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Kardiovaskuldma rehabilitdcia je neoddelitelnou sic¢astou komplexnej starostlivosti o pacientov s kardiovaskuldmou chorobou. V prispevku autor vyjadruje
svoj pohlad na vykondvanie kardiovaskuldmej rehabilitdicie, pricom vychddza z viastnych poznatkov, ako aj vyjadreni pacientov, ktori absolvovali kipelna
lie€bu. Uroveri kardiovaskuldrnej rehabilitdcie na Slovensku je nedostato&nd a nekomplexnd. Touto problematikou a podmienkami vykondvania
kardiovaskuldrmej rehabilitécie bude nevyhnutné sa zaoberat v rédmci viacerych odbomych spolo¢nosti.
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RUS V. Cardiovascular rehabilitation in the Slovak Republic. Cardiol 2008;17(2):79-82

Cardiovascular rehabilitation is a vital part of the complex care of patients with cardiovascular disease. The author of the article presents his opinion of
cardiovascular rehabilitation on the base of his experience, as well as on statements of patients after spas therapy. The level of cardiovascular rehabilitation
in Slovakia is insufficient and not complex. Conditions of cardiovascular rehabilitation should not be the centre of interest of only specialized associations

but also of other ones.
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Kardiovaskuldrna rehabilitdcia (KVR) sa povazuje
za neoddelitelna sucast starostlivosti o pacientov
s kardiovaskularnymi ochoreniami (KVO). Ako to vyze-
rd s KVR na Slovensku, dovolim si vyjadrif v tomto pri-
spevku, ktory by mal byt podnetom na vypracovanie sta-
noviska ku KVR v Slovenskej republike, pri tvorbe Bielej
knihy Slovenskou kardiologickou spolo¢nostou.

V prispevku by som sa cheel vyjadrit k tymto bodom:
I. Sacasny stav
II. Priority rieSenia a odpordcania, ako zlepSit sticasny

stav kratkodobo, dlhodobo

I. Sicasny stav kardiovaskularnych ochoreni
z pohladu kardiovaskularnej rehabilitacie
na Slovensku

Vseobecne plati, Ze v krajindch, kde je nizka troven
kardiovaskuldrnej rehabilitacie, je vysokd mortalita
a morbidita na KVO.

Prevencia KVO, napriek poznatkom o i¢innych
prostriedkoch, zaostéva tak v klinickej praxi, ako aj vo
verejnom zdravotnictve. O malo lepSie st vysledky
v sekunddrnej nez v primdrnej prevencii. Slovensko
v podstate doteraz nemé odborné pracovisko, ktorého
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napliiou by bola prevencia KVO a kardiovaskularna re-
habilitcia ako taka. Stratili sme urcity predstih, ktory sme
mali vo vykondvani KVR. V¢asnt rehabilitaciu po infarkte
myokardu (IM) prvy zaviedol u nés do praxe profesor
Haviar. Podobne aj pokus o ambulantni rehabilitéciu po
IM praktizoval ako prvy docent Palat. Urcitou nadejou
je vytvorenie Pracovnej skupiny kardiovaskuldrnej reha-
bilitacie v rdmci Slovenskej kardiologickej spolo¢nosti
(SKS). Tato pracovnd skupina vSak nemd silu presadit
zésadne zmeny. Chyba klinické pracovisko a tym védha od-
bornikov. V podstate sa vSetko robi na zéklade osobnej
zanietenosti, bez systematickosti prace. Nepodarilo sa pre-
sadif dokonca ani zékladni vec, vydanie odporic¢ani KVR,
pricom v Cechéch uz vydavajui druhé odportcania (1).

Mozno, Ze sa veci zmenia zriadenim Kliniky preven-
tivnej a Sportovej mediciny v KoSiciach. Na tomto praco-
visku by rieSenie KVR mohlo ziskat odbornych garantov.

KVR, jej L. fdza, sa vykondva v nemocni¢nych zaria-
deniach. O jej trovni a ndplni mozno diskutovat. Ide Cas-
to len o cvicenie (podla vyjadreni pacientov). Nerobi sa
komplexna kardiovaskuldrna rehabilitdcia (edukdcia, in-
formdcie o zivotnom $tyle, stravovacich navykoch, riade-
ny lieCebny tréning a podobne). II. fiza KVR sa vykona-
va len v niektorych kapelnych zariadeniach, ktoré sa
zameriavaji na liecbu KVO.

Preukazuje to na$ dotaznik ndzorov respondentov
z Vy$nych Ruzbachov, Sliaca, Brusna spred troch rokov.
Zistovali sme u 578 pacientov po IM a revaskularizac-
nych zdkrokoch na srdci uroven edukécie, fyzickej akti-
vity.
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Vysledky dotaznika:

1. Edukdcia (len najnizSia troven, t. j., ¢i pacient vie,
aké mé ochorenie, bez zjavného usmernenia na rizi-
kové faktory), sa vykonala: pri prepusteni zo zdra-
votnickeho zariadenia v 62 %, obvodnym lekarom
v 45 %, kardiologom v 72 %, v kipelnom zariadeni
v 94 %.

2. Fyzicka aktivita po hospitalizacii bola: nepravidelna
v 44 9%, pravidelna v 27 %. I8lo vzdy len o individual-
nu aktivitu, neefektivnu z pohladu odporticani KVR.
Celkovo miernu fyzickd aktivitu malo 71 % respon-
dentov.

Fyzicka aktivita — tréning po absolvovani kipelnej
liecby a Strukturovanej edukécie sa o malo zlepSila, ne-
pravidelné bola v 52 %, pravidelna v 37 %. Celkovo
89 % pacientov vykondvalo fyzickd aktivitu — tréning.

Co by mohlo zmenit vztah
ku kardiovaskuldarnej rehabilitdcii?

Chvalyhodné je, Ze do koncepcie v odbore kardiol6-
gia sa dostala aj kapitola kardiovaskularnej rehabilitacie,
vykondvanej v kipelnych zariadeniach s uznanim rovno-
cenného postavenia s inou liecbou.

Malo by sa zmenit najmé myslenie, a to predovsetkym
odbornych lekérov (kardiol6gov, kardiochirurgov, inter-
nistov), ale aj lekdrov prvého kontaktu. Vlastné skuse-
nosti sd také, Ze kardioldg nepovazuje vykonavanie KVR
za vyznamny prinos pri liecbe, ¢o hovori aj pacientom.
Ide o vlastné skusenosti z kardiologickych ambulancii,
ktoré som navstivil. Treba hovorit o komplexnej rehabili-
tacii, nielen fyzickej aktivite. Starostlivost o kardiaka vy-
Zaduje splnit vSetky kritérid, ktoré platia pre definovanie
rehabilitacie kardiaka. Rehabilitacia vSeobecne zname-
nd aktivizany proces 0sdb so zdravotnymi problémami,
poruchou a jej cielom je zabezpecit optimalny telesny,
psychicky a sociélny stav.

V stcasnosti jestvuje uz vela Studii, ktoré preukazuju
priaznivy efekt nielen kratkodoby, ale predovsetkym dI-
hodoby nefarmakologickym ovplynenim KVO. Zikladom
uspechu je predovsetkym komplexnd, dosledna a trvala
KVR. Prave nedodrzovanie tychto zdsad je najvacSim
problémom zlyhdvania KVR, a to vtedy, ak nie je dosta-
tocné edukdcia, dosiahnutd compliance, manazovanie.

Na urcité zlyhdvanie doterajSej edukacie v populacii
poukazuje aj Stidia EUROASPIRE I, II aj III, v ktore;j
sa u pacientov s liecenou koronarnou chorobou nepreu-
kazal efekt pri sekunddrnej prevencii na sledované rizi-
kové faktory ischemickej choroby srdca (ICHS) (2),
(Wood DA. Clinical reality of coronary prevention in

Europe. EUROASPIRE 1, II, III. ESC Congres 2007,
interview. Cardiosource).

St vSak Studie, ktoré potvrdili efekt najmi kompre-
hensivnej, komplexnej kardiovaskularnej rehabilitécie na
sekunddrnu prevenciu s efektom na redukciu celkovej a
kardiovaskuldrnej mortality, spomalenie procesu atero-
sklerdzy a na pokles poctu naslednych korondrnych pri-
hod a rehospitalizacii.

Takou je Studia Lifestyle Heart Trial (3). V tejto pr-
vej randomizovanej klinickej Studii sa zistovalo, ¢i moz-
no ambulatne motivovat chorych k trvalym a zdsadnym
zmendm zivotného $tylu a ¢i zmena Zivotného $tylu moze
viest k regresii korondrnej aterosklerdzy. To sa aj v Stadii
potvrdilo. DalSie Stadie s mediteridnskou diétou preuka-
zali vyznamny pokles krivky pre kombinovant kardidlnu
smrt, nefatalny IM, nestabilnd anginu pektoris, srdcové
zlyhavanie, cievnu mozgovi prihodu, tromboembolizmus,
s vyraznou diferenciou uz po prvom roku (4, 5). Tiez
Metaanalyza zamerand na psychosocidlne intervencie
u pacientov s korondrnou chorobou (ide o 23 Stadi, s
komplexnou KVR - edukécia, stres manazment, fyzicka
aktivita) preukdzala efekt poklesu na mortalitu, rekurent-
ny IM (6).

Na zéklade Studii (4, 5, 7) mozno roznymi modifika-
ciami, napriklad vyznamne redukovat krvny tlak, ktory je
vyznamnym rizikovym faktorom pre rozvoj KVO.

Redukciou hmotnosti mozno dosiahnut redukciu krv-
ného tlaku o 5 - 20 mmHg, diétou o 8 — 14 mmHg, reduk-
ciou soli 0 2—4 mmHg, konzumom alkoholu 0 2-8 mmHg,
telesnou aktivitou v priemere 0 9-4 mmHg (4-8). V $tudii
Indo-Mediterranean Diet Study (8) polovegetarianska stra-
va obohatend ovocim, zeleninou, celozrnym chlebom a
orechmi znizila poc¢et umrti na korondrne prihody
0 41 % a pocet nefatélnych prihod IM o 38 %.

Lyon Diet Heart Study (5) (stredomorska diéta obo-
hatend o polynenasytene mastné kyseliny) viedla k po-
klesu rizika novych prihod o 50 % (srdcovej smrti a nefa-
tdlneho IM, nestabilnej anginy pektoris, cievnych
mozgovych prihod, srdcového zlyhdvania). Nurses Health
Study ukézala (9), Ze umiernenou zmenou stravy
a zivotného Stylu by sa mohlo predist aZ 82 % prihod
ICHS (9). Blair a spol. (10) publikovali vysledky z 30-roc-
ného sledovania vySe 70 000 osob nad 18 rokov. Fyzicka
aktivita sa vykondvala v aerdbnych centrach. Inaktivita
zvySuje riziko KVO devétnasobne a dostatocna trvala fy-
zickd aktivita znizuje tento vyskyt o 50 %. Za dobru te-
lesnd aktivitu sa povazovala 100 mindt denne — Sest dni
v tyzdni rychla chodza. Ak rastie inaktivita a body mass
index (BMI) v kratkom case, sttipa riziko vzniku KVO.
Ak sa zvySuje aktivita a klesd BMI, az o 50 % sa znizi vy-
skyt KVO (RR 0,48).
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Stidie preukazuji, Ze pozadovany efekt mozno do-
siahnuflen vtedy, ak sa vykondva KVR riadene, komplex-
ne, systematicky, a to s dostato¢nou a zrozumitelnou edu-
kaciou. To vSak v doterajSej praxi chyba. Pacient dostéva
vSeobecné odporicania bez praktického usmernenia a
kontroly vykondvania KVR a kontroly trendov v jeho
zdravi.

I1. Priority v rieSeni KVR a navrhy

Nevyhnutné je vyuZzif pontikané skiisenosti pre
SKS (Finsko, Slovinsko, Polsko) a aplikovat ich na
slovenské pomery:

1. Vypracovat model komplexnej kardiovaskularnej
rehabilitdcie a vydat odporicania v intenciach Eurdpske;
kardiologickej spolo¢nosti so zretefom na né$ dany stav.

2. Pripravit podmienky na vytvéranie centier lieceb-
ného tréningu, aké su v inych krajinach (aerobné centrd).
Kym ich vytvorime (Co je dlhodoby program), musi sa
vyuzit to, ¢o méme. To znamend pretransformovat ku-
pelné zariadenia, ktoré vykondvaji komplexnd kardio-
vaskularnu rehabilitdciu na centrd kardiovaskuldrnej re-
habilitdcie. Pritom by sme mali vyuZit a aplikovaf nase
poznatky tak, aby sa pri vykondvani komplexnej KVR
vyuzili aj naSe prednosti. Treba vyuzit kombindciiu bal-
neoterapie (prirodnych liecivych zdrojov) v spojitosti
s vykondvanim odporicanej kardiorehabiliticie.

V nasom mysleni by mala vymiznut predstava akych-
si dovoleniek pre pacientov v kiipelnych centrach, ktoré
vykonavajui komplexni KVR. Je tradiciou, Ze KVR na
Slovensku vykondvaji prirodné liecebné kapele (PLK).
Preto je nevyhnutné, aby sme kipelnu rehabilitaciu
u pacientov so srdcovocievnymi ochoreniami posudzovali
nielen ako klasicku balneoterapiu, ale ako komplex po-
stupov. Ide na jednej strane o nevyhnutné neinvazivne
vySetrovacie postupy na stratifikdciu pacientov pre dalSie
manazZovanie a na druhej strane o vykonévanie komplex-
nej KVR so svojimi Specifikami, ako je dézované
a kontrolovand zataz, intervencia na rizikové faktory,
edukdcia zamerand na zmenu zivotného $tylu, ziskavanie
spravnych stravovacich navykov a psychoterapiu.

K tomu musi pristapit aj fyzikdlna liecba a balneote-
rapia, pri ktorej sa vyuziva blahodarny efekt prirodnych
liecivych zdrojov s efektom uZ v minulosti zdokumentova-
nym. Ide o velkt prednost nasej koncepcie KVR oproti
inym centrdm, ktoré sa v Eurdpe zaoberaji KVR. To by sa
malo zohladnif aj v kontexte pripravovanych zmien
v kupelnej liecbe. Ta by mala mat predovsetkym liecebné

zameranie a charakter primdrnej, pripadne sekundarnej
prevencie v oblasti kardiovaskulérnych ochoreni. Bol by to
prispevok, ktory vie daf pacientovi viac, neZ bezné aero-
bické centrum. Persondlnym aj materidlnym vybavenim
vedia kupele takdto droven strostlivosti garantovat. Za
velmi pozitivne povazujem prijatie novej koncepcie zdra-
votnej starostlivosti v odbore kardioldgia, kde sa kipelnd
liecba stala so svojim programom komplexnej kardiovas-
kularnej rehabilitdcie rovnocennou k ostatnej liecbe.
KVR by sa mala stat sucastou naslednej starostlivos-
ti o pacientov po vykonani revaskularizatnych zakrokov.
DalSia sekundarna prevencia je vyznamna preto, aby po
vykonanych naro¢nych (aj finan¢ne) zékrokoch bol efekt
nielen okamzity, kratkodoby (Casto bez akejkolvek moti-
vacie pacienta k zmene zivotného $tylu), ale predo-
vSetkym dlhodoby. Komplexna KVR sa tu stdva nezastu-
pitelnd a vyznamne dopliia kardiologicku starostlivost

3. Model aerdbnych centier KVR, ich naplne a ich
vybavenia.

Centrd KVR sa daju vytvorif nadvézne na kardiolo-
gické ambulancie s persondlnym (lekar, SZP, psycholdg)
a materidlnym vybavenim (bicykle, monitory, prvd pomoc
— defibrilator, intubdcia, KPR, lieky).

V komplexnych centrach KVR, ktorymi st uz
dnes PLK, by mal byt uz rehabilita¢ny tim odborni-
kov: kardiolog, FBLR, sestra, fyzioterapeut, ergote-
rapeut, socidlny pracovnik, dietoldg a psycholog. Vy-
bavenie pre kardidlnu rehabilitdciu s technikou
merania trendov zdravotného stavu, resuscitacna
miestnost a priestory na diskusie.

4. Treba zlepsit pristupy k tejto problematike na nie-

kolkych drovniach:

a) na urovni populécie — informécia, edukdcia, koope-
récia

b) na drovni rizikovych alebo postihnutych pacientov —
dosiahnut compliance

¢) na urovni kardioldgov, internistov, vSeobecnych le-
karov - vzdelavanie, workshopy

d) narovni riadiacich orgdnov a orgénov financujtcich
zdravotnictvo — zdravotnych poistovni sa vyZaduje
zmenif ndzor na primarnu a sekundérnu prevenciu,
ako aj vyclenit prostriedky na kardiovaskuldrnu re-
habilitaciu. Podobne, ako v inych $tdtoch EU, je ne-
vyhnutné aktivne manazovanie pacientov s ochore-
niami srdca, ciev, diabetes mellitus (managment
diseases, ktoré maju vykonévat zdravotné poistovne
povinne)

e) naurovniorgdnov a inStittcii s politickou zodpoved-
nostou za zdravie obcanov. Ide najma o legislativu
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5. Z pohladu prevencie aterosklerotickej vaskularnej
choroby je nevyhnutné:

- nefajcit, efekt mozno dosiahnut len restrikénymi opa-
tereniami — zdkaz faj¢enia v budovéch a sankcionovat,
aby sa zékony dodrZiavali, nepodliehat roznym lobis-
tickym skupindm pri tvorbe zakonov

- zabezpe(it zdravé, racionalne a protektivne stravo-
vanie, kulttru stravovania. St nevyhnutné dobré od-
portcania pre stravovanie — zjednodusit — nehovorit
o diéte, ale o stravovacej kultire, presadzovat medi-
teransku stravu, vypracovat jednoduché odporucania
pre kazdu troven zodpovednosti

- zvysit fyzicku aktivtu populécie a zvysit telesnd zdat-
nost. V Skoléch zvysit pocet hodin telesnej vychovy,
podporu $portovych klubov, zdruZeni, obci. S moz-
nostou vyuzitia fondov EU vypracovat opatrenia, kto-
rych ciefom budud preventivne programy (vyuzitie
kupelov v preventivnych programoch, zameranych na
zmenu Zivotného $tylu, intervenciu fajCenia, alkoho-
lizmu a nadhmotnosti). Fyzickd aktivita sa povazuje
za najefektivnejSiu pri prevenci KVO s najsirSim do-
padom na vSetky rizikové faktory KVO. Mohol by byt
velmi rychlo zavedeny do vSeobecnych odporicani
konkrétny program pravidelne;j fyzickej aktivity, akou
je napriklad nové fyzickd aktivita Nordic Walking,
vhodna pre celd populdciu

- udrZovat telesni hmotnost blizku normalu pre veko-
v kategdriu

- vo farmakologickej liecbe riadit sa prisne rizikom pod-
fa SCORE

Pre zmenu Zivotného $tylu v ramci kardiovaskularnej
rehabilitacie treba pacienta ziskat pre tuto liecbu. Uloha
edukdcie, adherencie pacienta (vyznamé a nezastupitelnd)
je ulohou lekara. Mal by poucit pacienta o vhodnosti rezi-
movych opatrent, ako aj potrebe chorého pristipit k zmene
zivotnych ndvykov. Telesnd aktivita je G¢innd pri primarne;
aj sekundarnéj prevenci KVO (individudlny efekt sa dosta-
vuje za Sest az osem tyzdiov, ale efekt pomocou verejného
zdravotnictva az za 10 - 15 rokov). Nevyhnutny je profesio-
nalny multidisciplindrny preventivny kardiologicky program,
ktory by mal byt dostupny vSetkym kardiologickym pacien-
tom. Podla Stidie EUROASPIRE III len 31 % pacientov
s ICHS je v preventivnom rehabilitatnom programe!!!

Na zéver myslienky koordinétora Stidie EUROASPI-
RE III. Profesora Guy De Backera:

Vysledky tykajice sa ¢asového trendu zmeny Zivot-
ného Stylu su velkym sklamanim. Poukazujd na to, aké
tazké je zmenit v dospelosti ndvyky. Poukazuje sa na ne-
dostatocnti pozornost, ktord sa venuje pacientom so sta-
novenou ICHS. Rozvoj systémov zdravotnej starostlivos-
tiv Europe zabezpecuji medicinske technoldgie, pristroje
a farmakologicka starostlivost. Zivotné §tyly sa povazuju
za sikromnu zélezitost, hoci by sa mali stat integrdlnou
sticastou zdravotného poistovacieho systému. Viac pro-
fesiondlnej a multidisciplindrnej ndplne musia obsaho-
vat Specializované centrd pre preventivnu kardioldgiu
s dorazom na sekundarnu prevenciu KVO (11).

Takze nielen Slovensko, ale celi Eurdpu cakaji vy-
znamné ulohy, pokial chceme ovplyvnif zdravotny stav
jednotlivca a celej populacie.
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