd a vérnyomds és a szénhidrdt-anyagcsere kielégité kontrollja.

» stabil koszortérbetegek » korai stadiumu 2-es tipusu cukorbetegek

_ 2 talsullyal
» revaszkularizalt koszoruérbetegek Y

(perkutan vagy mutéti uton) « BMI 27-45 kg/m?

» akut miokardialis infarktus utan 2-6
héttel Iévok

« optimalisan <6 év fennallas

» metabolikus szindroma legalabb

» pitvarfibrillalé személyek 3 komponenssel

» szivelégtelenek (HFpEF, HFrEF) « emelkedett derékbdség

>88 cm nd, >102 cm ffi

« emelkedett éhomi vércukor vagy kezelt
T2DM

« hipertonia (kezelt vagy =130/85 Hgmm)
« emelkedett vagy kezelt triglicerid

« alacsony HDL-koleszterin

A tablazat a programba bevonhaté betegek f6 kardioldgiai (koszoruér-betegség, infarktus
uténi allapot, pitvarfibrillacié, szivelégtelenség) és metabolikus (tulsullyal tarsulé T2DM,
metabolikus szindréma) indikaciéit foglalja 6ssze

o 1 ° } A taplalkozas- és tréningmonitorizalas eszkozei
ABRA

Taplalkozasnaplozas

Tréningnaplozas

Lavinia életmdédtikor-alkalmazas, Polar M430 okosdra, Polar OH1+ karpant, Polar Flow alkalmazas
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a gyégyszeres terapia optimalizélasanak
elinditdsdra, a prognozist médositd készit-
mények indikacidinak mérlegelésére is. Ezt
koveti a harom honapos, telemedicinéval
tdmogatott otthoni gondozasi
amely lehet6vé teszi a terdpias folyamat
adherencidjanak erésitését.

fazis,

A BETEGCSOPORT

Az 1. tdblazatban részletezziik azokat azin-
dikaciokat, amelyek alapjan jelenleg bete-
geket fogadunk a hibrid ellatasi modellbe.

A program a szekunder prevencié mellett
olyan nagy kardiovaszkularis kockdzatu be-
tegek ellatasat is magaban foglalja, akiknél
még nem kdvetkezett be kardiovaszkularis
esemény, azonban a rizikoprofiljuk alapjan
intenziv életmdd-intervencié indokolt. Te-
kintettel arra, hogy a program alapvetéen
kardiotréningre, fizikai aktivitasra és ét-
rendi napldézasra éplil, a részvétel feltétele
ezen tevékenységek kivitelezésére valé
alkalmassdag, valamint a megfelel6 egytt-
mUkodési készség.

FEKVOBETEG-INDUKCIOS FAZIS

A rehabilitacids ellatas eljarasrendjének
megfeleléen a felvételt kovetben rész-
letes allapotértékelés kdvetkezik. Ennek
keretében kerul sor az atfogd orvosi
vizsgalatra, gydgyszerészi konzultaciora,
valamint szakdolgozoi allapotfelmérés-
re, melynek része az antropometriai pa-
raméterek rogzitése és a testosszetétel
meghatarozasa. parhuzamosan
komplex funkcionalis vizsgalatok zajla-
nak (nyugalmi EKG, echokardiogréfia, 6

Ezzel
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Kattintson valamelyik oszlopra a részletes taplalkozasi adatok megjelenitéséhez!

Az 4bra egy beteg digitdlisan napldzott napi tdpanyagbevitelét mutatja be havi bontasban. Az oszlopok a napi szénhidrat-, zsir-, fehérje- és rostbevitelt (g),
valamint az 6sszkaldria-bevitelt (kcal) szemléltetik. A kiilonb6z6 szinek az egyes makrotédpanyagok aranyat jelzik, lehetévé téve az étrendi mintazatok, a napi
variabilitas és a dietetikai intervenciéra adott valasz monitorozésat
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Kattintson valamelyik oszlopra a részletes edzési adatok megjelenitéséhez!

Az &bra egy résztvevé napi fizikai aktivitdsat mutatja be havi bontasban. Az oszlopok a kiilonb6z6 aktivitasi formakhoz kapcsol6doé — okoséraval, okoskarpanttal
mért — energiafelhasznélast (kcal) vagy a Lavinia rendszerben kézzel naplézott tréningek becsiilt metabolikus hatasat mutatjak. Mindez lehetévé teszi a fizikai
aktivitds intenzitdsanak, gyakorisaganak és napi variabilitdsanak attekintését, valamint az egyéni terhelhet6ség alakulasanak monitorozasat

perces jarasteszt, terheléses EKG), tovab-
ba pszicholdgiai kérdbives szlrés is torté-
nik. A program soran a betegek naponta
csoportos, vezetett edzétermi tréningen
vesznek részt az ergometrias vizsgalattal
meghatarozott pulzuszénaban. A sziv-
frekvencia-tartomany monitorozasahoz
Polar® M430 okosérat (Polar Electro Oy,
Finnorszag) vagy Polar® OH1+ karpan-
tot hasznalunk. A résztvevdk elsajatitjak
a taplalkozasi naplézas gyakorlatét a Pan-
non Egyetem altal biztositott Lavinia
mobilapplikadcidban,?® illetve egyénre
szabott dietetikai tandacsaddasban része-

sulnek. Ha a beteg testsulya, vérnyomasa,
cukorhaztartdsa monitorozast igényel,
ehhez sziikség szerint GSM-atjatszéhoz
kapcsol6doé bluetoothos teststulymérle-
get, vérnyomas- és vércukormérét bizto-
situnk. A betegek megismerkednek ezen
paraméterek kézi rogzitési lehetéségével
is a Lavinia naplézoéalkalmazasban. Az in-
tervencié soran alkalmazott eszkdzrend-
szert az 1. dbra szemlélteti. Napi rend-
szerességgel zajlanak csoportos edukacios
foglalkozasok - tobbek kozott diabetes
mellitus, koronariabetegség, szivelég-
telenség, fizikai aktivitds és egészséges

tédplalkozds témakorokben -, amelyek
németorszagi betegoktatasi programok
interaktiv edukaciés anyagaira épulnek.
A szakpszicholégiai vezetés hasonléan
csoportos, sziikség esetén egyéni konzul-
tacio formajaban valosul meg. Az intézeti
egyeztetjik az aktualis kardiovaszkularis
kockdzati szintjét, és prezentaljuk az egyes
kockézati tényez6k mddositasatol varhatd
rizikdcsokkentés mértékének lehetéségeit.
Ehhez az Utrechti Egyetemen fejlesztett,
CE-tanusitott U-Prevent dontéstamogatd
eszkozt hasznaljuk,? tapasztalatunk sze-
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Az abra az életmdédprogramban részt vevo egyik beteg teststlyanak napi alakulasat mutatja havi bontasban (kg). Az oszlopok az otthoni, digitélis eszkozzel
rogzitett, illetve sajat eszkdzzel mért és a rendszerbe tovabbitott testsulyadatokat jelenitik meg. A grafikon attekintése lehet6vé teszi a testsulytrend, a napi
ingadozésok és az életmod-intervencidra adott vélasz nyomon kovetését

rint ez jelent6sen segqiti az irdnyelvalapu
gyégyszeres és életmddi intervenciok
kommunikaciojat.

TELEMEDICINALIS
BETEGVEZETESI SZAKASZ

A fekvébeteg-ellatast kvetéen a betegek
strukturdlt, harom hénapos telemedicinélis
fazisban vesznek részt: egy-két heti rend-
szerességgel konzultalnak dietetikusokkal,
illetve gyogytornaszokkal, a szakemberek
altal inditott telefonhivasok soran. A ta-
nacsadasok alapja a betegektél az egye-
tem InClouded telemedicina-rendszerébe
érkezd, ott aggregalt adatok sora, melyet
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a 2-5. abrakon példakkal szemléltetiink.
Szakorvosi konzultaciéra a harom hénap
alatt csak akkor kertl sor, ha a betegveze-
tést végzé, nem orvos diplomdasok olyan
allapotvaltozast észlelnek, amely orvosi
beavatkozast igényel.

A SZEGEDI KARDIO-
METABOLIKUS PROGRAM
PUBLIKALT EREDMENYEI

Az osztély masfél éves eredményeit a dia-
béteszes betegekre vonatkozdan a Magyar
Diabetes Tarsasag (MDT) XXXIIl. Kongresz-
szusan prezentaltuk. Az ekkor kiértékelt
513 beteg 62%-anal volt jelen igazolt kar-

diovaszkularis betegség, 39%-anal meta-
bolikus szindroma, 24%-anal pedig 2-es
tipusu diabétesz. A betegpopulaciét kife-
jezett tulsuly és centralis obezitas jellemez-
te (atlagos testtomeg: 109,0+29,9 kg; BMI:
38,7+£10,0 kg/m?; haskorfogat: 119,7+20,0
cm). A betegek kdzel 97%-a volt alkalmas
telemedicindlis kdvetésre, és 342 beteg
esetében alltak rendelkezésre 90 napos
utankovetési adatok. A hdarom hénap soran
az dtlagos testsulycsokkenés 5,21+6,93 kg
volt; a betegek 40,9%-a legalabb 5 kg-os,
19,4%-a legalabb 10 kg-os, mig 5,0%-a 15
kg-ot meghaladé testsulycsokkenést ért
el. A testsulycsdkkenéssel parhuzamosan



kedvezé véltozas mutatkozott a centrdlis
obezitas és a glikémias kontroll paramé-
tereiben is.*°

Ahogy arrél az MDT XXXIV. Kong-
resszusan bemutatott eléaddsunkban
beszdmoltunk, T2DM-es betegeink ko-
rében kilon elemeztiik az osztalyunkon
alkalmazott, telemedicindval tdmogatott
hibrid rehabilitacié eredményeit a GLP-
1-receptor-agonistaval végzett kezelés
fuggvényében.?' Ezen elemzésbe a 2023

és 2026 kozotti 3 év alatt ellatott 254
T2DM-es beteget vontuk be, akik kozil
63 f6 mar a program megkezdése el6tt
GLP-1-receptor-agonista kezelésben ré-
szesllt, 17 fénél a gydgyszeres kezelés
a rehabilitaciéval parhuzamosan indult,
mig 174 beteg nem kapott ilyen terdpiat.
A kiinduldsi antropometriai paraméterek -
testtdmeg, testtomegindex és haskorfogat
- a harom alcsoport kbzott nem mutattak
érdemi kilonbséget, ugyanakkor a GLP-1-

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY N

agonistakkal kezelt betegeknél magasabb
HbA1c- és éhomi vércukorérték volt meg-
figyelhetd. A harom hoénapos, strukturalt
telemedicindlis utankdvetéssel tdmogatott
életméd-intervencié valamennyi alcso-
portban jelentds javuldst eredményezett
a testsuly, BMI, haskorfogat, éhomi vércu-
kor és HbA1c tekintetében (6,26%7,79 kg-
mal, 2,26+2,27 kg/m?-rel, 5,69+7,29 cm-rel,
0,58+1,23%-kal, illetve 0,61+£2,51 mmol/I-
rel csokkentek az egyes paraméterek).
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Kattintson valamelyik oszlopra a részletes inzulinadatok megjelenitéséhez!

Az abra az életmodprogramban részt vevéd inzulinos cukorbeteg napi vércukorértékeinek és inzulinadagolasanak alakulasat mutatja havi bontasban. Az adatok
digitélis eszkozrél érkeznek, de a beteg altal is rogzithetdk. A jelolések az étkezés eltti, utani és napi atlagos vércukorszinteket, az oszlopok pedig a naponta
beadott inzulin mennyiségét (NE) abrazoljak. Az id6sor alkalmas a glikémids kontroll, a napi variabilitas és az inzulinterapia kdvetésére, valamint az életmdd-
intervenciéhoz hangolésara
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A valtozasok mértéke viszont egyik vizsgalt
paraméter esetében sem kiilonb6zott szig-
nifikdnsan a GLP-1-agonista kezelés vagy
annak hianya fiiggvényében. Vizsgéalatunk
alapjan a strukturalt, telemedicinaval integ-
ralt hibrid rehabilitacié 6nalld, klinikailag
jelent6és hozzaadott értéket képvisel a 2-es
tipusu diabéteszes betegek terapiajaban,
fuggetlendil attél, hogy a betegek a prog-
ram sordn vagy megelézéen részesiltek-e
GLP-1-agonista kezelésben.

A SZEGEDI PROGRAM
FEJLESZTESI IRANYAI

A Szegeden mU(ikodé hibrid rehabilitacios
modell tovabbfejlesztését az egyetem ki-
emelt stratégiai célként kezeli. Pilotként
mar rendelkezéslinkre all egy EESZT-
adatokon alapuld, 12 havi gyoégyszer-
kivaltasokat elemzd tesztrendszer, amely
a betegek farmakoldgiai anamnézisét
hatéanyag szerinti bontasban, strukturalt
formaban prezentdlja a kezel6orvos sza-
mara.*? Ez a kiils6 modulként m(kodé al-
kalmazés rendkivil értékes informaciot ad
a betegvezetéshez, de rutinszerd alkalma-
zasa megkovetelné a modul integralasat
a koérhazi informatikai rendszerbe, mini-
malizélva az orvosok erre forditott idejét.
A Szegedi Tudoményegyetem Mesterséges
Intelligencia Tanszékével egyuttmikédve
vizsgdljuk az Al-tamogatott telemedicinalis
betegvezetés lehetbségeit, elsé fazisban
a sokcsatornas betegadatok 6sszefoglala-
saval. A megoldas célja a kiilonb6z6 pszi-
cholégiai karakterli és egytttmkodési
készségl betegek szamara a személyre
szabott betegvezetési eljarasrend kialaki-
tasa, ezaltal a telerehabilitacios intervencio
hatékonysagénak novelése.*

KONKLUZIO

A magyar egészségligyi kornyezetben
a kardiolégiai rehabilitacio értékes alapot
jelenthet nemcsak a mar igazolt kardiolo-
giai betegek, de a magas kardiovaszkuldris
rizikdju személyek életmddrendezésében is.
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A Szegedi Tudoményegyetem ebben a szel-
lemben olyan strukturdlt, skalazhato eljaras-
rend fejlesztését vallalta, amely a késébbi-
ekben az intézményi rehabilitacio keretein
tul - példaul Egészségfejlesztési Irodakban
vagy haziorvosi praxiskdzosségekben - is
hatékonyan alkalmazhaté lehet.

A szegedi modell tapasztalatai alap-
jdn arovid, intenziv indukcids szakaszra és
telemedicinalis utankovetésre épulé hibrid
ellatasi forma hatékonyan integralhatja az
életmdd- és gydgyszeres terdpiat, mikoz-
ben mérsékli a szolgaltatas humanerdfor-
ras-igényét. A digitalis platformokra épilé
szolgdltatas a kozeljovében Al-modulokkal
béviilhet, ami tovabb csdkkentheti az ella-
tas eréforrasigényét és javithatja a skalaz-
hatosagat. A rendelkezésre all6 eredmé-
nyek alapjén a hibrid modell azintézményi
rehabilitacié igéretes alternativdja lehet
egyes betegcsoportokban.

Nyilatkozat. A kbzlemény mds folydiratban ko-
rabban nem jelent meg, és nincs elbirdlds alatt.
A szerz6k a cikk megirdsa, illetve a kutatémunka
sordn anyagi tdmogatdsban nem részesliltek.
A cikk végleges vdltozatdt valamennyi szerzé el-
olvasta és jovdhagyta. A szerz6k egyikének sincs
semmilyen érdekeltsége a kézlemény megjelente-
tésével kapcsolatban. A dolgozat nem sérti a Hel-
sinki deklardcid eléirdsait.

Levelezési cim:
igloi.gabor@med.u-szeged.hu

A szerz6k munkahelye:

'Szegedi Tudomanyegyetem Szent-Gyérgyi Albert Klini-
kai Kézpont, Belgyogyaszati Klinika

2Szegedi Tudomanyegyetem Pszicholdgiai Intézet

Dr. Igl6i Gabor: klinikai szakorvos'
Dr.MolnarBoglarka: klinikaiféorvos, Kardiometabolikus
Rehabilitacios osztaly osztalyvezetd helyettese'

Dr. Rajcsany Kitti: klinikai szakorvos'

Dr. Sepp Krisztian: egyetemi adjunktus’

Dr. habil. Rafael Beatrix: egyetemi docens, Preventiv
Medicina Tanszék tanszékvezetd helyettese?

Prof. Dr. Nemes Attila: egyetemi tanar, Belgydgyaszati
Klinika igazgatd helyettese'

Prof. Dr. habil. Varkonyi Tamas: egyetemi tanar, Bel-
gydgyaszati Klinika igazgatoja’

Prof.Dr. habil. Lengyel Csaba: tanszékvezet6 egyetemi
tandr, a Klinikai Kézpont elnoke'

Dr. habil. Késa Istvan: egyetemi docens, Kardiometa-
bolikus Rehabilitaciés osztaly vezetje, Preventiv Medi-
cina Tanszék vezetdje'
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