Kam kraca
kardiovaskularna rehabilitacia na Slovensku?
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Kardiovaskuldrna reha-
bilitacia (KVR) je proces,
pomocou ktorého sau pa-
cientov s ochoreniami srd-
ca snazime prinavrétif a
udrzat ich optiméalny fyzio-
logicky, psychologicky, so-
cialny, pracovny a emocny
stav. Metodika KVR je
dobre rozpracovana, via-
ceré odborné spolocnosti
publikovali vlastné odpo-
ricania (1 — 5) a aj Svetova zdravotnicka organizacia
(WHO) priniesla svoju definiciu KVR pre dennt prax
(6). Moderny program KVR je prikladom multidiscipli-
ndrneho pristupu, okrem diétneho poradenstva, nefajce-
nia, zahffa aj edukacny proces, behavioralny a farma-
kologicky pristup, ako aj kontrolovany telesny tréning.

Priaznivy efekt pravidelne;j fyzickej aktivity na kvalitu Zivota
pacientov sa vieobecne akceptuje, dokdzané je zlepSenie cen-
tralnych aj periférnych hemodynamickych parametrov, respi-
rac¢nych a hematologicko-reologickych ukazovatelov. Pravi-
delné cvicenie priaznivo ovplyviiuje lipidové spektrum a
inzulinovti rezistenciu, ale aj centralny nervovy systém (CNS)
(vzostup sebaddvery, tistup depresif), autondmny nervovy sys-
tém s potlacenim sympatikového tonu. ZvySuje fyzickua vykon-
nost, svalovi silu a koordinaciu, ulahcuje denné aktivity, u star-
Sich spomaluje rozvoj osteopordzy. Medicina zaloZend na
dokazoch (EBM) potvrdila ticinnost KVR aj v zlepseni progno-
zy postihnutych jedincov: viaceré metaanalyzy preukdzali priaz-
nivé ovplyvnenie ich rizikového profilu, spomalenie chorob-
ného procesu, znizenie morbidity a kardiovaskularnej aj
celkovej mortality 0 27 - 31 % (7 - 10).

EBM disponuje faktami, Ze nielen muzi, ale aj fyzicky
aktivne Zeny maju vyznamne nizSie riziko ischemicke;j cho-
roby srdca (ICHS), ako ich neaktivne rovesnicky (11, 12).
Vytrvalostné, ale aj silové cvicenie zlepSuje kvalitu Zivota,
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zvySuje funkénud nazavislost a zniZuje riziko rdznych chro-
nickych ochorent aj psychosocialnych obmedzeniu starsich
pacientov, ktori tieZ mozu profitovat z pravidelného aerdb-
neho tréningu. Podla American Heart Association (AHA)
zasady sekunddrnej prevencie vratane fyzickej aktivity u pa-
cientov nad 75 rokov su efektivne v takom istom rozsahu,
ako u mladsich jedincov (13). V ostatnych rokoch AHA aj
Eurdpska kardiologickd spolocnost (ESC) odportca cvice-
nie aj pacientom so srdcovou nedostatocnostou (14, 15).

Nespornou vyhodou KVR je aj ekonomicky prinos:
osemtyzdiovy rehabilita¢no-edukacny program poskytuje
lepSiu kvalitu Zivota pacientom po infarkte myokardu
(IM) a/alebo perkutdnnej transluminalnej angioplastike
(PTCA) so stcasnou usporou 640 USD. Zlepsenie kvali-
ty zivota pretrvava aj po dvoch rokoch (16). Pravidelny
fyzicky tréning mal porovnatelny efekt na kardiovasku-
larne ,hard end-points“ ako PTCA stratégia, s vyznam-
nym zlepSenim pracovnej kapacity, pri nizSich nakladoch
(17). ,Last, but not least“, spravne metodicky vykondva-
na a kontrolovand KVR je aj bezpecnd (4).

Ako vsak redlne funguje KVR na Slovensku? Napriek
dokazom o svojej uzitocnosti sa KVR v nasich podmien-
kach zanedbéva. Neexistuje ambulantnd forma KVR po
prekonanom IM, respektive po revaskularizacnych ope-
raciach (CABG). Pacient po prepusteni z nemocnice nie
je vzdy inStruovany o sposoboch a limitaciach cvicenia.
Navstevuje svojho internistu/kardioldga v troj- aZ Sestme-
sacnych intervaloch, Castokrat neabsolvuje zdtazové vy-
Setrenie pre finan¢ne nedostatoné ohodnotenie tohto vy-
konu zdravotnymi poistoviiami (vyjadrenia terénnych
kardiologov). Nie su zndme Ziadne udaje ani o rehabi-
litacnych programoch v ambulantnych (poliklinickych)
podmienkach, fyziatricko-rehabilita¢né oddelenia (pokial
uzneboli zrusené z restrikénych dovodov) na svoju funk-
ciu v KVR rezignovali a venuju sa vylucne rehabiliticii
pohybového tstrojenstva. Pritom prave tato posthospi-
talizacna, stabilizacna faza, ktora trva dva az tri mesiace,
sa povazuje za rozhodujticu pre nastolenie nevyhnutnych
zmien Zivotného $tylu a dodrZiavanie zasad sekunddrne;j
prevencie, Castokrat vyzaduje intenzivny lekéarsky dohlad.

Kedzev Slovenskej republike nefunguje ambulantné for-
ma KVR, Ciasto¢ne ju v naSich podmienkach ,supluje tra-
dicnd kiipelna rehabiliticia, s moznostou modifikacie riziko-
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vych faktorov v rdmci sekundérnej prevencie (zmena pohy-
bovych a stravovacich navykov, kontrolovana fyzicka aktivita,
diéta, redukcia hmotnosti, edukécia a osveta, boj proti fajce-
niu, psychologickd a farmakologickd intervencia, zvySenie ad-
herencie k zasaddm sekundarnej prevencie), s balneo-fyzikal-
nou liecbou pridruzenych ochoreni. Vyhodou takejto formy
je sustredenie pacientov s moznostou skupinovej interakcie.
,Pridand hodnotu® tejto formy KVR predstavuji $pecifické
vlastnosti prirodného liec¢ivého zdroja: séria kipelov
v izotermickej uhliCitej vode vedie k preukédzatelnému pokle-
su plazmatického reninu a hladiny aldosterénu, natriuréze,
trvalejSiemu poklesu srdcovej frekvencie a tlaku krvi (TK) (18).
Stcasne prebieha dalSia stratifikicia pacientovho rizika po-
mocou neinvazivnych vySetreni.

Tato forma KVR ma v stredoeurdpskom priestore bo-
hatom na prirodné lieCivé zdroje svoju tradiciu: napriklad
v Nemecku sa venuje kardiovaskularnym ochoreniam 294
,kupelnych klinik“ (Fachklinik, Rehaklinik), va¢Sinou tizko
spolupracujticich so zndmymi kardiocentrami (http:/
www.baederkalender.de/lang25/cat327/cat330/
art1021.php). Iba v Bavorsku ich je 89. Podobna situdcia je
v Rakusku a Ceskej republike. V' rdmci Eurdpskej tinie tre-
ba spomenut napriklad projekt EuroAction (osem ¢len-
skych Statov), ktory zahfia aj rodinnych prisluSnikov; 16-
tyzdiiovy program s ticastou Specidlne trénovanych sestier,
dietologa, fyzioterapeuta, kardiologa a rodinného lekara
s povzbudivymi zavermi (http://www.escardio.org/bodies/
associations/EACPR/news/070205_EuroPrevent).

Ambulantnou formou sa realizuje KVR v US4, ¢iuz
v nemocniciach alebo komunitnych centrach: Sest- az
osemtyzdnové rehabilita¢né programy maju svojich me-
dicinskych a programovych riaditelov, multidisciplinar-
ne timy zahrnuju lekdra, pripadne fyzioldga-Specialistu,
zdravotné sestry, fyzioterapeutov, dietologického porad-
cu, psycholdga (4). Ak st do programu zaradeni vysoko-
rizikovi pacienti, podmienkou ich ucasti je moznost tele-
metrického sledovania EKG. Povinnostou je timovy
vyevik v kardiopulmondlnej resuscitacii (19).

Ako zlepsit siicasny stav? Podla AHA je najsilnej$im pre-
diktorom pre participaciu pacienta vo vhodnom programe
KVR préve odporicanie oSetrujiceho lekara (13). Bolo by
teda potrebné vo véicSej miere dostat do povedomia inter-
nistov, kardioldgov, kardiochirurgov, rehabilitacnych, ale aj
vieobecnych lekarov argumenty, ktoré upriamuju ich pozor-
nost na mozny prospech ich pacientov z odborne vykonava-
nej KVR. PodIa naSich skiisenosti, tak ako o nich v tomto
¢isle Kardioldgie referuje primar MUDr. Rus, priblizne iba
tretina pacientov po prepusteni z nemocnice vykondvala
nejakd individudlnu (nekontrolovanu) fyzickua aktivitu.

pozri strany 79 - 82

Je to vyzva aj do viastnych radov: pre Pracovnu sku-
pinu pre KVR na zdynamizovanie svojej ¢innosti, vacSiu
aktivitu, ako aj prezentéaciu a vypracovanie viastnych od-
poricani. Viac propagovat tému KVR aj v ucebniciach a
predndskach pre Studentov lekarskych fakiilt, v progra-
movom obsahu predatestacnych Skoleni a postgradudl-
neho vzdeldvania. Napriklad profesor Braunwald uZ pred
vy$e 11 rokmi venoval vo svojej ucebnici rehabilitécii pa-
cientov s ICHS celu kapitolu (19). Oslovit odborna spo-
lo¢nost FBLR: implementovat ambulantni KVR do ¢in-
nosti fyziatricko-rehabilitacného oddelenia pod vedenim
nemocni¢ného, respektive ambulantného kardioldga.

Pri neexistencii ambulantnych, respektive inych foriem
KVR tieZ mozno otvorit Vacsi priestor pre tie certifikované
kilpelné zariadenia, ktoré spifajti odborné predpoklady (ma-
teridlno-technické vybavenie, persondlne obsadenie, prime-
rané skusenosti, dostupnost kardiocentra), aby mohli plnif
tlohu rekondicnych centier pre ohrozenych jedincovv rdmci
primarnej prevencie, respektive chybajtcich rehabilitacnych
centier pre osoby uz postihnuté kardiovaskularnymi ochore-
niami v rdmci sekunddrnej prevencie. Nevyhnutny je vsak
odborny dohlad Slovenskej kardiologickej spolocnosti nad irov-
nou jednotlivych zariadeni s garanciou kontinudlneho zvy-
Sovania kvality! KVR totiz za¢inaji vykondvat aj kipelné
zariadenia bez potrebnych skdsenosti a persondlneho zabez-
pecenia. Na druhej strane mnohi majitelia kiipelov preferu-
ju ustup od odborného zazemia kupelnej starostlivosti na
tkor extenzivnej ,,wellnessizacie” s presadzovanim rozlic-
nych ,atraktivnych® paramedicinskych pseudoprocedir. Ne-
dostatocne sa reSpektuje VyhlaSka MZ ¢. 101 o minimdlnom
materialno-technickom a persondlnom vybaveni (20), zavé-
dzanie indikétorov kvality, ich hodnotenie zdravotnymi po-
istoviiami, Ministerstvom zdravotnictva SR, Uradom pre
dohlad nad zdravotnou starostlivostou. Potrebna je tiez uz-
Sia spoluprdca s kardiocentrami so skratenim intervalu me-
dzi prvou a druhou fdzou KVR.

Nevyhnutné je zamerat pozornost zdravotnych poistovni
na odborny a socidlny vyznam KVR, ale najmé na jej eko-
nomickd vyhodnost (dokazany pokles rehospitalizacii
a potreby intervencnej/chirurgickej liecby, redukcia farma-
kologickej liecby). Usilie o kvalitni starostlivost a primera-
nt bezpecnost o Sirokt skupinu rizikovych pacientov mé vSak
zandsledok jej vyssiu pristrojovii a persondlnu ndrocnost. Zdra-
votné poistovne vak tento realny argument nebert do tva-
hy pri stanovovani ceny za oSetrovaci defi pre pacientov
s chorobami obehového tustrojenstva. Pretrvava rovnostar-
stvo pri poskytovani finan¢nych zdrojov, chyba proklamova-
nd diferencidcia medzi poskytovatelmi kiipelnej starostlivosti.

Oslovit laickii verejnost (médié a mimovladne organiza-
cie), spolupracovat's ob¢ianskymi zdruzeniami pacientov (kar-
diokluby), zintenzivnit edukdciu verejnosti o vjzname zdravé-
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ho spdsobu Zivota a fyzickej aktivity pri primarnej aj sekun-
darnej prevencii kardiovaskuldrnych ochoreni: Vyse 40 epi-
demiologickych a observacnych $tudii preukézalo obratent
korelaciu medzi fyzickou aktivitou a rizikom ICHS: najmene;j
zdatni muzi aj Zeny preukazali patkrat vySSie riziko ICHS aj
nédhlej srdcovej smrti v porovnani s najaktivnejsimi jedinca-
mi! (21). Zdoraznif v§znam obycajnej dennej chodze: pre ur-
City preventivny efekt je dostatocny uz vydaj viac ako 1 500
keal za tyzden, Co predstavuje asi 24 km chddze tyzdenne rych-
lostou 5 — 6 km/h (22).

Wuzitie KVR v nasej klinickej praxi md znacné rezervy
s varovne nizkou participciou samotnych pacientov, naj-
md Zien a starSich fudi a nedostato¢nou adherenciou
k rehabilitacno-edukaénému rezimu, savisiacou aj so so-
cidlnym statusom, vy$$im vekom, komorbiditami, vzde-
lanim. Ulohu mé nedostatok sponzorov pre informacné
kampane, priznaény je nezdujem farmaceutickych firiem
(preco propagovat zdravy sposob Zivota na tikor poklesu
farmakologickej liecby...). NavySe mnohi pacienti pod
vplyvom reklamy uprednostnia rozlicné drahé ,,doplnky*
pred redukciou kaloricky bohatej stravy a cvicenim.

Vplyv pravidelnej fyzickej aktivity na telesné a duSevné
zdravie je nespochybnitelny. Panel odbornikov WHO zara-
dil nedostatok pohybu na siedme miesto medzi rizikové fak-
tory, ktoré vedi k predCasnej smrti, kam patri aj podvyZiva,
zl4 hygiena, HIV, fajcenie, alkoholizmus a hypertenzia (23).
Preto by malo byt telesné cvicenie spolu s primeranou edu-
kaciou neoddelitelnou sucastou komplexnej KVR. Mé do-
kazatelny vplyv na profil kardiovaskularnych rizikovych fak-
torov, spomalenie progresie zakladného ochorenia a znizene
morbidity a mortality. Umoziiuje pacientom zaistit optimalny
fyzicky, psychicky a socidlny stav, primerané miesto
v spolocnosti. Preto zdlezi na véetkych zainteresovanych, aby
sme varovné Statistické tidaje na Slovensku zmenili. Vynalo-
zené finanéné néklady sa urcite vratia.
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