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Ischemicka choroba srdca (ICHS) a mozgova cievna prihoda sii vo svete najvacsimi zabijakmi. Dobra sprava je, Ze 80 % kardiovaskularnych
chordb mozno predist zmenami Zivotného $tylu, najicinnejsi spdsob spociva v redukcii drovne rizikovych faktorov. Malé pozitivne zmeny
rizikovych faktorov v populécii znamenaji vel'ki redukceiu tychto chordb, vacsiu ako pri velkych investiciach do novych liekov a novych
pristrojovych technolégii vratane invazivnych procediir. V praci prezentujeme konkrétne priklady, ako zmenit denné menu, ako navrhnit
primerané telesné aktivity a dosiahnut redukciu prevalencie obezity. Pre zdravotny systém Slovenskej republiky st navrhnuté konkrétne
opatrenia s cielom dosiahnut pokles tirovne rizikovych faktorov, a tak redukovat morbiditu a mortalitu na kardiovaskularne ochorenia
a predizenie strednej hodnoty zdravého Zivota. Opatrenia pre primarnu sféru zahrnuji monitoring hladin rizikovych faktorov kapitovanych
poistencov, ktori podliehaju preventivnym prehliadkam, a uplatnenie pozitivnej ekonomickej stimulacie pre lekarov i poistencov pri priaz-
nivom vyvoji tychto hladin prostrednictvom zdravotnych poistovni. Dalej je potrebné zaviest zakladny manazment obezity v ambulanciach
vseobecnych lekarov pre dospelych a zakladanie ambulancii pre G¢inny manazment kardiovaskularneho rizika pacientov vedenych sestrou.
V oblasti Specializovanej zdravotnej starostlivosti je potrebna implementacia kardiologickych stacionarov ako miest pre vykon ambulantnej
kardiovaskularnej rehabilitacie. V oblasti verejného zdravotnictva je nutné presadit diferencované zdaiiovanie potravin podla ich icinkov
na zdravotny stav obyvatelstva a vytvorenie narodného centra klinickej excelencie, ktoré bude vydavat odporicania v oblasti Zivotného
§tylu, potravinovych doplnkov a novych klinickych diagnostickych a terapeutickych postupov uréenych pre odbornikov i Sirokii verejnost.

Klicové slova: kardiovaskuldrne rizikové faktory, vyziva, kardiotréning , zdravotna politika a zdravotny systém, zdravotné poistovne

How to reduce cardiovascular diseases mortality and morbidity in Slovak republic

Ischaemic heart disease (IHD) and stroke are the world’s biggest killers. The good news is that 80 % of cardiovascular diseases can be
prevented with healthy lifestyle habits. The most effective approach to improve this situation is the reduction of risk factors levels.
Small positive shifts of risk factors, across a whole population consistently leads to greater reductions in disease burden than the huge
investment to the new drugs and devices including invasive procedures. We present some concrete examples of daily menu, adequate
exercise proposals and obesity management how to reach recommended risk factors values. For the health care system of Slovak republic
are concrete proposals presented with the aim to reduce cardiovascular morbidity and mortality and prolong averaged value of healthy
life. Proposed proceeding include long term monitoring of patient’s risk factors and basal obesity management in primary care, nurse
led clinics establishment and introducing of positive economic stimulation to decrease levels of risk factors in population by health
insurance companies. In the specialized sphere include implementation of ambulatory cardiovascular rehabilitation in cardiology care
centers. In the public health area include changes in food groups taxing according to their health effects and implementation of the
clinical excellence centrum to publish official information and advises for both public and experts in the field of preventive medicine
and the new diagnostic and therapeutic procedures.
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Prevalencia ischemickej choroby
srdca a mozgovo-cievnej prihody je pre
umrtnost vo svete i u nas rozhodujuaca.
V Slovenskej republike (SR) stale trva re-
lativne vysoka mortalita na choroby srd-
ca a ciev, v tomto ukazovateli sme aZ na
chvoste krajin Eurépskej tnie (EU). Nizky
priemer hodnoty zdravého Zivota v SR
hovori za vSetko. Pritom vSetci vieme,
ze srdcovocievne choroby st rozhoduja-
ce z hladiska kvality Zivota a preZivania
nasich obcanov a Ze az 80 % z nich sa da
predist zmenami zivotného §tylu (1, 2).

V SR je ale malo znamy fakt, ze
najuc¢innej$im pristupom je v tomto
smere efektivne posobenie na rizikové
faktory aterosklerdzy, kedZe uz ich malé
zmeny v populacii vedt k vel'kej redukcii
tychto ochoreni, rozhodne vicsej ako
pri investiciach do novych pristrojovych
postupov a novych liekov. Klasickym pri-
kladom st sktisenosti z konca minulého
storocia vo Finsku, kde sa na poklese
kardiovaskularnej tmrtnosti podielala vo
viac ako 50 % redukcia rizikovych fak-
torov. Naproti tomu investicie do lie¢by

vratane invazivnych postupov sa podie-
lali na poklese len v 23 % (3). Doteraz sme
v SR nemali ani jedno vedenie rezortu
zdravotnictva, v ktorého aktivitach by sa
tento zasadny pristup v zdravotnej politi-
ke prejavil. Potrebné st ii¢inné opatrenia
zamerané na ovplyvilovanie rizikovych
faktorov ateroskler6zy hlavne u ohro-
zenych pacientov, ale aj v celej popula-
cii. Patria k nim nielen tradi¢né (vysoky
krvny tlak, lipidy, fajCenie), ale aj nové
faktory (nedostatok pohybu, kvalitného
spanku, sedavy sposob Zivota, obezita,
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Tabulka 1. Odportcania Eurépskej kardiologic-
kej spolo¢nosti o vyZive z roku 2016

+ Zdrava strava sa povazuje za zakladny kamen
prevencie srdcovo-cievnych chordb, Uroven
dokazov: trieda 1, droven B, stupen silny

- Nasytené MK (mastné kyseliny: maju tvorit
menej ako 10 % z celkového energetického
prijmu (menej ako 30 g/def), tak Ze sa nahradia
polynasytenymi

« Transformy MK: Ziadny prijem zo spracovanej
potravy, prirodné formy maju tvorit menej ako 1%
z celkového energetického prijmu, t. j. menej ako
3 g/den

+ Menej ako 5 g soli denne

+ 30 - 45 g vlakniny denne, hlavne z celozrnnych
potravin

« Aspon 200 g ovocia (2 - 3 porcie) denne, aspon
200 g zeleniny (2 - 3 porcie) denne

+ Ryba minimalne 2-krét tyZzdenne, z toho raz
tuénd ryba

+ 30 g nesolenych orechov denne

+ Konzumécia alkoholickych népojov sa ma
obmedzit pre muzov na 2 népoje denne (20 g

alkoholu denne) a pre Zeny najviac 1 népoj denne
(10 g alkoholu denne)

+ Obmedzit konzumadciu sladenych alkoholickych
a nealkoholickych népojov

! EUROPEAN
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Cas straveny pri obrazovke, znecistenie
vzduchu). Potrebna je implementacia
programov, ktoré podporuji pravidelna
fyzicka aktivitu, spravne stravovanie,
edukaciu a relaxa¢né techniky. Je az ne-
uveritelné, Ze ministerstvo zdravotnic-
tva ani Urad verejného zdravotnictva SR,
ani Slovenska kardiologicka spolo¢nost
alebo iné odborné spolo¢nosti vobec
nereagovali na zniZené zdanovanie mas-
la, smotany, rozkov, Cerveného maésa...
Pri prevencii kardiovaskularnych
ochoreni je v oblasti vyzivy potrebné
vychadzat predovSetkym z poslednych
odportcani Eurdpskej kardiologicke;j
spolo¢nosti (ESC) (4) a aj zo stanoviska
American Heart Association (AHA) (5),
v ktorych st jasne definované konkrétne
zasady spravneho stravovania (tabul'ka 1).
Dnes sme svedkami explozie roz-
nych rad a odportcani, ako sa spravne
stravovat. Ich autori va¢sinou nepa-
tria medzi kvalifikovanych odborni-
kov na vyzivu. Informéacie uverejnené
v Casopisoch, na televiznych obrazov-
kach a na internete st ¢astokrat odpi-
sané z pochybnych zdrojov, va¢Sinou
empirickych, niekedy st anonymné.
Pochopitelne, Ze v dne$nej dobe medi-
ciny zaloZenej na ddkazoch je Sirenie

odporucani tohto druhu zavadzajuce,
aj ked st Sirené v dobrej viere. Cela
problematika sa vSak najviac komplikuje
publikovanymi radami odbornikov-leka-
rov, ktori neuznavaji vysoko odborné,
randomizovanymi Stadiami podloZené
a pravidelne aktualizované navody eu-
ropskych a americkych spolo¢nosti pre
aterosklerdzu, kardiologiu, diabetes mel-
litus, hypertenziu atd. a ktori sa opierajt
o Ucelovo vybrané publikacie skompilo-
vané do koncepcii a ndvodov v prikrom
rozpore s odporac¢aniami odbornych
spolo¢nosti. Samozrejme, takto vznikaju
vo verejnom priestore a médiach zmé-
to¢né, Casto az protichodné rady pre
pacientov, ktori potom naozaj nevedia,
ako sa maja vlastne stravovat.

Na Slovensku absentuje odborna
inStitacia, autorita, ktorad by vydavala
odportcania na trovni ,state of the
art“ a formovala verejni mienku v ob-
lasti jednoznac¢nych lieCebnych zmien
zivotného §tylu na patri¢nej Grovni.
Odportcania by mali zahffiat aj stano-
viska k t¢inkom rozli¢nych potravino-
vych doplnkov, ktorych sortiment je na
Slovensku rozsireny v neuveritelnych di-
menziach. Urad verejného zdravotnictva
vyda rozhodnutie o potravinovom do-
plnku v zmysle, Ze moZze byt uvedeny na
trh, ale o tom, ¢i ma skuto¢ne aj pozitivne
zdravotné UcCinky, ktoré st deklarované
na obale, sa kupujaci nikde nedozvie.

Aka cast naSich pacientov vie
o ulohe nasytenych mastnych kyselin
(naMK) v potravinach a pri ich nakupe
sa zaujima o podiel tychto kyselin v100 g
hmoty potraviny? Kolki z nich vedia, Ze
ich prijem nema denne presiahnut cca
30 g? Ktory zo slovenskych tradnych
Gtvarov (ministerstvo, verejné zdravot-
nictvo) vysvetlil verejnosti, ¢o to znamena
v praxi pri beznom stravovani? Pritom
zniZenie ich prijmu o 10 % vedie k re-
dukcii rizika ischemickej choroby srdca
020 - 30 % (4)! V citovanom stanovisku
AHA (5) sa uvadza, Ze r6zne komentare
o vyzive vychadzaju z vysledkov malych
stadii, ktoré deklaruja, Ze prijem niekto-
rych naMK méze byt neSkodny, pripadne
az prospesny, konkrétne prijem masla,
plnotu¢ného mlieka, bravcovej masti, ko-
kosového mlieka. Podobna situacia je ajna
Slovensku. Pritom prijem naMK je rozho-

dujtci z hladiska vplyvu vyZivy na hladi-
nu LDL-cholesterolu. Korunu vSetkému
nasadil na kongrese ESC v Barcelone S.
Yusuf, ktory Sokoval (ako obycajne) vy-
sledkami §tadie PURE (6, 7). V dotazni-
kovej §tudii, ktora trvala 7 rokov za Gi¢asti
135 000 probandov z 18 krajin sveta, autori
zistili, Zze vy$§i prijem tukov vratane na-
sytenych znizil riziko celkovej mortality
a, naopak, vysoky prijem sacharidov sa
spéjal so zvySenym rizikom mortality
(nebol rozliSeny Gc¢inok spracovanych
a surovych sacharidov). Pritom nezistili
asociaciu medzi prijmom tukov vrata-
ne nasytenych a sacharidov a vyskytom
kardiovaskularnych prihod. Stadia po-
tvrdila, Ze denny prijem ovocia, zeleniny
a strukovin v rozmedzi 375 - 500 g denne
zniZuje celkovi mortalitu, pricom Gcinok
surovych komodit bol lepsi ako t¢inok
spracovanych. Prednasajtci senior-au-
tor pripustil, Ze vysoky prijem tukov, viac
ako 40 % dennej energetickej spotreby,
moze byt Skodlivy, ale prijem 30 % moze
byt primerany. Povazuje reakciu, ked sa
ludia obavaji konzumovat nasyteny tuk,
za prehnanud a nabada k miernejSiemu,
vyvazenému pristupu. Z tabulky 2 je evi-
dentné, Ze nasyteny tuk ma aj v tejto Sta-
dii mierne horsi vplyv na riziko mortality
ako nenasyteny tuk, najviac zvysuja riziko
mortality sacharidy. V zavere zo $tudie
PURE sa odportca konzumovat vyvaze-
nu stravuy, trochu mésa, ryby, niekolko
porcii ovocia, zeleniny a strukovin. S tym
nakoniec stthlasi aj AHA, i ked ma urcité
vyhrady k metodike Sttdie (dotazniky,
vyber jednotlivych krajin, rozdiely medzi
»dobrymi a zlymi“ sacharidmi a pod.). Aj
vysledky spracovania stravovacich na-
vykov vySe 180 000 probandov (hlavne
zdravotnych sestier z ,nurse study“) po-
¢as 16 rokov ukazali, Ze zmenit kvalitu
stravovania smerom k zelenine, ovociu,
celozrnnym potravinam, strukovinam,
orechom a rybam sa oplati, pretoze to
prinesie redukciu mortality az o 26 % (8).

Vratme sa vSak k naMK, pri kto-
rych sa na prvy pohlad ukazuji velké
diskrepancie medzi ESC odportaéaniami
a vysledkami $tudie PURE. Ked' si prob-
lematiku zasttipenia naMK premenime
na drobné a porovname so sac¢asnym
stavom ich prijmu, zistime, Ze ajv pripade
prijmu spominanych 13 % v PURE je to
stale malo proti tomu, aky je ich skuto¢ny
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Tabul'ka 2. Vysledky $tddie PURE (3, 4, 5): Riziko celkovej Umrtnosti (HR) pri porovnani najvys$sieho

a najnizSieho rizika

Skupina HR (95 % CI) P pre trend
Sacharidy 1,28 (1,12 - 1,46) 0,0001
Celkovy tuk 0,77 (0,67 - 0,87) <0,0001
Nasyteny tuk 0,86 (0,76 - 0,99) 0,0088
Mononenasyteny tuk 0,81(0,71-0,92) <0,0001
Polynenasyteny tuk 0,80(0,71 - 0,89) <0,0001

Tabul'ka 3. Hmotnost naMK v potrave za 1 defi pri beznej strave (11)

Ranajky Obed Vecera
Maslo 20 g, kozi syr 100 g 109,209,t.j.30g
Kapustnica, bravCovy rezen vyprazany 49,12g,t.j.16 @
Natierka Sunkova s vajcom (spolu 73 g) 274
Tabul'ka 4. Nahrada naMK s polynenaMK

Ranajky | Ranajky Obed | Obed Vecera | Vecera

naMK polynenaMK | naMK | polynenaMK | naMK | polynenaMK
Vlocky ovsené 100 g 11g g
Fazulova polievka 02g |09g
Brokolica zapekand so syrom 3649 159
Le€o s vajcom 1649 3449
Spolu/den 6,59 68¢g

Tabul'ka 5. Natierky: obsah MK a energie na 100 g hmotnosti (12)

NaMK g/100g | Transformy MK | PolynenaMK g/100 g | Energia kcal/100 g

Maslo 47 2,8 35 748
Kacacia mast 32 1 898
BravEova mast 44 13 896
Séjovy olej 15 61 894
Veto 9 1 20 360
Fléra 18 0,1 38 632
Palmové jadra - olej | 83 8

prijem v nasej populacii (tabul'ka 3). Kolko

gramov naMK by sme teda mali kon-

zumovat, aby to zodpovedalo 10 - 13 %

z celkového energetického prijmu:

* nasytené MK:majutvoritmenejako10 %
z celkového energetického prijmu:
pri prijme 2 500 kcal /den (10) je 10 %
250 keal, a ak jeden gram tuku posky-
tuje energiu 9 kcal, tak 250 kcal =28 g
tuku/den (v tomto pripade naMK),

* pri prijme 2 500 kcal/den je 13 %
325 keal, ¢o sarovna 36 g tuku (v tom-
to pripade naMK),

* naMK sa maja nahradit prijmom po-
lynenasytenych mastnych kyselin
(polyneMK).

Nové 2019 ESC/EAS odporucania
tiez zdoraznuju, Ze redukcia nasytenych

MK je najacinnejsi sposob, ako redukovat

hladinu celkového a LDL-cholesterolu
spomedzi v§etkych intervencii v oblasti
zivotného Stylu (9).

Priklad, ako mozno znizit prijem
naMK ich nahradou polyneMK, je v ta-
bulke 4 (10, 11). V tejto stvislosti chceme
zdoraznit potrebu kontrolovania obsahu
naMK na obale potravin. Napr. kym 100 g
ovsenych vlociek obsahuje 1 g naMK, nie-
ktoré miisli obsahuji1 v100 gaz 9 g naMK!

Pokial ide o natierky, jedna porcia
obsahuje cca 20 g tuku, t. j. v jednej porcii
natierky zivoc¢iSneho povodu je cca 9 g
naMK, v natierke rastlinného pévodu st
cca 3 g naMK (tabulka 5). Vynimkou je
olej z palmovych jadier s vysokym obsa-
hom naMK (12).

Podla odporacani ESC (1) klesa
riziko ischemickej choroby srdca (ICHS)

0 2 - 3 % pri kaZzdej redukcii energe-
tického prijmu vo forme naMK (a ich
nahradenim polyneMK) o 1 %! Tento
fakt nebol preukazany pre mononena-
sytené MK (mononeMK), hoci na druhej
strane tieto zvySuji hladinu HDL-
-cholesterolu, ak sa nimi nahradi prijem
naMK a sacharidov. PolyneMK zniZuju
hladinu LDL-cholesterolu, ak nahradia
v potrave naMK. Patria sem omega-6
polyneMK (hlavne v rastlinach) a ome-
ga-3 polyneMK (hlavne v rybom tuku).
Samotné omega-3 polyneMK nemenia
hladinu sérového cholesterolu, zniZuju
hladiny triacylglycerolov, pokial sa po-
uzijt v dostato¢nom davkovani 2 -3 g
denne).

Pokial ide o transformy MK, ich
prirodné formy maja tvorit menej ako 1%
celkového energetického prijmu, t. j. menej
ako 3 g /den. Uplne sa treba vyhntt formam
zo spracovanych potravin (niektoré stuzo-
vané tuky, margariny, mnohé pekarenské
vyrobky, maslo pri vy§Som prijme). ZvySuja
hladinu celkového cholesterolu a zniZuju
hladinu HDL-cholesterolu. Ich zvySenie
0 2 % z celkového energetického prijmu,
t.j. o5 - 6 g, zvysi riziko ICHS o 23 %.
Vplyv miery zastpenia cholesterolu v po-
trave na jeho sérovt hladinu je ovela slabsi
ako vplyv nasytenych mastnych kyse-
lin, resp. ked sa dodrzi spravne zloZenie
mastnych kyselin v potrave, automaticky
klesne aj prijem cholesterolu, takZe nie st
potrebné Specialne odporucania. Predsa
len, uz tradi¢ne sa odporaca zniZit prijem
cholesterolu v potrave na menej ako 300
mg denne. V odportcéaniach ESC (1) sa na-
novo objavili orechy, ich prijem by mal byt
okolo 30 g denne bez pridanej soli. St sice
bohaté na energiu a obsahuji aj naMK,
ale ovela viac polyneMK a mononeMK
(s vynimkou kokosového orecha). Ich zlo-
Zenie je uvedené v tabulke 6 (12). Prijem
30 g neslanych orechov denne znamena
energeticky prijem 200 kcal a prijem cca
2,5 g naMKm, resp. 12 - 18 g polyneMK
amononeMK (spolu), ¢o sa pri dlhodobom
uZivani spaja s redukciou rizika kardio-
vaskularnych ochoreni o 30 %.

Pokial ide o prijem mineralov,
odporuca sa redukcia prijmu sodika na
< 100 mmol/den, resp. 5 g NaCl/den
amenej s cielom ochrany tepien a reduk-
cie tlaku krvi u pacientov s hypertenziou.
Stcasne zvySeny prijem draslika eSte
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Tabul'ka 6. Zastlpenie MK a energeticky potencial niektorych orechov a semien (12)

NaMK g/100 g | MononenaMK | PolynenaMK g/100 g | Energia kcal/100 g
Orechy vlasské 6,7 12 45 670
Mandle 4,5 35 N
Mak 5 7 28
Slne€nicové semend 56 10 27 550
Tekvicové semend 8,7 14 21 570
Kokos mlety 58 5 1

Tabulka 7. MozZnosti, ako doplnit 10 - 20 g vldkniny na optimdlnych 30 - 45 g (13)

Zelenina

Ovocie

Obilniny

kalerdb, mrkva, hrasok

¢ernice, maliny

ovsené vlocky

4100g=3gx3 a100g=35gx2 50g=5¢g
brokolica100g=3g suSené marhule 50g=4g otruby pSenicné30g=15g
SPOLU12g¢g SPOLU11g SPOLU20¢g

zvyrazni pokles tlaku krvi a hlavne redu-
kuje (aj nezavisle od prijmu sodika) riziko
mozgovych cievnych chor6b. Vysoky ob-
sah draslika majt raj¢iny, cvikla, cesnak,
melon, kakao, hrozienka, tekvica, bana-
ny, marhule, pomarancovy dzus atd.

ZvySenie podielu vlakniny v po-
trave o kazdych 7 - 10 g vedie k poklesu
rizika ischemickej choroby o 9 %, cievne;j
mozgovej prihody o 16 %, cukrovky 2. ty-
pu o 6 %. Vysoky prijem vlakniny reduku-
je hladinu celkového a LDL-cholesterolu
a aj postprandialny vzostup glykémie po
jedle bohatom na sacharidy.

MozZnosti, ako zvysSit jej prijem na
odporucanych 30 - 45 g, je viac (tabul-
ka 7). Samotné zvySenie prijmu ovocia
a zeleniny obvykle na to nestaci (13). Je
evidentné, Ze je potrebné zaradit viac
celozrnnych potravin, napr. vo forme
priloh (pohanka, pSeno, bulgur, kuskus,
krupoto a pod.).

Pokial ide o G¢inok pravidelnej fy-
zickej aktivity vo forme kardiotréningov,
vSetky $tudie vychadzaji z identickych eu-
ropskych i americkych odporucani pre pre-
venciu kardiovaskularnych ochoreni: aspon
150 minat miernej az strednej intenzity
vaerébnom pasme alebo asporl 75 mintit ae-
robnej aktivity pri vysokej miere fyzického
zatazenia. Pri tomto sposobe dlhodobého
tréningu moZno ocakavat redukciu celkovej
mortality aZ o 30 %, pretoZe popri priaz-
nivom G¢inku na srdcovocievny systém
sa zaroven prejavia aj ochranné protina-
dorové a metabolické mechanizmy. V USA
bol v rozmedzi rokov 1969 - 2013 zazna-
menany pokles imrtnosti na ICHS o 67 %.
V mnohych krajinach EU sa v poslednom

desatro¢i zaznamenal pokles imrtnosti
na ICHS, priemerne okolo 40 - 60 % (14).
Standardizovana imrtnost na ICHS (na
100 000 obyvatelov) v priebehu posledného
desatrocia klesla v Nemecku o 39 %, irsku
0 43 %, Polsku o 34 %, Madarsku o 8 %,
na Slovensku o 10 %, v Slovinsku o 36 %,
Ceskej republike o 11 %, Rumunsku o 16 %,
Kazachstane o 55 %, Holandsku o0 53 % (15).

Priaznivy efekt bol zaznamena-
ny predovSetkym v tych krajinach, kde
prebehli t¢inné kampane za implemen-
taciu komplexnej ambulantnej kardiovas-
kularnej rehabilitacie (AKVR) do liecby
pacientov s ICHS (16, 17). Jej napliiou je
II. posthospitalizac¢na faza kardioreha-
bilitacie, ktora sa povazuje za rozhodu-
jacu pri nastoleni nevyhnutnych zmien
zivotného $tylu. Bez zaradenia pacien-
ta do programu naslednej, posthospi-
talizacnej rehabilitacie sa velmi rychlo
mina efekt, ktory sa vytvoril finan¢ne
naro¢nym revaskulariza¢nym vykonom.
Programy AKVR st klicové z hladiska
znizenia rizika opakovanych prihod
a prevencie naslednych komplikacii (18).
Ucast v programoch redukuje celkovt
mortalitu o 15 - 28 %, kardialnu morta-
litu 0 26 - 31 % a ma priaznivy ¢inok na
rizikové faktory, naopak, nezaradenie
pacientov do programu AKVR zvySu-
je umrtnost o 28 % (19). Pritom prave
AKVR je najviac ,cost effective®, pretoze
sa vykonava v domacich podmienkach,
bez naroku na pobyt, stravovanie a pod.
ajejtrvanie je vo vSeobecnosti 2 - 4-krat
dlhsie ako kiipelna liecba. Existuju prace,
ktoré dokazujt, Ze z dlhodobého hladiska
je AKVR/SP G¢innejSia ako invazivna an-
gioplastika (20). Naopak, anglicki autori

vypocitali, Ze oneskorené zacCatie AKVR
ma za dosledok stratu 3 936 rokov zZivota
pre 10 753 pacientov (21).

Aka je situacia u nas? Koncom
roku 2016 sme v mene Slovenskej kar-
diologickej spolo¢nosti predloZili pro-
jekt AKVR na ministerstvo zdravotnictva.
Zatial sa podarilo zapracovat do navrhu
nového zoznamu vykonov kardiotré-
ning a zatazovy test pred a po skonceni
trojmesac¢ného tréningového cyklu.
Navrh na zriadenie kardiologického
stacionara, nadvizujiceho na
kardiologickt ambulanciu, pripravilo
ministerstvo ako miesto vykonu pre
AKVR (Caka uz rok na podpis hlavného
odbornika pre kardiologiu).

AKVR sa nechape len ako pravi-
delny, kontrolovany fyzicky tréning - jej
stcastou ma byt aj edukacia pacienta,
nacvik relaxacie a spésobov zvladania
stresu, zmeny v chovani a socialnej pod-
pore pacienta, manazment obezity a kva-
lity spanku (tabul'ka 8) . Predpoklada sa aj
zavereCné preverenie znalosti pacienta
a urcenie trovne jeho fyzickej zdatnosti
a nasledné intermitentné pokracovanie
kontaktov s pacientom pri prechode
do tréningu v domacom prostredi (22).
Program ambulantnej kardiovaskularnej
rehabilitacie sa zameriava predovsetkym
na pacientov po invazivnych vykonoch
(koronarny bypass - CABG, angioplas-
tika - PCI) a po infarkte myokardu, teda
ide o sekundarnu prevenciu (AKVR/SP).
Je pochopitelné, ze tito vysokoriziko-
vi pacienti musia byt pri fyzickom tré-
ningu kardiologicky monitorovani, Ze
potrebujt adekvatnu edukaciu v oblasti
stravovania, redukcie hmotnosti, rela-
xacie a zvladania stresu. Idealne je, ked
ma aj oSetrujuci lekar vlastné skusenosti
s kardiotréningom, ktoré tak vie lepSie
komunikovat s pacientom a je pritom
autenticky (23). Je preto nepochopitel-
né, preco vybor Slovenskej kardiologickej
spolo¢nosti odmietol zaradit minitriatlon
pre tcastnikov do programu vyrocného
kongresu v roku 2019 v Samorine.

Vlastny tréningovy program ma
byt §ity na mieru kazdého pacienta. Je
nutné odlisit cvi¢enie-tréning od fyzickej
aktivity. Tréning je planované, Struk-
tarované, kontrolované, opakujiace sa
cvicenie. Treba zohladnit bezpec¢nost
tréningu, vysledky zatazového testu, ¢i
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Tabul'ka 8. Zékladné sucasti AKVR/SP

+ Edukécia a podpora zmeny Zivotného $tylu

- Riadeny a kontrolovany fyzicky tréning

+ Nécvik relaxacie, zvladania stresu, zmeny v chovani
(behaviordlna medicina), socidlna podpora

- Ovplyvnenie rizikovych faktorov (fajcenie,
hypertenzia, obezita, hladiny glukdzy a krvnych
tukov, fyzickd inaktivita, spanok)

- Vstupny a vystupny zatazovy EKG test

+ Pisomny test zamerany na droven pacientovych
vedomosti o prevencii KVO

+ Optimalna farmakoterapia a kardioprotektivna
liecha

« Zavere¢né zhodnotenie celého cyklu s urcenim
Urovne fyzickej vykonnosti pacienta

+ Odoslanie vysledkov do prislu§nej zdravotnej
poistovne, zdznam do zdravotnej dokumentacie
pacienta, moznost poskytnutia vysledkov na
posudkové Ucely

+ Dlhodoby (mnohoroény) kontakt s pacientom
a podpora jeho preventivnych aktivit

bol ukonéeny po dosiahnuti predpove-
daného maxima, alebo bol limitovany
symptomami, a ak1 iroven aerébnej ka-
pacity pacient dosiahol.

Tréning je najmd dynamicky,
aerdbny a vytrvalostny (bicyklovanie,
chodza, severska chddza, veslovanie,
chodza do kopca - stiipanie). Moze byt
intervalovy alebo kontinualny, podla st-
¢asnych nazorov je intervalovy tréning
efektivnejsi (24). Zaraduje sa aj silovy,
rezistentny tréning (posililovanie proti
odporu, zdvihy), ktory podporuje rozvoj
sily, svalovej vytrvalosti a svalovej hmo-
ty (25). Tréning ma dokazany efekt aj na
molekularnej Grovni, ked kostrové sval-
stvo, ako velky parakrinny a endokrinny
organ, tvori a pocas kontrakcie svalov
uvolniuje myokiny. Tieto podporuj tvorbu
NO v endoteli artérii s efektom od en-
dotelu zavislej dilatacie, zvySent tvorbu
cytokinov s priaznivym imunologickym
posobenim a uvolfiovanie progenito-
rovych endotelialnych buniek v kostnej
dreni s protizapalovym efektom. TakZe
tréning méZeme v programoch kardiore-
habilitacie povazovat za kliCovy moment
v liecebnom efekte AKVR/SP a mozeme
ho oznacit aj ako pleiotropny liek (26, 27,
28,29). Z toho vyplyvaju aj dalsie moznosti
indikacie AKVR u pacientov s metabo-
lickym syndrémom, diabetom, onkolo-
gickymi chorobami (vratane zmierne-
nia t¢inkov chemoterapie) a chorobami
tepien dolnych koncatin (30). U diabetikov
lie¢enych inzulinom bude v stvislosti s fy-
zickym zataZenim potrebné primerané
adjustovanie davky inzulinu.

Pravidelna fyzicka aktivita je aj st-
¢astou manazmentu obezity u pacien-
tov s kardiovaskuldrnymi chorobami,
avSak v tomto pripade hra hlavna tlohu
redukcia energetického prijmu. Nadvaha
a obezita patria v stcasnosti medzi
najvyznamnejsie rizikové faktory: narast
BMI o 5 kg /m? vedie k 30 % zvySeniu cel-
kovej mortality a k 40 % narastu vasku-
larnej mortality pre ischemickd chorobu
srdca, mozgovocievne a ostatné cievne
ochorenia. Da sa recipro¢ne predpokla-
dat, Ze opa¢ny efekt bude mat redukcia
hmotnosti a, navyse, nasledna redukcia
poctu hospitalizacii a spotreby liekov bu-
de spojena s vyznamnym ekonomickym
benefitom. Kazdy kardiolég potvrdi, ako
sa u jeho obéznych pacientov po reduk-
cii hmotnosti zlepsi dychavica, zmensSia
opuchy dolnych kon¢atin, poruchy rytmu
a klesne krvny tlak.

Vzhladom na enormné =za-
stipenie nadvahy a obezity v slo-
venskej populacii celkovo, a zvlast
u pacientov s hypertenziou a ostatnymi
kardiovaskularnymi chorobami, ma
efektivny manazment obezity najvacsi
potencial redukovat mortalitu a morbiditu
a predizit tak hodnotu stredného Zivota
v SR. Rozhodne sa to nepodari jednodu-
chou radou lekarov pacientom: ,schud-
nite“. V kazdej ambulancii vS§eobecného
lekara by nemala chybat vaha na vyhod-
notenie zlozenia tela bioimpedan¢nou
analyzou a kazdy v§eobecny lekar by mal
byt schopny analyzovat tyzdenny zapis
stravovania pacienta a poskytnat mu rady
o potrebnych zmenach a o sposobe fyzic-
kého tréningu. Tento pristup by bol moz-
no efektivne;jsi ako rozsirovanie vykonov
typu merania ABI alebo ambulantného
monitorovania krvného tlaku.

Potrebné je zaviest hlavne pozitiv-
nu ekonomicku stimuldciu na zniZovanie
urovne rizikovych faktorov, progresivitu
v otazke zdravia. Zdravotné poistovne by
nemali povaZovat zivotny §tyl pacientov
len za ich sikromnu zélezZitost, pretoze
vyrazne ovplyvriuje naklady na verej-
né zdravotnictvo. Represivne opatrenia
(negativna stimulacia) st malo u¢inné
amaju diskriminaény charakter. Naopak,
ni¢ nebrani tomu, aby pacient, ktory je
indikovany na farmakologickt lieCbu hy-
percholesterolémie, si zmenou stravova-
nia znizi hladinu cholesterolu tak, Ze uz

nevyzaduje lieky, bol zdravotnou pois-
toviiou odmeneny. Alebo obézny pacient
s vysokym krvnym tlakom schudne tak,
Ze na lieCbu hypertenzie potrebuje menej
liekov alebo dokonca ziadne. Odmeneny
by mal byt ajlekar, ktory dokaze pacienta
tymto spésobom motivovat. To je cesta
nielen na zniZovanie nakladov na far-
makoterapiu, ale aj zvySovanie priemeru
hodnoty zdravého Zivota v SR.

V oblasti rizikovych faktorov st
pravidelné preventivne prehliadky len
prvym krokom. Bolo by potrebné, aby
sa zbierali idaje od v§eobecnych leka-
rov pre dospelych (VLD) z kazdej pre-
ventivnej prehliadky. Hlasili by sa hod-
noty: celkového cholesterolu, LDL, TG,
glukoza, vyska, hmotnost a obvod pasa,
fajcenie, vek, pohlavie a TK. K tomu patri
aj vypocet kardiovaskularneho rizika
na nasledujacich 10 rokov, ktory sa da
z rizikovych faktorov lahko stanovit a
moze sa pri lom uplatnit automaticke
vypocitavanie pocitacom. Dodavatelia
zdravotnickeho softvéru pre ambulancie
by urcite rychlo vypracovali program na
jednoduché odosielanie tychto tidajov
do NCZI a zdravotnych poistovni (vra-
tane hodndt TK zmeranych elektronic-
ky) a ich monitoring v priebehu rokov
ujednotlivych pacientov na pravidelnych
preventivnych prehliadkach. Tym by sa
ziskali reprezentativne tdaje o Grovni
rizikovych faktorov v SR, o ich zmenam
v priebehu ¢asu a aj o Gspesnosti kazdé-
ho VLD pri zniZovani ich trovne (para-
meter kvality pre jednotlivych VLD po
adjustacii na vekové a pohlavné zloze-
nie stiboru, pripadne aj na lokalitu). Na
druhej strane je otazne, kol'ko toho este
maja zvladnut pretazeni VLD. Je preto
najvyssi ¢as na zvySenie tlohy kvalifi-
kovanych zdravotnych sestier v systéme
zdravotnej starostlivosti zameranej na
redukciu rizikovych faktorov u svojich
pacientov. RieSenim by mohli byt v za-
hranic¢i osvedc¢ené ,nurse led clinics®,
ktoré by sa starali o pacientov kapito-
vanych v niekol'kych ambulanciach VLD.

Zaver
* Pokles prijmu nasytenych mastnych
kyselin (MK) o 10 % z denného ener-
getického prijmu a ich nahrady poly-
nenasytenymi MK sa spéja s poklesom
kardiovaskularneho rizika o 20 - 30 %.
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* ZvySenie denného energetického prij-
mu transforiem MK o 2 % zvySuje ri-
ziko ICHS o 23 %.

* Denny prijem 30 g neslanych orechov
je spojeny s poklesom kardiovasku-
larneho rizika o 30 %.

* ZvySenie denného prijmuvlakninyo7¢g
sa spaja so znizenim rizika ICHS 0 9 %,
zvySenie 0 10 g je spojené so znizenim
rizika mozgovej cievnej prihody 016 %,
resp. zniZzenim rizika diabetu 2. typu
06 %.

 Utinny fyzicky tréning strednej in-
tenzity v trvani 150 - 300 mintt ale-
bo vysokej intenzity v trvani 75 - 150
minat tyZdenne vedie k redukcii cel-
kovej mortality o 31 %.

* Ambulantna kardiovaskularna reha-
bilitacia v ramci sekundarnej preven-
cie ICHS redukuje celkovi mortalitu
0 15 - 28 %, celkov(i mortalitu o 26
- 31%.

* Nezaradenie pacienta do programu
ambulantnej kardiovaskularnej re-
habilitacie v ramci sekundarnej pre-
vencie ICHS zvySuje riziko mortality
028 %.

* ZvySenie BMI o cca 5 kg/m? zvySuje
riziko celkovej mortality 0 30 % a kar-
diovaskularne riziko o cca 40 %.
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