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Sudhrn

V praci autori predkladajui navrh praktického postupu pri vykondvani ambulantnej komplexnej kardiovaskularnej
rehabilitacie (AKKVR). Vychadzaju pritom z aktudlnej situdcie v mortalite a morbidite na kardiovaskuldrne ochore-
nia u nds i vo svete. Zdérazruju, Ze situdciu sa nepodari zlepsit len podporou invazivnych revaskulariza¢nych postu-
pov a farmakoterapiou, resp. ze napriek Uspesnym intervenénym a kardiochirurgickym vykonom sa ich efekt straca,
ak nie su sprevadzané liecebnymi zmenami Zivotného stylu.

AKKVR sa v tomto navrhu nechdpe len ako pravidelny, kontrolovany fyzicky tréning, ale jej su¢astou ma byt aj
edukdcia pacienta, nacvik relaxacie a spdsobov zvlddania stresu, zmeny v chovani a socidlnej podpore pacienta.
Predpoklada sa aj zaverecné preverenie znalosti pacienta a urcenie Urovne jeho fyzickej zdatnosti a nasledné inter-
mitentné pokracovanie kontaktov s pacientom s prechodom do tréningu v domacom prostredi. Taziskom préace st
konkrétne poziadavky na personalne, priestorové a pristrojové vybavenia Stacionéra pre AKKVR, ktory ma nadva-
zovat na &innost kardiologickej ambulancie. Dalej st to praktické postupy pri odosielani pacientov do stacionara,
indikacie a kontraindikacie, stratifikdcia pacientov, ur¢ovanie tréningovej zdtaze na zaciatku a v priebehu jedného
cyklu AKKVR v trvani 3 mesiacov, zakladné zlozky AKKVR pocas jedného cyklu, aerébny a silovy tréning z hladiska
postupného zvysovanie zétaze, prechod do doméceho tréningu. V zdvere sa podciarkuju podmienky, ktorych spl-
nenie je nevyhnutné k tomu, aby sa dosiahla uc¢inna implementacia AKKVR do systému zdravotnickej starostlivosti.

Kltcové slova: ambulantnd kardiovaskuldrna rehabilitacia — domaci tréning s telemonitoringom - fyzicky tréning
- progresivny rezistentny tréning - relaxdcia a nacvik zvladania 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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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

Vychodiskova situacia

Kardiovaskularne ochorenia (KVO) st na 1. mieste v prici-
nach umrti v Slovenskej republike (SR): celkovd mortalita
je 52 %, muzov 48 %, zien 56 %. Umrtnost na KVO v celo-
svetovom meradle je 29,6 %, v statoch Eurépskej Unie je
u muzov 42 %, u zien 48 %. Najvacsiu cast tvori ische-
mickd choroba srdca (ICHS).

V USA bol v rozmedzi rokov 1969-2013 zaznamenany
pokles umrtnosti na ICHS o 67 %.

V mnohych krajindch EU bol az v poslednom desat-
roc¢i zaznamenany pokles imrtnosti na ICHS, priemerne
okolo 40-60 % [1].

Standardizovana umrtnost na ICHS (ha 100 000 obyva-
telov) v priebehu posledného desatrocia klesla v Nemecku
039 %, Irsku 0 43 %, Polsku o 34 %, Madarsku o 8 %, Sloven-
sku 0 10 %, Slovinsku o 36 %, Ceskej republike o 11 %, Ru-
munsku o 16 %, Kazachstane o 55 %, Holandsku o 53 % [2].

Priaznivy efekt bol zaznamenany predovsietkym v tych
krajinach, v ktorych prebehli tc¢inné kampane za imple-
mentdciu Komplexnej kardiovaskuldrnej rehabilitacie
(KKVR) do liecby pacientov s ICHS [3,4].

Celé desatrocia sme svedkami zna¢ného pokroku vo
farmakologickej lie¢be ICHS a v sofistikovanych invaziv-
nych vykonoch na srdci a koronarnych cievach. V dé-
sledku toho vécsina pacientov prezije akutnu koronarnu
prihodu, ale mnohokrat s naslednym prechodom do
chronickych stavov spojenych s narastom naslednej zdra-
votnickej starostlivosti a tomu zodpovedajucich nédkladov.

ICHS je v zésade preventabilné ochorenie, ktorého prie-
beh je mozno ovplyvnit véasnou diagnostikou, vhodnym
manazovanim ochorenia, kardiorehabilitadciou (sekun-
darnou prevenciou) s cielenym zameranim sa na zmenu
zivotného Stylu. Ukazuje sa, Ze sucasny pristup riesenia
ICHS, zalozeny predovietkym na intervenc¢nej kardiolégii
a farmakologickej lie¢be, nie je dostatocne efektivny, ani
dihodobo udrzatelny. V SR sa v rokoch 1998-2008 neznizil
pocet umrti na KVO a ICHS [5].

Kardiologicky pacient po akutnej prihode, intervencii
alebo diagnostikovani ischemickej choroby srdca vyza-
duje $pecialne poradenstvo pre prevenciu novej prihody,
adherenciu kmedikamentdznej liecbe, pre obnovu kvality
Zivota a pre udrzanie alebo zlep3enie pracovnej kapacity.

Je vSeobecne zndme, Ze na poklese mortality z kardio-
vaskuldrnych (KV) pricin vo svete v rokoch 1980-2000 sa
v 60 % podielala prevencia a v 40 % zlepsenie lie¢ebnych
moznosti.

A prave programy ambulantnej KKVR su klucové
z hladiska znizenia rizika opakovanych prihod a pre-

vencie naslednych komplikacii [6]. Nezaradenie pa-
cientov do programu Il. fazy KKVR zvySuje amrtnost
0 28 %. Na druhej strane, u zaradenych pacientov po
perkutannej koronarnej intervencii (Percutaneous Coro-
nary Intervention — PCl) alebo po aortokorondrnom by-
passe (Coronary Artery Bypass Grafting — CABG) sa pre-
ukazal v priebehu 6 rokov pokles Umrtnosti az o 44 %.
Ucast v programoch KKVR redukuje celkovd mortalitu
0 15-28 %, mortalitu z kardialnych pri¢in 0 26-31 %, a ma
priaznivy ucinok na rizikové faktory [7]. Pritom prave am-
bulantna KKVR je najviac ,cost effective’, pretoze sa vy-
konava v domécich podmienkach, bez naroku na pobyt,
stravovanie a podobne a jej trvanie je vo vseobec-
nosti 2-4-krat dlhsie ako kupelnd liecba. Jej naplriou
je Il posthospitalizacna faza kardiorehabilitacie, ktora
sa povazuje za rozhodujlicu pre nastolenie nevyhnut-
nych zmien Zivotného $tylu. Bez zaradenia pacienta do
programu naslednej, posthospitaliza¢nej rehabilitacie sa
velmi rychlo mina efekt, ktory sa vytvoril finan¢ne naro¢-
nym revaskularizacnym vykonom.

Napriek medicine zalozenej na dékazoch, zostéva kar-
diovaskularna rehabilitécia v rdmci sekundarnej preven-
cie (KKVR/SP) u nas, aj inde, nedocenena a jej vyuZitie je
suboptimalne [8,9].

Pre Slovensko je mozné povazovat isté nedocene-
nie az ignorovanie implementéacie ambulantnej KKVR/
SP za dlhodobo neakceptovatelné prave pre negativne
dosledky pre jednotlivca, ako aj pre spoloc¢nost, v ktorej
sa KVO stali vyznamnym zdravotnickym, ekonomickym
a socidlnym bremenom.

Definicia komplexnej kardiovaskularnej
rehabilitacie/sekundarnej prevencie
Komplexna kardiovaskularne rehabilitdcia/sekundarna
prevencia je neoddelitelnou sucastou liecby kardiolo-
gickych pacientov. Je definované ako proces, pomocou
ktorého sa u chorych so srdcovymi ochoreniami sna-
zime navodit a udrzat ich optimalny fyzicky, psychicky,
socialny, pracovny a emocny stav [10,11].

Formy KKVR

Popri historickej forme KKVR, ktorymi su centrd v ramci
nemocnic a kupelov, vytvaraju sa nové moznosti vykona-
vania KKVR, ktorymi s program ambulantnej komplex-
nej kardiovaskularnej rehabilitacie/sekundérnej preven-
cie AKKVR/SP a domdca, telemonitoringom registrovana
rehabilitacia [12,13]. S ciefom zvysit pocet zaradenych pa-
cientov boli vydané eurépske, americké a niektoré na-
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rodné odporucania odbornych spolo¢nosti, ktoré zd6-
razfiuju nutnost rozvijat KKKR/SP vo forme ambulantnej
[14,15].

V stcasnosti aj u nds zacina proces rozvoja ambulant-
nej formy, ktord by sa mala poskytovat v nadvdznosti na
kardiologickii ambulanciu vytvorenim Stacionara kardio-
vaskuldrnej rehabilitacie (pripravovana vyhlaska MZ SR).

Ambulantna forma KKVR/SP pomaha riesit aj prob-
lém ucasti pacientov v programoch kardiorehabilita-
cie. V krajinach, kde sa dosiahla 3irokd implementécia
AKKVR/SP, sa zvysila ucast v programoch kardiorehabi-
litdcie na 60-80 % [16-18].

Ambulantna KKVR/SP sa tak stane novou modalitou
KKVR. Tradi¢na 16zkovéa forma zostava nadalej indiko-
vana pre pacientov s komplikovanym priebehom ocho-
renia alebo neschopnych lie¢cby v ambulantnej forme.
Vsetci ostatni indikovani pacienti s ochorenim srdca by
mali byt zaradeni do ambulantnej formy KKVR/SP.

Ambulantna komplexna kardiovaskularna
rehabilitacia/sekundarna prevencia vo
forme Stacionara pre kardiovaskularnu
rehabilitaciu/SP

Nakolko cinnost staciondra je nadvdzujuca cinnost
kardiologickej ambulancie, je nutné urcit minimélne vy-
bavenie, ktoré je nad rdmec standardného minimalneho
priestorového, materidlneho, pristrojového a personal-
neho vybavenia kardiologickej ambulancie (tab. 1). Spolu
uzatvaraju uceleny prevadzkovy celok.

Tab 1. Standardné minimalne priestorové,

materialne, pristrojové a personalne
vybavenie kardiologickej ambulancie

vysetrovina na vykonavanie zatazovych

EKG testov a monitoring rizikovych

pacientov pri prvych cvi¢eniach
priestorové tréningova sala

vybavenie . 7 -
Y miestnost na edukaciu

odpocinkova miestnost

WG, sprcha

certifikovany tlakomer krvného tlaku
staciondrne bicykle s kardioprogramom

materialno-technické

vybavenie bezecky pas s kardioprogramom

¢inky a iné mechanické zariadenia na
silovy tréning

ergometer s prislusnym softvérom
oximeter

SIEIEE bifazicky defibrilstor

vybavenie
monitor EKG
resuscitacny set
lekér - kardiolég
personalne

—— zdravotnd sestra
zabezpecenie

fyzioterapeut
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Staciondr poskytuje lepsiu dostupnost pre pacientov,
moznost prispdsobenia sa podla konkrétnych pracov-
nych a socidlnych podmienok pacientov, nizsiu cenu
a vyssiu adherenciu k programom v porovnani s 16zko-
vymi zariadeniami. Vytvorenie pocitu potreby v pokra-
¢ovani prispieva k zavedeniu domdacej kardiorehabilita-
cie, pripadne v kombindcii s vyuzivanim komunitnych
centier, wellnes, telemetrického monitoringu, sester-
skej starostlivosti.

Zakladné komponenty ambulantnej KKVR

AKKVR/SP je nefarmakologicka liecba vo forme integrova-

ného kontinualneho programu fyzického tréningu, pora-

denstva, edukacie, intervencie na rizikové faktory akymi

su fajcenie, nadvéha, spdsob stravovania, psychicka pod-

pora, spanok a relaxacia.

Zéakladnymi sucastami su:

= edukacia a podpora zmeny zivotného stylu

= riadeny a kontrolovany fyzicky tréning

= ndcvik relaxacie, zvladania stresu, zmeny v chovani
(behavioralna medicina), socidlna podpora

= ovplyvnenie rizikovych faktorov (fajcenie, hyperten-
zia, obezita, hladiny glukézy a krvnych tukov, fyzicka
inaktivita)

= vstupny a vystupny zatazovy EKG test

= pisomny test pacienta, zamerany na uroven jeho ve-

domosti o prevencii KVO

optimalna farmakoterapia a kardioprotektivna lie¢ba

zaverecné zhodnotenie celého cyklu s uréenim Urovne

fyzickej vykonnosti pacienta

odoslanie vysledkov do prislusnej zdravotnej pois-

tovne, zdznam do zdravotnej dokumentdcie pacienta,

moznost poskytnutia vysledkov na posudkové ucely

dlhodoby (mnohoro¢ny) kontakt s pacientom a pod-

pora jeho preventivnych aktivit

Indikacie AKKVR/SP

= akudtny korondrny syndrém a akutny infarkt myokardu
(AIM)

= aortokoronarny bypass (CABG)

= korondrna angioplastika (PCl, PTCA - perkutdnna
translumindlna korondrna angioplastika/Percutane-
ous Transluminal Coronary Angioplasty)

= chirurgické vykony na srdcovych chlopniach

stabilna angina pectoris (AP)

stabilné srdcové zlyhanie (S2)

transplantdcia srdca

= obstrukéna choroba periférnych tepien dolnych kon-

¢atin s klaudikaciami

rekonstrukéné vykony na tepnach dolnych koncatin

= resynchroniza¢na ICD terapia

Kontraindikacie ambulantnej AKVR/SP

Kontraindikacie pre zaradenie su: nestabilnd angina
pectoris, nekontrolované arytmie, stredne zdvazna aor-
talna stendza, nestabilizovana kardialna dekompen-
zécia, embolicka pulmonalna prihoda, akutna disekcia
aorty, akutna myokarditida, perikarditida, nekontrolo-



Farsky S et al. Ako vykonavat ambulantnu kardiovaskularnu rehabilitaciu

vana hypertenzia, nestabilny diabetes mellitus, men-
télne a psychické poruchy.

Odporucanie pre zaradenie do programu

AKKVR/SP

= Pri ukonceni hospitalizacie indikovanych pacientov
vypise osetrujuci lekar, v sulade so standardnymi lie-
¢ebnymi postupmi, navrh na zaradenie pacienta do
programu AKVR/SP a odosle pacienta, spravidla podla
uzemnej prislusnosti, do kardiologického stacionara (KS)

= V pripade ambulantnych pacientov vypise ndvrh am-
bulantny kardiolég, angioldg, internista

= VKS sa pacient objednd na vstupny zatazovy EKG test,
pripadne zataZzovu spiroergometriu v ¢ase do 1 me-
siaca od prepustenia z nemocnice, maximalne do
2 mesiacov v pripade, Ze vtomto obdobi absolvuje ku-
pelnd liecbu

Optimalne casové zaradenie do programu

KKVR/SP

Akutny korondrny syndrém, po PCl: najskér 5.-6. deri po

vykone; po CABG: po 3-4 tyzdnoch od vykonu. Po 3 me-

siacoch su mozné aj silové cvicenia s namahanim sterna.
Plati zdsada: zaradit pacientov do programu AKKVR/

SP ¢o najskor.

Stratifikacia pacientov pred zaradenim do
programu
Na zéaklade vysledkov zatazového vysetrenia sa urci
kazdému pacientovi stupen kontrolovaného fyzického
tréningu a pacient je zaradeny do tréningovych skupin.
Stratifikacia KV rizika pacienta je povinnou sucastou
pred zaradenim do programu AKKVR/SP.
Riziko sa urcuje podla klinického stavu, stupna isché-
mie myokardu, funkcie lavej komory a zétazovej kapa-
city (tab. 2)

Tab. 2. Stratifikacia kardiovaskularneho rizika pacienta

EF > 45 %, bez pokojovej alebo zatazovej ischémie,
bez arytmie, zétazova kapacita
> 100 W (> 6 METs)

nizke riziko

EF 31-44 %, ischémia pri vyssej zatazi (> 100 W),

Strecneliizio zatazova kapacita < 100 W (< 6 METs)

EF < 30 %, komorové arytmie, pokles systolického
TK pri zatazi o 10 mm Hg a viac, vyrazné prejavy
ischémie pri malej zatazi alebo v pokoji

vysoké riziko
MET - metabolicky ekvivalent

Pri predpise efektivheho a bezpecného tréningu sa
celkove prihliada na klinicky stav, stratifikdciu rizika,
vysledky zatazového testu, medikaciu, komorbidity,
psychosocidlny stav, muskuloskeletédlnu integritu, pred-
chadzajucu fyzickd aktivitu, zamestnanie, vek, pohlavie
[19,20].

Edukacno-terapeuticky program
Vychadza z poznatkov, ze len spravne informovany pa-
cient sa vie spravne rozhodnut a ma potom dostatoc¢nu

adherenciu k programu. V edukac¢no-terapeutickom
programe dostanu pacienti odpovede na otazky, ¢o je
to srdcovo cievny systém, o je aterosklerdza, prejavy
ischemickej choroby srdca, prec¢o prave ja médm toto
ochorenie, ¢o bude dalej, ¢o su to rizikové faktory, ako
na ne, preco KVR a jej zlozky, otazky zdravého stravo-
vania, fyzicky tréning sa nerovna kazdej fyzickej akti-
vite, preco a ako schudnut, preco liecit zvyseny krvny
tlak, diabetes mellitus, ostatné rizikové faktory atero-
sklerdzy, ¢o so sutaznym Sportom, mozna sexualna ak-
tivita, vznik a vyvoj portch srdcového rytmu. Dalej je to
podpora k navratu do prace, podpora v uplatneni lie-
¢ebnych zmien zivotného stylu.

Program sa uskutocriuje v skupindch pocas 3 sedeni
v trvani 1 hod. Vedie ich kardiol6g alebo kardiologicka
sestra. Prvé 2 sedenia su zamerané na edukaciu, pocas
tretieho pacienti absolvuju pisomny zaverecny test
v zmysle ,¢o sme sa naucili” a vysvetlia sa im otézky, na
ktoré odpovedali nespravne.

Vlastny program AKKVR/SP

Trvanie jedného cyklu je 12 tyzdriov. Kazdy cyklus obsa-
huje 36 tréningovych jednotiek pozostavajucich z dév-
kovaného cvi¢enia na kardiotrenazéroch, kazdé v trvani
45 min a 15 min silového tréningu, teda jedna trénin-
gova jednotka trva 60 min, v jednom tyzdni 3 tréningy.

Samotna tréningova jednotka vyzaduje bezné pri-
strojové monitorovanie pacienta, dohlad fyziotera-
peuta alebo zdravotnej sestry, ktory kontroluje krvny
tlak, pulzovu frekvenciu, subjektivne pocity pacienta,
saturaciu O, a namerané udaje dokumentuje. Aviak
u vysoko rizikovych pacientov indikuje kardiolég sta-
cionara aj monitoring EKG pocas prvych 2-3 jednotiek
a osobne sa ich zicastni [21].

Cvi¢enie - tréningovy program ma byt ity na mieru
kazdého pacienta. Je nutné odlisit cvic¢enie - tréning od
fyzickej aktivity. Tréning je planované, strukturované
kontrolované, opakujtce sa cvicenie.

Treba zohladnit bezpecnost tréningu, vysledky zata-
zového testu, ¢i bol ukonceny po dosiahnuti predpo-
vedaného maxima alebo bol limitovany symptémami
a aku uroven aerébnej kapacity pacient dosiahol.

Sposoby tréningu — dynamicky aerébny, vytrva-
lostny tréningovy rezim (bicyklovanie, chédza, sever-
skd chodza, veslovanie, stupanie, plavanie). Moze byt
intervalovy alebo kontinualny, podla suc¢asnych nazo-
rov je intervalovy tréning efektivnejsi.

Silovy rezistentny tréning podporuje rozvoj sily a sva-
lovej vytrvalosti.

NajcastejSie sa pouziva aerdbny, vytrvalostny tré-
ning. Je kluc¢ovym v efekte kardiorehabilitacie, vedie
k redukcii celkovej a kardidlnej mortality, poc¢tu opako-
vanych nefatélnych infarktov myokardu, k modifikécii
rizikovych faktorov k zvyseniu fyzickej kapacity, zlepse-
niu kvality Zivota. Je odporucany v zmysle mediciny za-
loZzené na dokazoch (EBM) ako trieda IA.

Tréning mé dokazany efekt aj na molekularnej trovni,
ked' kostrové svalstvo, ako velky parakrinny a endo-
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krinny organ tvori a pocas kontrakcie svalov uvoliiuje

myokiny. Tieto podporuju tvorbu NO v endotele ar-

térii s efektom od endotelu zavislej dilatacie, zvysenu

tvorbu cytokinov s priaznivym imunologickym poso-

benim a uvolfiovanie progenitorovych endotelidlnych

buniek v kostnej dreni s protizadpalovym efektom. Takze

tréning mozeme v programoch kardiorehabilitacie po-

vazovat za klt¢ovy moment v liecebnom efekte KKVR/

SP a mézeme ho oznacdit aj ako pleiotropny liek [22-25].
Kazdy liek je potrebné uzivat v uré¢itom rezime. Preto

je potrebné stanovit parametre tréningu, ktorymi su:

= intenzita tréningu, je ddvkovany individualne

= frekvencia - pocet opakovani za tyzden

= trvanie - ako dlho trva tréningova jednotka, ako dlho
trva cely cyklus

= sposob tréningu

Pri urcovani intenzity tréningu sa snazime udrzat ju

blizko anaerébneho prahu (ANP) daného pacienta.

Exaktne sa anaerdbny prah urcuje spiroergometricky.

ANP viak mozeme stanovit aj jednoduchsimi spésobmi,

ktoré su pre kontrolu tréningu postacujuce, napr. ergo-

metrickym EKG vysetrenim, zhodnotenim 3kaly unavy

(podla Borga), jednoducho podla metédy hovorit - spie-

vat — tazko dychat. U pacientov so srdcovym zlyhdvanim

v stabilizovanom stave sa meria vzdialenost (v metroch),

ktoru prejde pacient ch6dzou pocas 6 min [26].
Intenzita tréningu sa $tandardne urcuje stanovenim

tréningovej tepovej frekvencie (TTF) podla nasleduju-

ceho postupu:

1. stanovenie tréningovej tepovej frekvencie podla ve-
kovej skupiny: TTF = (220 - vek) x (0,60-0,80)

2. z maximalnej srdcovej frekvencie zistenej pocas za-
taZzového testu: TTF = 60-80 % z individudlne name-
ranej maximalnej tepovej frekvencie (TF_ )

3. stanovenim srdcovej rezervy (SR) a jej redukcie na
60-80 %, Karvonennova formula, vypocet srdcovej
rezervy: SR=(TF__ - pokojové TF) x (0,6-0,8), vypo-
Cet tréningovej tepovej frekvencie (TTF) : TTF = SR
(redukovanej na urovni 0,6-0,8) + pokojova TF

4. orientacne z Borgovej $kaly subjektivneho vnimania
unavy, $kala 6-20, TTF je pri stupni 10-13

5. urcenie v hodnotach METs (metabolickych ekviva-
lentov), TTF sa méa pohybovat v rozsahu 5-7 METs

6. pre orienta¢né stanovenie tréningovej zétaze,
mozno pouzit aj jednoduchd metédu ,hovorit —
spievat - tazko dychat”- za primeranu zataz pre pa-
cienta sa povazuje tréning, pri ktorom pacient moéze
hovorit - tréning je nedostato¢ny, ak moze pri iom
spievat, pri vyraznej dychavi¢nosti je zataz uz nepri-
merane vysoka

Vseobecne plati, hlavne z hladiska bezpecnosti tré-
ningu, ze ak Zena toleruje zataz 125 W, a muz 150 W,
postacuje to pre zaradenie pacienta do nizko rizikovej
tréningovej skupiny. Samozrejme je pritom potrebné
zohladnit aj dalsie suvislosti, stav KV systému, komorbi-
dity, osobnost pacienta, jeho zru¢nosti a pod.
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Aerdbny tréning méze byt kontinudlny, vo vopred
v uréenej intenzite pocas celého cvicenia alebo interva-
lovy, s kolisavou intenzitou [27].
Aerébny tréning kontinudlny:
= frekvencia 3-5-krat v tyzdni (z toho 3-krét v stacio-
nari, 2-krdt doma)
= trvanie v prvych tyzdnoch 20 min, s postupnym na-
rastom na 40-60 min
intenzita na drovni 50-80 % maximalnej tepovej
frekvencie
= spdsob: chodza, stacionarny bicykel, ergometricky
bicykel, beziaci pas atd

Intervalovy tréning:

4 min tréning s intenzitou 80-90 % striedat s 3 min tré-

ningom s intenzitou 40-50 % tepovej rezervy.

Casti tréningovej jednotky:

= Uvodnd zahrievacia faza trva 5 min

= hlavny tréning trva podla individudlnych da-
nosti 10-15-20-25-30 min, postupné predlZova-
nie v priebehu 2-4 tyzdrov po 10 min do optimal-
nych 30-40 min - pri zaradeni aj silového cvicenia
trva hlavny aerébny tréning 30 min — sposob: chédza
na beziacom pdse, ergobicykel, iné kardiotrena-
zéry (veslica, stepper, vario), chédza alebo severska
chédza v okoli stacionara

= zaverecna relaxac¢na faza: 10 min, uvolfujuce cvice-
nie, stre¢ing, dychové cvicenie

Mozné modifikacie trénovania:

= zaciatocnici trénuju do pocitu Unavy, nemusia hned

dosiahnut odporucanu srdcovu frekvenciu

silovy tréning zaradujeme az po stabilizacii aeréb-

neho tréningu, asi po 4-5 tyzdrioch

= vhodnou alternativou méze byt rozdelenie tréningu
na 3-4 casti, ktoré trvaju 10 min

= ak pacient uziva betablokdtor, tak TTF sa vypocita
podla vysledkov maximélneho alebo symptémami
limitovaného testu, ktory sa vykond pocas uzivania
betablokatora

= ak je pri zatazi nadmerna odpoved tepovej frekven-

cie, tak vykon sa urci vo wattoch alebo METs, pri-

padne Borgovou $kalou

fyzicky tréning vyzaduje postupnu progresiu zataze,

ciel je dosiahnut postupné zvysovanie srdcovej frek-

vencie o 5-10 %, 75-80 % maximalnej srdcovej frek-

vencie dosiahne pacient v priebehu asi 2-3 mesiacov

9

Prerusenie vytrvalostného tréningu, ak sa pocas tré-

ningu objavi:

= vyrazna dychavi¢nost, bolesti svalov, kibov

= zvy3ena frekvencia dychania nad 40/min

= pokles systolického tlaku o 10 mm Hg a viac

= ndrast tepovej frekvencie nad maximalnu tréningovu
hodnotu stanovenu pri ergometrii

= resp. zo vzorca tréningovej tepovej frekvencie

nepravidelna ¢innost srdca, palpitacie

potenie, bledost
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Silovy tréning, progresivny rezistentny
tréning (PRT)

V poslednom obdobi nadobuda na vyzname. Uka-
zuje sa, ze v KV prevencii je minimalne tak ucinny ako
aerébny vytrvalostny tréning, hlavne u starsich pacien-
tov. Ideélna je kombindacia oboch sp6sobov pri kazdom
cviceni, vzajomne sa dopliiuju a tréningova jednotka
je pestrejSia. Pri postupnej progresii rezistencie je cvi-
Cenie bezpecné, prispieva k redukcii sarkopenie, lama-
vosti kosti, poc¢tu padoy, zlepsuje diabetes mellitus, ko-
gnitivne funkcie, artropatiu a iné ochorenia

Zaradenie do programu je na individudlnej baze.

Pre intenzitu tréningu je nutné stanovit tzv. 1-RM, ¢o
je maximalna zataz, ktoru chory 1-krat bez pomoci pre-
kona (1-RM - one repetition maximum). Pre kazdy cvik
resp. pre kazdu svalovu skupinu sa stanovuje 1-RM oso-
bitne. Silové cviky sa vykondvaju pomaly a plynule. Cvi-
Cenie zac¢iname s trvanim 30 s pre jeden cvik, potom
30 s prestavka [28,29].

Silovy tréning submaximalny:

= frekvencia 2-3-krét za tyzden

= intenzita - zacat s 30-40 %, neskor 50-80 % 1-RM
= silovy tréning velkych svalovych skupin

= 2-5 cvikov, kazdy s 10-15 opakovaniami

= 1-2 min oddych medzi cvikmi

= faza relaxacie

Domaci tréning
Pacientom je treba odporucit tréningovu aktivitu aj
v dnioch, kedy nemaju riadeny tréning.

Vhodnym sp6sobom je stacionarny bicykel, severska
chédza alebo len chddza. Pri zatazi nemaju prekrocit
stanovenu tepovu frekvenciu, to znamend, Ze maju po-
uzivat pulzomery. Len orienta¢ne a prechodne sa mézu
riadit subjektivnym pocitom vnimania zataze, fyzicka
aktivitu vykondvaju v zéne ,hovorit”.

Po skonceni kontrolovaného tréningu v KS by pacienti
v domacich podmienkach mali pokracovat v aerébnom
tréningu 3-krat do tyzdia, s trvanim tréningu celkove
1 hod, s kontrolou intenzity tréningu podla odporuce-
nej tepovej tréningovej frekvencie. Pripadne kombinuju
aerdbny tréning so silovym.

Celkove trvanie tréningu za tyzden sa odporuca
v rozsahu 150-180 min.

Nacvik relaxacie, zvladania stresu, zmeny

v chovani a socialna podpora

V jednom cykle KKVR su tejto téme venované 2 skupi-
nové sedenia v trvani 1 hod, spolu teda 2 hod. Sedenie
vedie klinicky psycholég, certifikovany cvicitel jogy, pri-
padne aj kardiolég alebo iny lekar, ktory vie preukazat
adekvatnu erudiciu v tejto oblasti.

Uvodnou ¢&astou by mala byt kognitivno-behavio-
radlna analyza, t.j. vietci pacienti by sa mali pokdsit zistit,
aké chovanie viedlo v ich pripade k vzniku srdcovo-
cievnej choroby a ako by ho mali zmenit, aby sa cho-
roba neopakovala alebo aspor nezhorsovala. Pritom by
mali vziat do Gvahy aj mozné socialne vplyvy vo svojom

okoli v domacom prostredi alebo na pracovisku, a to
ako pozitivne (socidlna podpora), tak aj negativne.
Hlavnou castou je nacvik relaxacie vo forme auto-
génneho relaxacného tréningu podla Schulza, resp.
nacvik $avasany podla jogy. Potom nasleduju dalsie re-
laxa¢né cvicenia a nakoniec nacvik dychovych cviceni
pri stresovej situdcii. Zdverom je venovana pozornost
technikdm predchéadzania stresovych situdcii.

Zaver
O prinose komplexnej kardiorehabilitacie je dostatok
dokazov v oblasti klinickej mediciny, ale aj o jej dalsom
vyznamnom ekonomickom efekte znizovania nakladov
na liecbu pacientov s ischemickou chorobou srdca.
Ucast v programoch AKKVR vyznamne znizuje amrt-
nost vo vietkych vekovych skupindch, u muzov i zien.
Tieto dokazy urcuju vo vyspelych krajinéch aj zdravotnu
politiku zdravotnych poistovni z hladiska miery podpory
finan¢ného krytia ndkladov na tuto formu liecby, hlavne
u pacientov po akdtnom koronarnom syndréme a revas-
kulariza¢nych vykonoch, ¢o je zadkladom pre Uspesnut im-
plementaciu programu.
Pri implementacii programu AKKVR méze byt prob-
Iémom aj nedostato¢né informovanie pacientov a re-
lativna nedostupnost pracovisk AKKVR. Preto je nutné,
aby v SR bolo vytvorenych ¢o najviac pracovisk, mini-
malne jedno v kazdom kraji, a aby ich vznik bol podpo-
reny nielen rezortom zdravotnictva, ale aj z inych verej-
nych a $tatnych zdrojov, komunitou, Eurépskou uniou,
Norskymi fondami a pod. Cielend informovanost pa-
cientov zacina uz pri odchode z nemocnice alebo z in-
tervencného pracoviska, kde by mal pacient dostat od
osetrujuceho lekdra uz konkrétne informacie o moz-
nosti zaradenia do programu AKKVR. Tieto informacie
by mal dostat aj od kardiol6ga, angioléga [30], svojho
praktického lekara i internistu.
Konkrétne je potrebné podporit implementaciu pro-
gramu na niekolkych drovniach:
= informovanost na Urovni populacie: informacna
kampan, tlacova konferencia, brozury a pod
* na urovniindikovanych pacientov: podporitich tcast
primeranou spolutcastou, ktora nebude odradzu-
juca od ucasti, zaviest benefity od zdravotnych pois-
tovni pri dokonceni cyklu a pokracovani v domdcich
podmienkach

* na urovni kardiolégov, internistov, angiolégov, vie-
obecnych lekdrov: seminare a workshopy organizo-
vané Slovenskou kardiologickou spolo¢nostou, Zdra-
votnickou univerzitou a vzdeldvanim cez internet

(webinare, kvizy)
= na Urovni organov riadiacich a financujucich zdravotnic-

tvo, na Urovni zdravotnych poistovni: zmena ndhladu na
prevenciu primdrnu a sekundarnu, za¢lenit vyhodnoco-
vanie lie¢ebnych zmien Zivotného Stylu do poistnych
systémov, zabezpedit financné prostriedky viazané na
ambulantnu kardiovaskularnu rehabilitaciu, aktivne ma-
nazovanie pacientov s ochoreniami srdca, ciev a diabe-
tom (tzv. ,management diseases"”) poistovriami
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= na urovni orgadnov a institucii s politickou zodpoved-
nostou: presadit prislusné legislativne zmeny a adek-
véatne postavenie AKKVR v systéme zdravotnickej sta-
rostlivosti

Nedostato¢na implementacia ambulantnej formy AKKVR/
SP do praxe a tym nemoznost zaradenia pacienta do
programu KKVR, je treba povazovat za postup ,non
lege artis” a stav, ked' pacient nedostéva prislusnu lie¢bu,
na urovni suc¢asnych medicinskych poznatkov.
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