Ake je realne postavenie kardiovaskularnej
rehabilitacie na Slovensku?

Kardiovaskularna rehabilitdcia (KVR) je Standardnou sticastou kom-
plexnej terapie muzov aj zien postihnutych kardiovaskuldrnym ochore-
nim. Viaceré odborné spolo¢nosti vo vyspelom svete publikovali vlastné
odporticania (1-3) a aj WHO predstavila svoju definiciu kardiovaskular-
nej rehabiliticie pre dennti prax (4). V susednej Ceskej republike je reha-
bilitacia neoddelitelnou sticastou liecby ICHS a bola detailne metodicky
spracovana (5). Vyznam KVR pri primarnej aj sekundarnej prevencii ICHS
zdoraznuje aj ESC v paneli svojich odbornikov (6).

Mnohé studie totiz dokdzali i¢innost KVR nielen pre zlep$enie kvality
Zivota pacientov, ale aj pre priaznivé ovplyvnenie ich rizikového profilu, spo-
malenie chorobného procesu, znizenie morbidity a kardiovaskularne; aj cel-
kovej mortality (7). Dve vécsie metaanalyzy zahrnuli do sledovania muzov
a zeny po prekonanom IM (8, 9). Pri prvej metaanalyze sa hodnotilo 20 Std-
dif s 4 347 pacientmi a pri druhej 22 studii s 4 554 pacientmi. Kardiovasku-
larna mortalita a mortalita zo vietkych pricin bola v skupine rehabilitova-
nych pacientov vyznamne niz$ia. Relativna redukcia rizika (tabulka 1),
priblizne 20 - 25 %, je vo svojom poklese kardiovaskuldrnej mortality
a mortality pre vietky pri¢iny podobnd poklesu, ktory sa dosiahol hypolipi-
demickou liecbou (10). Podla vysledkov inej metaanalyzy intervencia zalo-
Zend na cviceni viedla u pacientov s prekonanym IM, alebo po CABG, res-
pektive PTCA k 31 % poklesu kardialnej mortality a 27 % poklesu celkovej
mortality pri sledovani dlh§om ako Sest mesiacov (11).

Aj ked sa citované udaje tykaji najmi muzov vo veku do 65 rokov,
k dispozicii st aj dokazy, Ze fyzicky aktivne Zeny maji vyznamne nizSie
riziko ICHS (uz pri nizSej alebo strednej aktivite), ako ich neaktivne ro-
vesnicky (12). Taktiez starsi [udia moZzu profitovat z pravidelného aerdb-
neho tréningu, ktory modifikuje silné prediktory kardiovaskularnej mor-
tality: dokumentovany bol napriklad signifikantny vzostup HRV (13)
a cvicenie viedlo k regresii hypertrofie K u starsich hypertonikov, po-
rovnatelnej s i¢inkom diuretickej terapie, zistila sa tiez lepSia inzulinova
rezistencia (14). Podla AHA zésady sekundérnej prevencie, vratane fyzic-
kej aktivity u pacientov nad 75 rokov, st efektivne v takom istom rozsahu
ako u mladsich jedincov (15). V ostatnych rokoch ta ista prestizna organi-
zécia dokonca odportica cvi¢enie aj pacientom so srdcovou nedostatoc-
nostou (16). Podla Pracovnej skupiny ESC pre srdcové zlyhanie osemtyz-
diové cviCenie pacientov s lahkym az miernym srdcovym zlyhévanim viedlo
k 20 - 25 % zvySeniu maximélnej VO,, zvySeniu MV a k zlepSeniu svalo-
vého metabolizmu a sympatiko-parasympatikovej rovnovéhy (17).

Vyhodou KVR je aj ekonomicky prinos (cost effectiveness). Podla
vysledkov randomizovanej Stidie ukoncenej v roku 2004 osemtyzdnovy
rehabilitacno-edukacny program poskytol lepsiu kvalitu Zivota pacientom
po IM a/alebo po PTCA a zaroven priniesol isporu 640 USD. Zlepsenie
kvality Zivota nastiipilo rychlo a pretrvavalo aj po dvoch rokoch (18). Stu-
dia PET, realizovand v minulom roku, dospela k zaujimavému zéveru, ze
pravidelny fyzicky tréning mal porovnatelny efekt na kardiovaskudrne
whard end-points”“ ako PTCA stratégia, s vyznamnym zlep$enim pracov-

Cize mozno konStatovat, Ze evidence based medicine poskytuje do-
statok dokazov o vyzname KVR z hladiska odborného, ekonomického

i spolocenského. Napriek tomu vysledky sledovania EUROASPIRE uka-
zali, ze potrebna KVR sa nevyuziva u vyse 55 % pacientov s ICHS, do-
konca tymto pacientom sa ani neodportcala nijakd zmena fyzickej aktivi-
ty (20). Aka je realita na Slovensku? Napriek chybajicim tudajom sa
mdzeme opravnene domnievat, zZe je analogicka. Kedze v Slovenske;j re-
publike nefunguje ambulantn4, respektive komunitnd forma KVR, vhod-
ne ju moze ,suplovat™ v nasich podmienkach tradicna kiipelnd rehabilitd-
cia, pocas ktorej pacient okrem modifikacie rizikovych faktorov v ramci
sekundarnej prevencie (zmena pohybovych a stravovacich navykov, kon-
trolovana fyzicka aktivita, diéta, redukcia hmotnosti, edukacia a osveta,
boj proti fajceniu, psychologicka a farmakologicka intervencia, zvySenie
adherencie k zdsadam sekundérne;j prevencie, balneo-fyzikdlna lie¢ba pri-
druzenych ochoreni) moze vyuzif aj $pecifické vlastnosti prirodného lieci-
vého zdroja (uhlicitd liecba). Zaroven prebieha dalsia stratifikécia pacien-
tovho rizika pomocou neinvazivnych vySetreni.

Aka je odpoved na otdzku v nadpise? Vyuzitie KVR v nasej klinic-
kej praxi ma urcite este stale velké rezervy (relativne nizka participacia
pacientov, najmé Zien a starSich [udi, nedostato¢né adherencia k reha-
bilitacno-edukac¢nému rezimu). Pri¢in je mnoho, ¢i uz na strane odbor-
nej verejnosti, poistovni, ministerskych uradnikov, ale aj samotnych pa-
cientov (nedostatoéna motivacia, problémy v komunikacii, socialny
status, vek, vzdelanie atd). Podla uz citovanej AHA je vSak najsilnej$im
prediktorom pre participaciu pacienta vo vhodnom programe KVR prave
odporicanie o$etrujiiceho lekdra (15). Bolo by teda potrebné vo vicsej
miere dostat do povedomia internistov, kardiologov aj lekarov prvého
kontaktu argumenty, ktoré upriamujt ich pozornost na mozny prospech
pacientov z odborne vykondvanej KVR. Je to aj vyzva pre Pracovni sku-
pinu pre KVR pri SKS (vypracovanie vlastnych guidelines). Pri neexis-
tencii ambulantnych, respektive inych foriem KVR mozno tiez otvorit
VA priestor pre tie certifikované kiipelné zariadenia, ktoré spliiaji pred-
poklady (prirodny liecivy zdroj, materidlno-technické vybavenie a per-
sonalne obsadenie), aby mohli plnit dlohu rekondicnych centier pre ohro-
zenych jedincov v rdmci primdrnej prevencie, respektive chybajicich
rehabilitacnych centier pre osoby uz postihnuté kardiovaskularnym ocho-
renim v rdmci sekunddrnej (terciarnej) prevencie. Alarmujice Statisti-
ky o kardiovaskularnej morbidite a mortalite na Slovensku st vieobec-
ne zname. Bola by $koda nevyuzit kazdi moznost, ako tito nepriaznivi
situdciu aspon ¢iastocne zmenit.
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Tabulka 1 Vysledky niektorych metaanalyz o vyzname kardiovaskularnej rehabilitacie (8, 9)

Autori Celkova mortalita
Oldridge et al. 0,78 (0,63 -0,92)
0’Connor et al. 0,80 (0,66 — 0,96)

Kardialna mortalita
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0,78 (0,63 -10,96)

Nahla smrt
nehlasené
0,92 (0,69-1,23)

Nefatalny IM
1,15 (0,93 -1,42)
1,09 (0,88 - 1,34)
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