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Aké je reálne postavenie kardiovaskulárnej
rehabilitácie na Slovensku?

Kardiovaskulárna rehabilitácia (KVR) je štandardnou súčasťou kom-
plexnej terapie mužov aj žien postihnutých kardiovaskulárnym ochore-
ním. Viaceré odborné spoločnosti vo vyspelom svete publikovali vlastné
odporúčania (1 – 3) a aj WHO predstavila svoju definíciu kardiovaskulár-
nej rehabilitácie pre dennú prax (4). V susednej Českej republike je reha-
bilitácia neoddeliteľnou súčasťou liečby ICHS a bola detailne metodicky
spracovaná (5). Význam KVR pri primárnej aj sekundárnej prevencii ICHS
zdôrazňuje aj ESC v paneli svojich odborníkov (6).

Mnohé štúdie totiž dokázali účinnosť KVR nielen pre zlepšenie kvality
života pacientov, ale aj pre priaznivé ovplyvnenie ich rizikového profilu, spo-
malenie chorobného procesu, zníženie morbidity a kardiovaskulárnej aj cel-
kovej mortality (7). Dve väčšie metaanalýzy zahrnuli do sledovania mužov
a ženy po prekonanom IM (8, 9). Pri prvej metaanalýze sa hodnotilo 20 štú-
dií s 4 347 pacientmi a pri druhej 22 štúdií s 4 554 pacientmi. Kardiovasku-
lárna mortalita a mortalita zo všetkých príčin bola v skupine rehabilitova-
ných pacientov významne nižšia. Relatívna redukcia rizika (tabuľka 1),
približne 20 – 25 %,  je vo svojom poklese kardiovaskulárnej mortality
a mortality pre všetky príčiny podobná poklesu, ktorý sa dosiahol hypolipi-
demickou liečbou (10). Podľa výsledkov inej metaanalýzy intervencia zalo-
žená na cvičení viedla u pacientov s prekonaným IM, alebo po CABG, res-
pektíve PTCA k 31 % poklesu kardiálnej mortality a 27 % poklesu celkovej
mortality pri sledovaní dlhšom ako šesť mesiacov (11).

Aj keď sa citované údaje týkajú najmä mužov vo veku do 65 rokov,
k dispozícii sú aj dôkazy, že fyzicky aktívne ženy majú významne nižšie
riziko ICHS (už pri nižšej alebo strednej aktivite), ako ich neaktívne ro-
vesníčky (12). Taktiež starší ľudia môžu profitovať z  pravidelného aerób-
neho tréningu, ktorý modifikuje silné prediktory kardiovaskulárnej mor-
tality: dokumentovaný bol napríklad signifikantný vzostup HRV (13)
a cvičenie viedlo k regresii hypertrofie ĽK u starších hypertonikov, po-
rovnateľnej s účinkom diuretickej terapie, zistila sa tiež lepšia inzulínová
rezistencia (14). Podľa AHA zásady sekundárnej prevencie, vrátane fyzic-
kej aktivity u pacientov nad 75 rokov, sú efektívne v takom istom rozsahu
ako u mladších jedincov (15). V ostatných rokoch tá istá prestížna organi-
zácia dokonca odporúča cvičenie aj pacientom so srdcovou nedostatoč-
nosťou (16). Podľa Pracovnej skupiny ESC pre srdcové zlyhanie osemtýž-
dňové cvičenie pacientov s ľahkým až miernym srdcovým zlyhávaním viedlo
k 20 – 25 % zvýšeniu maximálnej VO2, zvýšeniu MV a k zlepšeniu svalo-
vého metabolizmu a sympatiko-parasympatikovej rovnováhy (17).

 Výhodou KVR je aj ekonomický prínos (cost effectiveness). Podľa
výsledkov randomizovanej štúdie ukončenej v roku 2004 osemtýždňový
rehabilitačno-edukačný program poskytol lepšiu kvalitu života pacientom
po IM a/alebo po PTCA a zároveň priniesol úsporu 640 USD. Zlepšenie
kvality života nastúpilo rýchlo a pretrvávalo aj po dvoch rokoch (18). Štú-
dia PET, realizovaná v minulom roku, dospela k zaujímavému záveru, že
pravidelný fyzický tréning mal porovnateľný efekt na kardiovaskuárne
„hard end-points“ ako PTCA stratégia, s významným zlepšením pracov-
nej kapacity a pri nižších nákladoch (19).

Čiže možno konštatovať, že evidence based medicine poskytuje do-
statok dôkazov o význame KVR z hľadiska odborného, ekonomického

i spoločenského. Napriek tomu výsledky sledovania EUROASPIRE uká-
zali, že potrebná KVR sa nevyužíva u vyše 55 % pacientov s  ICHS, do-
konca týmto pacientom sa ani neodporúčala nijaká zmena fyzickej aktivi-
ty (20). Aká je realita na Slovensku? Napriek chýbajúcim údajom sa
môžeme oprávnene domnievať, že je analogická. Keďže v Slovenskej re-
publike nefunguje ambulantná, respektíve komunitná forma KVR, vhod-
ne ju môže „suplovať“ v našich podmienkach tradičná kúpeľná rehabilitá-
cia, počas ktorej pacient okrem modifikácie rizikových faktorov v rámci
sekundárnej prevencie (zmena pohybových a stravovacích návykov, kon-
trolovaná fyzická aktivita, diéta, redukcia hmotnosti, edukácia a osveta,
boj proti fajčeniu, psychologická a farmakologická intervencia, zvýšenie
adherencie k zásadám sekundárnej prevencie, balneo-fyzikálna liečba pri-
družených ochorení) môže využiť aj špecifické vlastnosti prírodného lieči-
vého zdroja (uhličitá liečba). Zároveň prebieha ďalšia stratifikácia pacien-
tovho rizika pomocou neinvazívnych vyšetrení.

Aká je odpoveď na otázku v nadpise? Využitie KVR v našej klinic-
kej praxi má určite ešte stále veľké rezervy (relatívne nízka participácia
pacientov, najmä žien a starších ľudí, nedostatočná adherencia k reha-
bilitačno-edukačnému režimu). Príčin je mnoho, či už na strane odbor-
nej verejnosti, poisťovní, ministerských úradníkov, ale aj samotných pa-
cientov (nedostatočná motivácia, problémy v komunikácii, sociálny
status, vek, vzdelanie atď). Podľa už citovanej AHA je však najsilnejším
prediktorom pre participáciu pacienta vo vhodnom programe KVR práve
odporúčanie ošetrujúceho lekára (15). Bolo by teda potrebné vo väčšej
miere dostať do povedomia internistov, kardiológov aj lekárov prvého
kontaktu argumenty, ktoré upriamujú ich pozornosť na možný prospech
pacientov z odborne vykonávanej KVR. Je to aj výzva pre Pracovnú sku-
pinu pre KVR pri SKS (vypracovanie vlastných guidelines). Pri neexis-
tencii ambulantných, respektíve iných foriem KVR možno tiež otvoriť
väčší priestor pre tie certifikované kúpeľné zariadenia, ktoré spĺňajú pred-
poklady (prírodný liečivý zdroj, materiálno-technické vybavenie a  per-
sonálne obsadenie), aby mohli plniť úlohu rekondičných centier pre ohro-
zených jedincov v rámci primárnej prevencie, respektíve chýbajúcich
rehabilitačných centier pre osoby už postihnuté kardiovaskulárnym ocho-
rením v  rámci sekundárnej (terciárnej) prevencie. Alarmujúce štatisti-
ky o kardiovaskulárnej morbidite a mortalite na Slovensku sú všeobec-
ne známe. Bola by škoda nevyužiť každú možnosť, ako túto nepriaznivú
situáciu aspoň čiastočne zmeniť.
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