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Zoznam skratiek a vymedzenie základných pojmov 

ACE enzým konvertujúci angiotenzín 

ACE-I ACE inhibítory 

AIM akútny infarkt myokardu 

AKS akútny koronárny syndróm 

AP angína pektoris 

ARB blokátory receptoru pre angiotenzín 

ASA kyselina acetylsalicylová 

BKK blokátory kalciového kanála 

BMS bare metal stent 

BĽTR blokáda ľavého Tawarovho ramienka 

CABG aortokoronárny bypass 

CCB-DHP 
blokátory kalciových kanálov 

dihydropiridínového typu 

CCS Kanadská kardiologická spoločnosť 

CHSZ chronické srdcové zlyhávanie 

DAPT duálna protidoštičková terapia 

DES liekmi poťahovaný stent 

DM diabetes melitus 

ECHOKG echokardiografia 

EKG elektrokardiogram 

ESC Európska kardiologická spoločnosť 

FFR frakčná prietoková rezerva 

ICHS ischemická choroba srdca 

KA koronárne artérie 

KCHS koronárna choroba srdca 

KMP kardiomyopatia 

KV kardiovaskulárny 

KVO kardiovaskulárne ochorenia 

LDL nízkodenzné lipoproteíny 

ĽK ľavá komora 



MRI magnetická rezonancia 

NAP nestabilná angína pektoris 

PET pozitrónová emisná tomografia 

PKI perkutánna koronárna intervencia 

PTP predtestová pravdepodobnosť 

RIA ramus interventriculars anterior 

RCT randomizované klinické štúdie 

SKCHS stabilná koronárna choroba srdca 

SKG selektívna koronarografia 

SPECT myokardiálna perfúzna scintigrafia 

SZ srdcové zlyhávanie 

VCHS vrodená choroba srdca 

Kompetencie 
Všeobecný lekár alebo pediater, ktorého úlohou je odlíšiť symptómy kardiologické od 

vertebrogénnych, resp. iných nekardiálnych. Na základe svojho klinického posúdenia 

rozhodne, či je potrebné ďalšie dovyšetrovanie pacienta kompetentným kardiológom alebo 

internistom. V prípade, že sa tak rozhodne odosiela pacienta so zdôvodnením a relevantným 

výpisom zo zdravotnej dokumentácie kompetentnému kardiológovi alebo internistovi na 

posúdenie ďalšej diagnostiky a liečby. 

U pacientov s dokázanou SKCHS všeobecný lekár (VLD a VLDD) implementuje zásady 

sekundárnej prevencie a zmeny životného štýlu, manažuje pacienta v zmysle pokynov lekára 

špecialistu, predpisuje ním ordinovanú liečbu, sleduje výskyt prípadných nežiaducich účinkov 

liečby a event. vysadenia liečby pre “noncompliance”, konzultuje špecialistu podľa potreby. 

Kompetentným špecialistom, ku ktorému má byť pacient so SKCHS odoslaný je kardiológ 

alebo internista, ktorí manažujú diagnostický i terapeutický algoritmus a realizujú väčšinu 

relevantných vyšetrovacích metodík. Za účelom špecializovaných vyšetrení a terapeutických 

postupov je časť pacientov so SKCHS odoslaná kardiológom, resp. internistom do 

špecializovaného kardiocentra, kde sa vykoná komplexná diferenciálna diagnostika a liečba 

vrátane invazívnych katetrizačných postupov a podľa potreby sa konzultuje kardiochirurgické 

pracovisko za účelom operačného riešenia. Pacient so SKCHS je dispenzarizovaný u 

kompetentného kardiológa, resp. internistu, ktorí implementujú zásady sekundárnej prevencie, 

priebežne sledujú klinický kardiologický status pacienta vrátane laboratórnych, EKG a 

relevantných zobrazovacích vyšetrení, v prípade zmeny stavu pacienta podľa potreby 

konzultujú vyššie kardiologické pracovisko. 

V rámci diferenciálnej diagnostiky je často nutná multidiciplinárna spolupráca viacerých 

oborov (špecialista z odboru neurológie, diabetologie a porúch látkevej premeny a výživy, 

angiologie, pneumológie a ftizeológie, ortopédie prípadne iných špecializácií). 

Súčasťou multidisciplinárneho tímu môže byť aj: 

- sociálny pracovník, 



- sestra, 

- klinický psychológ. 

Úvod 
SKCHS je charakterizovaná komplexom symptómov vyplývajúcich z nerovnováhy medzi 

kyslíkovými požiadavkami a reálnou dodávkou kyslíka do myokardu vedúcej k ischémii alebo 

k hypoxii, ktorú môže vyvolať fyzická alebo psychická záťaž alebo sa môžu vyskytnúť aj 

spontánne.Tieto epizódy ischémie/hypoxie často asociujú s hrudnou bolesťou [angina pectoris 

(AP) ], ale môžu byť aj celkom asymptomatické. 

  

Viaceré sledované parametre v tomto štandardnom diagnostickom a terapeutickom postupe sú 

klasifikované podľa medzinárodných kritérií - triedy odporúčaní I, IIa, IIb, III a úroveň 

dôkazov A, B, C podľa Tabuľky 1, 2. 
  

 

  



 

Prevencia 
V prevencii vzniku SKCHS je dôležitá dôsledná celoživotná kontrola známych rizikových 

faktorov ako je dyslipidémia, hypertenzia, fajčenie, diabetes mellitus, obezita, metabolický 

syndróm, fyzická inaktivita. Do úvahy treba brať aj genetickú predispozíciu predčasnej KCHS 

(prvostupňoví príbuzní – muži mladší ako 55 rokov a ženy mladšie ako 65 rokov). 

Okrem adekvátnej celoživotnej kontroly rizikových faktorov je nutné dodržiavať pravidelnú 

dynamickú fyzickú aktivitu a diétu s obmedzením živočíšnych tukov a solí so zvýšeným 

príjmom ovocia, zeleniny a čerstvých rýb. Výkon prevencie navrhujeme realizovať podľa 

postupu na výkon prevencie v príslušnej oblasti.   

Jednou z hlavných príčin vysokého podielu kardiovaskulárnych ochorení (KVO) na morbidite 

i mortalite na Slovensku je dlhodobo nízka motivácia slovenských občanov na dodržiavaní 

správneho životného štýlu. Väčšina závažných rizikových faktorov nemá žiadne symptómy. 

Preto celoživotná intenzívna edukácia a zvyšovanie zdravotnej gramotnosti na populačnej, 

komunitnej a individuálnej úrovni je absolútne nevyhnutná.  

Epidemiológia 
Vzhľadom na rôznorodosť klinických symptómov presná prevalencia a incidencia SKCHS nie 

je známa. Prevalencia anginy pectoris (AP) sa zvyšuje s vekom a je najvyššia u mužov 

stredného a vyššieho veku a u postmenopauzálnych žien. Podľa populačných štúdií sa 

prevalencia u žien zvyšuje z 5-7 % vo veku 45-64 rokov na 10-12 % vo veku 65-84 rokov a u 

mužov stúpa zo 4-7 % vo veku 45-64 rokov na 12-14 % vo veku 65 – 84 rokov. Kým ročná 

incidencia u žien i mužov vo veku do 65 rokov je okolo 1 %, vo veku 75-84 dosahuje takmer 

4 %. Epidemiologické údaje o mikrovaskulárnej a vazospastickej angíne chýbajú. 

Patofyziológia 
KCHS je chápaná ako dôsledok aterosklerózy koronárnych tepien, ktorá vzniká pri komplexnej 

interakcii rizikových faktorov, pričom na všetkých stupňoch rozvoja aterosklerózy hrá kľúčovú 

úlohu zápalový proces, ktorý má skôr difúzny charakter. Variabilita rizikových faktorov sama 



osebe nevysvetľuje rozdiely vo výskyte ateroslerózy, eventuálne jej klinickej manifestácii. Je 

zrejmé, že dôležitú úlohu tu zohráva aj genetická dispozícia. Aterosklerotické pláty s hrubšou 

fibrotickou čiapkou a menším lipidovým jadrom často kalcifikujú, čo vedie ku konstriktívnej 

remodelácii KA s nízkym rizikom ruptúry. Súčasne sa môžu podieľať ďalšie patofyziologické 

mechanizmy ako sú fokálne alebo difúzne spazmy na normálnych alebo ateroskleroticky 

zmenených KA, mikrovaskulárna dysfunkcia a/alebo dysfunkcia ľavej komory spôsobená 

predchádzajúcou akútnou nekrózou myokardu a/alebo hibernáciou (ischemická 

kardiomyopatia). Tieto mechanizmy sa môžu uplatňovať samostatne alebo aj v kombinácii. 

 

Klasifikácia 

Z hľadiska klinickej prezentácie sa môže jednať o KCHS : 

- S ponámahovou AP v dôsledku epikardiálnych stenóz, mikrovaskulárnej dysfunkcie, 

vazokontrikcie v mieste dynamickej stenózy alebo v dôsledku ich kombinácie 

- S pokojovou AP v dôsledku fokálneho alebo difúzneho vazospazmu, mikrovaskulárnej 

dysfunkcie alebo ich kombinácie, 

- Bez AP – pri neprítomnosti ischémie a /alebo dysfunkcie ĽK alebo napriek ischémie a 

/alebo dysfunkcie ĽK, 

- Ischemická KMP – môže sa prejavovať dýchavicou. 

Klinický obraz 
Precízne odobratie anamnézy je u pacienta s SKCHS veľmi dôležité. Typickým príznakom u 

pacienta s AP je bolesť na hrudníku, ktorá môže byť typická (tlaková, pálivá retrosternálna 

bolesť zhoršujúca sa pri fyzickej námahe alebo pri emočnom strese, ustupujúca v pokoji alebo 

po užití nitroglycerínu [NTG]), atypická (môže byť charakterom podobná ako typická, ale 

námaha ani emočný stres ju nevyvoláva, nereaguje na podanie nitroglycerínu – častejšie pri 

mikrovaskulárnej AP, inokedy sa prezentuje dýchavicou, únavou, slabosťou, ktoré sa zhoršujú 

pri námahe alebo pri emočnom strese a ustupujú po užití NTG ) a nekardiálna (Tabuľka 3). 

Najčastejšou klasifikáciou vyjadrenia závažnosti AP je klasifikácia podľa Kanadskej 

kardiovaskulárnej spoločnosti (Tabuľka 4). 

 

 



  

 

Diagnostika/Postup určenia diagnózy 
Základom diagnostiky a filozofie manažmentu pri SKCHS je dvojstupňový proces stratifikácie 

pacientov, ktorý nás dovedie k rozhodnutiu, či pacientov manažovať neinvazívne, alebo 

invazívne. V prípade chronických pacientov revaskularizačné procedúry prinášajú benefit len 

u starostlivo vyselektovaných pacientov. 

 

Prvý stupeň stratifikácie pacientov s podozrením na KCHS je klinický a opiera sa o jednoduché 

parametre ako je vek, pohlavie a charakter angíny pektoris. Na základe týchto parametrov môže 

lekár (a môže to byť aj všeobecný lekár alebo internista) určiť tzv. predtestovú 

pravdepodobnosť ochorenia ("pre-test probability", PTP) podľa Tabuľky č.5. 

 



 

Pacienti sú stratifikovaní na 3 skupiny - nízka PTP (pod 15 %), stredná PTP (15-85 %) a vysoká 

PTP (nad 85 %). U pacientov s nízkou PTP je potrebné sa zamerať na extrakardiálne príčiny 

ťažkostí a posúdiť hlavne gastrointestinálne, pľúcne, alebo muskuloskeletálne príčiny bolestí 

na hrudi. U pacientov so stredným PTP je potrebné doplniť neinvazívne záťažové testy na 

potvrdenie diagnózy KCHS. U pacientov s vysokým PTP je možné považovať diagnózu za 

potvrdenú. U všetkých pacientov s potvrdenou diagnózou by sa mala nasadiť tzv. optimálna 

medikamentózna liečba. 

 

Druhý stupeň stratifikácie predstavuje tzv. prognostickú stratifikáciu. Jej cieľom je zaradiť 

pacientov podľa jednoročného rizika úmrtia do jednej z troch rizikových kategórií- nízke riziko 

( mortalita pod 1 %), stredné riziko ( mortalita ≥ 1 % ale < 3 %) a vysoké riziko (mortalita ≥ 3 

%). Prognostická stratifikácia sa opiera o klinické posúdenie, echokardiografiu (zhodnotenie 

funkcie ĽK), výsledok záťažových testov eventuálne o koronárnu anatómiu (invazívna 

koronarografia, CT- koronarografia). Tak napr. akákoľvek dysfunkcia ĽK (EF pod 50 %) 

automaticky radí pacientov do kategórie s vysokým rizikom. Vysoké riziko je možné určiť pri 

záťažovej ergometrii pomocou tzv. "Duke score", taktiež pri SPECT (oblasť ischémie nad 10 

%), či pri dobutamínovej echokardiografii (dobutamínom indukovaná dysfunkcia aspoň troch 

segmentov ĽK). Do vysokorizikovej kategórie pacientov zaraďuje aj koronarografický nález 

významnej stenózy kmeňa ľavej koronárnej artérie, trojcievne koronárne postihnutie, či 

závažná stenóza proximálneho segmentu RIA. Invazívny postup je jasne indikovaný iba v 

kategórii pacientov s vysokým prognostickým rizikom. U pacientov so stredným rizikom je 

prvou voľbou optimálna medikamentózna liečba a invazívny postup sa zvažuje individuálne s 

prihliadnutím na komorbiditu a preferencie pacienta. 

V Tabuľkách č. 6 a č. 10 je uvedený význam jednotlivých diagnostických modalít. 



 

SKCHS = stabilná koronárna choroba srdca, EKG = elektrokardiogram, aTrieda odporúčaní, bÚroveň dôkazov. 

 

 

SKCHS = stabilná koronárna choroba srdca, EKG = elektrokardiogram, PET = pozitrónová emisná tomografia; 

SPECT = single photon emission computed tomography. 
a Výsledky bez/s minimálnej referenčnej odchýlky 
b Výsledky získané v populácii so strednou až vysokou prevalenciou ochorenia bez kompenzácie s referenčnou 

odchýlkou 
c Výsledky získané v populácii s nízkou až strednou prevalenciou ochorenia 



 

 

SKCHS = stabilná koronárna choroba srdca, IMT – intimo.mediálne zhrubnutie, EF ĽK = ejekčná frakcia ľavej 

komory,  aTrieda odporúčaní, bÚroveň dôkazov. 

  



 

  



 

Pri fyzikálnom vyšetrení je potrebné sledovať prítomnosť šelestov na srdci, krku, v oblasti 

ingvín a brucha. Pri laboratórnom vyšetrení je potrebné vyšetriť kompletné lipidové spektrum 

vrátane celkového cholesterolu, HDL, LDL cholesterolu a triacylglycerolu, hepatálne testy, 

glykémiu, ev. glykovaný hemoglobin, sérový kreatinín a klírens kreatinínu, krvný obraz. V 

prípade potreby podozrenia na AKS je potrebné vyšetriť kardiálne markery (hs-troponín, 

CKMB). V prípade podozrenia na tyreoidálne ochorenie vyšetriť tyreoidálne parametre, 

kreatinínkinázu u pacientov užívajúcich statíny a udávajúcich symptómy myopatie a vyšetrenie 

BNP/NT-pro-BNP zvážiť u pacientov s podozrením na srdcové zlyhávanie (SZ). Ročné 

kontroly lipidov, glukózového metabolizmu, kreatinínu sú odporúčané u všetkých pacientov 

so SKCHS. V prípade užívania ACE inhibítorov a/alebo diuretík nutná aj kontrola ionogramu 

a v prípade užívania statínov a symptómov myopatie vyšetriť kreatinínkinázu. 

  

Neinvazívne diagnostické testy:   

Základom je EKG vyšetrenie, ktorého normálny nález však nevylučuje prítomnosť KCHS. 

Stav po predchádzajúcom infarkte myokardu na EKG, EKG zmeny konzistentné s ischémiou 

myokardu alebo s obrazom hypertrofie stien ľavej komory favorizujú diagnózu AP. V prípade, 

že vstupné EKG je patologické vhodné doplniť pokojové echokardiografické vyšetrenie 

(posúdenie porúch kinetiky stien ľavej komory, vylúčenie alternatívnych príčin AP, posúdenie 

EF ĽK pre rizikovú stratifikáciu a určenie diastolickej funkcie ĽK). v prípade klinickej 

suspekcie KCHS doplniť záťažové EKG vyšetrenie (na bicyklovom ergometri alebo bežiacom 

páse), v prípade nemožnosti vykonania záťaže alebo nevýpovednosti záťažového testu možno 

alternatívne použiť farmakologický test – záťažová echokardiografia použitím 

dobutamínového testu alebo záťažová nukleárna scintigrafia (SPECT/PET, pričom perfúzny 



PET má superioritu voči SPECT, preto v prípade dostupnosti by mal byť použitý) alebo 

záťažová MRI srdca koronárne CT vyšetrenie je vhodným neinvazívnym diagnostickým 

testom u pacientov s nejednoznačným záťažovým testom, resp. u pacientov neschopných sa 

podrobiť záťažovým resp. farmakologickým záťažovým vyšetreniam. Vhodným doplnením je 

kardiálne CT na posúdenie rozsahu koronárneho kalcia v rámci rizikovej stratifikácie, v 

prípade, že SKCHS progreduje do nestabilnej, resp. zhoršujúcej sa AP, ak sú pozitívne 

biomarkery, resp. ak sú abnormálne zobrazovacie vyšetrenia doplniť selektívnu koronárnu 

angiografiu (SKG) na posúdenie potreby revaskularizácie. 

 

Ďaľšie testy v diagnostike SKCHS: 

RTG hrudníka je odporúčané u pacientov s atypickými prejavmi alebo podozrením na 

prítomnosť pľúcneho ochorenia. Môže byť zvážené u pacientov s podozrením na srdcové 

zlyhávanie. 

 

Ambulantné EKG monitorovanie je odporúčané u pacientov s SKCHS a podozrením na 

arytmie. Môže byť zvážené u pacientov s podozrením na vazospastickú angínu. 

 

Indikácie SKG a CT koronarografie pre diagnostiku KCHS podľa ESC Odporúčania sú 

uvedené v Tabuľke č. 11.  

 

  



 

Zváženie diagnostických možností pri angíne s „normálnymi“ koronárnymi tepnami. 

 

Identifikácia pacientov, ktorí majú normálne koronárne tepny napriek prítomnosti typickej 

angíny alebo kľudovej angíny bez neinvazívnej alebo invazívnej koronárnej angiografie je stále 

zložitá. Pacienti s mikrovaskulárnou angínou majú anginózne ťažkosti s typickými príznakmi, 

aj keď trvanie symptómov môže byť prolongované a vzťah k fyzickej aktivite nie je vždy 

konzistentný. Často majú títo pacienti abnormálne výsledky záťažového testovania. U 

pacientov, ktorí majú typické príznaky angíny v zmysle trvania a lokalizácie, ale angína vzniká 

predominantne v kľude, je veľmi pravdepodobnou príčinou koronárny vazospazmus. 

Odporúčania pre vyšetrovanie pacientov s podozrením na koronárnu mikrovaskulárnu 

dysfunkciu sú uvedené v Tabuľke č. 13. K určeniu spojitosti regionálnych porúch kinetiky s 

AP a zmenami ST segment má relevantnú úroveň dôkazov iba záťažová alebo dobutamínová 

echokardiografia. 



 

Stanovenie diagnózy vazospastickej angíny môže byť podložené vyšetrením EKG v pokoji 

počas anginóznych ťažkostí a počas asymptomatickej periódy. Prevalencia koronárnych 

vazospazmov je stále v klinickej praxi podhodnotená a preto zváženie provokácie 

vazospazmov u týchto pacientov, ktorí už podstupujú invazívne koronárne vyšetrenie za 

účelom vylúčenia epikardiálnych stenóz, môže byť prínosné. Odporúčania pre diagnostické 

postupy v prípade podozrenia na vazospastickú angínu sú uvedené v Tabuľke č. 14. 

 



Liečba 
Cieľom manažmentu SKCHS je redukcia symptómov a zlepšenie prognózy. Manažment 

pacientov s KCHS zahŕňa zásadnú úpravu životného štýlu, celoživotnú dôslednú kontrolu 

rizikových faktorov KCHS, liečbu na základe medicíny dôkazov a celoživotnú edukáciu 

pacienta. Modifikácia životného štýlu spočíva v nefajčení, vo zmene diétnych návykov 

zameraných na redukciu živočíšnych tukov a solí, prípadne glycidov, v realizácii pravidelnej 

dynamickej fyzickej aktivity, v úprave telesnej hmotnosti a lipidových parametrov, trvalou 

kontrolou tlaku krvi a hladiny glukózy. 

 

Farmakoterapia je zameraná na redukciu symptómov, na prevenciu AKS a náhlej srdcovej 

smrti. Manažment liečebného algoritmu pacientov s SKCHS podľa ESC Odporúčaní uvádza 

Obrázok č.1. 

 

Obrázok č. 1   Manažment liečebného algoritmu pacientov s SKCHS 



 

Prehľad indikácií farmakologickej liečby u pacientov so SKCHS uvádza Tabuľka č. 15 a 

prehľad liečby pacientov s mikrovaskulárnou AP uvádza Tabuľka č. 16.   
  



 

  



 

Indikácie na revaskularizáciu u pacientov so SKCHS alebo s tichou ischémiou sú uvedené v 

Tabuľke č. 17.Pre veľký rozsah problematiky sa táto kapitola nevenuje indikáciám pri 

osobitných klinických stavoch (pacienti s AKS, CHSZ, s kardiogénnym šokom, diabetes 

mellitus, s chlopňovými chybami, poškodením obličiek, periférnym artériovým ochorením).  

 

ESC Odporúčania na typ revaskularizačnej metódy (CABG alebo PKI) u pacientov so SKCHS 

s vhodnou koronárnou anatómiou pre oba výkony s nízkou predikovanou operačnou mortalitou 

uvádza Tabuľka č. 18. 
  



 

 

Obrázok č. 2   Perkutánna koronárna intervencia (PKI) alebo aorto-koronárny bypass (CABG) 

u pacientov so SKCHS bez postihnutia hlavného kmeňa ľavej koronárnej tepny. 



 

  

Sledovanie pacienta po revaskularizácii. Nefarmakologická i farmakologická liečba v rámci 

sekundárnej prevencie by mali byť iniciované už počas hospitalizácie v ústavnom 

zdravotníckom zariadení. Odporúčania ESC k sledovaniu pacientov po revaskularizácii uvádza 

Tabuľka č. 19a,b. 
  



 



 

Odporúčania pre niektoré osobitné skupiny pacientov 

 

Pacienti v staršom veku 

Táto skupina pacientov bola vo väčšine významných RCT týkajúcich sa pacientov so SKCHS 

významne menej zastúpená. Pacienti v staršom veku majú často difúznejšie a ťažšie 

poškodenie koronárnych artérií s vyššou prevalenciou postihnutia hlavnej KA, často sú 

postihnuté všetky cievy a tiež býva znížená systolická funkcia ľavej komory. Záťažové 

testovanie je často problematické vzhľadom na nižšiu funkčnú kapacitu, preto testy bývajú 

často falošne negatívne, ale aj pozitívne napríklad v prípade zmien znakov hypertrofie ľavej 

komory alebo stavu po IM na EKG. Starší pacienti majú častejší výskyt nežiadúcich účinkov 

liekov, častejšie mávajú krvácania po antiagregačnej, resp. antikoagulačnej liečby, častejšie 

poškodenia obličiek po podaní kontrastnej látky. Toto všetko treba zohľadniť pri uvažovaní o 

otázke revaskularizácie s následnou implantáciou stentu a potrebe duálnej antitrombotickej 

liečby. Napriek tomu, randomizované štúdie preukázali, že pacienti starší ako 75 rokov 

benefitovali z revaskularizačnej liečby viac ako z konzervatívnej liečby z hľadiska zlepšenia 

kvality života a rýchlejšieho ústupu symptómov. Mortalita po 1 roku sa nelíšila, avšak po 4 

rokoch u revaskularizovaných pacientov bol nižší výskyt nefatálnych príhod ako u pacientov 

liečených konzervatívne. Staršie ženy však na rozdiel od mužov napriek menej závažnému 

koronárnemu postihnutiu z revaskularizačnej liečby neprofitovali, naopak, zhoršila sa im 

kvalita života a aj prežívanie bolo horšie. 

  

Pacienti s ochorením obličiek 



Ochorenie obličiek významne asociuje s KCHS. Pacienti s terminálnym poškodením obličiek 

majú 5-násobne vyššiu kardiovaskulárnu mortalitu. U týchto pacientov sa podáva rovnaká 

liečba ako u tých s normálnou funkciou obličiek. Konzervatívna liečba musí byť intenzívna a 

pri revaskularizácii prechádza do úvahy PKI alebo CABG. Súčasne údaje sú značne konfliktné. 

Vo všeobecnosti CABG asociuje s vyššou periprocedurálnou mortalitou a väčšou 

pravdepodobnosťou potreby hemodialýzy. Na strane druhej, pacienti po CABG majú trend k 

dlhšiemu dlhodobému prežívaniu ako po PKI. 

  

Pacienti s diabetes melitus 

Pacienti s DM majú 3x vyššiu mortalitu na KVO a ženy majú 2-5x vyššiu KV mortalitu. 

Prítomnosť DM dostáva pacienta do vysokého KV rizika. Revaskularizácia týchto pacientov 

(PKI aj CABG) je spojená s vyššou KV morbiditou aj mortalitou. Vo všeobecnosti súčasné 

poznatky favorizujú CABG u pacientov s DM a viaccievnym poškodením.   

Prognóza 
Prognóza pacientov so SKCHS je relatívne benígna s predpokladanou ročnou mortalitou v 

zmiešanej populácii v rozmedzí 1,2-2,4 %, s ročnou incidenciou úmrtia z kardiovaskulárnych 

príčin medzi 0,6 a 1,4 %. Vo všeobecnosti je prognóza horšia u pacientov so zníženou 

systolickou funkciou ľavej komory a srdcovým zlyhávaním, prítomnosťou viaccievneho 

koronárneho postihnutia, proximálnymi léziami koronárnych tepien, väčšou závažnosťou lézií, 

extenzívnejšou ischémiou, horšou funkčnou kapacitou, vyšším vekom, signifikantnými 

depresiami ST a závažnejšou angínou. 

 

Stanovisko expertov (posudková činnosť, revízna činnosť, PZS a pod.) 
Posudková činnosť 

Pacient so SKCHS, ktorá nie je akútne zhoršená zvyčajne nevyžaduje hospitalizáciu v 

ústavnom zdravotníckom zariadení. Pokiaľ neinvazívne diagnostické testy preukážu pozitívny 

nález v zmysle ischémie, prípadne sa jedná o pacienta so zhoršenou systolickou funkciou ľavej 

komory srdca, prípadne prichádza do úvahy aj súčasné riešenie chlopňovej chyby, je 

indikované doriešenie formou hospitalizácie za účelom rozhodnutia o najvhodnejšom 

terapautickom postupe, či už čiste intervenčnom, chirurgickom alebo tzv. hybridnom, čo závisí 

od mnohých faktorov ako sú súčasné komorbidity (diabetes mellitus, závažná obezita, iné 

závažné nekardiovaskulárne ochorenia ako napr. závažné poškodenie obličiek a podobne.). 

Vždy treba zohľadňovať aj názor samotného pacienta, prípadne jeho najbližšej rodiny. Pacienti 

s nízkym KV rizikom majú zriedkavo závažnejšie komplikácie a preto trvanie hospitalizácie 

sa obmedzuje na dobu nevyhnutnú na realizáciu týchto výkonov. Pri použití čiste 

intervenčných výkonov je hospitalizácia zvyčajne krátka – 2, max. 3 dni. Pri aplikácii CABG, 

resp. iného chirurgického prístupu sa hospitalizácia niečo predĺži. Po absolvovaní týchto 

výkonov pacient zvyčajne absolvuje rehabilitačnú liečbu (s výnimkou fajčiarov) zameranú 

najmä na nastavenie pacienta na správne režimové a terapeutické zvyklosti a snahu o 

odstránenie starých, nesprávnych zvyklostí, ktoré často viedli k samotnému ochoreniu 

SKCHS.  

 



Ukončenie PN u pracujúcich pacientov ako aj čas návratu do práce je potrebné posudzovať 

individuálne. Návrat často nezávisí iba od medicínskych kritérií, ale aj faktorov, ako je postoj 

pacienta, postoj zamestnávateľa a pod. U pacientov s nekomplikovaným priebehom 

hospitalizácie a dobrého klinického stavu pacienta možno odporúčať návrat do práce už po 2-

4 týždňoch od hospitalizácie. V prípade symptomatických pacientov podľa závažnosti stavu je 

treba zvážiť predlženie PN aj na dobu niekoľko mesiacov, ev. v individuálnych prípadoch môže 

byť potrebná invalidizácia. Rozhodnutie o ukončení PN sa opiera o symptómy pacienta – 

pretrvávanie alebo úplné vymiznutie angíny pectoris, vymiznutie alebo perzistencia príznakov 

srdcového zlyhávania, závažných arytmií. Dôležité je hľadisko rozsahu a komplexnosti 

revaskularizácie, prítomnosť alebo neprítomnosť pooperačných komplikácií (perikardiálny 

výpotok atď.). 

 

Podľa zákona č. 461/2003 Z. z. o sociálnom poistení v znení neskorších predpisov, je možné 

uznať pacienta s ischemickou chorobou srdca invalidným , s mierou poklesu schopnosti 

vykonávať zárobkovú činnosť od 45 % do 90 % podľa závažnosti poklesu výkonu 

postihnutého. 

Zabezpečenie a organizácia starostlivosti 
Pacient so SKCHS, ktorá nie je akútne zhoršená zvyčajne nevyžaduje hospitalizáciu v 

ústavnom zdravotníckom zariadení. Je ambulantne manažovaný kardiológom alebo 

internistom s pravidelnými termínmi kontroly podľa klinického stavu. Nekomplikovaný – 

asymptomatický pacient môže byť kontrolovaný kardiológom alebo internistom 1x ročne, u 

komplikovanejších – často symptomatických pacientov treba robiť kontroly minimálne 2x 

ročne spolu s realizáciou EKG a laboratórnymi vyšetreniami (u pacientov s CHSZ vhodné 

kontroly NT_proBNP, resp. BNP). 

 

Rovnako sa realizujú aj ECHOKG kontroly. U asymptomatických pacientov s dobrou 

systolickou funkciou ľavej komory, pokiaľ nedošlo k akútnej zmene klinického stavu postačuje 

ECHOKG vyšetrenie 1x za 4-5 rokov. Pacienti s významne redukovanou systolickou funkciou 

ĽK by mali mať kontrolné ECHOKG 1x ročne, prípadne aj častejšie podľa klinického stavu. 

 

Priebežné záťažové testovania, pokiaľ nedošlo k zhoršeniu klinického stavu a nevyžaduje to 

aktuálny koronárny nález, resp. nie sú prítomné iné dôvody (súčasná chlopňová chyba alebo 

VCHS v úvahe na perspektívne riešenie), nie je priebežné vykonávanie záťažových testov 

potrebné. U symptomatických pacientov s neúspešnou, resp. parciálnou revaskularizáciou 

realizáciu záťažových testov ako aj ich frekvenciu treba zvážiť podľa klinického stavu. Pri 

každej zmene SKCHS na nestabilnú formu, je vždy nutná hospitalizácia v ústavnom 

zdravotníckom zariadení s posúdením ev. potreby ďalšej revaskularizácie.  

Ďalšie odporúčania 
Pacientovi s SKCHS je nevyhnutné podrobne vysvetliť príčiny jeho stavu, čo je nevyhnutné 

urobiť tak, aby sa jeho kardiálne problémy, ktoré mal/ev. má aj naďalej minimalizovali. Pacient 



musí byť informovaný o nutnosti celoživotnej kontroly rizikových faktorov, o odstraňovaní 

tých najzávažnejších ako je fajčenie, dyslipidémia, hypertenzia, diabetes, obezita a 

nedostatočná fyzická aktivita. Osobitne sa treba venovať kontrole dyslipidémie (ktorá nemá 

žiadne príznaky) a hypertenzie (ktorá nemusí mať príznaky alebo len mierne) a pacient ich 

liečbu podvedome vynecháva. Pri každej návšteve je potrebná dôsledná kontrola tlaku krvi, ale 

aj pulzovej frekvencie, ktorá je významným markerom potencionálneho zhoršenia klinického 

stavu pacienta. 

Doplnkové otázky manažmentu pacienta a zúčastnených strán 
Liečba pacienta so SKCHS je celoživotná, preto by lekár mal pri každej vizite kontrolovať 

pacienta, aké lieky užíva, v akej dávke a v akom čase. Pacient musí byť informovaný o tom, 

prečo dané lieky užíva a z akého dôvodu sú pre neho dôležité. Ak ich neužíva, treba zistiť, či 

sa jedná o úmysel zo strany alebo o nežiadúci účinok lieku. Ak pacient lieky netoleruje, treba 

ho vyzvať, aby vždy v takomto prípade kontaktoval kardiológa, resp. internistu, aby mu mohol 

predpísať alternatívnu liečbu.  

Alternatívne odporúčania 

Lekár je často bezmocný, ak si pacient dlhodobo a svojvoľne vysadzuje liečbu, často 

nepomáhajú ani opakované dohovárania a vysvetľovania o možných zbytočných 

komplikáciách, následne často vyžadujúcich aj potrebu hospitalizácie v ústavnom 

zdravotníckom zariadení, nezriedkavo spojených aj so život ohrozujúcimi situáciami pre 

pacienta. V prípade, že pacient so SKCHS v priebehu 3 mesiacov od začiatku liečby 

nedodržiava podmienky adekvátnej compliance, ktoré sú uvedené v kapitole špeciálny doplnok 

štandardu, ošetrujúci lekár informuje o tejto skutočnosti zdravotnú poisťovňu pacienta a túto 

informáciu oznámi aj samotnému pacientovi. 

Pre zefektívňovanie zdravotnej starostlivosti je potrebné zapájať pacientov do manažmentu 

svojho zdravia a zvýšiť zdravotnú gramotnosť. 

Špeciálny doplnok štandardu 

Posudzovanie pacienta so SKCHS: 

Adekvátna compliance zo strany pacienta: 

- pacient dodržiava všetky zásady zdravého životného štýlu vrátane nefajčenia, 

pravidelnej dynamickej fyzickej aktivity, obmedzuje potraviny so zvýšeným 

obsahom  živočíšnych tukov a solí, obmedzuje glycidy, nie je obézny, 

- pravidelne užíva predpísanú medikáciu, chodí pravidelne na predpísané kontroly 

kardiológovi, resp. internistovi, 

- informuje kardiológa/internistu včas o každej zmene medikácie a ich dôvodoch, 

- informuje kardiológa/internistu o potrebe ev. hospitalizácie z iných dôvodov, resp. 

už absolvovanej hospitalizácie v ústavnom zdravotníckom zariadení, 

- chodí pravidelne na všetky neinvazívne kardiologické testovania podľa odporúčaní 

lekára, 



- informuje o svojej liečbe všetkých ostatných lekárov, aby nedošlo k duplicitnej 

liečbe, resp. k nežiadúcej zmene liečby. 

Odporúčania pre ďalší audit a revíziu štandardu 

Prvý audit a revízia tohto štandardného postupu po roku a následne každých 5 rokov resp. pri 

známom novom vedeckom dôkaze o efektívnejšom manažmente diagnostiky alebo liečby a tak 

skoro ako je možnosť zavedenia tohto postupu do zdravotného systému v Slovenskej republike. 

Klinický audit a nástroje bezpečnosti pacienta budú doplnené pri 1. Revízii. 

Zásadným zdrojom štandardných postupov pre manažment SKCHS sú oficiálne odporúčania 

ESC, ktoré vypracúva periodicky v 4-6 ročných intervaloch medzinárodný tím expertov na 

základe zohľadnenia všetkých aspektov medicíny dôkazov v danom období. Slovenské ŠDTP 

by mali zohľadňovať a implementovať tieto najnovšie poznatky pri zohľadnení slovenských 

špecifík. 

 

Navrhované parametre kvality: 

Organizačné aspekty: 

- adekvátna dostupnosť včasnej neinvazívnej diagnostiky – ergometrie, záťažovej 

echokardiografie, záťažovej MR, SPECT a CT koronarografie, 

- dostupnosť revaskularizačného pracoviska – intervenčného, chirurgického, 

hybridného, 

- dostupnosť kardiológov/internistov. 

Liečebné aspekty: 

- podiel pacientov s dosiahnutou adekvátnou hladinou LDL cholesterolu, resp. 

užívajúcich adekvátne dávky hypolipidemík (statíny, PCSK9 inbhibítory, ezetimib), 

- podiel pacientov s dosiahnutou adekvátnou kontrolou TK, 

- podiel pacientov užívajúcich antiagregačnú liečbu, 

- s nasadeným betablokátorom v kategórii LVEF ≤ 40 % alebo pri prejavoch 

srdcového zlyhávania 

- podiel pacientov s nasadeným ACE inhibítorom (alebo ARB pri intoleranci ACE) v 

kategórii LVEF ≤ 40 % alebo pri prejavoch srdcového zlyhávania, 

- podiel pacientov s SKCHS s nefajčením, resp. s ukončením fajčenia. 

  

Pre zvýšenie motivácie pacientov je nevyhnutné podstatne zvýšiť pôsobenie zdravotných 

poisťovní (napr. bonusovanie pacienta starajúceho sa o svoj zdravotný stav navštevujúceho 

aspoň povinné preventívne prehliadky atď. ) – v strategickom pláne zefektívňovania zdravotnej 

starostlivosti je potrebné urobiť úpravu aj v zapojení obyvateľov a pacientov v manažmente 

svojho zdravia a zvýšiť zdravotnú gramotnosť. 
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Poznámka: 

Ak klinický stav a osobitné okolnosti vyžadujú iný prístup k prevencii, diagnostike alebo liečbe  

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

ďalšie vyšetrenia, komorbidity alebo liečba, teda prístup založený na dôkazoch alebo na 

základe klinickej konzultácie alebo klinického konzília. 

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

 

 

Účinnosť 

Tento štandardný postup nadobúda účinnosť  1. mája  2020.  
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