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V starostlivosti kardiologa sa pomerne ¢asto nachadzajii pacienti, ktori sa lie€ia aj na poruchy erekcie alebo na rakovinu prostaty, a naopak
v urologickych a andrologickych ambulanciach pacienti, ktorych lieci kardiolog alebo internista pre hypertenziu a ischemicku chorobu srdca.
Pritom ale jestvuju klinické stvislosti, ktoré vzajomne ovplyviiuji diagnostické a liecebné postupy jednotlivych odbornikov a je ziaduce, aby
ich respektovali a brali do tvahy. Rizikové faktory vzniku ischemickej choroby srdca a somatogénnej erektilnej dysfunkcie si prakticky totozné,
kardiovaskularna rehabilitacia prinasa benefit nielen pacientom s ischemickou chorobou srdca, ale aj pacientom lieenym pre rakovinu prostaty.
Hormonalna deprivacia v zmysle sekundarneho hypogonadizmu u pacientov lie¢enych pre rakovinu prostaty vedie k strate pozitivnych ucinkov
testosterénu na kardiovaskularny a metabolicky systém a k zniZeniu celkovej vitality. Farmakoterapia hypertenzie méze ovplyvnit sexualne funkcie
umuzov i Zien. Naopak, liecba ochoreni prostaty urolégom moze ovplyvnit hodnoty krvného tlaku pacienta, ktory uZiva lieky od internistu alebo
kardiologa. Diagnostika erektilnej dysfunkcie moZe nasmerovat kardiolga k véasnému odhaleniu koronarnej choroby srdca. Praca poskytuje
podrobnejsi pohlad na uvedené siivislosti, ich patologicko-fyziologické zdovodnenie a praktické dasledky na klinicky manazment pacienta.

Klacové slova: rakovina prostaty, hypogonadizmus, kardiovaskuldrna rehabilitdcia, hypertenzia, diagnostika ischemickej choroby srdca,
erektilnd dysfunkcia

Andrologic patient from a cardiologist perspective

In the cardiologist’s care are often patients treated for erectile dysfunction or prostatic cancer too and, vice versa, in the urologist or
andrologist’s care patients treated by internist or cardiologist for hypertension or coronary artery disease. Whereas exist important clinical
relationships, which mutually influence diagnostic and therapeutic methods used by both specialists and there is needed to respect them and
take them in account. Risk factors for erectile dysfunction and coronary artery disease are practically the same, cardiovascular rehabilitation
carries benefit not to patients with coronary artery disease only, but to patients treated for prostatic carcinoma too. Secondary hypogonadism
at patients hormonally treated for prostatic carcinoma leads to loss of positive testosterone effects on cardiovascular and metabolic system
and vitality decrease. Hypertension pharmacotherapy may influence sexual function both men and women. On the contrary, prostatic disease
treatment by urologist or andrologist may influence blood pressure values of patient who is treated by internist or cardiologist. Diagnosis of
erectile dysfunction could help to cardiologist to earlier recognize of coronary artery disease. This overview provides more detail information
on mutual relevant relationships, their pathological-physiological background and their practical impact on clinical patient management.

Key words: prostatic cancer, erectile dysfunction, hypogonadism, hypertension, cardiovascular rehabilitation, coronary heart disease diagnosis
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Vo svetle novych medicinskych o interdisciplindrnu problematiku, ktorG ¢ hormonalna terapia malignych na-

poznatkov nadobudajii vyznam klinicke
suvislosti v manazmente andrologic-
kych pacientov z pohladu kardiologa
a, vice versa, kardiologickych pacien-
tov z pohladu androloga. Ide vskutku

mozno rozdelit do 4 okruhov:

vztah medzi ischemickou chorobou
srdca a erektilnou dysfunkciou;
farmakoterapia hypertenzie u an-
drologickych pacientov;

dorov (Ca) prostaty a jej negativne
uc¢inky na kardiovaskularny a me-
tabolicky systém;

potencial riadeného kardiotréningu
na mortalitu pacientov s Ca prostaty
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a na redukciu nezZiaducich G¢inkov
hormonalnej terapie.

Vztah medzi ischemickou
chorobou srdca a erektilnou
dysfunkciou

Na dosiahnutie erekcie st potreb-
né zdravé cievy, autonémne pudendalne
nervy, dostatok muzskych pohlavnych
hormoénov a tizba byt sexualne stimu-
lovany (1). Interakcia talamu so senzo-
rickymi kérovymi drahami (obrazok 1)
vedie k parasympatikovej aktivacii
a uvolneniu oxidu dusika z kavernéz-
nych nervov a endotelialnych buniek
a k relaxacii hladkého svalstva penilnych
sinusov s naslednou erekciou (2). V pato-
fyziologii erektilnej dysfunkcie (ED) sa
uplatniuja najviac vaskularne ochorenia,
hypertenzia, diabetes mellitus, fajcenie,
dyslipidémia, hypogonadizmus (znize-
na hladina testosterénu), polyneuropa-
tie a nezriedka k jej vyvoju prispieva aj
nevhodna farmakoterapia. Na priklade
pacientov s diabetom mozno ilustrovat
komplexnost posobenia viacerych
mechanizmov sacasne: endotelova
dysfunkcia, mikro- a makrovaskulopa-
tia, hypogonadizmus, polyneuropatia.
Velmi ¢asto je situacia eSte komplikovana
psychickymi faktormi a potom je tazké
rozhodntt, ¢i sa na vyvoji ED podiela
viac ,telo®, ¢i ,dusa“. Zalezi aj na tom,
v akej ambulancii sa pacient nachadza:
v ordinaciach urolégov prevladaju
pacienti so somatogénnou ED, v psy-
chiatrickej ambulancii pacienti s psy-
chogénnou ED (3).

Z hladiska kardiologického je v8ak
podstatné zistit, ¢i je pri¢inou ED ob-
Struk¢na aterosklerdza penilnej artérie.
Ak ano, je velky predpoklad, Ze v nasle-
dujtcich rokoch sa u pacienta vyvina
priznaky ischémie myokardu v zmys-
le angina pectoris, infarktu myokardu
a pod. Je to preto, Ze penilna artéria je
podstatne uzsia (1 - 2 mm) ako koro-
narne tepny (3 - 4 mm), a preto sa v nej
obstruk¢na ateroskleréza, ako gene-
ralizované ochorenie, vytvori skor ako
vo vencovitych tepnach. Po diagnos-
tikovani ED de novo mozno o¢akavat
vyvoj jednocievnej koronarnej choroby
v priemere do 2 rokov, vyvoj trojcievnej
koronarnej choroby do 4 rokov (4). ED
je povazovana za ,posla“ ischemickej

Obrazok 1. Mechanizmus erekcie
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choroby srdca (ICHS) a je jej nezavis-
lym rizikovym faktorom. Preto je tak
dolezité Dopplerovské vySetrenie alebo
iné zobrazenie lumenu penilnej tepny!
Okrem toho je v manaZmente pacientov-
-muzov s vysokym koronarnym rizikom
potrebné cielene zaradit otazku na se-
xualne funkcie. Je zname, Ze pacienti
sami sa radSej tejto problematike vyhn,
napriklad v Pol'sku muzi na otazku, ¢i
sa ich lekar pytal na sexualnu funkciu,
odpovedali vo viac ako 70 % Ze nikdy (5).
V tejto situacii je rieSenim vyplnenie do-
taznika sexualneho zdravia muZa, na-
priklad IIEF-5 (tabulka 1) u rizikovych
pacientov v ambulanciach vSeobecného
lekara, internistu, kardiologa, diabeto-
l6ga a pod. (6). Pri potvrdeni organickej,
cievnej pri¢iny ED je potrebné désledné
manazovanie rizikovych faktorov atero-
sklerozy s cielom dosiahnutia prisnych
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cielovych hodnét pre rizikovych pacien-
tov (krvny tlak, lipidy, hmotnost a nefaj-
Cenie). Rizikové faktory ED a koronarnej
aterosklerozy su prakticky totozné.

Na druhej strane je v§ak potrebné
konstatovat, Ze aterosklerotické zme-
ny sa nevyskytuji uniformne vo viet-
kych zasobujacich tepnach a ich pre-
dilekcia byva variabilna. Penilna tepna
nemusi byt nevyhnutne postihnuta ani
v pripadoch, v ktorych st u pacientov
preukazané nalezy vyznamnej koronar-
nej a ilickej aterosklerozy (7).

Farmakoterapia hypertenzie

u andrologickych pacientov

Dnes je vSeobecne zname, Ze
efektivita farmakoterapie pacientov s vy-
sokym krvnym tlakom (TK) zavisi predo-
vSetkym od ich adherencie k predpisanej
lie¢be. Pri vySetreni hladin jednotlivych
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Tabul'ka 1. Dotaznik sexudlneho zdravia muza (zdroj: Rosen RC, et al. Urology, 2006)

Dotaznik sexudlneho zdravia muza (IlEF-5) je medzindrodny dotaznik, ktory sa pouZiva pri dia-
gnostike portch erekcie. Prosime, vyplite tento dotaznik eSte pred tym, ako navstivite svojho lekara.
Vyberte odpoved, ktora najlepSie vystihuje VasSu situdciu za poslednych 6 mesiacov. Po potvrdeni sa

v rdmceku zobrazi Vase skdre.

1. Ako by ste hodnotili svoju déveru v schopnost dosiahnut a udrzat erekciu?

velmi nizka 1 bod
nizka 2 body
priemerna 3 body
vysokd 4 body
velmi vysokd 5 bodov
2. Ak u Vas pri erotickej stimuldcii doslo k erekcii, ako ¢asto bola Vasa erekcia dostatocna na pohlavny styk?
nikdy alebo takmer nikdy 1 bod
malokedy 2 body
niekedy 3 body
vacsinou 4 body
vzdy alebo takmer vzdy 5 bodov

3. Ako ¢asto ste boli pri pohlavnom styku schopny udrZat erekciu aj po preniknuti do partnerky?

nikdy alebo takmer nikdy 1 bod
mélokedy 2 body
niekedy 3 body
vacsinou 4 body
vzdy alebo takmer vzdy 5 bodov

4. Ak doslo k pohlavnému styku, aké tazké bolo pre Vas udrZat erekciu aZ do konca pohlavného styku?

mimoriadne fazké 1 bod
velmi tazké 2 body
tazké 3 body
mierne tazké 4 body
bez problému 5 bodov
5. Ked' ste sa pokuisili o pohlavny styk, ako casto bol pre Vas uspokojivy?

nikdy alebo takmer nikdy 1 bod
malokedy 2 body
niekedy 3 body
vacsinou 4 body
vzdy alebo takmer vzdy 5 bodov

Celkové skore

22 - 25 = normélna erektilnd funkcia (Ziadna porucha erekcie)

17 = 21 = mierne zdvazna porucha erekcie

12 - 16 = mierna az stredne zdvazna porucha erekcie

8 -11 = stredne zdvaznd porucha erekcie

1 -7 = zdvaznd porucha erekcie (5 - 7, ak muz nema moznost vyvijat sexudlnu aktivitu)
Ak je Vase skore nizsie ako 21 bodov, porozpravajte sa so svojim lekarom.

liekov u pacientov s rezistentnou hyper-
tenziou, ktori mali predpisanych 3 a viac
liekov, sa zistilo, Ze aZ tretina z nich ne-
uzivala ziadne lieky a druha tretina si
liecbu svojvolne upravovala (8). A prave
sexualna dysfunkcia je pomerne ¢astou
komplikaciou liecby muzskych pacientov
s hypertenziou, ¢o ma potom zna¢ny
vplyv na kvalitu ich Zivota a vedie k pre-
ruseniu alebo ukonceniu terapie. Pritom
sa prevalencia erektilnej dysfunkcie
u muZov lieciacich sa na hypertenziu
odhaduje az na 40 %, u muzov nad 50 ro-
kov sa pohybuje medzi 30 - 60 % v za-
vislosti od pritomnosti dalSich rizikovych
faktorov, akymi st vek, fajCenie, dysli-
pidémia, metabolicky syndrém. Pritom
plati, ¢im viac rizikovych faktorov, tym

vy$Sia je prevalencia ED (9). Spolo¢nym
menovatelom hypertenzie a ED st endo-
telidlna dysfunkcia a poruchy Strukttry
cievnej steny prejavujice sa poklesom od
endotelu zavislej vazodilatacie, zvySenim
hodnét hribky intima-media a zvySenim
rychlosti pulzovej viny. Preto neprekva-
puje, Ze aj u Zien, ktoré maja dlhodobo
vysoky krvny tlak (TK), sa poruchy se-
xualnych funkcii vyskytuja signifikantne
CastejSie ako u Zien s normalnym TK (10).

Jestvuje vela klinickych a epide-
miologickych §tadii hodnotiacich sa-
vislosti medzi sexudlnymi funkciami
a liecbou hypertenzie, napriek tomu
vyvodit jednoznac¢né precizne zavery je
obtazné. Je to preto, Ze samotny proces
muzskej sexuality je komplexny proces

zahrnujaci viaceré spolupdsobiace me-
chanizmy psychologické, endokrinné,
cievne a nervové. Predsa len, vSeobecne
sa akceptuje, Ze riziko vzniku ED pocas
antihypertenznej liecby sa zvySuje pri
aplikacii diuretik, neselektivnych be-
ta-blokatorov (BB), metyldopy a inych
centralne pdsobiacich liekov. Neutralne
sa v tomto smere chovaju blokatory kal-
ciovych kanalov a inhibitory angioten-
zin konvertujacho enzymu. Je pozoru-
hodné, Ze negativny G¢inok niektorych
BB na sexualne funkcie je spdosobeny
naslednym poklesom hladiny testos-
terénu, ¢o potom znizi sexualnu tzbu
a zaujem o pohlavny styk (11). Z hladis-
ka acinkov novSich vazodilata¢nych BB
stoji za zmienku, Ze kym karvedilol zni-
Zuje sexualnu aktivitu, nebivolol tento
negativny G¢inok nema. Naproti tomu
liecba hypertenzie niektorymi sartanmi,
napriklad valsartanom, méze dokonca
sexualny zaujem zvysit, ¢o sa prejavi na
zvySeni poctu pohlavnych aktov. Tento
priaznivy G¢inok valsartanu sa vztahu-
je aj na Zenska sexualitu (12). U muZov
nie je hormonalne podmieneny, hladina
testosterénu sa po jeho podavani vy-
znamne nezmeni. Predpoklada sa, Ze
blokada angiotenzinovych receptorov
priamo ovplyvni mechanizmus erekcie.
Experimentalne sa potvrdilo, Ze intraka-
vernozna injekcia angiotenzinu II (Ag II)
sposobi kontrakciu hladkého svalstva
a koniec erekcie a, naopak, antagonisty
receptora pre Ag II vyvolaji relaxaciu
hladkého svalstva a erekciu (13). Aj alfa-
-blokatory majii mierne pozitivny vplyv
na ED. Sprievodna liecba statinmi u pa-
cientov s hypertenziou a st¢asnou hy-
percholesterolémiou ma na sexualne
funkcie priaznivy Gcinok (14).

Hormonalna terapia

malignych nadorov prostaty

a jej negativne acinky

na kardiovaskularny

a metabolicky systém

Hormonalna liecba Ca prostaty
vedie k sekundarnemu hypogonadizmu,
vyraznému poklesu hladiny testostero6-
nu, ktory sa v ludskom sére vyskytuje
v troch formach: ako volny, lahko viazany
na albumin alebo silno viazany na sexu-
alny hormén viazuci globulin (SHBG).
Receptory pre testosteron sa nacha-
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dzaja ubikvitarne v ludskom organizme

a iCinky testosterénu su pre Zivot muZov

zasadné (15):

*  zlep8ujt kvalitu a diZku Zivota;

* zvySujl sexudlnu ziadostivost a zlep-
Suja erektilna funkciu;

* zvySuji svalovit hmotu, svalovu silu
a hustotu kosti, zvySuju krvotvorbu
a fyzicka aktivitu

* redukuji objem visceralneho tuku
a riziko zlomenin;

* zlepsuju pocit psychickej pohody, na-
lady, pamati, vitality.

Mimoriadne ddlezité st pozitivne
ucinky testosteronu a jeho modulatorov
(LHRH - hormon uvoltiujaci luteinizacny
hormon) na kardiovaskularny systém (16,
17,18):

* moduluju kontraktilitu myokardu (re-
ceptory v myocytoch);

» vazodila¢né G¢inky na koronarne rie-
¢isko, inhibicia apoptézy endotelial-
nych buniek;

* antiarytmické c¢inky, skratenie QTc
intervalu;

* inhibicia aterosklerézy, zlepSenie
inzulinovej rezistencie, zlepSenie
dyslipidémie v ramci metabolického
syndrému, pokles hladiny glukézy
aTK;

* imunomodula¢né ucinky (pokles hla-
din cytokinov spojenych so zapalom
a rozvojom aterosklerozy);

* nizke hladiny testosterénu st spo-
jené so zvySenou kardiovaskularnou
mortalitou.

Vacsina pacientov lieCenych pre Ca
prostaty je vo vy$Som veku, v ktorom je aj
vysoka prevalencia kardiovaskularnych
ochoreni, pripadne v strednom veku, ked
je mozna pritomnost vysokého kardiovas-
kularneho (KV) rizika. Hormonalna liecba
vedie k sekundarnemu hypogonadizmu,
ktory moze okrem toho byt potenciovany
prirodzenym starnutim, pritomnym me-
tabolickym syndrémom alebo aj niektory-
mi liekmi (antiarytmika, spironolaktény,
steroidy a i.). A pre oSetrujtcich lekarov
vznika kardinalna otazka: Indikovat hor-
monalnu lie¢bu, ktora bude pdsobit priaz-
nivo na zakladné maligne ochorenie, ale
na druhej strane vyvola zasadny pokles
hladiny testosterénu a stratu vSetkych
priaznivych ucinkov s tym spojenych
u pacientov s vysokym KV rizikom alebo
s uz vyvinutym KV ochorenim?

Tabul'ka 2. Vyhodnotenie kardiovaskuldrneho rizika po vykonani zétazového testu a echokardiogra-

fického vySetrenia

Nizke riziko:
>100 W (> 6 METSs)

EF LK > 45 %, bez pokojovej alebo zatazovej ischémie, bez arytmie, zatazové kapacita

Stredné riziko:
METs)

EF LK 31 - 44 %, ischémia pri vy$$ej zatazi (> 100 W), zatazové kapacita< 100 W (< 6

Vysokeé riziko:

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

Vysvetlivky: EF LK - ejekénd frakcia lavej komory, METs — metabolicky ekvivalent

Potrebna je stratifikacia pacientov
z hladiska postidenia KV a metabolického
rizika, sposobu Zivota, moznosti Grazov
a pod. V urologickej alebo andrologickej
ambulancii sa pod ¢asovym tlakom lekar
niekedy len opyta ,prekonali ste infarkt?*,
¢o je v8ak tplne nedostato¢né. V andro-
l6gii sa pouZziva na postdenie KV stavu
z hladiska zataze pri sexualnom styku,
tzv. Princeton III Consensus Conference
dotaznik (19). Pacienti s nizkym rizikom
st asymptomaticki pri beznej aktivite,
teda aj pri sexualnom styku, vystapia 2
ramena schodiska v ¢ase do 10 sektnd
alebo prejda chddzou 1,5 km do 20 minat.
Stredné rizikovi st pacienti s miernou,
stabilnou angina pectoris, periférnou
aterosklerézou tepien dolnych koncatin,
po prekonani mozgovocievnej prihody
alebo tranzitérneho ischemického ataku,
srdcovym zlyhanim vo funk¢nej triede
NYHA 3. U tychto pacientov je potrebné
na vyhodnotenie KV rizika vykonat echo-
kardiografické vySetrenie a test pri fy-
zickom alebo farmakologickom zataZeni
(tabulka 2). Podla vysledkov sa pacient
reklasifikuje a moZe sa zaradit do riade-
ného kardiotréningu (20). Vysoké riziko
je u pacientov s komplexnymi arytmiami
(zatazou vyvolana komorova tachykardia
alebo pocetna komorova extrasystolia,
nekontrolovana fibrilacia predsieni), pri
nekontrolovanej hypertenzii, nestabilnej
angina pectoris, stendze aortalnej chlop-
ne, hypertrofickej kardiomyopatii, srdco-
vom zlyhani vo funkénej triede NYHA 4.
U tychto pacientov je potrebné kardiolo-
gické konziliarne vySetrenie.

Stratifikacia pacientov podla KV
rizika pri sexualnom styku je pomdckou
aj pri rozhodovani pred nasadenim hor-
monalnej terapie u pacientov s Ca pros-
taty a mala by byt sticastou Standard-
nych diagnostickych a terapeutickych
postupov. Napriek tomu sa niekedy takto
neodhali vysoké riziko aj u asymptoma-

tickych pacientov, o ¢om sved¢ia mnohé
pripady nahlych imrti ,pri plnom zdra-
vi“. Preto v pripade tzv. suspektnych pa-
cientov, obycCajne v pritomnosti silnych
rizikovych faktorov (fajcenie, obezita,
stres), netreba vahat s indikaciou zobra-
zovacich metod koronarneho rieciska
(CT koronarna angiografia, invazivna
koronarografia) alebo s indikaciou dlho-
dobého monitoringu srdcového rytmu.

Okrem toho je dolezitym momen-
tom pri rozhodovani aj osobnost pacienta
a jeho sp6sob Zivota. Mnohé nepriaznivé
KV a metabolické uc¢inky hypogonadizmu
mozno oslabit spravnou Zivotospravou,
diétou a predovSetkym riadenym kar-
diotréningom.

Potencial riadeného

kardiotréningu na mortalitu

pacientov s Ca prostaty a na

redukciu neziaducich ucinkov

hormonalnej terapie

Potencial pravidelného a G¢inné-
ho fyzického tréningu mozno pekne ilu-
strovat na morbidite pacientov stredné-
ho veku (v priemere 38 rokov) s nizkymi
hladinami testosterénu, preZivajicich po
lie¢be testikularneho karcinému zalo-
Zenej na platine (21). U tychto pacientov
sa da ocakavat mnohoro¢né prezivanie
po diagnostike a liecbe onkologického
ochorenia, ale aj so vSetkymi negativ-
nymi G¢inkami hypogonadizmu. 3-krat
CastejSie su lieceni pre dislipidémiu,
2-krat Castejsie pre diabetes mellitus,
hypertenziu a erektilnt dysfunkciu,
1,5-krat Castejsie pre tzkost a depresiu.
Celkovo je u nich riziko KV ochorenia
7-krat vyssie v porovnani s beznou po-
pulaciou. Aj ked riziko vzniku hypogona-
dizmu ovplyvnili aj genetické faktory, je
pozoruhodné, Ze intenzivna pravidelna
fyzicka aktivita preukazala protektivny
ucinok pred vznikom hypogonadizmu
(p = 0,06).
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Prehladové clanky

Americké i eurdpske kardiolo-
gické spolocnosti a aj Americka onkolo-
gicka spolo¢nost odporacaji dospelym
75 minat intenzivnej alebo 150 minut
stredne intenzivnej fyzickej aktivity
tyzdenne. Wang et al. vykonali analyzu
muzov s nemetastatickym Ca prostaty,
ktori boli takmer 20 rokov pozorovani
vramci Prostate Cancer Prevention Trial
(PCPT). Do analyzy zahrnuli priblizne
7 300 pacientov, ktori pravidelne cvici-
li pred diagnostikovanim Ca prostaty a
5 300 pacientov, ktori pravidelne cvicili
po zisteni diagnoézy. Intenzitu cvicenia
hodnotili v hodinach metabolického ek-
vivalentu (METs hodiny), ktoré boli roz-
dielne pre beh, dZoging, chdédzu, bicyk-
lovanie, plavanie, tanec. Zistili, Ze ti, ktori
cvicili 17,5 METs hodin alebo viac tyz-
denne esSte pred diagnostikovanim onko-
logického ochorenia, mali signifikantne
nizSie riziko tmrtia na Ca prostaty ako
ti, ktori cvi¢ili menej ako 8,75 hod METs
hodin tyZdenne (22). Nizke riziko bolo
definované ako §tadium T1- T2 a Gleason
skore 2 - 7. Ochranny vplyv cvicenia pred
stanovenim diagnézy sa nepreukazal
pre pacientov s vysokorizikovym typom
Ca prostaty. Ale ak tito vysoko rizikovi
pacienti intenzivne cvicili (viac ako 17,5
METs hodin tyZdenne) po stanoveni diag-
nozy, riziko tmrtia na Ca prostaty bolo
signifikantne redukované aj u nich.

Nepriaznivé t¢inky hypogonadiz-
mu v priebehu alebo po hormonalnej te-
rapii Ca prostaty mozno tak isto reduko-
vat riadenym kardiotréningom. Tito pa-
cienti maji redukovana svalov( a kostnt
hmotu, vykonnost, kognitivne a sexualne
funkcie, zvySeny obsah telesného tuku,
zvySenu inavnost a zhor§ené labora-
torne metabolické parametre v zmysle
metabolického syndromu. Riadenym dI-
hotrvajacim cvicenim v kombinacii ae-
rébneho a odporového tréningu mozno
u nich dosiahnut celkové zlepSenie kva-
lity Zivota, kardiorespira¢nej vykonnosti,

svalovej hmoty a svalovej sily v porovnani
s podobnymi pacientmi, ktori dostali len
vSeobecné tlacené pokyny na potrebu
zmeny zivotospravy a pravidelného te-
lesného cvicenia (23).

Program ambulantnej KV rehabi-
liltacie, ktory vytvorila Pracovna skupina
pre KV rehabilitaciu pri Slovenskej kar-
diologickej spolo¢nosti, sa priam pontka
vyuzit aj u pacientov s uro-andrologic-
kymi ochoreniami diskutovanymi vyssie.
Je detailne opisany v poslednom C¢isle
Casopisu Vnitrni Lékarstvi (20). Program
bol prioritne koncipovany pre kardiolo-
gickych pacientov, hlavne po prekonani
akttneho koronarneho syndrému, po
invazivnych vykonoch na srdci a cievach,
angina pectoris atd. Ako vidno, jeho pro-
spesnost a mozné indikacie buda ovela
SirSie, ved pravidelny a riadeny fyzicky
tréning je najlepsi liek... Ina kapitola je
v8ak jeho implementacia do systému slo-
venského zdravotnictva...
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