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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

AIM akutny infarkt myokardu
AKVR ambulantna kardiovaskularna rehabilitacia
CABG aortokoronarny bypass
EF K ejekend frakcia 'avej komory
FBLR fyziatria, balneoldgia, lieCebna rehabilitacia
KS kardiologicky stacionar
PCI, PTCA koronarna angioplastika
PRT progresivny rezistentny tréning
SP sekunddrna prevencia
TPF tréningova pulzova frekvencia
1-RM one repetition maximum
Definicia

AKVR/SP je integrovany a komplexny program sekundarnej prevencie kardiovaskularnych
ochoreni, je kombinaciou fyzického tréningu, poradenstva, edukacie a manazmentu rizikovych
faktorov akymi st sedavy sposob Zivota, fajéenie, nadvaha alebo obezita, spdsob stravovania
spolu s psychickou podporou a nacvikom relaxacie. Cielom je zlep$it' mortalitu a morbiditu
u pacientov s chorobami srdca a ciev, predovsetkym v obdobi prvého a druhého roka od
akutnej ischemickej prihody alebo revaskularizacie (1).

Podklady pre vznik programu

Program vychéadza z odporucani Europskej kardiologickej spolo¢nosti k prevencii ochoreni
srdca aciev zr. 2016, kde sa t¢innost AKVR hodnoti v zmysle mediciny zalozenej na
dokazoch na urovni 1A (2). Je v sulade s publikaciou ,,A position paper from the Secondary
Prevention and Rehabilitation Section of the European Association of Preventive Cardiology.
Secondary prevention through comprehensive cardiovascular rehabilitation: From knowledge
to implementation. 2020 update*“(3). Je odrazom snahy zlepsit’ nepriaznivu situaciu v tejto
oblasti preventivnej kardiologie na Slovensku pri porovnani so situaciou s inymi Krajinami
v Eurdpe a vo svete (4). Po publikovani rozsiahlych meta-analyz sa vSeobecne akceptuje, Ze
systematicka aplikacia AKVR je spojena s redukciou kardiovaskularnej mortality o 25-30%
a je aj ,,cost-effective (5,6,7,8,9).

Miesto vykonu

AKVR sa poskytuje ambulantne v Kardiologickom stacionari (KS), ktory nadvézuje na
kardiologicki ambulanciu, alebo aj Vv lieCcebnych kapeloch a na pracoviskach
fyziatrie, balneologie a liecebnej rehabilitacie (d’alej spolu oznacené ako FBLR) za
predpokladu, e spiiaju personalne, pristrojové a priestorové podmienky kladené na
kardiologicky stacionar.

Indikacie na zaradenie do programu AKVR/SP si:
1. Akutny koronarny syndrom a akutny infarkt myokardu /AIM/
2. Aortokoronarny bypass /CABG/
3. Koronarna angioplastika /PCI, PTCA/



Kontraindikacie ambulantnej AKVR/SP

Kontraindikacie pre zaradenie su: nestabilna angina pectoris, nekontrolované zavazné arytmie,
stredne zavazna a tazka aortalna stendza, nestabilizovana kardidlna dekompenzacia, embolicka
plicna prihoda pred menej ako 3 mesiacmi, akutna dissekcia aorty, akutna myokarditida,
perikarditida, nekontrolovana hypertenzia, nestabilny diabetes mellitus, mentalne a psychické
poruchy.

Optimalne ¢asové zaradenie do programu AKVR /SP a odporucanie pre

zaradenie do programu AKVR/SP
Akutny koronarny sy. po PCI: najskor 5. - 6. dent po vykone
po CABG: po 3-4 tyzdnoch od vykonu.
Plati zésada: zaradit’ pacientov do programu AKKVR/SP ¢o najskor.

Sposob odporucania:

- pri ukonceni hospitalizacie indikovanych pacientov vypise oSetrujuci lekar, v sulade so
Standardnymi lieCebnymi postupmi, ndvrh na zaradenie pacienta do programu
AKVR/SP a odosle pacienta, spravidla podl'a izemnej prislusnosti, do KS

-V pripade ambulantnych pacientov vypise navrh ambulantny kardiolog, internista,
vSeobecny lekar pre dospelych

- Pred zaradenim do programu pacient pisomne odsuhlasi svoju ucast’ v programe vo
forme informovaného suhlasu, v ktorom budid popisané jednotlivé komponenty
programu, ich u¢innost’ a mozné riziko. Informovany stihlas vytvori samostatne kazdé
pracovisko AKVR/SP v 2 kopiach pre kazdého tGcastnika, jednu kopiu pre ucastnika,
druhu archivuje po dobu jedného roka.

- 'V KS sa pacient objednd na vstupny zatazovy EKG test, pripadne zatazovu
spiroergometriu v ¢ase do 1 mesiaca od prepustenia z nemocnice, maximalne do 2
mesiacov V pripade, ze v tomto obdobi absolvuje kipel'nt lie¢bu.

Personalne poziadavky a kompetencie

AKVR poskytuje kvalifikovany interdisciplinarny tim vedeny kardioldgom, ktory ma potrebné
vedomosti Vv oblasti kardiovaskularnej rehabilitacie, potvrdené certifikitom vydanym
Slovenskou zdravotnickou univerzitou alebo Slovenskou kardiologickou spolo¢nost'ou. Na
pracoviskach FBLR moézZe kardioldga podl'a miestnych podmienok nahradit’ lekar FBLR, ktory
ma dlhoro¢nu prax v problematike AKVR a ma potrebny vyssie uvedeny certifikat. Dal3imi
internymi ¢lenmi teamu su kvalifikovana sestra a kvalifikovany fyzioterapeut. Kvalifikaciu
fyzioterapeuta overuje certifikatom Slovenska zdravotnicka univerzita. Externymi pracovnikmi
mozu byt podla potreby jednotlivych pracovisk lekari FBLR, psycholdgovia, liecebni
pedagogovia, psychiatri, psychoterapeuti, verejni zdravotnici, nutriéni poradcovia, socialni
pracovnici alebo Sportovi lekari.

Priestorové a pristrojové poziadavky

Nakol’ko ¢innost stacionara je nadvdzujica ¢innost’ kardiologickej ambulancie, jeho
vybavenie je totozné s poziadavkami na ¢innost’ kardiologickej ambulancie. NavySe je nutné
vybavenie, ktoré je nad ramec Standardného minimalneho priestorového, technického a
pristrojového vybavenia kardiologickej ambulancie:

Priestorové poziadavky: vySetroviia na vykonavanie zatazovych EKG testov
a monitoring rizikovych pacientov pri prvych cviéeniach,
tréningova sala,
miestnost’ na edukaciu, psychologicku intervenciu, testy
odpocinkové miestnost’,



WC, sprcha.

Minimalne technické vybavenie: stacionarne bicykle s kardioprogramom automatického
davkovania zataze podl'a nastavenej pulzovej frekvencie,
bezecky pas s tym istym kardioprogramom,
certifikované pulzomery,
¢inky a iné mechanické zariadenia na silovy tréning.

Pristrojové vybavenie: certifikovany tlakomer krvného tlaku s detekciou aFib,
oximeter,
bifazicky defibrilator,
monitor EKG,
resuscitacny set.

Zakladné komponenty programu AKVR/SP
Zakladnymi si¢ast’ami programu su:
- VySetrenie pacienta,
- Edukécia a podpora zmeny zivotného Stylu,
- Riadeny a kontrolovany fyzicky tréning (kardiotréning) ,
- Nacvik relaxacie, zvladania stresu, zmeny v spravani (behavioralna medicina),
socialna podpora,
- Manazment a kontrola rizikovych faktorov (fajcenie, hypertenzia, obezita, hladiny
glukézy a krvnych tukov, fyzicka inaktivita),
- Vstupny a vystupny zatazovy EKG test,
- Pisomny test pacienta, zamerany na uroven jeho vedomosti o prevencii KVO,
- Optimalna kardioprotektivna liecba,
- Zaveretné zhodnotenie celého cyklu s ur€enim trovne fyzickej vykonnosti pacienta,
- Dlhodoby (mnohoro¢ny) kontakt s pacientom a podpora jeho preventivnych aktivit.

Mozné sucasti programu v indikovanych pripadoch st:
- Odoslanie vysledkov do prislusnej zdravotnej poistovne, zaznam do zdravotnej
dokumentécie pacienta, moznost’ poskytnutia vysledkov na posudkové tcely,
- Dotaznik na mozn depresiu,
- Dotaznik na sexualne funkcie,
- Dotaznik na zlozenie a Casy jedla a Groven hladu, dodrziavania restrikcie v jedle,
- Bioimpedancné vySetrenie na obsah celkového a visceralneho tuku, svalovej hmoty,
- Ambulantné meranie kvality spanku,
- Telemetricky monitoring domaceho cvicenia.

Stratifikacia pacientov pred zaradenim do programu

Na zaklade vysledkov zatazového vySetrenia urci kardioldog kazdému pacientovi stupen
kontrolovaného fyzického tréningu a zaradi pacienta do prislusnej tréningovej skupiny podl'a
stupnia kardiovaskularneho rizika.

Stratifikacia kardiovaskularneho rizika pacienta je povinnou sucastou programu AKVR/SP.
Riziko sa urcuje podla klinického stavu, stupna ischémie myokardu, funkcie l'avej komory
a zatazovej kapacity:

Nizke riziko ~ EF LK 45% a viac, bez pokojovej alebo zatazovej ischémie myokardu,
bez arytmie, zatazova kapacita > 100 W (> 6 METs);

Stredné riziko EF IK 31% - 44%, ischémia pri vyS$Sej zatazi (> 100 W)
zat'azova kapacita < 100 W (< 6 METS);



Vysoké riziko EF IK < 30%, komplexné komorové arytmie, vyrazné prejavy ischémie pri
malej zat'azi alebo v pokoji, pokles systolického TK pri zatazi o 10 a viac
mmHg.

Pri predpise efektivneho a bezpecného tréningu prihliada kardioldg aj na klinicky stav, uzivanu
medikaciu, pritomné komorbidity, psychosocialny stav, muskuloskeletarnu integritu, stupen
fyzickej aktivity v predchorobi, zamestnanie, vek apohlavie pacienta. V indikovanych
pripadoch konzultuje kinezioldga resp. fyziatra.

Skladba programu v jednom cykle AKVR/SP

Trvanie jedného cyklu je 12 tyzdinov. Kazdy cyklus obsahuje 36 tréningovych jednotiek
pozostavajucich z davkovaného cvicenia na kardiotrenazéroch, kazdé v trvani 45 min. a 15 min.
silového tréningu, teda jedna tréningova jednotka trva 60 min., v jednom tyzdni 3 tréningy.
Pred kazdou tréningovou jednotkou je zaradena rozcvicka v trvani 10 min., po jej skonceni
streCing v trvani 10 min. Rozcvicku a streCing vedie fyzioterapeut.

Samotna tréningova jednotka vyzaduje dohl'ad fyzioterapeuta alebo sestry, Ktori kontroluju
krvny tlak, pulzovl frekvenciu, subjektivne pocity pacienta, saturaciu O2 pulznym oximetrom
anamerané udaje dokumentuji. U vysoko rizikovych pacientov indikuje kardiolog aj
monitoring EKG pocas prvych 2-3 jednotiek a osobne sa ich zicastni.

Samotny tréning moze byt intervalovy alebo kontinudlny, intervalovy tréning je efektivnejsi.
Intenzita tréningu sa Standardne urci stanovenim tréningovej pulzovej frekvencie (TPF).
Stanovenie intenzity tréningu a TPF je prisne individudlne, optimalne st hodnoty TPF blizko
anaerobneho prahu pacienta . Anaerobny prah sa exaktne ur¢i spiroergometricky, v beznej praxi
postacuje stanovenie ergometrickym EKG vySetrenim, pripadne zhodnotenim $kaly Gnavy
(podla Borga). U pacientov so srdcovym zlyhavanim v stabilizovanom stave sa zmeria
vzdialenost’ (v metroch), ktora pacient prejde chodzou pocas 6 minut.

MoZné modifikacie tréningu:

- Zaciatocnici trénuji do pocitu Ginavy, nemusia hned’ dosiahnut’ odport¢ant TPF,

- Fyzicky tréning vyzaduje postupni progresiu zat'aze, postupné zvySovanie TPF 0 5-
10% v priebehu niekol’kych tyzdnov,

- Silovy tréning sa zarad’uje az po stabilizacii aerobného tréningu,

- Aerobny tréning je mozné rozdelit’ na 3-4 Casti v trvani 10-15 min., pri ktorych sa strieda
zat'az na bicykli so zat'azou na bezeckom pase alebo inych kardiotrenazéroch,

- Ak pacient uziva beta-blokator, tak TPF sa ur¢i podla vysledkov maximalneho alebo
symptomami limitovaného zat'azového testu, ktory sa vykona pocas uzivania beta-
blokatora,

- Ak sa pri zatazi vyskytne neprimerane nadmerna odpoved’ pulzovej frekvencie, tak
tréningovy vykon sa urci vo wattoch alebo METs, pripadne podl'a Borgovej skaly.

Tréning sa prerusi, ak sa pocas tréningu objavia:

1. stenokardie, bolesti svalov, kibov:

2. neprimerana dychavic¢nost,, zvysena frekvencia dychania nad 40 dychov/min.;

3. pokles systolického tlaku 0 10 mmHg a viac, bledost’;

4. narast pulzove] frekvencie nad maximalnu hodnotu stanovent pri ergometrii, alebo
vypoctom podla veku,

5. vyznamné poruchy rytmu akymi su pocetné extrasystoly, fibrilacie predsieni,
supraventrikularne a komorové tachykardie.

Silovy tréning, progresivny rezistentny tréning (PRT)
Zaradenie do programu reSpektuje individudlne moZznosti pacienta. Pre urenie intenzity
tréningu je nutné stanovit tzv. 1-RM, ¢o je maximalna zat'az, ktoru chory jedenkrat bez pomoci



prekona (1-RM = one repetition maximum). Pre kazdy cvik resp. pre kazdu svalovi skupinu sa
stanovuje 1-RM osobitne. Odpor alebo dvihana hmotnost’ sa uréuje na zaciatku na 30-40%,
neskor na 50-80% 1-RM. Silové cviky sa vykonavaju pomaly a plynule. Tréning trva obyc¢ajne
30 sekand pre kazdy cvik, ¢o predpoklada 10-15 opakovani. Potom nasleduje 30 sekundova
prestavka. Uprednostiiuje sa silovy tréning velkych svalovych skupin,. Po 3 mesiacoch od
vykonu CABG je mozno do programu zaradit’ aj silové cvicenia, pri ktorych sa namaha oblast’
sterna.

Domaci tréning

Domaci tréning sa pacientom odporaca V pripadoch, ked’ sa nemézu zacastnit’ riadeného
tréningu V KS aku koncu cyklu AKVR tak, aby po jeho skonceni plynulo pokracovali
V tréningu v domacom prostredi.

Vhodnym sposobom je stacionarny bicykel, severska chodza, alebo len chédza. Pri zatazi
nemaju prekrocit’ stanoveni TPF, o znamend, ze maji pouzivat’ pulzomery. Len orientacne
aprechodne sa moézu riadit' subjektivnym pocitom vnimania zataze, fyzicku aktivitu
vykonavaju v zéne ,, hovorit’, nie spievat*. Po skonceni kontrolovaného tréningu v KS by
pacienti v domacich podmienkach mali pokracovat’ v aerobnom tréningu 3 x do tyzdia,
s trvanim tréningu celkove aspon 1 hodinu a s kontrolou intenzity tréningu podl'a odporucene;j
TPF. Pripadne kombinuju aerobny tréning so silovym tak, aby celkove trvanie tréningu za
tyzden bolo v rozsahu 180-300 minat. Podl'a technickych moznosti a vyvoja telemediciny sa
odportca analyza priebehu pulzovej frekvencie a jej pravidelnosti pocitaovym spracovanim
a prenosom udajov do KS.

Edukacno-terapeuticky program

Vychéddza z poznatkov Ze len spravne informovany pacient sa vie spravne rozhodnit’ a ma
potom dostato¢nt adherenciu k programu. V edukacno - terapeutickom programe dostanti
pacienti odpovede na otazky typu: ako funguje srdcovo cievny systém, ¢o je ateroskleroza, aké
su prejavy ischemickej choroby srdca, preco prave ja mam toto ochorenie, ¢o bude d’alej, ¢o su
to rizikové faktory, ako mozno znizit’ riziko, preco AKVR a jej zlozky.

Povinnymi sti¢ast’ami programu su nasledujice informacie pre pacientov:
- stanovenie individualneho kardiovaskularneho rizika,
- zasady zdravého stravovania z pohl'adu preventivnej kardiologie a rehabilitacie,
- zasady fyzického tréningu, 0 jeho G¢innosti v preventivnej kardiologii,
- realne moznosti odvykania od faj€enia,
- ako redukovat’ hmotnost’ v pripade nadvahy a obezity,
- Coje metabolicky syndrom a suvislost’ so vznikom cukrovky,
- zasady prevencie a liecby zvySeného krvného tlaku.

Podrla zlozenia skupiny sa pozornost’ venuje aj novSim suvislostiam spojenymi s rozvojom
aterosklerozy, akymi st poruchy spanku, zne€istenie vzduchu, suvis s poruchami sexualnej
aktivity, vzniku avyvoja porach srdcového rytmu. V pripade potreby sa vykonaju
Standardizované testy zamerané na sexualne funkcie, kvalitu spanku alebo vyzivové zvyklosti.
V jednom cykle AKVR st tejto téme venované 3 skupinové workshopy V trvani a 1 hod., spolu
teda 3 hod. Workshop vedie kardiolog alebo nim povereny ¢len timu. V zaverecnej hodine sa
uskutoéni pisomny test pacienta, zamerany na troven jeho vedomosti o prevencii
kardiovaskularnych ochoreni.



Nacvik relaxacie, zvladania stresu, zmeny v spravani a socialna podpora

V jednom cykle AKVR su s tymto cielom organizované 2 skupinové workshopy V trvani a 1
hod., spolu teda 2 hod. Sedenic vedie lektor, ktorym je klinicky psycholog, pripadne aj
kardiolog alebo iny lekar, ktory vie preukazat’ adekvatnu erudiciu v tejto oblasti.

Sucast'ou je kognitivno-behavioralna terapia, kde sa pacienti spolu s lektorom pokusia zistit’,
aké spravanie pravdepodobne viedlo v ich pripade k vzniku srdcovocievneho ochorenia. Ako
by mal svoj Zivotny §tyl zmenit’, aby sa ochorenie nezopakovalo, alebo nezhorSovalo.

Akcent je kladeny na objasnenie suvisu vybranych rizikovych faktorov srdcovo - cievnych
ochoreni astresu amoznosti ich redukcie psychologickymi prostriedkami a technikami
(fajcenie, stravovacie navyky, obezita, konzumacia alkoholu a pitie povzbudzujucich napojov,
fyzicka inaktivita... ). Pacienti su upozorneni na mozné socialne vplyvy vo svojom okoli
v doméacom prostredi alebo na pracovisku a to ako pozitivne (primerana socidlna podpora) tak
aj negativne ako je nedostatok rodinnej a socialnej podpory, negativne faktory suvisiace so
zamestnanim (mobing, vedica funkcia, vysoka zodpovednost, syndrom vyhorenia a iné).
V pripade potreby sa vykona Standardizovany skriningovy test na pritomnost’ moznej depresie.
Sucast'ou programu AKVR je ukazka nacviku relaxacie vo forme autogénneho relaxacného
tréningu podl'a Schultza. Zaverom je zaradena ukazka protistresového dychania, nacvik
dychovych cviceni v pokoji a jednoduché ,,antistresové* techniky.

Odporucania potrebné vykonat’ pre realizaciu programu

1. Zrozhodnutia Ministerstva zdravotnictva SR zavedenie procesu certifikacie
kardiologov na vykon AKVR do kompetencie Slovenskej zdravotnickej univerzity
a/alebo Slovenskej kardiologickej spolo¢nosti, pripadne do niektorého zariadenia, ktoré
uz vykonava AKVR a spiiia odborné i pedagogické poziadavky. Platnost certifikatu
5 rokov, poziadavky potrebné na jeho ziskanie zverejni ich vydavatel’.

2. Vytvorenie Skoliaceho pracoviska na vykon AKVR v niektorom zariadeni, ktoré uz
vykondva AKVR aktoré bude organizovat kurzy avydavat certifikaty pre
fyzioterapeutov $pecializovanych na vykon AKVR. Platnost’ certifikatu 5 rokov,
poziadavky potrebné na jeho ziskanie zverejni ich vydavatel. PrisluSné Skoliace
pracovisko ustanovi Ministerstvo zdravotnictva SR.

3. Vydanie odborného usmernenia ministerstva zdravotnictva ku vzniku a ¢innosti KS.
4. Zaradenie vykonov AKVR do Zoznamu zdravotnych vykonov.
5. Uvedené Standardne preventivne postupy st zdravotnymi vykonmi s narokom na

uhradu zdravotnymi poistoviiami. Ak sa urci spolutcast’ pacienta na uhrade, jej miera
nesmie byt finanéne neunosna, aby neodradzovala i¢ast’ pacientov v programe, nema
presiahnut’ 10-20% z celkovych nakladov na jeden cyklus resp. 5-10% u socidlne
znevyhodnenych pacientov. ZvySené naklady zdravotnych poistovni spojené s thradou
vykonov AKVR je potrebné zohl'adnit’ pri ich finan¢nej podpore pre uhradu nového
Standardného postupu s ohladom na ro¢ni prevalenciu akutneho koronarneho
syndromu v SR.

6. Na ekonomicku podporu vzniku a vybavenia pracovisk AKVR, vratane Skoliaceho
pracoviska, je ziadtca uéelovo viazana dotacia z preventivnych programov Eurdpske;j
unie alebo z jej Fondu obnovy ur¢eného pre SR. Osobitne je potrebné ekonomicky
podporit’ zavedenie telemonitoringu do ¢innosti pracovisk AKVR s cielom umoznit’
dohl'ad nad domacim tréningom.

7. Skoliace pracovisko bude informovat pacientské organizacie v SR 0 vzniku programu
a fungovani pracovisk AKVR, vytvori informécie pre web stranky prisluSnych
odbornych lekarskych, fyzioterapeutickych a sesterskych spolo¢nosti a usporiada
tlacova konferenciu pri spusteni programu. V spolupraci so Slovenskou kardiologickou
spolo¢nostou bude prezentovat’ program AKVR na odbornych podujatiach prislusnych



lekérskych, fyzioterapeutickych a sesterskych spolo¢nosti a usporiada 3 regionélne
workshopy pre potencidlnych pracovnikov novych pracovisk AKVR.

Perspektivne rozsirenie indikacii pre AKVR
V priebehu nasledujucich rokov s pravdepodobnym rozsirenim poctu fungujicich KS mozno
zvazit rozsirenie indikécii na zaradenie do programu AKVR pre nasledujtice diagnozy:

Periférna obstrukéna choroba tepien dolnych koncatin,
Metabolicky sy a diabetes mellitus 2. typu,
Stabilné angina pectoris indikovana na konzervativnu terapiu.

Odporucania pre d’alsiu reviziu Standardu a ¢innosti pracovisk AKVR
Odporuca sa kazdych 5 rokov vykonat’ reviziu Standardu z hladiska zaradenia moznych
inovacii v sulade s vyvojom mediciny zaloZenej na dokazoch.

Odporuca sa kazdé 2 roky nové posudenie moznosti na rozsirenie indikéacii AKVR.

Odportca sa priebeznd kontrola cinnosti na pracoviskdch AKVR reviznymi lekarmi
zdravotnych poist'ovni.

Odporuca sa platnost’ certifikdtov na vykon AKVR obnovovat’ v 5 ro¢nom intervale.
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Poznamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe ako
uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalsie
vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo na zdklade klinickej
konzultdcie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.

Utinnost’
Tento Standardny postup nadobuda ucinnost’ od 1. jula 2021.
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