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A cardiovascularis rehabilitáció fôbb sajátosságai
posztakut Covid-19-ben 
JENEI ZOLTÁN, HORVÁTH JUDIT

A SARS-CoV-2-fertôzés okozta pandémia
nagy kihívás világszerte. A döntôen légúti
károsodást okozó járvány intézményi ellá-
tásának alappilléreit az akut és az intenzív
ellátás adja. Ugyanakkor, a túlélôk funk -
cionális állapotának és életminôségének
javítása, valamint a szövôdmények hatásá-
nak csökkentése érdekében a rehabilitáció-
nak kiemelt jelentôsége van. Becslések sze-
rint az elbocsátott betegek 40-50%-a igé-
nyel valamilyen egészségügyi támogatást,
illetve 4-5%-uk fekvôbeteg-rehabilitációt.
A respiratórikus rendszer érintettsége mel-
lett a Covid-19 okozta cardiovascularis
hatások (szívelégtelenség és myocarditis,
akut coronariaszindróma, ritmuszavar,
vénás thromboembolia) is részei a sziszté-
más gyulladásos folyamatoknak, melyek a
hospitalizált betegek 7–28%-át érinthetik,
továbbá tartós életminôség-romláshoz és
munkaképesség-elvesztéshez vezethetnek. 
Az összefoglaló a rendelkezésre álló tudo-
mányos adatbázisok, szakértôi konszenzu-
sok és európai szakmai társasági ajánlások
alapján mutatja be a posztakut-Covid kar-
diológiai rehabilitáció és ezen belül a fizi-
kai gyakorlatok ajánlott módját, feltételeit,
intenzitását. Kitér a munkába és a sportte-
vékenységhez való visszatérés javasolt fel-
tételeire. A strukturált tréning a kardiológiai
rehabilitáció egyik igen fontos és alacsony
kockázatú eleme, amely csökkenti a car dio -
vascularis komplikációkat, a thromboem-
boliás szövôdményeket, a szisztémás gyul-
ladást és a mortalitást, javítva a funkcioná-
lis felépülést és az endothelfunkciót. A fizi-
kai tréning tervezését a betegek komplex
felmérése kell, hogy megelôzze. Rizi kó -
felmérés, teljesítôképesség és funkcionális
felmérések szükségesek az egyénre szabott
tréning intenzitása, gyakorisága és a mód
kiválasztása érdekében. Mindez megfelelô
szekunder prevenciós gyógyszeres kezelés-

MAIN FEATURES OF CARDIOVASCULAR
REHABILITATION IN POST-ACUTE
COVID-19

The COVID-19 pandemic caused by SARS-
CoV-2 is a significant challenge worldwide.
Cornerstones of in-patient management of
this pandemic which harms predominantly
the respiratory system are the acute and
intensive care. However, the rehabilitation
plays a key role in improving the functional
status and quality of life of survivors and
reducing the impact of complications. As
estimated, 40-50% of discharged patients
require some form of medical support and
4-5% of them require inpatient rehabilitati-
on. In addition to the respiratory system
involvement, cardiovascular effects caused
by COVID-19 (heart failure and myocardi-
tis, acute coronary syndrome, arrhythmia,
venous thromboembolism) are part of the
ongoing systemic inflammatory processes
and may affect 7-28% of hospitalized pati-
ents and lead to long-term deterioration in
quality of life and loss of work capacity.
Based on available scientific databases,
expert consensus and the recommendati-
ons of European professional societies, this
summary presents the recommended met-
hod, conditions and intensity of post-Covid
cardiac rehabilitation including physical
training exercises. The summary concerns
also the recommended conditions for re -
turn to work and sporting activities. Struc -
tured exercise training is a very important
and low-risk component of cardiac rehabi-
litation, reducing cardiovascular complica-
tions, thromboembolic complications, sys -
temic inflammation and mortality, impro-
ving functional recovery and endothelial
function. The planning of physical training
should be preceded by a complex assess-
ment of patients. Assessments of risk, capa-
city and function are needed to select the
intensity, frequency and mode of indivi -
dualized training. This should be combi-
ned with appropriate secondary preventive
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A„koronavírus-betegség 2019” (Covid-19)
miatt kialakult pandémia egymást követô
hullámai jelentôs egészségügyi és gaz -

dasági kihívás és teher a világ legtöbb országa
számára. A napjainkban világszinten több mint
307 millió fertôzés és közel 5,5 millió halálozás
hétterében (2022. január 10-i adat) a „súlyos akut
légúti tünetegyüttest okozó koronavírus-2”
(SARS-CoV-2) áll. A Covid-19 lehetséges lefo-
lyása széles spektrumot mutat a tünetmentes,
vagy enyhe megfázásos tünetektôl a légzési elég-
telenségig, illetve a súlyos légzési distressz szind-
rómáig. A pandémia eddigi tapasztalatai és ebbôl
eredô evidenciái alapján a Covid-19-infekció
több szervet érintô multiszisztémás betegség,
amely gyakran súlyos formában zajlik és halállal
végzôdik. Vezetô tünetei jelentôs arányban a res-
pirációs rendszer érintettségéhez köthetôk, ame-
lyek csökkent fizikai teljesítôképességhez és funk-
ciókhoz, romló életminôséghez, emocionális és
pszichés zavarokhoz vezethetnek. Válságos álla-
potú, hosszasabb intenzív ellátást igénylô szemé-
lyeknél további tényezôkkel kell számolni, így
„post intensive care syndrome”, kognitív, neuro-
gén, musculoskeletalis és cardiovascularis (CV)
szövôdmények alakulhatnak ki. Annak ellenére,
hogy a betegek többségénél enyhe vagy mérsékelt
a lefolyás, 15%-ban alakul ki súlyos tünetegyüttes,
és 5%-ban kell válságos állapottal szembenézni
(1). Az akut tünetek legtöbb esetben 3-4 hét alatt
elmúlnak, ugyanakkor a betegség súlyosságára te -
kintet nélkül 5-bôl 1 fertôzött esetén 5 hétig vagy
tovább is, míg 10-bôl 1 személynél egyes tünetek
12 hétig vagy azon túl is fennállnak (1).

A 4 hét után is fennmaradó, vagy újonnan ki -
alakult tünetekkel jellemzett állapotot, amely
nem magyarázható egyéb okkal, nevezi a nemzet -
közi irodalom long Covidnak. Ezen belül meg -
különböztetünk egy 4–12 hétig tartó szakaszt,
mint tünetes, szubakut Covid-19-et, és egy 12 hét
után is tünetes krónikus poszt-Covid-19 pe rió -
dust (2).

Jóllehet a fertôzés akut szakaszában bekövet-
kezett válságos állapot és halálozás hátterében
álló pulmonalis szövôdmények miatt a SARS-
CoV-2-fertôzés ezen vetületei a leginkább ismer-
tek, a járvány CV vonatkozásai és szövôdményei
mind nagyobb jelentôségre tesznek szert, külö-
nösen posztakut, long Covid állapotban (3). 

Egyes felmérések szerint a Covid-19 szövôd-
ményei miatt hospitalizált betegek közel 20%-
ának van klinikailag jelentôs cardialis érintettsé-
ge, míg egyéb látens esetek elôfordulása még gya-
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sel, monitorozással, dietoterápiával és pszi-
choterápiával kell, hogy párosuljon a foko-
zatosság elvének betartása mellett. A kon-
szenzusajánlások hangsúlyos szerepet
javasolnak az otthoni (home-based), illetve
a telerehabilitációnak, figyelembe véve a
rehabilitációt is sújtó járványügyi kapacitá-
sokat érintô korlátozásokat.

cardiovascularis rehabilitáció, 
Covid-19-pandémia, posztakut Covid-19,

otthoni rehabilitáció, 
telerehabilitáció

medication, monitoring, diet therapy and
psychotherapy in accordance with respec-
ted principle of gradual progression.
Finally, the consensus recommendations
suggest that home-based and tele-rehabili-
tation should play a prominent role, consi-
dering the epidemiological and capacity
constraints that also affect rehabilitation.  

cardiovascular rehabilitation, 
COVID-19 pandemic, post-acute Covid-19,
home-based rehabilitation, 
tele-rehabilitation

ACEI: angiotenzinkonvertázenzim-inhibitorok 
ACE: angiotenzinkonvertáló-enzim 
ACE2: angiotenzinkonvertáló-enzim-2
ACS: akut coronariaesemény 
ARB: angiotenzinreceptor-blokkolók 
ARDS: akut respirációs distressz 
AT2: angiotenzin II 
CABG: coronariabypass-mûtét
CAD: coronariabetegség 
Covid-19: koronavírus-betegség 2019
CRP: C-reaktív protein 
CV: cardiovascularis
DIC: disszeminált intravascularis koaguláció 
FIM: funkcionális függetlenségi teszt 
KR: kardiológiai rehabilitáció 
MET: metabolikus ekvivalens 
3MWT: 3 perces járásteszt
6MWT: 6 perces járásteszt 
PACS: posztakut Covid-19 szindróma 
PEP: pozitív kilégzési nyomás 
PCI: percutan coronariaintervenció 
PICS: post-intensive care syndrome 
RAS: renin-angiotenzin rendszer 
SARS-CoV-2: súlyos akut légúti tünetegyüttest

okozó koronavírus-2
VO2max: maximális oxigénfelvétel 
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koribb (4). Ismert továbbá, hogy a CV betegség-
ben szenvedôk körében mind a fertôzés okozta
mortalitás, mind a szövôdmények aránya maga-
sabb az átlagnépességhez képest (4).

A Covid-19 kapcsán kialakult CV károsodások
hátterében álló patomechanizmusok tekin tetében
számos hipotézis és mechanizmus ismert, melyek
közül kiemelkedik az angiotenzinkonvertáló-
enzim-2 (ACE2) transzmembrán protein szere-
pe, mivel a SARS-CoV-2 kötôdése és a sejtekbe
történô behatolása ezen keresztül zajlik (5).

Az ACE2-nek a renin-angiotenzin rendszer
(RAS) szabályozásában kitüntetett szerepe van,
hiszen a potens vasoconstrictiv, proinflammató-
rikus és prooxidáns angiotenzin II (AT2) hatását
ellensúlyozza, mivel azt ellentétes hatású angio-
tenzin 1–7-té alakítja. A víruskötôdés és követ-
kezményes ACE2 down-reguláció miatt erôsö-
dik az angiotenzinkonvertáló-enzim (ACE) túl-
súlya, és ennek eredményeképpen az AT2 kedve-
zôtlen hatása (5). Másfelôl az ACE2 csökkent
aktivitása miatt emelkedik a vasodilatator és vas-
cularis permeabilitást okozó dezarginált bradiki-
nin szintje „bradikinin storm”, fokozva az
endothelgyulladás, illetve a szöveti oedema kiala-
kulásának kockázatát (6, 7). Mindez kiegészülve
a vírus okozta citokinviharral, jelentôsen hozzá-
járul a Covid-19 rövid és hosszú távú szövôdmé-
nyeinek kialakulásához.

A feltételezett mechanizmusok, amelyek a car-
diovascularis rendszer károsodásához vezet het -
nek (6, 8):

– vírus direkt szöveti toxicitás,
– citokin- és bradikininvihar, 
– endothelitis, microvascularis károsodás,
– hypoxia, 
– szisztémás gyulladás, 
– ACE2 down-reguláció,
– destabilizálódó atheroscleroticus plakk,
– prothromboticus állapot, microthrombus-

kép zôdés,
– rizikófaktorok (férfi nem, idôsebb életkor,

fennálló cardiovascularis betegség, COPD, hy -
per tonia, diabetes mellitus, elhízás).

Cardiovascularis manifesztációk
Covid-19-ben 

Hospitalizált betegek körében az akut cardialis
érintettség elôfordulási gyakorisága 7–28% kö -
zött mozog, a diagnosztikai módszertôl és defi-
níciótól függôen [cardialis troponin, D-dimer,
ferritin és CRP meghatározás/emelkedés, EKG,
echokardiográfia, esetleg szív-mágnesesrezonan-
cia (szív-MR)]. Cardialis károsodás esetén rosz-
szabb a prognózis, a halálozási arány, és nagyobb

eséllyel került a beteg intenzív osztályra (5). A car -
dialis troponinszint emelkedése és a magasabb
mortalitás között egyértelmû az összefüggés (5).
A Covid-19 okozta cardialis károsodás mecha-
nizmusának ismerete fontos a megfelelô rehabi-
litációs protokoll alkalmazásához, hiszen eltérô
szövôdmények más-más stratégiát igényelhet-
nek, ugyanakkor – érthetô okokból – szerény
mennyiségû evidenciaalapú ajánlás áll rendelke-
zésre a Covid-19-hez köthetô legjelentôsebb
cardialis károsodások menedzselésére. 

Szívelégtelenség és myocarditis

Covid-19-infekció miatt felvett betegek között a
szívelégtelenség vagy cardialis diszfunkció gya-
korisága 10–52% (5, 8–10). Ez az arány a már
korábban is fennálló szívbetegség esetén drá -
maian magasabb. A szívelégtelenség hátterében
vagy az ismert balkamra-diszfunkció romlása,
vagy újabb keletû cardiomyopathia áll (myocardi-
tis, vagy Takotsubo-cardiomyopathia) (11, 12).

A jobbkamra-elégtelenség gyakran pulmonalis
hypertoniával társul, ami fontos szempont, te -
kin tettel a gyakori súlyos tüdôérintettségre (13).
A myocarditis gyakorisága 8–12% a Covid-19
miatt hospitalizáltak körében, és általában igen
rossz elôjelnek számít (13, 14). Amennyiben
nem áll rendelkezésre szív-MR, a myocarditis és
a stressz indukálta cardiomyopathia elkülönítése
gyakran nem lehetséges. Ez utóbbi incidenciája is
emelkedett a járvány idején. Szív-MR-vizsgálat-
tal a Covid-19 miatt hospitalizált betegek köré-
ben végzett vizsgálat 2 hónappal az elbocsátást
követôen 60%-ban igazolt fennálló myocarditist,
míg 26 enyhe tünetes vagy tünetmentes ver-
senysportolónál ez 15% volt. 

Akut coronariaszindróma

Covid-19-infekcióban az emelkedett citokinter-
melôdés, a szisztémás gyulladás, valamint a csök-
kenô ACE2-expresszió és AT2-dominancia
miatt nagyobb eséllyel alakul ki szívizominfark-
tus (15). Számolni kell továbbá a csökkent pul-
monalis diffúzió okozta hypoxiával, ami szintén
fokozza az infarktus kockázatát, különösen
nagyobb oxigénigény esetén. Számos vizsgálati
bizonyíték utal arra, hogy Covid-19-ben a szív-
izom-károsodás hátterében 4,2–25%-ban dissze-
minált intravascularis koaguláció (DIC) áll (16).
A DIC kialakulásától eltérô patomechanizmus-
sal, a Covid-19 fokozott coagulopathiával és
következményes intenzív gyulladással, valamint
thrombogenitassal társul. Mindez jelentôsen
fokozhatja a thrombusképzôdést akut Covid-19-
infekcióban. Kialakulásának központjában endo -



thel károsodás, endothelitis, fokozott komple-
ment- és thrombocytaaktivitás, valamint jelentôs
proinflammatórikus citokintermelôdés áll. A fo -
lyamat destabilizálja az atheroscleroticus plakko-
kat is, fokozva ezzel a ruptura, egyben az infark-
tus kockázatát (8). 

Vénás thromboembolia

Covid-19-infekcióban prokoagulációs állapot
jön létre, melynek következtében döntôen vénás
(mélyvénás thrombosis, akut pulmonalis embo-
lia), ritkábban artériás thrombosisok (szívizom -
infarktus, stroke, stentthrombosis, perifériás
artériás thrombosis) alakulhatnak ki, amelyek
tovább súlyosbíthatják a betegség lefolyását,
fokozva a mortalitást. A thromboticus szövôd-
mények gyakorisága nagyban függ a betegség és
a gyulladásos folyamatok súlyosságától. A meta-
analízisek eredményei alapján a mélyvénás
thrombosis 14,8%, az akut tüdôembolia 16,5%,
míg az artériás thromboembolia 5% körüli gya-
korisággal fordul elô. Ugyanakkor az intenzív
osztályon kezeltek körében lényegesen nagyobb
incidenciákkal kell számolni. Rosszabb prognó-
zis mellett ezek a szövôdmények megnyújtják a
kórházi kezelések idejét, másfelôl a rehabilitációs
program (mozgásterápia) jóval késôbb és rosz-
szabb funkcionális állapot mellett kezdôdhet el.
A thromboticus folyamatok hátterében endo -
thelkárosodás és szisztémás gyulladás következ-
tében kialakuló citokinkiáramlás (vihar) áll,
melyek az immunvasculitis és a koagulációs
rendszer aktivációját eredményezik. Ehhez járul
hozzá a komplementaktiváció thrombogen hatá-
sa, valamint a víruskötô ACE2-receptor magas
denzitása nemcsak a tüdô II-es típusú alveolaris
hámsejtjein, hanem a tüdô kisereinek endothel-
sejtjein is. Az akut pulmonalis embolia gyakran
tünetszegény, felismerését nehezíti, hogy sok
tünet (dyspnoe, mellkasi fájdalom, hemodinami-
kai instabilitás, haemoptoe) átfedést mutat a
Covid-19 okozta tünetekkel (17). A tüdôembolia
gyanúját erôsíti – a klasszikus klinikai képén túl –
a magas C-reaktív protein (CRP), a D-dimer- és
fibrinogénszint, a magas láz, a tachypnoe, az idôs
életkor és a hosszabb immobilizáció (17).

Ritmuszavar

Az arrhythmia gyakori jelenség Covid-19-infek -
cióban. Intenzív osztályra felvett betegek körében
7,3–44%-ban fordul elô (18). Hátterében meta-
bolikus probléma, hypoxia, neurohormonális vagy
inflammatórikus stressz áll. Sok esetben a malig-
nus arrhythmia is troponinemelkedéssel jár, ami a
párhuzamosan zajló myocarditis lehetôségét veti

fel mint kiváltó okot. Egy kórházba felvett 187
Covid-19-beteg adatait feldolgozó tanulmány
szerint sustain kamrai tachycardia, vagy kamrafib-
rilláció 5,9%-ban fordult elô (10, 19). A leggyako-
ribb ritmuszavar a pitvarfibrilláció, ennek inciden-
ciája magas, különösen az akut szakaszban (20).

Cardialis rehabilitáció
Covid-19-ben

Állásfoglalások, ajánlások, bizonyítékok 

A Covid-19-infekció posztakut szakaszában
kialakult, vagy perzisztáló tünetek (fáradtság,
mellkasi fájdalom, csökkent teljesítôképesség)
vagy perzisztáló kardiológiai szövôdmények
(szívelégtelenség, akut coronariaszindróma)
tekintetében kiemelt a kardiológiai rehabilitáció
(KR) szerepe. A rehabilitációt elsôsorban a beteg
funkcionális károsodása (fizikális, kognitív) és
életminôségének jelentôs és tartós romlása teszi
indokolttá. A Covid-19-hez köthetô rehabilitáci-
ós feladatok a legritkább esetben köthetôk csu-
pán egyetlen szakmaspecifikus területhez, hiszen
a komplex szervi érintettség miatt (mozgásszer-
vi, cardiopulmonalis, neurológiai, pszichológiai)
multiprofesszionális teammunkára van szükség.
A KR-nak, vagy egyes elemeinek (1. táblázat) a
szerepe kitüntetett, hiszen a legnagyobb fekvô-
beteg-rehabilitációs igény a hosszas intenzív ellá-
tás után merül fel, ahol a csökkent teljesítôképes-
ség, fáradékonyság, dekondicionáltság, dyspnoe
és a mellkasi panaszok a vezetô tünetek. Mindez
a légzésfunkció károsodásával együtt gyakran
nemcsak a beteg korábbi életvitelét érinti, hanem
önellátó képességének elvesztését is. A tervezett,
strukturált és nem utolsósorban biztonságos
kardiológiai rehabilitációs tréningnek, mozgás-
programoknak a szerepe megkérdôjelezhetetlen
a rehabilitáció folyamatában. A teammunka mel-
lett a Covid-19-hez köthetô és attól független
CV események rehabilitációs hátterének kialakí-
tása is feladat, egyben kihívás, figyelembe véve a
rehabilitációs ellátásokat sújtó korlátozásokat.
A KR feladata a szekunder és tercier prevenció,
amely elsôsorban guideline által ajánlott gyógy-
szeres kezelést, egészséges életmód kialakítását,
mozgásterápiát és tréninget, betegedukációt,
pszichés támogatást, a CV események szövôd-
ményeinek és a tartós fogyatékosság kialakulásá-
nak megakadályozását, egyben az életminôség ja -
vítási szándékát jelenti (5, 14, 21).

Fontos kérdés, hogy mikor kezdôdjön a beteg
progresszív rehabilitációja. Ez optimális esetben a
tünetképzô fertôzés kezdetétôl számolt 30 na pon
belül megtörténik. Ugyanakkor fontos ki emelni,
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hogy az akut ellátás (lélegeztetés, in ten zív ellátás)
megszûnése után minél korábban érdemes elkez-
deni a kezdetben alacsony, ám prog resszív inten-
zitású tréningen alapuló rehabilitációt, mivel ez
jelentôsen javítja a sikerességét (14).

A Covid-19-pandémiához kapcsolódó KR-ról
– érthetô módon – kevés számú bizonyított adat
áll ugyan rendelkezésünkre, azonban két
összefoglaló „review jellegû” tanulmány részben
bizonyítékokon, részben széles körû konszenzu-
son alapuló ajánlásokkal segíti a KR gyakorlati
alkalmazását (5, 14).

A KR tényleges sarokköve a megfelelôen ter-
vezett és kivitelezett fizikai tréning, ennek hiá-
nyában nem beszélhetünk valós kardiológiai
rehabilitációról. A Covid-19 miatt hospitalizáci-
ót igénylô légzési elégtelenségben szenvedô és
respirációs támogatásra vagy hosszabb intenzív
ellátásra szoruló betegek rehabilitációja multi-
diszciplináris megközelítést igényel, ami az akut
szakban a gyógyszeres kuratív és preventív ellá-
tás mellett az állapottól függô mobilizálást, pozi-
cionálást, pszichés támogatást és rehabilitációs
szemléletû ápolást jelent. Az intenzív és akut
ellátási igény megszûnését követôen a betegek
terhelhetôsége igen alacsony, instabil állapotuk
(gyakori visszaesés) miatt szoros monitorozást
igényelnek (2. táblázat).

Az ágyban végzett mobilizálást, majd kiülte-
tést és felállítást követôen a járóképesség kialakí-
tása elsôdleges, egyben feltétele a terhelhetôség
felmérésének és a fizikális tréning elkezdésének.
Amennyiben a járóképesség nem tért vissza
(„critical illness”), a mozgásszervi rehabilitáció
kerül elôtérbe (izomerô növelése, elektromos
izomstimuláció, passzív végtagi átmozgatás).
Ebben az idôszakban kézzel, vagy lábbal hajtott
ergometriás eszközök segítségével kezdhetô el a

tünetek által korlátozott és kis intenzitású
tréning, amelyben célszerû a terhelés szubjektív
intenzitásának megítélése Borg-skála (6–20)
segítségével. Itt 11–12-es erôsség felel meg a
könnyû intenzitásnak. A járóképesség kialakítása
után kezdôdhet az érdemi mozgásterápia kórhá-
zi vagy ambuláns, késôbb otthoni körülmények
között. A terhelhetôség felmérése és követése
járóképes betegek esetén 6 perces járásteszt
(6MWT), esetleg 3 perces járásteszt (3MWT)
formájában a legelterjedtebb, kiegészítve a napi
aktivitást vizsgáló funkcionális függetlenségi
teszttel (FIM) vagy Barthel-indexszel. Járó ké -
pes, stabil állapotú betegek esetén, egyéb ellenja-
vallat hiányában, tünetlimitált terheléses EKG
(ke rékpár-ergometria vagy futópad) segítségével
is felmérhetô a beteg terhelhetôsége (22). Co -
vid-19 utáni rehabilitációban jelenleg ez utóbbi
kevésbé használható. A terhelhetôség felmérése
és ilyen alapon javasolt tréning során a betegbiz-
tonság javítása céljából több paraméter és klinikai
tünet szoros monitorozása javasolt (5) (2. táb -
lázat). A 30–50 percig tartó fizikai tréning min -
den esetben 5-10 perces bemelegítéssel (aerob
mozgás, séta, szobakerékpár) indul, majd 20-30
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1. táblázat. A long Covid cardiovascularis rehabilitációjának elemei 

Kórtörténet, társult betegségek fizikális vizsgálata, panaszok

Funkcionális állapotfelmérés (6 perces járásteszt, napi aktivitás)   

Terhelhetôség megítélése (6 perces járásteszt, ergometria, légzésfunkciók, spirometria, spiroergometria-izomerô 
(kézszorítóerô), mozgásszervek fizikális vizsgálata)

Mozgásterápia (dinamikus aerobtréning, rezisztenciatréning, nyújtás)

Monitorozás (vérnyomás, pulzus, pulzoximetria, hômérséklet, tünetek, tudat, labor)

Cardiovascularis rizikófaktorok (szûrés, terápia)

Pszichoterápia (kognitív funkciók, hangulat, motiváció, megküzdés)

Betegedukáció és tanácsadás

Munka és foglalkozásterápia

Dietoterápia (sarcopenia megelôzése, rizikófaktorok, lipidek, vércukor)

A rehabilitációs célok meghatározása

Alternatív rehabilitáció alkalmazása (telerehabilitáció, távrehabilitáció)

2. táblázat. A tréning során monitorozott para mé -
terek (5) 

Az oxigénszaturáció 92-93% fölött maradjon a tréning 
so rán.

A szívfrekvencia-emelkedés a nyugalmihoz képest
<20/min legyen (β-blokkolók szedését figyelembe kell
venni).

Szisztolés vérnyomás legyen ≥90 Hgmm és ≤180 Hgmm.

Szubjektív „megélt” intenzitás Borg-skála ne haladja meg
a 11-12-t.



perces tréningszakaszt (3. táblázat) 5-10 perces
levezetés követ. A tréning elsô heteiben egyénre
szabottan, célzottan kell dönteni a monitorozás
(klinikai tünetek, fulladás, pulzoximetria, vér-
nyomás, pulzus) hosszáról, de enyhe, közepes és
súlyosabb megelôzô tünetek esetén szoros, hete-
kig tartó megfigyelés is indokolt lehet. 

A mozgásterápia célja long Covidban az anti -
oxidáns rendszer aktiválása, az inflammatórikus
állapot modulálása és az endothelfunkció javítá-
sa. Mindez különbözô, egyénre szabott tréning-
formák alkalmazása során valósulhat meg (3. táb-
lázat). Az állóképességi tréning hosszabb ideig
tartó enyhe, mérsékelt intenzitású, és fokozato-
san kell emelni a beteg általános kondíciójának
megfelelôen. Általánosságban elsônek a trénin-
gek gyakoriságát, majd hosszát és végül in ten -
zitását célszerû fokozni (23). Az endothelfunk-
ció javítása és a vérnyomás dózisfüggô csökken-
tése emelhetô ki e tréningforma alkalmazása
során. Az intervallumtréning során mérsékelt
vagy magas intenzitású periódusok váltakoznak
nyugalmi idôszakkal. Posztakut Covid-19-ben a
kardiológiai rehabilitáció a preferált tréningfor-
ma, amely jól tolerálható, különösen az indulási
2-3 metabolikus ekvivalens (MET) terhelési
szint alkalmazása során (5). A CV hatása hason-
ló vagy meghaladja az állóképességi tréning
effektusát. A nagy intenzitású tréningnek kife -
jezetten kedvezô a CV hatása, de a gyakori ki -

fe jezett fáradtság és respirációs distressz miatt
csak óvatos elôzetes felmérés után alkalmazható.
A külsô ellenállással szemben végzett reziszten-
ciatréningnek a legjelentôsebb elônye az izomtö-
megvesztés- (sarcopenia-) megelôzésben és nem
a CV hatásban rejlik. Rezisztenciatréning során a
vérnyomás és a pulzus kezdetben emelkedik,
majd a tréning után közel 24 óráig tartó vérnyo-
máscsökkentô hatás realizálható (5).

A tréning nagyfokú biztonsága ellenére ismer-
ni kell azokat az újonnan fellépô tüneteket, ame-
lyek jelentkezése esetén a tréninget meg kell sza-
kítani a posztakut Covid-19-ben végzett fiziote-
rápia során (4. táblázat).

A fizikai gyakorlatok hatékony eszközök a
CV funkciók, valamint a Covid-19 által is érin-
tett endothel-diszfunkció javításában. Akut co -
ro nariaeseményt (ACS) vagy coronaria by pass-
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3. táblázat. A lehetséges tréningmodalitások long Covid KR programban (5) 

Tréning típusa Tréning jellemzôje Gyakoriság Cardiovascularis
(CV) hatás

Állóképességi tréning (ET) 3–5 alkalom/hét Endothelfunkció-
javulás, nitrogén-
monoxid biológiai
hasznosulás javítása
Antiinflammatórikus 
és antioxidáns hatás
Stiffnesscsökkentés
Vérnyomáscsökkentés

Intervallum tréning (IT) 3–5 alkalom/hét Endothelfunkció 
javulása
KV funkciók javulása

Nagy intenzitású intervallum 2-3 alkalom/hét Endothelfunkció
tréning (HIIT javulása

Rezisztenciatréning: külsô 2-3 alkalom/hét Endothelfunkció
ellenállás (szabad súly, gumi- javulása
kötél, saját súly) ellenében Sarcopenia csökkentése
végzett izomtevékenység) Gyors vérnyomás és 

pulzusemelkedés, majd 
csökkenés 24 h-ig

Aerob, folyamatos a tréning minimálisan
20 perc
Alacsony/mérsékelt intenzitás Borg12
vagy nyugalmi pulzus + 40–80%-a a
maximális pulzusrezervnek, fokozatosan
emelendô

Különbözô intenzitású szakaszok válta -
ko zása pihenô periódusokkal
Covid-19 esetén 2-3 metabolikus ekvi-
valens (MET) javasolt

Arob-anaerob szakaszok váltakozása:
nagy intenzitású és kisebb intenzitású
periódusok. 30 perc
Long Covid elôzetes felmérés szük-
séges

Anaerob 8–12 ismétlésszám, 2-3 perces
pihenés 2–4 beállítás (saját testsúlyos,
elasztikus kötél, szabad súly vagy gépi
ellenállás)

4. táblázat. A tréninggyakorlatok felfüggesztésének
okai (5)  

Szaturáció <88–93%

Szívfrekvencia <40/perc vagy >120/perc

Testhômérséklet >37,2 °C

Új keletû légzési nehezítettség, vagy fáradtság a tréning
során, mely nyugalomban nem szûnik

Mellkasi szorítás, fájdalom, nehézlégzés, erôs köhögés,
szédülés, verejtékezés, palpitáció, instabilitás



mûtétet (CABG), percutan coronaria inter -
venciót (PCI), billentyûmûtétet és szívtranszp-
lantációt követôen, valamint szívelégtelenségben
a KR javítja mind az endothel-, mind a myocar-
diumfunkciót. Különösen coronariabetegség
fenn állása esetén (CAD) a fizikai tréning 54%-kal
csökkentette az epicardialis erek paradox va so -
constrictióját (5, 24, 25).

Összességében a fizikai tréning és moz -
gásterápia széles körû lehetôséget biztosít az
egyénre szabott, a beteg állapotához illeszkedô
fajtájú, intenzitású, gyakoriságú és idôtartamú
edzés alkalmazására, így megfelelô a Covid-19
okozta szövôdményes CV állapotok kezelésére.
Amíg azonban a jelentôsebb CV események,
szív mûtétek, szívelégtelenség kapcsán a legerô-
sebb (1A) bizonyítékok állnak rendelkezésre a
KR hasznosságára, a program transzlációja és
eredményessége a SARS-CoV-2-fertôzéshez
kötött fizikális állapot, teljesítôképesség és túl-
élés javítására – bármennyire is észszerûnek lát-
szik – csupán szakértôi konszenzuson alapul
napjainkban (5).

A rendelkezésre álló információk alapján a
hosszú távú KR hatékony módszer a CV beteg-
ségben szenvedô Covid-19-betegek szövôdmé-
nyeinek és mortalitásának csökkentésére. A ha -
tás azonban arányos a heti tréningek számával,
valamint tartós megtartásával (5).

Fontos kiemelni, hogy myocarditis esetén a
sportolóknak 3–6 hónapos tartózkodás javasolt
a versenysporttól, vagy intenzív tréningtôl a
folyamat klinikai súlyosságától és hosszától,
valamint a gyulladás szív-MR-vizsgálattal meg-
ítélt kiter jedésétôl függôen. Nagy intenzitású
tréninget megelôzô 4–6. héten mérsékelt intenzi-
tású a maxi mális oxigénfelvétel (VO2max) – amely
be csülhetô a nyugalmi és maximális pulzus alap-

ján – 50–70%-án végzett állóképességi tréning
megengedett. Ismételt nagy intenzitású edzés,
vagy versenyzéshez való visszatérés normál bal
kamra szisztolés funkció, myocardium-sérülést
jelzô normál biomarkerszintek, valamint 24
órás, illetve tréning alatti monitorozással kizár-
ható arrhythmia esetén lehetséges (14). Szív -
elég telenségben kombinált állóképességi és re -
zisztenciatréning javasolt a nem Covid-19-ben
szenvedôkhöz hasonlóan alacsony iniciális in -
ten zitás mellett (<40%-a VO2max-nak) néhány
hétig, majd lassan emelve az intenzitást lehet
elérni a mérsékelt intenzitású zónát (50–70%-a
VO2max-nak). Nagyobb intenzitású intervallum -
tréningek igen hatásosak és preferálhatók a be -
teg edzettségi szintjétôl, társbetegségeitôl füg-
gôen. Itt is jelentôs az izomtömeg-csökkenés meg-
akadályozása, megfelelô rezisztenciatréninggel.

A KR, valamint ezen belül a fizikai tréning
kap csán szerzett eddigi ismereteinket a Stanford
Hall szakértôinek széles körû konszenzusajánlá-
sa fogalmazta meg evidenciák feltüntetése mel-
lett (5–6. táblázat).

Kardiológiai rehabilitációt érintô
egyéb rehabilitációs feladatok. 
A rehabilitációs team szerepe
Légzésrehabilitáció

Tréninggyakorlatokat kezdô Covid-19-betegek
között nagy arányban találunk különbözô foko-
zatú légzési elégtelenséget, így pulmonológiai
rehabilitációra szorulnak, melynek révén csök-
kenthetô a dyspnoe, a szorongás, a depresszió,
javítható a respiratórikus funkció, a terhelhetô-
ség és az életminôség. Egyes felmérések alapján a
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5. táblázat. Covid-19 posztakut kardiológiai rehabilitáció – konszenzusajánlás (Stanford Hall 2020) (14)  

1. Covid-19 után gondolni kell a cardialis szövôdményre, függetlenül annak súlyosságától. Panaszok, funkciók, romlás
megítélése, további vizsgálatok kezdeményezése ez alapján: EKG, Holter, echokardiográfia, terheléses EKG és/vagy
mágnesesrezonancia-képalkotás (MRI). Evidenciaszint: 5.

2. Az infekció utáni nyugalom hossza függ a tünetektôl és a komplikációktól, csökkentve a szívelégtelenség kialakulását
myocarditis esetén. Evidenciaszint: 5.

3. Ha cardialis kóros eltérés van, tünettôl, funkciótól, komplikációtól függô egyénre szabott kardiológiai rehabilitáció
szükséges. Evidenciaszint: 5.

4. Sport vagy megerôltetô foglalkozásba visszatérés myocarditis utáni 3–6 hónapos pihenés után javasolt. Ennek hossza
függ a cardialis funkcióktól, a carditis súlyosságától és a betegség hosszától. Evidenciaszint: 5.

5. Edzés és magas szintû sport csak teljes gyógyulás után javasolt (Holter, echokardiográfia, biomarkerek).
Evidenciaszint: 2a.

6. Ilyen esetekben a visszatérés után rendszeres ellenôrzés javasolt, különösen az elsô két évben. Evidenciaszint: 2a.

Evidenciaszint 2a: kohorszvizsgálatok, szisztematikus, homogén vizsgálatok alapján (review).
Evidenciaszint 5: szakértôi konszenzus.



fertôzésen átesett betegek 30–80%-ában fordul
elô kórházi rehabilitációt igénylô tüdôérintett-
ség, 42–66%-ban nehézlégzés,19–34%-ban ter-
helésre jelentkezô köhögés, vagy belégzési zavar.
Többeknél csökkent diffúziós kapacitás és ter-
helhetôség mérhetô, melynek hátterében tüdô-
gyulladás miatti fibrosis, restriktív légzészavar
áll. A nagyobb respiratórikus kapacitás és teljesí-
tôképesség elérése érdekében a tüdôérintettség-
gel járó Covid-19-betegek respiratórikus rehabi-
litációja kapcsán a közölt ajánlások a mérvadók
(26–28).

Súlyos vagy válságos állapotú betegek esetén a
korai légzési rehabilitáció ugyan nem javasolt,
ugyanakkor a gyógyulási szakaszban a légzés-
funkciós vizsgálat szerves része a rehabilitációt
megelôzô állapotfelmérésnek, hasonlóan a moz-
gásszervi, kognitív, cardialis és pszichés állapot-
felméréshez. Ezek eredménye alapján tervezhetô
az individuális légzési rehabilitáció a komplex
rehabilitáció részeként.

Posztakut szakaszban a legalább 6 hétig tartó,
napi legalább 10 perces légzési gyakorlat és
rehabilitáció egyértelmûen kedvezô a pulmona-
lis funkciók javítására (23). Kezdetben a legfon-
tosabb a megfelelô váladékmobilizációt és jobb
oxigenizációt biztosító pozicionálás, légzôgya-
korlatok végzése, mély és lassú belégzés a mell-
kas és a vállak kitárása mellett, majd a nem for-
szírozott kilégzés gyakorlása (28–30). Mindez
erôsíti a tüdôk expanzióját, a vitálkapacitást és
elôsegíti a légúti váladék távozását. A mellkasi
vibráció és ütögetés a bôséges váladékürülést
támogatja. Alkalmazható belégzôizom-erôfej-
lesztô tréner is, továbbá az expektoráció és a

váladékürítés céljából pozitív kilégzési nyomás
(PEP) eszköz, valamint annak oszcillátorral való
kombinálása (28–30). A légzési rehabilitáció fel-
tétele a 90%-os vagy ennél magasabb oxi gén -
szaturáció, pulzusszám ≥40/min és ≤100/min,
szisztolés vérnyomás ≥90 és ≤140 Hgmm,
továbbá malignus arrhythmia, ACS, instabil
thromboembolia és aortastenosis hiánya (26).
Az állóképességi gyakorlatok, kiegészítve a lég-
zési funkciókat javító és dinamikus reziszten -
ciatréninggel, javítják a perifériás adaptációt.
A csökkent légzési funkciók, különösen sporto-
lóknál, korlátozzák a korábbi teljesítmény eléré-
sét, ugyanakkor a komplex mozgásterápia emeli
a perifériás izomzat oxidatív kapacitását, rész-
ben kompenzálva a károsodott légzésfunkciókat
(23). A fizikai tréning még pulmonalis hyperto-
nia esetén is biztonságos, megvalósítható és nem
okoz károsodást a fokozott jobb kamrai terhelés
miatt (23).

Kritikus állapotú beteg

Post-intensive care syndrome, Critical illness
neuropathia és myopathia

Az akut intenzív Covid-19 ellátást igénylô
súlyos állapotok, így az akut respirációs di -
stressz (ARDS-) ellátás és a lélegeztetés az egyik
leggyakoribb hosszú távú következménye a
post-intensive care syndrome (PICS), mely
újonnan jelentkezô, vagy romló fizikai, kognitív
és mentális állapotot takar, ami az akut ellátás-
hoz köthetô és az intenzív terápia után is fenn-
marad. Gya ko risága intenzív ellátást követôen
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6. táblázat. Posztakut Covid-19 – mozgásrehabilitáció konszenzusajánlás (Stanford Hall 2020) (14)  

1. Covid-19-fertôzés esetén, amennyiben O2-terápia szükséges vagy lymphopenia van, a tüdô állapotát képalkotó vizsgála-
tokkal kell tisztázni és funkcióját ellenôrizni. Evidenciaszint: 4. 

2. Klasszikus Covid-tünetek – torokfájás, fulladás, köhögés vagy láz, mellkasi fájdalom, testi fájdalom – esetén kerülni kell
a (>3 MET) terhelést vagy azzal ekvivalens mozgást a panaszok elmúlása után 2-3 hétig. Evidenciaszint: 5.

3. Enyhe Covid-19-függô vagy nem függô panaszok esetén könnyû terhelés javasolt ≤ 3MET*, de csökkenteni kell az
inaktív idôszakot. Növelni kell a pihenést, ha a panaszok romlanak. A kimerítô, hosszú, nagy intenzitású tréninget
kerülni kell. Evidenciaszint: 5. 

4. Aszimptómás Covid-19 kontakt folytathatja a korábbi (megengedett) mozgást, aktivitást. Evidenciaszint: 5.

5. Enyhe/mérsékelt Covid-infekció utáni mozgás elkezdése esetén 1 hétig alacsony fokozatú nyújtás és enyhe izomerôsítô
tréning megpróbálható a célzott cardiovascularis tréning elôtt. A súlyos betegeket azonosítani kell, és a pulmonológiai
rehabilitációt követôen kezdôdhet a terhelés növelése. Evidenciaszint: 5.

Evidenciaszint 4: esettanulmányok, kisebb kohorsz vagy eset-kontroll vizsgálatok.
Evidenciaszint 5: szakértôi konszenzus.

*metabolikus ekvivalens, ≤ 3MET megfelel alacsony intenzitásnak például 3,2 km/h sebesség futópadon, vagy 
<50 Watt-nak szobabiciklin, vagy kis súlyokkal végzett rezisztenciatréningnek



25–100% között mozog. Hátterében a fertôzés,
a következményes gyulladás, a thromboticus
szövôdmények, immobilizáció, dekondicionált-
ság, dietetikai probléma, intubálás és infektív,
leggyakrabban multirezisztens bakteriális szö-
vôdmények állnak. Gyakori megjelenési formája
a kritikus állapothoz kapcsolható polyneuro-
(gyakorisága 25–46%) és myopathia (gyakorisá-
ga 48–96%). Leggyakoribb klinikai megjelenési
formája a tartós fáradtság, gyengeség, kardio-
respiratórikus dekondicionáltság, posturalis in -
stabilitás, ülôegyensúly és a járóképesség elvesz-
tése, izomrost-rövidülés, kontraktúrák, valamint
felfekvések (31).

Ezek jelentôs arányban megelôzhetôk és felis-
merhetôk. Rehabilitációs szemléletû ápolás mel-
lett ebben a szakaszban a vázizomzati rehabilitá-
ciónak van jelentôs szerepe, alkalmassá téve,
elôkészítve a beteget a kardiológiai rehabilitáció-
ra. A válságos állapotú betegek ellátása során ki -
alakult tartós gyengeség a késôbbi residualis
funkcionális károsodás egyik legjelentôsebb pre-
diktora, egyben a sikeres rehabilitáció egyik leg-
nagyobb kihívása.

Kognitív és neuropszichológiai zavarok

A kognitív funkciók károsodása ARDS kezelését
követôen igen gyakori jelenség. Míg az intenzív
ellátás során közel 80%-ban jelentkezik zavart-
ság, romló tudat, ami a mortalitás szempontjából
kedvezôtlen prognózist mutat, addig kognitív
károsodás csaknem minden esetben tapasztalha-
tó. Ez utóbbi azonban csak 10%-ban állandósul
hosszabb távon. A károsodás a figyelmet, a
memóriát, a feladat-végrehajtási sebességet és a
magasabb szintû feladatok végrehajtási képessé-
gét érinti. A hatékony kardiológiai rehabilitációs
tréning feltétele a beteg együttmûködése, így
ebben a szakaszban a neuropszichológiai felmé-
résnek és fejlesztô terápiának jelentôs szerepe
van (31).

Pszichoszociális zavarok

Elhúzódó mentálhigiénés zavarok igen gyakori-
ak Covid-19 intenzíves ellátását követôen (dep-
resszió 29%-ban, poszttraumás stressz szindró-
ma 22%-ban, szorongás 34%-ban fordul elô) és
kedvezôtlenül befolyásolják az egyéves túlélési
arányt. A hospitalizált betegek félelmei, szociális
izolálódása, stigmatizációja szintén jelentôs fak-
tor, és ronthatja a betegség hosszú távú prognó-
zisát. A szakpszichológiai ellátásnak kiemelt sze-
repe van a teamben az ilyen tényezôk felismeré-
sében és menedzselésében (31).

A gyógyszeres kezelés speciális
szempontjai

A már fennálló és a Covid-19-hez köthetô CV
betegségek preventív gyógyszeres kezelésében
(thrombocytaaggregáció-gátlás, antikoagulálás,
vérnyomás, lipidek, vércukor) az érvényben lévô
irányelvek, szakmai ajánlások a mértékadók (21).
Fontos kiemelni, hogy – hasonlóan más preventív
gyógyszerekhez – a RAS rendszerre ható gyógy-
szerek, így az angiotenzinkonvertázenzim-in -
hibitorok (ACEI), valamint angiotenzinreceptor-
blokkolók (ARB) elhagyása nemcsak nem ja -
vasolt, hanem egyértelmûen veszélyes is (32).

Posztakut Covid-19 kardiológiai
rehabilitáció szervezése, betegút,
telerehabilitáció
Kardiológiai rehabilitációs programba a betegek
vagy az intenzív osztályos ellátást követô általá-
nos osztályról (halasztott korai rehabilitáció),
ritkábban az intenzív osztályról (korai rehabilitá-
ció), leggyakrabban járóbetegként, a háziorvos
által irányítva kerülhetnek (programozott ellá-
tás). A jellegzetes posztakut Covid-19 szindró-
ma (PACS) kardiológiai tünetei esetén (mellkasi
fájdalom, fulladás, gyengeség) vagy az alapellátá-
son keresztül (praxisközösségek), vagy súlyo-
sabb esetekben a PACS szakrendelési hálózaton
át kerülhetnek a betegek intézményi fekvô- vagy
járórehabilitációs egységekbe, ahol az akut teen-
dô kizárása, valamint a megfelelô diagnosztikai
kivizsgálás után kezdôdhet el a KR. Pandémia
idején az ellátást sújtó korlátozások és járvány-
ügyi intézkedések miatt fokozódott a telerehabi-
litációs konzultációk és az otthoni rehabilitációs
lehetôségek jelentôsége. Long Covid idôszakban
a CV okból végzett rehabilitáció multiprofesz-
szionális teammunka, ahol a team összetétele
függ a rehabilitációs igény alapjául szolgáló alap-
és társbetegségek típusától. A team összetétele
(rehabilitációs medicina, és/vagy kardiológiai,
valamint pulmonológiai rehabilitációs szakorvos,
gyógytornászok, ápolók, pszichológus, dieteti-
kus, foglalkozásterapeuta, fizikoterapeuták és
kardiológiai asszisztensek, szociális munkás, csa-
lád, háziorvos) dinamikusan változik, attól füg-
gôen, hogy milyen teendôk kerülnek elôtérbe és
milyenek a rehabilitációs célkitûzések. Optimális
esetben valamennyi ellátási formában (klinikai
fekvô- és járóbeteg, otthoni, közösségi alapú,
vagy távrehabilitáció) biztosítani kell az egyes
teamtagokhoz való hozzáférést (praxisközös-
ség). A teamnek kell a felméréseket és a rehabili-

https://doi .org/10.33616/lam.32.000 LAM 2022;32(1–2):000–000.

9JENEI: A CARDIOVASCULARIS REHABILITÁCIÓ FÔBB SAJÁTOSSÁGAI POSZTAKUT COVID-19-BEN



tációs programot kivitelezni, figyelembe véve a
vezetô tüneteket és a prioritásokat (megfelelô
cardialis és légzôfunkció, vagy izomerô nélkül
nincs fizikális tréning). 

Valamennyi ellátási formában az anamnézis
felvételét, a fizikális, funkcionális vizsgálatokat, a
társbetegségek és rizikófaktorok rögzítését és a
pulzoximetriát kell elvégezni (4). Ezek alapján
kell dönteni a rehabilitáció elkezdésének lehetô-
ségérôl (alacsony terhelési szintrôl indulva, pul-
zoximetria nyugalomban és terhelés alatt a prog-
ram elsô hetében) vagy a tünetek alapján (romló
légszomj, fokozódó köhögés, mellkasi fájdalom,
zavartság, hirtelen gyengeség, 96% alatti PaO2) a
szakorvoshoz való irányításról.

A Covid-19-járvány idején a fertôzés terjedé-
sének lassítása során a feladat kettôs, részben
biztosítani kell a betegek felépülését, másfelôl
megfelelô védelmet kell nyújtani a rehabilitáció-
ban dolgozó személyeknek a fertôzés kockázatá-
val szemben. Az alkalmazott korlátozások foko-
zott nehézséget jelentenek nemcsak a fekvô,
hanem az ambuláns és otthoni rehabilitációs
programok megszervezése tekintetében is.
Amikor a rehabilitációs szolgáltatás nem valósít-
ható meg személyesen, alternatív lehetôségként a
telerehabilitáció keretében végzett videohívás,
tanácsadás, konzultáció, telefonos applikációk,
valamint távmonitorozás (vérnyomás, pulzus,
vércukor, pulzoximetria) reális megoldást jelent-
het. 

A KR terén ígéretes tapasztalatok vannak a
telerehabilitáció igen jó költséghatékonysága
kapcsán. Ismert, hogy a távrehabilitácó biztonsá-
gos és effektív CV betegségekben, illetve
szívmûtétek után (33–36).

Fontos kiemelni, hogy különösen magas rizi-
kójú, komplexebb ellátást igénylô betegek esetén
vérnyomás, EKG, pulzoximetriai monitorozás
szükséges, aminek technikai feltétele nem mindig
megoldható, hasonlóan az egyéb infrastrukturális
feltételekhez, melyek kiépülése hazánkban a
nagyobb városokat leszámítva meglehetôsen gye-
rekcipôben jár. Elengedhetetlen a rehabilitáció
során monitorozott élettani paraméterek össze-
vetése a szubjektív terhelési intenzitási skálákkal
(Borg) (37).

A távrehabilitáció a tréning monitorozásán túl
a betegedukációt, a táplálkozási, életmódbeli,
dohányzásról való leszoktatásban támogató,
pszichológiai és dietetikai tanácsadást is magába
foglalja. 

A személyes megjelenés nélkül végzett távre-
habilitáció kombinálása az idôszakos klinikai
vizsgálattal és kezeléssel eredményes és bizton-
ságos formája a KR fenntartásának pandémia ide-
jén (5).

Összegzés
A posztakut Covid-19 szindrómás betegek mul-
tidiszciplináris és egyénre szabott rehabilitációjá-
ban a KR-nak, illetve egyes elemeinek kitüntetett
a jelentôsége. Kulcsszerepük van mind a Covid-
19-hez kötött akut CV események, mind a long
Covid okozta légúti tünetek, fáradtság, dekondi-
cionáltság és kognitív zavar okozta életminôség-
romlás, munkaképtelenné válás vagy önellátó
képesség javításában. A KR alapja a strukturált
mozgásterápia, melynek hatékonysága a KR-ban
megkérdôjelezhetetlen, és elsôdleges célja, egy-
fajta biológiai gyógyszerként, az elveszett funkci-
ók helyreállítása. Mindehhez megfelelô intenzitá-
sú, gyakoriságú és idôtartamú tréningforma szük-
séges, figyelembe véve a beteg terhelhetôségét,
mozgásszervi és respiratórikus funkcióit, a fertô-
zés okozta szervi érintettség súlyosságát és a tár-
sult betegségeket. Alapvetô cél olyan mozgáste-
rápiák alkalmazása, amelyek egyfelôl a fokozatos-
ság elvét követve biztonságosak, ugyanakkor
javítják az endothelfunkciót, csökkentik a throm-
boemboliás szövôdményeket perifériás vascula-
ris, cardiopulmonalis és cerebralis szinten egya-
ránt. A rehabilitáció eredményességéhez a rizikó-
faktorok csökkentése is szükséges, melyben a
fizikai tréning mellett a megfelelô diéta, gyógy-
szeres és pszichológiai támogatás is elengedhetet-
len. Posztakut KR-ban kiemelt szerepet kap a
betegek monitorozása, így a pulzoximetria, a
tudatállapot, a súlyosbodó fulladás, mellkasi fáj-
dalom, paresis, gyengeség, vagy bármilyen új
panasz észlelése. A posztakut Covid-19 idôszak-
ban alkalmazott KR program alapjait az akut
coronariaesemények, szívelégtelenség és a coro-
nariabetegek esetére érvényes erôs bizonyítékok
jelentik, ugyanakkor ezek hatékonysága poszt -
akut Covid-19-ben csak feltételezhetô, illetve
széles körû konszenzusajánlásokon alapul.
Ezekben hangsúlyos a mozgásterápia intenzitásá-
ban a fokozatosság, illetve a tünetek súlyosságá-
hoz adaptált individuális megközelítés, továbbá a
biokémia és képalkotó diagnosztika fontossága.
Long-Covidban elôforduló gyakori visszaesés
miatt nem lehet eléggé hangsúlyozni a rehabilitá-
ció elkezdése elôtt a feltételek fennállásának tisz-
tázását, a mozgásterápia során a terápiafelfüg-
gesztés indokainak ismeretét és a klinikai állapot
eszközös, laboratóriumi és tünetorientált moni-
torozásának fontosságát. Hatványozottan igaz ez
versenysportba történô visszatérés esetén. Itt – a
súlyosságtól függôen – myocarditis esetén 3–6
hónapos várakozásra is szükség lehet és csak tel-
jes, diagnosztikailag igazolt cardialis felépülést
követôen kezdôdhet a magas intenzitású edzés-
munka. Végezetül fel kell hívni a figyelmet a pan-
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démia kapcsán kialakult intézményi fekvôbeteg-
kapacitások csökkenésére, amelynek következ-
ményeként elmaradhat a súlyosabb betegek reha-
bilitációja. Ilyen esetekben a stabil állapotú,
enyhe középsúlyos esetekben a telerehabilitáció

és a távmonitorozás lehetséges alternatívát adhat
a KR folytatására, biztosítva a kontrollált moz-
gásterápiát, a megfelelô paraméterek (oxigénsza-
turáció, vérnyomás, pulzus) monitorozását, a
tanácsadást és a betegoktatást. 
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