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El6szd a ll. bdvitett kiadashoz

A ,geriatriai re-adaptacid” egészségugyi
és tarsadalmi vonatkozasai

Ez a kiadvany a 2022-ben megjelent ,Geriatriai re-adaptacié” cimd orvosi
szakkonyv masodik, kétnyelvi kiadasa, amely a Debreceni Egyetem kérésére,
az Idések Tanacsa tamogatasaval késziilt kibdvitett tematikéaval.

A geriatriai re-adaptacio olyan orvosi tevékenység, amelyet akkor alkalmaznak,
amikor egy id6s beteg rehabilitacidja — felhalmozodott onellatasi problémak
miatt — nem lehetséges, de fontos és lehetséges, hogy az id6s ember ,ujra-alkal-
mazkodjon” a megvaltozott élethelyzethez. Mig a rehabilitacio szerv- és szak-
maspecifikus (célja a sériilt vagy beteg szervek muikodésének helyreallitasa),
a re-adaptaci6 egy tobbiranyu, komplex geriatriai orvosi moédszer, amelynek
célja az onellatas javitasa és az id6sek életmindségével kapcsolatos tarsadalmi
kérdések tamogatasa.

Professzor Dr. Ivan Laszl6 nevezte el ,geriatriai re-adaptacionak”. Az errdl
sz0lo szakkonyv els6 kiadasan egyiitt dolgozott jelen konyv szerzéi koziil
tobbekkel, a tanitvanyaival. 2020-ban halt meg 87 éves kordban. Részletes élet-
rajzat az el6z6 kiadas tartalmazza. Emlékét ez a konyv is 6rzi.

A masodik kiadas a geriatria gyakorlatat tekinti at: az id6so6dés tarsadalmi és
egyéni problematikajat, megemlékezve az elhunyt hazai tudés gerontologus és
geriater el6dokrol, akik Magyarorszagon megalapoztdk az id6sgyogyaszatot,
mint 6nall6 orvosi szaktertiletet.

Figyelemfelhivas:

Az el6z6, magyar nyelvi kiadvanyok ,readaptacié” szohasznalattal késziiltek
a korabbi magyarorszagi gyakorlat szerint, de az angol helyesiras és a sajatos
jelentéstartalom miatt a tovabbiakban magyarul is kétojellel javasolt hasznalni
a ,re-adaptacio” (Gjra-alkalmazkodas) kifejezést, a félreérthet6ség elkertilésére.




Preface to the expanded 2" edition

Health and social aspects of
~geriatric re-adaptation”

This publication is the second, bilingual edition of the medical textbook
»Geriatric Re-adaptation” published in 2022, which was prepared with
expanded topics at the request of the University of Debrecen with the support
of the Council of the Elderly.

Geriatric re-adaptation is a medical activity that is used when the rehabilitation
of an elderly patient is not possible due to accumulated self-care problems, but
it is important and possible for the elderly person to “re-adapt” to the changed
life situation. While rehabilitation is organ- and profession-specific (its goal is
to restore the function of damaged or diseased organs), re-adaptation is a multi-
directional, complex geriatric medical method aimed at improving self-care
and supporting the resolution of social issues related to the quality of life of
the elderly.

Professor Dr. Laszl6 Ivan named it “geriatric re-adaptation”. He worked on
the first edition of the textbook on this subject together with several of the
authors of this book, his students.

He died in 2020 at the age of 87. His detailed biography is included in the
previous edition. This book also preserves his memory.

The second edition reviews the practice of geriatrics, the social and individual
problems of aging, commemorating the deceased Hungarian gerontologist and
geriatrician predecessors who founded geriatrics as an independent medical
specialty in Hungary. ,,Health and social contexts of geriatric re-adaptation”

Call for attention

The previous publications in Hungarian were prepared using the word
,readaptation” according to the previous practice in Hungary, but due to the
English spelling and meaning, it is recommended to use the term ,re-adaptation”
with a hyphen in Hungarian in order to avoid misunderstanding.
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|. Rész

I/1. Kényvajanlé

Dr. Beneda Attila

csaladiigyekért felel6s helyettes allamtitkar,
az Id6sek Tanacsa titkara, haziorvos

LA

b

-

o
Az id6sek geriatriai szakellatasa folyamatos fejlesztést igényl6 tertilet, amely az
orvostudomany, az dpolastan és a csaladpolitika metszéspontjaban helyezke-
dik el. Az Idések Tandcsa titkaraként, valamint haziorvosként is elkotelezetten
tamogatom a geridtriai re-adaptacio tigyét, amely komplex megkozelitést kinal
az id6skori egészségligyi szakellatas mindennapi kihivasaira. Ezek példaul
a demografiai valtozasok: az id6sebb emberek aranyanak novekedése, varatlan

kihivasok elé allitja az egész egészségiigyi rendszert, mivel egyre t6bb olyan idés
beteggel talalkozunk, aki mar ebbe a ,nem rehabilitalhat6” kategoriaba tartozik.

A KIM szervezésében miikod6 Idések Tanacsa egészségligyben dolgozo
tagjainak kezdeményezésére jott létre Magyarorszagon 2021-ben egy olyan
munkacsoport, amely a mar nem rehabilitalhaté idések allapotjavitasanak lehe-
toségeit és modszereit dolgozta ki. A koncepci6 elnevezése: ,Geriatriai Re-adap-
tacié”, azaz ,IdGskori Ujra—alkalmazkodés", amely alternativ megkozelitést kinal
azon id6s férfiaknak és néknek, akik szamara a hagyomanyos rehabilitacié nem
hoz eredményt. Ez az Gj szemlélet a haldlos szovédmények kockazataval jaro
elfektetés helyett az aktiv allapotjavitast és életmingség-javitast helyezi el6térbe,
Uj reményt nyujtva a kronikus betegek szamara.

Az Egészségligyi Szakmai Kollégium Geriatriai és Kronikus Ellatas tagozata
elfogadta az Gj megkozelités szerinti modszertant és az elmult 3 évben a gyakor-
latba bevezette. A téma megjelent az orvosszakmai Egészségiigyi K6zlony 2021.
évfolyam 22. szdmaban, a Geriatriai Re-adaptacié cimi orvosi szakkonyvben,
tovabba szamos kongresszus és tudomanyos iilés, valamint t6bb szakmai cikk
is jelezte, hogy a ,Geriatriai Re-adaptacié” soha nem volt még ennyire fontos és
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id6szerd. Az értékes tudomanyos munka immar nemcsak hazai, hanem nem-
zetkozi szintéren is elismerést vivott ki.

Jelen kiadvany kozvetlen el6zménye, hogy a Debreceni Tudomanyegyetem
oktatoi azzal fordultak a szerzékhoz — a kiilfoldi hallgatok kezdeményezésére
—, hogy angol nyelvi tankonyvre volna sziikség az oktatas segitéséhez. Hét
tudoméanyos munkat végzd, egyetemi oktatasban jartas szakember vallalta az
Uj — kétnyelvii — kiadvany elkészitését, ezzel szélesedett a szaktertileti paletta.

A konyv bevezet6 része az id6sgyogyasztara vonatkozo orvostorténeti attekintés-
sel boviilt. Az eddigi apolastudomanyi, belgyogyaszati, kardiologiai, neurologiai
és mozgasszervi témak mellett, a kiadvany bemutatja az idéskori postoperativ
ellatast is. Kiemelten foglalkozik az életvégi lelki ellatas teoldgiai gyakorlata-
val, az eutanazia orvosi és etikai kérdéskorével, amely napjaink egyik kiemelt
szakmai és tarsadalmi vitatémaja. A geriatriai re-adaptacio kutatasa és gyakorla-
ti alkalmazasa kulcsfontossagu a kronikus és idéskori betegségek kezelésében.
Ajanlom minden szakért6 és érdekl6dé figyelmébe.

Jegyzetek:
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Part |

1/1. Book Review

Dr. Attila Beneda
Deputy State Secretary for Family Affairs

Secretary of the Council of the Elderly,
General Practitioner

Helping the elderly with geriatric care is a field that requires continuous
development and is located at the intersection of medicine, nursing, care policy,
and family affairs. As the secretary of the Council of the Elderly and as a family
physician, I am committed to supporting the cause of geriatric re-adaptation,
which offers a complex approach to the everyday challenges of specialized
healthcare for the elderly. At the initiative of the members of the Council of
the Elderly who work in healthcare, the working group was established in
Hungary in 2021, which developed the possibilities and methods of improving
the condition of elderly people who can no longer be rehabilitated. The name of
the method is Geriatric Re-adaptation.

With the increase in life expectancy, a further increase in the number of
elderly people is expected. This demographic process requires a new approach,
because we meet more and more elderly patients who belong to the ,cannot be
rehabilitated” category.

In this case, bed rest with fatal complications would follow, but in the last
3 years a new approach has been born, which we call Geriatric Re-adaptation.
In this regard, Professional Health Guideline (Et. K6zlony 2021 volume/issue
22) is the medical book Geriatric Re-adaptation (first edition 2022), numerous
congresses and scientific meetings, as well as a series of professional articles,
indicated that the geriatric re-adaptation actuality is indisputable.

Seven scientific health professionals undertook the preparation of the new —
bilingual — publication, thereby broadening the range of specialties: in addition
to internal medicine, cardiology, angiology, neurology and exercise therapy
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representatives, there are also representatives of theology and health sciences.
The Council for the Elderly belongs to the State Secretariat for Family Affairs.
The immediate antecedent of this publication is that the lecturers of the
University of Debrecen — at the initiative of foreign students — requested an
English-language textbook from the authors.

Seven experts who are engaged in scientific work and have experience in
university education undertook to prepare the new — bilingual — publication,
thus broadening the range of expertise: supplemented with a medical history
overview of geriatrics, in addition to the previous nursing, internal medicine,
cardiology, neurology and musculoskeletal aspects, the surgical practices of the
elderly, as well as the theological practice of end-of-life spiritual care, are also
presented, and the real problem area of euthanasia can also be learned.

The Council of the Elderly belongs to the State Secretariat for Family Affairs.
Important opportunities were also revealed in terms of the cooperation of
generations and the resources of older health care professionals during the
preparation of the book. It is necessary to exploit this knowledge and utilize
existing experience. We support this valuable scientific work, which has now
resulted in international recognition and interest, for the opportunities of elderly
care revealed in re-adaptation.

The introductory part of the book has been expanded with a medical history
overview of geriatrics. In addition to the previous nursing, internal medicine,
cardiology, neurology and musculoskeletal topics, the publication also introduces
postoperative care in the elderly.

It focuses on the theological practice of end-of-life spiritual care, the medical and
ethical issues of euthanasia, which is one of the most prominent professional
and social debate topics of our time. The research and practical application of
geriatric re-adaptation are key in the treatment of chronic and elderly diseases.
I recommend it to all experts and interested parties.

Notes:
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I/2. Bevezetés: szakmai el6zmények

Dr. Blaskovich Erzsébet, szerzé és orvos-szakmai szerkeszté

Ezt a kétnyelvii geriatriai tankonyvet a budapesti (SE), a debreceni (DE),
a pécsi (PTE) és a szegedi (SZTE) egyetem szakemberei allitottak Ossze
a debreceni orvos-egészségiigyi szakképzésért felelés vezetSk felkérésére,
figyelembe véve a kiilfoldi hallgatok érdeklédését.

Az érdekl6dés mogott az a demografiai folyamat all, amit a WHO igy jellemez:
,2000 és 2050 kozott a vilag 60 év feletti népességének aranya 1116l 22 szaza-
lékra, lélekszamuk 605 milliorél 2 milliardra né”. Hazai becslés szerint 2050-re
a sziiletéskor varhato atlagos élettartam a férfiaknal 75 év, a n6knél 82 év lesz (1).

A geriatriai re-adaptaciordl az els6 szakkonyv 2022-ben jelent meg a Kulturalis és
Innovaciés Minisztériumhoz tartoz6 Idések Tanacsa (IT) tamogatasaval, magyar
nyelven (2). A jelenlegi bévitett és kétnyelvii magyar-angol kiadas is elnyerte az
Id6sek Tanacsa (IT) tamogatasat. Jelen kiadvany a geriatriai re-adaptacio 2.
kotete, oktatasi célu, tobb témakorben az elsé kotet kiegészitése.

Mindkét kiadas esztétikai igényessége a KINCS kiad6 érdeme. Ezen a konyv-
boritén is Angyal Jalia festémitivész ,Egytitt” cimd alkotasa lathato: két emberi
sziluett a lombtalan fak alatt, az 6szi tajban. Az elmulas jelei ellenére a kép
hangulata nem szomort, mert nem a maganyrol szol. A legnagyobb tanulsag
szamunkra az, hogy ne hagyjuk magukra az id6seket. Mindig legyen a kozelben
valaki, akihez bizalommal fordulhatnak, és tapasztalhatjak a szeretetteljes,
hozzaért6 segitséget.

Fenti roviditések jegyzéke:

SE: Semmelweis Egyetem (Budapest)

PPKE: Pazmany Péter Katolikus Egyetem (Budapest)

DE: Debreceni Egyetem (Debrecen, Nyiregyhaza, Szolnok)

PTE: Pécsi Tudomanyegyetem

SZTE: Szegedi Tudomanyegyetem (Szeged)

KIM: Kulturalis és Innovaciés Minisztérium

IT: Id6sek Tanacsa (a KIM-ben muikodé civil tanacsado testiilet)

1.) Hablicsek Laszl6: Demogréfiai forgatokényvek 1997-2050

2.)  Szakmai Iranyelv: Geriatriai re-adaptacié a multimorbid idés betegek 6nellato
képességének javitasara 2021 Eiik. 22

3.)  Geriatriai Re-adaptaci6 Id6sgyogydszati és Apolastudoméanyi Szakkényv KINCS kiad6
(2022/23)
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I/2. Introduction to professional history

Dr. Erzsébet Blaskovich, author and medical-expert editor

This bilingual geriatric textbook was compiled by experts from the universities
of Budapest (SE and PPKE), Debrecen (DE), Pécs (PTE) and Szeged (SZTE)
at the request of the heads of medical and health education in Debrecen,
taking into account the interest of foreign students. Behind this interest lies
the demographic process described by the WHO as follows: “Between 2000 and
2050, the proportion of the world’s population over 6o years of age will increase
from 11 to 22 percent, and their number will increase from 605 million to
2 billion.” According to domestic estimates, by 2050, the expected life expectancy
at birth for men will be 75 years, and for women, 82 years, according to statistical
estimates (1).

The first textbook on geriatric re-adaptation was published in 2022 with the
support of the Council of the Elderly (IT) under the Ministry of Culture and
Innovation, in Hungarian (2). The current expanded and bilingual Hungarian-
English edition has also received the support of the Council of the Elderly (IT).
This publication is the 2" volume of Geriatric Re-adaptation for educational
purposes and is a supplement to the first volume.

The aesthetic sophistication of both editions is the credit of KINCS publishing
house. This book cover shows the work ,Together” by artist Jalia Angyal: two
human silhouettes under the leafless trees, in the autumn landscape. Despite
the signs of passing away, the mood of the picture is not sad, because it is
not about loneliness. The biggest lesson for us is not to leave the elderly alone.
Always have someone nearby to whom they can turn to with confidence and
experience loving, knowledgeable help.

(1) Laszl6 Hablicsek: Demographic scenarios 1997-2050

(2) Professional Guideline: Geriatric re-adaptation to improve self-care ability of
multimorbid elderly patients 2021 Eiik. 22

(3) Geriatric Re-adaptation Geriatric Medicine and Nursing Science Textbook KINCS
Publishing (2022/23

List of abbreviations:

SE: Semmelweis University (Budapest)

PPKE: Pazmany Péter Catholic University (Budapest)

UD: University of Debrecen (Debrecen, Nyiregyhaza, Szolnok)

PTE: University of Pécs (Pécs)

SZTE: University of Szeged (Szeged)

KIM: Ministry of Culture and Innovation of the Elderly (the civil advisory body

operating in KIM)
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Il. Rész
Szerzok bemutatasa
ABC sorrendben

1. Dr. Bene Agnes PhD

A tarsadalomtudomanyok doktora, egyetemi adjunktus, a Debreceni Egyetem
Egészségtudomanyi Kar, Gerontolégiai Tanszék tanszékvezet6 helyettese,
a Szocialis és Tarsadalomtudomanyi Intézet munkatarsa, vendégoktat6 a Maltai
Egyetem Tarsadalmi Jollét Karanak Gerontolégia és Demencia Tudomanyok
Tanszékén, az AGE Platform Europe Magyar delegaltja. A geriatriai re-adaptacio
egyetemi oktatasba torténé bevonasanak hazai kezdeményezgje.

Jelen kiadvanyhoz felkért tematika: Az iddskori re-adaptacié helye
a gerontologiaban.

2. Dr. Blaskovich Erzsébet

A Semmelweis Egyetemen végzett és szakvizsgazott: belgyogyasz, kardiologus,
geriater szakorvos, tobb évtizedes osztalyvezet6 f6orvosi munkaja soran ismerte
meg az idGsgyogyaszatban rejlé allapotjavitasi lehetéségeket. Legutébbi mun-
kahelye a Semmelweis Egyetem Geriatriai Klinika biztositott szakmai hatteret
jelen konyv elsé kiadasanak tematikus kidolgozasara és gyakorlati bevezetésére:
a nem rehabilitdlhaté, multimorbid id6s betegek allapotjavitasanak szakmai
iranyelve alapjan. Tagja az Orvostudomanyi Szakmai Kollégium Geriatriai és
Kroénikus Betegek Ellatasa tagozatanak, a Magyar Gerontologiai és Geriatriai
Tarsasagnak, az Orszagos Id6sek Tanacsanak, a Magyar Bioetikai Tarsasagnak,
a Nemzetkozi Lay Missionaries of Charity (Kalkuttai Szent Teréz Anya alapitot-
ta szerzetesrend) vilagi aganak. A Koztarsasagi EInok a Magyar Eziist Erdem-
kereszttel tiintette ki geriatriai munkajaért 2014-ben, az Emberi Eréforrasok
Miniszterétdl az Idésekért Dijat vehette at 2016-ban.

3. Dr. habil. Kovacs Eva

Az altalanos orvosi diploma és a gyogytornasz diploma megszerzése utan
a Semmelweis Egyetem Egészségtudomanyi Karan dolgozik. Kutatasi tertilete:
,Az egészségtudomany eszkozeivel a sikeres id6sodésért”. 2014-ben megvédett
PhD disszertacidja ,Esésmegel6z6 mozgasprogramok az idésellatasban”, habi-
litacios fokozatat 2020-ban szerezte meg: ,A fizikai aktivitas szerepe a sikeres
oregedésben” cimmel. 2021-t6l kapcsolodott be a magyarorszagi Re-adaptacios
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Programba. Az elsé Geriatriai Re-adaptaciordl szolo szakkonyv tarsszerzéi
kozott szerepel, szamos szakmai tovabbképzést is tartott ebben a témaban.
A Magyar Gyogytornasz-Fizioterapeuta Tarsasag Geriatriai Munkacsoport
vezetGje. 2023-ban a Semmelweis Egyetemen Idésiigyi interaktiv életat-tanacs-
ado végzettséget is szerzett. 2024 6ta vendégoktatoként ezen a képzésen is oktat.
Féallasban a SOTE Morfologiai és Fiziologiai Tanszéken tanit.

Jelen kiadvanyhoz felkért tematika: A mozgasterapia tjabb lehetéségei a geri-
atriai re-adaptaciéban.

4. Prof. Dr. Lelbach Adam

A Magyar Gerontoldgiai és Geriatriai Tarsasag alelnoke, tagja az Eurdpai
Geriatriai Tarsasag (EuGMS) vezetéségének, és tagja. az ,EuGMS Global
Europe Initiative” munkacsoportjanak is. Az ,Idésgyogyaszat” tudomanyos
szakfolyoirat felel6s szerkeszt6je. A Dr. Rose Magankorhaz vezet6 belgyogya-
sza és V.I.P. Részlegének féorvosa: belgyogyasz, gasztroenterologus, geriater
szakorvos, hipertonolégus. A Semmelweis Orvostudomanyi Egyetemen szerzett
diplomat kovetéen az egyetem II. szamu Belgyogyaszati Klinikdjan kezdte
orvosi munkajat, majd a Német Szovetségi Koztarsasag tudomanyos 6sztondijat
elnyerve (DFG)1998 és 2000 kozott, valamint 2002-ben a Gottingeni Egyetem
Belgyogyaszati Centruma Endokrinolégiai és Gasztroenterologiai Klinikajan
végzett kutatomunkat. 2005-ben PhD fokozatot szerzett, majd 2006-ban az
Amerikai Egyesiilt Allamokban a Massachusetts-i Egyetem Belgyogyészati
Klinikaja Hepatologiai részlegén dolgozott. Folyamatosan végez oktatasi te-
vékenységet tobb egyetem szamos karan (magyar, angol és német nyelven),
2015-ben cimzetes egyetemi docensi cimben részesiilt. A Magyar Testnevelési és
Sporttudomanyi Egyetemen 2019-ben habilitalt doktori cimet kapott, a Sport és
Egészségtudomanyi Intézet Kineziolégiai Tanszékének keretében pedig a ,Ge-
rontologiai és geriatriai ismeretek” targy-, illetve szakirany elindit6ja és el6adoja,
ahol 2022-ben cimzetes egyetemi tanari mindsitést kapott. Szamos hazai és
nemzetkozi kitiintetés tulajdonosa (Magyar Erdemrend tisztikereszt, német
Johannita Rend jogi lovagkereszt, Szaud-Arabiai Kiralysag ,Royal Physician in
Ordinary”).

Jelen kiadvanyhoz felkért tematika: A hazai gerontolégia és a geriatria torté-
nelmi attekintése.
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5. Dr. Majercsik Eszter PhD

A Semmelweis Egyetemen végzett és szakvizsgazott belgyogyasz, geriater
szakorvos, valamint egészségiigyi menedzser diplomaval is rendelkezik.
Munkahelye: Budapest, Szent Margit Kérhaz Kronikus Belgyogyaszati Osztaly.
Osztalyvezet6 f6orvos. A Magyar Gerontologiai és Geriatriai Tarsasag vezeto-
ségi tagja, az Orszagos Demencia Tanacs tagja. Kiemelked6 aktivitassal vett
részt az idéskori Gjra-alkalmazkodas, a geriatriai re-adaptacié moédszertananak
kidolgozasaban és publikalasaban. A témaval kapcsolatos Szakmai Iranyelvek,
és Szakkonyv kidolgozasahoz széleskori id6sgyogyaszati ismeretei biztos alapot
jelentettek a munkacsoport szamara. Szamos kongresszuson és tudomanyos
forumon el6adasaval képviselte ezt az 0j idosgyogyaszati szemléletet.

Jelen kiadvanyhoz felkért tematika: A nem rehabilitalhaté id6sek allapotan
lehet még javitani a re-adaptacio kiprébalt modszereivel.

6. Mészaros Laszloné Béle Valéria

Kozépiskolai testnevel6 tanar és okleveles gyogytornasz végzettséggel 1995 ota
foglalkozik id6s betegek allapotjavitasaval. Geriatriai munkajat Prof. Dr. Ivan
Laszlénal a Gerontologiai Kézpontban kezdte, 2012 6ta a Semmelweis Egyetem
Egészségtudomanyi Kar kiils6 éraad6 oktatdja, mint geriatriai gyakorlatvezetd.
A Magyar Gerontologiai és Geriatriai Tarsasag tagja és az ehhez tartoz6 Mozgastera-
piai Szekci6 vezetGje. A Gyogytornasz-Fizioterapeutdk Tarsasaga Geriatriai Munka-
csoportjanak 2008 6ta a vezetdje volt, jelenleg tanacsadodja. A geriatriai re-adaptacio
modszertananak kidolgozasaban 2021 6ta aktivan részt vett és szamos tovabbképz6
programot rendezett és kiemelkedé6 szinvonalt el6adasokat tartott ebben a témaban
is. Szamos re-adaptacios publikacié tarsszerzdje volt az elmult 3 évben.

Jelen kiadvanyhoz felkért tematika: Eredmények a mozgasterapia modszerei-
vel a geriatriai re-adaptaciéban.

7. Dr. Zo6llei Magdolna

A Szegedi Tudomanyegyetem Altalanos Orvosi Karan végzett és szakvizsgazott
belgyogyasz és geriater szakorvos. A Belgyogyaszati Klinika Geriatria és Krénikus
Belgyogyaszati Osztaly f6orvosa, c. egyetemi docens, az Egészségiigyi Szakmai
Kollégium Geriatria és Kronikus Ellatas Tagozat elncke, a Magyar Gerontologiai
és Geriatriai Tarsasag vezetGségi tagja, a Geriatriai Re-adaptaciés Munkacsoport
alapitoi kozé tartozik, a re-adaptacioval 6sszefiiggé publikaciok tarsszerzdie.

Jelen kiadvanyhoz felkért tematika: A geriatriai re-adaptacio és az apolastudo-
many kapcsolata.
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Part Il
Introduction of the authors
(in alphabetical order)

1. Agnes Bene PhD

Holds a degree in social sciences, Assistant Professor, Deputy Head of the
Department of Gerontology, member of the Institute of Social Sciences, Faculty
of Health Sciences, University of Debrecen, Visiting Lecturer at the Department
of Gerontology and Dementia Sciences, Faculty for Social Wellbeing at the
University of Malta. Hungarian Delegate in AGE Platform Europe. She is the
domestic initiator of the integration of geriatric re-adaptation into English-
language university education.

Requested topic for this book: The place of geriatric re-adaptation in
gerontology.

2. Dr. Erzsébet Blaskovich

She received her medical degree at Semmelweis University, she obtained
qualifications in internal medicine, cardiology and geriatrics. During her work
as a department head for several decades, she got to know the methods of
improving geriatric pathological conditions. Her most recent workplace was the
Geriatrics Clinic at Semmelweis University. Here she developed and introduced
geriatric re-adaptation: based on guidelines for improving the condition of
elderly patients who can no longer be rehabilitated. (1) She is a member of
the Department of Geriatrics and Chronic Care of the Professional College of
Medicine, the Hungarian Gerontological and Geriatric Society, the National
Aging Council, the Hungarian Bioethical Society and the International LMC
(Lay Missionaries of Charity by St. Mother Teresa of Calcutta) movement. In
2014, the President of the Republic awarded her the Hungarian Silver Cross of
Merit for her work in geriatric medicine, and in 2016 she received the Award
for the Elderly from the Minister of Human Resources. Volume 2 of Geriatric
Re-adaptation is for educational purposes and iupplement to the first volume.

3. Dr. habile Eva Kovacs

After obtaining the general medical diploma and the physiotherapy diploma,
she works at the Faculty of Health Sciences of the Semmelweis University. Her
research area: ,Using the tools of health science for successful aging”. In 2014,
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She defended her PhD thesis ,Fall prevention exercise programs in elderly care”,
and obtained her habilitation degree in 2020 with the title: ,The role of physical
activity in successful aging”. She joined the Hungarian Re-adaptation Program
from 2021. She is one of the co-authors of the first specialist book on Geriatric
Re-adaptation, and has held numerous professional training courses on this
subject. She is the head of the Geriatric Working Group of the Hungarian
Physiotherapy Association. In 2023, She also obtained a degree in interactive
life path counselling for the elderly at Semmelweis University. Since 2024, She
has also taught on this course as a guest instructor. She teaches full-time at the
Semmelweis University Department of Morphology and Physiology.

Requested topic for this book: New possibilities of movement therapy in
geriatric re-adaptation.

4. Prof. Dr. Adam Lelbach

He is Vice President of the Hungarian Association of Gerontology and Geriatrics,
member of the Executive Board of the European Geriatric Medicine Society
(EuGMS), and member of the EuGMS Global Europe Initiative working group. He
serves as Editor-in-Chief of ‘Idésgyogyaszat’ (Geriatrics), a Hungarian scientific
journal. He is the Chief Internist and Head of the V.LP. Department at Dr. Rose
Private Hospital, specializing in internal medicine, gastroenterology, geriatrics,
and hypertension. After graduating from Semmelweis University, he began his
medical career at the university’s 2™ Department of Internal Medicine. Between
1998—2000 and again in 2002, he conducted research at the Department of
Endocrinology and Gastroenterology at the University Medical Centre in Gottingen,
Germany supported by a fellowship from the German Research Foundation (DEG).
In 2005, he earned his Ph.D., and in 2006, he worked in the Hepatology Division
at the University of Massachusetts Medical School in the United States. He has
been actively involved in medical education at several universities across ditferent
faculties, teaching in Hungarian, English, and German. In 2015, he was awarded
the title of Honorary Associate Professor, and in 2019, he received his habilitation
from the University of Physical Education and Sport Sciences in Hungary. There,
he launched and teaches the course and specialization ‘Gerontology and Geriatric
Knowledge’ within the Department of Kinesiology at the Institute of Sport and
Health Sciences. In 2022, he was appointed Honorary University Professor. He
is the recipient of numerous national and international honours, including the
Officer’s Cross of the Hungarian Order of Merit, the Knight of Justice’s Cross of
the Order of St. John (Germany), and the title of ‘Royal Physician in Ordinary’
from the Kingdom of Saudi Aabia.

Requested topic for this book: History of gerontology and geriatric in Hungary.
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5. Eszter Majercsik PhD

She graduated from Semmelweis University and has a specialist degree in
internal medicine, geriatrics and health management. Place of work: Chronic
Internal Medicine Department, Szent Margit Hospital, Budapest. Chief physician
of the department. Board member of the Hungarian Gerontological and Geriatric
Society, member of the National Dementia Council. With outstanding activity,
she participated in the development and publication of the methodology of re-
adaptation in old age: geriatric re-adaptation. The doctor’s extensive knowledge
of gerontology provided a solid foundation for the working group to develop
the Professional Guidelines and Handbook related to the topic. Dr. Majercsik
presented this new approach to geriatric medicine at numerous congresses and
scientific forums.

Requested topic for this book: the condition of elderly people who cannot
be rehabilitated can still be improved with the well-proven methods of
re-adaptation.

6. Mrs. Valéria Mészaros

She is a high school physical education teacher, exercise therapist, college
lecturer. She has been dealing with improving the condition of elderly patients
since 1995. She began her work as a geriatrics assistant with Professor Laszlo
Ivan at the Gerontology Center, since 2012 she has been an external lecturer at
the Semmelweis University Faculty of Health Sciences as a geriatric practice
leader. She is a member of the Hungarian Gerontological and Geriatric Society
and the head of the Movement Therapy Section belonging to it. Since 2008,
she has been the head of the Geriatrics Working Group of the Physiotherapy
Society. She has been actively involved in the development of the methodology
of geriatric re-adaptation since 2021, and has organized numerous further
training programs and held high-quality lectures on this topic as well. She has
been the co-author of several re-adaptation publications in the last 3 years.

Requested topic for this book: Results of movement therapy methods in
geriatric re-adaptation.

7. Dr. Magdolna Zollei

She graduated from the Faculty of General Medicine of the University of Szeged
and qualified in internal medicine and geriatrics. The chief physician of the
Geriatrics and Chronic Internal Medicine Department of the Internal Medicine
Clinic, c. associate professor, chairman of the Geriatrics and Chronic Care
Department of the Health Professional College, board member of the Hungarian
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Gerontological and Geriatric Society, one of the founders of the Geriatric Re-
adaptation Working Group, co-author of publications related to re-adaptation.

Requested topic for this book: The relationship between geriatric re-adaptation
and nursing science.

Notes:
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lll. Rész
Az id6ésgyogyaszat lehetbségei

I1I/1. A gerontoldgia, a geriatria és az idéskori re-
adaptacio torténelmi és szakmai osszefluggései

Prof. Dr. Lelbach Adam, Dr. Blaskovich Erzsébet

Evezredek 6ta foglalkoztatja az emberiséget az id6 mualasanak ténye és az emberi
test vonatkozasaban ennek szembetlnd jele az 6regedés.

Gerontoldgia fogalma alatt az id6sodés folyamatanak tudomanyat értjiik, ami
a sejtekben, szovetekben, szervekben és az egész szervezetben végbemené
oregedést kutatja.

Geriatria az a szakteriilet, melynek targya az idés korban kialakul6 beteg-
ségek megel6zése és kezelése, tehat fogalmazhatunk ugy, hogy a geriatria
a gerontologiai kutatasok elméleti eredményeinek gyakorlati alkalmazasa az
orvostudomanyban.

Magyarorszagon az idésodés kutatas, a gerontologia az 1930-as években
indult kisérleti tudomanyként: bar6 Koranyi Sandor nevéhez kotodik, aki
funkcionalis morfologiai szemléletét az id6sgyogyaszatban alkalmazva kihang-
sulyozta a kompenzaciés mechanizmusok jelentségét az dregedés manifeszta-
ci6inak késleltetésében.

Nemzetkozi vonatkozasban is jelentés eredményeket Verzar Frigyes professzor
jegyez, aki a Debreceni Tudomanyegyetem Kortani, majd Elettani Intézetének
vezetdje, késébb Baselben a kisérleti gerontologiai kutatasok elinditéja és mega-
lapitoja lett. Az 6 tanitvanya Prof. Dr. Haranghy Laszl6 1954-ben megalapitotta
a Magyar Tudomanyos Akadémia Gerontologiai Bizottsagat, Haranghy profesz-
szort az 1966-ban megalakult Magyar Gerontologiai Tarsasag els6 elnokévé
valasztotta. Halalat kovet6en tanitvanya Dr. Beregi Edit professzor asszony
és munkatarsai folytattak a megkezdett kutatasokat. Beregi professzor asszony
1993-1997 kozott a Nemzetkozi Gerontologiai Tarsasag elnoki tisztét is betol-
totte. Tobb kilfoldi egyetemen is dolgoztak magyar tudésok a gerontologia, az
id6sodés kutatas teriiletén. (Ld. még a megemlékezés az elhunyt id6sgyogya-
szokrdl fejezetben).

A magyar geriatria elinditdja, az id6sgyogyaszat kiemelked6 képvisel6je Prof.
Dr. Ivan Laszl6 volt. Az 6 nevéhez fliz6dik a klinikai id6sgyogyaszat magyaror-
szagi megszervezése 2000-t6l. Prof. Dr. Ivan Laszl6 vezetésével klinikai oktatas,
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egyetemi tanszéki csoport, szakvizsgaztatasi rendszer és kérhazi id6sgyogyasza-
ti osztalyok, részlegek kertiltek kialakitasra, valamint a korabbi Magyar Geron-
tologiai Tarsasag felvette a Magyar Gerontologiai és Geriatriai Tarsasag (MGGT)
nevet, melynek els6 elnoke Ivan Laszl6 professzor volt.

A geriatriai re-adaptacio: az id6skori ujra-alkalmazkodas elnevezés is Ivan
Laszlotol szarmazik, mert az életkor kitolédasaval egyre tobb nem rehabili-
talhat6 beteggel talalkozunk, de allapotuk a re-adaptacioval: ,a megvaltozott
élet-helyzethez val6 Gjra-alkalmazkodassal” javithato.

A geriatriai re-adaptacio torténete: a ,geriatriai re-adaptaci6” fogalom mar Ivan
professzor ur tanitvanyai korében korabbrol ismert volt, de kutatasi-oktatasi
szinten 2019-ben indult tjara, amikor Prof. dr. Ivan LaszI6 tanacsait kovet6 els6
munkacsoport megkezdte a Geriatriai Re-adaptaci6 modszertananak és oktatasi
anyagainak kidolgozasat. Az ok az élettartam meghosszabbodasa és a nem re-
habilitalhaté multimorbiditassal kiizd6 idések szamanak tovabbi emelkedése
volt. Ivan Laszl6 professzor 2020-ban, 87 éves koraban meghalt, de tanitvanyai
folytattdk a megkezdett munkat: els6ként 2021-ben a Geriatriai Re-adaptaciorol
sz0l6 Szakmai Iranyelv jelent meg (1), melyet a Geriatriai Re-adaptacié cimu
szakkonyv (2) kovetett. 2022-t6l, szamos kongresszus és tovabbképzés témaja
jelenleg is. Nemzetkozi érdekl6dés miatt késziilt el a jelenlegi kétnyelvi egyetemi
tankonyv geriatriai szakmai anyaga, mely elméleti klinikai tanulmanyokra és
hosszu évtizedek betegagy melletti gyakorlati tapasztalataira épiil.

Az MGGT jelenlegi elnoke Prof. Dr. Székacs Béla tamogatja, az alelndk, Prof. Dr.
Lelbach Adédm aktivan kozremtikodik a geritriai re-adaptécioval foglalkozé mun-
kacsoport tevékenységében. A munkacsoport felelése Dr. Blaskovich Erzsébet
a Semmelweis Egyetem Geriatriai Klinika és Apolastudoményi Kézpont kordbbi
féorvosa, a Geriatria és Kronikus ellatas Szakmai Kollégiumi csoport tagja.

Ez a tankonyv az id6s emberek életmingségének javitasat szolgalja, modszere
ageriatriai re-adaptacio: multimorbiditas és/vagy nem rehabilitalhat6 esetekben
is hatékony, mert a re-adaptacioval az onellatas kiilonb6z6 mértékben, de visz-
szaallithato. (2)

Szakirodalmi hivatkozasok (I11/1) fejezethez)

Literature references (to chapter I11/1)

1) Egészségiigyi szakmai iranyelv: Geriétriai re-adaptacié a multimorbid id6s betegek 6nellat6 képes-
ségeinek javitasara Eti. Kézony, 2021/22 megujitva: 2025)

2) Blaskovich Erzsébet és MTI: Geriatriai Re-adaptaci6é iddsgyogyaszati szakkonyv, KINCS
2022(els6 kiadas)
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Part Il

111/1 Historical and professional connections
between gerontology, geriatrics
and re-adaptation in old age

Prof. Dr. Adam Lelbach, Dr. Erzsébet Blaskovich

The passage of time has preoccupied humanity for thousands of years, and
in the case of the human body, a prominent sign of this is aging. The term
gerontology refers to the science of the aging process, which studies the
progressive process that occurs in cells, tissues, organs and the entire organism,
which ends with the passing away of the living organism, death.

Geriatrics is the field of medicine that deals with the prevention and treatment
of diseases that develop in old age, so we can say that geriatrics is the practical
application of the theoretical results of gerontological research in the broader
sense in medicine.

In Hungary, aging research began with the work of Baron Sandor Koranyi (1866-
1944), who began to deal with the pathophysiology of aging at the beginning of the
last century. Applying his groundbreaking functional morphological approach
to geriatrics, he emphasized the importance of compensatory mechanisms in
delaying the manifestations of aging. Professor Frigyes Verzar also achieved
significant results in an international context, who was the head of the Institute
of Pathology and then Physiology at the University of Debrecen and later became
the initiator and founder of experimental gerontological research in Basel His
student, Prof. Dr. Laszl6 Haranghy, founded the Gerontology Committee of the
Hungarian Academy of Sciences in 1954, and Professor Haranghy was elected
as the first president of the Hungarian Gerontological Society, which was
founded in 1966. After his death, his student, Professor Dr. Edit Beregi and her
colleagues continued the research they had begun. Professor Beregi also served
as president of the International Gerontological Society between 1993 and 1997.

Hungarian scientists worked in the field of gerontology and aging research at
several foreign universities. (See also the memorial of deceased geriatricians in
the next chapter).

The founder of Hungarian geriatrics, an outstanding representative of geriatrics,
was Professor Dr. Laszlo Ivan. Since 2000, he has been responsible for the
domestic organization of clinical geriatrics.
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Under the leadership of Professor Dr. Laszlo Ivan, clinical training, university
department groups, a professional examination system and hospital geriatric
departments were established, and the former Hungarian Gerontological
Society took the name Hungarian Gerontological and Geriatric Society (MGGT),
of which Professor Laszlé Ivan was the first president. The term “re-adaptation
in old age” also comes from Ivan Laszlo, since as society ages, we encounter
more and more patients who cannot be rehabilitated, but whose condition can
be improved by re-adaptation to a changed life situation.

The history of Geriatric Re-adaptation: at the research and educational level, it
started in 2019, when the first working group, following the advice of Prof. Dr.
Laszlo Ivan, — former MGGT president — began and is currently continuing to
develop and publish the methodology and educational materials of Geriatric Re-
adaptation. First, in 2021, the Professional Guideline on Geriatric Re-adaptation
was published, followed by the book Geriatric Re-adaptation. From 2022, it is
currently the topic of numerous congresses and further training courses.

The current bilingual university textbook was also produced due to
international interest.

In the appendix compiled in memory of gerontologist and geriatrician colleagues
who have passed away in the past decades of Hungarian gerontology and
geriatrics, we commemorate them by name and continue their work.

The current MGGT president, Prof. Dr. Béla Székacs, is supporting it, the vice
president, Prof. Dr. Adam Lelbach, actively contributes to the preparation of
publications on geriatric re-adaptation. Dr. Erzsébet Blaskovich, responsible
for the working group, is the former chief physician of the Geriatric Clinic
of Semmelweis University. This textbook serves to improve the quality of
life of the elderly people, its method: the re-adaptation is effective even in
cases of multimorbidity or non-rehabilitable conditions: with re-adaptation,
self-sufficiency can be restored to varying degrees. (2)

Notes:
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111/2. Megemlékezés a magyarorszagi id6sodés
kutatas (gerontoldégia) és Idésgyodgyaszat
(geriatria) elhunyt vezetdéirél 1975-2025-ig

Dr. Zéllei Magdolna és Dr. Blaskovich Erzsébet

1. Prof. Dr. Haranghy LaszI6 (1897-1975)

Patolégus egyetemi tanar, akadémikus, a magyar gerontologiai kutatasok
uttorGje: 1948-ban a MTA levelez6 tagjava valasztotta. 1952-t6] a Budapesti
Orvostudomanyi Egyetem™ II. Sz. Kérbonctani Intézetének egyetemi tanara.
A Magyar Gerontologiai Tarsasag (MGT) 1966 decemberében tartotta alakulo
kozgytlését; els6 megvalasztott elnoke Haranghy Laszlo lett. 1968-ban az
American Association of Ageing Research tiszteletbeli tagjava valasztotta.
Szamos munkaja jelent meg magyar, roman, német, olasz, angol nyelven,
melyek a kortan, biolégia, torvényszéki orvostan, mikrobiologia és a gerontolo-
gia, aktudlis kérdéseit targyaljak.

*Megjegyzés: A Budapesti Orvostudomanyi Egyetem (a BOTE) 1969-t6] a Sem-
melweis Orvostudomanyi Egyetem (SOTE), 2020-t6l a Semmelweis Egyetem
(SE) hivatalos elnevezést hasznalja.

2. Prof. Dr. Verzar Frigyes (1886-1979)

Orvos, élettanasz, az MTA tagja. 1918-t6l a Debreceni Egyetem orvosi karan
a Kortani és az Elettani Intézet vezetGje. 1920-21-ben a kar dékanja, 1927-28-ban
az egyetem rektora. 1930-ban hivtak meg a bazeli egyetem Elettani Intézet veze-
tésére. 1942-t6l vett részt az Egészségiigyi Vilagszervezet jogel6djének munkaja-
ban. Uj megallapitasokat tett az éregedési folyamat lényegét illetéen. 1966-ban
a Debreceni Orvostudomanyi Egyetem honoris causa doktorava avatta. 9o. szii-
letésnapjan részt vett a Magyar Gerontologiai Tarsasag kongresszusan, (1976).
Verzar Frigyes professzor 1979-ben hunyt el Svajcban.

3. Prof. Dr. Kiss Istvan (1952-2018)

Belgyogyasz, hipertonol6gus, nephrolégus, geriater szakorvosként az orvostudo-
manyok kandidatusa (1991), a II. sz. Belgyogyaszati Klinika Geriatriai Tanszéki
Csoport vezet6je (2008) volt. A Magyar Gerontologiai és Geriatriai Tarsasag
tagja, majd elnokeként nagy tervekkel fogott a magyar idésgyogyaszat tovabb-
fejlesztéséhez, de 66 éves koraban, alkotdereje teljében érte a haldl, életmiive
befejezetlen maradt.
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4. Prof. Dr. Ivan Laszl6 (1933-2020)

Pszichiater, neurolégus, gerontologus, geriater szakorvos, a Semmelweis Egyetem
Gerontoloégiai Kutatokozpont igazgatdja, a Neuropszichologiai Laboratérium
vezetdje, 1993-2000-ig tanszékvezeté egyetemi tanar, orszaggytilési képviseld,
egészségpolitikus, az Idések Tanacsa tarselnoke volt tobb cikluson keresztiil.
(Az Id6sek Tanacsa elnoke a mindenkori miniszterelnok). A Geriatriai Szakmai
Kollégium elnéke volt 1993-1999ig, valamint a Magyar Gerontologiai és Geriat-
riai Tarsasag tagja, majd elnoke lett 1983-2000-ig, létrehozta és mikodtette a Dr.
Batthyany-Strattmann Laszl6 Id6sek Akadémiajat, ahova érdekl6ddk tomegei
rendszeresen érkeztek Budapestrél és vidékrél egyarant. TV-szereplések és
vidéki rendezvények sikere miatt orszagosan ismert és népszert volt: kollégai,
tanitvanyai, betegei és a civil lakossag is egyarant nagyra becsiilte. A Geriatriai
Re-adaptacio elméletének kidolgozoja és a jelenleg is miikodé6 munkacsoport
megalapitoja volt. 87 éves koraban tavozott.

5. Dr. Vértes Laszl6 (1946-2020)

A belgyogyaszat, a tarsadalomorvostan, a geriatria és a mozgasszervi rehabi-
litacio szakorvosa volt, idésgyogydszati zeneterapiaval is foglalkozott (zenei
muveltsége és zeneszeretete kozismert volt). Tobb budapesti kérhaz féorvosi
feladatai utan (Kun utcai korhaz, Févarosi Istvan Kérhaz,) a Févaroshoz tartozo
Visegradi Szanatériumban folytatta munkassagat, végiil tobb évig a Péterfty
Sandor utcai kérhaz Csengeri utcai geriatriajanak volt a vezet6je. Munkassaga
soran a Magyar Gerontologiai Tarsasag f6titkara, majd a Magyar Gerontologiai
és Geriatriai Tarsasag és a Geriatriai Szakmai Kollégium tagja lett.

Az Orvosi Hetilap Szerkeszt6 Bizottsag tagja volt 50 éven keresztiil: 2019-ben az
Orvosi Hetilaptol Markusovszky Lajos-emlékérem kitiintetésben részesiilt.

6. Prof. Dr. Beregi Edit (1926-2023)

A korbonctan és gerontologia szakorvosa, az orvostudomanyok kandidatusa
majd professzora. A Magyar Tudomanyos Akadémia Tagja (1969), a Magyar
Gerontologiai Tarsasag Elnoke és a magyarorszagi idésodéskutatas nemzetkozi
képvisel6je, a Nemzetkozi Gerontologiai Tarsasag elnoke is volt 1993-1997-ig.
Ennek koszonhetéen 1995-ben az Eurépai Gerontologiai Kongresszus is Buda-
pesten kertilhetett megrendezésre, a tudomanyos program nagy nemzetkozi
elismerést aratott. Publikéacioi a gerontolégia maradando eredményeit tikrozik.
A magyar és nemzetkozi gerontologia kiemelked6 professzora volt, 97 évet élt.
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111/2 Commmemoration of the leaders of
Hungarian aging research (gerontology) and
geriatrics who died between 1975 and 2025

Compiled by: Dr. Magdolna Zo6llei and Dr. Erzsébet Blaskovich

1. Prof. Dr. Laszl6 Haranghy (1897-1975)

Pathologist, university professor, academician, pioneer of Hungarian gerontological
research: founder of the Semmelweis University Gerontology Centre and the
Hungarian Gerontological Society, elected as a corresponding member of the
Hungarian Academy of Sciences in 1948. From 1952, professor at the Institute of
Pathology II. at the Budapest University of Medicine. The Hungarian Gerontological
Society (MGT) held its founding general meeting in December 1966; its first elected
president was Laszlo Haranghy. In 1968, he was elected as an honorary member of
the American Association of Aging Research. He has published numerous works in
Hungarian, Romanian, German, Italian, and English, which discuss current issues
in pathology, biology, forensic medicine, microbiology, and gerontology.

2. Prof. Dr. Frigyes Verzar (1886-1979)

Physician, physiologist, member of the Hungarian Academy of Sciences. From 1918 he
was head of the Institute of Pathology and Physiology at the Faculty of Medicine of the
University of Debrecen. In 1920-21 he was dean of the faculty, and in 192728 he was
rector of the university. In 1930 he was invited to head the Institute of Physiology at
the University of Basel. From 1942 he participated in the work of the legal predecessor
of the World Health Organization. He made new findings regarding the essence of
the aging process. In 1966 he was awarded an honorary doctorate by the University
of Debrecen. On his go" birthday he attended the congress of the Hungarian
Gerontological Society (1976). Professor Frigyes Verzar died in Switzerland in 1979.

3. Prof. Dr. Istvan Kiss (1952-2018)

Asaninternist, hypertonologist, nephrologist, and geriatrician, he was acandidate
of medical sciences (1991) and the head of the Geriatrics Department Group of
the 2™ Department of Internal Medicine (2008). As a member of the Geriatrics
and Chronic Care Section of the Hungarian Gerontology and Geriatrics Society,
and then as its President, he set out with great plans for the further development
of Hungarian geriatrics, but he died at the age of 66, at the peak of his creative
power, and his life’s work remained unfinished.
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4. Prof. Dr. Laszl6 Ivan (1933-2020)

Psychiatrist, neurologist, gerontologist, geriatrician, director of the Gerontology
Research Centre of Semmelweis University, head of the Neuropsychology Laboratory,
from 1993 to 2000 he was a head of department, a member of parliament, a health
politician, and co-chairman of the Council of the Elderly for several terms. (The
chairman of the Council is the then Prime Minister) He was a member of the
Hungarian Gerontology and Geriatrics Society, then became its president from
1983 to 2000, and he also served as president of the Geriatrics Professional College
(1993-1999). He established the Dr. Batthyany-Strattmann Laszl6 Academy of the
Elderly, where crowds of interested people regularly arrived from both Budapest
and the countryside. He was nationally recognized and popular due to his TV
appearances and the success of his rural events: he was highly regarded by his
colleagues, students, patients, and civil people alike. He was the developer of the
Geriatric Re-adaptation theory and the founder of the currently operating working
group. He passed away at the age of 87.

5. Dr. Laszl6 Vértes (1946-2020)

He was a specialist in internal medicine, social medicine, geriatrics and
musculoskeletal rehabilitation, and also dealt with geriatric music therapy (his
musical education and love of music were well known). After serving as chief
physician of several hospitals in Budapest (Kun Street Hospital, Istvan Hospital
in the capital), he continued his work at the Visegrad Sanatorium belonging to
the Capital, and finally, for several years, he was the head of the Csengeri Street
Geriatrics Department of the Péterffy Sandor Street Hospital. During his work,
he became the Secretary General of the Hungarian Gerontological Society, then
a member of the Hungarian Gerontological and Geriatric Society and the Geriatric
Professional College. He was also a member of the Editorial Board of the Medical
Weekly for 50 years: in 2019, he received the Markusovszky Lajos Memorial Medal
from the Medical Weekly.

6. Prof. Dr. Edit Beregi (1926-2023)

Specialistin pathology and gerontology, candidate of medical sciencesandlater professor.
Member of the Hungarian Academy of Sciences (1969). She was the President of the
Hungarian Gerontological Society and an international representative of Hungarian
aging research: she was also the President of the International Gerontological Society
from 1993 to 1997. Thanks to this, the European Gerontological Congress was
held in Budapest in 1995, and the scientific program received great international
recognition. Her publications reflect the lasting achievements of gerontology. She was
an outstanding professor of Hungarian and International Gerontology, passed away
at the age of 97.
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111/3. Fogalmak és szakkifejezések a Geriatriai
Re-adaptaciordl szolé szakmai iranyelv
(ESZK 2021 ill. 2025) alapjan

l1l/3a. Orvosi kifejezések értelmezése

Decubitus: A decubitus (nyomasi fekély) helyi szoveti elhalas, a bér és a bor
alatti szovet lokalis sériilése. A bérkarosodas f6 okai a nyomas, a nyirdero,
a surlodas vagy ezek kombinacidja. A nyomassal szembeni kompenzacios
képesség egyénileg valtozo.

Delirium: A figyelem, a tudat energetikai és a megismer6 miikodésének
hevenyen kialakul6 zavara, mely 6n- és kozveszélyezteté magatartast eredmé-
nyezhet. Stirgésségi szakellatast igényel.

Demencia: A demencia az értelmi képességek hanyatlasaval jellemzett tiinetcso-
port, oki hattere multifaktorialis.

Diabetes mellitus: Olyan anyagcsere-betegség, amelynek kézpontjaban a szén-
hidrat-anyagcsere zavara all, de a korfolyamat érinti a zsir- és a fehérje-anyagcse-
rén keresztil a szervezet egészének mikodését.

Esend6ség szindroma (frailty): Az esend6ség szindroma fokozott vulnerabili-
tassal jaro allapot, amelyben a szervezet homeosztatikus rezerv kapacitasa, rege-
neracios képessége kimertil, igy egyetlen minor stresszhatds a vartnal nagyobb
mértékid, gyors és progressziv egészségromlashoz vezethet. El6fordulasa és
sulyossaga az életkor elérehaladtaval n6, néknél kortilbeliil kétszer gyakoribb.
A 65 év feletti populacioban a sziiréteszttol fiiggéen 4-60% kozott valtozik,
2060-ra varhatéan a 28%-at fogja érinteni Eurépaban.

Funkcionalis kapacitas: az egyén személyes képességeibdl, a kornyezeti adott-
sagokbdl és a kett6 kozotti kolcsonhatasbol all (WHO). A funkcionalis kapacitas
szintjét szamos tényez6 befolyasolja, példaul betegségek, sériilések és az élet-
korral kapcsolatos valtozasok, valamint a koérnyezet (kulturaltsag, higiénia,
technikai szinvonal, anyagi hattér). A személyes képesség magaban foglalja az
osszes fizikai és mentalis adottsagot, amelyre az ember tamaszkodni képes,
melybdl a legfontosabb a mozgas, a latas, a hallas, a gondolkodas és az emlékezés.

Geriater: Az id6skori betegségek szakorvosa, komplex, multidiszciplinaris
tudassal.

Geriatria: id6sgyogyaszat, az id6sodé (65-75 éves) és idGs (75 év feletti) lakossag
betegségeinek megel6zésével, gyogykezelésével és gondozasaval foglalkozo
komplex orvostudomanyi és apolastudomanyi szakteriilet, mely a korosodo

37



populacié szomatikus, mentalis, szocialis és spiritualis problémait egyarant fi-
gyelembe veszi.

Geriatriai re-adaptacio6: id6s betegek allapotanak javitasara szolgal6 komplex,
tobbiranyu orvosi kezelés, ha a rehabilitaci6 multimorbiditas vagy éltalanos
leépiilés miatt nem lehetséges.

Immobilitasi szindroma: tartés, mozdulatlan agyban fekvés szovédményeinek
osszefoglalasa. Legkorabban tiidégyulladas, mélyvénas thrombosis, szivelégte-
lenség, a nyomasi pontokon felfekvési fekélyek, decubitusok lépnek fel, egyide-
jaleg iztleti kontraktarak (koéros tartasba merevedé végtagok), izomsorvadas
és csontallomany vesztés folyamata kezdédik, bélrenyheség és inkontinencia
kiséri, depressziv, negativisztikus magatartassal jarhat.

Malnutricié: Az energia, a fehérje vagy egyéb tapanyag elégtelen bevitelének
karos kovetkezménye, amely kedvezétlen hatast fejt ki a test alakjara, méretére,
testosszetételére és funkcidjara, valamint a klinikai kimenetelre. Az ESPEN
(European Society of Clinical Nutrition and Metabolism) 2017-ben alcsopor-
tokra bontotta a koros taplaltsagi allapotokat azok fenotipusai alapjan, egy-egy
ilyen alcsoportot képez a szarkopénia és az esendgség szindroma is.

Multimorbiditas: jellegzetes id6sgyogyaszati korallapot, lényege a tobb szervet,
szervrendszert egyszerre érint6, halmozott kréonikus betegségek progresszidja
egyetlen id6s személy szervezetében.

Osteoporosis: A WHO meghatarozasa szerint az osteoporosis a vazrendszer
progressziv szisztémas megbetegedése, amit alacsony csonttomeg, a csontszovet
mikro szerkezetének rosszabbodasa jellemez, a csontok torési kockazatanak ko-
vetkezményes fokozodasaval.

Onellato képesség (Activities of Daily Living: ADL) a mindennapi élet tevé-
kenységeinek végrehajtasahoz sziikséges alapképességek Osszessége: agybol
felkelés és lefekvés, tisztalkodas, étkezés, 6ltozkodés, valamint a WC - hasznélat
min6ségét jelzi. Az ADL tesztekkel mérhet6: a szamadatok elére jelzik az allapot-
javito kezelés iranti igényt, valamint a beteg allapotanak javulasa vagy romlasa
objektive is értékelhet6 az ADL folyamatos kovetésével. Az onellatas eszkozhasz-
nalattal (Instrumental Activities of Daily Living: IADL) a hazimunka elvégzése
mellett a teljes onallosagot (telefon hasznalat, pénziigyek intézése, bevasarlas,
gyogyszerek kezelése, autdvezetés vagy kozlekedési eszkozok hasznalata stb.)
vizsgalja. A re-adaptacioba bevont, nem rehabilitalhat6 id6seknél az IADL mar
ritkan jon szoba.

Rehabilitalhatosag feltétele: a beteg ne szenvedjen olyan akut vagy krénikus
betegségben, mely aktiv ellatast igényel. A beteg allapota mind szomatikusan,
mind mentalisan tegye lehet6vé a sikeres mozgasszervi rehabilitaciot. A koope-
rabilissa nem tehet6 beteg nem rehabilitalhato.
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Szarkopénia: A szarkopenia idds korban egy progressziv és generalizalt vazizom
rendellenesség, amelyet kérosan alacsony izomtémeg, izomer6 vagy/és izom-
funkci6 vesztés jellemez, a frailty szindroma egyik alapeleme.

Taplalasterapia: a gyogyito folyamat szerves része. A szervezet szamara kedvezé
taplaltsagi allapot megérzésének vagy kialakitasanak, az anyagcsere folyamatok
optimalizalasanak, hatékonysaganak, taplalassal torténé befolyasolasa.

111/3b. Orvosi roviditések

I11/3b List of abbreviations

AD: Alzheimer demencia

ADA: American Diabetes Association — Amerikai Diabetes Tarsasag

ADL: Activities of Daily Living — az 6nellatasi képességet felméré skala

AFD: Alacsony Fehérjetartalmu Diéta

APN: Advanced Practice Nursre — kiterjesztett hataskord dpolok (nondoctors)
ARB: angiotensin receptor blocker — angiotenzin receptor blokkol6

ARNI: angiotensin receptor-neprilysin inhibitor — angiotenzin-neprilizin gatl6
BMLI: body mass index — testtomeg index

COPD: Chronic Obstructive Pulmonary Disease — kronikus obstruktiv tiidébetegség
CLTT: Chronic Limb-threatening Ischemia — krénikus, fenyeget6 végtag ischaemia
DOAC: direct oral anticoagulant — direkt oralis anticoagulans

EFSA: European Food Safety Authority— Eurépai Elelmiszerbiztonsagi Hatosag

ESPEN: European Society for Clinical Nutrition and Metabolism — Eurépai Klinikai Taplélési és
Anyagcsere Tarsasag

FRAX: fracture risk assessment tool — csonttorési kockazatbecslé eszkoz

FORTA: Fit For The Aged” —geriétriailag validalt gyogyszerlista

GDS: geriatric depresson scale — geriatriai depresszi6 skala

HAS: Hertfordshire Ageing Study Hertfordshire Id6s6dés Tanulmany

HFpEEF: Heart failure with preserved ejection fraction — megtartott ejekci6s frakcioju szivelégtelenség
HFrEF: Heart failure with reduced ejection fraction —

IADL: Instrumental activities of daily living — eszkdzhasznalatot felméré skala

IMT: Intensive Mixture Therapy — Intenziv keverék (inzulin) terapia
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IPC: Intermittalé pneumatikus kompresszio

IWGDE: International Working Group on the Diabetic Foot — Diabeteses Labbal fogalalkoz6 Nemzet-

ko6zi Munkacsoport

MMSE: Mini mental state examination — mentalis allapotot vizsgalo rovid teszt

MNA: Mini nutritional assessment — taplaltsagi allapotot felméré rovid kérdsiv

MNT: Medical nutrition therapy — orvosi taplalasterapia

NICE: National Institute for Health and Care Excellence — Egészségvéd6 Nemzeti Intézet
NPH: Neutralis Protamin Hagedorn inzulin

NPWT: Negative pressure wound therapy — negativ nyomast sebkezelés

NT-proBNP: a N-terminalis pro B-tipusti natriuretikus és a B-tipust natriuretikus peptid egyiittes
emelkedése a szivelégtelenséget jelzi

OCT/PE: Oktenidin-dihidroklorid/phenoxi-etanol — sebkezel6 oldat

PAD: Peripheral Arterial Disease — Periférias artérias betegség

PAINAD: Pain Assessment in Advanced Dementia Scale — kognitiv fajdalom
PPT: Prandial Premix Therapy — Prandialis Premix Terapia

PCI: Percutan Coronaria Interventio — a koszorterek ballonos tagitdsa

ROM: Range of Motion— mozgéastartomany

SAP: Super absorbent polymer — nagy felszivo képességti kotszer

TAG: thrombocyta aggregacio gatlas TUG: timed up and go — iddzitett felallas és elindulas teszt

Jegyzetek:
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111/3 Concepts and technical terms based
on the Professional Directive on Geriatric
Re-adaptation (ESZK 2021 and 2025)

I1l/3a Interpretation of medical terms

Decubitus: local tissue necrosis of the decubitus (pressure ulcer), local damage to
the skin and subcutaneous tissue. The main causes of skin damage are pressure,
shear strength, friction or a combination of these. The ability to compensate for
pressure varies from person to person.

Delirium: An acute disturbance in attention, arousal, and cognitive function,
characterized by a sudden onset. It may lead to behavior that endangers the
patient or others. Prompt evaluation and emergency specialist care are required.

Dementia: is a structural and functional disease of the brain, which can
result in decline in memory, thinking, concentration, attention, orientation in
space and time, self-discipline and lack of cooperation. All this changes the
individual’s personality and social relationships, and therefore the patient may
need supervision and care.

Diabetes mellitus: a systemic disease that focuses on the disruption of carbon
hydrate metabolism, but affects the functioning of the body as a whole through
fat and protein metabolism.

Frailty syndrome: a condition with increased vulnerability, in which the
body’s homeostatic reserve capacity and regeneration capacity are exhausted,
so that a single minor stress can lead to a greater, rapid and progressive
deterioration of health than expected. Its occurrence and severity increase with
age; it is about twice as common in women.

Functional capacity: It consists of an individual’s personal abilities,
environmental conditions, and the interaction between the two, according to
the WHO definition. The level of functional capacity is influenced by a number
of factors, such as diseases, injuries and age-related changes, as well as the
environment (culture, hygiene, technical level, material background). Personal
capacity includes all the physical and mental endowments on which a person
can rely, the most important of which are motion, sight, hearing, thinking and
remembering.

Geriatrician: a specialist medical doctor in the field of old age diseases with
complex multidisciplinary knowledge.
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Geriatric re-adaptation: medical treatment for improving the condition of
elderly patients when rehabilitation is not possible due to multimorbidity or
general degradation.

Geriatrics: elderly medicine, a complex medical and nursing specialty dealing
with the prevention, treatment and care of diseases of the aging population
(65-75 years old) and the elderly population (over 75 years old), which makes
its professional decisions taking into account the multimorbidity characteristic
of the aging population and the resulting special medical and nursing aspects.

Immobility Syndrome: a summary of the complications of lying in a stable,
immobile bed (sleeping, lying down). At the earliest, pneumonia, heart failure
and deep vein thrombosis, pressure points with pressure ulcers, concurrent
joint contractures (limbs erected into abnormal posture), pressure sores,
muscle atrophy and bone loss begin, accompanied by intestinal weakness and
incontinence, may be associated with depressive, negativistic behaviour.

Malnutrition: a harmful consequence of persistently low energy intake, which
has an adverse effect on the composition and function of the body, as well as
on the clinical outcome. In 2017, the European Society of Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN) subdivided abnormal nutritional states into subgroups
based on their phenotypes, including sarcopenia and fallibility syndrome.

Multimorbidity: a characteristic elderly medical condition, the essence of which
is the existence of multiple chronic diseases affecting several organs and organ
systems at the same time in the body of a single elderly person.

Osteoporosis: according to the WHO definition, osteoporosis is a progressive
systemic disease of the skeletal system, characterized by low bone mass,
distortion of the microstructure of bone tissue, with a consequent increase in
the fractures sow cavity of the bones.

Activities of Daily Living (ADL): a set of basic skills needed to carry out the
activities of everyday life: It indicates the quality of getting up from bed and
getting into bed, bathing, eating, dressing and using the toilet. It can be measured
with ADL tests. The number of data predicts the need for condition-improving
treatment, and the improvement or deterioration of the patient’s condition can
be objectively evaluated by continuous monitoring of ADL. Self-sufficiency by
means scale (Instrumental Activities of Daily Living: IADL) examines complete
autonomy (telephone use, managing finances, shopping, handling medicinal
products, driving a car or using means of transport, etc.) in addition to doing
housework. IADL is rarely considered in non-rehabilitable elderly patients
undergoing re-adaptation.

Condition for Rehabilitation: the patient does not suffer from an acute or
chronic disease that requires active care. The patient’s condition should allow
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for successful musculoskeletal rehabilitation both somatically and mentally.
(A patient who cannot be rehabilitated can be re-adapted!)

Sarcopenia: in old age, a progressive and generalised skeletal muscle disorder
characterized by abnormally low muscle mass, loss of muscle strength and/or
function is one of the basic elements of frailty syndrome.

Nutrition therapy: It is an integral part of the healing process. Influencing
the preservation or formation of a nutritional state favourable to the body, the
optimization and efficiency of of metabolic processes through nutrition.

Notes:
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V. Rész
Szakmai Fejezetek

IV/1. A gerontolégia, mint tarsadalomtudomany

Dr. Bene Agnes PhD

IV/1a. Tarsadalmi igény: az idés kor
biztonsaga és megbecsliltsége

Az id6sodést altalaban a hanyatlassal, a fizikai allapot romlasaval, kiilonb6z6
készségek, képességek, kapacitasok megfakulasaval, a mentalis diszfunkciok
megjelenésével, a fokozodo inaktivitassal, a tarsas-tarsadalmi kapcsolatok beszii-
kiilésével és hasonlo negativ tartalmakkal jellemzik. Az ageizmus, azaz az életkor
alapu sztereotipizalas (gyakran elhamarkodott itéletalkotas, sokszor valés tapasz-
talatok nélkiil) athatja a kultarat. Minden életkori csoportot érint az ageizmus,
mégis leginkabb az idsebb korosztalyokkal kapcsolatban kertil felszinre, és befo-
lyasolja az id6sek megitélését a fiatalabb életkori csoportok részérdl, illetve az id6s
korosztaly sajat kortarsairol, és a még idsebbekrdl alkotott képét is (1,2). Ezek
a sztereotipiak hatassal vannak a kognitiv és fizikai teljesit6képességre, a preferalt
aktivitasokra, az egészségmagatartasra, a betegségbol valo feléptilés képességére.

I. Tablazat: Az id6sodés klasszikus és modern nézépontja kozti

eltérések vizsgalata (Kun, 2022:20 (2))

MOTIVALTSAG IDGSODES/OREGEDES POZITiV IDGSODES
vizsgalata klasszikus nézépont uj nézépont
alapvet6 szemlélet hiany, hanyatlas, korlatok eréforras, kapacitas és fejl6dés
és veszteség fokuszu (példaul allapotjavulas) fokuszu
kritériumok ridegek, normativak, rugalmasak, igazodnak
kevéshé redlisak a lehet6ségekhez
az id6s6do egyén passziv elszenveddje (pro) aktiv alakitdja az
az Gregedésnek Oregedés megélésének
kézponti fogalmak hanyatlas, romlas, kapacitasok fenntartasa,
betegség és U kapacitasok

kibontasa, eréforras

életmindség romlik fenntarthato, javithatd

id6sddés/valtozas megélése negativ pozitiv
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A klasszikus negativ id6s felfogas mellett azonban egyre inkabb teret hodit
a pozitiv gerontologia elnevezéssel meghatarozhat6 idésodés-kutatas, mint uj
tudomanyag, amelynek merében mas a nézépontja.

Ez a tudomanyag az id6s életkorokban rejlé potencialt: a személy teljesitéképes-
ségét, sikerességét, vitalitasat és motivaltsagat helyezi kozéppontba. Eréforras
és fejlédés fokusza szemlélete jol alkalmazhaté a geriatriaban is.

Az 1. tablazat jol szemlélteti a klasszikus és modern megkozelités kiilonb6z6
aspektusait.

A ,Geriatriai re-adaptacié a multimorbid idés betegek onellato képességének
javitasara” 2021. decemberben megjelent idésgyogyaszati szakmai iranyelv
meghatarozta a hazai geriatriai re-adaptaci6 alapjait (3). Arra is ramutat, hogy
milyen formaban lehet tamogatni tarsadalmi szinten a pozitiv id6sodést a lehet6
legszélesebb korben. A pozitiv pszichologia eszkoztara ebben a kérdésben is se-
gitségiinkre lehet. Martin Seligman (2011) (4) autentikus PERMA életérom-el-
méletének 6t eleme a kovetkezo: P: Pozitiv érzelmek (Positive emotions), E: El-
kotelez6dés (Engagement), R: Kapcsolatok (Relationships), M: Jelentés/értelem
(Meaning), A: Teljesitmény/ eredmény (Accomplishment). A PERMA-modell
mindegyik eleme hozzajarul a globalis jollét-érzethez, és mindegyik alkotéelem-
re onmagaért toreksziink. A modellt Butler és Kern (2016) (5) egészitette ki az
egészséggel: H: Egészség (Health), tehat a tovabbiakban a PERMAH modellrél
beszéliink. Az egyes dimenziok jelentéstartalmat az alabbiakban foglaljuk 6ssze:

Pozitiv érzelmek: a pozitivitas megfelel6 egyensulya, a bizakodas és hala, hogy
noveljiik ellenallo képességiinket; valtozatos pozitiv érzelmek megélése.

Elkotelez6dés vagy elmélyiilés: az erésségeink lehetéségekhez mért, de
minél rendszeresebb hasznalata és fejlesztése — azok a dolgok, amelyekben jok
vagyunk, és amelyeket szivesen csinalunk; bekapcsolédas a lehetéségekhez
mért tevékenységekbe.

Pozitiv kapcsolatok: hiteles, energetizalo kapcsolatok létrehozasa és fenntarta-
sa, az Onzetlenség és segitség elfogadasa és nyujtasa, egymas iranti kolcsonos
tiszteletet mutatva és fenntartva.

Jelentés, értelmezés: a kapcsolodas érzése valami nagyobb dologgal, mint mi
magunk; valahova tartozas, fontos cél szolgalata, értelem keresése.

Teljesitmény: a hit és a képesség, hogy megtegyiik azokat a dolgokat, amelyek
a legfontosabbak szamunkra; a sikerre, eredményekre, célok elérésére valo
torekvés, bizzunk abban, hogy képesek vagyunk elérni a magunk elé allitott
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célokat, legyenek azok barmilyen léptékiek, képesek legytink mozgositani eré-
forrasainkat, akar kiils6 tamogatast igénybe véve fejlédjiink és érjiik el céljainkat.

Egészség: megfelel étkezés, a lehet6ségekhez mért rendszeres mozgas, kielégito
mennyiségli és minéségli mély alvas, pihenés, az apr6 sikerek értékelése,
amelyet az allapotjavulas hozhat.

A pozitiv id6s6dés a pozitiv pszichologia (6) elméleti és tudomanyos kutataso-
kon alapulé hatterével és a szakemberek teljesen 0] elkotelezettségével képes
tamogatni a re-adaptacio teljes folyamatat. Olyan eréforrasokra, ergsségekre,
potencialokra dsszpontosit, amelyek a re-adaptaciot segithetik, amivel tual is lép
az eddigi betegség- vagy veszteség-kozpontusagon. A re-adaptaci6 az ujra-al-
kalmazkodas képességének visszanyerésére helyezi a hangstlyt, amellyel az
életmindség javitasa mellett az id6s kor értelmét és értékét noveli.

A szubjektiv megélés nem csak az id6s személy, hanem a szakemberek szamara
is fontos, nélkiilozhetetlen tényezd, hiszen pszicholégiai oldalrol ezen a tertileten
néznek szembe a legnagyobb kihivassal.

IV/1b. Tarsadalmi és szakmai tdmogatottsag
a re-adaptacié soran

Hogyan lehet tamogatni, segiteni az id6s személyt annak érdekében, hogy minél
pozitivabbak legyenek a beteg szubjektiv és objektiv tapasztalatai a re-adapta-
ci6 soran? Az id6sod6 egyének, az id6s betegek tamogatasahoz kapcsol6do,
kiilonb6z6 érvényben 1évé iranyelvek (3,7,8), akar az egészségligyrol, az oktatas-
rol vagy ellatast nyjté intézmények miikodésérél van szo, donté fontossaguak.
Az ezekre alapozott vélekedések az idés személyek szubjektiv onértékelésére is
hatéssal vannak, arra, hogy 6k maguk hogyan tekintenek 6nmagukra, és hogy
milyen mértékben élik meg pozitivan helytiket, szerepiiket és lehet6ségeiket
a tarsadalomban.

A szakmai szempontok mellett érdemes olyan gyakorlati szempontokat tervsze-
rden alkalmazni, amelyekre az alabbiakban tériink ki.

Az id6sekkel valé kommunikaci6 teriiletén Tisljar-Szabo (2021) kitér az idépont
megvalasztasanak és a kényelmes koriilmények biztositasanak jelent6ségére (9).
A kapcsolat kialakitasanak kortilményei és lépései, példaul a megszolitas, a tempo,
olyan tényez6ktdl fiiggenek els6sorban, mint a beteg fizikai (példaul érzékszervi
allapot, mint a latas, hallas karosodas foka), és mentalis (példaul szellemi hanyatlas,
krizis helyzet, hangulat) aktualis allapota. Fontos az aktiv hallgatas, a stirgetés és
télbeszakitasok elkeriilése mellett az orvosi informaciok megértésének biztositasa,
példaul azzal, hogy 6sztonozziik a kérdések megfogalmazasat és meg is valaszoljuk
azokat, és az irasos informaci6 atadasa. Fontos a vilagos és egyszerd, érthetd stilus
alkalmazasa a kovetkezo lépések és lehetGségek felvazolasaban is. Id6s betegek
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esetén mindig élni kell a csaladtagok, gondozok bevonasanak lehetéségével, akik
megsokszorozhatjak a rendelkezésre all6 eréforrasokat.

A beteg megismerésének jelent6sége megkérddjelezhetetlen. A kapcsolat ki-
alakitasa és a beteg hatterének, személyiségének megismerése novelheti a felé
iranyul6 empatia megtapasztalasat. Ha ismerjiik a beteget, sokkal konnyebben
megértjiik az aktualis lelki allapotot, az aktivitas szintjét, és magyarazatot
talalunk viselkedésének hatterére. is Ennek a megismerésnek elengedhetetlen
eleme az ért6 figyelem alkalmazasa, a tiirelem! Azzal is tisztaban kell lenni, hogy
erre id6t kell szanni. Ha megismerjiik a beteget, akkor konnyebben megtalaljuk
hozza a kulcsot”, ha figyeliink a visszajelzéseire, és bizalmi kapcsolatot tudunk
vele kialakitani, az lehet6séget adhat a lasst, de eredményes allapotjavitasra.

A kommunikaciéban fontos a szemkontaktus. A beteg tajékoztatasa egyszert
nyelvezettel arrél szol, hogy mi fog vele torténni, mit miért fogunk vele
csinalni. A beavatkozasok mivel jarnak, és mik a vart eredmények. Meg kell
nyerni a beteget minden 6t érinté tevékenységhez. Ebben a folyamatban
a csalad, gondozé bevonasa nagy segitség lehet, demenciaval €16 betegnél szinte
elengedhetetlen.

Az id6s személyek érzelmesebbek a fiatalabbaknal, ezen tal nagyobb igényiik
van a pozitiv érzelmi zarasra. Ez azt jelenti, hogy 6szinte kedvességgel, kozvet-
lenséggel példaul biztaté mosollyal a legtobb esetben tobbre megyiink, mint
rideg szigorral (10).

IV/1c. Apoldk, gondozék motivaciés szempontjai

A civilizacios folyamatok azt hozzdk magukkal, hogy a természetes emberi kap-
csolatok helyét részben vagy egészben segité kapcsolatok veszik at, kiilénésen
igaz ez az életkor el6rehaladtaval. A segit6 foglalkozasa szakemberek, példaul
az orvosok, gondozok, apoldk, gyogytornaszok, szocidlis segitok, tevékenységiik
jellegébdl adodoan fokozott mértéki érzelmi kapcsolatban allnak a betegek-
kel. Ez egyrészt a veliik szemben tamasztott elvarasokban jelenik meg, fontos,
hogy olyan képességekkel és jartassagokkal rendelkezzenek, amelyek segitik az
érzelmek és emberi kapcsolatok terén torténé eligazodast (10). Ugyanakkor az
is fontos, hogy a ,segit6” személy alkalmazkodjon a segitett személyiségéhez,
az elvarasaihoz, valamint az, hogy a beteg megelégedésére szolgaljon a segit6
tevékenysége. A legjobb esetben pedig mind a segit6, mind a segitett 6romét
lelje ebben a tevékenységben.

Az egészségligyi és szocialis intézményben dolgozok sok stresszhelyzetnek
vannak kitéve munkajuk jellegéb6l adodéan. Gyakran tobb-miiszakos munka-
rendben dolgoznak, tigyeleti kotelezettségekkel. Amellett, hogy nagy szakmai
felel6sséggel tartoznak az Intézmény, a szakma, a beteg felé, még a hozzatartozok
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magas elvarasaival is szembe kell nézniiik. Komoly kihivast jelentenek az elke-
riilhetetlen kudarcélmények, és sokszor hidnyzik a pozitiv visszajelzés a mun-
kajukrol. Ezeknek a hatdsoknak negativ kovetkezményei lehetnek, példaul
felborulhat a bioritmusuk, labilissa valhatnak a szocialis kapcsolataik, sériilhet
a munka-maganélet egyensuly. Az 6ket ért stressz (példaul a rajuk nehezedé
nyomas, sok bizonytalansag, maganéleti problémak) testi tiinetek formajaban
is megjelenhetnek (11). A sziv- és érrendszeri megbetegedések kialakulasaban
szerepet jatszanak a munkakornyezetben jelen lévé pszichologiai stresszorok
éppugy, mint az alacsony énhatékonysag érzettel is kapcsolatban all6 kontrollér-
zet, mely arra vonatkozik, hogy a dolgozonak lehetsége nyilik-e képességeinek
kamatoztatasara, ill. milyen mértéki befolyasa van a sajat munkakoriilménye-
ire. Az alacsony munkatarsi tamogatas, az eréfeszités—jutalom egyensulytalan-
saga, és az igazsagtalansag a munkahelyen frusztraciot, esetleg a munkahely
elhagyasat okozhatja (12).

Olyan egyéni tényezok is befolyasoljak a munkahelyi stressz karos hatasait, mint
a személyiség altalanos bedllitottsaga, optimizmusa/pesszimizmusa; a szivossag
(elkotelezettség, bevonddas, a kontroll képességbe vetett hit, a torténések kihi-
vasként valo megélése).

Az énhatékonysag 6nmagaban is jelentds tényezé a stresszel valé megkiizdés-
ben. Azok a dolgozok, akiket az énhatékonysag magasabb szintje jellemez, azaz
er6s a magukba vetett hitiik, értelmesnek tartjak tevékenységiiket, olyannak,
amivel pozitivan befolyasolhatnak valamit a munkavégzés soran, konnyebben
kiizdenek meg a munkéaval kapcsolatos problémakkal, és motivaltabbak,
mint azok, akik alacsonyabb énhatékonysaggal rendelkeznek. Az énhatékonysag
segitségével a stresszes helyzeteket is kihivasként élik meg, nem fenyegetésként,
az ebbdl adodoan preferalt problémafékuszi megkiizdési méd igen hatékony-
nak bizonyulhat a geriatriai re-adaptaciéban felmeriilé helyzetekben is. Az
alacsony énhatékonysag a kiégés egyik indikatora (13).

A pszichés jollétre a munkahelyeken is figyelmet lehet és kell forditani. Tudatos
munkaadoi hozzaallassal és sikerélmény-fokoz6 programokkal érdemes
a dolgozé emberek jollét-érzetét tamogatni. Ennek modja lehet a vezet6i hoz-
zaallas és visszajelzés megvaltoztatasa (a koszonet kulturdjanak bevezetése,
dicséret), a munkahelyi légkor érzelmi kliméjanak alakitasa vagy az egyénre
szabott, sikerélményt ad6 feladatok kijelolése.

A szakmai teamek kohéziéjanak megteremtése a kollegialitas érzésének novelé-
sével, az egyéneken tilmutat6 kozos célok felallitasaval is tamogathato.

A vilagos feladatmeghatarozassal, a pontos szerepkijeloléssel, illetve annak
az érzésnek a tudatositasaval, megerésitésével és értékelésével, hogy a segit6
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szakember milyen jelent6sen jarul hozza a gyogyulashoz, - szintén noévelhet6 az
énhatékonysag.

Az egészségligyi és szocidlis tertileten dolgozok jollétében és stressztlirésében
egyarant kiemelt jelentésége van a kollegialitasnak, a munkatarsak tdmogatasa-
nak. Deutsch és munkatarsai (2015) egészségiigyi dolgozok korében vizsgaltak
a jollétet meghatarozo tényezdket (13). Azt talaltak, hogy a munkahelyi stressz
kozvetleniil befolyasolja a dolgozok munkaelégedettségét, azzal, hogy a talzott
nyomas rontja a megkiizdési képességeiket, ami ahhoz vezet, hogy a stresszel
szembeni ellenallo képességiik is csokkenhet. Ennek tovagytiriizé hatasa lehet:
kudarcok, sikertelenség, majd munka-elégedetlenség, esetleg hianyzasok, romlo
teljesitmény, elszegényedd, kitiresed6 (munkahelyi) kapcsolatok, ha a dolgozo
hazaviszi a stressz okozta fesziiltséget, az ranyomja a bélyegét a maganéletre
is. A munkastressz gyengiti az egyén olyan bels6 pszichologiai er6forrasainak
mozgositasat, mint példaul az 6nbizalom, az 6nreflexi6, a humor, az optimiz-
mus, a rugalmassag.

A munkavédelemrdl sz6lé 1993. évi XCIIL. torvény (,stressz torvény”) 2008.
janudr 1-jét6l hatalyos modositasa meghatarozza a pszichoszocialis kockazati
tényezok kezelésének munkaltatoi feladatat is. (12).

A munkahelyi jollét-érzet erésithet6 a munkavégzés kiils6 és bels6 tényezoi-
nek tudatos és tervezett alakitasaval. Ennek elemei: kedvezé munkafeltételek;
realis munkadraszam, a fejlédés és elérelépés biztositasa; a jol végzett munka
elismerése (anyagi és nem anyagi); munkabiztonsag és ergonémia; értelmes, je-
lentéssel bir6 munka; a munkéabol fakado szubjektiv teljesitményérzet; a képes-
ségekhez, a tudashoz illeszked6 feladatok biztositasa; felelgsség és fiiggetlenség
a munkaban.

Az egészségligyben jelen lévé munkahelyi stresszorok beazonositasaval és
csokkentésével a munkaltaté novelheti a munkahelyi elégedettséget, és javithat
a munka-maganélet egyensulyon is. A belsé eréforrasok fejlesztheték a pozitiv
tulajdonsagok tudatositasaval, az Onismeret, az Onértékelés fejlesztésével,
a stresszkezelési ismeretekre, a megkiizdési médokra vonatkozo informaciok
bévitésével is.

Mivel a vizsgélati eredmények szerint az egészségiigyben az énhatékonysag
a munkatapasztalattal ng, a tapasztaltabb munkatarsak, ill. a vezetdk a tapaszta-
latszerzés lehet6ségének biztositasaval, illetve a személyre szabott, sikerélményt
nyjté feladatok kiosztasaval, a feladatok végrehajtasara vonatkozo visszajelzés
megfelel6 modjaval, mentoralassal is segithetik (kezd6) munkavallaléik énhaté-
konysag érzetének a novelését.

Az egészségligyi dolgozok altalanos egészségi allapotanak megérzése és fej-
lesztése szintén fontos véddfaktort jelenthet a stresszel szemben, novelheti
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a munkaval val6 elégedettséget, kiegyensulyozottabba teszi a munka-maganélet
viszonyt, Osszességében pozitivan hat az egyén jollét-érzetére. Ez megvalosit-
hat6 (testi és lelki) egészségfejlesztési programok szervezésével (pl. sportolasi
lehet6ségek; lelki egészségvédelemmel kapcsolatos el6adasok, szakmai napok,
tréningek; szupervizios lehet6ségek biztositasa); a dolgozok pedig fokozottabb
egészségtudatos magatartasukkal segithetik sajat egészségi allapotuk megérzé-
sét. Az egészségiigyi szervezetek akar tervezett stresszkezelési tevékenységekkel
(palyazati forrasok igénybevételével is), akar a szervezeti tényezék modositasa-
val egyarant novelhetik dolgozdik jollét-érzetét (5, 13).

A PERMAH modell alapjan torténé pozitiv pszicholégiai intervenciok a segit6k
jollétének novelésében is jo eredménnyel alkalmazhatok.
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Part IV
Professional chapters

IV/1 Gerontology as a social science

Agnes Bene PhD

IV/1a Social needs: security and respect for old age

Ageing is generally characterised by decline in physical condition, loss of various
skills, abilities and capacities, mental dysfunction, increasing inactivity, reduced
social interaction and similar negative connotations. Ageism, i.e. age-based
stereotyping (often hasty judgements, often without real experience), pervades
the culture. Ageism affects all age groups, there is a growing body of research on
ageing, known as positive gerontology (and geriatrics), as a new discipline with
different perspective. This discipline focuses on the potential of different ages:
a person’s capacity to perform, to succeed, to be vital and motivated. Its focus on
resources and development is well suited to modern geriatrics groups, but it is
most prevalent in relation to older age groups and influences the perception of
older people by younger age groups, as well as the older age group’s perception
of their own peers and of those who are still older (1,2).

Table 1) Illustrates the different aspects of the classical
and modern views of ageing (based on Kun, 2022:20 (2))

MOTIVATION examination AGEING classical view POSITIVE AGEING new perspective
basic approach lack, decline, mitations resource, capacity and
and loss focus development focus
criteria rigid, normative, less flexible, adapt to opportunities
flexible to adapt to
the ageing individual passive sufferer of ageing (pro) active agent in living ageing
central terms and concepts decline, deterioration, loss, disease | development of new
capacities, resources
quality of life decreasing sustainable, improvable
experience of ageing /change negative positive
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“Geriatric re-adaptation to improve the self-care of multimorbid elderly patients”
published in December 2021, the geriatric professional guideline for geriatric
medicine sets out the basis for geriatric re-adaptation in the country (3). It also
points out how positive ageing can be promoted at the societal level as widely
as possible. The toolbox of positive psychology can also help in this regard.
The five elements of Martin Seligman; (2011) authentic theory (4) of the joy of
living (PERMA) are P: Positive emotions, E: Engagement, R: Relationships,
M: Meaning, A: Accomplishment. Each of these elements of the PERMA
model contributes to a sense of global well-being, and each of these elements is
pursued for its own benefit. The model was extended by Butler and Kern (2016)
(5) with H (health), henceforth we refer to the PERMAH model. The meaning
of each dimension is summarised below:

Positive emotions: an appropriate balance of positivity, confidence and gratitude
to increase resilience; experiencing a variety of positive emotions.

Engagement: using and developing our strengths to the extent possible but as
regularly as possible — the things we are good at and enjoy doing; engaging in
activities to the most possible extent.

Relationships: establishing and maintaining positive, authentic, energizing
relationships, accepting and offering selflessness and help, showing and
maintaining mutual respect for each other.

Meaning: sense of connection to something larger than ourselves; belonging,
serving an important purpose, seeking meaning.

Accomplishment: is the belief and ability to do the things that are most
important to us; the drive to succeed, to achieve results, to reach goals, to have
confidence in our ability to achieve the goals we set for ourselves, whatever
their scale, being able to mobilise our resources, even with external support, to
progress and achieve our goals.

Health: eating well, exercising regularly as much as possible, getting sufficient
quantity and quality of deep sleep, relax, valuing the small steps that can be
taken to improve our health.

Positive ageing, with its theoretical and scientific research-based background in
positive psychology (6) and a new commitment from professionals, can support
the whole process of re-adaptation. It focuses on the resources, strengths and
potentials that can support re-adaptation, thus moving beyond the disease- or loss-
centeredness of the past. It focuses on regaining the capacity to re-adapt, thereby
enhancing the meaning and value of old age while improving quality of life.
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The subjective experience is an important and indispensable factor not only for
the elderly person but also for professionals, as this is the area where they face
the greatest psychological challenge.

IV/1b Social and professional support
in the re-adaptation process

How can the elderly person be supported and helped to have a more positive
subjective and objective experience of the patient during re-adaptation?

The various existing guidelines (3,7,8) for the support of ageing individuals and
elderly patients, whether in the field of health, education or the functioning of
care institutions, are crucial. The misconceptions based on these not only feed
into the environment, but also affect older people’s subjective self-evaluation,
how they see themselves and the extent to which they have a positive perception
of their place, role and opportunities in society.

In addition to professional considerations, it is worthwhile to apply practical
considerations in a systematic way, which are outlined in the following.

In the field of communication with the elderly, Tisljar-Szabo (2021) highlights
the importance of choosing the right time and ensuring comfortable conditions
(9). The circumstances and steps of establishing contact, such as the way of
addressing them and the pace, depend primarily on factors such as the patients
current physical (e.g. visual, hearing impairment) and mental (e.g. mental
decline, crisis situation, mood) state. In addition to active listening, avoiding
rushing and interruptions, it is important to ensure that medical information is
understood, for example by encouraging questions to be asked and answered,
and to provide written information. It is also important to use clear and simple
language to explain the next steps and options. In the case of elderly patients,
always consider the involvement of family members and care givers who can
multiply the resources available.

The importance of getting to know the patient is unquestionable. Establishing
a relationship and getting to know the patient’s background and personality
can increase empathy towards the patient. Knowing the patient makes it much
easier to recognise the current mental state, the level of activity and to identify
explanations for his or her behaviour. An essential part of this understanding
is to have patience and to be aware that it takes time. Getting to know the
patient makes it easier to find the key; listening to their feedback and building
a trusting relationship with them can provide the opportunity for slow but
effective improvement using a patient-specific motivational and professional
toolkit. When communicating with the older person, it is important to make
eye contact. Informing the patient in simple language about what is going to
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happen to him/her, what we are going to do to him/her and why. What the
interventions entail and what the expected outcomes are. The patient’s consent
must be obtained for all activities that concern him or her. Older people are more
emotional than younger age groups, and also have a greater need for positive
emotional closure. This means that assertive kindness such as encouraging
smiles, is more likely to get the job done than cold sternness (10).

IV/1c Motivational aspects of nurses and caregivers

The processes of civilisation mean that natural human relationships are partly
or completely replaced by helping relationships, especially as people get older.
Professionals in the helping professions, such as carers, nurses, physiotherapists,
social workers, have an increased emotional contact with patients due to the
nature of their work. On the one hand, this is reflected in the expectations
placed on them, and it is important that they have the skills and competences
to help them deal with emotions and human relations (11). On the other hand,
it is also important that the helper; adapts to the personality and expectations
of the person being helped, and that the helpers’ activities are to the satisfaction
of the patient. In the best case, both the helper and the recipient should benefit
from the activity.

Health and social care workers are exposed to many stressful situations due
to the nature of their work. They often work in multiple shifts even have
on-call commitments. As well as having a high professional responsibility
towards the institution, the profession and the patient, they also have to face
high expectations from relatives. They face the inevitable experiences of
failure and often lack positive feedback on their work. These influences can
have negative consequences, such as disruption of their biorhythms, unstable
social relationships and work-life balance. The stress they experience (e.g.
pressure, uncertainty, personal problems) can also manifest itself in physical
symptoms (11). Psychological stressors in the work environment play a role in
the development of cardiovascular disease, as does a sense of control, which
is also linked to a sense of low self-efficacy, about whether the worker has the
opportunity to use their abilities and whether they are able to achieve their
potential and to what extent they can influence their working conditions; low
co-worker support; effort-reward imbalance; and injustice in the workplace (12).

Individual factors that influence the adverse effects of work stress include
general personality attitudes, optimism/pessimism; resilience (commitment,
involvement, belief in one’s ability to control, perceive events as a challenge).
Self-efficacy is a significant factor in coping with stress. Workers with higher
levels of self-etficacy, i.e. strong self-belief, perceive their activities as meaningtul,
as something they can positively influence in their work, are more likely to
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cope with work-related problems and are more motivated than those with lower
self-etficacy. They also perceive stressful situations as a challenge rather than
a threat, and the resulting preferred problem-focused coping style may also
prove very effective in geriatric re-adaptation situations. Low self-efficacy is an
indicator of burnout (13).

Psychological well-being can and should be addressed in the workplace.
A mindful employer approach and wellbeing programmes should support
the wellbeing of employees. This can be by changing managerial attitudes
and feedback (introducing a culture of gratitude and praise), by changing the
emotional climate in the workplace or by assigning individualised tasks that
give a sense of achievement.

Building cohesion in professional teams can also be supported by increasing
a sense of collegiality, by setting common goals that go beyond individuals.

Clear task definition, precise role assignment, and awareness, reinforcement and
appreciation of the helping professional’s significant contribution to recovery
can also increase self-efficacy.

Deutsch and their colleagues (2015) examined (13) the determinants of well-
being among health care workers. They found that stress from their jobs, directly
affects workers; job satisfaction, with excessive stress may impair their coping
skills, which can lead to a decrease in their resilience to stress. This can have
spill-over effects: failure, lack of success and then job dissatisfaction, possibly
absenteeism, poor performance, impoverished and empty (work) relationships,
and if the workers take stress home, it can also affect their personal life. Stress
at work weakens the mobilisation of one internal psychological resource, such
as self-confidence, self-reflection, humour, optimism and resilience.

The amendment to Act XCIII of 1993 on Occupational Safety and Health (the
Hungarian Stress Act), in force since 1 January 2008, defines the employer
responsibility for managing psychosocial risk factors (12).

A sense of well-being at work can be enhanced by conscious and planned
management of the external and internal factors of work. The elements of
this are: favourable working conditions; realistic working hours, ensuring
development and progress; recognition of work done well (material and non-
material); job safety and ergonomics; purposeful, meaningful work; subjective
sense of achievement from work; provision of tasks appropriate to skills and
knowledge; responsibility and independence at work.

By identifying and reducing workplace stressors in healthcare organisations,
employers can increase job satisfaction and improve work-life balance. Internal
resources can also be developed by raising awareness of positive attributes,
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developing self-awareness, self-esteem, and increasing information on stress
management skills and coping methods.

As research has shown that self-efficacy in the health sector increases with
work experience, more experienced staff or managers can help to increase
their (junior) employees’ sense of self-efficacy by providing opportunities for
experience, by assigning personalised tasks that give a sense of achievement, by
providing appropriate feedback on the performance of tasks, and by mentoring.

Maintaining and improving the general health of healthcare workers can also be
an important protective factor against stress, increase job satisfaction, improve
work-life balance and have an overall positive impact on the individual’s sense of
well-being. This can be achieved through the organisation of health promotion
programmes (physical and mental) (e.g. sports activities; mental health lectures,
professional days, training; supervision) and by increasing health awareness
among employees to help them maintain their own health.

Health care organisations can increase the well-being of their employees either
through planned stress management activities (including the use of grant
funding) or by modifying organisational factors (5, 13). Positive psychological
interventions along with the components of the PERMAH model can also be
interpreted as improving the well-being of health professionals and carers.

Notes:




IV/2. Az idéskori multimorbiditas
és a re-adaptaciod

Dr. Blaskovich Erzsébet, Dr. Majercsik Eszter PhD, Dr. Z6llei Magdolna

El6sz6

Az idéskor f6 problémdaja a multimorbiditas, de az iddskori életmindség
javithat6 a megvaltozott élethelyzethez val6 alkalmazkodast segit6 re-adaptacio
modszerével.

Definicio: A geriatriai re-adaptaci6é a nem rehabilitalhat6 id6s beteg komplex
allapotjavito kezelése. IdGigényes, csak tiirelemmel és szakértelemmel
végzett munka vezet eredményre.

Amint szent Kalkuttai Teréz Anya tanitja: ,Kis dolgokat nagy szeretettel”
kell végeznil Eredmény akkor varhatd, ha a beteg bizalmat megnyerjiik, ha
latja, hogy hisziink abban, hogy allapota javithatd, ha megtalaljuk a mentalis
és szomatikus terhelés optimumat az egyiittmiikodéshez, de legels6, hogy
betegiink megtapasztalja azt, hogy személy szerint 6 maga — gyengén, oregen
is — fontos nekiink.

A geriatriai re-adaptacioé az oregedési folyamat korélettani kovetkezményei-
nek késleltetésére iranyul6 allapotjavitas. Az életfenntarté szomatikus alapmi-
kodések (légzés, keringés, anyagcsere) mellett az érdeklédés, a jo kedélyallapot,
a szellemi és fizikai aktivitas biztositasaval, a depresszios hatterti dementalodas
lekiizdésével, komplex moédon segiti az onellatasi funkciok visszanyerését, és
megtartasat.

A Geriatriai Szakmai Kollégium re-adaptacios iranyelve (Eii Kozlony 2021/22,
megujitva 2025) alapjan az emberhez mélt6, békés id6s kor szomatikus-,
mentalis-, pszichés-, szocialis- feltételeinek a megteremtése az idésellatas
minden teriiletén megvalésithato.

IV/2a. A szakmai kompetenciak tisztazasa

Az idésgyogyaszati betegek onellatd képességének javitasara iranyulo
re-adaptacios kezelésben a geriatriai teriileten dolgoz6 szakorvosok mellett
donté szerep jut a geriatriai szakapoloknak. Az apolasi osztalyokon és a kronikus
belgyogyaszatokon a hagyomanyos orvos-beteg kapcsolat helyét sok tekintetben
a névér-beteg kapcsolat veszi at. Els6ként az apolo talalkozik a beteggel, majd
a gyogykezel6 team tovabbi szakemberei: dietetikus, gyogytornasz, mentalhi-
giénikus stb. is bekapcsolodik a betegek ellatasaba, 1d. kiterjesztett hataskoru
apolok: Advanced Practice Nurses (APN) képzése (14.)
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Az apolok etikai magatartasanak alapja a felel6sségtudat. A megszerzett vég-
zettségnek megfelelGen eltéré reszponzibilitasi szintek alakultak ki. Nétt a fe-
lel6sség, és ezaltal a dontési autondmia is az apolasi beavatkozasok, az apolas
folyamatanak (felmérés, tervezés, végrehajtas, értékelés) elvégzésében. A fele-
16sség el6szor is személyes felel6sség, melynek alapfeltétele az apolo képzettsé-
ge az elvégzend6 feladathoz, valamint az emberi magatartas a munkavégzés
soran. Feltétele a szakmai biztonsag is, amelyet a készségeknek és képesitések-
nek megfelel6 kompetencia, valamint az ellenérizhet6ség hataroz meg.

IV/2b. A geriatriai re-adaptacié mdodszere

A geriatriai re-adaptaci6 modszerével (id6sgyogyaszati korhazi és idésotthoni
kornyezetben, hazi betegapolasi szolgéalat keretében is) az elfektetés helyett
hatékony, komplex segitség nytujthat6 a személyre szabott egyéni, célzott alla-
potjavité programok alkalmazasaval:

-a szomatikus (taplalasterapia, gyogytorna, gyogymasszazs,
mozgasképességet segitd, terhelhetséget javit6 modszerek),

-a mentalis (kontaktusképesség és memoria fejlesztés, az érdeklédés felkel-
tése stb.,

-a spiritualis (igény szerinti lelkipdsztori ellatas), a korhazakban és az idGsellato
intézményekben a hitélet gyakorlasa Magyarorszagon jogilag is biztositott, és

-a szocialis ellatas (jogszabalyi és anyagi biztonsag, csaladtagok, énkéntesek
bevonasa) lehetdségeit attekintve az onellatasi képességet hatékonyan javitani
tudja. (15)

IV/2c. Az idéskori integritas, mint eréforras

Erik Homburger Erikson kutatasai alapjan régota ismert, hogy a személyiség-
fejlédés nem all meg a felnéttkorba jutassal, hanem egész életen at folytatodik
(16). A modell nyolc életkori szakaszt kiilonit el a csecsemékortol az idéskorig.
Az id6skori szakaszt vagy az integritas megérzése, vagy a szétesés jellemzi. Az
id6éskor az élet produktiv szakasza lehet, ha elég kihivast tartalmaz és tamo-
gatast kap a kornyezetétol.

A tradicionadlis tarsadalmakban az idéseket tudasuk, tapasztalatuk és bolcses-
ségiik miatt tisztelet 6vezte, a nagycsaladokban egyiitt élt tobb nemzedék,
egymast tamogat6 kornyezetben.

A modern tarsadalmakban, kiilénésen a nyugdijba vonulassal, az emberek
minél jobban kikeriilnek a munkavégzésbél, annal inkabb elszigetel6dnek,
ami kétségbeesést okoz, és az idések depresszios hajlamat fokozza. Az ember
szeretné az élete soran 6sszegyjtott tapasztalatot, értéket, bolcsességet atadni az

60



utodainak. A fiatalabbak igénye mindezek atvételére, segitheti az id6seket abban,
hogy a negativ életérzéseik csokkenjenek, hogy integritasuk megmaradjon.

Szakirodalmi hivatkozasok (IV/2/a-c )
Literature references (to 1V/2a-c)

14.) Betlehem Jozsef, Olah Andras Az 4polas megutjulasanak lehetésége hazankban IME-XVI. évf. 9.
Szam. 2017.

15.) Geriatriai Re-adaptacio Iranyelv 2025

16.) Erikson, Erik. ,The problem of ego identity” Journal of the American Psychoanalytic Association
4: 56-121(1956)
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IV/2 Multimorbidity in old age
and the re-adaptation

Dr. Erzsébet Blaskovich, Eszter Majercsik PhD, Dr. Magdolna Zoéllei

Foreword

The main problem of old age is multimorbidity, but the quality of life can be
improved by the method of re-adaptation that helps adapt to the changed life
situation.

Definition: Geriatric re-adaptation is the complex treatment of elderly
patients who cannot be rehabilitated. Time-consuming work that only
requires patience and expertise to achieve results (15)

As saint Mother Teresa of Calcutta teaches: “Small things with great love.” The
right employee attitude can be developed through special training. Result can
be expected if we gain the patient’s trust, if they see that we believe that their
condition can be improved, if we find the optimum level of mental and somatic
load for cooperation, our patients experience that they are personally important
to us — even if they are weak and elderly.

Geriatric re-adaptation is a condition improvement suitable for delaying the
pathophysiological consequences of aging.

In addition to the basic somatic functions of life (respiration, circulation,
metabolism), it also helps to regain and maintain self-care functions in
a complex way by ensuring interest, good mood, mental and physical activity,
and overcoming depression-related dementia.

Based on the re-adaptation directive of the Geriatric Professional College
(Official Gazette 2021/22, renewed 2025), the creation of the somatic-mental-
psychological-social conditions for a dignified, peaceful old age can be achieved
in all areas of elderly care.

IV/2a Clarification of professional competencies

In addition to geriatric specialists, geriatric nurses play a crucial role in re-
adaptation treatment aimed at improving the self-sufficiency of geriatric patients.

In nursing wards and chronic internal medicine, the traditional doctor-patient
relationship is in many respects being replaced by the nurse-patient relationship.

The nurse first meets with the patient, then other specialists from the treatment
team: dietician, physiotherapist, mental health professional, etc. also become
involved in the care of the patients, see: Advanced Practice Nurses (APN)
training (14.)
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The ethical behavior of nurses is based on a sense of responsibility. Different
levels of responsibility have developed according to the degree obtained.
Responsibility has increased, and thus decision-making autonomy in carrying
out nursing interventions and the nursing process (assessment, planning,
implementation, evaluation).

Responsibility is first and foremost a personal responsibility, the basic
prerequisite of which is the nurse's qualification for the task to be performed,
as well as human behavior during work. It also requires professional safety,
competence corresponding to skills and qualifications, and verifiability.

IV/2b The method of Geriatric Re-adaptation

In the case of elderly people who become incapacitated, the geriatric re-adaptation
method (in a geriatric hospital and nursing home environment, within the
framework of home nursing services) can provide effective, complex assistance
instead of bed rest by applying personalized individual health improvement
programs:

-the somatic (nutritional therapy, physiotherapy, therapeutic massage, methods
to help mobility and improve load capacity),

-the mental (development of contact skills and memory, arousing interest, etc.),

-the spiritual (pastoral care on demand). The practice of religious life in hospitals
and nursing homes is legally guaranteed in Hungary, and by reviewing the
possibilities of

-and social care (legal and financial security, involvement of family members
and volunteers), it can effectively improve self-sufficiency.

IV/2c Integrity in old age as a resources

Based on the research of Erik H. Erikson, it is known that personality
development does not stop with adulthood, but continues throughout life (16)
The model distinguishes eight age stages from infancy to old age. The old age
stage is characterized by either the preservation of integrity or disintegration.

Old age can be a productive stage of life if it contains enough challenges and
receives support from the environment.

In traditional societies, the elderly were respected for their knowledge,
experience, and wisdom, and extended families were a supportive environment
for generations. In modern societies, especially with retirement, the more
people retire from work, the more isolated they become, which causes despair
and increases the elderly’s possibility of depression. People want to pass on the
experience, value, and wisdom they have accumulated throughout their lives
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to their descendants. The younger generation’s need to take over, and this can
help the elderly reduce their negative feelings about life and maintain their
integrity.

Notes:
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IV/3. Az dnellatas alapja a mozgasképesség
megdrzése: a Mozgasszervi Geriatriai
Re-adaptacid a gyakorlatban

Dr. habil Kovacs Eva, Mészaros Laszléné Béle Valéria

IV/3a. Mozgaskorlatozottsag megelbzése

Az idé6skori életmindség megfelel6 szinvonalat a lehet6 legteljesebb onellatasi
képesség [1] hatarozza meg.

A funkcioképességet befolyasolja az id6s ember motivacidja, fizikalis, mentalis
és kognitiv képességei, kronikus betegségei, valamint a kiilsé6 kornyezet,
melybe nemcsak a targyi, hanem a tarsas-tarsadalmi tamogatas is beletartozik.

Ezért elmondhatjuk, hogy a fizikai funkcioképességet meghatarozé helyzet- és
helyvaltoztat6 képességet — a mobilitast — az id6és ember és az 6t koriilvevé
kornyezet interakcidja hatarozza meg |2|.

Azonban az id6s ember allapotat, funkcioképességét és az oOnellatasahoz
szitkséges mozgasképességet néhany — az apolok és a gyogytornaszok tevékeny-
sége szempontjabol is fontos — idéskori korallapot neheziti, igy az igy az an.
immobilizaciés szindréma, pszichomotoros dezadaptaciés szindréma, szar-
kopénia, az id6skori izomvesztés, valamint egyéb tarsbetegségek.

Az immobilizaciés szindréma megel6zése

Minden korosztaly esetében, de id6s korban hangsilyozottan — 6sszekapcsolo-
dik a prevencids és a gyogyito tevékenységgel. A tartds dgybanfekvés majdnem
minden szervrendszer hanyatlasat maga utan vonja. Ezek a hanyatlasok
a normalis id6s6déshez hasonl6 valtozasok, de az immobilizaci6 idején dsszeg-
z6dnek, felgyorsulnak [3].

1.) A tartds agybanfekvés hatasa a vazizomzatra

A tart6s agybanfekvés leghangsulyosabban a vazizomzatot érinti. A kényszeri
agynyugalom hatasara mar az elsé 7 napos periédusban a test zsirmentes sz9-
veteinek tomege 2,4%-kal (atlagos teststulyt embernél 1,4 kg-mal) csokken. Az
izomvesztés nem egyforma mértéki az 9sszes izomban. Az alsé végtag izomza-
taban kifejezettebb, ahol az izomvesztés 3,3%-0s, szemben a fels6 végtagok alig
érintett izomzataval. Altalanossagban kijelenthets, hogy a vertikalis testhely-
zet megtartasaért felelgs un. antigravitacios izmokban nagyobb mértékii az
izomtomeg csokkenése [3].




Az als6 végtag izomzatat tekintve a musculus gastrocnemiusokat, és a m. vas-
tusokat a legsulyosabban, a dorsalis combizomzatot (musculus biceps femorist,
m. semitendinosust, m. semimembranosust) valamint a mély csipéflexornak
nevezett m. iliopsoast k6zepes mértékben, mig a gluteusokat és a feliiletes csip6-
flexornak tekintett m. sartoriust kisebb mértékben érinti a tartés agyhozkotottség.

A feltiletes hasizomzat (m. rectus abdominalis és a m. obliquus abdominalis
externus) tonusa fokozodik, mig a mély hasizomzat (m. obliquus abdominalis
internus, m. transverzus abdominalis) ténusa csokken tartés agybanfekvés
hatasara. A m. multifidusok kozepes mértékd, a feliiletes hatizmok enyhe atrofiat
mutatnak. A dorzalis nyakizmok ténusa fokozodik. A fels6 végtag izomzatanak
ténusa nem, vagy csak minimalis mértékben érintett tart6s agybanfekvés kovet-
keztében. Az érintett izomzat rostjaiban csokken a tarolt glikogén mennyisége,
az oxidativ enzimek és a mitokondriumok funkciéja, valamint a fehérjeszintézis
mértéke. Mindezek kovetkeztében az izomrostok szama és az izomzat tomege,
igy az izomzat erdkifejté képessége csokken [3]. Az izomer6 megtartasahoz az
izomnak 6sszehtizédasokat kell végeznie.

A tartés agybanfekvés kovetkeztében az izomkontrakcié hianyaban az izomzat
ereje testszerte csokken, naponta 1-3%-kal, egyes szerzok szerint akar 5%-kal
azaz hetente 10-15%-kal [3, 4].

Igy 3-5 hetes immobilizaci6 alatt az izomer6 a kiindulési értéknek akér felére is
csokkenhet [5]. Az als6 végtag és a torzs antigravitaciés izmai (amelyek a verti-
kalis testhelyzet megtartasaért felelgsek) érintettek els6sorban.

Sajnos, az izomer$ visszanyerésének mértéke az izomerGvesztés meértékénél
sokkal lassabb. Az izomer6 submaximalis terhelési intenzitas mellett hetente
csak 6%-kal né [4, 6].

2.) A tartos agybanfekvés hatasa a csontvazrendszerre

Az immobilizacié miatt jelentésen csokken vagy megsziinik a csontvazrendszer
tiziologias terhelése, mely a csontallomany folyamatos megujulasanak (csontal-
lomanyi turnover) élettani stimulusa. Ez a stimulus az inaknak az izomdssze-
hazédas soran keletkez6 hiizé hatasat, valamint a sulyviseléssel egytitt jaro gra-
vitacios hatast jelenti. A stimulus csokkenése vagy megsztinése kovetkeztében
a csontallomany struktiraja megvaltozik.

A csontvesztés mind a kompakt allomdanyt, mind a trabekularis szerkezeti
spongi6zus allomanyt érinti, de ez utobbit kifejezettebben. Emiatt a csont me-
chanikai teherbiroképessége csokken, igy akar kis er6behatésra is csonttorések
kovetkezhetnek be, elsgsorban a csigolyakban, a hossza végtagcsontok proxima-
lis és distalis végrészeiben [3,4,7].
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3.) A tartés agybanfekvés hatasa az iziiletekre

Az iziileti mozgas, valamint a sulyviselés kiesését kovet6en mar két héten
belil a periartikularis kot6szovet viszkoelasztikus tulajdonsagai megvaltoznak,
tovabba intraartikularis két6szoveti proliferacié kovetkezik be, mely az iziileti
mozgastartomany csokkenéséhez vezet.

Ehhez tarsul az iziiletkorili izomegyensily megbomlasa, ami a mozgéstarto-
many tovabbi besziikiilését vonja maga utan [4,6,8].

A kontrakturat a szakirodalom a mozgasbesziikiilés eltér6 mértékénél defini-
alja. Egy 0sszegz6 elemzés szerint fels6 ugroiziileti kontrakturarol akkor beszél-
hetiink, ha a dorsalflexi6 nem éri el nyujtott térd mellett a o fokot, hajlitott
térd mellett a 10 fokot. Térdiziilet vonatkozasaban enyhe flexi6s kontrakturat
diagnosztizalhatunk, ha a teljes nyujtashoz 10 foknal nagyobb mozgas-terjede-
lem hianyzik [8].

A kontrakturaknak messzemené kovetkezményei vannak: neheziti, lassitja, ese-
tenként lehetetlenné teszi az id6s beteg potencidlis javulasat. Mar kismértékd
térdiztleti kontraktura is negativan befolyasolja az id6s beteg mobilitasat, ké-
s6bbiekben a helyes vertikalis testtartast, a jarassebességet, a jaras energiasziik-
ségletét és a jaras hatékonysagat [4,0,8]. A jarasképességiiket elvesztett idosek
75%-aban kialakult kontraktura. A térdflexios kontraktura mértéke egyenes
aranyban all a jarasképesség hanyatlasaval. A 20 fokos térdflexiés kontraktura
pedig lehetetlenné teszi a jarast [9,10].

4.) A tartos agybanfekvés hatasa a kardiovaszkularis rendszerre

Az immobilizacié kardiovaszkularis hatasa az emelkedett nyugalmi pulzus,
a csokkent kardialis rezerv, ortosztatikus hipotenzio és fokozott thrombembo-
lias kockazat [4,11,12].

A nyugalmi pulzus a tartés agyhozkotottség soran kétnaponként 1 {itéssel
emelkedik. A kardiorespiratorikus fittség csokkenése az agyhozkotottség idé-
tartamaval linearisan aranyos: naponta 0,4-1%-kal csokken. Az ortosztatikus
hipotenzi6 azt jelenti, hogy a kardiovaszkularis rendszer nem képes az allo
testhelyzethez alkalmazkodni. Ez mar 20 éra hatonfekvé helyzetben eltoltott
id6é utan bekovetkezhet. Ortosztatikus hipotenziorol akkor beszéliink, ha allo
helyzetben a szisztolés vérnyomasesés a 20 Hgmm-t, a diasztolés vérnyomase-
sés a 10 Hgmm-t meghaladja. Ezt kisérheti szédiilés, és tachicardizalodas (
a pulzus — akar percenként 20 titéssel is — megemelkedhet).

A mélyvénas tromboézis ugyancsak gyakori velejardja lehet a hosszantartd
agyhoz kotottségnek. A Virchow tridsz komponensei koziil (érfalsériilés, a vér
alvadékonysaganak fokozodasa és a véraramlas megvaltozasa) a vararamlas
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lelassulasa miatt fokozodik a trombozisveszély tartds agybanfekvés kapcsan.
El6fordulhat, hogy a kollateralis keringés miatt a tiinetek kezdetben nem szem-
betlin6k, de a leszakadé thrombus okozta tiid6embolizacié veszélye ekkor
is fennall.

5.) A tart6s agybanfekvés hatasa a légzérendszerre

Az izomgyengiilés a légzéizmokat is érinti. Emellett, haton fekvé helyzet-
ben nehezitett a légz6izmok hatasos kontrakci6ja, mindezek kévetkeztében
csokken a mellkas teljes expanzidja. Ezt a szervezet emelkedett légzésszammal
probalja kompenzalni. Az immobilizacié gatolja a léguti valadék tiriilését, mely
a bronchusfa alsé szakaszaban felhalmozédva tovabb rontja a hozza tartozo al-
veolusok szell6zését, igy atelectaziahoz vezet. Az atelectazia és a felhalmozott
valadék idealis feltételeket biztosit a korokozok megtelepedéséhez. Ez magyaraz-
za az agyhoz kotott betegeknél gyakori hiposztatikus pneumoniat [12,13,14].

6.) A tartos agybanfekvés hatasa a bérre: nyomasi fekélyek kialakulasara

Az emberi test vonatkozasaban egyediil csak a talp bére alkalmas a tart6s sulyvi-
selésre. Nagy a decubitus kialakulasanak veszélye tart6san haton fekvo betegnél
a sacrumon és a sarkakon, tartésan oldalfekvé betegnél a trochantereknek
megfelel6en és a bokacsontoknal, tart6s til6helyzetben pedig az til6gumoknak
megfeleléen. A nyomasi fekély megel6zésében és kezelésében a kétérankénti
testhelyzet valtoztatasnak, valamint a helyes pozicionaldsnak kulcsszerepe van
[7,12,14]. A megel6zés és a kezelés egyéb vonatkozasaiban a I1I. fejezetre utalunk.

7.) A tartds agybanfekvés hatasa az emésztérendszerre

A gyomor és béltartalom lassabban halad az emésztérendszerben, tranzitideje
az allohelyzethez képest 66 %-kal megné. Ezzel magyarazhato, hogy az agyhoz
kotott betegeknél gyakran tapasztalhato reflux, étvagytalansag, obstipacié. Ez
utobbi kialakulasahoz hozzajarul a rostszegény étrend, a folyadékbevitel csokke-
nése, a bélfalrenyheség is, valamint az is, hogy a székletiirités nehezitett fekvé
helyzetben az il6helyzethez képest [12,14,15].

Azimmobilizacio eddig targyalt és egyéb kovetkezményeit a 3. abra foglalja 6ssze.
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IV/3b. Pszichomotoros dezadaptaciés szindréma

Az elmult két évtized publikacioi kozott szerepel egy olyan — pszichomotoros
dezadaptaci6s szindromanak nevezett tiinetegyiittes leirasa, melyet il6 és allo
helyzetben tapasztalhat6 dorzalis tendenciaja poszturalis instabilitas, az
izomzat reaktiv hiperténusa, a poszturalis reakciok megvaltozasa, nem-speciti-
kus jaraszavar, valamint a vertikalis helyzettd], illetve az eleséstdl valo félelem
jellemez [16-20]. A retropulzioként is ismert dorzalis iranya poszturalis instabi-
litas azt eredményezi, hogy a test stlypontja az alatamasztas hatsé részére he-
lyez6dik [21]. Igy, hattamlas széken (il6 beteg feneke az iiléfeliilet eliils6 részére
helyez6dik, a héta a karosszék hattamlajanak dél. Agy szélén iilve viszont a tor-
zskontrollt hatra délési tendencia jellemzi. Az allapot stulyosbodasaval a székrél
felallas vagy masik székre atiilés amiatt valik nehezitetté vagy lehetetlenné,
mert nem tudja a torzsét csipéflexioval vagy torzstlexioval elére helyezni [19)].

A dorzalis iranyua poszturalis instabilitas miatt all6 helyzetben a test témegko-
zéppontjanak talajra iranyul6 vertikalis vetiilete az alatamasztasi feliilet hatso
hatdran kiviil esik. Ha a beteg mégis fel tudja venni az allo testhelyzetet, akkor
a torzs elore helyezésével, a térdek flektalasaval és a labujjak erételjes 6sszeszori-
tasaval jellemzett adaptiv mozgasmintaval probalja a test tomegkozéppontjat az
alatamasztas felett tartani. A tomegkozéppont hatra-helyez6dése az id6s embert
hatra-esésre prediszponalja [19]. Az izomzat reaktiv hiperténusa megfigyelhe-
t6 mind a beteg altal kezdeményezett aktiv mozgas, mind passziv mozgatas
kozben. Ez a hiperténus a mozgaspalya kiilonboz6 szakaszain eltéré mértéki
(szemben a Parkinsonos beteg rigornak nevezett tonusfokozédasaval, valamint
a fogaskerék tiinetével, mely a teljes mozgaspalyan egyforman tapasztalhato.)
A fokozott izomténus neheziti, majd lehetetlenné teszi a mozgasok kivitelezé-
sét. Az izomzat ténuszavara nem érinti a mimikai izmokat, ezért a betegnél
nem tapasztalhato az an. kifejezéstelen, tires tekintet vagy larvaarc, ami viszont
a Parkinson-kor egyik jellemzéje [19].

Abnormalissa valnak a poszturalis reakciok is, mind a reaktiv poszturalis
kontroll, mind a védekez6 reakci6. A reaktiv poszturalis kontrollt all6 helyzet-
ben a torzs enyhe elére majd hatralokésével vizsgaljuk. Normal esetben az idds
ember Un. csipéstratégiaval reagal, azaz a torzs csip6iziiletben torténé szagitas
mozgasaval nyeri vissza egyensulyat. Ha a csipéstratégia nem valthato ki, vagy
nem eléggé hatdsos az egyensily megorzéséhez, akkor azt kilépésekkel 6rzi
meg. [19, 22].A védekez6 reakciot fallal szemben allva lehet kivaltani: az id6s
embert enyhén el6re lokve, karjaival védekez6 reakcioként a falra tamaszkodik
[19].A fenti tlinetegyiittes jaraszavarat nem specifikus jarastiinetek jellemzik:
elindulasi nehézség, apro léptd, csoszogo 1épések, lassabb, széles jarasalap, meg-
hosszabbodott kettés tamaszfazis figyelheté meg. A jaras soran térdflexio és
retropulzi6s tendencia tapasztalhat6. Az életkor el6rehaladtaval a poszturalis
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kontroll minden szervrendszerének strukturaja és mikodése hanyatlik. Ehhez
a korfiiggé hanyatlashoz adédnak hozza az idéskorral gyakoribba val6 kronikus
betegségek hatasai.

IV/3c. Szarkopénia

A vazizomzat tomege és ereje az életkor el6rehaladasaval csokken. Az emberi
szervezet a harmincas éveire eléri a maximalis izomtomeget, amit néhany évig
megtart, de ezt kdvetéen a negyvenes életévektol az izomtomeg progressziven
csokken: kezdetben életévtizedenként 8 %-kal, majd hetvenéves kortol 15%-kal.
Igy a nyolcvanas életévekre az izomtémeg a fiatalkori 4tlagnak kozel a felére
csokken. Ezt az allapotot Rosenberg szarkopénianak nevezte. Ma a szarkopé-
niat geriatria szindromanak tekintik, melynek egyik eleme a megfogyat-
kozott izomtomeg, amit az izomerd vagy a funkcionalis képességek, vagy
mindkett6 hanyatlasa kisér [23, 24].

A szarkopénia 64-93 éves ndk 22,6%-andl, a férfiak 26,8%-anal fennall. Ha
csak a 8o évesnél idésebbeket tekintjiik, a szarkopénia prevalencidja a nék 31%,
a hasonlé koru férfiak korében 52,9% [25].

A megfogyatkozott izomtémeg és a gyengiilt izomzat miatt csokken az egyén
teherbir6 képessége és a fizikai aktivitasa. Ez az izomfunkcié tovabbi hanyatla-
sat eredményezi, majd végiil a napi életvitel alaptevékenységeinek kivitelezését
fogja neheziteni [26]. A hanyatl6 izomfunkci6 az oka annak is, hogy a szarko-
pénias id6sek lassabban és kisebb erével képesek az izomzatukat az egyensuly
megtartasahoz aktivélni, igy koriikben nagyobb elesések prevalencidja [27].

A gerincet ér6 axialis terhelés és a gerincen rogziilé izomcsoportok htizé hatasa
azt a csontképz6 ingert jelenti, melynek hatasara a csont trabekularis szerkezete
meger6sodik, a csontgerendak a rajuk hat6 erék erévonalai mentén megvasta-
godnak. Bar a szarkopénia legsulyosabban az als6 végtagok izomzatat érinti,
a gyengiil6 torzsizomzat hizé hatasanak kiesése hozzajarul a csigolyak oszteo-
porozisahoz. A két allapot kozti kapcsolatra mutat ra Di Monaco kutatasa, melyet
313 csip6taji torést elszenvedd nék korében vezetett, és ami azt mutatta, hogy
a résztvevok 45%-aban mind a szarkopénia, mind az osteoporosis kimutathat6
volt [28]. Tovabba Walsh tanulmanyabodl az is ismert, hogy az izomzat kiilsé
védelmet jelent a csontozat szamara azaltal, hogy abszorbealja az eleséskor hato
itédések erejét. Ennek a funkcionak a kiesése all a hatterében annak, hogy
a szarkopénias idGsek elesései gyakrabban jarnak toréssel [29)].

72



IV/3d. Egyéb tényezdk hatasa a re-adaptacié folyamatara

A re-adaptacio6 folyamatat befolyasolhatja, hogy milyen egyéb mozgasszervi és
nem mozgasszervi betegségek, sériilések allnak fent, milyen az idés személy
aktualis terhelhet6sége [39,40]

Mindennapi feladatai elvégzésénél figyelemmel kell lenniink egyéb mozgas-
szervi betegségeire is. Pl. Heberden csomok a kezén, mely miatt csokkent a kéz
fogoereje. Ezért ismerni és alkalmazni kell a megfelel6 funkciot segit6 segéd-
eszkozoket, vagy mindennapi targyak modositasi lehet6ségeit: pl. sziikség lehet
evésnél megvastagitott nyeli evéeszkozt biztositani. Ennek hianyaban egyszert
modszerrel: faslival meg lehet vastagitani az evéeszkoz nyelét.

Az egyes iziiletek épsége ugyancsak modosithatja a mobilizalas folyamatat, és
meghatarozhatja az elérhet6 onellatasi képesség mértékét. Pl. sériilések utani
lokalis mozgasszervi problémak, melyek befolyasoljak azt, hogy mennyi ideig,
milyen testhelyzetben, milyen iziileti helyzetben, milyen terjedelmi iziileti
mozgassal vagy éppen iziileti mozgas nélkiil (statikusan) tartassuk meg a végtagot.
Ezt a szakembernek minden idés személynél egyénenként kell megitélnie.

A re-adaptacio intenzitasat az id6s személy aktualis terhelhet6sége donti el.

Az id6skoruak terhelhet6ségének megitélése nem mindig kénnyt, mert bizonyos
gyogyszerek a pulzusszamot csokkentik, tehat a pulzusszam alapjan nem itélhet6
meg pontosan a terhelési szint. Ilyenkor a beteg szubjektiv megitélése alapjan
a Borg skala segitségével kell meghatarozni az optimalis terhelési szintet [40].

Kétféle Borg skala hasznalatos a gyakorlatban: a 6-t6l 20-ig terjed6 15 fokozata
skala (1. abra).

Az id6skortak ajanlott terhelési intenzitasa aerob terhelés esetén a Borg skala
12-13 fokozatanak felel meg, amikor a beteg az adott mozgast, tevékenységet
csak kicsit érzi nehéznek”.

Az id6s ember allapota esetenként megkivanhatja, hogy az adott napra tervezett
tizioterapias tevékenységet nem egyszerre, hanem egy nap tobb részletben
végezziik el.

Esetenként el6fordulhat, hogy — az id6s beteg aznapi, aktualis allapotanak
fuggvényében — empatikus, iranyitott beszélgetéssel nem a fizikai képességek
konkrét fejlesztése, hanem a mozgasterapia iranti tartés motivacié megteremté-
se, fenntartasa, lesz az aznapi rovidtavia cél. Ez nem gatolja meg, hanem éppen
el6segiti a hosszutavu cél elérését, egyiittmiikodését, a mozgasprogramban val6
aktiv részvételét, végso soron a funkcionalis képességek visszanyerését. [41, 42]

73



IV/3e. Mobilizalasi médszerek

Az id6s ember funkcidoképességének vizsgalata

Az egyénre szabott re-adaptacios terv lépéseit ajanlatos a funkcionalis képes-
ségek felmérésének eredménye alapjan meghatarozni. A funkcionalis képessé-
gek ismételt felmérése azért is sziikséges, mert a felmérés alapjan itélhet6 meg
a re-adaptacios folyamat eredménye.

Az elmult 3-4 évtizedben szamos numerikus felméré eszkozt (teszteket, skalakat,
kérdoiveket) kifejlesztettek az id6s ember funkcio képességének, valamint posz-
turalis kontrolljanak és jarasanak vizsgalatara [34-37].

A funkcionalis felmérés célja, hogy kvantitativ értékelést adjon arrél, hogy az
id6s ember a mindennapi élet alaptevékenységeit milyen mértékben képes
onalléan elvégezni, valamint milyen mértéki segitséget igényel. A felméré
skalak tobbsége a kovetkezé tevékenységet méri: tisztalkodas, kontinencia, 6l-
tozkodés, étkezés, WC-hasznalat, helyvaltoztatas.

A nagyon elesett id6s emberek esetén a funkcionalis képességek felmérése
soran néhany specialis szempontot figyelembe kell venni. A felmérések olyan
képességeket vizsgalnak (mobilitas az agyban, felallas, jaras), melyek kézben
a biztonsagos kortilmények biztositasa elsédleges. Ennek egyik eleme, hogy
a vizsgalo alljon kozel a beteghez. Ez kiilonosen azokndl a teszteknél fontos,
melyek idére mennek, mert a beteg esetleg siet, hogy teljesitse a feladatot.

Ha a beteg faradt vagy fajdalma van, akkor fontos, hogy gyakori pihenést
tegytink lehetévé. A kognitiv karosodas miatt a beteg nehezebben érti meg
a feladatot vagy nem/nehezen emlékszik az iranyokra. Ebben az esetben lassan,
lépésrél lépésre kell megfogalmazni a feladatot, tobbszér megismételve az
iranyokat, és id6t adva, hogy el tudja végezni (ha nem idére megy a vizsgalat).

Sokszor — kiilénosen kognitiv karosodas esetén — a beteg 6nmaga nem képes
megitélni a sajat képességeit. Ilyenkor a csaladtagokat vagy a gondozokat meg-
kérdezve nyerhetiink realisabb informaciot, de tisztaban kell lenni azzal, hogy
ok is alul vagy tulértékelhetik a beteg képességeit.

Azokndl az id6s embereknél, akik képesek allni, vagy akik képesek allni és
jarni, ajanlott felmérni azokat a fizikai képességeket, amelyek megalapozzak
a funkcionalis kapacitast (példaul az egylabu tesztekkel mért egyensulyt, az
als6 végtagok globalis izomerejét, amelyet az ilésbdl felallas teszttel mérnek,
valamint a funkcionalis jarast, amelyet a Timed Up and Go teszttel mérnek).

Mindharom tesztet kiterjedten alkalmazzak a geriatriai fizioterapiaban, és
szamos magyar nyelvi kozlemény részletesen kozli a vizsgalat standard kivite-
lezését [38-40].
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Az egyensulyt a legegyszertibben és legbiztonsagosabban az egy labon allas
teszttel vizsgalhatjuk, mely egy statikus egyensulyteszt, és Romberg teszt néven
diagnosztizalasra hasznaljak az orvosok. A résztvevoket megkérjik, hogy az
egyik végtagon allva emeljék fel az ellenoldali végtagjukat térdben derékszog-
ben hatra hajlitva, majd forditva is (2. abra).

Az alsé végtagi izomzat globdlis erejét az 5 felallas teszt méri. A teszt soran
arésztvevonek egy standard magassagu (42-46 cm tilésmagassagu) karfa nélkiili,
falhoz tamasztott székrol kell — karjait a mellkas el6tt dsszefonva — Gtszor
egymas utan felallnia és visszatilnie. Az 5 felallas végrehajtasahoz sziikséges
id6t mérjiik tizedmasodperces pontossaggal (3. abra).

A jaras egyszeri vizsgalatara alkalmas a jarassebességmérés, melynek szamos
valtozata ismert a geriatriai szakirodalomban. Az Gn. 4-méteres jarastesztet a kis
helyigénye miatt a legtobb ellato helyen el lehet végezni. A mérést egy 6 méteres
utszakasz megtétele soran végezziik, ahol az 1-méteres és az 5-méteres tavnal
helyeziink el egy-egy jelzést. A teszt feladata az, hogy az id6s ember ,Rajt”
jelzésre induljon el a kezdévonaltol, sétaljon el egy 6 méterre lévé vonalig. Az
idémérést a 4-méteres vonal atlépésének pillanataban szakitottuk meg, igy biz-
tositva a felgyorsulashoz majd a lelassulashoz sziikséges 1-1 méteres Gtszakaszt.

A Timed Up and Go teszt soran masodpercben mérjitk azt az id6tartamot,
amely alatt a vizsgalt személy feldll egy 46 cm magas (65 cm magassagban
karfas) székrdl, biztonsagos tempoban, valamint a megszokott labbeliben elsétal
egy 3 m tavolsagban 1évé jelzésig, azt megkeriilve visszasétal és ismét letil
a székre. Sziikség esetén az id6s személy hasznalhatja a korabban is megszokott
jarasi segédeszkozét, kezére tamaszkodhat a felallasnal, de mas fizikalis segit-
ségben nem részesiilhet. A méréshez stopperérat hasznalunk, melyet a ,rajt”
jelzés elhangzasa utan inditunk, és akkor allitunk meg, mikor az idés személy
hata nekitamaszkodik a hattamlanak. A feladathoz sziikséges hosszabb tesztidé
rosszabb teljesitményt jelez (4. abra).

A vizsgalo felmérések és tesztek mellett nagyon fontos a mindennapi gondozas
kozben szerzett szamos tapasztalat, a kozvetlen megfigyelés: pl. agyban haton
fekve meg tudja-e emelni a medencéjét? Tud-e az agyban oldalra fordulni?
Tud-e 6nalléan étkezni? Fel tudja-e vagni a hust? El tudja-e venni a targyakat
az agy melletti szekrényr6l? Képes-s a mosd6 mellett megallni, hogy megmossa
a kezét/arcat/fogat? Képes-e feliilni az agy szélére majd atilni egy székre?
Képes-e elérehajolni, hogy felvegye a zoknijat?
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Fekvo helyzetbol
feliilés

Id6sek mozgékonysagi mutatéja

értékelési szempont

2 pont: segitség nélkdil, 6nalldan

1 pont: egy ember segitségével képes

0 pont: legaldbb két ember segitségét igényli

U6 helyzetbél agyba

2 pont: segitség nélkdl, onalldan

visszafekvés 1 pont: egy ember segitségével képes
0 pont: legalabb két ember segitségét igényli
Széken iilo 3 pont: képes dnalldan felalini 3 mp-en beldl

helyzethdl felallas

2 pont: képes onalldan felallni 3 mp-en tul

1 pont: egy ember segitségével képes

0 pont: legalabb két ember segitségét igényli

Allas

3 pont: 6nalldan felveszi és megtartja a testhelyzetet

2 pont: a testhelyzet felvételéhez kiilsé tdmaszt
igényel (pl. megtamaszkodik), de a megtartas 6nallo

1 pont: kiils6 tdmasszal (pl.
megtamaszkodas) képes megalini

0 pont: masik ember segitségét igényli

Jaras

3 pont: segédeszkdz nélkiil vagy tdmbottal onalld

2 pont: jarokerettel 6nalld

1 pont: bottal vagy jarokerettel jar, de feltigyeletet igényel

0 pont: a jarashoz kiilsé személyes segitséget
vagy allando felligyeletet igényel

6-méteres jaras

3 pont: 15 mp-en belll

2 pont: 16-30 mp k&zott

1 pont: 30 mp-en tul

0 pont: képtelen 6-méteres szakaszt megtenni

Elére nyulas mértéke

4 pont: 20 cm-en tul

2 pont: 10-20 cm kozott

0 pont: 10 cm alatt

Teljes pontszam

/20

Az eddig ismertetett felméré eszkozok (skaldk, tesztek) azonban szamos esetben
nem alkalmasak a re-adaptaciora szorulo id6s betegek esetében, mivel 6k sokszor
nem képesek a jarasra, s6t gyakran még a vertikalis testhelyzet felvételére sem.

Tovabb4, ezek a méréeszkozok nem vizsgalnak olyan alapveté funkcionalis mo-
bilitasokat, mint pl. agyban haton fekvésbél oldalra fordulas, fekvé helyzetbél
az agyba vagy az agy szélére feliilés, agy szélén iilésbél visszafekvés az agyba,
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melyek kivitelezésére épp a leggyengébb képességekkel rendelkezé id6s betegek
képtelenek, vagy csak nagy nehézségek aran képesek.

Ezért jelent nagy segitséget egy 1994-ben publikalt 7-tételes méréskala (Elderly
Mobility Scale), melynek magyar nyelvii forditasa Idések Mozgékonysagi
Mutatéja néven jelent meg [41,42].

A méroskala tételei az agyban torténé helyzetvaltoztatas képességét, a székrol
felallas képességét, a statikus allo testhelyzet mingségét, valamint az allé hely-
zetben torténo céliranyos mozgas képességét tovabba a jaras mindségét értékelik
kozvetlen megfigyelés alapjan egy elére megadott, sorrendi skéalara rendezett
szempontrendszer segitségével.

A 3. feladat soran (Széken iil6 helyzetbdl felallas) megkérjiik az idés embert,
hogy a megszokott székérdl (egy standard magassaga székrél) alljon fel, ha
sziikséges, a felallashoz a kezeire letamaszkodhat.

A 6. feladat soran (Jaras) a szobajaban torténd jaras minéségét figyeljitk meg és
értékeljiik.

A 7. feladathoz alljon egy fal mellé az idés ember, a falfel6li karjat emelje el6re
vallmagassagba, szoritsa 6kolbe a kezét és a lehet6 legmesszebbre nyuljon elére
ugy, hogy elérelépés nélkiil meg tudja 6rizni a testhelyzetet. Az el6re nyulas
mértékét mérjik le a tesztprotokoll szerint a III. ujj alapiziiletének elmozdula-
sa alapjan.

A re-adaptaciés céli mozgasterapia folyamata

A mozgasterapia céljainak és eszkozeinek megvalasztasahoz az id6s személy
képességei és terhelhetdsége alapjan meg kell kiilonboztetni agyban, agy kortil,
folyoson vagy tornateremben, esetleg szabadban (udvaron, parkban) mobilizal-
hat6 csoportokat [43].

o Agyban mobilizalhat6: a teljes ellatasra szorulé betegek (ide tartozhatnak
pl. agyi torténésen atesett, hemipleg, incontinens, dekubitdl6dd, valamint
malignus hasi vagy mellkasi mttét utani allapotban 1év6 betegek).

o Agy kériil mobilizalhaté: az el6z6 allapot javulasa esetén a mar kiiiltethetd,
felallithato betegek (ide tartozhatnak elérehaladott mozgasszervi degenerativ
betegségekben szenveddk, régebbi frakturan, trauman, vagy érsztkiiletes am-
putacion atesett betegek, esetleg ulcus crurisok utani allapotokban szenvedgk)

« Folyoson v. tornateremben mobilizalhat6 betegek.

« Udvaron v. kertben, parkban mobilizalas: feliigyelet mellett.
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Agyban fekvé, vagy csak agyban mobilizalhat6 betegnél a re-adaptacié célja:

« az immobilizaciés szindroma tiineteinek megel6zése,

o agyban helyzetvaltoztatas 6nalléan vagy egy személy kis segitségével,

« agy szélére kiiilés 6nalloan vagy egy személy kis segitségével,

« a napi személyes sziikségletek (étkezés, tisztalkodas, széklet, vizelet kontinen-
cia) elvégzése a lehet6 legmagasabb onallosaggal.

Re-adaptacio elemei/lépései:

« agytalgyakorlat

« alsovégtag izomzatanak erdsitése zart és nyilt kinetikus lanca gyakorlatokkal
« alsovégtag propriocepcié megéreztetése, visszanyerése

o tOorzsizomzat erdsitése: oldalra fordulas, feliilés, iilésstabilitas elékészitésére:
oldalra fordulés tanitasa, gyakorlasa

feliilés tanitasa, gyakorlasa

« az optimalis fekvGhelyzet pozicionalasa

Fizioterapias technikak:

* izomerosités

« aktiv, vezetett aktiv, passziv atmozgatas a ROM megérzésére, visszanyerésére

« gyakori forgatas: aktiv, iranyitott, vagy passziv médon

« a pozicionalas eszkozeinek megvalasztasa, sziikség esetén elkészitése

o kapaszkodok, és megfelel6 hosszisagu és kapaszkoddcsomokkal ellatott
heveder felszerelése, hasznalatuk tanitasa

o agy feletti kapaszkodo6 felszerelése, hasznalat tanitasa

« az agyban étkezés egyéb segédeszkozei: agyasztal + nagyon fontos a torzs
fuggédleges helyzetének biztositasa (a rendelkezésre all6 eszkozok, pl. parna,
hattamla-emelés segitségével). Ezzel az életveszélyes félrenyelés veszélyét
csokkentjiik.

Agyban fekvé beteg helyzetének valtoztatasa

Agyban fekvé magatehetetlen id6s személy passziv helyzetvaltoztatasat az
apolasi dokumentaciéban ajanlatos rogziteni, ezzel biztositva a forgatas rend-
szerességét és folyamatossagat.

Abban az esetben, ha a helyzetvaltoztatas soran az id6s személy megmaradt ké-
pességeire tamaszkodva csak a feltétlen sziikséges segitséget adjuk meg, akkor
a helyzetvaltoztatas egyben az id6s személy mozgasképességét fejleszti. [44]




A helyzetvaltoztatasi képesség nemcsak azt jelenti, hogy az id6s személy biz-
tonsagosan meg tudja valtoztatni a testhelyzetét, azaz az egyik testhelyzetbdl
a masikba tud atmenni. A mobilitasi képesség a fiiggetlenséget, a személyes
szabadsagot, az életminéséget hatarozza meg, az onallésag, a szabadsag
érzését adja [8].

Haton fekvésbdl oldalra fordulas tanitasa, gyakorlasa: El6szor a labait (vagy
az egyik végtag betegsége esetén az egészségesebb oldali labat) hizza talpra.
A hajlitott térdét vagy térdeit dontse oldalra az agy széle felé, ezt koveten
kovesse a fordulast a torzsével és a karjaval is.

El6fordulhat, hogy a mozdulat konnyitéséhez az agy oldalara a beteg valla
vonaldban egy kapaszkodot kell felszereltetniink. [44,45]

Agyban fekvé beteg pozicionalasa

A helyes pozicionalas kulcsszerepet jatszik az iziileti mozgasterjedelem, valamint
a leheto legteljesebb onellatas megorzésében, illetve visszanyerésében.

A gyogytornasz és az apolo kozos felelossége, hogy a beteg testhelyzete aktiv
vagy passziv modon két oranként valtozzon, és a felvett testhelyzet korrekt
poziciéban megmaradjon.

A helyes pozicié megtartasahoz Gn. kényelmi eszk6zok alkalmazasa sziikséges.
Agyhoz kétott beteg a kévetkez6 poziciokat veheti fel:

« haton fekvés

« oldalfekvés

« hason fekvés

« félig-oldalfekvés (Sims helyzet)
o féliil6 testhelyzet

« karosszékben {ilés

Haton fekvé helyzetben a beteg laposan fekszik a hatan, a feje kb. 15 fokban
megemelve (5. abra).

A helyes pozicié kulcspontjai:

1.) id6seknél gyakran tapasztalhaté dorsalis kyphosis, ami miatt tobb
kisparna sziikséges a fej és a vallak ald, hogy biztositsuk a fej-nyak enyhe
flexios helyzetét

2.) hengerparna vagy kisparna a gerinc ala lumbalis lordézisnak megfelel6en

3.) parna vagy henger a labszar ala az Achilles magassagaban, sarkak tehermen-
tesitése a nyomas aldl. Ezt a célt elérhetjiik azzal is, ha egy hosszabb parnat
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tesziink a labszar és a térdek ala, ami biztositja az enyhe térdflexio mellett azt
is, hogy a sarkak ne terhel6djenek az alatamasztason

4.) labtamasszal vagy hengerparnaval a labak megtamasztasa a bokaiziilet
neutralis helyzetében, hogy megel6zziik a plantarflexiés kontrakturat

5.) térdkalacs felfelé tekintsen, mert a térdkalacs kifordulasa csipéiziileti kirota-
cidjat jelzi, amit homokzsakkal vagy tn. trochanter hengerrel akadalyozha-
tunk meg gy, hogy a trochantertdl a térdiziiletig terjedéen

6.) a karok enyhe konyokflexioban helyezkednek el a beteg mellkasan vagy
parnakkal alatamasztva.

Oldalfekvés A beteg az oldalan fekszik, a felul 1év6 als6 végtag csipében és
térdben behajlitva az alul 1év6 vonala el6tt egy parnan nyugszik. Ezzel egy
szélesebb, haromszog alaku alatamasztassal nagyobb a testhelyzetben a stabilitas.

Kulonosen elényos ez a testhelyzet haton fekvé vagy félig il6 helyzet utan,
mivel oldalfekvé helyzetben a sacralis teriilet és a sarkak tertilete felszabadul
a nyomas alol.

Ekkor a terhelés a test also részének lateralis oldalan, az os ilium lateralis oldalan
valamint a trochanter major femorison oszlik el (6. abra).

A helyes pozicié kulcspontjai: (a helyes pozicié6 megtartasat szamos parnaval

segithetjiik):

« fej ala akkora parnaval, mely a fejet a test kozépvonalaba emeli

« a feliil 1év6 fels6 végtag ala annyi parnat tegyiink, hogy megakadalyozzuk
a valliziileti berotaciot

o feltil 1év6 also végtag csip6 és térdiziileti flexiojanak novelésével az alatamasz-
tast novelve javithatjuk az egyensulyt, a testhelyzet stabilitasat

Hason fekvés

A beteg a fejét oldalra forditva nyujtott als6 végtagokkal a hasan a fekszik.

Ez az egyetlen testhelyzet, ahol a csip6 és térdiziiletek nyujtva vagy csak enyhe
flexioban vannak. Kontraindikalt csontritkulasos betegnél a hason fekvés,
mert a bordakosarra nehezedé testsuly hatasara bordatorés kovetkezhet be.

A helyes pozicié kulcspontjai:

Kisparna az oldalra forditott fej ala, has ald, labszar als6 harmada al4, ezzel a boka
kozel neutralis helyzetben nyugszik, a plantarflexios kontraktura megel6zésére.
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Sims’ pozicié
Félig hason fekvé helyzetnek is nevezik, mivel a beteg az oldalfekvé és a hason
fekvé helyzet kozott van (7. dbra).

Az alul 1évé kar a torzs mogott, a feliil lévé kar vall és konyoktlexios helyzetben
nyugszik. A feltl 1év6 als6 végtag csip6 és térdflexioban az alul 1év6 als6 végtag
vonala el6tt van elhelyezve. Tehermentesiil a szakrélis tertilet és a trochanter
tajék a nyomas alol.

A helyes pozicié kulcspontjai:

Kisparna a fej ala, felil 1év6 kar ala a berotacié megakadalyozasara, két also
végtag kozé tugyelve, hogy a feliil 1év6 sarok ne terhel6djon.

Félulé helyzet (Fowler’s helyzet)
A torzs az agy megemelésével 45-60 fokos szogben van megtamasztva.

Ennek a szognek a fuggvényében ismertek a félilé helyzet egyéb formai:
alacsony félil6 helyzet (15-30 fok), kozepes féliilé helyzet (30-45 fok), magas
téliil6 helyzet (6o foknal tobb, kozel vertikalis) (8. abra)

Ebben a testhelyzetben a gravitacio segiti a rekesz lefelé iranyul6 mozgasat,
valamint a bordakosar mozgését, ezzel a mellkas igy a tiid6 tagulasat. Etkezést
kovet6 id6szak preferalt testhelyzete.

A helyes pozici6 kulcspontjai: A fej ala tett kisparna akadalyozza a hiperexten-
ziot. Az id6seknél gyakran tapasztalhato dorsalis kyphosis miatt tobb kisparna
sziikséges a fej ala a hiperextenzié meggatlasara.

Tudataban kell lenniink annak, hogy a 30 foknal magasabb féliil6 helyzetben
a beteg fokozatosan az agyvég felé csuszik. Emiatt a szakralis teriileten a bér
feliiletes és mély rétege kozott nyirderdk keletkeznek, ami a borsériilés veszélyét
fokozza. Ezért 30 foknal magasabb félig iil6 helyzet esetén a talpak ala helyezett
tamasszal akadalyozhat6 meg a beteg lecstiszasa, valamint a plantarflexios kont-
raktura kialakulasa. Ezt a célt elérhetjiikk azzal is, ha a talpak megtdmasztasa
helyett egy parnat tesziink a comb ala, ami enyhe térd és csipéiziileti flexiot
tesz lehetévé. Labtamasszal ekkor is biztositsuk a bokaiziilet neutralis helyzetét.

Azizomer6sités és az egyensulyfejlesztés amozgasszervire-adaptacio lényege.
Dozistiiggé kapcsolat van a progressziv ellenallasos tréning doézisa és a pozitiv

hatas nagysaga kozott. [46,47]

A dozis (a tréning volumene) az aktualis intenzitast, az alkalmankénti tréning
hosszat, valamint a tréning gyakorisagat jelenti. Az ajanlasok szerint hetente
legalabb 3-szor, alkalmanként 30-60 perces, nagy izomcsoportokra iranyul6
nagy intenzitasi vagy kozepes intenzitasu tréning javasolt. A nagy intenzitas
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a maximalis erckifejt6 képesség 70-8o %-at (Borg skala 15-17-es fokozatanak
felel meg), a kozepes intenzitas a maximalis erékifejté képesség 50%-at jelenti.

Még elérehaladott idéskoruak is jol toleraljak a nagy intenzitasu gyakorlatokat,
azonban a tréning kezdetétdl fokozatosan kell elérni az emlitett intenzitast.

Fontos szempont az izomerdsité gyakorlatok specificitasa, ami azt jelenti, hogy
az az izomcsoport, az az izomfunkcié (maximalis erékifejtés, gyors erékifejtés,
izomer6 alloképesség) javul, amelyet a gyakorlat tréningez. Ezért, ha pl. a felallasi
képesség fejlesztése a cél, a gyakorlatok megtervezésénél figyelembe kell venni,
hogy megfelel6 tipusu gyakorlattal mar agyban fekvé helyzetben is el6készitsiik
és gyakoroljuk a propriocepciot, a salyviselést, az izomkontrakcié izometrias,
valamint koncentrikus és excentrikus formajat és a gyors izomerét. [31,48].

Az izomer6sit6 gyakorlatok els6sorban a hatizomzat, a glutealis izomzat,
a ventralis combizomzat, és a labszar dorzalisan elhelyezked6 plantarflexorai-
nak erdsitérése kell iranyulnia. [31].

A helyes izomegyensuly fenntartasat mar az agyban, haton fekvé helyzetben is
el kell kezdenil Naponta izomcsoportonként, a maximalis izometrias kontrakcio
30-50%-anak megfelel6 intenzitassal, de legalabb hetente 3 alkalommal [31].

Néhany gyakorlati példa

Az als6 végtagon a m. quadriceps — f6leg annak distalis-medialis része, a m.
vastus medialis, teljes térdnyujtaskor segit stabilizalni a térdiziiletet. Ezt az akti-
vizalast mar fekvé helyzetben is el lehet kezdeni. El6nyos, ha a beteg a tenyerét
a combjara teszi, hogy érezze a combizom keményre fesziilését, amikor a térdét
nagyon kinyujtva a térdhajlattal osszepréseli az ala elhelyezett 9sszetekert to-
rilkoz6t. Elony6s, ha az izom megfeszitésének idejét nem masodpercekben
vagy szamolassal adjuk meg, hanem azt mondjuk: a combizom megfeszitésé-
vel a térdhajlataval préselje a leped6hoz az sszetekert toriilk6z6t, majd tartsa
lenyomva, mikozben sohajt egyet. Nézze is, hogy hogyan formasodik a térde
folott a combjal Ezt kovetéen lazitsa el a combizmot és amig pihen kicsit —
szokasos modon vegye a leveg6t. Ezt a gyakorlatot a szakember altal meghatéro-
zott szamban (de legalabb 5-8-szor) ismételje, mikozben a tenyerével is tapintja
a combja megfesziilését. A fenti 5-8 ismétlésszambol all6 szériat naponta legalabb
otszor (pl. minden étkezés el6tt vagy utan) kell ismételni. Nagyon fontos az id6s
beteg egytttmiikodését megnyerni azért, hogy megértse: eredményes izomeré6-
sodéshez az el6irt ismétlésszamban és gyakorisaggal rendszeresen kell végeznie
a feladatot.

A farizom aktivizalasa haton fekve az agyban a kovetkezéképpen torténhet:
kérjiik meg a beteget, hogy a két tenyerét oldalrol a lepedén csusztassa a feneke
ala terpesztett ujjakkal, hogy a hiivelykujjaval és a mutatéujjaval érinteni tudja
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afenekét. Szoritsa 6ssze a farizmokat, a végbél koriili izmokat is, mintha székletet
vagy bélgazt kellene visszatartania. Az ujjaival éreznie kell, hogy a farizmai
megkeményedtek. Par masodpercig tartsa meg, majd ellazithatja. Az ellazitast is
érezni kell az ujjaival. Ez a gyakorlat a gatizmokat is erdsiti. A fenti leirt ismét-
lésszamban és szériaval kell alkalmazni ezt a gyakorlatot is.

A hatizom erdsitésének lehetésége hatonfekvé helyzetben: kérjitk meg a beteget,
hogy a két karjat tartsa a teste mellett derékszogben hajlitott konyokkel, keze,
ujjai a mennyezet felé mutassanak. Mindkét konyokét, felkarjat és mindkét
vallat nyomja bele a parnaba vagy a lepedébe tgy, hogy a mellkasa kicsit ki-
domborodjon — soéhajtson kellemesen mélyet, majd kifjva a levegét lazitsa el
a parnaba-lepedébe nyomast a konyokével-vallaval. Kis sziinet utan meghataro-
zott ismétlésszamban ismételje meg.

A kés6 id6skori izomer6sodés sokszor csupan csak olyan mértéki, hogy nem
eredményez szignifikans javulast a mindennapi élet alaptevékenységeinek (ADL
funkciok) kivitelezésében. Ez a javulas viszont az un. funkcionalis tréningtdl
varhato. [26]

A funkcionalis tréning soran érvényesiil a tréningterhelés egyik alapelve,
a specificitas: a tréning egyidében a neuromuszkuloszkeletalis rendszer 6sszes
olyan elemét trenirozza, amelyek az adott céliranyos mozgas/mozdulat kivite-
lezésében szerepet jatszanak.

Az izmokat, izomcsoportokat nem szelektiv, hanem globalis médon, funkciona-
lis mozgasokon keresztiil erésiti. [49,50]

A funkcionalis tréning soran az idés ember élethelyzetében gyakran el6for-
dulé tevékenységeihez kozelallo, azokat szimulal6 mozdulatokkal egyidében
személyre szabott, atgondolt és tudatos instrukciokkal bels6 képeket idéziink
fel, és élethelyzetéhez kozel allo célokat adunk. Ajanlott ezt az elvet érvényesite-
ni minden konkrét gyakorlatban.

Kiiiltethet6 betegnél a re-adaptacio célja az agyban fekvé betegnél ismerte-
tett célokon tul:

1.) feliilés minél kisebb segitséggel

2.) Ulés stabilitas fejlesztése: vertikalis torzshelyzet biztositasa, retropulzié
megel6zése

3.) tl6 helyzetben végzett izomerdsités, iziileti mobilizalas
4.) agy szélérdl székre atiilés

5.) székrol felallas-letilés
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Haton fekvoé helyzetbdl az agy szélére kiiilés kulcspontjai:

Arra kérjiik a beteget, hogy az oldalra fordulasa utan, ha mindkét csip6izii-
letét hajlitva labait kilogatja az agybdl, karjaival a torzsét tuggdlegesbe tolja
fel. Az egyik also végtag sériilése esetén az egészséges oldalara kell fordulnia
a betegnek, hogy ezt a labat majd kilogatva felkésziiljon a késébbi felallashoz.

A (karos)székben iilés pozicionalasa:
A csip6-térd derékszogi flexioban legyen.

Fontos, hogy a talpak neutralis bokaiziileti helyzetben teljes feliileten ala
legyenek tdmasztva. Ha nem ér le a beteg laba a talajra, helyezziink ala megfelel6
magassagu kisszéket, labtamaszt.

Kontrollcsoportos kutatasok 6sszegzé elemzése bizonyitja, hogy az il6 helyzet-
ben végzett progressziv ellenallasos tréning szignifikans javulast eredményez
mind az izomerében mind a funkcioképességben [51]

Az  iil6helyzetben  végzett mozgasprogram foglalla magaban
a kovetkez6 elemeket:

1.) vallovi retrakcioval (lapockazaras), fels6 végtagi rovid és hosszu teherkarral
extenzio, elevacioval facilitalt felsé hati szakasz mobilizalas, stabilizalas

2.) alsévégtag nyilt kinetikus lanca gyakorlatokkal térd, bokaiziilet mobilizala-
sa, ventralis és lateralis combizomzat erdsitése

3.) egyensulyreakciok
4.) medencesétalas az til6feltileten elére-hatra
5.) felallas mozdulatsoranak facilitalasa, tanitasa, gyakorlasa elemeire bontva

Az altalanos eronlétjavit6 gyakorlatok végeztetésénél nagy hangsualyt kell
fektetni azoknak a — megnytlasra és gyengiilésre hajlamos — izmoknak az eré-
sitésére, melyek id6s korban gyorsabban vesztik el mikodoképességiiket.

Ezzel egyidejlleg az antagonista izmok zsugorodasa a szagitalis egyensuly
megbomlasahoz vezet: pl. zsugorodasra hajlamosak a térd- és csip6 iziilet hajli-
toizmai, a trapézius kozépso és felsé része, a pectoralis maior. Ez fokozott hati
kifézis és az elére helyezett fejtartas kialakulasan keresztiil szamos alapfunk-
ciot lehetetlenné vagy nehezitetté tehet: pl. beszéd, nyelés, légzés, oltozkodés,
tisztalkodas.

Uléskor, de mar az agy szélén iiléskor is fontos, hogy a beteg testméreteihez,
a lab hosszahoz valasztott magassagu labtartot helyezziink a talpa ala, hogy ne
logjon a laba. A megfeleléen alatamasztott lab mellett lehet elérni a beteg tl6
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helyzeti helyes torzstartasat, valamint az als6 végtag szabad vénas keringését és
fontos a bokaiziileti kontraktura megel6zésében is.

Mindig fontos az id6s beteg helyes pozicionalasa a legalapvetébb gondozasi feladatok
vagy egyéb tevékenységek (étkezés, TV nézés, fotelban, karosszékben pihenés)
soran is. A helyes til6helyzet érdekében fontos biztositani a stabil tléfeliiletet. Ha
a szék, a fotel, vagy az agy szélén ul6 betegnél az agy tldfeliilete a beteg feneke alatt
besiillyed, akkor a beteg medencéje hatra billen, elttinik az agyéki gerinc természe-
tes lordozisa, ami lehetetlenné teszi a test, a torzs fiiggéleges megtartasat. Emiatt
a beteg hata hajlott lesz, ami a napi tevékenységeket (beszéd, nyelés, légzés, oltozko-
dés, tisztalkodas) neheziti vagy lehetetlenné teszi.

A torzs teljesen vertikalis helyzetének biztositasara sziikség esetén kiils6 segéd-
eszkozok, hattamasz, esetleg parnak alkalmazasat is fontolora kell venni.

Az els6 felallitas id6zitésének szempontjai:
1.) mentalis allapot

2.) vérnyomas stabilitasa, hidraltsag

3.) megel6z6 agyhoz kotottség hossza, hatasa a csont trabekularis szerkezetére
4.) megfelel6 labbeli

All6- és jaroképes id6s személy esetében a re-adaptacié célja az onall6
mozgasok biztonsaganak novelése:

1.) allasstabilitas fejlesztése: vertikalis torzshelyzet biztositasa, retropulzi6
megel6zése

2.) jaras elokeészités

3.) jarasbiztonsag novelése

Fizioterapias technikak:

1.) egyensulyreakciok all6 helyzetben biztonsagot jelent6 kérnyezetben (tamasz-
kodasi lehet6ségek biztositasa)

2.) sulyatvitel facilitalasa, tanitasa, gyakorlasa
3.) a korabbi fazis gyakorlatainak folyamatos végzése

4.) a megfelel6 jarasi segédeszkoz kivalasztasa, a segédeszkoz hasznéalatanak
betanitasa

5.) a tulterhelés, a fajdalom és az elesés megel6zése




A 65 év felettieck korében a sériilések leggyakoribb oka az elesés. Az elesés
tobbnyire tobb egymasra haté tényezé miatt kovetkezik be, de a legtobb elesés
hatterében az als6 végtag izomzatanak gyengesége és a megromlott egyensuly
is kimutathat6. [52]

Az Otago Torna Program

All6 és jaroképes idések biztonsagos mozgasanak fejlesztésére ajanlatos az Otago
Torna Program gyakorlatait alkalmazni. Az Otago Torna Program az életkoruk
vagy multimorbiditdsuk miatt nagy elesési kockazata idés személy egyensulyat,
jarasbiztonsagat fejleszti, esési kockazatat csokkenti. [53]

Tobb kutatas bizonyitotta, hogy az Otago Torna Programot rendszeresen,
legalabb egy évig végzé idosek korében az elesések gyakorisaga 30%-kal
csokken. [54]

Az Otago Torna Program olyan multimodalis mozgasprogram, amelynek
a gyakorlatai egyszerre er6sitik az als6 végtag izomzatat, fejlesztik a statikus
és dinamikus egyensulyt, és elokészitik a biztonsagos helyvaltoztatast,
valamint a jarast.

Az Otago Torna Programot oktaté szakembereknek felelGssége, hogy biztositsak
a gyakorlatok biztonsagos végrehajtasat; megfelel6 modositasokat javasolja-
nak bizonyos betegségek, allapotok, mint pl. arthrozis vagy iziileti implanta-
tum esetén.

A Otago Torna Program szerves része egy 30 perces gyalogloprogram is.
A gyaloglas sajat tempodban, biztonsagos kornyezetben heti két alkalommal
javasolt. A 30 perces program egyéni mérlegelés alapjan 3x10 perces szakaszok-
ra is oszthato.

A Otago Torna Program nagy hangsulyt helyez az id6s ember motivalasara
azzal a céllal, hogy a Programot hosszutavon, rendszeresen, iranyitott vagy akar
onall6 forméaban végezze. Ezért a gyakorlatokat minden esetben az adott id6s
ember életviteléhez kozel allo céllal tolti meg.

A Otago Torna Program masik fontos alapelve, hogy a gyakorlatot minden
esetben az adott id6s ember aktualis teherbir6 képességéhez igazitsuk, mind
a terhelés, mind a biztonsagossag tekintetében. A szakembernek a gyakorlatok
nehezitési vagy konnyitési lehet6ségeit, valamint az éppen sziikséges tamaszko-
dasi lehet6ségeket aktualisan kell ismernie.

A Otago Torna Program figyelembe veszi az edzéselmélet feliilterhelésnek
nevezett alapelvét is, mely szerint a hatasos izomerésodéshez az izom
teherbir6 képességét minden alkalommal kismértékben meg kell haladni.
Ennek mentén hatarozzuk meg az ellenallas nagysagat és az ismétlésszamot.
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Az Otago Torna Programbol — a teljesség igénye nélkiil — kiragadunk néhany
gyakorlatot:

1.) Labujjhegyre emelkedés gyakorlata: szék mogott vagy asztal mellett allva
lassan 1-2-3 szamolas alatt emelkedjen fel azzal, hogy vigye a testsulyat
a nagylabujj parnara, majd lassan, 1-2-3-4-5 szamolas alatt ereszkedjen vissza
a talpara. A meghatarozott ismétlésszambol all6 sorozatot végezze naponta

(9. abra).

2.) Térdhajlitas gyakorlat szék mogott vagy asztal mellett allva: a labak csipGszé-
les terpeszben legyenek. Hajlitsa a térdeit, a fenekét kissé tolja hatra, mintha
egy szék felé kozelitené azt, de leiilés nélkiil Gjra egyenesedjen fel (10. abra).

3.) Tandemallas gyakorlata szék(ek)re vagy asztalra tamaszkodva: az egyik labat
a masik elé (egy vonalba vagy kissé elcsuisztatva) alljon meg, és tartsa meg
a poziciot az el6irt ideig (3-4 masodperct6l maximum 10-ig) (11. abra).

4.) Oldal irany jaras gyakorlata szék(ek)re vagy asztalra tamaszkodva: az egyik
labbal lépjen ki oldalra, vigye ra a testsulyt, majd lépjen mellé a masikkal.
Igy haladjon oldalra és tegye meg az eléirt lépésszamot.

5.) Labujjhegyen jaras gyakorlata szék(ek)re vagy asztalra tamaszkodva: emel-
kedjen labujjhegyre, majd a testhelyzetet megtartva tegye meg az el6irt
lépésszamot.




A csoporttorna szerepe a re-adaptaciéban

A csoporttorna gyakorlataival jatékos vagy az id6s ember életteréhez kozel allo
céliranyos tevékenységekkel tudjuk gyakorolni a torzs ventralis mozgasaval jar6
mozdulatokat.

Javitja a mozgasra valé motivaciot, ha az idésnek a 40-es éveibdl valo fillbema-
sz6 dallamu, lassu ritmusu zenét kapcsolunk be ezutan.

A gyakorlatanyagot a gyégytornasz kreativitasan kiviil, a rendelkezésre all6 tér
és eszkozok hatarozzdk meg.

1. abra: Csoportos gyogytorna foglalkozas kérhazi osztalyon
Figure 1: Group physiotherapy session in a hospital ward
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2. abra: Egy labon allas teszt
Figure 2: One-legged standing test

3.4bra: 5 felallas teszt

Figure 3: 5-times sitting-to-standing test
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4. abra: Timed Up and Go
Figure 4: Timed Up and Go test

FEKVO BETEG ELLATAS (5-8. abra)

5. abra: Hatonfekvo helyzet pozicionalasa
Figure 5: Positioning of the supine position
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6. abra: Oldalfekvé helyzet pozicionalasa
Figure 6: Positioning of the side-lying position
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7. abra: Sims’ pozicié pozicionalasa

Figure 7: Positioning of the Sims’ position
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8. abra: Féliil6 helyzet pozicionalasa
Figure 8: Positioning of the semi-sitting position (Fowler’s position)

9. abra: Térdhajlitas gyakorlat
Figure 9: Knee flexion exercise
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10. abra: Labujjhegyre allas
Figure 10: Tiptoe standing exercise

11.4bra: Tandemallas gyakorlat
Figure 11: Tandem standing exercise
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Erzékelt fizikai

Modositott skala Ordinalis skala Megeréltetés . Beszédteszt
INELIEGEES
6 20%
Nyugalomban van
7 30% Nagyon, nagyon
enyhe
8 40%
LassU séta,
sétalgatas
1 9 50%
Nagyon enyhe
2 10 55%
3 1 60% Egygnletes tempdju
séta, nem fullad
Enyhén megterheld
12 65%
4 13 70% .
.. Tempos séta
Kozepesen . )
P kozben még tud
megterheld beszé :
eszélgetni
14 5%
Nagyon
5 15 80% tempos séta,
Megterhel6 o szavan k(.?nt
meg kell allnia
6 16 85% beszéd kdzben
levegét venni
7 17 90%
Nagyon megterhel6
8 18 95%
Nem képes beszélni
amozgas mellett
9 19 100%
Rendkivl
megterheld
10 20 Exhaustion

12. abra: Terhelési tablazat
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Perceived

Modified Scale Ordinal Scale Percent Effort Talk Test
Work Load
6 20%
At Rest
7 30% Very, very light
8 40%
Gentle walking
or "strolling"
1 9 50%
Very light
2 10 55%
. Steady pace,
8 1 0% not breathless
Fairly light
12 65%
4 13 70% . :
’ Brisk walking,
Moderately hard able to carry on
a conversation
14 5%
5 15 80% : :
Very brisk walking,
Hard must take a breath
between 4—5 words
6 16 85%
7 17 90%
Very hard
8 18 95%
Unable to talk
and keep pace
9 19 100%
Very, very hard
10 20 Exhaustion

Figure 12: Workload exercise table
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IV/3 Maintaining mobility as the
foundation of self-care: Musculoskeletal
Geriatric Re-adaptation in practice

Dr. habile Eva Kovacs, Mrs. Valéria Mészaros

Preface on preventing physical disability

Independence is a key determinant of the quality of life in old age [1]. The
functional capacity of an older person is influenced by their motivation, physical,
mental and cognitive abilities, chronic illnesses and the external environment,
which includes not only physical but also social support. Therefore, we can say
that the ability to change position and location — mobility — which determines
physical functional ability, is influenced by the interaction between the elderly
person and their environment [2].

However, the elderly persons condition, functional capacity and ability to move
for self-care are limited by various age-related pathologies, which are also
important for caregivers and physiotherapist. These pathologies include:

 Immobilisation syndrome
« Psychomotor re-adaptation syndrome
o As well as sarcopenia.

IV/3a Preventing immobilisation syndrome

The prevention of immobilisation syndrome — for all ages, but particularly in
old age — is linked to both prevention and treatment. Prolonged bed rest leads
to a decline in almost all organ systems. These declines are similar to normal
ageing changes, which are accelerated during immobilisation [3].

1.) The effects of prolonged bed rest on the skeletal-muscles

Prolonged bed rest most severely impacts the musculoskeletal system. Prolonged
bed rest reduces the mass of lean body tissue by 2.4% (1.4 kg for an average
weight person) in the first 7 days. Muscle loss is not the same in all muscles.
It is more pronounced in the muscles of the lower limbs, where muscle loss is
3.3%, compared to the upper limbs, where muscle loss is only slightly affected.
In general, muscle loss is greater in the so-called antigravity muscles, which are
responsible for maintaining the vertical body position [3].

Regarding the muscles of the lower limbs, the m. gastrocnemius and m. vastus
are the most severely affected, the dorsalis femoris (m. biceps femoris, m.
semitendinosus, m. semimembranosus) and the m. iliopsoas, called the deep hip
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flexor, are moderately affected, while the gluteus and m. sartorius, considered
the superficial hip flexor, are less affected by prolonged bed rest. Tone in the
superficial abdominal muscles (rectus abdominis muscle and obliquus abdominis
externus muscle) increases, while tone in the deep abdominal muscles (oblique
internus abdominis muscle, transversus abdominis muscle) decreases with
prolonged bed rest. The multifidus muscles have moderate atrophy and the
superficial dorsal muscles have mild atrophy. Muscle tone in the upper limbs is
unaffected or minimally affected by prolonged bed rest. The amount of stored
glycogen, the function of oxidative enzymes and mitochondria, and the rate of
protein synthesis in the fibres of the affected muscles are reduced. This results
in a reduction in the number of muscle fibres and the mass of the muscles,
and thus in the muscle’s ability to exert force. To maintain muscle strength,
a muscle must contract. In the absence of muscle contraction, prolonged bed
rest results in a whole-body reduction of muscle strength of 1-3% per day, with
some authors suggesting a reduction of up to 5%, or 10-15% per week [3, 4].

This means that after 3-5 weeks of immobilisation, muscle strength can be
reduced by up to half of the initial value. [5]. The antigravity muscles of the
lower limbs and trunk, which are responsible for maintaining vertical posture,
are mainly affected. Unfortunately, the rate of muscle strength recovery is much
slower than the rate of muscle strength loss. Muscle force increases by only 6%
per week with submaximal exercise intensity [4, 6].

2.) The effects of prolonged bed rest on the skeletal system

Immobilisation significantly reduces or eliminates the physiological load on the
skeletal system, which serves as the physiological stimulus for the continuous
renewal of the bone tissue (bone turnover). This stimulus means the pulling
action of the tendons during muscle contraction and the gravitational effect
associated with weight bearing. When the stimulus is reduced or removed,
the structure of the bone tissue changes. Both the compact structure and the
trabecular spongiotic structure are affected, but the latter is more pronounced.

As a result, the mechanical strength of the bone is reduced and fractures can
occur, even at low forces, mainly in the vertebrae, proximal and distal ends of

the long bones of the limb [3,4,7].

3.) The effects of prolonged bed rest on joints

In the absence of joint motion and weight-bearing position, within two weeks
the viscoelastic properties of the periarticular connective tissue are altered and
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intra-articular connective tissue proliferation occurs, leading to a reduction in
joint range of motion.

This is accompanied by a loss of muscle-balance around the joint, leading to
a further reduction in range of motion [4,6,8]. Contracture is defined in the
literature with various degrees of movement restriction.

According to a systematic review and meta-analysis, talocrural joint contracture
is defined as dorsiflexion, of less than o degrees with the knee extended, and
10 degrees with the knee flexed. In terms of the knee joint, a mild flexion
contracture can be diagnosed if there is a loss of range of motion of more than
10 degrees from full extension [8]. Contractures have extensive consequences:
they make it difficult, slow and sometimes impossible for an elderly patient
with the potential to improve to recover. Even a minor contracture of the knee
joint, can negatively affect the mobility of the elderly patient, and later it affects
the correct vertical posture, gait speed, energy expenditure and efficiency of
walking [4,6,8].

Contracture occurs in 75% of older people who can no longer walk. The degree
of knee flexion contracture is consistently associated with a decrease in walking
ability. A knee flexion contracture of 20 degrees makes walking impossible [9,10].

4.) The effects of prolonged bed rest on the cardiovascular system

Cardiovascular effects of immobilisation include an increased resting heart
rate, reduced cardiac reserve, orthostatic hypotension and an increased risk of
thromboembolism [4,11,12].

The resting pulse increases by 1 beat every two days during prolonged bed rest.
The decrease in cardiorespiratory fitness is linearly proportional to the duration
of bed rest: it decreases by 0.4-1% per day. Orthostatic hypotension means that
the cardiovascular system is unable to adapt to the vertical, especially standing,
position. This can be experienced after as little as 20 hours in a continuous
supine position. Orthostatic hypotension is defined as a systolic blood pressure
drop of more than 20 mm Hg and a diastolic blood pressure drop of more than
10 mm Hg in the standing position. This may be accompanied by dizziness and
an increased pulse of up to 20 beats per minute. Deep vein thrombosis can also
be a common consequence of prolonged bed rest. Among the components of the
Virchow triad (vascular injury, increased blood clotting and altered blood flow),
the risk of thrombosis is increased by prolonged bed rest due to slowing of blood
flow. Symptoms may not be apparent initially due to collateral circulation, but
there is still a risk of pulmonary embolism from a detached thrombus.
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5.) The effects of prolonged bed rest on the pulmonary system

Muscle weakness also affects the respiratory muscles. Furthermore, in the
supine position, the effective contraction of the respiratory muscles is made
more difficult, resulting in a reduction in the overall expansion of the thorax. The
body attempts to compensate by increasing the respiratory rate. Immobilisation
inhibits the clearance of airway secretions, which accumulate in the lower
bronchus and block ventilation of the associated alveoli, leading to atelectasis.
Atelectasis and accumulated secretions are ideal conditions for pathogens to
colonise. This may explain the high incidence of hypostatic pneumonia in
bedridden patients [12,13,14].

6.) The effects of prolonged bed rest on the skin, formation of pressure ulcers
as far as the human body is concerned, the skin of the sole is the only part of
the foot that can bear permanent weight. There is a high risk of pressure ulcers
developing in the sacrum and heels in patients with prolonged supine position,
in patients with prolonged lateral position at the trochanters and ankle bones,
and in patients with prolonged sitting position at the ischial tuberosities. Postural
changes and correct positioning every two hours are key to the prevention
and treatment of pressure ulcers [7,12,14]. For other aspects of prevention and
treatment, see chapter IIL

7.) The effects of prolonged bed rest on the gastrointestinal system

Stomach and intestinal contents move more slowly through the digestive tract,
with a 66% increase in transit time compared to when standing. This may
explain why bedridden patients often experience reflux, loss of appetite and
obstipation. The latter is also contributed to by a diet low in fibre, reduced fluid
intake, intestinal wall weakness, and the fact that defecation is more difficult in
the lying position compared to the sitting position [12,14,15].

The previously discussed and other consequences of immobilization are
summarized in Figure 3.

IV/3b Psychomotor disadaptation syndrome

Publications in the last two decades include a description of a syndrome known
as psychomotor disadaptation syndrome. This syndrome is characterised by
postural instability with dorsal tendencies in sitting and standing positions,
reactive muscle hypertonicity, altered postural reactions, non-specific gait
disturbance and fear of being in a vertical position or fear of falling [16-20].
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Postural instability in the dorsal direction, also known as retropulsion, results
in the body’s centre of gravity shifting to the back of the support [21].

In this way, when the patient is sitting in a backchair, his/her buttocks are
positioned to the front of the seat, with their back against the backrest of the
armchair. When sitting on the edge of a bed, however, the trunk tends to lean
backwards. As the condition worsens, getting up from the chair or moving to
another chair becomes difficult or impossible because the patients cannot move
his/her trunk forward by hip flexion or trunk flexion [19].

Due to postural instability in the dorsal direction, the vertical projection of the
body’s centre of gravity is outside the posterior limits of the support in the
standing position. If the patient is still able to assume the standing position,
an adaptive movement pattern of forward trunk extension, knee flexion and
strong toe clenching is used to maintain the body’s centre of gravity above the
base of support. Backward displacement of the centre of gravity precipitates the
elderly person to fall backwards [19].

Reactive muscle hypertonicity can be observed both during active movement
initiated by the patient and during passive movement. This hypertonicity varies
at different stages of the range of motion (as opposed to the Parkinsons patients
increased tone, called rigor, and the cogwheel symptom, which is experienced
consistently through the entire range of motion). Increased muscle tone makes
movements difficult and then impossible. The muscle tone disturbance does
not affect the mimic muscles, so the patient does not have the expressionless,
blank stare or larvae face that is a characteristic of Parkinsons disease [19].

Postural reactions also become abnormal, both reactive postural control and
the protective reaction. Reactive postural control is assessed by slightly pushing
the trunk forward and then backward in the standing position. In a normal
situation, the elderly person maintains their balance with a hip strategy i.e.,
moving the trunk in a sagittal movement in the hip joint. If the hip strategy
cannot be triggered, or is not effective enough to maintain balance, the balance
is maintained with small steps [19, 22].

The protective reaction can be triggered by standing the elderly person against
a wall and pushing them forward slightly. They will lean against the wall with
their arms as a protective response [19].

The syndrome mentioned above is characterised by non-specific gait disturbances
including difficulty in starting, small, shuffling steps, broader walking base,
longer double support phase. With age, the structure and function of all organ
systems involved in postural control decline.

To this age-related decline, effects of chronic diseases, which become more
common with age, are added.
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IV/3c Sarcopenia

The mass and strength of the skeletal muscles decrease with age. The human
body reaches its maximum muscle mass by the thirties. This muscle mass
maintains for a few years, but it progressively decreases from the forties:
initially by 8% per decade of life, and from the age of 70 by 15%. Thus, by the
eighties, muscle mass is almost half of the youth mean. This condition is called
sarcopenia, after Rosenberg. Today, sarcopenia is considered to be a geriatric
syndrome, one of the features of which is reduced muscle mass, accompanied
by a decline in muscle strength or functional ability, or both [23, 24].

Sarcopenia is present in 22.6% of women and 26.8% of men aged 64-93. If only
people over 8o years of age are considered, the prevalence of sarcopenia is 31%
in women and 52.9% in men [25]. Loss of muscle mass and muscle strength
leads to a decrease in a person’s mobility and physical activity. This will lead
to further decline in muscle function, making the performance of basic daily
activities more difficult [26].

Declining muscle function is also the reason why older people with sarcopenia
are slower and less able to activate their muscles to maintain balance, resulting
in a higher prevalence of falls [27]. The axial loading on the spine and the pulling
action of the muscle groups attached to the spine are the bone-forming stimuli
that cause the trabecular structure of the bone to strengthen, the bone beams
to thicken along the lines of force acting on them. Although sarcopenia affects
the muscles of the lower limbs most severely, the loss of action from weakened
trunk muscles contributes to osteoporosis of the spine. The link between the
two conditions is highlighted by the Di Monaco study conducted among 313
women with hip fractures. This study showed that 45% of participants had both
sarcopenia and osteoporosis [28]. In addition, the Walsh study indicates that
the muscles provide external protection for the skeleton by absorbing the force
of impacts during a fall. The absence of this function explains why falls in the
elderly with sarcopenia are more often associated with fractures [29]. Detailed
review of sarcopenia can be found in the literature.

IV/3d Other factors affecting the re-adaptation process

The process of re-adaptation may be influenced by other musculoskeletal and
non-musculoskeletal diseases and injuries and occasionally, the capacity of the
elderly person as well [39,40]. Other musculoskeletal conditions should also be
taken into account when carrying out daily activities. E.g. Heberden’s nodes on
the hand, which reduce the grip strength of the hand. Therefore, appropriate
functional aids or modifications to everyday objects should be known and used:
e.g. a thickened handle may be needed for eating. After an injury, there may
be local musculoskeletal problems that affect how long, in what posture, in
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what joint position, with what range of joint motion or without joint motion
(static) the extremity should be held. This should be assessed by the professional
on an individual basis for each elderly person. The intensity of re-adaptation
is determined by the elderly persons current capacity. Estimating the exercise
capacity of elderly people is not always easy, because some drugs reduce heart
rate, therefore heart rate is not an accurate measure of exercise capacity. In
this case, the Borg scale should be used to determine the optimal exercise level
based on the patient’s subjective assessment [40].

Two types of Borg scales are used in practice: a 15-point scale from 6 to 20, and
a 11-point scale from o to 10, as Figure 1 presents. The recommended exercise
intensity for the elderly is 12-13 on the RPE scale for aerobic exercise, when
the patient feels that the movement or activity is “fairly light” — “moderately
hard”. The condition of the elderly person may sometimes require that the
physiotherapy activity planned for a given day is not carried out all at once, but
in several parts of a day. In some cases, it may happen that — depending on the
current condition of the elderly patient — the empathic, guided conversation will
not be aimed at the specific improvement of physical abilities, but at creating
and maintaining a lasting motivation for movement therapy. This does not
inhibit, but rather facilitates the achievement of the long-term goal, cooperation
and active participation in the movement programme, resulting in the recovery
of functional abilities [41, 42].

IV/3e Mobilization methods

Assessing the functional capacity of elderly people

Itis recommended that the steps of the tailored re-adaptation plan are determined
on the basis of the results of the functional ability assessment. Re-assessment
of functional ability is also necessary because it is the basis for a judgement of
the results of the re-adaptation process. Over the last 3-4 decades, a number of
numerical assessment tools (tests, scales, questionnaires) have been developed
to assess the functional ability, postural control and gait of older people [34-37].
The aim of the functional assessment is to provide a quantitative assessment
of the elderly persons ability to perform basic activities of daily living
independently and the extent to which they require assistance. The majority
of the survey scales measure the following activities: cleaning, continence,
dressing, eating, using the toilet, moving from one place to another. In the case
of very frail elderly, some special considerations need to be taken into account
when assessing functional ability. These tools assess abilities (mobility in bed,
standing up, walking) where ensuring safe conditions is a priority. One element
of this aspect is that the examiner should stand close to the patient. This
principle is particularly important for tests that are timed because the patient
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may be in a hurry to complete the task. If the patient is tired or has pain, it is
important to allow frequent rest. Cognitive impairment makes it harder for the
patient to understand the task or hard/not to remember directions. In this case,
set out the task slowly, step by step, repeat the directions several times and give
them time to complete it (if not timed). Often, especially in the case of cognitive
impairment, the patient is unable to judge their own abilities. In such cases,
asking family members or care takers can provide more realistic information,
but it is important to be aware that they may also under-/overestimate the
patients abilities. For older people who are able to stand or who are able to
stand and walk, it is recommended to assess those physical abilities that provide
a basis for functional ability (such as balance measured by one-leg tests, lower
limb global muscle strength measured by a sitting-to-standing test as well as
functional walking measured by Timed Up and Go test). These three tests are
widely used in geriatric physiotherapy, and a number of Hungarian-language
publications describe their standard implementation [38-40].

The simplest and safest way to test balance is with the one-leg stance test. This
is a static balance test used by doctors known as the Romberg test. Participants
are asked to stand on one limb and lift the opposite limb up with the knee bent
backwards at right angles, and then vice versa (Figure 2).

The global strength of the lower limb muscles is measured by the 5-times
sitting-to-standing test. During the test, the participant is asked to stand up and
sit down five times on a chair without armrests and with a standard seat height
(42-46 cm) placed against a wall. Their arms should be folded in front of the
chest. The time required to complete 5 sitting-to-standing is measured to the
nearest tenth of a second (Figure 3).

A simple way of assessing gait is to measure gait speed, of which there are many
versions in the geriatric literature. The so-called 4-metre walk test can be conducted
at most clinical settings. The measurement is performed along a 6-meter path,
where a marker is placed at the 1-meter and 5-meter distance points. The task of
the test is for the elderly person to start from the starting line; Start; signal, walk to
a line 6 metres away. The timing is stopped at the moment when the 4-meter line is
crossed, to allow a 1-1meter distance for acceleration and then deceleration.

The Timed Up and Go test measures the time (in seconds) that is needed for a person
to stand up from a 46 cm high chair (65 cm high with arms), walk at a safe pace in
their usual footwear to a marker 3 m away, walk around it and sit down again. If
necessary, the elderly person can use their usual walking aids, support themselves
with their hands when standing up, but no other physical assistance is provided.
The measurement is done using a stopwatch, started once they leave the “Start line”,
and stopped when the elderly person’s back is against the backrest. The longer test
time required for the task indicates poorer performance (Figure 4).
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In addition to screening assessments and tests, direct observation and experience of
everyday care is very important: Can the patient lift their pelvis while lying on their
back in bed? Can they roll over sideways in bed? Can they eat independently? Can
they cut the meat? Can they pick up objects from the bedside table? Can they stand
by the sink to wash their hands/face/teeth? Can they sit on the edge of the bed and
transfer to a chair? Can they bend over to put on socks?

The Elderly Mobility Scale Worksheet

Task Evaluation aspects Score

1. Lying To Sitting 2 - Independent

1 - Needs help of 1 person

0 - Needs help of 2+ people

2. Sitting To Lying 2 - Independent

1 - Needs help of 1 person

0 - Needs help of 2+ people

3. Sitting To Standing 3 - Independent in under 3 seconds

2 - Independent in over 3 seconds

1 - Needs help of 1 person

0 - Needs help of 2+ people

4. Standing 3 - Stands without support and able to reach

2 - Stands without support but needs support to reach

1 - Stands but needs support

0 - Stands only with physical support of another person
5. Gait 3 - Independent

2 - Independent with frame

1 - Mobile with walking aid but erratic / unsafe

0 - Needs physical help to walk or constant supervision

6. | Timed Walk (6 meters) | 3 - Under 15 seconds
2 - 16-30 seconds

1 - Over 30 seconds

0 - Unable to cover 6 meters

7 Functional Reach 4 - Over 20cm
2-10-20cm
0 - Under 10cm

Total Scores /120
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However, the assessment tools described so far (scales, tests) are in many cases
not suitable for elderly patients who need re-adaptation, as they are often unable
to walk and often not even able to adopt a vertical posture. Furthermore, these
measures do not assess basic functional mobility, such as turning in bed from the
supine position to lying on their side, sitting on the edge of the bed or to return to
bed from sitting on the edge of the bed. However, these are movements that the
frailest elderly patients cannot perform or can only perform with great difficulty.

Therefore, a 7-item scale called Elderly Mobility Scale is of considerable help
[41,42]. The items of the scale assess the ability to change position in bed, the
ability to stand up from a chair, the quality of static standing posture, the ability
to move purposefully in a standing position and the quality of walking based
on direct observation using a predefined, ordinal scale.

The elderly mobility scale in task 3 (Standing up from a sitting position), the
elderly person is asked to stand up from their usual chair (a standard height
chair), if necessary, they can support themselves on their hands to stand up. In
Task 6 (Walking), the quality of walking in a room is observed and evaluated.
For Task 7, have the elderly person stand against a wall, raise the arm closest to
the wall to shoulder height, clench the hand into a fist and reach as far forward
as possible, while maintaining the position without moving forward. The degree
of forward extension is measured by the displacement of the base joint of the III
finger according to the test protocol.

The process of movement therapy for re-adaptation

To determine the goals and means of movement therapy, a distinction should
be made between groups that can be mobilised in bed, around the bed, in
the corridor or gym, or outdoors (in the yard or park), depending on the older
persons abilities and capacity [43].

« Patients who can be mobilised in bed: patients requiring full care (this
may include, for example, patients who have a brain condition, hemiplegia,
incontinence, decubitus, and patients after malignant abdominal or
thoracic surgery).

« Patients who can be mobilised around the bed: patients who can be moved out
of the bed and upright if the previous condition improves (this may include
patients with advanced musculoskeletal degenerative diseases, patients with
a history of fracture, trauma or amputation with arteriosclerosis, or patients
after leg ulcer (ulcus cruris))

« Patients who can be mobilised in the corridor or gym.

« Patients who can be mobilised outside (in the yard or park) with supervision.
The aim of the re-adaptation among bed-ridden patient or patients who can
be mobilised in the bed:
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« Preventing the immobilisation syndrome,

 Changing position in bed independently or with little personal assistance

« Sitting on the edge of the bed, either independently or with little personal
assistance

o Performing daily personal needs (eating, toileting, defecation, urinary
continence) with the highest possible level of independence.

Phases of the re-adaptation:

« Bridging

o Strengthening the lower limb muscles with closed and open kinetic
chain exercises

« Sensing and restoring lower limb proprioception

« Strengthening the core muscles: turning sideways, sitting up, preparing for
sitting stability: teaching and practising turning sideways

« Teaching and practising sit-ups

« Positioning the optimal lying position

Physiotherapy techniques:

« Muscle strengthening

« Active, guided active, passive mobilization to maintain and regain ROM

« Frequent position changes: in an active, controlled or passive way

« Selecting and, if necessary, creating positioning devices

« Fitting handholds and harnesses of appropriate length and with appropriate
grab knots, and teaching how to use them

« Installing external device such as the monkey bar, bed rail, edge of bed or
a bed pole; teaching how to use them

« Other aids to eating in bed: bed table + it is very important to ensure the upright
position of the trunk (by using the available means, e.g. pillow, backrest lift).
This will reduce the risk of life-threatening aspiration.

Changing position among bed-ridden patients

The passive repositioning of an immobile bed-ridden patient should be recorded
in the care documentation to ensure regularity and continuity of position change.
In the case of a position change, if only the absolutely necessary assistance is
given, relying on the remaining abilities of the elderly person, the position
change also improves the abilities of the elderly person [44]. Being able to change
positions does not only mean that the elderly person can safely change their body
position, i.e. move from one position to another. The ability to be mobile defines
independence, personal freedom, quality of life, gives a sense of autonomy and
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freedom [8]. Teaching and practising moving from supine to side-lying: First, legs
(or the healthier side leg if one limb is affected) should be placed on sole (flexing).
Tilt the bent knee or knees to the side towards the edge of the bed, then follow the
turn with the trunk and arms. To make the movement easier, a grab rail may be
installed on the side of the bed in line with the patient shoulder [44,45].

Positioning of bed-ridden patients

Correct positioning has a key role in maintaining and regaining joint range of
motion and the highest possible independence. It is the shared responsibility
of the physiotherapist and the nurse to change the patient’s position actively
or passively, every two hours and maintain the correct position. Keeping the
correct position requires the use of external devices.

A bedridden patient can assume the following positions:

 Supine position

« Side-lying position

o Prone lying

« Semi-side lying position
o Semi-sitting position

« Sitting in an armchair

In the supine position, the patient lies flat on their back with the head elevated
about 15 degrees (Figure 5).

Key points of the correct supine position: because of the dorsal kyphosis often
seen in elderly, more cushioning under the head and shoulders is needed to
ensure a slight flexion of the head and neck

« Rolled cushion or small pillow under the spine according to lumbar lordosis.

o Pillow or roller cushion under the leg at Achilles-tendon level, relieving
pressure on the heels. This can also be achieved by placing a longer cushion
under the

« Shin and knees, which, in addition to slight knee flexion, ensures that the
heels are not loaded on the support surface.

« Using a footrest or roller cushion to support the legs in a neutral position of
the ankle joint to prevent plantarflexion contracture.

« * Patella facing upwards, because the laterally facing patella indicates hip joint
external rotation, which can be corrected with a sandbag or trochanteric roller
supporting the lower limbs laterally from the trochanter to the knee joint,

 *The arms are placed in slight elbow flexion on the patient’s chest or supported
by pillows.
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Side-lying position

The patient is lying on their side, with the lower limb, which is on top, bent at
the hip and the knee resting on a pillow in front of the lower limb. This gives
greater stability in the body with a wider, triangular support. This position is
particularly beneficial after the supine or the semi-sitting positions, as the sacral
and heel areas are relieved of pressure in the side-lying position. In this case,
the load is distributed on the lateral side of the lower body, the lateral side of the
os ilium and the major trochanter of femur (Figure 6).

Key points of the correct side-lying position
Keeping the correct position can be helped by using a number of cushions:

» With a cushion placed under the head, which raises the head to the midline
of the body;,

« Enough cushions should be placed under the top upper limb, in order to
prevent shoulder joint rotation.

« Cushions should also be placed under the top lower limb.

« By increasing support, as well as increasing hip and knee flexion of the top
lower limb, we can improve balance and postural stability.

Prone position

The patient lies with their head turned sideways and the lower limbs extended.
This is the only position of the body, where the hips and knee joints are
extended or only slightly flexed. This position is contraindicated in patients
with osteoporosis because the weight on the rib cage may cause rib fracture.

Key points of the correct posture:

A small pillow should be placed under the head, which is turned to the side,
under the abdomen, under the lower third of the foot, resting the ankle in
a near neutral position to prevent plantarflexion contracture.

‘Sims’ position

It is also called the semi-prone position, as the patient is in between the side-
lying and the prone position (Figure 7).
The lower arm rests behind the trunk, with a flexion position of shoulder and

elbow of the upper arm.

The top lower limb with hip and knee flexion is in front of the line of the
lower limb below. In this position, the sacral area and trochanter are relieved
of pressure.
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Semi-sitting position (Fowler’s position)
The trunk is supported by raising the back of the bed to an angle of 45-60 degrees.

Depending on this angle, there are other forms of this position: low Fowler’s (15-30
degrees), semi-Fowler’s (30-45 degrees), high-Fowler’s (more than 6o degrees,
near vertical).

In the body position, gravity helps the downward movement of the diaphragm
and the movement of the rib cage, thus expanding the chest and lungs.

This position is referred after a meal (Figure 8).

Key points of the correct posture

A pillow placed under the head prevents cervical hyperextension. Because of
the dorsal kyphosis often seen in the elderly, more pillows are needed under the
head to prevent hyperextension.

We need to be aware that in a semi-Fowler’s, Fowler’s and high-Fowler’s position
where the back of the bed is raised higher than 30 degrees, the patient will
gradually slide towards the end of the bed. This creates shearing forces between
the superficial and deep layers of the skin in the sacral area, increasing the risk
of skin damage. In these cases, a support tool under the feet should be placed
to prevent the patient from slipping and developing plantarflexion contracture.
This can also be achieved by placing a cushion under the thighs instead of
supporting the feet, which allows for slight knee and hip flexion.

Muscle strengthening and balance development are key components of
re-adaptation. There is a dose-dependent relationship between the dose of
progressive resistance training and the number of beneficial effects [46,47]. The
dose (volume of training) refers to the current intensity, the length of training
per session and the frequency of training. It is recommended to do high-intensity
or moderate-intensity training for large muscle groups at least 3 times a week,
for 30-60 minutes at a time. High intensity is 70-80% of the maximum effort
(Borg scale 15-17), medium intensity is 50% of the maximum effort.

Even advanced seniors tolerate high-intensity exercises well, but the intensity
should be gradually increased from the start of training. An important aspect
is the specificity of the muscle strengthening exercises, which means that the
muscle group, and the muscle function (maximal force exertion, rapid force
exertion, and muscular endurance) is improved, that is trained by the exercises.
Therefore, for example, if the aim is to improve the ability to stand upright,
the exercises should be designed to prepare and train proprioception, weight
bearing, isometric and concentric and eccentric types of muscle contraction and
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fast muscle power in the bed position with the specific type of exercise [31,48].
Muscle strengthening exercises should focus primarily on strengthening the
trunk muscles, gluteal muscles, ventral thigh muscles and dorsally located
plantar flexors of the leg [3].

Maintaining good muscle balance should start while lying in the supine position
in bed! Isometric contractions should be performed per muscle group at an
intensity of 30-50% of the maximum contraction, preferable 5 times, but at least
3 times a week [31].

Here are some practical examples:

In the lower limb, the quadriceps muscle, especially its distal-medial part,
the vastus medialis muscle, helps to stabilize the knee joint during full knee
extension. The training of this muscle activity can be started in a lying position.
It is preferable for the patient to place the palm of their hand on their thigh to
feel the muscle of the thigh tighten when the knee extends and the knee presses
the rolled-up towel underneath. It is preferable to say how long a muscle is to be
contracted, rather than in seconds or by counting. The following instructions
may be preferable: “Tightening the thigh muscles, pressing the rolled-up towel
against the sheet and holding it down while sighing. See how your thighs
are forming above the knee! Then relax the thigh muscles and while they are
relaxed — take a breath as usual.” This exercise should be repeated a number
of times (but at least 5-8 times) as specified by the therapist while also feeling
the tightening of the thighs with the palms. The above series of 5-8 repetitions
should be repeated at least 5 times a day (e.g. before or after each meal). It is
very important to gain the cooperation of the elderly patient so that he/she
understands that for effective muscle strengthening, the exercise must be
performed regularly at the prescribed number of repetitions and frequency.
Activating the gluteus maximus in the supine position can be performed as
follows: The patient is asked to slide both palms on the sheet with the fingers
spread out under the buttocks so that the thumb and index finger can touch the
buttocks. Squeeze the muscles of the buttocks, including the muscles around
the rectum, as if you were holding back faeces or intestinal gas. With your
fingers, you should feel that your gluteus has hardened. Hold for a few seconds
and then relax. Relaxation should also be felt with your fingers. This exercise
also strengthens the perineal muscles. This exercise should also be performed
with the number of reps and series described above. Possibility of strengthening
the back muscles in a supine position: The patient is asked to hold both arms
next to their body with the elbows bent at right angles and the hands and
fingers pointing towards the ceiling. Press both elbows, upper arms and both
shoulders into the pillow or bedsheet so that your chest is slightly raised — take
a gentle deep breath, then exhale and release the pressure on the pillow-sheet
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with your elbows and shoulders. After a short pause, repeat for a set number
of repetitions. Muscle strengthening in advanced age is often only to the extent
that it does not result in significant improvements in the performance of basic
activities of daily living (ADLs). This improvement is expected from so-called
functional training [26].

Functional training applies the principle of specificity, which is one of the basic
principles of training load: this training simultaneously involves the training of
all the elements of the neuromusculoskeletal system involved in the execution
of the targeted movement/motion. It strengthens muscles and muscle groups
not selectively, but globally through functional movements [49,50].

During functional training, we provide personalised, well thought-out and
specific instructions that simulate the activities that often occur in the life of an
elderly person, while at the same time simulating movements that recall internal
mages and give goals that are close to their life situation. It is recommended
to apply this principle in all exercises. For a patient who can be moved to
a sitting position, the purpose of re-adaptation beyond the goals described for
a bedridden patient:

« Sitting up with as little assistance as possible

« Improving sitting stability: ensuring a vertical trunk position, preventing
retropulsion

« Muscle strengthening in a seated position, joint mobilisation

o Transfer from bedside to chair

« Sitting up from a chair and sitting back down

Key points for sitting on the edge of the bed from the supine position:

The patient is asked, that after turning on their side, to swing their legs out
of the bed by bending both hip joints and pushing the trunk of the body up
vertically with the arms. In case of injury to one of the lower limbs, the patient
should turn to their uninjured side and then swing the leg out to prepare for
the subsequent stand. Positioning of sitting in an armchair: The hips and knees
should be in right-angled flexion. It is important that the feet are fully supported
under the sole in a neutral ankle joint position. If the patient’s feet do not reach
the ground, place a small chair or footrest underneath. A review of controlled
studies demonstrates that progressive resistance training in the seated position
results in significant improvements in both muscle strength and functional
ability [51].
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A sitting exercise programme includes the following elements:

« Upper back mobilisation and stabilisation facilitated by shoulder girdle
retraction (scapular closure), upper limb extension and elevation

 Mobilisation of the knee and ankle joints, strengthening of the ventral and
lateral thigh muscles with open kinetic chain exercises

« Balanced reactions

« Walking with hips backwards and forwards on the seat

« Facilitating, teaching and practising the sequence of the stand-up movements,
broken down into small elements.

When performing general strength training exercises, great emphasis should
be placed on strengthening those muscles that tend to stretch and weaken more
quickly in old age.

At the same time, the contracture of antagonist muscles leads to sagittal
imbalance: e.g. the flexor muscles of the knee and hip joints, the middle and
upper part of the trapezius muscle, the pectoralis mayor muscle are prone to
contracture. This can make many basic functions impossible or difficult through
increased back kyphosis and forward head posture: e.g. speaking, swallowing,
breathing, dressing, grooming.

When sitting, but also when sitting on the edge of the bed, it is important to
place a footrest under the patient’s feet at a height that is appropriate to the
patient’s body and the length of the foot, so that the foot does not hang down.
The correct trunk position in sitting, free venous circulation in the lower limb
and the prevention of ankle contracture can be achieved only with a properly
supported foot.

Correct positioning of the elderly patient is always important, even during
basic care tasks or other activities (eating, watching TV, resting in an armchair).
For a correct sitting position, it is important to ensure a stable seating surface.
When the seat of a chair, armchair or bed sinks below the patient’s buttocks,
the patient’s pelvis tilts backwards, the natural lordosis of the lumbar spine is
lost, making it impossible to keep the body and trunk upright. As a result, the
patient’s back becomes rounded, making daily activities (speaking, swallowing,
breathing, dressing, cleaning) difficult or impossible.

To ensure the trunk is in a fully vertical position, use of external supports
(cushions) should be considered, if necessary. Considerations for the timing of
the first sitting-to-standing:
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» Mental condition

« Blood pressure stability and hydration

o Length of bedridden, its effect on trabecular bone structure,
« Appropriate footwear.

For older people who are able to stand and walk, the aim of re-adaptation is to
increase the safety of independent movement.

« Improving standing stability: ensuring vertical position of the trunk
« preventing retropulsion

« preparing for the walk

« increasing walking safety

Physiotherapic methods:

Reactions to balance in a standing position within a safe

environment (providing support)

Facilitating, teaching and practising weight transfer

Continuation of the exercises of the previous phase.

Selection of the appropriate walking aid, and teaching their use

Prevention of overuse, pain and falls.

Falls are the most common cause of injuries among people over 65.

Falls are generally caused by a number of interacting factors, but most falls are

caused due to weakness of the lower limb muscles and poor balance [52].
The Otago Exercise Programme

Recommended for the development of safe movement in older people who are
standing or walking. The Otago Exercise Programme improves the balance and
walking safety of elderly people, who are at a high risk of falling caused by age
or multimorbidity, and reduces their risk of falling [53].

Several studies have shown that the incidence of falls is reduced by 30% among
older people who regularly participate in the Otago Exercise Programme for at
least a year [54].

The Otago Exercise Program is a multimodal movement program that
simultaneously strengthens the lower limb muscles, develops static and dynamic
balance, and prepares the safe change of location and walking.

It is the responsibility of the Otago Exercise Program instructors to ensure
that exercises are performed safely; to recommend appropriate modifications
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for certain diseases or conditions, such as arthritis or joint replacements.
A 3o-minute walking programme is an integral part of the Otago Exercise
Programme. Walking at the own pace in a safe environment is recommended
twice a week. The 30-minute programme can be divided into sections.

The Otago Exercise Programme places great emphasis on motivating the elderly
person to do the programme on a long-term, regular basis, either with a guide or
even independently. Therefore, the exercises are always associated with a goal
that is relevant to the lifestyle of the elderly person.

Another important principle of the Otago Exercise Programme is to adapt the
exercise to the current capacity of the elderly person, both in terms of load
and safety. The Otago Exercise instructor must understand how to adjust the
exercises to make them more difficult or easier, and must provide the support
needed at the time.

The Otago Exercise Programme also takes into account the training theory
principle called overload, which states that for effective muscle strengthening,
the muscle load-bearing capacity must be slightly exceeded each time. Based
on this, the instructor determines the level of resistance and the number of
repetitions.

Here are some examples from the Otago Exercise Programme:

1.) Toe Rising Exercise: standing behind a chair or at a table, slowly rise up in
1-2-3 counts by transferring your body weight to the big toe pad, then slowly
lowering back down in 1-2-3-4-5 counts (Figure 9).

2.) Knee bending exercise while standing behind a chair or at a table: legs
should be hip-width apart. Bend your knees, pushing your buttocks slightly
backwards as if you were approaching a chair, but straighten up again
without sitting down (Figure 10).

3.) Tandem standing exercise leaning on a chair or table: stand with one leg in
front of the other (in line or slightly sliding) and hold the position for the
prescribed time (from 3-4 seconds to a maximum of 10 seconds) (Figure 11).

4.) Sideways walking exercise while leaning on a chair or a table: step out to the
side with one foot, put your weight on it, then step to the side with the other.
Walk sideways in this way and take the prescribed number of steps.

5.) Toe walking exercise while leaning on a chair or a table: rise up to a tiptoe
position, then take the prescribed number of steps while maintaining
the posture.
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The role of group exercise in re-adaptation

With group exercises, ventral trunk movements can be facilitated through playful
or targeted activities that are familiar or relevant to the elderly person’s living
environment. Playing slow, rhythmic music, improves motivation to exercise, if
the chosen music is from the elderly persons 40s. The exercises are determined
not only by the creativity of the physiotherapist but also by the available space
and equipment.

Notes:
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IV/4. Az életfontos szervm(ikddések
fébb geriatriai vonatkozasai

(Részletesen Id. az els6 kiadasban.)

Dr. Blaskovich Erzsébet, Dr. Majercsik Eszter PhD, Dr. Zéllei Magdolna

IV/4a. Idéskori vérnyomas problémak,
cardio-vascularis és cerebro-vascularis folyamatok

Az id6skori magas vérnyomas: népbetegség. A 65 éven felillieck vérnyomasat
a szisztolés hypertonia jellemzi, gyakorisaga az 50-70%-ot is eléri. Ezzel parhu-
zamosan a demencia, a stroke, a sziv és veseelégtelenség az életkor elérehalada-
saval ugrasszeriien ng, a 65 év feletti életkor multimorbiditasa mogott nagyrészt
a hypertonia és a diabetes mellitus (Id. késébb) all. Coronaria érintettség esetén
a varatlan szivhalal bekovetkezhet. Az idés betegek EKG ellenérzése alapvet6 (1)

A vérnyomas csokkentése id6seknél nagy koriiltekintést igényel, mert karos
a tartés hypotonia a szerv-perfuzi6 romlasa miatt. Bebizonyosodott, hogy
a 130-140 Hgmm koz6tti szisztolés és 7o Hgmm feletti diasztolés érték a legked-
vez6bb a célszervek (tovabbi) karosodasanak kivédésére (2) Ennél alacsonyabb
vérnyomas esetén a folyadék bevitelt novelni, a vérnyomasra hat6 gyogyszereket
csokkenteni kell, és donté lehet a mobilizacio mértéke is. Apolastudomanyi szem-
pontbdl legfontosabb a rendszeres és helyes vérnyomasmérés (megfelel6 test-
helyzet, megfelel6 mandzsetta-méret, 3-szori mérés atlaganak figyelembevétele).
A vérnyomast mindkét karon javasolt megmeérni (legalabb az els6 alkalommal),
mert amennyiben a két kar kozotti kiilonbség >15 Hgmm, az manifeszt érsztkiilet-
re utalhat. A vérnyomast a célszervek érintettsége szerint allitja be a kezel6orvos,
ezt kezdetben napi, majd heti rendszerességgel ellenérizni kell. J6l hasznalhat6
a ,Hypertonia stadiumbeosztasa” vérnyomas-kategoriak, kimutatott kockazati
tényez6k, hypertonia medialta szervkarosodasok és tarsbetegségek alapjan
(2). Minden hiperténias beteg esetében a sébevitel és az alkoholfogyasztas meg-
szoritasa, zoldségekben, gyiimolcsokben, telitetlen zsirsavakban, zsirszegény
tejtermékekben gazdag étrend bevezetése, dohanyzas elhagyasa feltétleniil
sziikséges. Vizhajtoval kombinalt antihypertenziv terapia mellett a s6haztartas
laboratériumi kontrollalasa is sziikséges (2,3).

A cerebrovaszkularis korképek koziil a stroke, az egyik leggyakrabban rok-
kantsagot okozo korallapot, mely a bénulasos tiinetek mellett szellemi hanyat-
lashoz: sulyos kognitiv zavarokhoz, demental6dashoz, kommunikaciés problé-
makhoz vezethet. A kialakult karosodas legtobbszor mar visszafordithatatlan,
tiineti kezeléssel is tobbnyire csak szinten tartas lehet a cél, ezért a hangsulyt
leginkabb a megel6zésre kell forditani, mely a kardio-, cerebrovaszkularis

121



rizikéfaktorok (pitvarfibrillacio, magas serum lipidek, kezeletlen hypertonia,
elhizas) megfelel6 kontrollja altal valosithaté meg. Legnagyobb probléma a de-
mental6das (3), mely az 6nallosag teljes elvesztését, 24 oras feliigyeletet - tehat
intézményi elhelyezést vagy folyamatos otthoni gondozast jelent. Megfelel6 pre-
vencioval (életvitel, pontos gyogyszerszedés, rendszeres szakorvosi ellenérzés)
a tragédia elkeriilhet6. J6 tapasztalatokrdl szamolnak be a ,Gondoséra” prog-
ramban® résztvevok.

*Gondosora program: https://gondosora.hu

IV/4b. A Iégutak, a tudé-parenchyma,
a mellhartyak betegségei

A légzofelilet az emphysema kialakulasa miatt fokozatosan csokken, a léguti
fert6zésekre is nagyobb az esély, (immunitas romlasa), az idiilt és heveny
broncho-pulmonalis folyamatok végzetes 1égzési elégtelenséghez és halalhoz
vezethetnek. A légutak, a tiid6 parenchyma, a mellhartydk gyulladasos ill.
daganatos betegségei megel6zésében a rendszeres tiidésziirésre jelentkezés,
a dohanyzas és dohanyzok kertilése javasolt (a passziv dohanyzas is karosl)
Fontos betartani a szezonalis (Gszi-tavaszi) vagy endémias jarvanyok idején
a lehet6ség szerinti elszigetel6dést és védGoltasokat, mert a szezonalis halalozasi
mutatok ezt indokoljak (Ld: KSH 2024).

A melliiri folyadék a mellhartyak lemezei kozott gytlik 6ssze, nagyobb
mennyiség a tiidok és a sziv miikodését mechanikai szempontbdl is akadalyoz-
hatja, ha a folyadék mennyiséget késén vessziik észre. Kopogtatassal és hallgato-
val a folyadék nagysaga megbecsiilhet6. Radiologiai vizsgalat a mellkas-punctio
el6tt és utan is kotelezd.

IV/4c. Az idéskori taplalkozas, az emésztérendszer allapota
és az anyagcsere-folyamatok, kiemelve a diabetes mellitus

A megfelel6 tapértéki élelmiszert megfelel6en el6- és elkészitve fontos talalni,
tigyelve a fogyaszthatdsagra és a mennyiségre. Nyugodt koriilmények kozott,
izléses és izes ételekbdl j6 étvaggyal elfogyasztott élelmiszer az id6skori erénlét
alapja. Az elhizast kertilni kell, de az idéskori fogyas alapos kivizsgalast indokol.
A lesovanyodas mogotti élettani elvaltozasokat tisztazni kell (leggyakoribb
okok: malignus daganat, fel nem ismert vagy rosszul kezelt diabetes mellitus,
ritkabban pajzsmirigy talmiikodés vagy pszichotikus folyamat is allhat a test-
sulycsokkenés mogott). A I1. tipust diabetes gyakori id6seknél, szakszert terapia
és fegyelmezett étkezés mellett az élettartamot nem roviditi. Dohanyzas, alkoho-
lizalas keriilend6, mert a 1égz6 és az emésztérendszer korral jaré funkciocsokke-
nése onmagaban is panaszok forrasa lehet, melyet az in. szenvedélybetegségek
tovabb rontanak.
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IV/4d. A folyadék-elektrolit egyensuly

Jellegzetes id6skori tiinet a szomjusagérzés csokkenése, ami a folyadék-fogyasztas
elmaradasat, tartos exsiccatiot, elektrolit-zavart, gyengeséget, elfekvést okozhat
(1d. frailty sy. I1I/5/a) és tovabbi szovédményekkel (decubitalodas, pneumonia)
jarhat. Az elegend6 napi folyadék-mennyiség felvételt segiteni lehet valtozatos
italok (kavé, tea, levesek, tditok, asvanyviz) odakésztésével és a fogyasztas elle-
norzésével. Indokolt esetben infundalas kovetkezhet, de mindez a folyadék-be-
vitel kontrollal megel6zhet6 (4).

Ellenkezé folyamat, a talzott folyadékfelvétel, amit pl. rosszul kezelt diabetes
mellitusban tapasztalunk, a magas vércukorszint miatt allandé szomjusag
gyotri a beteget, ami beavatkozas nélkiil keto-acidézishoz vezet, komat okoz, de
ismert diabetesnél mar ritkan fordul el6. Sokszor ez az els6 észlelése a diabetes
mellitusnak. A felismert, kezelt és kontrollalt 2-es tipusta diabetes az élettar-
tamot nem roviditi, ha a tarsul6 cardio-vascularis korfolyamatok ismeretében
a megfelel6 terapia és fegyelmezett életvitel biztositott.

Szakirodalmi hivatkozasok (III /4/a-d fejezetekhez)
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IV/4 Geriatric aspects
of vital organ functions

Dr. Erzsébet Blaskovich, Eszter Majercsik PhD,
Dr. Magdolna Zdllei

IV/4a Elderly blood pressure problems,
cardio-vascular and cerebrovascular processes

Hypertension issues of older people are known as a common disease. The blood
pressure of people over 65 years of age is characterized by systolic hypertension,
reaching 50-70% in severe cases. In parallel, dementia, stroke, heart and kidney
failure increase dramatically with age, and hypertension and diabetes mellitus (see
later) are largely responsible for the multimorbidity of people over the age of 65.
In the case of coronary involvement, unexpected cardiac death can occur. ECG
monitoring of elderly patients is essential. (1)

Blood pressure reduction in the elderly requires great caution, as persistent
hypotension is harmful due to impaired organ perfusion. It has been proven that
a systolic value of 130-140 mm Hg and a diastolic value above 70 mm Hg are most
favourable for preventing (further) damage to target organs (2]) Cerebrovascular
diseases, e.g. stroke, are one of the most common disabling conditions, which, in
addition to paralytic symptoms, often lead to mental decline: cognitive disorders,
dementia, communication problems. The damage that has developed is most often
irreversible, and even with symptomatic treatment, the goal can mostly only be to
maintain the condition, therefore the emphasis should be on prevention, which can
be achieved by appropriate control of cardio- and cerebrovascular risk factors (high
serum lipids, atrial fibrillation, untreated hypertension, obesity). The biggest problem
is dementia, which means complete loss of independence, 24-hour supervision —i.e.
institutional placement, or 24-hour home care. With proper prevention (lifestyle,
accurate medication intake, regular specialist check-ups), the tragedy can be
avoided. Participants in the "Gondoséra Program" (Care-Clock Program) report
good experiences:

*Gondosodra Program: https://gondosora.hu

IV/4b Diseases of the respiratory tract,
lung parenchyma, pleura

The respiratory surface gradually decreases due to emphysema associated
with aging, the chance of respiratory tract infections is also higher (decreased
immunity), chronic and acute broncho-pulmonary processes can lead to fatal
respiratory failure and death. In order to prevent inflammatory and tumor diseases
of the respiratory tract, lung parenchyma, pleura, regular lung screening, smoking
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and avoiding smokers are recommended (passive smoking is also harmfull) It
is important to observe isolation and vaccinations as much as possible during
seasonal (autumn-spring) or endemic epidemics, because seasonal mortality rates
justify this (See: KSH 2024). Pleural fluid collects between the pleural membranes,
and a larger amount can also mechanically hinder the functioning of the lungs
and heart if the fluid is detected late. The size of the fluid collection can be
estimated by tapping and listening. Radiological examination is mandatory both
before and after chest puncture.

IV/4c Nutrition in the elderly, the state of the
digestive system, and metabolic processes,
with an emphasis on diabetes mellitus

It is important to serve food with adequate nutritional value, prepared properly with
attention paid to its digestibility and quantity. Food consumed in calm conditions,
made from tasty and flavourful ingredients and eaten with a good appetite, is the
basis of strength in the elderly. Obesity should be avoided, but unexplained weight
loss warrants a thorough examination. The physiological changes behind the weight
loss must be clarified (most common causes: malignant tumour, unrecognized or
poorly treated diabetes mellitus, hyperthyroidism or less often mental illnesses). The
so-called type II diabetes is common in the elderly, and with professional therapy
and a disciplined diet, it does not shorten life expectancy. Smoking and alcohol
consumption should be avoided, because the age-related decline in the function of
the respiratory and digestive systems can be a source of complaints in itself, which
are further worsened by so-called addictive diseases.

IV/4d Fluid-electrolyte balance (1):

a typical symptom of old age is the loss of thirst, which can cause a lack of fluid
consumption, permanent desiccation, electrolyte disturbances, weakness, bed rest
and may be associated with further complications (decubitus ulcers, pneumonia).
Sufficient daily fluid intake can be helped by providing a variety of drinks (cotfee,
tea, soups, soft drinks, mineral water) and monitoring consumption. Infusion may
follow in justified cases, but all this can be prevented by controlling fluid intake.

The opposite process: excessive fluid intake, which occurs, for example, in
poorly managed diabetes, causes the patient to be constantly thirsty due to high
blood sugar levels, which, without intervention, leads to ketoacidosis, causing
coma, but does not occur in known diabetes. This is rarely the first detection of
diabetes. Recognized, treated and controlled type II diabetes does not shorten life
expectancy if appropriate therapy and a disciplined lifestyle are provided in the
knowledge of associated cardiovascular diseases.
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IV/5. Az id6skori re-adaptacio lehetéségei
a frailty szindréma kezelésében

Dr. Majercsik Eszter PhD

Bevezetés: A frailty szindréoma felismerése

Az emberi oregedést az orokletes tényezok mellett a kornyezet és az életmod
hatarozza meg, illetve befolyasolja. Az id6s6dés soran egyre gyakoribba valnak
a betegségek, ennek oka a sériilékenység novekedése és az alkalmazkodo
képesség csokkenése. Egyszerre tobb betegség jelenik meg, ez a multimorbi-
ditds, ami rontja az életminéséget és az életkilatast. A kronologiai kor helyett
a biologiai életkor jobban jelzi az id6sek jollétét vagy gyengeségét. Azonos kro-
nologiai életkort idések eltérd biologiai életkoruak lehetnek. Fontos az ,esend6
idések” felismerése, akik erejiikb6l veszitenek, betegségek megjelenésére

hajlamosabbak.

Kulcsszavak: id6sek, frailty (esenddség), esenddségi skalak, kezelés

IV/5a. Meghatarozas

A frailty (esenddség) szindroma olyan id6skori, klinikailag felismerhet6 allapot,
amely a szervezet sebezhetGségére utal. A regeneracios képesség kimeriil, és egy
kisebb stressz-hatas is /példaul hugyuti infekcio/ a vartnal nagyobb egészség-
romlast okoz. A fiiggetlen élethelyzetbdl gyakran fiiggévé valik az idés ember,
né a korhazi kezelés igénye, romlik az életkilatas.

IV/5b. TiUnetek

A szakirodalomban a fogalom 1991. 6ta hasznalt. Linda Fried és munkatarsai
2001-ben az esenddség 6t £6 tiinetét emelték ki: izomgyengeség, meglassultsag,
aktivitas csokkenés, kimeriiltség, sulyvesztés. Ezek a Fried-féle fenotipus kri-
tériumai. (1) Az esetek 75 %-aban az izomgyengeség az elsé tiinet. Az esendéség
osszefligg a fogyatékossaggal és a multimorbiditassal, de mindkett6tél kiilonallo
fogalom, amit ugyancsak Linda Fired és munkacsoportja irt le el6szor. A harom
egészségi allapot bizonyos atfedést mutat. Az idések egy része azonban esend6
anélkil is, hogy multimorbiditas vagy fogyatékossag fennallna. Az esendéség
hozzajarulhat e két allapot rosszabbodasahoz, a multimorbiditas pedig noveli
a fogyatékossag kockazatat, amint a napi életvitel romlik. Terapias kiilonbség,
hogy multimorbiditas esetén az adott betegségek kezelése a fontos, az esendéség
elkertilésére a prevencio a legjobb modszer.

Az esend6ség és a kognitiv hanyatlas kapcsolata: a kognitiv karosodas noveli
az esenddség kockazatat, az esendéség pedig noveli a jovébeli kognitiv hanyatlas
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kockazatat. Az alacsonyabb fizikai funkci6ju idéseknél val6szintbb a kognitiv
hanyatlas, a kognitiv karosodasban szenveddék pedig a fizikai-funkcionalis
hanyatlas spiraljaba kertilhetnek. (2)

IV/5c. A frailty szindréma eléfordulasa és jellemzdi

Gyakorisaga az életkor novekedésével novekszik. Mig 65-75 éves kor kozott
5-12%, 85 éves kor felett mar 25% az el6fordulas. N6knél kétszer gyakoribb,
mint férfiaknal. Ennek tarsadalmi, illetve biolégiai okai vannak. Tarsadalmi
ok példaul, hogy a nék gyakrabban fordulnak orvoshoz, t6bb eset kertil felis-
merésre, a biologiai okok kozott a férfiaknal a magas mortalitast betegségek
gyakoribb el6fordulasa emelhet6 ki /sziv- és érrendszeri betegségek/. Az el6for-
dulds magasabb a rossz szocialis kortilmények kozott él6knél is (3) .

A frailty szindréma patho-fiziologiai tényez6i: a frailty szindréoma olyan
tobbdimenzioés regulaciés zavar, ami a homeosztazis elvesztésével jar. Stressz
hatasara kronikus gyulladas és immunaktivitas jon létre. Kialakulasaban
genetikai, anyagcsere, kornyezeti, életmodbeli valtozasok szerepelnek, azonosak
az oregedést befolyasolo faktorokkal. Ezért a frailty szindrémat ,felgyorsult 6re-
gedésnek” is nevezik.

Egyik {6 tényez6 a vaz- és izomrendszer miikodésének romlasa. Jellemzé tiinet
a szarkopénia, az izomtomeg és izomrostszam csokkenése, melynek kévetkez-
ménye az izomgyengeség és a testtomegvesztés. Ezek a tiinetek képezik a diag-
nosztikus tesztek alapjait.

IV/5d. A frailty szindréma kialakuldasanak folyamata

Kivalté tényezok sejtszinten: mitokondrium karosodas, oxidativ stressz, DNS-ka-
rosodds, apoptdzis, hormonalis valtozasok, kronikus gyulladas. Ezek élettani
hatasa: immunfunkci6 karosodas, kognitiv hanyatlas, inzulinrezisztencia, szar-
kopénia. A klinikai megjelenés pedig a frailty szindroma, a jellemz6 tiinetekkel:
izomgyengeség, meglassultsag, aktivitas csokkenés, kimertiiltség, sulyvesztés. (4)

Az esenddség szakaszai:

L) esendGség el6tti szakasz: preklinikai felismerés, a fiziologiai tartalékok
folyamatosan csokkennek, de az egyén még megfelel6 valaszt tud adni
a stresszorokra.

I1.) esend6ségi szakasz: a fiziologiai tartalékok a funkcionalis kiiszob ala csok-
kennek, nem megfelel6 valaszt eredményezve a stresszorokra, a feléptilés
részleges, vagy elmarad.

I11.) esendGségi szovédmények: a funkcionalitas nagyfoku hanyatlasa, fogyaté-
kossag, korhazi kezelés, tartos intézeti elhelyezés igénye, novekvo halalozas
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A frailty szindroma felismerése: a tiinetekre épiil6 sztirGtesztekkel torténik
1.) Fried-féle fenotipus modell - Fried és mtsai, 2001. (1)

Ot tlinetet vizsgal: testsulyvesztés, kimeriiltség, meglassultsag, izomgyengeség,
aktivitas csokkenés.

o vagy 1 pont adhatd attél fiiggéen, hogy van tiinet, vagy nincs.

(0 — egészséges, 1-2 enyhe/kozepes esendo ;3 esendo )

2.) Kumulativ deficit modell - Klinikai esend6ségi Skala - Ken Rockwood, 2005. (5)

Az esend6ség kilenc szintjét vizsgalja az egészséges, aktiv allapottol a termina-
lis allapotig,amint a karos hatasok szintje elér egy kritikus mértéket, megjele-
nik a funkciéromlas. Aki példaul részben segitségre szorul6 allapotbdl teljes
mértékd gondozasra szorul6 allapotba keriil, esendéség szempontjabdl enyhe
esend6bdl stlyos esendévé valik.

3.) Kombinalt esenddségi skalak - Edmonton Esenddségi Skala (6)

Az esendbség funkcionalis, mentalis, szocialis aspektusait vizsgalja (kognicio,
altalanos egészségi allapot, funkcionalitas, fiiggetlenség, szocialis tamogatott-
sag, gyogyszerek, taplaltsag, hangulat, kontinencia, funkcionalis teljesitmény).

Pontozas :0-1-2 pont adhato /jo, kozepes, rossz mindsités/
Ertékelés : 0 — 5 p = nincs esenddség, 6-7 p = sériilékeny éllapot,
8-9 p=enyhe esenddség, 10-11 p=kozepes esend6ség, 12 p felett sulyos esend6ség
A skala el6nye, hogy kitér a geriatriai 5 i-re: immobilitas, instabilitas, intellek-
tualis hanyatlas, inkontinencia, iatrogénia)

A frailty szindréma ellatasa a sziiréstél a kezelésig

1.) Sziirés: klinikai sztirétesztek elvégzése — a 70 éves kor felettieknél, akik az
egészségiigyi ellatassal kapcsolatba kertilnek

2.) Tanacsadas az egészséges idéseknek: az életmoédra vonatkozoéan javasolt:
rendszeres mozgas, egészséges taplalkozas, karos szokasok, szenvedé-
lyek kertilése

3.) Felmérés: Esenddség fennallasanak lehetésége esetén részletes geriatriai ér-
tékelést kell végezni fizikai, mentalis, funkcionalis, és szocialis tertileten

4.) Kezelés: Esenddség fennallasa esetén az atfogo kezelés miel6bbi elkezdése
sziikséges (egyéb tanacsadas Id. 2. pont)
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A terapia négy pontja

1.) Testmozgas — a vaz- és izomrendszer erdsitése a cél. A rendszeres testmoz-
gas javitja az alloképességet, segiti az egyensily megtartasat, noveli az on-
bizalmat, a fliggetlenséget, véd az eleséstol. Az élet hosszat akar 10 évvel is
novelheti. Heti 3x45 perc torna 10 héten at megduplazza az izomer6t. (8)

2.) Taplalasterapia segitségével biztosithatd, hogy megfelel6 taplalék juttasson
a szervezetbe. Fehérjepotlasra napi 1.2 gr/tskg fehérje a sziikséges mennyiség.

3.) D-vitamin adas - célja a csontritkulds kivédése és a torésvédelem. Napi
2000NE D3 vitamin adésa javasolt, kiilonosen a téli honapokban, kalcium-
mal egyiitt.

4.) A polipharmatia elkeriilése. Id6s korban gyakori a multimorbiditas. Az
egyszerre el6forduld tobb betegség kezelése tobb gyogyszert jelent, ami
emelheti a mellékhatdsok novekedését is. Fontos tehat az optimalizalt
gyogyszerelés.

A frailty szindroma megel6zése

Az esendGség szindroma gyorsan romlé allapotot jelenet. Fontos a megel6zés,
ami egyezik a terapiaval: rendszeres mozgas, kaloria- és fehérjedis étrend,
D-vitamin potlés, a talzott gyogyszerfogyasztas elkertilése. A frailty szindroma
részben visszafordithat6, mérsékelhet6, az enyhe és kozépsilyos esetekben.
Személyre szabott tamogatas, kezelés sziikséges, melyet hosszi idén keresztiil
kell folytatni. Kiemelten fontos az akut események, miitéti sz6védmények
kezelése. Az ellatas f6 célja a fizikai, kognitiv és szocialis helyzet javitasa,
a fiiggetlenségben eltoltott id6 meghosszabbitasa, a kedvezétlen események
elkeriilése: elesés, korhazba keriilés, elfekvés!

A frailty szindréma problematikaja

Az esend6 id6seknél gyakoribb az igény az egészségiigyi ellatasra, hosszabb
a korhazban toltott id6, novekszik a tartoés gondozas igénye. A frailty szindroma
ot-hétszeres halalozasi rizikot jelent. Az enyhe és mérsékelt esenddség lassithato,
visszafordithato.

A geriatriai re-adaptacio segiti a fizikai és mentalis allapot javitasat, az élet-
mindség romlasanak elkeriilését vagy csokkentését az esendéség sulyos szaka-
szaban is. A napi klinikai gyakorlatban fontos, hogy a 65 éven felili, kronikus
betegségben szenved6knél gondolni kell r4, 70 éves kor felett minden id6s
ember esetében javasolt a sziirés. Fokozott veszélyt jelentenek a miitét utani
szovodmények: immobilitas, infekciok, alultaplaltsag. A kognitiv hanyatlasban
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szenved6 idések, a maganyosak, kiilonosen a depressziésak esetében nagyon
fontos a frailty szindroma idébeni felismerése. Az egészségiigyi és tarsszakmak
mellett a hozzatartozok bevonasa segiti a funkcionalitas megérzését, visszaalli-
tasat, az életmindség javitasat.

Kiket nem érint a frailty szindroma?

A kék zonak” lakai a vilag legid6sebb egészséges emberei. A lakossagszamhoz
képest ezeken a helyeken élnek a legtobben szaz éven feliil is. Az elnevezés
onnan ered, hogy a Fold térképén kék szinnel jelolték korbe azokat a tertileteket,
ahol az emberek varhatd élettartama 100 éven feliil kiemelked6en magas, és
a ,matuzsalemi kort” megélék aranya nagy. Ezek a tertiletek Szardinia keleti
részén lévo tartomanyok, a gorog lkaria szigete, Loma Linda Kaliforniaban,
a Costa Ricai Nicoya-félsziget, Japanban az Okinawa-szigetek. A vilag mas részén
is élnek hosszu életti emberek, abhazok, hunzik, vilcabambiak, 6k azért nem
kertiltek bele az eredeti 6t kék zonaba, mert az itt él6k pontos sziiletési datuma
nem volt meghatarozhat6. A hosszu élet kozos jellemzéinek a magas kort meg-
hatarozé gének mellett a sok mozgast, az egészséges taplalkozast, a kozosségi,
spiritudlis és vallasi életet, az idGsek tiszteletét tartjak fontos tényezéknek. Ezek
a teriiletek a mediterran égovon helyezkednek el, ahol az éves napsiitéses 6rak
szama magas, adott a természetes D-vitamin p6tlas. Mivel ritkan fordulnak el6
betegségek, kevés gyogyszert fogyasztanak, kevés a gyogyszermellékhatas. (9)

Osszefoglalas

Az esend6ség, a fizikai és szellemi hanyatlas el6fordulasa meredeken emelkedik
idgskorban, kiilonosen a 8o év feletti korcsoportban, amely a népesség leggyor-
sabban novekvé szegmense.

Az oregedés nem feltétlenil jelenti azt, hogy valaki esendd, de noveli a multi-
morbiditas, a fogyatékossag és az esend6ség kialakulasanak esélyét. Az inakti-
vitas, a nem megfelel6 taplalkozas, a tarsadalmi elszigeteltség, az egyidejiileg
hasznalt sok gyogyszer hozzajarul az esendéség kialakulasahoz.

A geriatriai re-adaptacié6 modszertananak alkalmazasa allapotjavitast, vagy
a tovabbi allapotromlas lehet6ség szerinti elkeriilését segiti.
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IV/5 Possibilities of Geriatric Re-adaptation
in the treatment of frailty syndrome

Majercsik Eszter PhD

The importance of recognizing frailty syndrome

Human aging is determined and influenced by environmental and lifestyle
factors in addition to hereditary factors. Diseases become more common during
aging, due to increased vulnerability and decreased adaptive capacity. Multiple
diseases appear at the same time, this is multimorbidity, which worsens the
quality of life and life expectancy. Biological age, rather than chronological age,
is a better indicator of the well-being or frailty of the elderly.

Elderly people of the same chronological age may have different biological ages.
It is important to recognize the “frail elderly”, who are losing strength and are
more prone to diseases.

Keywords: elderly, frailty, frailty scales, treatment

IV/5a Definition

Frailty syndrome is a clinically recognizable condition of old age that indicates
the vulnerability of the body. The regenerative capacity is exhausted, and
even a minor stressor (such as a urinary tract infection) causes a greater than
expected deterioration in health. The elderly often go from being independent
to becoming dependent, the need for hospital treatment increases, and life
expectancy deteriorates.

IV/5b Symptoms

The term has been used in the literature since 1991. In 2001, Linda Fried and
her colleagues identified five main symptoms of frailty: muscle weakness,
slowness, decreased activity, fatigue, and weight loss. These are the criteria for
the Fried phenotype. (1) In 75% of cases, muscle weakness is the first symptom.
Frailty is related to disability and multimorbidity, but is a separate concept from
both, and was first described by Linda Fried and her team. The three health
conditions show some overlap.

However, some older adults fall without having multimorbidity or disability.
Frailty can contribute to the worsening of these two conditions, and
multimorbidity increases the risk of disability as daily living deteriorates. The
therapeutic difference is that in the case of multimorbidity, treatment of the
specific diseases is important, while prevention is the best way to avoid falls.
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The relationship between falls and cognitive decline: cognitive impairment
increases the risk of falls, and falls increase the risk of future cognitive decline.
Older adults with lower physical function are more likely to experience cognitive
decline, and those with cognitive impairment may enter a spiral of physical-
functional decline. (2)

IV/5¢ Incidence and characteristics of frailty syndrome

Its incidence increases with age. While the incidence is 5-12% between the ages
of 65-75, it is 25% over the age of 85. It is twice as common in women as in
men. There are social and biological reasons for this. Social reasons include
the fact that women seek medical attention more often and more cases are
recognized, while biological reasons include the higher incidence of diseases
with high mortality in men (cardiovascular diseases). The incidence is also
higher in people living in poor social conditions (3).

Pathophysiological factors of frailty syndrome

Frailty syndrome is a multidimensional regulatory disorder that is associated
with the loss of homeostasis. Chronic inflammation and immunoactivity are
caused by stress. It is caused by genetic, metabolic, environmental, and lifestyle
changes, identical to the factors that influence aging.

Therefore, frailty syndrome is also called “accelerated aging”.

One of the main factors is the deterioration of the functioning of the skeletal
and muscular systems. A characteristic symptom is sarcopenia, a decrease in
muscle mass and muscle fiber number, which results in muscle weakness and
weight loss. These symptoms form the basis of diagnostic tests.

IV/5d The process of the development of frailty syndrome

Triggering factors at the cellular level: mitochondrial damage, oxidative stress,
DNA damage, apoptosis, hormonal changes, chronic inflammation. Their
physiological effects: impaired immune function, cognitive decline, insulin
resistance, sarcopenia. The clinical manifestation is the frailty syndrome, with
the characteristic symptoms: muscle weakness, slowness, decreased activity,
fatigue, weight loss. (4)

Stages of frailty

L.) pre-frailty stage: preclinical recognition, physiological reserves are
continuously decreasing, but the individual can still respond adequately to
stressors.
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I1.) frailty stage: physiological reserves decrease below the functional threshold,
resulting in an inadequate response to stressors, recovery is partial or absent.

IIL.) frailty complications: severe decline in functionality, disability,
hospitalization, need for long-term institutionalization, increased mortali

Recognition of frailty syndrome: is done with screening tests based
on symptoms

1.) Fried’s phenotype model — Fried et al., 2001. (1)

It examines five symptoms: weight loss, fatigue, slowness, muscle weakness,
decreased activity.

oor 1 point can be given depending on whether symptoms are present or absent.

( o — healthy, 1-2 mild/moderate frailty; 3 frailty)

2.) Cumulative Deficit Model — Clinical Frailty Scale — Ken Rockwood, 2005.
(5) Examines nine levels of frailty from a healthy, active state to a terminal
state, as soon as the level of adverse effects reaches a critical level, functional
impairment appears. For example, someone who goes from a state of partial
need for help to a state of full care needs, in terms of frailty, goes from mild
frailty to severe frailty.

3.) Combined frailty scales — Edmonton Frailty Scale (6)

It examines the functional, mental, social aspects of frailty (cognition, general
health status, functionality, independence, social support, medications, nutrition,
mood, continence, functional performance).

Scoring: o-1-2 points can be given /good, moderate, poor rating/
Scoring: o — 5 p = no frailty, 6-7 p = vulnerable state,
8-9 p = mild frailty, 10-11 p = moderate frailty, over 12 p severe frailty

The advantage of the scale is that it covers the geriatric 5 I’s: immobility,
instability, intellectual decline, incontinence, iatrogenic)
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Frailty syndrome care from screening to treatment (7)

1.) Screening: performing clinical screening tests — for people over 70 years of
age who come into contact with healthcare

2.) Counseling for healthy elderly people: lifestyle recommendations: regular
exercise, healthy nutrition, avoidance of harmful habits, addictions

3.) Assessment: In case of possible frailty, a detailed geriatric assessment should
be performed in the physical, mental, functional, and social areas

4.) Treatment: In case of frailty, comprehensive treatment should be started as
soon as possible (for other advice, see point 2)

Four points of therapy

1.) Physical exercise — the goal is to strengthen the skeletal and muscular
system Regular physical exercise improves stamina, helps maintain balance,
increases self-confidence, independence, and protects against falls. It can
increase life expectancy by up to 10 years. 3x45 minutes of exercise per week
doubles muscle strength over 10 weeks. (8)

2.) Nutrition therapy can ensure that the body receives adequate nutrition.
The required amount of protein for protein replacement is 1.2 g/kg of body
weight per day.

3.) Vitamin D administration — the goal is to prevent osteoporosis and fracture
protection 2000 IU of vitamin D3 per day is recommended, especially in the
winter months, together with calcium

4.) Avoiding polypharmacy Multimorbidity is common in old age. Treating
multiple diseases at the same time means taking multiple medications, which
can also increase the risk of side effects. Therefore, optimized medication is
important.

Prevention of frailty syndrome

Frailty syndrome is a rapidly deteriorating condition. Prevention is important,
which is the same as therapy: regular exercise, a calorie- and protein-rich
diet, vitamin D supplementation, and avoiding excessive medication. Frailty
syndrome is partially reversible and can be reduced in mild and moderate cases.
Personalized support and treatment are necessary, which must be continued over
a long period of time. The treatment of acute events and surgical complications
is of particular importance. The main goal of care is to improve the physical,
cognitive, and social situation, extend the time spent in independence, and
avoid adverse events: falls, hospitalization, and bed rest!
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The problem of frailty syndrome

The frail elderly have a higher need for healthcare, longer hospital stays, and an
increased need for long-term care. Frailty syndrome represents a five- to seven-
fold increased risk of mortality. Mild and moderate frailty can be slowed down
and reversed.

Geriatric re-adaptation helps improve physical and mental health, and avoid
or reduce deterioration in quality of life even in the severe stage of frailty.
In daily clinical practice, it is important to consider it in people over 65 with
chronic diseases, and screening is recommended for all elderly people over
70. Postoperative complications pose an increased risk: immobility, infections,
malnutrition. Early recognition of frailty syndrome is very important for elderly
people suffering from cognitive decline, lonely people, and especially those with
depression. In addition to healthcare and allied professions, involving relatives
helps preserve and restore functionality and improve quality of life.

Who is not affected by frailty syndrome?

The inhabitants of the “blue zones” are the oldest healthy people in the world.
In relation to the population, these places have the highest number of people
over 100 years old. The name comes from the fact that on the map of the Earth,
the areas where the life expectancy of people over 100 years is exceptionally
high and the proportion of people living to the “age of Methuselah” is high are
marked in blue. These areas are the provinces in the eastern part of Sardinia,
the Greek island of Ikaria, Loma Linda in California, the Nicoya Peninsula in
Costa Rica, and the Okinawa Islands in Japan.

There are also long-lived people in other parts of the world, such as the
Abkhazians, Hunzas, and Vilcabambis. They were not included in the original
five blue zones because the exact date of birth of the people living here could not
be determined. In addition to the genes that determine a high age, the common
characteristics of longevity are considered to be a lot of exercise, a healthy diet,
a community, spiritual and religious life, and respect for the elderly. These areas
are located in the Mediterranean climate zone, where the number of hours of
sunshine per year is high, and there is a natural supply of vitamin D. Since
diseases rarely occur, few medications are consumed, and there are few side
effects from medications. (9)

There are also long-lived people in other parts of the world, such as the
Abkhazians, Hunzas, and Vilcabambis. They were not included in the original
five blue zones because the exact date of birth of the people living here could not
be determined. In addition to the genes that determine a high age, the common
characteristics of longevity are considered to be a lot of exercise, a healthy diet,
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a community, spiritual and religious life, and respect for the elderly. These areas
are located in the Mediterranean climate zone, where the number of hours of
sunshine per year is high, and there is a natural supply of vitamin D. Since
diseases rarely occur, few medications are consumed, and there are few side
effects from medications. (9)

Summary

Frailty, as well as physical and cognitive decline, increases sharply in old age,
particularly in the 8o and over age group, which is the fastest-growing segment
of the population. Aging does not necessarily mean that a person is frail, but
it does increase the risk of developing multimorbidity, disability, and frailty.
Inactivity, poor nutrition, social isolation, and polypharmacy all contribute to the
development of frailty. The application of geriatric re-adaptation methodologies
supports improvement in condition or helps to prevent further deterioration as
much as possible.

Notes:
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IV/6. A sebellatas geriatriai vonatkozasai

Dr. Blaskovich Erzsébet, Dr. Majercsik Eszter PhD,

IV/6a. Geriatriai betegek posztoperativ ellatasa
a re-adaptaciés médszer alapjan

Postoperativ allapotok: Az idGs betegek helyes posztoperativ ellatasa rendkiviil
fontos a miitét sikere szempontjabdl (5). Ebben a korcsoportban a szervezet
reparativ mechanizmusai kevésbé miikodnek, igy a fellép6 rendellenességek
id6ben torténé korrekcidja elésegitheti a talélést és a megfelel6 gyogyulast.

Az elsé medgfigyelés

A posztoperativ idészak az ébreszt6 szobabdl torténd athelyezéssel kezdédik, az
elsé vizitnek nagy jelent6sége van. Egyszerre kell kontrollalni az életfunkciokat,
vérnyomast, a pulzusszamot, a légzést, a pupillareflexet (3.). Feltesznek néhany
egyszeru kérdést: mi a beteg neve, van-e fajdalom, kélika vagy hanyinger abban
a pillanatban. Minden athelyezésnél kételez6 a rovid fizikalis vizsgalat, a pulzus
tapintasa, sziv-, légzés-, bél-hangok megtigyelése, szajnyalkahartya és a nyelv
nedvességének megallapitasa. Kiilonosen fontos a megfelel6 dokumentumok
attekintése a korabbi betegségekrél és a jelen miitétrél: milyen terapiat alkal-
maztak eddig, fajdalomcsillapitot, infaziét, antibiotikumot, véralvadasgatlot stb.
(10.). Minden kotést meg kell figyelni, van-e rajta vér, vizelet, széklet vagy mas
testnedv (4.). Ellenérizni kell a dréneket, katétereket, gyomor- és végbél szondak
kompetenciajat, és mérni kell a folyadékmennyiséget.

Az oxigéntelitettség ismerete elengedhetetlen. A pulzoximéter a paciens oxi-
génszintjének és telitettségének monitorozasaban szuverén eszkoz. Gyorsan
képes kimutatni a véraram utjan torténé oxigéntranszfer hatékonysagat. Az
eszkoz egy kis klip-szeri szenzor, amelyet ujjbegyre vagy fiilkagylora helyeznek,
és monitorhoz csatlakoztatnak, igy veszélyes helyzetekben riaszt.

A postoperativ szak sikere alapvetéen 4 tényezén maulik:

1.) elegend6 oxigénszallitas, (cardio-pulmonalis status ismerete!)

2.) fert6zésmentesség (baktériumok, virusok és gombak altali invazié hianya),
3.) jo taplaltsagi allapot és az

4.) id6ben megkezdett, tervezett, szakszer fizikai aktivitas

Gyogytornasz altal beallitott mozgasterapia javasolt!
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Altalénosségban elmondhato, hogy cukorbetegség, dohanyzas, sziv- és léguti be-
tegségek, idegen testek, példaul katéterek, sztentek, valamint immunszupresszio
és a nagyon id6s kor neheziti a gyogyulast. A legtobb muitéti seb tobbé-kevésbé
szennyezett a borfloraval vagy a megnyilt léguti, gyomor-bélrendszeri vagy
urologiai traktus floraja altal. Ha a gazdaszervezet védekez6képessége sértetlen,
enyhe szennyez6dés mellett spontan gyogyulas bekovetkezhet. Jelentds fert6zés
esetén célzott antibiotikus kezelés sziikséges.

Vérnyomas és pulzus monitorozas A posztoperativ szakban a vérnyomas
monitorozas alapvet6. A vérnyomasméré mandzsettat megfeleléen rogzitjik,
hogy jol illeszkedjen a felkarhoz. A késziilék a beallitott id6kozonként méri
a vérnyomast, az eredmény pedig megjelenik a monitoron. A kéros valtozas
— emelkedés vagy csokkenés - riaszt6 hangjelzést ad. A vérnyomassal parhuza-
mosan a pulzust is regisztraljuk ez normal esetben 60 és 8o kozott mozog. (Az
id6skorban gyakori pitvarfibrillaci6 miatt EKG kotelez6!) A vérnyomas 100/60
és 120/80 Hgmm kozott ingadozik, fontos a valtozas tendenciaja.

Thrombembolias sz6védmények profilaxisa

A sebészeti beavatkozasokat koveté thrombembolias szovédmények sok
problémat okoznak. A végtag mélyvénas trombozisa kevés tinettel jar, de az
ebbdl eredd tiidéembolia halalos veszélyt jelent. A napi gyakorlat bizonyitja
a profilaxis elonyeit, ezért széles korben alkalmazzak. A gondosan bedllitott
vérhigitoknak kevés mellékhatasa van, ritkan okoznak vérzést vagy csokkentik
a thrombocyta szamot. Szinte minden id6s betegnek ajanlott a trombozis profi-
laxis, tobbnyire kis molekulatémegti heparinnal, aszpirin szarmazékokkal és
természetesen rugalmas alsé végtagi polyazassal és szakszert mobilizacidval.
A gyogyszeres vérhigitas mellet tovabbi bevalt prevencios moédszer a beteg korai
mobilizalasa. (8)

Kulonosen nagy figyelmet kell forditani az id6s betegek kardialis problémai-
ra: legveszélyesebb rizikétényez6 a korcsoportban gyakori pitvarfibrillacio.
Kell6 koriiltekintéssel a NOAC-alvadasgatlok jo hatasfokkal alkalmazhatok id6s
betegek esetében is. (11,12,13)

Posztoperativ 1az- és antibiotikum kezelés idés betegek esetében

Diagnosztikai kihivas megtaldlni a fert6zés forrasat, a laz okat. Tobbek kozott
a rossz alveolaris funkci6, a tid66déma, a hugyuti fertézés, a thromb-embolias
események és a sebfert6zés felel6sek a lazért. Az altatas alatti aspiraci6 és az
ebbdl ered6 tiidégyulladas is gyakori. Az infaziés folyadék tuladagolasa tiid66-
démat okozhat, kiilonosen sziv- vagy veseelégtelenségben szenvedé betegeknél.
Egyideji ritmuszavar esetén kardiolégiai konzilium sziikséges! A profilaxis
altalanos ajanlasai széleskori vizsgalatokon alapulnak, ezek be vannak épitve

140



a szabalyrendszerbe (6.). Ez fiigg a miitét tipusatdl, fert6zottségétsl, az esetleg
bennmarad6 idegentestekt6l. A beteg részérdl fiigg az immunrendszer allapo-
tatol, a taplaltsagtol, valamint az életkorat6l. Kérhazban vagy idések otthona-
ban val6 tartézkodas esetén rendszeres mikrobiologiai megfigyelés sziikséges.
A seb felszinérdl, torokbol, orrbdl, vizeletbdl, hasmenés esetén székletbdl és
szérumbol mintat kell kiildeni tenyésztésre és antibiotikum érzékenység vizsga-
latra. Ez segitséglinkre van, hogy idében felfedezziik a még tiineteket nem ad6
fert6zéseket és ha sziikséges optimalis antibiotikum kezelést inditsunk. Id6s
korban jellemz6 az MRSA és Clostridium kolonizacié, mindkét kérokozé Van-
komycinnel gyogyithat6. A Clostridium bélfert6zés a beteg életét veszélyezteti,
és a hattérben nagyon gyakran antibiotikum tulkezelés all: a kozvetlen posz-
toperativ antibiotikum profilaxist gyakran késébb is folytatjak, vélt biztonsagi
okbol Gjabb fert6zés megel6zésére, ez hibas taktika, mert nincs elénye a meg-
szakitott kezeléssel szemben, csak az antibiotikum tilkezelés hatranyai, mint pl.
a Clostridium colitis mutatkozhatnak.

Posztoperativ taplalas

A nagy miutétek utani korai, szajon at torténét taplalas eredményes és bizton-
sagos, nem kockaztat sebszétvalast. Azt figyelembe kell venni, hogy szajon at
a taplalék bevitel nem mindig sikertil, példaul hanyas, vagy rossz étvagy esetén.
Ekkor infuziét adunk, hosszabb tavon gyomor esetleg bél szondan keresztiil
juttatjuk be az ionokat, vitaminokat, aminosavakat, és egyéb nélkiilozhetetlen
tapanyagokat. Amint lehet, at kell térni a szajon at torténé ellatasra.

Altaldnos, hogy nagyobb miitéteknél az id6s beteg komoly stlyveszteséget
szenved el, sokszor a hibas taplalas miatt, ennek kivédésére energiaban gazdag
étrendet kell alkalmazni dietetikus bevonasaval. Pl: legyen benne kevés zsir, sok
konnyen emészthet6 fehérje, szénhidrat, és kevés rostot tartalmazzon. A folya-
dékbevitel fiigg a beteg nemétdl, sulyatol, a kitiritett vizelet, izzadmany meny-
nyiségétdl, de minimum 2-2,5 liter legyen, kis porciokban. Folyadékiiritést és
bevitelt rogzit6 lazlap ebben segitségiinkre van.

Posztoperativ mobilizacié

A korai mobilizacié a mttét utani fokozott felépiilés donté Osszetevéje, ami
csokkenti a szovodmények kockazatat, felgyorsitja a gyogyulast.

Az els6 24 oraban ilyen tevékenységek javasoltak: egyenes iilés, agybol székre
valtas, székbdl felkelés, gyakorlatok az agyban vagy agy koril, valamint séta
a szobaban egyedl vagy segitséggel. (Ld. részletesen a mozgasterapia fejezetben)
Ez kondicionalja a gyomor-bélrendszert, a légzérendszert, a sziv- és érrendszert,
csokkenti az inzulinrezisztenciat. Maga a mobilizaci6 biztonsagos és kivitelezhe-
t6, csokkenti a thrombus képzédést (2.). A betegnek és csaladjanak miitét el6tti
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oktatasra van sziiksége a mobilizacio értékérél, valamint a koérhazi kortilmé-
nyek kozotti elényokrol, a biztonsag fokozasa érdekében. A korhazi eredmények
arra utalnak, hogy ha a beteg otthon is folytathatja a gimnasztikat, az aktiv
szerepet jatszik a gyogyulasban (9.). Természetesen a teljesit6képesség, a tap-
lalkozas és mindenekel6tt az életkor befolyasolja a gyakorlatok salyat.A gyogy-
tornaszok jobb mobilizaciés szintet tudnak elérni, kiilonosen kritikus allapota
betegek esetében.
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IV/6. Geriatric aspects of wound care

Dr. Erzsébet Blaskovich, Eszter Majercsik PhD

IV/6a Postoperative care of geriatric
patients according to re-adaptation

The correct postoperative care of elderly patients is enormously important for
the success of the operation (5). In high age the reparative mechanism of the
body is less enhanced, so correction of any abnormality can promote survival
and proper healing.

First postoperative observation

The post-operative period begins with the transfer of the patient to the
observation room the first contact is very important. It must be established
whether the vital functions, blood pressure, pulse, breathing and pupillary
reflex of the alert patient are normal or abnormal (3.). They ask a few simple
questions: what is the patient’s name, does he/she have pain, cramps or nausea
at that moment.

At any transfer a short physical examination is compulsory, to palpate the pulse,
listen to heart sounds, breathing, observe the thorax and abdomen, pay attention
to bowel sounds, and to see oral mucosa, and wet tongue. For every transfer,
it is mandatory: a short physical examination, palpating the pulse, listening to
heart sounds and breathing, observing chest, abdominal and bowel sounds,
determining the moisture of the oral mucosa and tongue. For every transfer, it
is mandatory to hold a short physical examination; palpating the pulse, listening
to heart sounds and breathing, observing chest, abdominal and bowel sounds,
determining the weet of the oral mucosa and tongue. It is especially important
to review the appropriate documents about previous illnesses and the current
surgery: what therapy has been used so far, painkillers, infusions, antibiotics,
anticoagulants, etc. (10.)

All bandages are observed, is there blood, urine, stool or other body fluid on it
(4.). Drains, catheters, gastric and rectal tubes competence are controlled, and
the amount of fluid, in the urine bags, or in other containers are measured.

Knowledge of oxygen saturation is essential. The pulse oximeter is also an
essential apparatus in monitoring the patient’s oxygen levels and the saturation.
It can rapidly detect the efficacy of the oxygen transfer via blood stream. The
device is a small clip-like sensor which is put on fingertip, or ear lobe and
connected to a monitor which can alert in dangerous situations.

The success of the postoperative phase basically depends on 4 facts:
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1.) sufficient oxygen delivery,
2.) absence of invasion by bacteria, viruses and fungi,
3.) good nutritional status and

4.) physical activity started in time. In general, in the case of diabetes, smoking,
cardiovascular and respiratory disease, foreign bodies like catheters, stents,
immunosuppression and, above all, very old age inhibit healing.

Most surgical wounds are- more or less- contaminated with skin flora or
pathogens from an open respiratory, gastrointestinal or urological tract. If the
host’s defences are intact despite mild contamination, spontaneous healing can
occur (8.)

Blood pressure and heart rate monitoring

Blood pressure monitoring is essential during postoperative care. Usually, the
cuff of the equipment is put on the upper arm, and it wraps snugly around the
arm. Blood pressure is measured in regular time and the result is performed
on the monitor and any change — elevation or decrease — gives an alarm sound.
Parallel with the pressure the heart rate is registered. Normal pressure is
between 100/60 and 120/8o but the tendency of the change is more important.

Thromboembolism prophylaxis

Thromboembolic complications after surgical interventions cause many
problems. Deep vein thrombosis of an extremity causes few symptoms, but the
resulting pulmonary embolism is a deadly threat. High-quality studies prove
the benefits of prophylaxis and it is widely used in practice (...) The benefits
of medicinal blood thinning can be further enhanced by early mobilization of
the patient. Blood thinners have few side effects, bleeding or lack of platelets is
rare. Thrombosis prophylaxis is recommended for almost all elderly patients,
mostly with low-molecular-weight heparin or drugs from the DOAC group and,
of course, flexible lower limb bandages.

Postoperative fever and the antibiotic therapy in elderly patients:

It is a diagnostic challenge to find the source of the infection and the cause of the
fever. Among other things, poor alveolar function, pulmonary oedema, urinary
tract infection, thromboembolic events, and wound infection are responsible for
the fever. Aspiration during anaesthesia and the resulting pneumonia also cause
fever. An overdose of infusion fluid can cause pulmonary oedema especially
in patients with heart or kidney failure. Great volume infusion fluid can be
responsible for pulmonary oedema, lung infection, especially in heart disease.
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Prescribed early prophylaxis is usually sufficient, often still safe, and because
of the known side effects of antibiotics, there is no benefit to continuing
antibiotic therapy.

According to the general recommendation based on extensive clinical experience,
the rules of prophylaxis should be applied (6.)

It depends on the type of operation, the foreign bodies remaining in the case.
In the case of the patient, the immune- and nutritional status and the age as
well, are enormously important. Microbiological surveillance is justified in
hospital or nursing-home residents. From the wound, throat, nose, urine, stool
in diarrhoea, serum periodically samples are sent for culture and sensitivities
investigation, and this helps to discover latent sources and to find the proper
antibiotics. Typical colonization are the MRSA and clostridium difficile agents,
each needs vancomycin therapy (6.). Clostridium colitis is a life-threatening
disease and is the consequence of antibiotic abuse.

Postoperative nutrition

Early oral feeding after a major surgery has been accepted safe and without
risk for wound dehiscence. It must be considered that postoperative protein
and energy requirement is better covered by oral food. In case of vomit and
bad appetite malnutrition must be avoided and via infusions or gastric tube
the substitution is mandatory containing ions, vitamins, amino-acids as well.
As a rule, the enteral feeding is much more effective (9.). The serious weight
loss after operation is common in elderly patients and enriched feeding is
recommended. This must contain a low amount of fat, easily digestible proteins,
high carbohydrate, and few fibre compositions. The fluid intake depends on
body weight, the amount of urine and sweating, but minimum 2-2,5 litre per
day. Fluid charts help to decide the necessary required quantity.

Postoperative mobilisation

Early mobilisation is a crucial component of enhanced recovery after surgery
and this reduces the risk of complications and accelerates healing. Within the
tirst 24 hours, the recommended activities are: sitting upright, moving from the
bed to a chair, standing up from the chair, exercises in or out of bed, and walking
alone or with assistance in the room. These activities improve the conditions of
the gastrointestinal, respiratory and cardiovascular systems and reduce insulin
resistance. The mobilisation itself is safe and feasible and lowers the occurrence
of thromboembolic events (2.). The patient and their family need preoperative
education on the value of the mobilisation in order to maximise its benefits and
ensure safety in the hospital setting. The hospital results suggest that the patient
can continue the exercises at home and this plays an active role in the recovery
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(9.). Of course, the performance status, nutrition, and — above all — age have an
impact on the intensity of the exercises. Physical therapists can achieve a better

level of mobilisation, particularly in critically ill patients.

Notes:

146



IV/6b. Krénikus sebek kezelése a geriatriai
re-adaptacié szempontjai szerint

Dr. Majercsik Eszter PhD

Kroénikus, nehezen gyogyuloé sebrél akkor beszélink, ha a sebgyogyulasi
folyamat — gyulladas, sarjadzas, hamosodas — hat hétnél tovabb tart. A bizo-
nyitékokon alapul6 irdnyelvek hangstlyozzak az ok-okozati kezelés fontossagat
[100,101].

Osztalyozas:
1.) vénas keringési elégtelenség okozta kronikus sebek
2.) artérias eredeti fekély, amelynek hatterében érsziikiilet all
3.) kronikus nyirokkeringési zavar, nyirokpangas okozta sebek
4.) telfekvés, nyomasi fekély: decubitus
5.) kumulativ kockazat (érelvaltozasok, idegrostkarosodas, fert6zés)

pl. cukorbetegséggel 6sszefiiggé kronikus sebek

1.) Vénas keringési elégtelenség okozta kronikus sebek

Gyakori az als6 végtagok vénainak funkcionalis elégtelensége. Kialakulasanak
folyamata az, hogy a vénak az érfalak karosodasa és koros regeneraci6ja miatt
nem tudjak visszajuttatni a szovetekbdl dsszegytjtott vérmennyiséget a kerin-
gésbe. Ennek az a kovetkezménye, hogy az erekben megreked a vér, megné
a nyomas az érfalon, gyulladas alakul ki, ezért a seb nehezen gyogyul. N6knél
a karosodas gyakrabban fordul el6. Okozati tényezéként kiemelhet6 a tulsly,
a testmozgas hianya, a nehéz fizikai munka és a dohanyzas. Jellemz6 panaszok
a visszatéré labfajdalom, éjszakai izomgorcsok és a végtagok duzzanata.

A pang6 vénak lathatéva valnak, kiemelkednek a bér felszinérdl, a panaszok
a megerdltetéssel fokozoédnak. A véraramlas jellemz6i: iranya és sebessége
Doppler ultrahang vizsgalattal meghatarozhat6. A kezelésben a kivalté okok
csokkentése mellett alkalmazhat6é a makro- és mikrokeringést egyarant javit6
korszeri gyogyszeres terapia: benzopironok, szaponinok, egyéb novényi
kivonatok és szintetikus drogok (pl. dioszmin-heszperidin, kalcium-dobezilat
és hidroxietil-rutozidok). Nagyon fontos a kompressziés harisnya hasznalata
is, hogy elkeriiljik az 6déma kialakulasat. A kronikus vénas elégtelenség leg-
sulyosabb formédja az ulcus cruris. A fekélyek kezelésére javasolt az evolicios
fekélykezelés hidrogéllel és hidrokolloid kotszerrel, melyek nagy vizmegkots
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képességti anyagok, valamint kollagénes és antibakterialis sebkoétozokkel.
Alapelv a kronikus sebek szakképzett asszisztensek altali rendszeres ellatasa,
sziikség esetén miitéti konzultacio. (Ld. részletesebben a Geriatriai Re-adaptacio
els6 kiadasaban)

2.) Ersziikiilet okozta krénikus sebek: periférias artérias betegség (PAD)

A kivalt6 tényez6 az artériak szikiilete, kevesebb oxigén és tapanyag jut el
a sziikebb ereken keresztiil az érintett teriileten a szovetek sérilnek, elhalnak
és elpusztulnak. Korai tiinet a beteget jaras kozben megallité fajdalom (pl.
150-200 méter megtétele utan). Jellemzé az idészakos claudicatio. Sulyos
esetekben a fajdalom még nyugalomban is jelentkezik. A lab htivos tapintasuy,
tajdalmas, 6démas, az ujjak cianotikusak lehetnek, szovetelhalas esetén az ujjak
elfeketednek.

A periférias artérias betegség sulyossagat a Fontaine stadiumok alapjan hata-
rozzak meg.

Az els6 2 szakaszban életmodvaltassal és megfelel6 gyogyszeres kezeléssel
mutéti beavatkozas, angiologiai vagy érsebészeti ellatas ritkan sziikséges.

Doppler ultrahang vizsgalat, digitalis substractios angiografia (DSA), CT vagy
MR angiografia egyarant alkalmas a PAD lokalizaciéjanak és a sziikiilet mérté-
kének meghatarozasara, valamint a revaszkularizacios lehet6ségek felmérésére.

Kritikus végtag ischaemiarél (CLTI Chronic Limb-treating Ischaemia)
beszéliink a nyugalmi fajdalmat okoz6 Fontaine I1I-rél, vagy a Fontaine IV-rél:
fekélyekkel és gangréna képzédéssel.

Fontaine stadiumok [5]

I. stadium: Nincsenek dysbaziara utal6 jelek, a betegséget csak muszeres vizsga-
lattal lehet diagnosztizalni.

II. stadium: Claudicatio intermittens, a dysbasias panaszok intermittal6 fajtaja
jelentkezik:

I1./ a maximalis sétatavolsag 200 m felett.
I1./ b maximalis sétatavolsag 200 m alatt.
I11. stadium: Nyugalmi fajdalom, kiilonosen éjszaka.

I'V. stadium: Trofikus rendellenesség, gangréna, fekély a végtagokon.
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A kezelés sokrétu:

* Eletmoédvaltds: salykontroll, tornaterépia, sétagyakorlatok, dohéanyzas

elhagyasa.

* Sziv- és érrendszeri kockazat szerinti gyogyszeres kezelés: vérnyomas, vérzsir,
vércukor kontroll, thrombocyta aggregacio gatlas /TAG/, valamint az értagito
ill. érregeneral6 szerek, cilostazol, naftidrofuril, pentoxifillin eredményezhet
jelent6s javulast, a sebészeti beavatkozasok idépontjanak elhalasztasat.

* Az endovaszkularis intervencios terapia stent behelyezéssel végezhet6 a ballon
bévités mellett. Ez utébbi biztositja az alsé végtagok jo keringési allapotat.

* A mitéti kezelés végs6 soron amputaciot jelent.

3.) Nyirokpangas okozta sebek

A vénak és a nyirokerek egyiittesen felel6sek a felesleges folyadék keringésbe
torténd visszajuttatasaért. Nyirokpangas esetén a nyirokfolyadék felhalmozodik
a szovetekben, (akar extrém mértékben: elefantiasis), a hamréteg karosodik,
a limfa a felszinre tor, ataztatja, macerdlja a bort. A boér védekezé funkcidja
megszinik, sebek, szisztémas fert6zés, gangréna alakulhat ki, a lymphoedema
mellett vénas és artérias keringési elégtelenség is el6fordulhat.

A kezelés lényege az 6déma enyhitése.

— Manualis nyirokelvezetés: specialis masszazstechnika, amelyet szakképzett
gyogymasszor veégez.

— Kompresszi6s kotés viselésével mobil kotoszoveti folyadékot tavolithatunk el
az érkozi térbol.

— Mechanikus pneumatikus kompresszio: tobbrekeszes mandzsetta alkalmazha-
t6, pneumatikus nyomas éri a szoveteket.

Az 6déma megsziintetése utan orvosi kompresszios harisnya javasolt.
A terapias gyakorlatok célja az izompumpa miikodésének javitasa.

Sebkezelés: szakorvos feliigyelete mellett.

4.) Felfekvés, nyomasi fekély: Decubitus (lasd még: Mozgasterapia III. fejezet)

A hamkarosodas a tartés nyomasnak kitett helyeken kezd6dik, a bérelhalassal és
a mélyen terjed6 fekélyek kialakulasaval. Tipikus helyek a fenék, a keresztcsont
és mindkét sarok. Hosszabb oldalra fekvéskor a csip6taj, a vall, esetleg az arc
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oldala, de még a homlok is (agykeretl). Id6s, agyhoz kotott betegeknél mindez
nagyon gyorsan, rovid idén belill megmutatkozik, és jelzi az ellatas mingségeét.

5.) Cukorbetegség kapcsan kialakulé sebek

Nem kell6en kezelt diabetes mellitus és tartds anyagcserezavar hosszu tava
fennallasa esetén:

+ Az idegek sériilnek, a 1ab fajdalmassa valik, neuropathia alakul ki.

* Az erek karosodasa miatt romlik a keringés, csokken a bér védé és regene-
ral6 képessége, elhuzodo fertézés lép fel, a mély seb csontot ér, a gyogyulas
esélye romlik, a beteg allapota életveszélyes (szepszis lép fel), az amputacio
elkertilhetetlen.

+ A nyomasnak kitett helyeken, a talpon és a labujjakon nehezen gyogyulo,
tajdalmas fekélyek alakulhatnak ki, amelyek az iziiletekre és a csontokra terjed6
nekrozishoz vezetnek. (Charcot lab: diabéteszes neuro-osteo-arthropathia) Nyilt
seb: a fert6zés kapuja, a fert6zés gyorsan terjed. A nem megfeleléen kezelt cu-
korbetegség a leggyakoribb kovetkezménye a végtagvesztés.

+ Az amputaci6 kockazatanak és a revascularizacio elényeinek mérlegelése cu-
korbetegeknél a labfekély allapotatdl fiiggé feladat, ha a fekély 4-6 héten beliil az
optimalis allapot ellenére sem gyogyul, sebészeti beavatkozas sziikséges.

Szakirodalmi hivatkozasok (a I11/6/b fejezethez)
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IV/6b Treatment of chronic wounds according
to the aspects of geriatric re-adaptation

Eszter Majercsik PhD

We talk about a chronic, difficult-to-heal wound if the wound healing process —
inflammation, sprouting, desquamation — takes longer than six weeks. Evidence-
based guidelines emphasize the importance of causal treatment [100,101].

Classification:
* ulcus cruris due to venous insufficiency
* ulcer of arterial origin with a background of vasoconstriction
+ chronic lymphatic circulation disorder, wounds cause by lymphatic stasis
* bedsores, pressure ulcers, decubitus

+ cumulative risk (vessel changes, nerve fibre damage, infection) diabetes-related
chronic wounds

1.) Wounds caused by venous circulation insufficiency

Functional insufficiency of the veins of the lower extremities is common. The
process of its formation is that the veins are unable to return the amount of
blood collected from the tissues to the heart due to the damage and pathological
reconstruction of the vessel wall. The consequence of this is that the blood
stagnates in the vessels, the pressure on the vessel wall increases, inflammation
develops, and then a wound that is difficult to heal. The damage is more
common in women. Being overweight, not exercising, heavy physical work and
smoking can be highlighted as causal factors. Typical complaints are aching leg
pain, nighttime muscle spasms, and swelling of extremities.

The stagnant veins become visible, they stand out from the surface of the
skin, complaints increase with strain. The characteristics of the blood flow: its
direction and speed can be determined with a Doppler ultrasound examination.
In addition to reducing the causative factors, modern drug therapy that improves
both macro- and microcirculation can be used in the treatment: benzopyrones,
saponins, other plant extracts and synthetic drugs (e.g. diosmin-hesperidin,
calcium dobesilate and hydroxyethyl rutosides). It is also very important to
use compression stockings to avoid oedema formation. The most serious
form of chronic venous insufficiency is ulcus cruris. Evolved ulcer treatment
with hydrogels and hydrocolloid dressings, which are materials with a high
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water-binding capacity, and collagen and antibacterial wound dressings are
recommended for the treatment of ulcers. The basic principle is the regular
care of chronic wounds by qualified assistants, and if necessary, a surgical
consultation.

2.) Chronic wounds caused by vasoconstriction: peripheral arterial
disease (PAD)

The causative factor is the narrowing of the arteries, less oxygen and nutrients
reach the area to be treated through the narrower vessels, the tissues are
damaged, die, and wounds are formed. An early symptom is pain when walking,
the patient stops after walking a certain distance — 150-200 m. Intermittent
claudication is typical. In severe cases, the pain occurs even at rest. The foot is
cool to the touch, painful, edematous, the fingers may be cyanotic, and in case
of tissue death, the fingers turn black. The severity of peripheral arterial disease
is determined based on the Fontaine stages (see Table 11). In the first 2 stages,
with a lifestyle change and appropriate drug treatment, surgical intervention,
angiological or vascular surgery care is required.

Doppler ultrasonic examination, digital subtraction angiography (DSA), CT or
MR angiography are all suitable for determining the localisation of PAD and
the degree of stenosis, as well as for assessing revascularization options. We are
talking about critical limb ischemia (CLTI Chronic Limb-threatening Ischaemia)
with Fontaine III, which causes pain at rest, or Fontaine I'V with ulceration and
gangrene formation in the case of stages.

Fontaine stadiums

Stage I There are no signs of dysbasia, the disease can only be diagnosed by
instrumental examination.

Stage II Claudicatio intermittent, a type of dysbasic complaint occurs.
II.a. maximum walking distance over 200 m.

I1.b. maximum walking distance below 200 m.

Stage III There is resting pain, especially at night.

Stage IV Trophic disorder, gangraena, ulcus on the extremities.

The treatment is multifaceted:

*Lifestyle change: wight control, exercise therapy, walking exercises,
quitting smoking.
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* Drug treatment according to cardiovascular risk: blood pressure, blood
lipids, blood sugar control, platelet aggregation inhibition /TAG/, as well as
the vasodilating and vascular regenerating agents cilostazol, naftidrofuril,
pentoxifylline can result in significant improvement, postponing the date of
surgical interventions.

*Endovascular intervention therapy can be performed with stent placement in
addition to balloon expansion. The latter ensures a good circulation status of the
lower extremities

* Surgical treatment ultimately means amputation.

3.) Wounds caused by lymphatic stasis

The veins and lymphatic vessels are jointly responsible for the return of excess
fluid to the circulation. In the case of lymphatic stagnation, the lymphatic fluid
accumulates in the tissues, (even to an extreme extent, see elephantiasis), the
epithelial layer is damaged, the lymph breaks to the surface and soaks and
macerates the skin. The protective function of the skin ceases, wounds, systemic
infections, gangrenes may develop, in addition to lymphodema, venous and
arterial circulation insufficiency may also occur. The essence of treatment
is oedema relief. Manual lymphatic drainage: a special massage technique
performed by a qualified physiotherapist. By wearing a compression bandage,
we can remove mobile connective tissue fluid from the intervascular space.

Mechanical pneumatic compression: a multi-compartment cuff that applies
pneumatic pressure to the tissues. Medical compression stockings are
recommended after oedema relief. The goal of therapeutic exercise is to improve
muscle pump function. Wound care: under the supervision of a specialist.

4.) Bed rest, pressure ulcer: Decubitus
(see also: Movement therapy: Chapter III)

Epithelial damage begins in places exposed to persistent pressure, with
consequent skin death and the formation of deep-spreading ulcers. Typical sites
are the buttocks, sacrum and both heels. When lying on the side for a long
time, the hip area, the shoulder, maybe even the side of the face, but even the
forehead (bed framel!). In elderly, bedridden patients, all of this shows up very
quickly, in a short time, and indicates the quality of care.
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5.) Wounds that develop in connection with diabetes

In the case of long-term existence of insufficiently treated diabetes mellitus and
persistent disturbance of metabolism:

-Nerves are damaged, sensation in the leg occurs, it becomes painful, neuropathy
develops.

- Due to damage to the blood vessels, the circulation deteriorates, the skin’s ability
to protect and regenerate decreases, a prolonged infection occurs, the deep
wound can reach the bone, the chance of healing deteriorates, the condition is
life-threatening (sepsis occurs), amputation is inevitable.

- Hard-to-heal, painful ulcers can develop in places exposed to pressure, on the
soles and toes, which lead to necrosis spreading to the joints and bones. (Charcot
foot: diabetic neuro osteoarthropathy) [104]. An open wound: a gateway to
infection, the infection spreads quickly. Inadequately treated diabetes is one of
the most common causes of limb loss.

- Weighing the risks of amputation and the benefits of revascularization in
patients with diabetes is a task that depends on the condition of the leg ulcer.
If the ulcer does not heal within 4-6 weeks despite optimal treatment, surgical
intervention is required.

Notes:
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IV/7. Az életvégi betegellatas egészségugyi,
vallasi és tarsadalmi kérdései
a palliativ medicina gyakorlataban

Dr. Blaskovich Erzsébet

Palliativ ellatas az élet végén: klinikai és korhazi idésgyogyaszati vagy onkol6-
giai osztalyokon, hospice részlegeken vagy apolasi otthonokban a napi gyakorlat
része, hogy az id6s és/vagy gyogyithatatlan betegségben szenved6 emberek
életiik végso szakaszaban, un. terminalis allapotba keriilve palliativ ellatasban
részesiilnek. A palliativ kezelés azt jelenti, hogy a laz, fajdalom, nyugtalansag
enyhtil, meg is sztinhet, de a betegség megmarad és tovabb sulyosbodik (jellem-
z6en a malignus daganatok, vagy egyes neurologiai gyogyithatatlan betegségek
tartoznak ide)

A terminalis allapot megprobaltatas a beteg, a hozzatartozok és az egészség-
tigyi dolgozok szamara egyarant, a haldokl6 testi fajdalmai, kiszolgaltatottsaga
mellett, a fokozatosan er6sodé halalfélelemmel kapcsolatos lelki szenvedés miatt
is, mely gyogyszerekkel nem csokkentheté.

A palliativ kezeléssel a fajdalmat, nyugtalansagot, depressziét, hanyingert,
fulladast, egyéb negativ tiineteket enyhiteni tudjuk, tehat nem hagyjuk abba
a gyogykezelést azért, mert az alapbetegség gyogyithatatlan. Ezt Szent II. Janos
Pal papa is tanitotta: ,to cure if possible, always to care” [1], azaz, megfelel6
apolassal, gondozassal, tor6déssel a gyogyithatatlan beteg allapota is javithato,
ezt a tényt a ,A J6 Szamaritanus” cimd dokumentum |[2] tobbszor is kiemeli.
Apoléas-szakmailag el6iras az emberi méltosagot tiszteletben tarto, az életfunk-
ciok korlatozottsaganak mértéke szerinti gondoskodas: taplalas, folyadékpétlas,
sebellatas, szorongast old6 pszichoterapia, a hozzatartozok jelenlétének igény
szerinti biztositasa. Mindezzel a beteg hangulatan, kozérzetén javitani tudunk,
azonban a halalfélelmen egyetlen médon lehet igazan segiteni, ha a kozelgé
orok élet reményét, vallasi kapaszkodot tudunk nyujtani a haldokl6 szamara.

A magyarul ,Irgalmas Szamaritanus™ként emlegetett papai dokumentum koz-
zétételével a Hittani Kongregacio6 azt a legfontosabb tényezé6t vizsgalja — hogy
hogyan lehet az életvégi szenvedés csokkentéséhez Isten végtelen, minden
emberi dimenziét felillmalo szeretetébdl reményt meriteni az 6rok életre, és
elfogadni a szenvedés érdemszerzé erejét az eutanaziaba menekiilés, azaz

c e

A haldoklas vezetés: csak részben teologiai kérdés, amint ezt a mult szazad 7o-es
éveiben elkezd6dott haldoklas vezetési orvosi modszerek mutatjak. Dame Dr.
Cicely Saunders [3]: ,Tender living care” (a gyengéd életben tartas) modszerének
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bevezetésével mind a csaladtagok, mind az egészségligy képvisel6i kozil el6szor
a hivé keresztényeket szolitotta meg. Szamukra természetes az ,Irgalmas Sza-
maritanus” attitdd (Lk.10,25-37).

Szintén tobbszor tanusagot tehettiink mi magunk is arrol, hogy a halal kozeled-
tével a betegek orok életbe vetett reménye megné [12-14]. J6l ismert Fétiszte-
lend6 Kerényi Lajos atyatol, a korhazi pasztoracio professzoratél tanult mondas
JIsten nélkiil lehet élni, de meghalni nem” (egy kommunista vezeté halalos
agyan hangzott el) [15]. Tobb évtizedes életvégi szolgalatunkat a fenti szakmai
szabalyok szerint, Kalkuttai szent Teréz Anya magyarorszagi szerzetesnévérei-
vel egyuttmiikodve végeztiik. Az osztalyainkon meghalt betegek testi és lelki
békében tavoztak a foldi 1étbdl [16,17,18,19].

Az istenhit ereje: probléma a hitetlenekkel van, 6k azt tekintik ,irgalomnak”,
ha miel6bb véget ér a szenvedés, akar az élet kioltasa aran is. Aki nem képes
hinni az 6rok élet valésagaban és még tavol van a haldoklastol, nagyon egysze-
rien latja az élet befejezését: ,Adatok magamnak egy injekciot, és kész!” De aki
beadja, az gyilkol! Ezért tiintetnek az egészségligyi dolgozok az eutanazia ellen
Nyugat-Eurépéaban. (20)

A haldoklas valodi kozeledésével sokan visszavonjak a halalba segitésre adott
engedélyiiket, de nem mindig tudjak azt mar érvényteleniteni [20]. Ez az
eutanazia, a Living Will, az asszisztalt ongyilkossag, az emberi raci6 csapdaja.
Ennek helytelenségét sok minden mas, (pl. a varatlan gyogyulas esélyének el-
vesztese) mellett az egészségiigyi dolgozok kozott fellep6 kiégési szindroma [21]
is bizonyitja. A hitben és szeretetben végzett életvégi ellatas megnyugvast hoz
az apolo-gondozo személyek szamara is, a dolgozoi ,burnout” nem lép fel.

Magyarorszagon az életvégi lelki ellatasra vonatkozé jogrend példaértékaii:
az eutanaziat tilté torvények és az érintettek szamara biztositott intézményi
(korhazi, idésotthoni) hitélet miatt. S bar mind a felszentelt papok, mind az
egészségiigyi dolgozok szama kevés, a rendszeres lelkipasztori latogatas megszer-
vezhet6, melynek ereje gyogyitja a betegeket es tanitja a dolgozokat is. Kérhazi
kéapolnak, gondozohazi imaszobak, telefonon is mindig elérhet6 kérhazlelkészi
halézat és a vilagi onkéntesek szolgalata is biztositott.

Az egészségligyrol sz6l6 1997. évi CLIV. torvény tiltja az aktiv eutanaziat, a 2012.
évi C. torvény a Buntet6 Torvénykonyvben pedig a mindsitett esetek korében
emberolésként értékeli, ami 10-20 évig terjedd, vagy életfogytig tart6 szabadsag-
vesztéssel biintetendé.

Viszont a beteg onrendelkezési joga biztositja barmely terapia visszautasitha-
tosagat (a fajdalmasnak bizonyulé gyogykezelések miatt). Amennyiben el6z6leg
mind a beteggel, mind a hozzatartozoval egyeztetésre keriilnek a tervezett be-
avatkozasok, a konfliktusok elkeriilhet6k.
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Az aktiv hitéleti szolgalatot segit6 allami szabalyozasrol szélnak példaul a 2013.
évi L. torvény ,A lelkészek szolgalatarol es jogallasarol” a 2013. évi IX. torvény,
a 2014. évi IV. torvény és a 2017. évi IIL. torvény modositasaival: a korhaz-lelké-
szi szolgalat legalis, az 5/2018.(X11.21) TNM rendelet pedig ennek anyagi vonat-
kozasait is tartalmazza [22,23,24].

Az utdbbi 10 évben a templomok felgjitasa sikeres, Gj templomok, kapolnak
épiilnek [25], rendszeres és széleskorii médiaszolgalat gondoskodik a hitélet
segitésér6l. Az orvostudomany fejlédése pedig okafogyotta teszi mar sok
esetben, pl. a rettegett rakbetegesek miatti halalfélelem tgyét [26]. Id6ben fel-
fedezett rosszindulatu folyamatok gyogyithatok (pl: mellrak, prosztata rak, stb.)

Id6rol-idére hazankban is feltiinnek az eutanaziat javaslé publikaciok, melyek
azonban nem jutottak eddig érvényre [27|, jelenleg nalunk is az Orvosok Vi-
lagszovetsége (WMA) Genfi Nyilatkozata [28] 4. pontja van érvényben: I have
the utmost respect for human life.” Azaz: ,,A legnagyobb tiszteletet tantisitom
az emberi élet irant.”

A liberalis vezetésti orszagokban legalizaltak az eutanaziat, ami mara mar olyan
méreteket 6lt, hogy maguk a kérhazi dolgozok tiltakoznak az életvégi ellatas
szinonimajaként alkalmazott halalba segités ellen [29].

Azért tud terjedni egyre sebesebben az eutanazia, mert sem hitismeret, sem
hitélmény nincs elegend6, ami erét, fogodzot adhatna. A ,Lex Moralis Naturalis”
[30] altal meghatarozott alap értékeket: az élet sérthetetlenségét, a csalad
fogalmat, a nemek szerepét, a transzcendentalis valosagot tagadjak. Hollandia
vezet a templom-bezarasokban és az eutanaziaban is. ,Nyugat-Eurépaban egyre
veszit jelentGségébdl a vallas... a megiiresedett templomokbol egykor még szent,
mara viszont diszkéva, Frankenstein-barra vagy gordeszka-parkka alakitott
éptiletek is ismertek..” — irta a Magyar Nemzet mar 2019-ben [31]. A helyzet
azota csak romlik, a liberdlis allamok nem tamogatjak az egyhazakat, a hivék
adomanyaibol kellene mukodtetni és fenntartani a legtobbszor egyediilallo
muzealis, felbecsiilhetetlen torténelmi és épitészeti értékii templomokat.

Szintén gazdasagi érdekkel indokoljak (pl. az életben tarté korhazi kezelések
nagyon magas ara miatt), hogy mielébb legyen a haldoklasnak vége. Kénnyt
elhitetni az emberekkel, hogy az élet értelme a j6lét, a szépség és a szorakozas,
aki ehhez nem juthat hozza nehézségei (pl. betegség) miatt, annak a halalba
menekiilés a természetes ut. Az els6, 2001-es holland eutanaziat legalizalo
torvény ota 8 orszagban és az USA 6 allamaban szabad torvényesen halalba
segiteni a betegeket. Igy Nyugat-Eurépa helyzete az életvégi ellatasok szempont-
jabol egyre aggasztobb, mint az a Magyar Bioetikai Szemle korabbi szaméaban
is olvashato [26].
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IV/7 Health, religious and social issues
of end-of-life care in the practice
of palliative medicine

Dr. Erzsébet Blaskovich

Palliative care at the end of life: In clinical and hospital geriatric or oncology
departments, hospice departments or nursing homes, it is part of the daily
practice that elderly and/or incurable people in the final stages of their lives,
so-called terminal state, receive palliative care. Palliative treatment means that
fever, pain, anxiety are relieved, or may even disappear, but the disease remains
and continues to worsen (typically malignant tumors or certain incurable
neurological diseases fall under this category).

The terminal state is a trial for the patient, relatives and healthcare workers
alike, in addition to the physical suffering and vulnerability of the dying person,
there is also the mental suffering associated with the gradually increasing fear
of death, which cannot be reduced with medication.

Palliative care can alleviate pain, anxiety, depression, nausea, choking, and other
negative symptoms, so we do not stop treatment because the underlying disease
is incurable. This was also taught by Pope St. John Paul II: “to cure, if possible,
always to care” [1], that is, with proper care, nursing, and concern, the condition
of an incurable patient can also be improved, a fact repeatedly emphasized in
the document “Samaritanus Bonus” [2].

Nursing professionals prescribe care that respects human dignity, nutrition,
fluid replacement, wound care, anxiety-relieving psychotherapy, and the
presence of relatives as needed, according to the degree of limitation of vital
functions. With all this, we can improve the patient’s mood and well-being, but
the only way to truly help with the fear of death is to offer the dying person the
hope of an approaching eternal life and a religious anchor.

With the publication of “Samaritanus Bonus,” the Congregation for the Doctrine
of the Faith examines the most important factor — how to reduce suffering at the
end of life infinitely, draw hope for eternal life from God’s love that transcends
all human dimensions, and accept the merit-making power of suffering in order
to escape to euthanasia.

This is only partly a theological question, as is shown by the medical methods
of managing dying that began in the 1970s. Dame Dr. Cicely Saunders [3]: With
the introduction of “Tender living care” (the method of gentle life supp,ort),
she first addressed believing Christians, both family members and health care
representatives. For them, the “Good Samaritan” attitude is natural (Lk. 10:25-37).
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We have also witnessed many times that as death approaches, the hope of the
sick for eternal life increases [12-14]. A well-known saying, learned from the
Reverend Father Lajos Kerényi, professor of hospital pastoral care, “You can
live without God, but you cannot die” (spoken on the deathbed of a communist
leader) [15]. We have been providing end-oflife care for several decades in
accordance with the professional rules mentioned above, in cooperation with
the Hungarian nuns of Mother Teresa of Calcutta. The patients who died in
our wards departed this life in physical and spiritual peace [16,17,18,19]. The
problem with nonbelievers, is that they consider it “mercy” to end suffering
as soon as possible, even at the cost of taking a life. Those who are unable to
believe in the reality of eternal life and are still far from dying see the end
of life very simply: “I'll give myself an injection and that’s it!” But whoever
gives it is committing murder! That is why health workers are protesting against
euthanasia in Western Europe. (20) This is euthanasia, Living Will, assisted
suicide, the trap of human reason. The wrongness of this is proven by many
other things (e.g. the loss of the chance of an unexpected cure) as well as the
surprising burnout syndrome among healthcare workers [21]. End-of-life care
carried out in faith and love brings peace of mind to the caregivers as well, and
employee burnout does not occur. Act. CLIV of 1997 on Health Care prohibits
active euthanasia, and Act C of 2012 on the Criminal Code classifies it as
homicide in qualified cases, which is punishable by imprisonment for 10-20
years or for life. Furthermore, the patient’s right to self-determination ensures
the right to refuse any treatment (to prevent the patient from wishing for death
due to painful medical treatments).

In Hungary, the legal system regarding end-of-life spiritual care is exemplary:
because of the laws prohibiting euthanasia and the institutional (hospital, nursing
home) religious life provided for those affected. And although the number of
both ordained priests and healthcare workers is small, regular pastoral visits
can be organized, the power of which heals the sick and teaches the workers.
Hospital chapels, nursing home prayer rooms, a network of hospital chaplains
who are always available by phone, and the service of lay volunteers are ensured.

However, the patient’s right to self-determination guarantees the ability to
refuse any therapy (due to treatments that prove to be painful). If the planned
interventions are discussed in advance with both the patient and their relatives,
conflicts can be avoided.

State regulations supporting active religious service are addressed, for
example, by Act I of 2013 “On the service and legal status of clergy,” Act IX
of 2013, Act IV of 2014, and the amendments of Act III of 2017: the hospital
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chaplaincy service is legal, and Government Decree 5/2018 (XII.21) TNM also
covers its financial aspects |22, 23, 24].

Over the past 10 years, church renovations have been successful, with new
churches and chapels being built [25], and regular, extensive media services
support religious life. At the same time, the progress of medical science has
made many previously feared issues — such as the fear of death associated
with cancer — obsolete [26]. Malignant conditions detected in time can be well
treated (e.g., breast cancer, prostate cancer, etc.).

From time to time, publications advocating euthanasia also appear in
Hungary, but so far they have not been implemented [27]. Currently, the World
Medical Association’s (WMA) Geneva Declaration [28] is in effect in Hungary
as well, specifically point 4: ‘T have the utmost respect for human life.”

In countries with liberal leadership, euthanasia has been legalized, and it
has now reached such proportions that hospital workers themselves are
protesting against what is being used as a synonym for end-of-life care:
assisted death [29].

Euthanasia continues to spread rapidly because there is neither sufficient
religious knowledge nor experience of faith that could provide strength or
support. The basic values defined by the Lex Moralis Naturalis [30] — such as the
sanctity of life, the concept of family, gender roles, and the acknowledgment
of transcendental reality — are being denied. The Netherlands leads in both
church closures and euthanasia. “Religion is losing its significance in Western
Europe... Former sacred places, now turned into discos, Frankenstein bars, or
skateboard parks, are common examples of emptied churches,” wrote Magyar
Nemzet back in 2019 [31]. The situation has only worsened since — liberal
states no longer support churches, and most often, it is expected that religious
communities maintain and operate unique monuments of invaluable historical
and architectural value.

Economic interests are also used as justification (e.g., the very high cost of life-
sustaining hospital treatments) for hastening the end of dying process. It is
easy to convince people that the meaning of life lies in prosperity, beauty, and
entertainment; and for those who cannot access these because of difficulties
(such as illness), escaping into death appears to be the natural path.

Since the first euthanasia-legalizing law in the Netherlands in 2001, assisted
dying has become legal in eight countries and six U.S. states. Thus, the situation
in Western Europe regarding end-of-ife care is increasingly concerning, as
noted in a previous issue of the Hungarian Bioethics Review [20].
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V. Rész
Osszefoglalas és kdoszonetnyilvanitas

Dr. Blaskovich Erzsébet

Ha egy szakkonyv masodik kiadasara sor kertilhet, mar 6nmagaban elismerést
jelent a szerzok felé. Az a tény, hogy ez a kiadvany a kiilf6ldi hallgatok érdekls-
dését is felkeltette és tankonyvként fogjak hasznalni, minden varakozasunkat
felillmulta. Igyekeztiink tehat a Geriatriai Re-adaptaci6 didaktikus és praktikus
bemutatasara, hogy a gyakorlati alkalmazast segitsiik, mert a folyamatosan
emelkedé atlagéletkor az id6sek szamanak tovabbi novekedését jelenti, tehat az
id6sgyogyaszati, idésgondozasi szaktudasra egyre nagyobb igény varhato. Ez
a masodik kiadas az els6 kotet ismerdi szamara is hasznos lehet, mert szamos
Uj elemet is tartamaz. A cimlapon Angyal Julia festménye szerepel valtozatlanul,
amit kiilon megkoszoniink a mutvésznének, mert a kép szimbolumrendszere
hien kifejezi a geriatria lényegét: ,Ne hagyjuk magukra az idéseket!”

Ko6szonjik az Id6sek Tandcsa titkaranak, Dr. Beneda Attila helyettes allamtitkar
urnak a masodik kiadas lehetévé tételét, és minden szerzétarsunknak a konyv-
iras-forditas-szerkesztés faradalmait, mivel a kétnyelvii magyar-angol tankényv
talan 6nmagéaban is unikum az egészségiigyben. Kiilon koszonetet mondunk
Nagy Bianka Nora anglisztika szakos PPKE végzds hallgatonak, a teljes anyag
forditas-ellenérzéssel kapcsolatos minéségi munkajaért és tirelméért. Kilon is
szeretnénk koszonetet mondani a KINCS munkatarsainak és Fiirész Tiinde
elnok asszonynak a kiadas el6készitéséért és tamogatasaért, valamint Protzner
Gyorgynek a gondos és esztétikus kivitelezésért, az érdekl6do6 egyetemi hallga-
toknak pedig azt kivanjuk, hogy hasznaljak ezt a specialis tankényvet 6rommel
és eredményesen a mindenkori idések javara és megelégedésére.

Budapest, 2025. szeptember 8.

165



166



Part V
Summary and Acknowledgements

Dr. Erzsébet Blaskovich

If a second edition of a textbook can be published, it is in itself a recognition of
the authors. The fact that this publication has also sparked the interest of foreign
students and will be used as a textbook has exceeded all of our expectations.
We therefore tried to present Geriatric Re-adaptation in a didactic and practical
way, in order to help its widespread application, because with the continuously
increasing average age of the elderly, the expertise in geriatric medicine and
elderly care must also increase. This second edition may also be useful for those
familiar with the first volume, as it contains many new elements. The cover still
features the painting of Julia Angyal, for which we would like to thank the artist,
because her symbolic depiction faithfully expresses the essence of geriatrics:
let’s not leave the elderly alone!

On behalf of the authors, we would like to thank the Secretary of the Council
of the Elderly, Dr. Attila Beneda, Deputy Secretary of State, for making the second
edition possible, and all our co-authors for their efforts in writing, translating
and editing the book, because the bilingual: Hungarian-English textbook itself,
is perhaps unique in healthcare. We would like to express our special thanks to
Bianka Nora Nagy, a 3 year PPKE student majoring in English, for her quality
work and patience in translating and checking the entire material.

We wish interested university students to use this special textbook with joy and
success for the benefit and satisfaction of the elderly.

Budapest, 8" September 2025
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A kiadé ajanlasa

Szakkoényvink az idésgyogyaszat egy specialis terlletét, a geriatriai re-
adaptacié moédszertanat, gyakorlati alkalmazasat mutatja be, ami egy olyan
Uj szemléletl allapotjavité eljaras, amely a hagyomanyos rehabilitaciéval mar
nem kezelhet6 id6és betegek életminéségének javitasat szolgalja. A konyvet
tobb évtizedes klinikai és betegagy melletti tapasztalattal rendelkezé
szakemberek irtak, akik az elmélet és a gyakorlat 6tvozésével korszer(
megkozelitést képviselnek az idésgondozasban. Az idésgydgyaszati és
apolastudomanyi szakkényv mostani, masodik kiaddasa szamos Uj elemmel
bévilt, és a novekvé nemzetkozi érdeklédésre valé tekintettel magyar és
angol nyelven is olvashaté. Célja az id6ések (6n)ellatasanak tamogatasa és
a megvaltozott élethelyzethez valé alkalmazkodas el6segitése, valamint
olyan hianypétlé szakmai tuddsanyag atadasa, amely fontos tampontot
nyujt a krénikus betegek ellatasaban részt vevé gondozdék, hozzatartozok és
szakemberek szamara.

Publisher's recommendation

This professional volume explores a specialized field of geriatric medicine:
the methodology and practical application of geriatric re-adaptation. This
innovative, condition-improving approach is designed to improve the
quality of life for older patients whose needs can no longer be met through
conventional rehabilitation. Written by experienced professionals with
decades of clinical and bedside practice, the book integrates theoretical
knowledge with hands-on expertise to present a modern perspective on
elderly care. This second edition of the textbook - targeted at professionals in
geriatric medicine and nursing science - has been expanded to include with
numerous new elements and is now available in both Hungarian and English,
reflecting growing international interest. The book aims is to support (self-)
care for older people, to facilitate adaptation to changed life circumstances,
and to convey professional knowledge that fills an important gap. The
publication serves as a valuable resource for caregivers, family members, and
professionals involved in the care of individuals with chronic conditions.

KINCS

| KOPP MARIA INTEZET
A NEPESEDESERT
| £s A CSALADOKERT



	Előszó a II. kiadáshoz: 
	A „geriátriai re-adaptáció” egészségügyi és társadalmi vonatkozásai
	I. Rész
	I/1. Könyvajánló
	I/2. Bevezetés: szakmai előzmények 

	II. RészSzerzők bemutatása ABC sorrendben
	III. Rész Az idősgyógyászat lehetőségei
	III/1. A gerontológia, a geriátria és az időskori re-adaptáció történelmi és szakmai összefüggései
	III/2. Megemlékezés a magyarországi idősödés kutatás (gerontológia) és Idősgyógyászat (geriátria) elhunyt vezetőiről 1975-2025-ig
	III/3. Fogalmak és szakkifejezések a Geriátriai ­Re-adaptációról szóló szakmai irányelv (ESZK 2021 ill. 2025) alapján
	III/3a Orvosi kifejezések értelmezése 
	III/3b Orvosi rövidítések


	IV. Rész Szakmai Fejezetek
	IV/1. A gerontológia, mint társadalomtudomány
	IV/1a Társadalmi igény: az idős kor biztonsága és megbecsültsége 
	IV/1b Társadalmi és szakmai támogatottság a re-adaptáció során
	IV/1c Ápolók, gondozók motivációs szempontjai

	IV/2. Az időskori multimorbiditás és a re-adaptáció 
	Előszó 
	IV/2a A szakmai kompetenciák tisztázása
	IV/2b A Geriátriai Re-adaptáció módszere
	IV/2c Az időskori integritás, mint erőforrás 

	IV/3. Az önellátás alapja a mozgásképesség megőrzése: a Mozgásszervi Geriátriai Re-adaptáció a gyakorlatban
	IV/3a: Mozgáskorlátozottság megelőzése
	IV/3b Pszichomotoros dezadaptációs szindróma
	IV/3c Szarkopénia
	IV/3d Egyéb tényezők hatása a re-adaptáció folyamatára
	IV/3e Mobilizálási módszerek: 

	IV/4. Az életfontos szervműködések főbb geriátriai vonatkozásai
	IV/4a Időskori vérnyomás problémák, cardio-vascularis és cerebro-vascularis folyamatok
	IV/4b A légutak, a tüdő-parenchyma, a mellhártyák betegségei 
	IV/4c Az időskori táplálkozás, az emésztőrendszer állapota és az anyagcsere-folyamatok, kiemelve a diabetes mellitus
	IV/4d A folyadék-elektrolit egyensúly (4) 

	IV/5. Az időskori re-adaptáció lehetőségei a frailty szindróma kezelésében 
	Bevezetés: A frailty szindróma felismerése
	IV/5a Meghatározás
	IV/5b Tünetek 
	IV/5c A frailty szindróma előfordulása és jellemzői
	IV/5d A frailty szindróma kialakulásának folyamata

	IV/6. A sebellátás geriátriai vonatkozásai
	IV/6a Geriátriai betegek posztoperatív ellátása a re-adaptációs módszer alapján
	IV/6b Krónikus sebek kezelése a geriátriai re-adaptáció szempontjai szerint 

	IV/7. Az életvégi betegellátás egészségügyi, vallási és társadalmi kérdései a palliatív medicina gyakorlatában 

	V. Rész Összefoglalás és köszönetnyilvánítás
	Preface to the 2nd edition 
	Health and social aspects of „geriatric re-adaptation” 
	Part I. 
	I/1. Book Review
	I/2. Introduction to professional history

	Part II.
Introduction of the authors 
(in alphabetical order) 
	Part III.
	III/1. Historical and professional connections 
between gerontology, geriatrics and re-adaptation in old age
	III/2. Commemoration of the leaders of Hungarian aging research (gerontology) and geriatrics who died between 1975 and 2025
	III/3. Concepts and technical terms based on the Professional Directive on Geriatric Re-adaptation (ESZK 2021 and 2025)
	III/3a Interpretation of medical terms 


	Part IV. 
Professional chapters
	IV/1. Gerontology as a social science
	IV/1a Social needs: security and respect for old age
	IV/1b Social and professional support in the re-adaptation process
	IV/1/c Motivational aspects of nurses and caregivers

	IV/2. Multimorbidity in old age 
and the re-adaptation
	Foreword 
	IV/2a Clarification of professional competencies
	IV/2b The method of Geriatric Re-adaptation 
	IV/2c Integrity in old age as a resources

	IV/3. Maintaining mobility as the foundation of self-care: Musculoskeletal Geriatric Re-adaptation in practice 
	Preface on preventing physical disability
	IV/3a Preventing immobilisation syndrome
	IV/3b Psychomotor disadaptation syndrome 
	IV/3c Sarcopenia 
	IV/3d Other factors affecting the re-adaptation process
	IV/3e Mobilization methods

	IV/4. Geriatric aspects 
of vital organ functions
	IV/4a Elderly blood pressure problems, 
cardio-vascular and cerebrovascular processes 
	IV/4b Diseases of the respiratory tract, lung parenchyma, pleura 
	IV/4c Nutrition in the elderly, the state of the digestive system, and metabolic processes, with an emphasis on diabetes mellitus
	IV/4d Fluid-electrolyte balance (1): 

	IV/5.  Possibilities of Geriatric Re-adaptation in the treatment of frailty syndrome 
	The importance of recognizing frailty syndrome
	IV/5a Definition
	IV/5b Symptoms 
	IV/5c Incidence and characteristics of frailty syndrome
	IV/5d The process of the development of frailty syndrome

	IV/6. Geriatric aspects of wound care
	IV/6a Postoperative care of geriatric patients according to re-adaptation
	IV/6b Treatment of chronic wounds according to the aspects of geriatric re-adaptation

	IV/7. Health, religious and social issues 
of end-of-life care in the practice of palliative medicine

	Part V. 
Summary and Acknowledgements

