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Súhrn
V práci autori predkladajú návrh praktického postupu pri vykonávaní ambulantnej komplexnej kardiovaskulárnej 
rehabilitácie (AKKVR). Vychádzajú pritom z aktuálnej situácie v mortalite a morbidite na kardiovaskulárne ochore-
nia u nás i vo svete. Zdôrazňujú, že situáciu sa nepodarí zlepšiť len podporou invazívnych revaskularizačných postu-
pov a farmakoterapiou, resp. že napriek úspešným intervenčným a kardiochirurgickým výkonom sa ich efekt stráca, 
ak nie sú sprevádzané liečebnými zmenami životného štýlu. 

AKKVR sa v tomto návrhu nechápe len ako pravidelný, kontrolovaný fyzický tréning, ale jej súčasťou má byť aj 
edukácia pacienta, nácvik relaxácie a spôsobov zvládania stresu, zmeny v chovaní a sociálnej podpore pacienta. 
Predpokladá sa aj záverečné preverenie znalostí pacienta a určenie úrovne jeho fyzickej zdatnosti a následné inter-
mitentné pokračovanie kontaktov s pacientom s prechodom do tréningu v domácom prostredí. Ťažiskom práce sú 
konkrétne požiadavky na personálne, priestorové a prístrojové vybavenia Stacionára pre AKKVR, ktorý má nadvä-
zovať na činnosť kardiologickej ambulancie. Ďalej sú to praktické postupy pri odosielaní pacientov do stacionára, 
indikácie a kontraindikácie, stratifikácia pacientov, určovanie tréningovej záťaže na začiatku a v priebehu jedného 
cyklu AKKVR v trvaní 3 mesiacov, základné zložky AKKVR počas jedného cyklu, aeróbny a silový tréning z hľadiska 
postupného zvyšovanie záťaže, prechod do domáceho tréningu. V závere sa podčiarkujú podmienky, ktorých spl-
nenie je nevyhnutné k tomu, aby sa dosiahla účinná implementácia AKKVR do systému zdravotníckej starostlivosti. 

Kľúčové slová: ambulantná kardiovaskulárna rehabilitácia – domáci tréning s telemonitoringom – fyzický tréning 
– progresívny rezistentný tréning – relaxácia a nácvik zvládania stresu 

How to apply the ambulatory cardiovascular rehabilitation: guidelines of 
the Working group for cardiovascular rehabilitation at Slovak Society of 
Cardiology 
Summary
Authors have proposed a concept of guidelines for applying the ambulatory complex cardiovascular rehabilita-
tion (ACCVR) into the clinical practice in Slovakia. As a background they have used an actual cardiovascular mortal-
ity and morbidity data from home country and abroad as well. They emphasize the non-optimal situation in this 
aspect which may not be solved by the increasing supporting the invasive revascularization methods and by the 
intensifying pharmacotherapy only, because the favourable effects of these procedures is timely missing if it is not 
accompanied by the therapeutic lifestyle changes. In this proposal the ACCVR is considered not as a regular, con-
trolled physical training only, but there is included patient´s education, relaxation, stress management, behavioral 
changes and possible social support too. At the end of one 3 months lasting cycle of ACCVR there is subsumed 
a final test oriented on patient´s education and physical fitness levels and the continuing long-term contacts with 
him during following home-based training. Main parts of the concept are the concrete conditions which should by 
fulfilled as for as a personal, space and device equipment needed for accreditation so called cardiology stationary 
for ACCVR activities (in connection with cardiology department for out patients). Moreover, there are also included 
practical guidelines how to do patient´s stratification, how to send the patients to stationary, indications and con-
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Východisková situácia
Kardiovaskulárne ochorenia (KVO) sú na 1. mieste v príči-
nách úmrtí v Slovenskej republike (SR): celková mortalita 
je 52 %, mužov 48 %, žien 56 %. Úmrtnosť na KVO v celo
svetovom meradle je 29,6 %, v štátoch Európskej únie je 
u  mužov 42  %, u  žien 48  %. Najväčšiu časť tvorí ische-
mická choroba srdca (ICHS).

V USA bol v rozmedzí rokov 1969–2013 zaznamenaný 
pokles úmrtnosti na ICHS o 67 %. 

V mnohých krajinách EU bol až v poslednom desať-
ročí zaznamenaný pokles úmrtnosti na ICHS, priemerne 
okolo 40–60 % [1].

Štandardizovaná úmrtnosť na ICHS (na 100 000 obyva-
teľov) v priebehu posledného desaťročia klesla v Nemecku 
o 39 %, Írsku o 43 %, Poľsku o 34 %, Maďarsku o 8 %, Sloven-
sku o 10 %, Slovinsku o 36 %, Českej republike o 11 %, Ru-
munsku o 16 %, Kazachstane o 55 %, Holandsku o 53 % [2].

Priaznivý efekt bol zaznamenaný predovšetkým v tých 
krajinách, v ktorých prebehli účinné kampane za imple-
mentáciu Komplexnej kardiovaskulárnej rehabilitácie 
(KKVR) do liečby pacientov s ICHS [3,4].

Celé desaťročia sme svedkami značného pokroku vo 
farmakologickej liečbe ICHS a v sofistikovaných invazív-
nych výkonoch na srdci a  koronárnych cievach. V  dô-
sledku toho väčšina pacientov prežije akútnu koronárnu 
príhodu, ale mnohokrát s  následným prechodom do 
chronických stavov spojených s nárastom následnej zdra-
votníckej starostlivosti a tomu zodpovedajúcich nákladov.

ICHS je v zásade preventabilné ochorenie, ktorého prie-
beh je možno ovplyvniť včasnou diagnostikou, vhodným 
manažovaním ochorenia, kardiorehabilitáciou (sekun-
dárnou prevenciou) s cieleným zameraním sa na zmenu 
životného štýlu. Ukazuje sa, že súčasný prístup riešenia 
ICHS, založený predovšetkým na intervenčnej kardiológii 
a farmakologickej liečbe, nie je dostatočne efektívny, ani 
dlhodobo udržateľný. V SR sa v rokoch 1998–2008 neznížil 
počet úmrtí na KVO a ICHS [5].

Kardiologický pacient po akútnej príhode, intervencii 
alebo diagnostikovaní ischemickej choroby srdca vyža-
duje špeciálne poradenstvo pre prevenciu novej príhody, 
adherenciu k medikamentóznej liečbe, pre obnovu kvality 
života a pre udržanie alebo zlepšenie pracovnej kapacity.

Je všeobecne známe, že na poklese mortality z kardio-
vaskulárnych (KV) príčin vo svete v rokoch 1980–2000 sa 
v 60 % podieľala prevencia a v 40 % zlepšenie liečebných 
možností.

A práve programy ambulantnej KKVR sú kľúčové 
z  hľadiska zníženia rizika opakovaných príhod a  pre-

vencie následných komplikácií [6]. Nezaradenie pa-
cientov do programu II. fázy KKVR zvyšuje úmrtnosť 
o  28  %. Na druhej strane, u  zaradených pacientov po 
perkutánnej koronárnej intervencii (Percutaneous Coro-
nary Intervention – PCI) alebo po aortokoronárnom by-
passe (Coronary Artery Bypass Grafting – CABG) sa pre-
ukázal v priebehu 6 rokov pokles úmrtnosti až o 44 %. 
Účasť v  programoch KKVR redukuje celkovú mortalitu 
o 15–28 %, mortalitu z kardiálnych príčin o 26–31 %, a má 
priaznivý účinok na rizikové faktory [7]. Pritom práve am-
bulantná KKVR je najviac „cost effective“, pretože sa vy-
konáva v domácich podmienkach, bez nároku na pobyt, 
stravovanie a  podobne a  jej trvanie je vo všeobec-
nosti 2–4-krát dlhšie ako kúpeľná liečba. Jej náplňou 
je II., posthospitalizačná fáza kardiorehabilitácie, ktorá 
sa považuje za rozhodujúcu pre nastolenie nevyhnut-
ných zmien životného štýlu. Bez zaradenia pacienta do 
programu následnej, posthospitalizačnej rehabilitácie sa 
veľmi rýchlo míňa efekt, ktorý sa vytvoril finančne nároč-
ným revaskularizačným výkonom.

Napriek medicíne založenej na dôkazoch, zostáva kar-
diovaskulárna rehabilitácia v rámci sekundárnej preven-
cie (KKVR/SP) u nás, aj inde, nedocenená a jej využitie je 
suboptimálne [8,9].

Pre Slovensko je možné považovať isté nedocene-
nie až ignorovanie implementácie ambulantnej KKVR/
SP za dlhodobo neakceptovateľné práve pre negatívne 
dôsledky pre jednotlivca, ako aj pre spoločnosť, v ktorej 
sa KVO stali významným zdravotníckym, ekonomickým 
a sociálnym bremenom.

Definícia komplexnej kardiovaskulárnej 
rehabilitácie/sekundárnej prevencie
Komplexná kardiovaskulárne rehabilitácia/sekundárna 
prevencia je neoddeliteľnou súčasťou liečby kardiolo-
gických pacientov. Je definovaná ako proces, pomocou 
ktorého sa u  chorých so srdcovými ochoreniami sna-
žíme navodiť a udržať ich optimálny fyzický, psychický, 
sociálny, pracovný a emočný stav [10,11].

Formy KKVR
Popri historickej forme KKVR, ktorými sú centrá v  rámci 
nemocníc a kúpeľov, vytvárajú sa nové možnosti vykoná-
vania KKVR, ktorými sú program ambulantnej komplex-
nej kardiovaskulárnej rehabilitácie/sekundárnej preven-
cie AKKVR/SP a domáca, telemonitoringom registrovaná 
rehabilitácia [12,13]. S cieľom zvýšiť počet zaradených pa-
cientov boli vydané európske, americké a niektoré ná-

traindications, establishing of the training heart rate and training load, the composition of one cycle 3 months last-
ing, application of the progressive aerobic and resistance training and how to continue in home-based training. At 
the end the authors have proposed conditions which are needed to fulfil for a successful implementation of ACCVR 
into the health care system,

Key words: cardiovascular rehabilitation for out patients – exercise training – home based training with telemoni-
toring control – progressive resistance training – relaxation and stress management
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rodné odporúčania odborných spoločností, ktoré zdô-
razňujú nutnosť rozvíjať KKKR/SP vo forme ambulantnej 
[14,15].

V súčasnosti aj u nás začína proces rozvoja ambulant-
nej formy, ktorá by sa mala poskytovať v nadväznosti na 
kardiologickú ambulanciu vytvorením Stacionára kardio
vaskulárnej rehabilitácie (pripravovaná vyhláška MZ SR).

Ambulantná forma KKVR/SP pomáha riešiť aj prob-
lém účasti pacientov v  programoch kardiorehabilitá-
cie. V  krajinách, kde sa dosiahla široká implementácia 
AKKVR/SP, sa zvýšila účasť v programoch kardiorehabi-
litácie na 60–80 % [16–18].

Ambulantná KKVR/SP sa tak stane novou modalitou 
KKVR. Tradičná lôžková forma zostáva naďalej indiko-
vaná pre pacientov s komplikovaným priebehom ocho-
renia alebo neschopných liečby v ambulantnej forme. 
Všetci ostatní indikovaní pacienti s ochorením srdca by 
mali byť zaradení do ambulantnej formy KKVR/SP. 

Ambulantná komplexná kardiovaskulárna 
rehabilitácia/sekundárna prevencia vo 
forme Stacionára pre kardiovaskulárnu 
rehabilitáciu/SP
Nakoľko činnosť stacionára je nadväzujúca činnosť 
kardiologickej ambulancie, je nutné určiť minimálne vy-
bavenie, ktoré je nad rámec štandardného minimálneho 
priestorového, materiálneho, prístrojového a  personál-
neho vybavenia kardiologickej ambulancie (tab. 1). Spolu 
uzatvárajú ucelený prevádzkový celok.

Stacionár poskytuje lepšiu dostupnosť pre pacientov, 
možnosť prispôsobenia sa podľa konkrétnych pracov-
ných a  sociálnych podmienok pacientov, nižšiu cenu 
a vyššiu adherenciu k programom v porovnaní s lôžko-
vými zariadeniami. Vytvorenie pocitu potreby v pokra-
čovaní prispieva k zavedeniu domácej kardiorehabilitá-
cie, prípadne v kombinácii s využívaním komunitných 
centier, wellnes, telemetrického monitoringu, sester-
skej starostlivosti.

Základné komponenty ambulantnej KKVR
AKKVR/SP je nefarmakologická liečba vo forme integrova-
ného kontinuálneho programu fyzického tréningu, pora-
denstva, edukácie, intervencie na rizikové faktory akými 
sú fajčenie, nadváha, spôsob stravovania, psychická pod-
pora, spánok a relaxácia. 
Základnými súčasťami sú:

�� edukácia a podpora zmeny životného štýlu
�� riadený a kontrolovaný fyzický tréning
�� nácvik relaxácie, zvládania stresu, zmeny v  chovaní 

(behaviorálna medicína), sociálna podpora
�� ovplyvnenie rizikových faktorov (fajčenie, hyperten-

zia, obezita, hladiny glukózy a krvných tukov, fyzická 
inaktivita)

�� vstupný a výstupný záťažový EKG test
�� písomný test pacienta, zameraný na úroveň jeho ve-

domostí o prevencii KVO
�� optimálna farmakoterapia a kardioprotektívna liečba
�� záverečné zhodnotenie celého cyklu s určením úrovne 

fyzickej výkonnosti pacienta
�� odoslanie výsledkov do príslušnej zdravotnej pois-

ťovne, záznam do zdravotnej dokumentácie pacienta, 
možnosť poskytnutia výsledkov na posudkové účely

�� dlhodobý (mnohoročný) kontakt s pacientom a pod-
pora jeho preventívnych aktivít

Indikácie AKKVR/SP
�� akútny koronárny syndróm a akútny infarkt myokardu 

(AIM)
�� aortokoronárny bypass (CABG)
�� koronárna angioplastika (PCI, PTCA  – perkutánna 

transluminálna koronárna angioplastika/Percutane-
ous Transluminal Coronary Angioplasty)

�� chirurgické výkony na srdcových chlopniach
�� stabilná angina pectoris (AP)
�� stabilné srdcové zlyhanie (SZ) 
�� transplantácia srdca
�� obštrukčná choroba periférnych tepien dolných kon-

čatín s klaudikáciami
�� rekonštrukčné výkony na tepnách dolných končatín
�� resynchronizačná ICD terapia

Kontraindikácie ambulantnej AKVR/SP
Kontraindikácie pre zaradenie sú: nestabilná angina 
pectoris, nekontrolované arytmie, stredne závažná aor-
tálna stenóza, nestabilizovaná kardiálna dekompen-
zácia, embolická pulmonálna príhoda, akútna disekcia 
aorty, akútna myokarditída, perikarditída, nekontrolo-

Tab 1. �Štandardné minimálne priestorové, 
materiálne, prístrojové a personálne 
vybavenie kardiologickej ambulancie

priestorové  
vybavenie

vyšetrovňa na vykonávanie záťažových 
EKG testov a monitoring rizikových 
pacientov pri prvých cvičeniach

tréningová sála

miestnosť na edukáciu

odpočinková miestnosť

WC, sprcha

materiálno-technické 
vybavenie

certifikovaný tlakomer krvného tlaku

stacionárne bicykle s kardioprogramom

bežecký pás s kardioprogramom

činky a iné mechanické zariadenia na 
silový tréning

prístrojové  
vybavenie

ergometer s príslušným softvérom

oximeter

bifázický defibrilátor

monitor EKG

resuscitačný set

personálne  
zabezpečenie

lekár – kardiológ

zdravotná sestra

fyzioterapeut
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vaná hypertenzia, nestabilný diabetes mellitus, men-
tálne a psychické poruchy. 

Odporúčanie pre zaradenie do programu 
AKKVR/SP 

�� Pri ukončení hospitalizácie indikovaných pacientov 
vypíše ošetrujúci lekár, v  súlade so štandardnými lie-
čebnými postupmi, návrh na zaradenie pacienta do 
programu AKVR/SP a  odošle pacienta, spravidla podľa 
územnej príslušnosti, do kardiologického stacionára (KS)

�� V prípade ambulantných pacientov vypíše návrh am-
bulantný kardiológ, angiológ, internista

�� V KS sa pacient objedná na vstupný záťažový EKG test, 
prípadne záťažovú spiroergometriu v  čase do 1  me-
siaca od prepustenia z  nemocnice, maximálne do 
2 mesiacov v prípade, že v tomto období absolvuje kú-
peľnú liečbu

Optimálne časové zaradenie do programu 
KKVR/SP 
Akútny koronárny syndróm, po PCI: najskôr 5.–6. deň po 
výkone; po CABG: po 3–4 týždňoch od výkonu. Po 3 me-
siacoch sú možné aj silové cvičenia s namáhaním sterna.

Platí zásada: zaradiť pacientov do programu AKKVR/
SP čo najskôr.

Stratifikácia pacientov pred zaradením do 
programu
Na základe výsledkov záťažového vyšetrenia sa určí 
každému pacientovi stupeň kontrolovaného fyzického 
tréningu a pacient je zaradený do tréningových skupín.

Stratifikácia KV rizika pacienta je povinnou súčasťou 
pred zaradením do programu AKKVR/SP.

Riziko sa určuje podľa klinického stavu, stupňa isché-
mie myokardu, funkcie ľavej komory a záťažovej kapa-
city (tab. 2)

Tab. 2. Stratifikácia kardiovaskulárneho rizika pacienta

nízke riziko 
EF ≥ 45 %, bez pokojovej alebo záťažovej ischémie, 
bez arytmie, záťažová kapacita  
> 100 W (> 6 METs)

stredné riziko EF 31–44 %, ischémia pri vyššej záťaži (> 100 W), 
záťažová kapacita < 100 W (< 6 METs)

vysoké riziko 
EF < 30 %, komorové arytmie, pokles systolického 
TK pri záťaži o 10 mm Hg a viac, výrazné prejavy 
ischémie pri malej záťaži alebo v pokoji

MET – metabolický ekvivalent

Pri predpise efektívneho a  bezpečného tréningu sa 
celkove prihliada na klinický stav, stratifikáciu rizika, 
výsledky záťažového testu, medikáciu, komorbidity, 
psychosociálny stav, muskuloskeletálnu integritu, pred-
chádzajúcu fyzickú aktivitu, zamestnanie, vek, pohlavie 
[19,20].

Edukačno-terapeutický program
Vychádza z poznatkov, že len správne informovaný pa-
cient sa vie správne rozhodnúť a má potom dostatočnú 

adherenciu k  programu. V  edukačno-terapeutickom 
programe dostanú pacienti odpovede na otázky, čo je 
to srdcovo cievny systém, čo je ateroskleróza, prejavy 
ischemickej choroby srdca, prečo práve ja mám toto 
ochorenie, čo bude ďalej, čo sú to rizikové faktory, ako 
na ne, prečo KVR a  jej zložky, otázky zdravého stravo-
vania, fyzický tréning sa nerovná každej fyzickej akti-
vite, prečo a ako schudnúť, prečo liečiť zvýšený krvný 
tlak, diabetes mellitus, ostatné rizikové faktory atero
sklerózy, čo so súťažným športom, možná sexuálna ak-
tivita, vznik a vývoj porúch srdcového rytmu. Ďalej je to 
podpora k návratu do práce, podpora v uplatnení lie-
čebných zmien životného štýlu.

Program sa uskutočňuje v skupinách počas 3 sedení 
v trvaní 1 hod. Vedie ich kardiológ alebo kardiologická 
sestra. Prvé 2 sedenia sú zamerané na edukáciu, počas 
tretieho pacienti absolvujú písomný záverečný test 
v zmysle „čo sme sa naučili“ a vysvetlia sa im otázky, na 
ktoré odpovedali nesprávne.

Vlastný program AKKVR/SP
Trvanie jedného cyklu je 12 týždňov. Každý cyklus obsa-
huje 36 tréningových jednotiek pozostávajúcich z dáv-
kovaného cvičenia na kardiotrenažéroch, každé v trvaní 
45 min a 15 min silového tréningu, teda jedna trénin-
gová jednotka trvá 60 min, v jednom týždni 3 tréningy.

Samotná tréningová jednotka vyžaduje bežné prí-
strojové monitorovanie pacienta, dohľad fyziotera-
peuta alebo zdravotnej sestry, ktorý kontroluje krvný 
tlak, pulzovú frekvenciu, subjektívne pocity pacienta, 
saturáciu O2  a  namerané údaje dokumentuje. Avšak 
u  vysoko rizikových pacientov indikuje kardiológ sta-
cionára aj monitoring EKG počas prvých 2–3 jednotiek 
a osobne sa ich zúčastní [21].

Cvičenie – tréningový program má byť šitý na mieru 
každého pacienta. Je nutné odlíšiť cvičenie – tréning od 
fyzickej aktivity. Tréning je plánované, štruktúrované 
kontrolované, opakujúce sa cvičenie.

Treba zohľadniť bezpečnosť tréningu, výsledky záťa-
žového testu, či bol ukončený po dosiahnutí predpo-
vedaného maxima alebo bol limitovaný symptómami 
a akú úroveň aeróbnej kapacity pacient dosiahol.

Spôsoby tréningu – dynamický aeróbny, vytrva-
lostný tréningový režim (bicyklovanie, chôdza, sever-
ská chôdza, veslovanie, stúpanie, plávanie). Môže byť 
intervalový alebo kontinuálny, podľa súčasných názo-
rov je intervalový tréning efektívnejší.

Silový rezistentný tréning podporuje rozvoj sily a sva-
lovej vytrvalosti.

Najčastejšie sa používa aeróbny, vytrvalostný tré-
ning. Je kľúčovým v  efekte kardiorehabilitácie, vedie 
k redukcii celkovej a kardiálnej mortality, počtu opako-
vaných nefatálnych infarktov myokardu, k  modifikácii 
rizikových faktorov k zvýšeniu fyzickej kapacity, zlepše-
niu kvality života. Je odporúčaný v zmysle medicíny za-
ložené na dôkazoch (EBM) ako trieda IA.

Tréning má dokázaný efekt aj na molekulárnej úrovni, 
keď kostrové svalstvo, ako veľký parakrinný a  endo-



Farský Š et al. Ako vykonávať ambulantnú kardiovaskulárnu rehabilitáciu976

Vnitř Lék 2017; 63(12): 972–979

krinný orgán tvorí a  počas kontrakcie svalov uvoľňuje 
myokíny. Tieto podporujú tvorbu NO v  endotele ar-
térii s  efektom od endotelu závislej dilatácie, zvýšenú 
tvorbu cytokínov s  priaznivým imunologickým pôso-
bením a  uvoľňovanie progenitorových endoteliálnych 
buniek v kostnej dreni s protizápalovým efektom. Takže 
tréning môžeme v programoch kardiorehabilitácie po-
važovať za kľúčový moment v liečebnom efekte KKVR/
SP a môžeme ho označiť aj ako pleiotropný liek [22–25].

Každý liek je potrebné užívať v určitom režime. Preto 
je potrebné stanoviť parametre tréningu, ktorými sú:

�� intenzita tréningu, je dávkovaný individuálne
�� frekvencia – počet opakovaní za týždeň
�� trvanie – ako dlho trvá tréningová jednotka, ako dlho 

trvá celý cyklus
�� spôsob tréningu

Pri určovaní intenzity tréningu sa snažíme udržať ju 
blízko anaeróbneho prahu (ANP) daného pacienta. 
Exaktne sa anaeróbny prah určuje spiroergometricky. 
ANP však môžeme stanoviť aj jednoduchšími spôsobmi, 
ktoré sú pre kontrolu tréningu postačujúce, napr. ergo-
metrickým EKG vyšetrením, zhodnotením škály únavy 
(podľa Borga), jednoducho podľa metódy hovoriť – spie-
vať – ťažko dýchať. U pacientov so srdcovým zlyhávaním 
v stabilizovanom stave sa meria vzdialenosť (v metroch), 
ktorú prejde pacient chôdzou počas 6 min [26].

Intenzita tréningu sa štandardne určuje stanovením 
tréningovej tepovej frekvencie (TTF) podľa nasledujú-
ceho postupu:
1.	� stanovenie tréningovej tepovej frekvencie podľa ve-

kovej skupiny: TTF = (220 – vek) × (0,60–0,80)
2.	� z maximálnej srdcovej frekvencie zistenej počas zá-

ťažového testu: TTF = 60–80 % z individuálne name-
ranej maximálnej tepovej frekvencie (TFmax)

3.	� stanovením srdcovej rezervy (SR) a  jej redukcie na 
60–80  %, Karvonennová formula, výpočet srdcovej 
rezervy: SR = (TFmax – pokojová TF) × (0,6–0,8), výpo-
čet tréningovej tepovej frekvencie (TTF) : TTF = SR 
(redukovanej na úrovni 0,6–0,8) + pokojová TF

4.	� orientačne z Borgovej škály subjektívneho vnímania 
únavy, škála 6–20, TTF je pri stupni 10–13

5.	� určenie v  hodnotách METs (metabolických ekviva-
lentov), TTF sa má pohybovať v rozsahu 5–7 METs

6.	� pre orientačné stanovenie tréningovej záťaže, 
možno použiť aj jednoduchú metódu „hovoriť – 
spievať – ťažko dýchať“– za primeranú záťaž pre pa-
cienta sa považuje tréning, pri ktorom pacient môže 
hovoriť – tréning je nedostatočný, ak môže pri ňom 
spievať, pri výraznej dýchavičnosti je záťaž už nepri-
merane vysoká

Všeobecne platí, hlavne z  hľadiska bezpečnosti tré-
ningu, že ak žena toleruje záťaž 125  W, a  muž 150  W, 
postačuje to pre zaradenie pacienta do nízko rizikovej 
tréningovej skupiny. Samozrejme je pritom potrebné 
zohľadniť aj ďalšie súvislosti, stav KV systému, komorbi-
dity, osobnosť pacienta, jeho zručnosti a pod.

Aeróbny tréning môže byť kontinuálny, vo vopred 
v určenej intenzite počas celého cvičenia alebo interva-
lový, s kolísavou intenzitou [27].
Aeróbny tréning kontinuálny:

�� frekvencia 3–5-krát v týždni (z toho 3-krát v stacio-
nári, 2-krát doma)

�� trvanie v prvých týždňoch 20 min, s postupným ná-
rastom na 40–60 min

�� intenzita na úrovni 50–80  % maximálnej tepovej 
frekvencie

�� spôsob: chôdza, stacionárny bicykel, ergometrický 
bicykel, bežiaci pás atď

Intervalový tréning:
4 min tréning s intenzitou 80–90 % striedať s 3 min tré-
ningom s intenzitou 40–50 % tepovej rezervy. 
Časti tréningovej jednotky:

�� úvodná zahrievacia fáza trvá 5 min
�� hlavný tréning trvá podľa individuálnych da-

ností 10–15–20–25–30  min, postupné predlžova-
nie v  priebehu 2–4  týždňov po 10  min do optimál-
nych 30–40  min – pri zaradení aj silového cvičenia 
trvá hlavný aeróbny tréning 30 min – spôsob: chôdza 
na bežiacom páse, ergobicykel, iné kardiotrena-
žéry (veslica, stepper, vario), chôdza alebo severská 
chôdza v okolí stacionára

�� záverečná relaxačná fáza: 10 min, uvoľňujúce cviče-
nie, strečing, dychové cvičenie

Možné modifikácie trénovania:
�� začiatočníci trénujú do pocitu únavy, nemusia hneď 

dosiahnuť odporúčanú srdcovú frekvenciu
�� silový tréning zaraďujeme až po stabilizácii aerób-

neho tréningu, asi po 4–5 týždňoch
�� vhodnou alternatívou môže byť rozdelenie tréningu 

na 3–4 časti, ktoré trvajú 10 min
�� ak pacient užíva betablokátor, tak TTF sa vypočíta 

podľa výsledkov maximálneho alebo symptómami 
limitovaného testu, ktorý sa vykoná počas užívania 
betablokátora

�� ak je pri záťaži nadmerná odpoveď tepovej frekven-
cie, tak výkon sa určí vo wattoch alebo METs, prí-
padne Borgovou škálou

�� fyzický tréning vyžaduje postupnú progresiu záťaže, 
cieľ je dosiahnuť postupné zvyšovanie srdcovej frek-
vencie o 5–10 %, 75–80 % maximálnej srdcovej frek-
vencie dosiahne pacient v priebehu asi 2–3 mesiacov

Prerušenie vytrvalostného tréningu, ak sa počas tré-
ningu objaví:

�� výrazná dýchavičnosť, bolesti svalov, kĺbov
�� zvýšená frekvencia dýchania nad 40/min
�� pokles systolického tlaku o 10 mm Hg a viac
�� nárast tepovej frekvencie nad maximálnu tréningovú 

hodnotu stanovenú pri ergometrii
�� resp. zo vzorca tréningovej tepovej frekvencie
�� nepravidelná činnosť srdca, palpitácie
�� potenie, bledosť
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Silový tréning, progresívny rezistentný 
tréning (PRT)
V  poslednom období nadobúda na význame. Uka-
zuje sa, že v KV prevencii je minimálne tak účinný ako 
aeróbny vytrvalostný tréning, hlavne u starších pacien-
tov. Ideálna je kombinácia oboch spôsobov pri každom 
cvičení, vzájomne sa doplňujú a  tréningová jednotka 
je pestrejšia. Pri postupnej progresii rezistencie je cvi-
čenie bezpečné, prispieva k redukcii sarkopenie, láma-
vosti kostí, počtu pádov, zlepšuje diabetes mellitus, ko-
gnitívne funkcie, artropatiu a iné ochorenia

Zaradenie do programu je na individuálnej báze.
Pre intenzitu tréningu je nutné stanoviť tzv. 1-RM, čo 

je maximálna záťaž, ktorú chorý 1-krát bez pomoci pre-
koná (1-RM – one repetition maximum). Pre každý cvik 
resp. pre každú svalovú skupinu sa stanovuje 1-RM oso-
bitne. Silové cviky sa vykonávajú pomaly a plynule. Cvi-
čenie začíname s  trvaním 30  s  pre jeden cvik, potom 
30 s prestávka [28,29].
Silový tréning submaximálny: 

�� frekvencia 2–3-krát za týždeň
�� intenzita – začať s 30–40 %, neskôr 50–80 % 1-RM
�� silový tréning veľkých svalových skupín
�� 2–5 cvikov, každý s 10–15 opakovaniami
�� 1–2 min oddych medzi cvikmi
�� fáza relaxácie 

Domáci tréning
Pacientom je treba odporučiť tréningovú aktivitu aj 
v dňoch, kedy nemajú riadený tréning. 

Vhodným spôsobom je stacionárny bicykel, severská 
chôdza alebo len chôdza. Pri záťaži nemajú prekročiť 
stanovenú tepovú frekvenciu, to znamená, že majú po-
užívať pulzomery. Len orientačne a prechodne sa môžu 
riadiť subjektívnym pocitom vnímania záťaže, fyzickú 
aktivitu vykonávajú v zóne „hovoriť“.

Po skončení kontrolovaného tréningu v KS by pacienti 
v domácich podmienkach mali pokračovať v aeróbnom 
tréningu 3-krát do týždňa, s  trvaním tréningu celkove 
1  hod, s  kontrolou intenzity tréningu podľa odporuče-
nej tepovej tréningovej frekvencie. Prípadne kombinujú 
aeróbny tréning so silovým.

Celkove trvanie tréningu za týždeň sa odporúča 
v rozsahu 150–180 min.

Nácvik relaxácie, zvládania stresu, zmeny 
v chovaní a sociálna podpora
V jednom cykle KKVR sú tejto téme venované 2 skupi-
nové sedenia v trvaní 1 hod, spolu teda 2 hod. Sedenie 
vedie klinický psychológ, certifikovaný cvičiteľ jogy, prí-
padne aj kardiológ alebo iný lekár, ktorý vie preukázať 
adekvátnu erudíciu v tejto oblasti.

Úvodnou časťou by mala byť kognitívno-behavio-
rálna analýza, t.j. všetci pacienti by sa mali pokúsiť zistiť, 
aké chovanie viedlo v  ich prípade k  vzniku srdcovo-
cievnej choroby a ako by ho mali zmeniť, aby sa cho-
roba neopakovala alebo aspoň nezhoršovala. Pritom by 
mali vziať do úvahy aj možné sociálne vplyvy vo svojom 

okolí v  domácom prostredí alebo na pracovisku, a  to 
ako pozitívne (sociálna podpora), tak aj negatívne.

Hlavnou časťou je nácvik relaxácie vo forme auto-
génneho relaxačného tréningu podľa Schulza, resp. 
nácvik šávasany podľa jogy. Potom nasledujú ďalšie re-
laxačné cvičenia a nakoniec nácvik dychových cvičení 
pri stresovej situácii. Záverom je venovaná pozornosť 
technikám predchádzania stresových situácií. 

Záver
O  prínose komplexnej kardiorehabilitácie je dostatok 
dôkazov v oblasti klinickej medicíny, ale aj o jej ďalšom 
významnom ekonomickom efekte znižovania nákladov 
na liečbu pacientov s ischemickou chorobou srdca.

Účasť v programoch AKKVR významne znižuje úmrt-
nosť vo všetkých vekových skupinách, u  mužov i  žien. 
Tieto dôkazy určujú vo vyspelých krajinách aj zdravotnú 
politiku zdravotných poisťovní z hľadiska miery podpory 
finančného krytia nákladov na túto formu liečby, hlavne 
u pacientov po akútnom koronárnom syndróme a revas-
kularizačných výkonoch, čo je základom pre úspešnú im-
plementáciu programu.

Pri implementácii programu AKKVR môže byť prob-
lémom aj nedostatočné informovanie pacientov a  re-
latívna nedostupnosť pracovísk AKKVR. Preto je nutné, 
aby v SR bolo vytvorených čo najviac pracovísk, mini-
málne jedno v každom kraji, a aby ich vznik bol podpo-
rený nielen rezortom zdravotníctva, ale aj z iných verej-
ných a štátnych zdrojov, komunitou, Európskou úniou, 
Nórskymi fondami a  pod. Cielená informovanosť pa-
cientov začína už pri odchode z nemocnice alebo z in-
tervenčného pracoviska, kde by mal pacient dostať od 
ošetrujúceho lekára už konkrétne informácie o  mož-
nosti zaradenia do programu AKKVR. Tieto informácie 
by mal dostať aj od kardiológa, angiológa [30], svojho 
praktického lekára či internistu.

Konkrétne je potrebné podporiť implementáciu pro
gramu na niekoľkých úrovniach:

�� informovanosť na úrovni populácie: informačná 
kampaň, tlačová konferencia, brožúry a pod

�� na úrovni indikovaných pacientov: podporiť ich účasť 
primeranou spoluúčasťou, ktorá nebude odradzu-
júca od účasti, zaviesť benefity od zdravotných pois-
ťovní pri dokončení cyklu a pokračovaní v domácich 
podmienkach

�� na úrovni kardiológov, internistov, angiológov, vše-
obecných lekárov: semináre a  workshopy organizo-
vané Slovenskou kardiologickou spoločnosťou, Zdra-
votníckou univerzitou a  vzdelávaním cez internet 
(webináre, kvízy)

�� na úrovni orgánov riadiacich a financujúcich zdravotníc-
tvo, na úrovni zdravotných poisťovní: zmena náhľadu na 
prevenciu primárnu a sekundárnu, začleniť vyhodnoco-
vanie liečebných zmien životného štýlu do poistných 
systémov, zabezpečiť finančné prostriedky viazané na 
ambulantnú kardiovaskulárnu rehabilitáciu, aktívne ma-
nažovanie pacientov s ochoreniami srdca, ciev a diabe-
tom (tzv. „management diseases“) poisťovňami
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�� na úrovni orgánov a inštitúcii s politickou zodpoved-
nosťou: presadiť príslušné legislatívne zmeny a adek-
vátne postavenie AKKVR v systéme zdravotníckej sta-
rostlivosti

Nedostatočná implementácia ambulantnej formy AKKVR/
SP do praxe a  tým nemožnosť zaradenia pacienta do 
programu KKVR, je treba považovať za postup „non 
lege artis“ a stav, keď pacient nedostáva príslušnú liečbu, 
na úrovni súčasných medicínskych poznatkov. 
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