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Zoznam skratiek a vymedzenie základných pojmov 

AIM akútny infarkt myokardu  

AKVR ambulantná kardiovaskulárna rehabilitácia 

CABG aortokoronárny bypass  

EF ĽK ejekčná frakcia ľavej komory 

FBLR fyziatria, balneológia, liečebná rehabilitácia 

KS kardiologický stacionár 

PCI, PTCA koronárna angioplastika  

PRT progresívny rezistentný tréning  

SP sekundárna prevencia 

TPF tréningová pulzová frekvencia 

1-RM one repetition maximum 

 

Definícia 
AKVR/SP je integrovaný a komplexný program sekundárnej prevencie kardiovaskulárnych 

ochorení, je kombináciou fyzického tréningu, poradenstva, edukácie a manažmentu rizikových 

faktorov akými sú sedavý spôsob života, fajčenie, nadváha alebo obezita, spôsob stravovania 

spolu s psychickou podporou a nácvikom relaxácie. Cieľom je zlepšiť mortalitu a morbiditu 

u pacientov s chorobami srdca a ciev, predovšetkým v období prvého a druhého roka od 

akútnej ischemickej príhody alebo revaskularizácie (1).  

 

Podklady pre vznik programu 
Program vychádza z odporúčaní Európskej kardiologickej spoločnosti k prevencii ochorení 

srdca a ciev z r. 2016, kde sa účinnosť AKVR hodnotí v zmysle medicíny založenej na 

dôkazoch na úrovni 1A (2). Je v súlade s publikáciou „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 zlepšiť nepriaznivú situáciu v tejto 

oblasti preventívnej kardiológie na Slovensku pri porovnaní so situáciou s inými krajinami 

v Európe a vo svete (4). Po publikovaní rozsiahlych meta-analýz sa všeobecne akceptuje, že 

systematická aplikácia AKVR je spojená s redukciou kardiovaskulárnej mortality o 25-30% 

a je aj „cost-effective“ (5,6,7,8,9). 

 

Miesto výkonu 
AKVR sa poskytuje ambulantne v Kardiologickom stacionári (KS), ktorý nadväzuje na 

kardiologickú ambulanciu, alebo aj v liečebných kúpeľoch a na pracoviskách 

fyziatrie, balneológie a liečebnej rehabilitácie (ďalej spolu označené ako FBLR) za 

predpokladu, že spĺňajú personálne, prístrojové a priestorové podmienky kladené na 

kardiologický stacionár. 

 

Indikácie na zaradenie do programu AKVR/SP sú: 
1. Akútny koronárny syndróm a akútny infarkt myokardu /AIM/ 

2. Aortokoronárny bypass /CABG/ 

3. Koronárna angioplastika /PCI, PTCA/ 

 



Kontraindikácie ambulantnej AKVR/SP 
Kontraindikácie pre zaradenie sú: nestabilná angina pectoris, nekontrolované závažné arytmie, 

stredne závažná a ťažká aortálna stenóza, nestabilizovaná kardiálna dekompenzácia, embolická 

pľúcna príhoda pred menej ako 3 mesiacmi, akútna dissekcia aorty, akútna myokarditida, 

perikarditída, nekontrolovaná hypertenzia, nestabilný diabetes mellitus, mentálne a psychické 

poruchy.  

 

Optimálne časové zaradenie do programu AKVR /SP a odporúčanie pre 

zaradenie do programu AKVR/SP 
Akútny koronárny sy. po PCI: najskôr 5. - 6. deň po výkone 

 po CABG: po 3-4 týždňoch od výkonu.   

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

 

Spôsob odporúčania:  

- pri ukončení hospitalizácie indikovaných pacientov vypíše ošetrujúci lekár, v súlade so 

štandardnými liečebnými postupmi, návrh na zaradenie pacienta do programu 

AKVR/SP a odošle pacienta, spravidla podľa územnej príslušnosti, do KS 

- V prípade ambulantných pacientov vypíše návrh ambulantný kardiológ, internista, 

všeobecný lekár pre dospelých 

- Pred zaradením do programu pacient písomne odsúhlasí svoju účasť v programe vo 

forme informovaného súhlasu, v ktorom budú popísané jednotlivé komponenty 

programu, ich účinnosť a možné riziko. Informovaný súhlas vytvorí samostatne každé 

pracovisko AKVR/SP v 2 kópiách pre každého účastníka, jednu kópiu pre účastníka, 

druhú archivuje po dobu jedného roka.  

- V KS sa pacient objedná na vstupný záťažový EKG test, prípadne záťažovú 

spiroergometriu v čase do 1 mesiaca od prepustenia z nemocnice, maximálne do 2 

mesiacov v prípade, že v tomto období absolvuje kúpeľnú liečbu. 

 

Personálne požiadavky a kompetencie 
AKVR poskytuje kvalifikovaný interdisciplinárny tím vedený kardiológom, ktorý má potrebné 

vedomosti v oblasti kardiovaskulárnej rehabilitácie, potvrdené certifikátom vydaným 

Slovenskou zdravotníckou univerzitou alebo Slovenskou kardiologickou spoločnosťou. Na 

pracoviskách FBLR môže  kardiológa podľa miestnych podmienok nahradiť lekár FBLR, ktorý 

má  dlhoročnú prax  v problematike AKVR a má potrebný vyššie uvedený  certifikát.  Ďalšími 

internými členmi teamu sú kvalifikovaná sestra a kvalifikovaný fyzioterapeut. Kvalifikáciu 

fyzioterapeuta overuje certifikátom Slovenská zdravotnícka univerzita. Externými pracovníkmi 

môžu byť podľa potreby jednotlivých pracovísk lekári FBLR, psychológovia, liečební 

pedagógovia, psychiatri, psychoterapeuti, verejní zdravotníci, nutriční poradcovia, sociálni 

pracovníci alebo športoví lekári.  

 

Priestorové a prístrojové požiadavky 
Nakoľko činnosť stacionára je nadväzujúca činnosť kardiologickej ambulancie, jeho 

vybavenie je totožné s požiadavkami na činnosť kardiologickej ambulancie. Navyše je nutné 

vybavenie, ktoré je nad rámec štandardného minimálneho priestorového, technického a 

prístrojového vybavenia kardiologickej ambulancie:  

 

Priestorové požiadavky: vyšetrovňa na vykonávanie záťažových EKG testov  

 a monitoring rizikových pacientov pri prvých cvičeniach,

 tréningová sála, 

 miestnosť na edukáciu, psychologickú intervenciu, testy

 odpočinková miestnosť, 



 WC, sprcha. 

 

Minimálne technické vybavenie: stacionárne bicykle s kardioprogramom automatického 

 dávkovania záťaže podľa nastavenej pulzovej frekvencie, 

 bežecký pás s tým istým kardioprogramom, 

 certifikované pulzomery, 

 činky a iné mechanické zariadenia na silový tréning. 

 

Prístrojové vybavenie: certifikovaný tlakomer krvného tlaku s detekciou aFib, 

 oximeter, 

 bifázický defibrilátor, 

 monitor EKG, 

 resuscitačný set. 

 

Základné komponenty programu AKVR/SP 
Základnými súčasťami programu sú: 

- Vyšetrenie pacienta, 

- Edukácia a podpora zmeny životného štýlu, 

- Riadený a kontrolovaný fyzický tréning (kardiotréning) , 

- Nácvik relaxácie, zvládania stresu, zmeny v správaní (behaviorálna medicína), 

sociálna podpora, 

- Manažment a kontrola rizikových faktorov (fajčenie, hypertenzia, obezita, hladiny 

glukózy a krvných tukov, fyzická inaktivita), 

- Vstupný a výstupný záťažový EKG test, 

- Písomný test pacienta, zameraný na úroveň jeho vedomostí o prevencii KVO, 

- Optimálna kardioprotektívna liečba, 

- Záverečné zhodnotenie celého cyklu s určením úrovne fyzickej výkonnosti pacienta, 

- Dlhodobý (mnohoročný) kontakt s pacientom a podpora jeho preventívnych aktivít. 

 

Možné súčasti programu v indikovaných prípadoch sú: 

- Odoslanie výsledkov do príslušnej zdravotnej poisťovne, záznam do zdravotnej 

dokumentácie pacienta, možnosť poskytnutia výsledkov na posudkové účely, 

- Dotazník na možnú depresiu, 

- Dotazník na sexuálne funkcie, 

- Dotazník na zloženie a časy jedla a úroveň hladu, dodržiavania reštrikcie v jedle, 

- Bioimpedančné vyšetrenie na obsah celkového a viscerálneho tuku, svalovej hmoty, 

- Ambulantné meranie kvality spánku, 

- Telemetrický monitoring domáceho cvičenia. 

 

Stratifikácia pacientov pred zaradením do programu 
Na základe výsledkov záťažového vyšetrenia určí kardiológ každému pacientovi stupeň 

kontrolovaného fyzického tréningu a zaradí pacienta do príslušnej tréningovej skupiny podľa 

stupňa kardiovaskulárneho rizika. 

Stratifikácia kardiovaskulárneho rizika pacienta je povinnou súčasťou programu AKVR/SP. 

Riziko sa určuje podľa klinického stavu, stupňa ischémie myokardu, funkcie ľavej komory 

a záťažovej kapacity: 

 

Nízke riziko EF ĽK 45% a viac, bez pokojovej alebo záťažovej ischémie myokardu, 

 bez arytmie, záťažová kapacita > 100 W (> 6 METs); 

Stredné riziko EF ĽK 31% - 44%, ischémia pri vyššej záťaži (> 100 W ) 

 záťažová kapacita < 100 W (< 6 METs); 



Vysoké riziko EF ĽK < 30%, komplexné komorové arytmie, výrazné prejavy ischémie pri 

 malej záťaži alebo v pokoji, pokles systolického TK pri záťaži o 10 a viac 

 mmHg. 

 

Pri predpise efektívneho a bezpečného tréningu prihliada kardiológ aj na klinický stav, užívanú 

medikáciu, prítomné komorbidity, psychosociálny stav, muskuloskeletárnu integritu, stupeň 

fyzickej aktivity v predchorobí, zamestnanie, vek a pohlavie pacienta. V indikovaných 

prípadoch konzultuje kineziológa resp. fyziatra. 

  

Skladba programu v jednom cykle AKVR/SP  
Trvanie jedného cyklu je 12 týždňov. Každý cyklus obsahuje 36 tréningových jednotiek 

pozostávajúcich z dávkovaného cvičenia na kardiotrenažéroch, každé v trvaní 45 min. a 15 min. 

silového tréningu, teda jedna tréningová jednotka trvá 60 min., v jednom týždni 3 tréningy. 

Pred každou tréningovou jednotkou je zaradená rozcvička v trvaní 10 min., po jej skončení 

strečing v trvaní 10 min. Rozcvičku a strečing vedie fyzioterapeut.  

Samotná tréningová jednotka vyžaduje dohľad fyzioterapeuta alebo sestry, ktorí kontrolujú 

krvný tlak, pulzovú frekvenciu, subjektívne pocity pacienta, saturáciu O2 pulzným oximetrom 

a namerané údaje dokumentujú. U vysoko rizikových pacientov indikuje kardiológ aj 

monitoring EKG počas prvých 2-3 jednotiek a osobne sa ich zúčastní. 

Samotný tréning môže byť intervalový alebo kontinuálny, intervalový tréning je efektívnejší.  

Intenzita tréningu sa štandardne určí stanovením tréningovej pulzovej frekvencie (TPF).  

Stanovenie intenzity tréningu a TPF je prísne individuálne, optimálne sú hodnoty TPF blízko 

anaerobneho prahu pacienta . Anaerobný prah sa exaktne určí spiroergometricky, v bežnej praxi 

postačuje stanovenie ergometrickým EKG vyšetrením, prípadne zhodnotením škály únavy 

(podľa Borga). U pacientov so srdcovým zlyhávaním v stabilizovanom stave sa zmeria 

vzdialenosť (v metroch), ktorú pacient prejde chôdzou počas 6 minút.  

 

Možné modifikácie tréningu: 

- Začiatočníci trénujú do pocitu únavy, nemusia hneď dosiahnuť odporúčanú TPF, 

- Fyzický tréning vyžaduje postupnú progresiu záťaže, postupné zvyšovanie TPF o 5-

10% v priebehu niekoľkých týždňov, 

- Silový tréning sa zaraďuje až po stabilizácii aerobného tréningu, 

- Aerobný tréning je možné rozdeliť na 3-4 časti v trvaní 10-15 min., pri ktorých sa strieda 

záťaž na bicykli so záťažou na bežeckom páse alebo iných kardiotrenažéroch, 

- Ak pacient užíva beta-blokátor, tak TPF sa určí podľa výsledkov maximálneho alebo 

symptómami limitovaného záťažového testu, ktorý sa vykoná počas užívania beta-

blokátora, 

- Ak sa pri záťaži vyskytne neprimerane nadmerná odpoveď pulzovej frekvencie, tak 

tréningový výkon sa určí vo wattoch alebo METs, prípadne podľa Borgovej škály.  

 

Tréning sa preruší, ak sa počas tréningu objavia: 

1. stenokardie, bolesti svalov, kĺbov; 

2. neprimeraná dýchavičnosť, zvýšená frekvencia dýchania nad 40 dychov/min.; 

3. pokles systolického tlaku o 10 mmHg a viac, bledosť; 

4. nárast pulzovej frekvencie nad maximálnu hodnotu stanovenú pri ergometrii, alebo 

výpočtom podľa veku; 

5. významné poruchy rytmu akými sú početné extrasystoly, fibrilácie predsiení, 

supraventrikulárne a komorové tachykardie. 

 

Silový tréning, progresívny rezistentný tréning (PRT) 

Zaradenie do programu rešpektuje individuálne možnosti pacienta. Pre určenie intenzity 

tréningu je nutné stanoviť tzv. 1-RM, čo je maximálna záťaž, ktorú chorý jedenkrát bez pomoci 



prekoná (1-RM = one repetition maximum). Pre každý cvik resp. pre každú svalovú skupinu sa 

stanovuje 1-RM osobitne. Odpor alebo dvíhaná hmotnosť sa určuje na začiatku na 30-40%, 

neskôr na 50-80% 1-RM. Silové cviky sa vykonávajú pomaly a plynule. Tréning trvá obyčajne 

30 sekúnd pre každý cvik, čo predpokladá 10-15 opakovaní. Potom nasleduje 30 sekundová 

prestávka. Uprednostňuje sa silový tréning veľkých svalových skupín,. Po 3 mesiacoch od 

výkonu CABG je možno do programu zaradiť aj silové cvičenia, pri ktorých sa namáha oblasť 

sterna. 

 

Domáci tréning 

Domáci tréning sa pacientom odporúča v prípadoch, keď sa nemôžu zúčastniť riadeného 

tréningu v KS a ku koncu cyklu AKVR tak, aby po jeho skončení plynulo pokračovali 

v tréningu v domácom prostredí.  

Vhodným spôsobom je stacionárny bicykel, severská chôdza, alebo len chôdza. Pri záťaži 

nemajú prekročiť stanovenú TPF, čo znamená, že majú používať pulzomery. Len orientačne 

a prechodne sa môžu riadiť subjektívnym pocitom vnímania záťaže, fyzickú aktivitu 

vykonávajú v zóne „ hovoriť, nie spievať“. Po skončení kontrolovaného tréningu v KS by 

pacienti v domácich podmienkach mali pokračovať v aerobnom tréningu 3 x do týždňa, 

s trvaním tréningu celkove aspoň 1 hodinu a s kontrolou intenzity tréningu podľa odporučenej 

TPF. Prípadne kombinujú aerobný tréning so silovým tak, aby celkove trvanie tréningu za 

týždeň bolo v rozsahu 180-300 minút. Podľa technických možností a vývoja telemedicíny sa 

odporúča analýza priebehu pulzovej frekvencie a jej pravidelnosti počítačovým spracovaním 

a prenosom údajov do KS.  

 

Edukačno-terapeutický program 

Vychádza z poznatkov že len správne informovaný pacient sa vie správne rozhodnúť a má 

potom dostatočnú adherenciu k programu. V edukačno - terapeutickom programe dostanú 

pacienti odpovede na otázky typu: ako funguje srdcovo cievny systém, čo je ateroskleróza, aké 

sú prejavy ischemickej choroby srdca, prečo práve ja mám toto ochorenie, čo bude ďalej, čo sú 

to rizikové faktory, ako možno znížiť riziko, prečo AKVR a jej zložky.  

 

Povinnými súčasťami programu sú nasledujúce informácie pre pacientov:  

- stanovenie individuálneho kardiovaskulárneho rizika, 

- zásady zdravého stravovania z pohľadu preventívnej kardiológie a rehabilitácie,  

- zásady fyzického tréningu, o jeho účinnosti v preventívnej kardiológii, 

- reálne možnosti odvykania od fajčenia, 

- ako redukovať hmotnosť v prípade nadváhy a obezity,  

- čo je metabolický syndróm a súvislosť so vznikom cukrovky, 

- zásady prevencie a liečby zvýšeného krvného tlaku. 

 

Podľa zloženia skupiny sa pozornosť venuje aj novším súvislostiam spojenými s rozvojom 

aterosklerózy, akými sú poruchy spánku, znečistenie vzduchu, súvis s poruchami sexuálnej 

aktivity, vzniku a vývoja porúch srdcového rytmu. V prípade potreby sa vykonajú 

štandardizované testy zamerané na sexuálne funkcie, kvalitu spánku alebo výživové zvyklosti. 

V jednom cykle AKVR sú tejto téme venované 3 skupinové workshopy v trvaní á 1 hod., spolu 

teda 3 hod. Workshop vedie kardiológ alebo ním poverený člen tímu. V záverečnej hodine sa 

uskutoční písomný test pacienta, zameraný na úroveň jeho vedomostí o prevencii 

kardiovaskulárnych ochorení. 



Nácvik relaxácie, zvládania stresu, zmeny v správaní a sociálna podpora 

V jednom cykle AKVR sú s týmto cieľom organizované 2 skupinové workshopy v trvaní á 1 

hod., spolu teda 2 hod. Sedenie vedie lektor, ktorým je klinický psychológ, prípadne aj 

kardiológ alebo iný lekár, ktorý vie preukázať adekvátnu erudíciu v tejto oblasti. 
Súčasťou je kognitívno-behaviorálna terapia, kde sa pacienti spolu s lektorom pokúsia zistiť, 

aké správanie pravdepodobne viedlo v ich prípade k vzniku srdcovocievneho ochorenia. Ako 

by mal svoj životný štýl zmeniť, aby sa ochorenie nezopakovalo, alebo nezhoršovalo.  

Akcent je kladený na objasnenie súvisu vybraných rizikových faktorov srdcovo - cievnych 

ochorení a stresu a možnosti ich redukcie psychologickými prostriedkami a technikami 

(fajčenie, stravovacie návyky, obezita, konzumácia alkoholu a pitie povzbudzujúcich nápojov, 

fyzická inaktivita... ). Pacienti sú upozornení na možné sociálne vplyvy vo svojom okolí 

v domácom prostredí alebo na pracovisku a to ako pozitívne (primeraná sociálna podpora) tak 

aj negatívne ako je nedostatok rodinnej a sociálnej podpory, negatívne faktory súvisiace so 

zamestnaním (mobing, vedúca funkcia, vysoká zodpovednosť, syndróm vyhorenia a iné). 

V prípade potreby sa vykoná štandardizovaný skríningový test na prítomnosť možnej depresie. 
Súčasťou programu AKVR je ukážka nácviku relaxácie vo forme autogénneho relaxačného 

tréningu podľa Schultza. Záverom je zaradená ukážka protistresového dýchania, nácvik 

dychových cvičení v pokoji a jednoduché „antistresové“ techniky. 

 

Odporúčania potrebné vykonať pre realizáciu programu 
1. Z rozhodnutia Ministerstva zdravotníctva SR zavedenie procesu certifikácie 

kardiológov na výkon AKVR do kompetencie Slovenskej zdravotníckej univerzity 

a/alebo Slovenskej kardiologickej spoločnosti, prípadne do niektorého zariadenia, ktoré 

už vykonáva AKVR a spĺňa odborné i pedagogické požiadavky. Platnosť certifikátu 

5 rokov, požiadavky potrebné na jeho získanie zverejní ich vydavateľ.  

2. Vytvorenie školiaceho pracoviska na výkon AKVR v niektorom zariadení, ktoré už 

vykonáva AKVR a ktoré bude organizovať kurzy a vydávať certifikáty pre 

fyzioterapeutov špecializovaných na výkon AKVR. Platnosť certifikátu 5 rokov, 

požiadavky potrebné na jeho získanie zverejní ich vydavateľ. Príslušné školiace 

pracovisko ustanoví Ministerstvo zdravotníctva SR. 

3. Vydanie odborného usmernenia ministerstva zdravotníctva ku vzniku a činnosti KS. 

4. Zaradenie výkonov AKVR do Zoznamu zdravotných výkonov. 

5. Uvedené štandardne preventívne postupy sú zdravotnými výkonmi s nárokom na 

úhradu zdravotnými poisťovňami. Ak sa určí spoluúčasť pacienta na úhrade, jej miera 

nesmie byť finančne neúnosná, aby neodradzovala účasť pacientov v programe, nemá 

presiahnuť 10-20% z celkových nákladov na jeden cyklus resp. 5-10% u sociálne 

znevýhodnených pacientov. Zvýšené náklady zdravotných poisťovní spojené s úhradou 

výkonov AKVR je potrebné zohľadniť pri ich finančnej podpore pre úhradu nového 

štandardného postupu s ohľadom na ročnú prevalenciu akútneho koronárneho 

syndrómu v SR. 

6. Na ekonomickú podporu vzniku a vybavenia pracovísk AKVR, vrátane školiaceho 

pracoviska, je žiadúca účelovo viazaná dotácia z preventívnych programov Európskej 

únie alebo z jej Fondu obnovy určeného pre SR. Osobitne je potrebné ekonomicky 

podporiť zavedenie telemonitoringu do činnosti pracovísk AKVR s cieľom umožniť 

dohľad nad domácim tréningom. 

7. Školiace pracovisko bude informovať pacientské organizácie v SR o vzniku programu 

a fungovaní pracovísk AKVR, vytvorí informácie pre web stránky príslušných 

odborných lekárskych, fyzioterapeutických a sesterských spoločností a usporiada 

tlačovú konferenciu pri spustení programu. V spolupráci so Slovenskou kardiologickou 

spoločnosťou bude prezentovať program AKVR na odborných podujatiach príslušných 



lekárskych, fyzioterapeutických a sesterských spoločností a usporiada 3 regionálne 

workshopy pre potenciálnych pracovníkov nových pracovísk AKVR.  

 

Perspektívne rozšírenie indikácií pre AKVR 
V priebehu nasledujúcich rokov s pravdepodobným rozšírením počtu fungujúcich KS možno 

zvážiť rozšírenie indikácií na zaradenie do programu AKVR pre nasledujúce diagnózy: 

- Periférna obštrukčná choroba tepien dolných končatín, 

- Metabolický sy a diabetes mellitus 2. typu, 

- Stabilná angina pectoris indikovaná na konzervatívnu terapiu. 

 

Odporúčania pre ďalšiu revíziu štandardu a činnosti pracovísk AKVR 
Odporúča sa každých 5 rokov vykonať revíziu štandardu z hľadiska zaradenia možných 

inovácií v súlade s vývojom medicíny založenej na dôkazoch. 

Odporúča sa každé 2 roky nové posúdenie možností na rozšírenie indikácií AKVR.  

Odporúča sa priebežná kontrola činnosti na pracoviskách AKVR revíznymi lekármi 

zdravotných poisťovní. 

Odporúča sa platnosť certifikátov na výkon AKVR obnovovať v 5 ročnom intervale. 
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Poznámka: 
Ak klinický stav a osobitné okolnosti vyžadujú iný prístup k prevencii, diagnostike alebo liečbe ako 

uvádza tento štandardný postup, je možný aj alternatívny postup, ak sa vezmú do úvahy ďalšie 

vyšetrenia, komorbidity alebo liečba, teda prístup založený na dôkazoch alebo na základe klinickej 

konzultácie alebo klinického konzília. 

Takýto klinický postup má byť jasne zaznamenaný v zdravotnej dokumentácii pacienta.  

 

Účinnosť 
Tento štandardný postup nadobúda účinnosť od 1. júla 2021.  
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