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ANOTACE 

Bakalářská práce se zabývá kvalitou života u pacientů, kteří jsou po invazivní léčbě. Práce byla 

zaměřena na pacienty se stabilní anginou pectoris. Má práce je rozdělena na metodiku, která 

byla zpracována formou literárního přehledu, stať ve které jsou napsány základní poznatky 

k onemocnění i léčbě a závěr, ve kterém zhodnocuji výsledky všech vybraných studií. 

KLÍČOVÁ SLOVA 

Kardiovaskulární onemocnění, stabilní angina pectoris, invazivní léčba, kvalita života 

 

TITLE 

Quality of life in patients with stable angina after invasive treatment - literature review. 

ANNOTATION 

The bachelor's thesis deals with the quality of life of patients who have undergone invasive 

treatment. The work was focused on patients with stable angina pectoris. My work is divided 

into a methodology, which was prepared in the form of a literature review, an article in which 

basic knowledge about the disease and treatment is written, and a conclusion in which I evaluate 

the results of all selected studies. 

KEYWORDS 

Cardiovascular disease, stable angina pectoris, invasive treatment, quality of life 
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Úvod 
Tato bakalářská práce je zpracována formou literárního přehledu. Podle tématu práce je 

definována rešeršní otázka a jsou vytvořena klíčová slova. Tyto slova jsou zadávána do 

vybraných odborných databází. Nalezené články jsou podle EC a IC kritérii vytříděny. Vybrané 

studie následně tvoří základ a informace pro stať závěrečné práce. Cíle práce byly stanoveny 

na začátku bakalářské práce a jsou vyhodnoceny v závěru. 

Má bakalářská práce se zabývá kvalitou života u pacientů, kteří mají přavážně stabilní anginu 

pectoris a jsou po invazivní léčbě - PCI nebo CABG. Pojem kvalita života se vyjadřuje jako 

jakost, hodnota. Je hodnocena kvalitativními (vychází z hodnotového systému toho, kdo 

ji popisuje) a kvantitativními (objektivními, měřitelnými) indikátory. V běžné komunikaci 

se pojem kvalita života spojuje s něčím pozitivním (kvalita = dobrý). Koncept kvality života 

zahrnuje širokou škálu různorodých oblastí od fyzických funkcí až po oblasti spojené 

s dosahováním životních cílů a prožívání životního štěstí. Mnohdy je pro pacienty důležitější 

kvalita života než dlouhověkost (Gurková, 2011). 

Kardiovaskulární onemocnění (KVO) se vyvíjí plíživě v průběhu života a manifestují se až 

v relativně pokročilá stádia. Jsou hlavní příčinou mortality v Evropě (40 % všech úmrtí u mužů 

a 49 % u žen). Co se týče úmrtnosti dle příčin na 100 000 obyvatel, Česká republika se řadí na 

10. místo v Evropě. Tento záznam je z roku 2020. V České republice je pokles úmrtnosti na 

KVO díky novým metodám patrný již od roku 1985. Výrazný pokles nastal po roce 1990 a trvá 

doposud. I přes nové metody jsou však KVO stále hlavní příčinou předčasných úmrtí v Evropě 

i v České republice. Řadí se k nejčastějším příčinám invalidity, tím se nezanedbatelnou částí 

podílí na zvyšování finančních nákladů v rámci zdravotní péče (Táborský, M a kol., 2021, s. 10; 

Dosbaba, F a kol., 2023; ÚZIS, 2023). 

Kardiologie za poslední dvě desetiletí prošla neuvěřitelným rozvojem, bylo dosaženo 

významného pokroku ve farmakologické i nefarmakologické léčbě. Pravděpodobně se 

s neustálým prodlužováním střední délky života bude obor kardiovaskulární medicíny zabývat 

novými lékařskými a etickými výzvami. Nemoci oběhového systému se vyskytují v řadě forem. 

Do běžné praxe byly zavedeny jak postupy z medicíny založené na důkazech, tak i postupy 

ošetřovatelské založené na důkazech (Bulava, 2017, s. 15). V roce 2022 bylo v českých 

nemocnicích léčeno 469 997 pacientů s ischemickou chorobou srdeční, což je 

o 170 464 pacientů méně než v roce 2012 (ÚZIS, 2023). 
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Prevence je velice důležitá, hraje důležitou roli v procesu léčby kardiovaskulárních 

onemocněních. Je definována jako soubor opatření, která jsou zaměřena na populaci nebo 

jedince a jejich cílem je eliminovat nebo alespoň minimalizovat dopad KVO a jejich 

souvisejících komplikací. Měla by se jí věnovat náležitá pozornost již primární prevencí vzniku 

onemocnění (Dosbaba, F a kol, 2023). 

Téměř všechny rizikové faktory aterosklerózy jsou dobře známy. Rizikové faktory spolu 

v kardiologii úzce souvisí, pomocí jednoho můžeme ovlivnit několik dalších. K pacientům 

se přistupuje individuálně a je důležitá dostatečná edukace (Dosbaba, F a kol, 2023). 
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1 Cíle práce 
 
Bakalářská práce se zabývá kvalitou života u pacientů se stabilní anginou pectoris po invazivní 

léčbě. V teoretické práci byly stanoveny 3 cíle.  

1) Porovnat, jak se liší kvalita života u pacientů se stabilní anginou pectoris před a po invazivní 

léčbě. 

2) Popsat, kvalitu života u pacientů se stabilní anginou pectoris po invazivní léčbě. 
3) Zjistit, jaké jsou rizikové faktory u pacientů s ischemickou chorobou srdeční a popsat 

faktory, které se objevují ve studiích. 
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2 METODIKA REŠERŠNÍ ČÁSTI 
Pro praktickou část byla zvolena metodika literárního přehledu. Pro správné nastavení 

vyhledávání byl využit postup instituce Joanna Briggs Institute, který nabízí široké spektrum 

pro hodnocení, vyhledávání a aplikaci nových poznatků ve zdravotnictví. Tato organizace klade 

velký důraz na tzv. evidence based health care neboli zdravotní péči postavenou na důkazech. 

Pro splnění stanovených cílů byl zvolen nejvhodnější typ rešeršní otázky – background rešeršní 

otázka s pomocí akronymu PCC.  

§ P (Population) - zúčastněný, populace  

§ C (Concept) - výzkumný fenomén 

§ C (Context) - kontext 

Pro vyhledávání studií byla stanovena rešeršní otázka – Jaká je kvalita života u pacientů 

se stabilní anginou pectoris po invazivní léčbě? 

2.1 Vyhledávání odborných publikací 
Pomocí akronymu PCC, kdy P představuje populaci se stabilní anginou pectoris, první C značí 

koncept, v tomto případě hodnocení kvality života a druhé C označuje kontext, tedy terapii 

invazivními metodami, byla stanovena klíčová slova v anglickém jazyce (viz Tabulka 1). 

Ta byla dále použita při vyhledávaní článků ve vybraných zahraničních vědeckých databázích, 

které obsahují odborné články (viz dále). Pro vybranou českou databázi byla zvolena klíčová 

slova v Tabulce 2. 

Tabulka 1 - Klíčová slova PCC v anglickém jazyce 

PCC KEYWORDS 
 

Population SCAS, Stable angina pectoris, Stable 
coronary artery disease 

Concept Quality of life, QoL, Health related 
Quality of life, HRQoL, SAQ, Seattle 
angina questionnaire 

Context Coronary angiography stent, Surgical 
treatment, Catheterization treatment 
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Tabulka 2 - Klíčová slova PCC v českém jazyce 

PCC KEYWORDS 
 

Populace SCAS, Stabilní angina pectoris, Stabilní 
ischemická choroba srdeční 

Koncept Kvalita života, QoL, Kvalita života 
související se zdravím, HRQoL, SAQ, 
Seattle angina dotazník 

Kontext Koronární angiografický stent, 
chirurgická léčba, katetrizační léčba 

2.1.1 Booleovské operátory 

Po určení klíčových slov byly použity databáze Pubmed, Medvik a Academic Search Complete 

(skrz Ebsco Host). Do jednotlivých vyhledávacích databází byla postupně zadávána klíčová 

slova a pomocí booleovských operátorů AND, OR a NOT byla slova kombinována mezi sebou. 

Jde o pokročilou vyhledávací strategii, kdy AND značí všechna klíčová slova společně. 

Operátor OR nalezne alespoň jedno z použitých klíčových slov a u operátoru NOT dojde 

k vyloučení některých klíčových slov, která by mohla vést k nerelevantním nebo nežádoucím 

výsledkům viz Tabulka 3 a Tabulka 4 (Marečková, Klugarová, 2015, 24 s.). 
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Tabulka 3 - Ukázka vyhledávání klíčových slov v databázi PubMed 

Číslo Vyhledávání – klíčové slovo Počet výsledků 

1. SCAS 1 371 

2. Stable angina pectoris 12 338 

3. Stable coronary artery disease 13 487 

4. 1 OR 2 OR 3  22 065 

5. Quality of life  569 010 

6. QoL 55 138 

7. Health related Quality of life 558 974 

8. HRQoL 569 151 

9. SAQ 1 138 

10. Seattle angina questionnaire 740 

11. 5 OR 6 OR 7 OR 8 OR 9 OR 10 571 820 

12. Coronary angiography stent 16 913 

13. Surgical treatment 3 906 202 

14. Catheterization treatment 233 784 

15. PCI 36 180 

16. 12 OR 13 OR 14 OR 15  4 002 871 

17. 4 AND 11 AND 16 311 
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Tabulka 4 - Ukázka vyhledávání klíčových slov v databázi Academic Search Complet 

Číslo Vyhledávání – klíčové slovo Počet výsledků 

1. SCAS 9554 

2. Stable angina pectoris 1 275 

3. Stable coronary artery disease 2505 

4. 1 OR 2 OR 3  58 043 

5. Quality of life  307 983 

6. QoL 34 042 

7. Health related Quality of life 141 299 

8. HRQoL 15 160 

9. SAQ 783 

10. Seattle angina questionnaire 275 

11. 5 OR 6 OR 7 OR 8 OR 9 OR 10 310 601 

12. Coronary angiography stent 276 

13. Surgical treatment 134 307 

14. Catheterization treatment 410 

15. PCI 30 146 

16. 12 OR 13 OR 14 OR 15 164 896 

17. 4 AND 11 AND 16 55 
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Vyřazovací kritéria (dále jako ,,EC'') a zařazovací kritéria (dále jako ,,IC''), která byla nastavena 

na základě rešeršní otázky a stanovených cílů, jsou uvedena v Tabulce 5. Tato kritéria byla 

nápomocná při třídění nalezených studií. EC vylučují podle nastavených kritérií studie, které 

nejsou relevantní a nebyly po vyhledávání v práci použity. IC naopak umožňují najít vhodné 

studie, které byly v práci použity. 

Tabulka 5 - Vyřazovací a zařazovací kritéria 

 
Číslo  Kritéria 

          
EC = vyřazovací kritérium          IC = zařazovací kritérium  

   1     Populace        Respondenti nemají stabilní           Respondenti mají stabilní              
                                 anginu pectoris.                              anginu pectoris. 

   2     Kontext          Terapie není provedena                  Terapie je provedena invazivním   
                                 invazivními metodami.                   metodami. 

   3     Jazyk              Publikace v jiném než anglickém  Publikace je v anglickém nebo   
                                 nebo českém jazyce.                      v českém jazyce. 

   4     Metodologie   Nedostatečně popsaná metodika.  Dostatečně popsaná metodika.  

   5     Téma             Obsah není relevantní pro              Obsah je relevantní pro    
                                 výzkumnou otázku.                       výzkumnou otázku.                       
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V databázi PubMed bylo nalezeno 311 výsledků, v databázi Academic Search Complete 

55 a v databázi Medvik 7 výsledků. Články bylo nutné roztřídit k získání relevantních studií 

(viz Obrázek 1). Nejdříve bylo odstraněno 41 duplikátů. Dále proběhlo třídění dle názvu a bylo 

vyřazeno 218 studií. Dle abstraktu, který byl přiložen bylo vyřazeno celkem 83 studií. Dále 

třídění dle celého textu – vyloučeno 24 studií. Zbylo 7 článků, tyto články byly vybrány a jsou 

shrnuty v Tabulce 6. 

 

 
 
  
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
  

Nalezené studie  

n = 373 

Vyloučení duplikátů 

n = 41 

Vyloučení dle názvu  

n = 218 

Studie dle celého textu 

n = 31 

Studie dle abstraktu  

n = 114 

Studie dle názvu 

n = 332 

Zahrnuté studie  

n = 7  

Vyloučené dle abstraktu  

n = 83 

Vyloučení dle celého 

textu  

n = 24  

 

   n = 23 

 

 

 

 

 

n = 23  

Obrázek 1 - Třídění nalezených článků 



20 
 

V tabulce číslo 6 jsou uvedeny všechny zahrnuté studie. U každé studie je uveden název, autor 

a typ studie. Typ studie je velice důležitý pro další hodnocení, jelikož právě podle typu se určí 

otázky, podle kterých budou studie dále hodnoceny. 

Tabulka 6 - Přehled zahrnutých studií 

Číslo  Název  Autor Typ studie  

1. Factors associated with health-
related quality of life in patients 
undergoing percutaneous coronary 
intervention: Thai registry 

Sukanya 
Siriyotha,Oraluck 
Pattanaprateep, et al. 

Kohortová studie  

2. Quality of life in patients with stable 
coronary artery disease submitted to 
percutaneous, surgical, and medical 
therapies: a cohort study 

Lucas Molinari Veloso 
da Silveira et al. 

Kohortová studie  

3.  Prospective cohort study of elderly 
patients with coronary artery disease: 
impact of frailty on quality of life 
and outcome 

Shouaib Qayyum et al. Kohortová studie  

4.  Nurse-led psychological intervention 
reduces anxiety symptoms and 
improves quality of life following 
percutaneous coronary intervention 
for stable coronary artery disease 

Zongxia Chang, Ai-
qing Guo, Ai-xia Zhou 
et al. 

Randomizovaná 
kontrolovaná studie  

5. Quality of Life and Health Status 
After Percutaneous Coronary 
Intervention in Stable Angina 
Patients: Results from the Real-
World Practice 

Alexandre S de 
Quadros, Tatiane C 
Lima, Ana Paula da 
Rosa Rodrigues et al. 

Kohortová studie 

6. HRQoL after coronary artery bypass 
grafting and percutaneous coronary 
for stable angina 

Pertti Loponen, 
Michael Luther et al. 

 

Kohortová studie 

7. Effect of PCI on Quality of Life in 
Patients with Stable Coronary 
Disease intervention for stable 
angina 

William S. Weintraub 
et al. 

Randomizovaná 
kontrolovaná studie 
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Tabulka 7 - Hodnocení kvality zařazených kohortových studií 

   OTÁZKY 

články             O1 O2 O3 O4 O5 O6 O7 

1. Sukanya 
Siriyotha et al. 

A A A A N NJ A 

komentář   Po PCI, věk 
18 let a více 

Zahrnutí na 
základě 

specifické 
diagnózy 

 Subjektivní 
i objektivní 

kritéria 

Výsledky 
jsou 12 

měsíců po 
výkonu 

 

2. Lucas 
Molinari Veloso 
da Silveira et al. 

A A A A N A NJ 

komentář  Jedná se o 
pacienty s 

ICHS 

Zahrnutí na 
základě 

specifické 
diagnózy 

 Subjektivní 
i objektivní 

kritéria 

Hodnocení 
proběhlo 

po 5,2 
roku +- 
1,5 roku 

Není ve 
studii 

uvedeno 

3. Shouaib 
Qayyum et al. 

A A A A A NJ A 

komentář  Pacienti 
starší 80 let 

s ICHS 

Zahrnutí na 
základě 

specifické 
diagnózy 

 Pomocí 
hodnotících 

škál ve 
studii 

Hodnocení 
proběhlo 

po 4 
měsících 

 

4. Alexandre S 
de Quadros et al. 

A A 
 

A A 
 

N 
 

NJ 
 

A 

komentář  Pacienti se 
stabilní AP 

Zahrnutí na 
základě 

specifické 
diagnózy 

 Subjektivní 
hodnocení 
pacienta 
škálou 
SAQ 

Hodnocení
6 a 12 

měsíců po 
PCI 

 

5. Pertti 
Loponen, 
Michael Luther 
et al. 

A A A A A NJ A 

komentář  Pacienti se 
SAP s 

CABG nebo 
PCI 

Zahrnutí na 
základě 

specifické 
diagnózy 

  Hodnocení 
proběhlo 

po 36 
měsících 

Data 
sledována 
do doby 

vyloučení  
pozn.: A = ANO, N = NE, NJ = NEJASNÉ, O = otázka 
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Tabulka 7 zobrazuje hodnocení kvality kohortových studií. Tyto studie byly do práce zařazeny 

na základě EC a IC. Každá studie byla vyhodnocena zvlášť dle sedmi doporučených otázek pro 

typ kohortové studie (JBI, 2014). Všechny otázky, které jsou označeny zkratkou O1 až O7, 

jsou uvedeny v kapitole Přílohy - Příloha A. Otázky O8 a O9 nebyly zpracovány z důvodu 

přesahujícího rámce znalostí bakalářského stupně studia. Hodnocení jednotlivých studií 

je rozpracováno níže.  

Ve studii Syriyotha (2023) se popisují faktory, které jsou spojené s kvalitou života a souvisejí 

se zdravím u pacientů po PCI. Jedná se o vzorek pacientů reprezentativní vzhledem k dané 

populaci. Všichni pacienti podstoupili PCI mezi 1. květnem 2018 a 2. dubnem 2019 a byli 

ve věku 18 let nebo starší. Všichni pacienti byli zahrnuti do studie na základě specifické 

diagnózy a byly definovány zavádějící faktory. Také se ve studii stanovili strategie jak 

se zavádějícími faktory naložit. Výsledky byly hodnoceny za pomocí subjektivních ale 

i objektivních kriterií. Objektivně se hodnotí závážnost angiografického a komorbidního 

onemocnění. Kvalita života byla hodnocena pomocí dotazníku EQ-5D-5L a jednalo 

se o hodnocení subjektivní. Hodnocení probíhalo při přijetí, propuštění, 6 a 12 měsíců po 

výkonu, není však jasné zda bylo sledování prováděno dostatečně dlouhou dobu. Studii 

nedokončilo z důvodu úmrtí 10,5 % pacientů, dalších 1,1 % pacientů se ztratilo během 

sledování, tyto analýzy jsou zahrnuty do studie.  

Studie Silveria (2021) hodnotí kvalitu života u pacientů se stabilním onemocněním koronárních 

tepen, léčených perkutánní, chirurgickou nebo lékařskou (medikamentózní) terapií. Vzorek 

pacientů je reprezentativní vzhledem k dané populaci a pacienti jsou v samém bodě z hlediska 

jejich podmínek/nemoci - jedná se o pacienty se stabilní ICHS. Systematická chyba byla 

ve vztahu k výběru případů a kontrol minimalizována, protože se jednalo o pacienty, kteří měli 

specifickou diagnózu. Byli vyloučeni pacienti s akutními koronárními syndromy, chlopenním 

onemocněním srdce, onemocněním aorty, předchozí koronární revaskularizací, srdečním 

selháním třídy III nebo IV, chronickým onemocněním ledvin (předchozí lékařská diagnóza 

nebo sérový kreatinin vyšší než 1,5 mg/dl), anamnézou rakoviny nebo těžkým psychiatrické 

onemocnění. Výsledky jsou hodnoceny za pomoci objektivních i subjektivních kritérií. Pacienti 

byli sledování 5,2 +- 1,5 roku, což se považuje za dostatečně dlouhou dobu sledování. Ve studii 

není uvedeno, zda jsou výstupy participantů, kteří nedokončili studii, popsány a zahrnuty 

do analýzy.  
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Autor Qayyum (2020) hodnotí dopad křehkosti na kvalitu života u starších pacientů 

s ischemickou chorobou srdeční. Všichni participanti jsou starší 80 let a mají symptomatickou 

ICHS. Pacienti jsou v tom samém bodě z hlediska jejich podmínek/nemoci. Z výzkumu byli 

vyloučeni pacienti s pokročilou demencí a významnou kognitivní poruchou, kteří by nebyli 

schopni souhlasit s dotazníky nebo jim porozumět. Zavádějící faktory jsou identifikované a jsou 

stanovené strategie, jak s nimi naložit. Výsledky křehkosti jsou hodnoceny pomocí hodnotících 

škál FFP a EFS. Co se týče kvality života, studie využívá k hodnocení dotazník SF-12. 

Hodnocení probíhalo po 4 měsících, není však jasné zda se jedná o dostatečně dlouhou dobu. 

Předpokládané riziko úmrtnosti bylo hodnoceno pomocí globálního registru skóre akutních 

koronárních příhod (GRACE) a chirurgického EuroScore II. Závažné nepříznivé 

kardiovaskulární příhody (MACE) byly definovány jako úmrtí, akutní infarkt myokardu, 

mrtvice a velké krvácení.  

Autor Quadros (2010) ve své práci popisuje kvalitu života a zdravotní stav po perkutánní 

koronární intervenci u pacientů se stabilní anginou pectoris. Vzorek pacientů je reprezentativní 

vzhledem k dané populaci. Jedná se o pacienty se stabilní anginou pectoris, pacienti jsou tedy 

v tom samém bodě z hlediska jejich podmínek/ nemoci. Všichni pacienti byli zahrnuti 

na základě specifické diagnózy. Vylučovací kritéria jsou pro účastníky jasně definována, jedná 

se o závažné srdeční onemocnění jiné než onemocnění koronárních tepen (CAD), závažné 

neurologické onemocnění, neoplazie, těhotenství, periprocedurální hemodynamická nestabilita 

a odmítnutí pacienta. Využívá se zde subjektivní hodnocení pacienta pomocí škály SAQ. Není 

jasné, zda je doba sledování dostačující, pacienti byli kontaktování po 6 a 12 měsících po PCI. 

Výstupy participantů, kteří nedokončili studii jsou popsány a zahrnuty do analýzy, jedná se 

o 5 % pacientů, kteří v jednoročním sledování zemřeli a 2 % pacientů, kteří měli infarkt 

myokardu. 

Ve studii Loponen (2009) se hodnotí kvalita života po bypassu koronární tepny nebo perkutánní 

koronární intervenci. Vzorek pacientů je reprezentativní vzhledem k dané populaci a jedná 

se o pacienty se stabilní anginou pectoris, kteří jsou léčeni CABG nebo PCI. Pacienti byli 

zahrnuti na základě specifické diagnózy, byla tedy minimalizována systematická chyba 

ve vztahu k výběru případů a kontrol. Vylučovací kritéria byly ve studii stanoveny a jsou 

stanovené strategie jak s nimi naložit. Výsledky kvality života jsou hodnoceny podle dotazníku 

15D. Hodnocení probíhalo po dobu 36 měsíců, není však jasné, zda je tato doba dostačující. 

V případě participantů, kteří nedokončili výzkum byly sledovány a zohledňovány výsledky 
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až do posledního vyplněného dotazníku. V případě úmrtí byli vyloučeni ze statické analýzy 

od okamžiku úmrtí.  



25 
 

Tabulka 8 - Hodnocení kvality zařazených randomizovaných kontrolovaných studií 

   OTÁZKY 

články  O1 O2 O3 O4 O5 O6 O7 

1. Zongxia 
Chang, Ai-qing 
Guo, Ai-xia 
Zhou et al. 

A A A N A A A 

komentář 80 
pacientů 

bylo 
náhodně 

rozděleno 

Randomizová
ní bez rozdílů 

Personál 
byl 

zaslepený 

Nikdo nebyl 
vyřazen z 
výzkumu 

   

2.William S 
Weintraub et al. 

A 

 

A 

 

NJ A 

 

A 

 

A 

 

A 

komentář  Pacienti si 
nebyli 

vědomi léčby 

Není ve 
studii 

uvedeno 

    

pozn.: A = ANO, N = NE, NJ = NEJASNÉ, O = otázka 

Tabulka 8 zobrazuje hodnocení kvality randomizovaných kontrolovaných studií. Tyto studie 

byly do práce zařazeny na základě EC a IC. Každá studie byla vyhodnocena zvlášť dle sedmi 

doporučených otázek pro typ kohortové studie (JBI, 2014). Všechny otázky, které jsou 

označeny zkratkou O1 až O7, jsou uvedeny v kapitole Přílohy - Příloha B. Otázky O8, O9 a O10 

nebyly zpracovány z důvodu přesahujícího rámce znalostí bakalářského stupně studia. 

Hodnocení jednotlivých studií je rozpracováno níže. 

Studie Chang (2020) zkoumá zda psychologická intervence vedená sestrou snižuje příznaky 

úzkosti a zlepšuje kvalitu života u pacientů po PCI. 80 pacientů bylo náhodně rozděleno 

do dvou skupin. První skupině byla poskytnuta standartní péče před PCI a druhá skupina kromě 

standartní péče navíc absolvovala psychologické poradenství. Účastníci byli randomizováni 

do skupin pomocí počítačem generovaného randomizačního programu. Účastníci byli 

randomizováni tak, aby mezi těmito dvěma skupinami nebyly žádné statisticky významné 

rozdíly ve věku, pohlaví, výchozích klinických datech a stavu koronárního onemocnění. 

Klinický personál byl zaslepený k procesu randomizace pacientů. Obě skupiny jsou na začátku 

srovnatelné a s oboumi skupinami bylo zacházelo stejně. Žádný pacient nebyl z výzkumu 

vyřazen. 
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Studie Weintraub (2008) se zabývá vlivem PCI na kvalitu života u pacientů se stabilní anginou 

pectoris. Po podepsání informovaného souhlasu bylo náhodně zařazeno 2 287 participantů 

do dvou skupin. V první skupině byli pacienti po PCI plus měli optimální medikamentózní 

léčbu a ve druhé skupině byli pacienti s optimální medikamentózní léčbou samotnou. Pacienti 

si nebyli vědomi ke které skupině patří, k přidělené léčbě byli tedy zaslepeni. Zda je přidělování 

do léčebných skupin ukryto před tím, kdo rozděluje není ve studii jasné. Výstupy participantů, 

kteří byli ze studie vyřazeni jsou popsány a zahrnuty do analýzy. Ti, co hodnotí výstupy jsou 

zaslepeni k rozdělení léčby a obě skupiny jsou na začátku srovnatelné. S kontrolní 

i experimentální skupinou je zacházeno stejně.  
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3 STAŤ 
V teoretické části je pomocí literárních zdrojů popsána ischemická choroba srdeční, její 

rizikové faktory a prevence. Další podkapitolou je stabilní angina pectoris a její vyšetřovací 

metody a léčba. Dále je popsána kvalita života, v této kapitole se objevuje definice kvality 

života a jsou zde podrobněji popsány dotazníky, které se objevily ve studiích. Některé kapitoly 

jsou pouze okrajově popsány pro doplnění úplnosti tématu. 

3.1 Kardiovaskulární onemocnění 

3.1.1 Srdce 

Srdce je klíčovým orgánem lidského těla, slouží jako pumpa pro krevní oběh v těle. Anatomie 

srdce zahrnuje několik častí, tyto části musí spolupracovat a udržovat správný krevní oběh, 

aby bylo zajištěno optimální zdraví a funkce těla (Čihák, 2016).  

Srdce je dutý svalový orgán, který má kuželovitý tvar a je uložen v dutině hrudní za sternem. 

Svislou svalovou přepážkou je rozděleno na pravou a levou polovinu. Každá polovina 

se rozděluje na předsíň - atrium a komoru - ventriculus (Bulava, 2017). 

Do pravé síně přitéká krev z horní a dolní duté žíly. Mezi pravou síní a pravou komorou 

je chlopeň trojcípá (trikuspidální). Přes poloměsíčitou chlopeň jde krev z pravé komory 

do plicnice. Do levé síně se vrací přes čtyři plicní žíly. Mezi levou síní a komorou je chlopeň 

dvojcípá (mitrální). Přes poloměsíčitou chlopeň vede aorta krev do celého systémového řečiště. 

Díky chlopním protéká krev jen jedním směrem ze síní do komor (Hudák et al., 2015). 

Koronární tepny jsou cévy a vedou krev směrem ze srdce. Prvním odstupem aorty jsou právě 

koronární tepny, které zásobují kyslíkem a živinami myokard. Jsou tvořeny řidším vazivovým 

obalem na povrchu a vnitřní stranu vystélá vrstvička plochých endotelových buněk. Mezi nimi 

se nachází svalovina (Bulava, 2017). 

3.2 Ischemická choroba srdeční  
Bakalářská práce je nejvíce zaměřena na skupinu pacientů s jedním typem ischemické choroby 

srdeční (ICHS), a to na pacienty se stabilní anginou pectoris. Tento typ ICHS bude tedy nejvíce 

rozebrán v kapitolách níže. Pro úplnost tématu jsou uvedeny i ostatní typy ICHS, prevence 

a rizikové faktory.  

Onemocnění věnčitých tepen je běžné nepřenosné onemocnění, které způsobuje anginu 

pectoris, dušnost, omezuje aktivitu a zkracuje délku života. Takto je popsána definice ve studii 
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Siriyotha (2023). Ischemická choroba srdeční je nejčastěji způsobena aterosklerózou věnčitých 

tepen. Ateroskleróza je chronické poškození cévní stěny, které se charakterizuje jako ukládání 

tuků, stěna se tedy zužuje (Bulava, 2017). Studie Siriyotha (2023) popisuje aterosklerózu jako 

zúžení nebo zablokování krevních cév plakem zoxidovaného mastného cholesterolu, který 

se usazuje na stěnách koronárních cév. Studie Weintraub (2008) definuje onemocnění 

věnčitých tepen jako stenózu, která je více než 70% alespoň jedné velké koronární tepny a má 

klinicky nebo laboratorně potvrzenou ischemii myokardu. Ve studii Loponen (2009) 

se považovalo za významné již 50% zúžení v průměru koronární tepny. 

Mezi nejčastější faktory, které poškozují aterosklerotický plát patří nikotin, hypertenze 

a obezita (Bulava, 2017). Studie Siriyotha (2023) řadí mezi rizikové kardiovaskulární faktory 

také DM a dyslipidemii. ICHS má dvě základní formy dělení: akutní a chronické. Mezi akutní 

formy se řadí nestabilní angina pectoris, akutní infarkt myokardu a náhlá smrt. Stabilní angina 

pectoris (a všechny její formy) němá ischemie, syndrom X a ICHS se srdečním selháním jsou 

formou chronickou (Sovová, Sedlářová, 2014). 

3.2.1 Prevence 

Prevence je v kardiologii velice důležitá, samotná eliminace níže popsaných rizikových faktorů 

by mohla předejít vzniku až 80 % KVO. Prevence se rozděluje na dvě základní kategorie: 

primární a sekundární. Pokud mluvíme o předcházení vzniku nemoci pak je to primární 

prevence, základními předpoklady primárná prevence jsou racionální strava a správný pitný 

režim. Sekundární je v případě, kdy dodržujeme doporučení preventivních opatření, u již 

diagnostikované nemoci. Sekundární prevence nám pomáhá k mírnějšímu průběhu nemoci 

(Machová, J a kol., 2016; Dosbaba, 2023). Existuje také prevence terciální, která zahrnuje 

opatření po již proběhlé atace choroby (například infarkt myokardu a cévní mozková příhoda). 

U terciální prevence je například rehabilitační režim, ten slouží k udržení funkční zdatnosti 

a k soběstačnosti pacienta (ÚZIS, 2023).  

Fyzická aktivita 

V České republice se uvádí téměř 50 % osob, kteří se nevěnují žádné aerobní fyzické aktivitě. 

Pravidelná fyzická aktivita prospívá organismu, je důležitá v prevenci vzniku hypertenze 

a snižuje riziko ICHS. Za doporučenou aktivitu se považuje vytrvalostní rytmická aktivita velké 

svalové skupiny. Existuje doporučení pro kardiaky, které je schváleno evropskou institucí. 

Nedostatečná aktivita je podle knihy Táborský (2021) definována jako méně než 150 minut 

fyzické zátěže střední intenzity nebo méně než 75 minut fyzické zátěže vysoké intenzity 
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za týden. Quadros (2010) popisuje fyzickou aktivitu jako praktikování aerobního cvičení 

střední intenzity po dobu alespoň 30 minut po dobu 5 dnů v týdnu nebo aerobní aktivity 

intenzivní hodnoty po dobu minimálně 20 minut po dobu 3 dnů v týdnu. V této studii byla 

fyzická aktivita velice vzácná. Pouze 18 % ze 110 pacientů mělo pravidelnou aktivitu. Podpora 

cvičení ve volném čase zlepšuje kardiovaskulární zdraví (Táborský, M a kol., 2021; Dosbaba, 

F a kol., 2023).  

Zdravý životní styl a stravování 

Další prevence, kterou můžeme zabránit rozvoj KVO, jsou stravovací návyky. Zdravý životní 

styl úzce souvisí s rizikovými faktory a pomocí jedné prevence můžeme ovlivnit několik 

dalších. Správná racionální strava je vyvážená po kvalitativní i kvantitativní stránce. Taková 

strava zajištuje tělu dostatečný přísun všech živin, minerálů, vody, vitamínů a energie 

(Machová, J a kol., 2016; Dosbaba, F a kol., 2023). 

3.2.2 Rizikové faktory 

Rizikové faktory se dělí na neovlivnitelné a ovlivnitelné (Dosbaba, F a kol., 2023). Dle autora 

Bulavy (2017) se faktory dělí na osobnostní, biochemické, fyziologické a faktory životního 

stylu. 

3.2.2.1 Neovlivnitelné rizikové faktory 

Věk a pohlaví  

Mezi osobnostní charakteristiky řadíme vyšší věk. Studie Quadros (2010), Siriyotha (2023), 

Chang (2020) a Silveira (2021) potvrdily skutečnost, že vyšší věk je rizikovým faktorem. 

V těchto studiích je průměrný věk 62,8 ± 8,7 let. Riziko kardiovaskulárních onemocnění je 

několikrát vyšší ve věku nad 65 let, a to i u osob bez předchozích rizikových faktorů. 

Studie Qayyum (2020) popisuje, jak věk a křehkost ovlivňují kvalitu života. Je zde důležité 

spíše zachování kvality života než dlouhověkosti.  

Všechny kohortové studie dokazují, že ze všech vybraných participantů mají větší procento 

zasažení mužská pohlaví. Ženy jsou méně ohrožené díky produkovanému hormonu estrogenu, 

který chrání před ukládáním lipidů na stěny cévy (Mathur, P et al., 2015).  

Pozitivní rodinná nebo osobní anamnéza ICHS  

Studie Quadros (2010) zaznamenala rodinnou historii výskytu ICHS u více než 3/4 pacientů 

a předchozí prodělaný infarkt myokardu u 35 %. Siriyotha (2023) uvádí 36, 8% pacientů 
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se srdečním selháním v anamnéze. Získat správnou rodinnou a osobní anamnézu je velice 

důležité pro další postupy v léčbě.  

3.2.2.2 Ovlivnitelné rizikové faktory 

Nikotismus  

Kouření bylo Evropskou komisí označeno jako jeden z nejsilnějších samostatných rizikových 

faktorů, kterému lze zabránit. Kouření je příčinou každého šestého úmrtí v ČR. Na ICHS 

v důsledku kouření umírá každoročně 4000 lidí. U bývalých kuřáků, kteří měli diagnostikované 

akutní IM v minulosti, bylo prokázáno snížení rizika úmrtnosti v porovnání s osobami, které 

s kouřením pokračovaly. U bývalých kuřáků bylo v prvních letech prokázáno snížení rizika 

úmrtnosti o 50 %. Na tabákové zplodiny organismus reaguje akutní odpovědí, je zvýšena tepová 

frekvence, krevní tlak a spotřeba kyslíku myokardem. U kuřáků se vyskytuje nejen vyšší 

hladina celkového cholesterolu ale i triglyceridů (Tóthová, V a kol., 2019; 

Táborský, M a kol., 2021; Dosbaba, F a kol., 2023). Ve studiích Quadros (2010) 

a Siriyotha (2023) bylo označeno 24 % všech participantů za aktivní kuřáky. 

Arteriální hypertenze 

Definice arteriální hypertenze (AH) je opakované zvýšení systolického krevního tlaku nad 

hodnotu 140 a diastolického nad hodnotu 90 mmHg. Přítomnost hypertenze je základním 

rizikovým faktorem pro vznik ICHS. Správná léčba hypertenze začíná režimovými opatřeními. 

Všem hypertenzním pacientům jsou doporučena opatření ke změně životního stylu s cílem 

snížit krevní tlak a další rizikové faktory pro onemocnění KVO. Nutné je omezit příjem soli, 

redukovat váhu, snížit nebo ideálně úplně omezit konzumaci alkoholu, nekouřit a zařadit 

vhodnou stravu bohatou na vlákninu (Bulava, 2017). 82 participantů z 110 měli ve studii 

Quadros (2010) diagnostikovanou hypertenzi. 67,4 % hypertenzních pacientů bylo ve studii 

Siriyotha (2023). 

Obezita a dyslipidémie 

Obezita je stav, kdy tělesná hmotnost je vyšší, než je zdravé pro postavu a výšku jedince. 

Je způsobena nadměrným nahromaděním tuku v podkožní tukové tkáni i kolem vnitřních 

orgánů. Obezita je celosvětovým problémem. Vyhodnocujeme ji pomocí indexu tělesné 

hmotnosti - BMI. Jako obezita se hodnotí BMI nad 30. Snížení hmotnosti o pouhých 

5 % původní váhy již vede k výrazné redukci. Obecně se doporučuje přijímat méně než 

10 % nasycených tuků z celkového energetického příjmu. Dále snížení příjmu soli na méně 
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než 5 gramů za den, snížení příjmu cholesterolu na <200 mg/den a zařadit více tělesného 

pohybu (Machková, J a kol., 2016; Svačina, 2022; Dosbaba, F a kol., 2023). 

Dyslipidemie označuje skupinu metabolických poruch, projevující se jako abnormality 

v lipidovém metabolismu - zvýšená hladina aterogenních lipoproteinů nebo naopak snížená 

hladina antiaterogenních lipoproteinů v krevní plazmě. Tuky získáváme v živočišné a rostlinné 

potravě, která obsahuje triglyceridy. Cholesterol také patří mezi tuky a je jeho doprovodou 

složkou. Rozlišujeme dva typy cholesterolu. LDL (low-density lipoprotein) tento typ je 

rizikový pro vznik aterosklerózy a HDL (high-density lipoprotein), ten naopak chrání 

organismus tím ,  že jej zanáší z tkání do jater a žlučí ven z těla (Machková, J a kol., 2016; 

Svačina, 2022; Dosbaba, F a kol., 2023). Siriyotha (2023) ve své studii uvádějí, že 60 % všech 

pacientů má BMI nad 23 kg/m2. U 65 % z 19 701 participantů je uvedena dyslipidémie 

a u studie Quadros (2010) má dyslipidémii 81 % ze 110 pacientů. 

Diabetes mellitus 

Dalším rizikovým faktorem, o kterém se zmiňují studie Quadros (2010) a Siriyotha (2023) je 

diabetes mellitus (DM). Je známý také jako cukrovka, definuje se jako trvalé narušení 

metabolismu sacharidů, které může být způsobeno buď nedostatkem inzulinu nebo jeho 

nedostatečnou účinností. Inzulín je hormon slinivky břišní, který se tvoří v Langerhansových 

ostrůvkách. Normální hladina glukózy v krvi je 3,3-5,5 mmol/l. Rozlišujeme více forem 

cukrovky: DM 1. typu – Inzulín chybí úplně, nejčastěji se diagnostikuje v dětství nebo 

v dospívání. DM 2. typu – Je považován za důsledek inzulinové rezistence, ta vede k poruše 

sekrece inzulinu a následně k vyšší hladině glukózy v krvi. Osoby s diagnostikovaným 

DM 2. typu mají zhruba dvojnásobné riziko vzniku KVO. Další formou cukrovky je jednak 

gestační, která se objevuje v těhotenství (obvykle krátce po porodu vymizí) a jednak porucha 

glukózové tolerance, kdy hodnoty jsou vyšší než u lidí bez diabetu, ale nižší než u diabetiků 

(Machová, J a kol., 2016; Dosbaba, F a kol., 2023). Ze studií uvedených výše vyplývá, 

že zhruba 44 % hodnocených pacientů, kteří mají diagnostikovanou SAP (stabilní angina 

pectoris) mají zároveň i diabetes mellitus. 

Stres 

Hans H. B. Selye definoval stres jako onemocnění adaptace. Běžně se slovo stres používá jako 

synonymum pro negativně prožívaný psychický strach. Vzniká ve chvíli, kdy se člověk dostane 

do situace, která je pro něj nad jeho psychické síly, a proto jí nezvládne nebo zvládne obtížně. 

Tato událost se nazývá stresová reakce a podněty se označují jako stresory. Stres není pouze 
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nežádoucí. Mírný, zvládnutelný stres je nezbytný pro přípravu sil před výkonem, takový stres 

nazýváme eustres a je pro nás zdravý. Distres je stres, který je nezdravý a pro lidské tělo 

ve velké míře až škodlivý. Americký kardiolog Eliot prováděl výzkum, kde prokázal, že vědce 

z vesmírného programu usmrcuje spíše strach ze ztráty zaměstnaní než náročná práce. 

Nejčastější reakce na stresor je popisována jako úzkost a je jí věnována následující studie 

(Machová, J a kol., 2016; Tóthová, V a kol., 2019; Dosbaba, F a kol., 2023). 

Na téma stres byla vybrána konkrétní studie Chang (2020). Tato studie popisuje, že u pacientů 

trpících onemocněním koronárních tepen bylo zjištěno, že přítomnost deprese nebo úzkosti 

zvyšuje riziko kardiovaskulární morbidity a mortality. K hodnocení úzkosti a deprese byla 

použita sebehodnotící Zungova škála. Škály byly 20 položkové, dávaly celkové skóre 

od 20 do 80. Čím vyšší skóre tím více symptomů. U deprese se považuje skóre 50-59 za mírnou,  

60 -69 za středně těžkou a 70-80 za těžkou depresi. Úzkost hodnotíme jako 45-59 střední  

a 60-80 těžká. Jelikož se jedná o randomizovanou kontrolovanou studii, pacienti byli náhodně 

rozděleni do dvou skupin. První skupině byla poskytnuta standardní péče před PCI a obecné 

poradentství. Druhá skupina absolvovala kromě standardní péče navíc 30 minutové 

psychologické poradenství den před a 24 hodin po zákroku. Sezení prováděla sestra 

s kvalifikací pro psychologické terapie a poradenství. Psychologické sezení se skládala 

z individuálních terapií, které byly kognitivně-behaviorální. Také zde probíhaly výuky 

relaxačních technik. V terapii se sestry zaměřily především na zjištění příčin úzkostí, 

přehodnocení a přetvoření neproduktivních myšlenek nebo postojů, které mohou způsobovat 

či zhoršovat úzkost a vývoj osobních strategií na zvládání úzkosti. Pacienti mohli také využít 

tento čas na jakékoliv otázky týkající se jejich léčby nebo samotného zákroku PCI. Je důležité 

zmínit, že žádný pacient neměl předchozí diagnostiku duševního onemocnění v anamnéze ani 

nebral žádná antidepresiva, i přes tuto skutečnost škála odhalila 6 pacientů, kteří měli skóre 

deprese 59 a pět pacientů, u nichž bylo skóre úzkosti 45 a vyšší. Ve skupině pacientů, kteří 

nepodstoupili žádnou psychologickou terapii (první skupina), došlo k výraznému zvýšení skóre 

deprese a k nárůstu symptomů generalizované úzkosti během prvních 12 měsíců po zákroku. 

Naopak pacientům, kteří měli možnost terapie, se významně skóre depresí a úzkostí snížilo.  
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3.3 STABILNÍ ANGINA PECTORIS 
Jedná se o stabilní ischemickou chorobu srdeční a řadí se do chronické formy. Stabilní angina 

pectoris (SAP) je obecně charakterizována jako reverzibilní epizody nepoměru mezi poptávkou 

a nabídkou myokardu po kyslíku. Tyto epizody jsou spojovány s nepříjemným pocitem 

v oblasti hrudníku nebo s přechodným pocitem bolesti (Bulava, 2017). Bolest je lokalizovaná 

na hrudníku za sternem, vystřeluje do epigastra, spodní čelisti, do krku, zubů, zad mezi lopatky 

nebo do levé horní končetiny (Kölbel, F a kol., 2014). Ve studii Quadros (2010) je SAP 

definována jako bolest na hrudi, která je vyvolaná námahou a zmírňuje se klidem. Dle studie 

bolest trvá méně než 30 minut a neobjevuje se v klidu, nemá změny vzoru v posledních 

2 měsících. Podobná definice je popsána v knize Kardiologie pro nelékařské zdravotnické 

obory, kdy kromě ustupující bolesti v klidu do několika minut bylo zařazeno také ustoupení 

bolesti po podání nitrátů (Bulava, 2017). Kniha od Kölbela (2014) popisuje bolest angíny 

pectoris jako svíravou, palčivou intenzivní bolest, která je různá, od mírné bolesti až po bolest 

velice intenzivní. 

Námahová angina pectoris je jedna z forem SAP, je to onemocnění charakterizované bolestmi 

na hrudi, které jsou vázané na námahu. Příčina vzniku bolesti je tedy buď tělesná námaha nebo 

emoce, zejména stres, rozčílení, vztek (pozor - i radostné očekávání je stres a může vyvolat 

bolest). Chladné prostředí a období po jídle je zhoršující faktor (Kölbel, F a kol., 2014). 

Hodnotíme čtyři stupně anginy pectoris, podobné stupnici NYHA (klasifikace fyzické 

schopnosti a dušnosti kardiálního původu). Angina pectoris se hodnotí dle klasifikace CCS 

(Canadian Cardiovascular Society) podle Kanadské kardiovaskulární společnosti (Sovová, 

Sedlářová, 2014). Všechny čtyři stupně jsou zobrazeny na obrázku 2. 

 

Obrázek 2 - Stupně námahové anginy pectoris (Sovová, Sedlářová, 2014) 
 

Prognóza anginy pectoris je odlišná podle charakteru změn věnčitých tepen. Jednoroční 

mortalita je 1,6 - 3,3 %. Je horší v případě difuzního postižení věnčitých cév, u starší populace 

a při špatné systolické funkci levé komory (Kölbel, F a kol., 2014). 
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3.3.1 Diagnostika, vyšetřovací metody  

Mezi diagnostiku ICHS se řadí mnoho vyšetření. Níže jsou popsána pouze ta nejdůležitější. Pro 

doplnění úplnosti k tématu jsou v tomto odstavci popsána také zbylá vyšetření. Objektivní 

vyšetření se skládá z poslechu, poklepu, pohledu a pohmatu. Tímto vyšetřením se zjišťují 

důležité informace jako srdeční akce, velikost srdce, šelesty na srdci, periferní pulzace, šelesty 

na periferních tepnách a otoky. Dále mohou pacienti podstoupit vyšetření scintigrafie, jedná 

se o metodu, kdy se sleduje akumulace radiofarmak ve tkání, čím více je oblast prokrvená, tím 

je lepší zobrazení. Provádí se v klidu i při námaze. Echokardiografie je ultrazvukové vyšetření, 

kdy jsou odrazy ze srdce analyzovány přístrojem a jsou převedeny na pohybující se obrázek. 

Díky tomu je možné vidět jednotlivé srdeční oddíly a chlopně. Dále lze vidět jejich strukturu, 

velikost a funkčnost. Spiroergometrie je zátěžové vyšetření na bicyklovém ergometru nebo 

běhátku. Po dobu testu se měří ventilační parametry pomocí rychloanalyzátorů O2 a CO2. Díky 

těmto analyzátorům se vyhodnocují změny koncentrace plynů. Mezi důležité a často v pracích 

opomíjené vyšetření se řadí měření krevního tlaku. V kapitolách výše je popsána hypertenze 

jako vážný faktor, proto i důkladné měření krevního tlaku je velice důležité. Zásadní podmínky 

pro měření krevního tlaku jsou sedící pacient, měření tlaku na levé končetině, v klidném 

prostředí a po 10 minutách od větší fyzické aktivity. Zobrazovací metody mají v kardiologii 

také velké zastoupení, rentgen hrudníku zobrazuje konfiguraci srdečního stínu, náplň plicních 

žil, šíře plicních tepen a aortální oblouk. Výpočetní tomografie známá také jako CT, 

je vyšetření, kdy se podá kontrastní látky a pomocí rentgenového záření se zobrazují detailní 

tepny a snímky plic (Sovová, Sedlářová, 2014; Adámková, V a kol., 2016).  

Anamnéza 

Důležitou vyšetřovací metodou, která se objevila ve všech studiích je neinvazivní diagnostika 

- anamnéza. Součástí té je zjištění kardiovaskulárního rizika výše popsaných rizikových 

faktorů. Informace, které jsou získané v diagnostickém procesu, mohou pozitivně přispět 

ke stanovení lékařské diagnózy. Při zjišťování anamnézy ve studiích bylo zjištěno 

např. předchozí PCI, předchozí infarkt myokardu, osobní anamnéza atd. (Sovová, 

Sedlářová, 2014).Ve studii Quadros (2010) mělo 29 % z 110 pacientů předchozí PCI a 32 % 

dřívější IM. Ve studii Siriyotha (2023) mělo historii předchozí perkutánní koronární intervence 

29,7 % z 19701 pacientů a předchozí IM 23,2 %. Oproti této studii byla velmi malá historie 

předchozího IM nebo PCI u studie s názvem Psychologická intervence vedená sestrou snižuje 

příznaky úzkosti a zlepšuje kvalitu života po perkutánní koronární intervenci pro stabilní 
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onemocnění koronárních tepen od autorů Chang (2020) a to 1 % z 40 participantů v intervenční 

skupině a 2 % z 40 pacientů v kontrolní skupině. 

Klidová a zátěžová elektrokardiografie  

Elektrokardiografie (EKG) je další neinvazivní vyšetřovací metodou, používá se k měření 

elektrické aktivity srdce. Zdrojem EKG křivky je zejména elektrická aktivita srdeční svaloviny. 

Jedná se o klidové šesti nebo dvanácti svodové EKG. Polovina pacientů se SAP je bez 

patologického nálezu. Další možností monitorování je Holterovo monitorování, kdy se obvykle 

snímá EKG 12 nebo 48 hodin, pacient má přístroj stále připojen. Záznam z přístroje 

je zpracován počítačem a následně jej hodnotí specialista. Nejčastěji používanou metodou 

diagnostiky ICHS a anginy pectoris je zátěžové EKG - zátěžová ergometrie. Ergometrie je tedy 

vyšetření, kdy je sledována srdeční činnost vyvolaná fyzickou námahou. Ergometr je napojen 

na počítač a ten zaznamenává po celou dobu srdeční aktivitu. Zátěžové vyšetření vede lékař 

a přítomná je i sestra. Pacienti jsou informováni o důležitosti hlášení jakýchkoli příznaků, jako 

jsou bolesti na hrudi, dušnost, závratě, pocit omdlévání atd. (Kölbel, F a kol., 2014; 

Adámková, V a kol., 2016). 

Koronární angiografie 

Angiografické vyšetření bylo zmíněno ve čtyřech studiích. Ve studii Siriyotha (2023) je 

úspěšnost PCI hodnocena právě angiografickým vyšetřením. Studie Silveria (2021) se zmiňuje 

o odesílání pacientů k diagnostické koronarografii a dle studie Loponen (2009) bylo všech 

1 330 pacientů před zahájením léčby odesláno k angiografii koronárních tepen. Ve studii 

Qayyum (2020) bylo odesláno ke koronarografii 96 pacientů, což odpovídá 64 % ze všech 

participantů. Koronární angiografie je dvourozměrné zobrazení tepen pod rentgenovým 

zářením. Indikace koronarografie je u pacientů s chronickým koronárním syndromem nebo 

s typickou anginou pectoris při nízkém stupni zátěže (Táborský, M a kol., 2021). Slouží 

k posouzení stavu koronárního řečiště a jedná se o nejdůležitější zobrazovací metodu. Vyšetření 

se provádí za přísně sterilních podmínek a přístup může být buď z třísla (arteria femoralis), 

nebo z ruky (arteria radialis). Pacienti jsou plně při vědomí pouze v lokální anestezii. 

Po dlouhém vodiči se do aorty zavede katetr buď za diagnostickým nebo terapeutickým účelem, 

poté je proveden nástřik kontrastní látkou. V případě nálezu významné stenózy je možné přejít 

na terapeutickou část a provést PCI. Lze provést prostou dilataci místa stenózy pomocí 

nafouknutí balónku nebo lze zavést kovovou výztuž - stent (Bulava, 2017). Pacienti musí být 
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minimálně 4 hodiny před výkonem lační a nesmí kouřit. Naopak velmi přínosný je větší příjem 

tekutin, který není časově omezený (Táborský, M a kol., 2021). 

3.3.2 Terapie  

Cílem terapie je zlepšit funkční kapacitu, klinický stav a kvalitu života. Dalším cílem je 

předcházet hospitalizaci a snižovat mortalitu (Vítovec, J a kol., 2020). Terapii dělíme 

na farmakologickou a nefarmakologickou - invazivní. Důležitá je v prvé řadě úprava životního 

stylu. Jak už zaznělo v kapitole o prevenci ICHS, použití principů zdravého životního stylu je 

velmi důležité a přínosné nejen v léčbě, ale i v kvalitě života pacienta. Zanechat kouření, zajistit 

zdravou a pestrou stravu, dostatek pohybu a redukovat hmotnost, to jsou základní principy 

zdravého životního stylu a spokojeného života (Táborský, M a kol., 2021). Podle knihy 

Kölbel (2014) si 90 % nemocných s námahovou anginou pectoris vystačí s medikamentózní 

léčbou a pouze 10 % vyžaduje léčbu invazivní. 

3.3.2.1 Farmakologická  

Antiagregační léčba 

Snižuje krevní srážlivost narušením funkce trombocytů. Dále omezuje riziko vzniku 

destičkového trombu a pomáhá udržovat průchodnost ve věnčitých tepnách, a to 

i u ateroskleroticky změněných. Jednou z hlavních skupin antiagregační léčby je kyselina 

acetylsalicylová (Aspirin). Podává se v dávce 75-100 mg za den. Problémem může být alergie, 

která je u pacientů častá nebo rezistence na tento lék. V obou případech lze použít jako náhradu 

clopidogrel. Riziko potíží s gastrointestinálním traktem u pacientů, kteří neměli předchozí 

anamnézu vředové choroby GIT, je v této dávce velmi malé (Kölbel, F a kol., 2014; 

Táborský, M a kol.,2021). Další antiagregační léčbou jsou deriváty thienopyridinu. Nejčastěji 

uplatňovaným zástupcem je clopidogrel. Další zástupci jsou například ticagrelor a prasugrel 

a používají se zejména u pacientů po předchozím IM. Hlavní indikací clopidogrelu je 

s kombinací kyselinou acetylsalicylovou. Délka trvání léčby není omezena. Po PCI by 

se v případě implantace lékových stentů mělo pokračovat v léčbě dalšího půl roku. 

Při implantaci holých kovových stentů je možno redukovat léčbu na jeden měsíc 

(Táborský, M a kol., 2021). Ve studii Quadros (2010) dostávali všichni pacienti aspirin 

100 mg/den a clopidogrel 75 mg/den. Nejméně 6 hodin před výkonem byla podávána bolusová 

dávka clopidogrelu, a to 300 mg. Pokud byli pacienti léčeni holými kovovými stenty, byli 

poučeni o pokračování v používání thienopydinu po dobu alespoň 30 dní a ASA neomezeně 

dlouho. V opačném případě, kdy byli léčeni stenty s uvolňujícími léky, se dle studie doporučuje 
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udržovat hladinu thienopyridu po dobu alespoň jednoho roku. Ve studii Weintraub (2008) 

dostávali všichni pacienti aspirin, a ti, kteří podstupovali PCI, dostávali navíc clopidogrel 

v souladu s léčebnými pokyny. Chang (2020) uvádí, že všem pacientům po PCI byla podávána 

protidestičková léčba clopidogrelem a aspirinem. V této studii nebyl žádný významný rozdíl 

mezi pacienty s kovovými stenty a pacienty s uvolňujícími léky.  

Nitroglycerin 

Je zaměřen na kontrolu ischemických symptomů (bolesti na hrudníku). Má vazodilatační 

účinek, snižuje systémový tlak a žilní návrat k srdci. Nitroglycerin působí krátkodobě. Ve formě 

tabletek pod jazyk nebo ve spreji jako aerosol. Je indikováný k co nejrychlejší úlevě od bolesti 

na hrudníku při atakách anginy pectoris. Výhodou aerosolu je rychlejší nástup účinku a delší 

expirace. Nejlepší je aplikovat lék v sedě, protože ve stoje může vyvolat posturální hypotenzi. 

Nitroglycerin se používá jako první volba akutní pomoci nebo také preventivně před 

očekávanou aktivitou, která vyvolává anginózní potíže (Kölbel, F a kol., 2014; Táborský, 

M a kol.,2021). Nitroglycerin byl podán intrakoronárně v dávce 100-200μg před zahájením 

angiografie ve studii Quadros (2010). 

Betablokátory a blokátory kalciových kanálů  

Betablokátory se řadí k základním antianginózním lékům, které by měl užívat každý nemocný 

s prokázanou ICHS (pozor na kontraindikaci, v tomto případě průduškové astma). Mají několik 

základních funkcí. Jednou z nich je snížení srdeční frekvence a systémového krevního tlaku. 

Také snižují spotřebu kyslíku díky snížení inotropního stavu myokardu. Staly se základní 

skupinou v léčbě chronického srdečního onemocnění. Byl prokázán jejich pozitivní vliv 

na snížení mortality, morbidity pacientů a jejich antiarytmický účinek ve všech velkých 

studiích. Nejčastěji používané betablokátory jsou známé pod názvy Metoprolol (Betaloc, 

Vasocardin, Egilok), Atenolol, Betaxolol (Lokren, Betaxa) a Bisoprolol (Concor). Nevýhodou 

betablokátorů je nepříznivé ovlivnění lipidových metabolismů, zejména snižují koncentraci 

HDL cholesterolu (Kölbel, F a kol., 2014; Sovová, Sedlářová, 2014; Bulava, 2017; 

Kettner, J a kol.,2021). Studie Weintraub (2008) zahrnovala dlouhodobě působící metoprolol 

a amplodipin buď samostatně nebo v kombinaci se simvastatinem jako sekunární prevenci. 

Podobně jako betablokátory fungují blokátory kalciových kanálů. Snižují systémový tlak krve 

jako betablokátory, a navíc mají schopnost navodit relaxaci hladké svaloviny cév a zlepšit 

průtok v místě stenózy. Mohou z části nahrazovat betablokátory při kontraindikaci nebo 
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netolerování. Nejčastějšími příklady blokátorů kalciových kanálů jsou Amlodipin, Felodipin, 

Verapamil (Kölbel, F a kol., 2014; Kettner, J a kol.,2021).  

Hypolipidemická terapie 

V rámci nefarmakologické terapie se na snížení hladin lipidových metabolitů podílí zvýšená 

fyzická aktivita a dietní opatření. U všech pacientů s CCS, je statinová léčba plně indikována 

z důvodu vysokého rizika KVO. Statiny snižují koncentraci celkového a LDL cholesterolu, 

působí protizánětlivě a pomáhají stabilizovat povrch aterosklerotických plátů. Nejenomže 

pomáhají stabilizovat plát, ale dokonce brání vzniku plátů nestabilních. Dle knihy Kardiologie 

svazek I-V od autorů Táborský, M a spol., 2021 bylo prokázáno, že terapie vysokými dávkami 

statinů před PCI vedly k redukci výskytu periprocedurálních příhod. Pozor však na laboratorní 

testy jaterních enzymů, aktivitu kreatinkinázy a bolestivost kosterních kloubů. V případě 

zvýšení laboratorních parametrů na více jak dvojnásobek normálních hodnot se musí léčba 

statiny přerušit (Vítovec, J a kol., 2017; Kettner, J a kol.,2021). 

3.3.2.2 Nefarmakologická 

Perkutánní koronární intervence 

Podle studie Quadros (2010) je v současné klinické praxi PCI nejčastěji prováděnou metodou 

revaskularizace. Ve studii Siriyotha (2023) se setkáváme s definicí: ,,PCI je běžný lékařský 

postup používaný k léčbě ICHS, který zahrnuje dilataci zablokovaných cév pomocí 

balónkových katétrů a umístění stentů k obnovení průtoku krve''. Slovem perkutánní 

se označuje procedura vpichem přes kůži. Koronární napovídá, že se jedná o koronární tepny 

a intervence je technika, díky které lze roztahovat (dilatovat) zúžené nebo uzavřené tepny. 

Lze tedy obecně říct, že PCI je rychlé zprůchodnění řečiště koronární tepny pomocí katétrů, 

dochází při ní k opravě zúžených koronárních cév a mohou se i odstranit úplné uzávěry. 

Základní myšlenkou PCI je roztažení cévy za pomoci balónkového katétru, a navíc vložení 

stentu. Stent zabraňuje opětovnému zúžení. PCI se často provádí ihned po diagnostice 

(koronarografickém vyšetření). V případě, že je rozsah postižení větší, může být provedena 

na několikrát. Provádí se v první řadě u pacientů s akutním infarktem myokardu. 

Dále podstupují PCI pacienti právě s nestabilní anginou pectoris nebo ti, kteří jsou ohroženi 

rozvojem ischemické choroby srdeční (Kardiologie na Bulovce s.r.o, (nedatováno); Fakultní 

nemocnice Hradec Králové, 2024). Dle studie Siriyotha (2023) může PCI u pacientů 

s onemocněním věnčitých tepen zmírnit anginu pectoris, snížit riziko nežádoucích 

kardiovaskulárních příhod a zvýšit toleranci zátěže.  
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Pacient přichází v den výkonu. Před plánovaných zákrokem je pacient lačný nejméně 4 hodiny. 

Obecně se doporučuje přijímat větší množství tekutin (dostatečná hydratace je základní 

prevencí před poškození ledvin použitou kontrastní látkou). Svoje ranní léky si pacienti vezmou 

po domluvě s lékařem. Pro představu ve studii Quadros (2010) byla medikamentózní léčba před 

PCI následující ASA byla použita u 88 % pacientů, 60 % pacientů uvedlo použití statinů, 

inhibitory angiotenzin konvertujícího enzymu (ACE) byly použity u 37 %, betablokátory 

u 44 %, a dusičnany ve 48 %. V ostatních studiích pacienti dostávali léky dle ordinace lékaře 

(viz. farmakologická léčba). Co se týče pacientů s cukrovkou léčených inzulinem mohou ráno 

lehce posnídat, v takovém případě si aplikují redukovanou dávku inzulinu. Pokud jsou v den 

lační, podává se před zákrokem zpravidla 10% glukóza vykrytá krátkodobě působícím 

inzulinem. Dávku inzulinu stanoví lékař dle aktuální glykémie. Pokud pacient užívá perorální 

antidiabetika, v den vyšetření je neužívá. Kouření před výkonem je zakázáno. Pacient podepíše 

informovaný souhlas (Coufal, 2022). Všichni pacienti jsou informováni o celém průběhu 

výkonu a možných komplikacích. To, že je velice důležité podat všechny důležité informace 

a případnou psychickou podporu ukazuje studie od autora Chang (2020). 

Celý zákrok je invazivní a probíhá podobně jako koronární angiografie, tedy v lokální anestezii 

na katetrizačním sále a pod rentgenovou kontrolou. Vpichem nejčastěji v třísle nebo na zápěstí 

pacienta se do tepny zavede speciální umělohmotný katetr. Vnitřkem katetru se pak zavádí 

tenký drátek až za zúžené místo. Po drátku se zavede balónek do místa největšího zúžení 

a zkontroluje se poloha pomocí kontrastní látky. Součástí balónku je stent, což je jakási kovová 

síťka. Po správné kontrole lékař nafoukne balónek. V tuto chvíli je velice důležité sledovat 

celkový stav nemocného včetně krevního tlaku a pulzu, je dost pravděpodobné, že díky 

potlačení sklerotických plátů balónkem, díky čemuž je rozšířen i vnitřní průsvit cévy se objeví 

typická svíravá bolest za hrudní kostí. Po rozšíření se stent přitiskne na stěny tepny a vyfoukne 

se samotný balónek. Opět se aplikuje kontrastní látka pro kontrolu a v případě správnosti 

je výkon ukončen vytažením všech katetrů z těla kromě zavaděče v případě stehenního přístupu. 

Ten se vytahuje po 4-6ti hodinách a poté je nutné stlačovat tepnu asi po dobu 20 minut, aby 

v třísle nevznikla podlitina. Místo vpichu zůstává stlačené pomocí kompresního obvazu ještě 

18-24 hodin po výkonu. V případě arteriálního přístupu se zavaděč může vytáhnout ihned a je 

přiložena kompresní manžeta na zápěstí po dobu 6 hodin (Kardiologie na Bulovce s.r.o, 

(nedatováno); Fakultní nemocnice Hradec Králové, 2024).  

V případě přístupu přes radiální tepnu odchází pacient domů v ten den (s krátkým pobytem 

na stacionáři) pokud je zákrok nekomplikovaný. Pokud je přístup radiální tepnou odchází 
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ze sálu sám nebo na sedačce a není limitován v pohybu. Tlak v kompresní manžetě je 

personálem vypuštěn postupně až do úplného vypuštění. Pokud se jednalo o přístup z třísla, má 

pacient přísný klidový režim vleže s kompresním obvazem nebo zátěží v třísle. Nutná je 

bezpečnostní hospitalizace do druhého dne. Při propuštění dostane pacient doporučení další 

terapie (Coufal, 2022). 

Komplikace se dělí na akutní a pozdní. V dnešní době je nejčastějším akutním problémem 

krvácení v místě vpichu, proto je nutné dodržovat základní pooperační doporučení. Většinou 

jde však o podlitinu, která se vstřebá. Největší pozdní komplikací je vznik restenózy 

(opakované zúžení v místě). Vzniká během 2-6 měsíců po PCI (Fakultní nemocnice Hradec 

Králové, 2024). Ve studii Quadros (2010) mělo pozdní komplikaci restenózy 7 % pacientů 

a byli odeslání k nové PCI. 11 % z 2287 pacientů mělo ve studii Weintraub (2008) opakující 

restenózu a podstoupili opakovaný postup během 1 roku.  

Úspěšnost PCI je ve studii Siriyotha (2023) definonáva třemi složkami. Angiografickým 

nálezem, procedurálními událostmi a klinickými výsledky.  

Aortokoronární bypass - CABG (coronary artery bypass graft) 

I přesto, že je bypass léčbou chirurgickou, je zahrnut ve studiích Loponen (2009) a Silveria 

(2021). Nejčastěji se v těchto studiích zjištuje rozdíl kvality života po PCI nebo CABG. 

Z tohoto důvodu je krátce popsán v mé bakalářské práci.  

Jedná se o přemostění málo průchozí tepny. CABG je chirurgický zákrok, jehož cílem stejně 

jako u PCI, je obnovit normální průtok krve ucpanou koronární tepnou. K přemostění 

se používají tepenné nebo žilní štěpy. Z tepenných štěpů se používá levá prsní tepna - arteria 

mammaria. Tepna se jemně vypreparuje, na jednom konci se přeruší a na druhém je napojena 

k podklíčkové tepně. Žilní štěpy se odebírají z dolních končetin - odebírá se povrchová žíla. 

Existují dva typy operace: S mimotělním oběhem a bez něj (Národní zdravotnický informační 

portál, 2024; Ikem, 2024). 

Používá se v případě, že je mnohočetné postižení věnčitých tepen nebo je PCI riskantní. 

Je potřeba, aby přínos výkonu byl vyšší než riziko (Bulava, 2017). Autor Bulava (2017) také 

tvrdí, že pokud je onemocnění tří nebo více tepen, měla by být preferována tato metoda 

převážně u diabetiků. Rozhodnutí o CABG provádí tzv. heart tým, který je složen z ošetřujícího 

kardiologa, intervenčního kardiologa, kardiochirurga a anesteziologa (Bulava, 2017). 
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Ve studii Silveria (2021) byla forma léčby určena ošetřujícím lékařem, ve složitějších případech 

se přidal ke konzultaci KV chirurg a intervenční kardiolog. Lékaři se více přiklonili k léčbě 

pomocí PCI u 224 pacientů. CABG podstoupilo 66 pacientů a ostatních 112 pacientů se řadilo 

k medikamentózní léčbě. Studie také tvrdí, že: ,,Při srovnávání účinků invazivních strategií 

může mít CABG trvalejší přínos HRQoL oproti PCI, jak bylo prokázáno v dílčí analýze studie 

SYNTAX". 

Autoři studie HRQoL po bypassu koronární tepny a perkutánní koronární intervenci pro stabilní 

anginu pectoris, Loponen (2009) popisují 240 pacientů, kteří byli odesláni k CABG s cílem 

dosáhnout optimální koronární revaskularizace a 229 pacientů léčených pomocí PCI. O PCI 

rozhodl kardiolog, zatím co o CABG diskutovali vždy kardiologové a kardiochirurgové. CABG 

je dle studie spojena s nižší střednědobou mortalitou, menší anginou pectoris a méně 

opakovanými revaskularizačními výkony, lepším zdravotním stavem a kvalitou života. 
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3.4 KVALITA ŽIVOTA 
Cílem všech studií bylo hodnotit kvalitu života. V této kapitole se budou objevovat převážně 

výsledky ze studií. 

Pojem kvalita života - Health Related quality of life (HRQoL) je ve studii Siriyotha (2023) 

definován podle Světové zdravotnické organizace (WHO) jako ,, individuální vnímání svého 

postavení v životě s ohledem na kulturu, hodnotové systémy, cíle, očekávání, standardy a zájmy 

ve svém prostředí". Studie Silveria (2021) popisuje HRQoL jako vícerozměrný koncept, tento 

koncept je vnímán subjektivně a zahrnuje fyzické, sociální, emocionální a funkční zdraví. 

,,Pacienti často považují kvalitu dalších získaných let života za stejně důležitou jako délku 

života" toto tvrzení se též ve studii objevuje. Studie Loponen (2009) tvrdí, že funkční stav 

a kvalita života jsou důležitými výsledky mechanických intervencí u pacientů s ICHS.  

3.4.1 Seattle Angina Questionnaire 

Dotazník Seattle Angina Questionnaire (SAQ), je specifický dotazník pro onemocnění 

koronárních tepen. Zahrnuje 5 domén a každá z nich se hodnotí zvlášť (Chang, Z et al., 2020). 

První doménou je omezení fyzické aktivity, škála využívá otázky, které hodnotí schopnost 

vykonávat každodenní aktivity. Druhou doménou je stabilita anginy pectoris, ta analyzuje 

změny ve vzorcích anginy pectoris. Ve třetí doméně se hodnotí frekvence anginy pectoris a její 

periodicita. Ve čtvrté se hodnotí pacientova odpověď na spokojenost s léčbou a pátou doménou 

je kvalita života a hodnotí se dopad diagnózy ICHS na kvalitu života související se zdravím 

(Quadros, A et al., 2010). Domény fyzického omezení, frekvence anginy pectoris a kvalita 

života jsou ve studii Weintraub (2008) označeny za zvláště důležité, protože nejblíže odrážejí 

vliv anginy pectoris na aktuální zdravotní stav a změnu zdravotního stavu v průběhu času. Skóre 

je v rozmezí od 0 do 100, kdy čím vyšší skóre, tím lepší zdravotní stav. Například frekvence 

anginy pectoris byla hodnocena jako: žádná angina pectoris (skóre 100), měsíční angina 

pectoris (skóre 70-90), týdenní angina pectoris (skóre 40-60) a skóre méně než 40 se hodnotilo 

v případě denní anginy pectoris (Chang, Z et al., 2020).  

Ve studii Quadros (2010) se hodnotilo všech pět domén. Před zavedením stentu pacienti 

prokazovali velmi nízké skóre QoL (30 ± 22). Po 6 a 12 měsících po PCI se kvalita života 

zlepšila u 90 % pacientů na 64 ± 25 a 83 ± 22. Nejvýznamnější zlepšení bylo v doméně stability 

anginy pectoris z původních 30 ± 26 na 90 ± 26. Frekvence anginy pectoris dosáhla hodnocení 

z původních 56 ± 25 na 93 ± 13. Fyzické omezení se zvedlo z 59 ± 18 na 80 ± 10 po 1 roce. 
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Nejmenší zlepšení je zaznamenáno v doméně spokojenost s léčbou, kdy bylo původní 

hodnocení 80 ± 22 na začátku a po 1 roce 94 ± 9.  

Ve studii Weintraub (2008) byly významné změny po PCI, kdy se zlepšily domény fyzických 

funkcí, frekvence anginy pectoris a doména kvality života po prvních 6 měsících. Tyto výsledky 

již nebyly po 1 roce významné. V dotazníku SAQ je pozorováno zlepšení v obou skupinách 

ve všech doménách po jednom a třech měsících. Po dalších měsících se skóre změnilo jen málo. 

Ve studii se také zjišťovalo. zda přechody od medikamentózní léčby k revaskularizaci 

vysvětlovaly zlepšení stavu v průběhu času. Hodnocení probíhalo u pacientů, kteří nepřešli 

během prvích 3 měsíců na PCI, 3 měsíce byl totiž čas největšího zlepšení. Fyzické omezení 

se zlepšilo z 67±25 na 73±23, skóre frekvence anginy pectoris ze 70±26 na 80±23 a skóre 

kvality života od 52±25 do 68±23. Analýza dat ukázala, že obě skupiny měli průměrné skóre 

vyšší o přibližně 2 až 3 body stupnice než na začátku.  

Třetí studie u které byl využíván dotazník SAQ byla Chang (2020). V této studii byla 

analyzována pouze frekvence anginy pectoris, omezení fyzické aktivity a skóre kvality života. 

Po roce bylo fyzické omezení a skóre QoL v intervenční skupině vyšší, než v kontrolní skupině. 

Celkově se fyzické a duševní zdraví zlepšilo u všech pacientů, klesla frekvence anginy pectoris 

a tím pádem se zlepšilo fyzické omezení a kvalita života. 

3.4.2 Dotazník EQ-5D-5L 

Dotazník EQ-5D5L popisuje aktuální zdravotní stav pacienta a hodnotí se 

v 5 dimenzích: mobilita, sebeobsluha (mytí nebo oblékání), obvyklé činnosti (práce, studium, 

domácí práce, nebo volnočasové aktivity), bolest/nepohodlí a úzkost nebo deprese. Skládá se 

z pěti Likertových škál, rozsah těchto škál jsou od ,,žádné problémy" po ,,neschopné/extrémní 

problémy" (Syriyotha, S et al., 2023). Thajská verze dotazníku EQ-5D-5L byla použita právě 

ve studii Siriyotha (2023), kdy byla měřena kvalita života po PCI ve 39 nemocnicích. Profil 

skóre se ve studii vynásobil 100 pro lepší užitečnost a orientaci. Skóre se pohybovalo 

u Thajských pacientů od 28,30 do 100, kdy 100 představovalo perfektní HRQoL. Výsledky 

jsou porovnané v časovém rozmezí při přijetí, při propuštění a 6 a 12 měsíců po propuštění. 

Po podstoupení PCI se celkové skóre zdravotního stavu zvýšilo z 66,6 ± 19,6, které se měřilo 

při přijetí na 81,9 ± 13,8 po propuštění. Po šesti měsících je nárust skóre na 86,1 ± 12,3 

a po dvanácti měsících se změnilo už pouze na 88 ± 11,7. Co se týče jednotlivých domén 

největší zlepšení nastalo v míře bolesti nebo diskomfortu, kdy na začátku bylo skóre 33,2 % 

a postupně se snižovalo na 7,3 %, 4,2 % a 3,2 % při propuštění, po 6 a 12 měsících. 
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Druhé nejlepší zlepšení bylo pozorováno v doméně úzkost nebo deprese kdy se z původních 

26,9 % snížilo skóre na 5,8 %, 2,6 % a 2,1 %. Ne tolik výrazné ale přesto lepší bylo skóre 

ve všech ostatních doménách jak po propuštění, tak po 12 měsících sledování. Analýza této 

studie poskytla přesvědčivé důkazy o významném a trvalém zlepšení kvality života po PCI, 

které bylo výrazné již při propuštění a trvalo po dobu nejméně 12 následujících měsíců. 

3.4.3 Dotazník 36-Item Short-Form Health Survey (SF - 36) 

Pomocí tohoto dotazníku se hodnotí celkový zdravotní stav. Zahrnuje následující oblasti 

fyzické fungování, omezení role kvůli fyzickým a emočním problémům, vitalitu, emoční 

pohodu, sociální fungování, bolest a obecné zdraví. Vyhodnocování je stejné jako u SAQ tedy 

na stupnici od 0 do 100, kdy 100 je nejlepší možné hodnocení. Takto popsaný dotazník 

je ve studii Weintraub (2008). V této studii se podle něj zároveň hodnotí celkový stav.  

Po 1 a 3 měsících došlo ke zlepšení ve všech doménách v obou skupinách (porovnávají 

se 2 skupiny: PCI + medikamentózní léčba a samostatná medikamentózní léčba). Ve skupině 

PCI + medikamentózní léčba došlo k nárůstu skóre u pěti domén: fyzické fungování  

(69±27 vs. 65±26), omezení role – fyzické (60±42 vs. 52± 43), vitalita (56±23 vs. 53±23), 

bolest (72±25 vs. 68±26) a celkový zdravotní stav (61±21 vs. 58± 21) po 3 měsících.  

Po 6 měsících byla u téže skupiny významná zlepšení v doméně fyzického fungování 

(50 % vs. 43 %) a omezení rolí- fyzické (48 % vs. 43 %). Po 12 měsících však nebyla 

pozorována žádná výhoda a celkový zdravotní stav byl v obou skupinách zlepšený. 

3.4.4 Dotazník 12-Item Short-Form Health Survey (SF-12) 

Tento dotazník se používá ve studii Silveria (2021) a Chang (2020), Jedná se o zkrácenou verzi 

dotazníku SF-36, využívá 12 otázek k posouzení vlivu osmi zdravotních domén a fyzického 

i duševního zdraví. Obecné zdraví, fyzické fungování, fyzickou roli a bolest těla zkoumá oblast 

týkající se fyzického zdraví. V duševním zdraví zahrnuta vitalita, sociální fungování, 

emocionální a duševní zdraví. Dotazník ve studii Silveria (2021) před koronarografií vyplnilo 

celkem 402 pacientů z nich 112 mělo medikamentózní léčbu, 224 PCI a 66 CABG. Pacienti 

se pozorovali po dobu 5,2 ± 1,5 roku. Ženy měli větší zastoupení ve skupině medikamentózní 

léčby. Účastníci, kteří uvádějí předchozí infarkt myokardu, častěji podstupovali intervenční 

léčbu (60,6 % pro CABG, 48,7 % pro PCI a 31,3 % pro samotnou medikamentózní léčbu). 

Ze studie vyplývá, že všechny možnosti léčby stabilní ICHS měly podobný účinek na HRQoL. 

Pacienti léčeni s CABG měli delší zlepšení HRQoL než pacienti léčeni PCI. 
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3.4.5 Dotazník 15D 

Jedná se o generické a standardizované samoobslužné měření. Popisuje zdravotní stav 

v 15 dimenzích, které pokrývají fyzické, psychologické a sociální aspekty zdraví. Tyto aspekty 

jsou definovány Světovou zdravotnickou organizací (WHO). Vytváří se skóre které je 

definované od 0 do 1, kdy 1 znamená nejlepší dosažené skóre plného zdraví bez problémů 

(Loponen,P et al., 2009. Průměrné 15D skóre ve studii Loponen (2009) před operací bylo 

0,8275 u pacientů s CABG a 0,8321 u pacientů s PCI. Po půl roce se skóre výrazně zlepšilo 

v obou skupinách v šesti dimenzích (pohyb, dýchání, obvyklé aktivity, nepohodlí, úzkost 

a symptomy, vitalita). Do tří let bylo stále pozorováno výrazné zlepšení v oblastech dýchání, 

vitality, úzkosti a symptomů. Po 36 měsících se skóre opět zhoršilo a dokonce se vrátilo 

na stejnou úroveň jako před intervencí v obou skupinách. 

3.4.6 Křehkost a kvalita života 

Primárním cílem ve studii Qayyum (2020) bylo zhodnotit vztah mezi křehkostí a kvalitou 

života. Existují ověřené nástroje pro hodnocení křehkosti. Jedním z nich je fenotyp Fried frailty 

(FFP), který hodnotí pacienty z hlediska úbytku hmotnosti, úrovně vyčerpání, fyzické aktivity, 

rychlosti chůze a síly úchopu. FFP významně souviselo s fyzickým kompozitním skóre pro 

QoL. Dalším nástrojem je Edmontonská škála křehkosti (EFS), stejně jako nástroj předchozí 

hodnotí pacienty z hlediska úbytku hmotnosti a fyzické schopnosti, ale navíc se zaměřuje 

na hodnocení kognitivních funkcí a nálady. Mentální skóre QoL významně s touto škálou 

souvisí. V této studii byla QoL hodnocena pomocí SF-12. Stabilní angina pectoris byla zjištěna 

u 68 (45,3 %) pacientů. Hodnocení bylo na začátku a po 4 měsících. Pacienti byli rozděleni 

do třech kategorií v závislosti na skóre FFP - nekřehcí, předkřehcí a křehcí (20 % účastníků 

bylo křehkých). Křehčí pacienti, kteří byli hospitalizováni měli delší dobu hospitalizace  

(6,5 dne v průměru ve srovnání s 2,7 dnem u pacientů, bez příznaků křehkosti). EFS rozdělil 

pacienty do skupin nekřehkých, zranitelných, mírných, středně těžkých a těžkých. Z celkových 

150 účastníků byla pomocí FFP registrována 42 pacientů s křehkostí a dle EFS 39. Skóre QoL 

bylo rozděleno na fyzické a mentální kompozitní skóre. Stav kardiovaskulárních příznaků 

a mentální kompozitní skóre QoL se významně zlepšily (52,7±11,5 na začátku vs 55,1±10,6 při 

sledování). I to může být následkem zlepšení symptomů, jak naznačuje zlepšení CCS anginy 

pectoris a třídy NYHA. Po PCI došlo k výraznému zlepšení ve třídě anginy pectoris, NYHA 

a duševní pohody.  
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4 Závěr 
Bakalářská práce je zaměřena na kvalitu života u pacientů se stabilní anginou pectoris 

po invazivní léčbě.  

Na začátků mé bakalářské práce byla stanovena rešeršní otázka a následně z ní tři vyplývající 

cíle. Prvním cílem bylo porovnat, jak se liší kvalita života u pacientů se stabilní anginou pectoris 

před a po invazivní léčbě. Tento cíl byl splněn. Ze studií vyplývá, že před invazivní léčbou mají 

participanti kvůli diagnóze ICHS, největší problémy s bolestmi na hrudi (s těmi úzce souvisí 

i fyzická aktivita), úzkostmi nebo depresemi a mají celkové snížení kvality života. Ve studii 

Siriyotha (2023) je pozorováno největší zlepšení zejména v doméně míra bolesti a diskomfortu, 

která se výrazně snížila. Druhé nejlepší zlepšení se vyskytuje v doméně úzkosti a deprese. 

Všechny domény však byly zlepšeny. K výraznému zlepšení ve třídě anginy pectoris, NYHA 

a duševní pohody po PCI došlo ve studii Qayyum (2020). Ve studii od autora Chang (2020) 

bylo největší zlepšení v psychické doméně u pacientů v intervenční skupině. Ve studii 

Quadros (2010) před zavedením stentu pacienti prokazovali velmi nízké skóre QoL. 

Nejvýznamnější zlepšení bylo v doméně stability anginy pectoris. Frekvence anginy pectoris 

dosáhla druhého nejvyššího zlepšení. Studie Loponen (2009) pozoruje po půl roce vyraznější 

zlepšení skóre v šesti dimenzích (pohyb, dýchání, obvyklé aktivity, nepohodlí, úzkost 

a symptomy, vitalita. Po 36 měsících se však skóre opět zhoršilo. Stejně jako studie 

Weintraub (2008), prokazují i všechny ostatní studie byť i malé zlepšení ve všech doménách 

kvality života.  

Druhým cílem bylo popsat celkovou kvalitu života po invazivní léčbě. Ve všech studiích 

se celková kvalita života zlepšila. Ve Studii Siriyotha (2023) se kvalita života zvýšila 

z původních 66,6 ± 19,6 na 88,0 ± 11,7 po jednom roce. Analýza této studie poskytla 

přesvědčivé důkazy o významném a trvalém zlepšení kvality života po PCI, které bylo výrazné 

již při propuštění a trvalo po dobu nejméně 12 následujících měsíců. Studie Silveria (2021) 

pozoruje zlepšení zejména u pacientů po PCI, pacienti léčeni CABG nebo medikamentózně 

mají zlepšení kvality také, ale ne v takové míře jako u PCI. U studie Chang (2020) se celkové 

fyzické i duševní zdraví zlepšilo u všech pacientů nezávisle na rozdělení. Jediná studie, kdy 

se celková kvalita života snížila byla Loponen (2009). Nedošlo však k zhoršení oproti 

začátečnímu hodnocení a když nastalo zhoršení, bylo viditelné až po 36 měsících. Pacienti tedy 

stále měli 3 roky zlepšenou QoL. Ze všech studií tedy vyplývá, že i přes méně viditelné 

zlepšení, je kvalita života lepší po invazivním zákroku než před ním.  
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Třetím a zároveň posledním cílem bylo zjistit jaké jsou rizikové faktory, a popsat ty, které 

se objevují ve studíích. Jednotlivé rizikové faktory kardiovaskulárních onemocnění jsou 

popsány v teoretické části. Prvním popsaným ovlivnitelným faktorem je v knize Bulava (2017) 

hypertenze. Ve studii Siriyotha (2023) bylo hypertenzních 67,4 % z 19 701 pacientů.  

Ve Studii Silveria (2021) bylo více než 90% účastníků s hypertenzí. 87,5 % hypertenzních 

pacientů bylo ve studii Chang (2020) v kontrolní skupině a 85 % v intervenční skupině. 

 Studie Quadros (2010) měla ve své studii 82 hypertenzních pacientů, což je 90 % ze všech 

participantů. Z těchto výsledků vyplívá, že hypertenze opravdu je základní rizikový faktor pro 

vznik kardiovaskulárních onemocnění. Další ovlivnitelný faktor, který se objevil ve studiích, 

které popisují rizikové faktory je dyslipidémie. Ta měla ve studiích Siriyotha (2023) 

a Quadros (2010) zastoupení u zhruba 70% pacientů. Cukrovku mělo méně než 50% pacientů 

ve všech studiích, stále se však řadí mezi základní rizikový faktor. Studie Siriyotha (2023) měla 

44,2 % pacientů, studie Silveria (2021) 32,1 % , studie Chang (2020) 32,5 % a studie Quadros 

(2010) 32 %. Všechny rizikové faktory je třeba co nejdříve eliminovat a měl by na ně být brán 

velký ohled už v rámci prevence.  
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