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Kardiovaskulárne ochorenia u žien sú často podceňované. Ženy sa významne odlišujú od mužov v epidemiológii, morbidite a mortalite, 
v diagnostike, etiológii a rizikových faktoroch, komorbiditách, v odpovedi na farmakologickú i nefarmakologickú liečbu chronického 
srdcového zlyhávania. V našom písomníctve chýba prehľadový článok, ktorý by sa zaoberal touto problematikou, hoci v zahraničí sa 
venujú tejto téme už niekoľko rokov.
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The issue of cardiovascular diseases in women is often disregarded. There are signifi cant diff erences in the epidemiology, morbidity, 
mortality, diagnosis, etiology, risk factors, comorbidities, in response to pharmacotherapy and non-pharmacological treatment between 
women and men with chronic heart failure. While this issue has received due attention in developed countries in recent years, no review 
article on this topic has been published in our journals yet.
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Chronické srdcové zlyhávanie (SZ) sa stalo pálčivým pro-
blémom v kardiológii vzhľadom k epidemickému výskytu, 
závažnej morbidite, ekonomickej záťaži a hrozivej mortali-
te. Možno ho považovať za „malígne“ ochorenie, pretože 
5-ročné prežívanie bolo horšie ako pri kolorektálnom 
karcinóme u mužov a karcinóme prsníka u žien. Pozornosť 
laickej verejnosti však priťahujú skôr nádorové ochorenia 
(o čom svedčí aj každoročne úspešný „Deň narcisov“, po-
dobný deň venovaný SZ však zatiaľ chýba), pretože 67 % 
respondentov si myslelo, že pacienti so SZ žijú dlhšie ako 
pacienti s nádormi a až 34 % ich súhlasilo s tvrdením, že 
SZ je normálnym dôsledkom starnutia.(1)

Kardiovaskulárne ochorenia (KVO) u žien sú podceňo-
vané, pretože ženy sú pred nimi chránené pohlavnými 
hormónmi. Nástupom menopauzy však táto ochrana mizne. 
U laikov často prevláda nesprávny názor, že KVO nemajú 
u žien až taký význam ako nádorové ochorenia (ale napr. 
karcinóm prsníka je príčinou úmrtia iba u 3 % žien). Pre-
valencia KVO je nižšia u premenopauzálnych žien v porov-
naní s mužmi rovnakého veku, avšak narastá najmä v ob-
dobí menopauzy, a podľa údajov WHO z roku 2004 zomie-

ra na KVO 55 % žien a 43 % mužov (na ischemickú 
chorobu srdca 23 % žien a 21 % mužov).(2)

Ženy sa významne odlišujú od mužov v epidemiológii, 
morbidite a mortalite, v diagnostike, etiológii a riziko-
vých faktoroch, komorbiditách, v odpovedi na farmako-
logickú aj nefarmakologickú liečbu chronického srdco-
vého zlyhávania. V zahraničí sa odborníci venujú špeci-
fikám problematiky KVO u žien už niekoľko rokov. Vo 
feb ruári 2008 bolo v USA piate výročie Národného dňa 
„Go Red for women“ (Daj si na seba niečo červené kvôli 
ženám), počas ktorého môže každý podporiť Americkú 
kardiologickú spoločnosť v boji proti KVO u žien jed-
noduchým spôsobom (obliecť si kravatu, blúzku alebo 
čokoľvek červenej farby, napr. rúž na pery). V marci 2005 
iniciovala Európska kardiologická spoločnosť (ESC) 
program “Women at Heart“ (Ženy v srdci), ktorý má 
za úlohu zvýšiť povedomie o KVO u žien, koordinovať 
výskumné a edukačné aktivity. Prezident Slovenskej 
kardiologickej spoločnosti, prof. Murín, sa tiež pokúša 
odstrániť mýtus, že KVO sú iba mužským problémom 
(program „Srdce a žena“, viď obrázok 1). Téma „Žena 
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a KVO“ patrila k aktuálnym aj na kongrese Českej 
kardio logickej spoločnosti v roku 2008, ale v našom 
písomníctve prehľadový článok, zaoberajúci sa touto 
problematikou, chýba. Aspoň okrajovo sa zmienime aj 
o rozdieloch medzi pohlaviami pri akútnom a diastolic-
kom srdcovom zlyhávaní.

Rozdiely medzi pohlaviami pri akútnom 
srdcovom zlyhávaní

Prehľadne možno sumarizovať rozdiely medzi pohlaviami 
u pacientov s akútnym SZ v rutinnej praxi nasledovne: 
38,7 % súboru tvorili ženy, ktoré boli priemerne o šesť rokov 
staršie; napriek tomu ich najčastejšou klinickou manifestá-
ciou bolo de novo akútne SZ (41 % v porovnaní s 35 %). 
Muži častejšie nedodržiavali liečebné doporučenia (24,6 % 
v porovnaní s 18,4 %). Častejšie používanie digoxínu u žien 
odrážalo vyššiu prevalenciu fi brilácie predsiení (FiP), ale 
po adjustácii sa nezistili žiadne rozdiely medzi pohlaviami 
v preskripcii liekov. Ženy mali častejšie zachovanú systolic-
kú funkciu. U žien sa častejšie vyskytovala hypertenzia, 
diabetes mellitus (DM), FiP, anémia a chlopňové chyby, 
menej často chronická ischemická choroba srdca (ICHS), 
chronická renálna insufi ciencia, fajčenie a chronická ob-
štrukčná choroba pľúc.(3)

V experimentálnych podmienkach sa zistilo, že maxi-
málny vazodilatačný účinok levosimendanu bol signifi kan-
tne väčší u mužov ako u žien (Emax. 83 % oproti 69 %) 
a zároveň sa signifi kantne inhiboval blokádou KATP (adeno-
zíntrifosfát-senzitívnych) a KCa (kalciom aktivovaných) 
draslíkových kanálov iba u mužov, ale nie u žien.(4) To na-
značuje, že mechanizmus vazodilatačného účinku levosi-
mendanu môže byť odlišný u žien – skôr desenzitizácia 
kalcia ako blokáda draslíkových kanálov. Iné štúdie nezis-
tili rozdiely medzi pohlaviami vo vazodilatačnom účinku 
levosimendanu.(5,6)

Rozdiely medzi pohlaviami pri srdcovom 
zlyhávaní so zachovanou systolickou 
funkciou 

Po rokoch pozornosti sústredenej na systolické SZ rastie 
v poslednej dobe záujem aj o SZ so zachovanou systolickou 
funkciou (nie sú k dispozícii samostatné odporúčania pre 
liečbu diastolického SZ), ktoré sa častejšie vyskytuje u žien 
a u osôb vyššieho veku, s dlhotrvajúcou hypertenziou. 
Ukázalo sa, že pri zachovanejšej systolickej funkcii (ejekč-
ná frakcia – EF > 30 %) bolo prežívanie podobné u oboch 
pohlaví, ale pri EF < 30 % mali ženy lepšiu prognózu ako 
muži. Inými slovami prežívanie u žien (nezávisle od EF) je 
podobné ako u mužov so zachovanejšou systolickou funk-
ciou, pričom muži s výrazne zníženou EF majú horšiu 
prognózu.(7) Je možné, že rozdiely medzi mužmi a ženami 
z veľkej časti refl ektujú odlišnosti medzi systolickým a dia-
stolickým SZ.(8)

Rozdiely medzi pohlaviami v klasifi kácii 
srdcového zlyhávania

Priemerná trieda NYHA zhodnotená lekármi („lekár-
-NYHA“ 1,98 oproti 1,89, p = 0,016) alebo pacientmi 
(„pacient-NYHA“ 2,17 oproti 2,02, p = 0,002) bola vyššia 
u žien, napriek objektívne menšej závažnosti SZ u žien. 
Trieda „lekár-NYHA“ lepšie korelovala so vzdialenosťou 
počas 6-minútového testu chôdze ako trieda „pacient-
-NYHA“ a lepšie predpovedala mortalitu.(9)

V roku 2001 ACC/AHA (American College of Cardio-
logy/American Heart Association) navrhla nový klasifi kač-
ný systém SZ do štyroch štádií (A–D). Z náhodnej popu-
lačnej vzorky 2 029 obyvateľov sa 32 % mohlo zaradiť medzi 
zdravých ľudí a 22 %, 34 %, 12 % a 0,2 % do príslušného 
štádia SZ (A–D). Zastúpenie žien a mužov bolo porovna-
teľné v štádiách A (48 % oproti 52 %) a B (50 %), ale 
v štádiu C prevažovali ženy (63 %). V štádiu D boli iba traja 
muži (60 %) a dve ženy.(10)

Rozdiely medzi pohlaviami v epidemiológii 
(prevalencia a incidencia) chronického 
srdcového zlyhávania
Celková prevalencia SZ je podobná u mužov a žien(11,12) alebo 
častejšia u žien.(13) Menšia prevalencia žien je vo vekovej 
skupine pacientov mladších ako 70–75 rokov a vyššia 
u starších žien ako u mužov rovnakého veku.(11) V Rotter-
damskej štúdii u 5 540 subjektov (z toho 3 289 tvorili ženy) 
v bežnej populácii vo veku 55–95 rokov bola celková preva-
lencia SZ 3,9 %, neodlišovala sa medzi mužmi a ženami.(12)

Incidencia SZ počas polstoročia (1950–1999) poklesla 
o jednu tretinu u žien, u mužov sa nemenila. Tento pokles 
u žien sa vysvetľuje používaním účinnej antihypertenznej 
liečby a poklesom reumatickej horúčky, pretože v etiológii 
prevažuje u žien hypertenzia a reumatické ochorenia 
srdca.(14) V inej populačnej štúdii sa incidencia nezmenila 
u oboch pohlaví.(15)

Obrázok 1 Logo programu „Srdce a žena“ pod gesciou 
Slovenskej kardiologickej spoločnosti zameraného na ženy 
s kardiovaskulárnymi ochoreniami
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Rozdiely medzi pohlaviami u pacientov 
s chronickým srdcovým zlyhávaním 
v klinických štúdiách a rutinnej klinickej praxi

Spencer a spol. v retrospektívnej populačnej štúdii porov-
naním roku 1975 (kedy sa v liečbe SZ nepoužívali beta-
-blokátory ani inhibítory ACE) s rokom 1995 (kedy sa 
odporúčalo ich použitie) nezistili zlepšenie jednoročného 
prežívania pacientov po prepustení z nemocnice.(16) Vysvet-
lením pre takýto výrazný rozpor medzi klinickými a epide-
miologickými analýzami mortality SZ môžu byť prísne 
selekčné kritériá pre vstup pacientov do klinických štúdií, 
pretože pacienti so SZ v bežnej klinickej praxi(17) sa odlišu-
jú od subjektov zaradených do klinických štúdií.(18) Malé 
zastúpenie žien v klinických štúdiách so SZ je spôsobené 
prísnymi vylučovacími kritériami. Veľa žien v bežnej po-
pulácii nesplní požadovaný vek ani pokles ejekčnej frakcie 
na vstup do štúdie, pretože sú väčšinou staršie a majú 
prevažne zachovanú systolickú funkciu. Navyše majú mnohé 
komorbidity, ktoré môžu ovplyvniť svojimi prídatnými ri-
zikami výsledok štúdie. Dôvodom nie je ani odlišná 
ochota žien zúčastniť sa klinickej štúdie. Ženy sa svoju 
účasťou v klinickej štúdii pokúšajú žiť dlhšie, muži častejšie 
chcú prispieť k vedeckému poznaniu.(19)

Asi polovicu pacientov so SZ v bežnej populácii tvoria 
ženy, ale hlavne muži sú zaradení do klinických štúdií. 
V prieskume Euro Heart Failure tvorili ženy 47 % zo 
všetkých 10 701 pacientov.(17) Veľké multicentrické štúdie 
pre nedostatočný počet zaradených žien (asi 1/4, v rozsahu 
od 0–37 %, viď tabuľka 1) neumožňujú jednoznačné záve-
ry o účinnosti a bezpečnosti liečby u žien. Doteraz sa ne-
vykonala žiadna veľká, prospektívna a randomizovaná 
štúdia u žien so SZ, všetky dostupné informácie pochádza-
jú z retrospektívnych štúdií a podskupinových analýz 
veľkých klinických štúdií, ale smernice pre SZ odporúčajú 
rovnakú liečbu u mužov aj u žien. Na skúmanie rozdielov 

medzi pohlaviami je nutné zahrnúť do klinických štúdií 
významný podiel žien, aby sa umožnilo vykonať analýzy 
podľa pohlavia. Výhodnejšou možnosťou na zistenie, či ženy 
odpovedajú na danú liečbu alebo nie, je zaradiť do štúdie 
iba ženy; napr. Women‘s Health Study bola vykonaná iba 
na ženách. Štúdia SENIORS s nebivololom mala najväčšie 
zastúpenie žien (37 %), na druhej strane v štúdii V-HeFT 
boli iba muži.(18)

Rozdiely medzi pohlaviami v morbidite 
a mortalite chronického srdcového 
zlyhávania
Vysoká morbidita SZ sa prejavuje najmä v častých rehos-
pitalizáciách a zníženej kvalite života. U žien je väčší abso-
lútny počet hospitalizácií ako u mužov, muži majú kratšiu 
dobu hospitalizácie.(20) Presné dôvody nie sú známe, ale ženy 
so SZ sú staršie, majú viac komorbidít a častejšie žijú osa-
melo (to ovplyvňuje počet hospitalizácii aj dĺžku pobytu 
v nemocnici). V iných prácach bol počet rehospitalizácií 
nezávislý od pohlavia(21) alebo bol nižší u žien.(22)

Všeobecne sa uznáva, že veľkému počtu hospitalizácií pre 
SZ sa dá predísť (teoreticky by sa mohlo zabrániť viac ako 
polovici všetkých rehospitalizácií). Je však len málo prospek-
tívnych štúdií, ktoré identifi kovali precipitujúce faktory 
zhoršenia SZ, vedúceho k rehospitalizácii; žiadna z nich ne-
sledovala rozdiely medzi pohlaviami.(23,24) V registri akútneho 
SZ sa sledovali aj precipitujúce faktory SZ v závislosti od po-
hlavia: muži boli častejšie hospitalizovaní pre nedostatočnú 
adherenciu k liečbe v porovnaní so ženami (24,6 % oproti 
18,4 %), pre komorové arytmie (4,8 % oproti 3,0 %), menej 
často pre predsieňové arytmie (27,7 % oproti 32 %).(3)

Ako sme uviedli už v úvode, SZ zostáva aj napriek 
liečbe „malígnym“ ochorením. Mortalita spojená so SZ 
signifi kantne poklesla u mužov (28–52 %), ale pokles nebol 
signifi kantný u žien (6–33 %).(15)

Napriek vyššiemu priemernému veku (72 oproti 68 rokov) 
mali ženy lepšiu prognózu ako muži, adjustáciou na vek 
a etiológiou SZ sa tento rozdiel ešte zvýraznil.(25) Protiklad-
ný výsledok priniesla štúdia SOLVD, v ktorej mali ženy 
vyššiu jednoročnú mortalitu ako muži (22 % oproti 17 %, 
p = 0,05).(26) Vysvetlením môže byť odlišnosť jedno tlivých 
populácií – v štúdii SOLVD mali všetci pacienti systolické 
SZ, ale vo Framinghamskej štúdii nebola zhodnotená 
funkcia ľavej komory. Zároveň v štúdii SOLVD bolo viac 
žien s ICHS (a SZ ischemickej etiológie má horšiu prognó-
zu). Vaccarino a spol. ukázali, že 30-denná (a po adju stácii 
aj 6-mesačná) mortalita sa nelíšila medzi pohlaviami.(27) 

Nemocničná mortalita sa nelíšila medzi mužmi a ženami 
(6,5 % oproti 4,9 %, resp. 7,5 % oproti 6,2 %).(28,29)

U žien nemožno zabúdať na prognostický význam 
psycho sociálnych faktorov; napr. ženy sú častejšie vdovy.(30) 
Chýbanie emocionálnej podpory bolo spojené so signifi -
kantne (p = 0,01) vyšším rizikom fatálnych a nefatálnych 
kardiovaskulárnych príhod iba u žien (odds ratio, pomer 
pravdepodobností, OR 8,2; 95 % CI 2,5–27,2), nie u mužov 
(OR 1,0; 95 % CI 0,3–3,3).(31)

Tabuľka 1 Zastúpenie žien v jednotlivých klinických 
štúdiách s chronickým kardiálnym zlyhávaním

Klinická štúdia (študovaný liek) Počet pacientov Počet (%) žien 

V-HeFT II/III 804/450 0 (0 %)

DIG (digoxín) 6 800 1 520 (22,4 %)

CIBIS II/III (bisoprolol) 2 647/1 050 515 (20 %)/
321 (31,8 %)

COPERNICUS (karvedilol) 2 287 469 (20 %)

MERIT-HF (metoprolol CR/XL) 3 991 451 (23 %)

SENIORS (nebivolol) 2 128 785 (37 %)

SOLVD-T (enalapril) 2 569 504 (23 %)

TRACE (trandolapril) 1 749 501 (22 %)

ELITE-II (losartan) 3 152 966 (30 %)

Val-HeFT (valsartan) 5 010 1 002 (20 %)

CHARM (kandesartan) 7 599 243 (32 %)

RALES (spironolaktón) 1 663 446 (27 %)
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Nedávna analýza programu CHARM ukázala, že ženy 
majú menšie riziko úmrtia, ktoré nezáviselo od stupňa 
poklesu ejekčnej frakcie alebo od etiológie SZ.(32) Opak 
naznačovali iní autori – ženské pohlavie (pomer rizika, 
hazard ratio, HR 0,77) a neischemická etiológia SZ (HR 
0,80) boli spojené s dlhšou dobou prežívania.(33)

Všetky modely na predikciu prognózy individuálnych 
pacientov so SZ berú do úvahy pohlavie, pretože pohlavie 
je dôležitým nezávislým prognostickým markerom (spolu 
s vekom sú indikátorom iných, často nemerateľných pro-
gnostických faktorov).(34)

Rozdiely medzi pohlaviami v diagnostike 
chronického srdcového zlyhávania

Na stanovenie diagnózy SZ vyžaduje ESC prítomnosť 
symptómov a príznakov SZ súčasne s objektívnym dôkazom 
systolickej a/alebo diastolickej dysfunkcie.(35) Existujú limi-
tácie stanovenia diagnózy SZ iba na základe symptómov 
a príznakov, pretože mnohí pacienti sú falošne považovaní 
za pacientov so SZ, nielen praktickými lekármi,(36-38) ale aj 
v nemocnici.(39)

Definitívna diagnóza SZ bola signifikantne častejšie 
určená správne u mužov ako u žien (57 % oproti 14 %, 
p = 0,0001), pričom tento rozdiel možno vysvetliť vyššou 
prevalenciou obezity u žien.(36) Falošne pozitívna diagnó-
za SZ sa vyskytla častejšie u žien ako u mužov (73 % 
oproti 37 %).(37) U pacientov starších ako 80 rokov bola 
praktickými lekármi stanovená falošne pozitívna diagnó-
za SZ signifikantne (p = 0,01) častejšie u žien ako 
u mužov (78 % oproti 25 %), ale neboli zistené rozdiely 
medzi pohlaviami u pacientov mladších ako 80 ro-
kov.(38)

Pri fyzikálnom vyšetrení je signifi kantne (p < 0,001) 
častejšie u žien ako u mužov zvýšená náplň jugulárnych vén 
(17 % oproti 5 %) a častejšie počuteľná tretia srdcová ozva 
(17 % oproti 11 %).(40) Ženy pri akútnej dekompenzácii SZ 
môžu mať vyšší výskyt známok kongescie (napr. krepitácie, 
opuchy dolných končatín, rozšírenie jugulárnych vén) 
v porovnaní s mužmi.(41)

Objektívny dôkaz systolickej dysfunkcie poskytuje pre-
ferenčne echokardiografi a alebo laboratórne stanovenie 
natriuretických peptidov. Napriek tomu sa v rutinnej praxi 
realizuje echokardiografi cké vyšetrenie iba u 59 % všetkých 
pacientov, častejšie u mužov ako u žien (68 % oproti 55 %, 
p < 0,011).(42) Teda ženy sú menej často echokardiografi cky 
vyšetrené v porovnaní s mužmi (34 % oproti 47 %, 
p = 0,072).(43) 

V štúdii REDHOT patrili do skupiny „šedej zóny“ (BNP 
100–500 pg/ml) častejšie ženy ako muži (58,4 % oproti 
41,6 %), na druhej strane mali muži častejšie hodnotu BNP 
vyššiu ako 500 pg/ml (60 % oproti 40 %).(44) Nakamura 
a spol. u 13 466 subjektov z bežnej populácie (8 939 žien) 
ukázali, že počas priemerného sledovania troch rokov bolo 
pri hodnotách BNP vyšších ako 75. percentil riziko pre 
vývoj SZ u mužov aj po adjustácii vyššie ako u žien (HR 
13,4 oproti HR 8,5).(45)

Rozdiely medzi pohlaviami v etiológii 
a rizikových faktoroch chronického 
srdcového zlyhávania

Tehotenská kardiomyopatia predstavuje vzácnu formu SZ, 
ktorá špecifi cky postihuje ženy v neskorej fáze gravidity 
alebo v šestonedelí.(46) Dilatačná kardiomyopatia viazaná 
na chromozóm X je charakteristická skorým nástupom 
a rýchlou progresiou letálneho SZ u mužov (do 20 rokov) 
a neskorým vznikom u žien, preferenčným postihnutím 
myokardu (bez známok myopatie kostrového svalstva), bez 
dôkazu prenosu mutácie génu pre dystrofín z muža 
na muža.(47) Ženy majú väčšie riziko vzniku alkoholovej 
kardiomyopatie.(48) Vyššia prevalencia kardiotoxickej kar-
diomyopatie u žien môže byť spôsobená častým používaním 
doxorubicínu v liečbe gynekologických nádorov.(49) Tako-
-tsubo kardiomyopatia sa vyskytuje predominantne 
u žien.(50) 

Dominantnou príčinou SZ vo vyspelých krajinách je 
ICHS. Ženy majú v anamnéze menej často ICHS a preko-
naný infarkt myokardu (IM), ale na druhej strane sa u nich 
pri vzniku IM vyvinie SZ s väčšou pravdepodobnosťou.(51) 

Riziko SZ spojené s hypertenziou je menšie ako riziko 
spojené s IM, hypertenzia prispieva významnou mierou 
k populačnej záťaži SZ, pretože sa vyskytuje v populácii 
častejšie ako IM.(52) Nebezpečenstvo vzniku SZ u hyperto-
nikov porovnaním s normotonikmi je približne trojnásob-
né u žien a dvojnásobné u mužov. Populačné prisúditeľné 
riziko (PAR) je vyššie u žien (59 % oproti 39 %). Prevalen-
cia hypertenzie je vyššia u žien so SZ ako u mužov (42,9 % 
oproti 35,7 %, p < 0,05). Ženy pri liečbe menej často dosa-
hujú cieľové hodnoty krvného tlaku (54 % oproti 58,7 %, 
p < 0,01).(53) 

Fajčenie je spojené s vyšším rizikom SZ u žien ako 
u mužov (o 88 % oproti 45 %). Podľa PAR bola ICHS 
hlavnou príčinou SZ v populácii (61,6 %), nasledovaná 
fajčením 17,1 % (pri zohľadnení interakcie s pohlavím bolo 
PAR u žien vyššie ako u mužov: 21,5 % oproti 15,5 %) 
a hypertenziou 10,1 %.(54) Je známy fajčiarsky paradox: na-
priek zvýšenému výskytu IM u fajčiarov, fajčiari majú 
krátkodobú mortalitu nižšiu ako nefajčiari. Nedávno sa to 
dokázalo aj u pacientov so SZ.(55) Častejšie fajčili muži (61 % 
oproti 46 %). Fajčiari boli mladší o viac ako desať rokov 
(63 oproti 75 rokov). Aj napriek rozsiahlej adjustácii (vrá-
tane veku) bolo u fajčiarov riziko nemocničnej mortality 
približne o 30 % nižšie (2,3 % oproti 3,9 %, OR 0,69, 
p = 0,002), fajčiari mali kratší pobyt v nemocnici. Na vy-
svetlenie fajčiarskeho paradoxu existujú viaceré hypotézy.(55) 
Po prvé, fajčenie prispieva k dekompenzácii SZ, a preto 
náhle skoncovanie s fajčením počas hospitalizácie pre akút-
nu dekompenzáciu SZ, umožňuje rýchlejšie dosiahnuť 
kardiálnu rekompenzáciu. Vo všeobecnosti má SZ lepšiu 
prognózu, ak bolo vyvolané precipitujúcimi faktormi (medzi 
ktoré patrí aj fajčenie). Po druhé, u fajčiarov vznikne de-
kompenzácia SZ skôr, keď je celková prognóza lepšia. 
Po tretie, ide o observačnú analýzu s veľkým počtom pa-
cientov; zistené rozdiely teda nemusia byť klinicky relevan-
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tné, hoci sú štatisticky signifi kantné. Naviac obmedzením 
observačných štúdií je nemožnosť vylúčenia vplyvu nesle-
dovaných kovariátov. Fajčiarsky paradox sa nesmie inter-
pretovať ako obhajovanie fajčenia pri SZ.(55)

Rozdiely medzi pohlaviami v liečbe 
vybraných komorbidít (diabetes mellitus, 
fi brilácia predsiení) pri chronickom srdcovom 
zlyhávaní

Ženy majú väčší počet komorbidít, pričom riziko hospita-
lizácií (aj potencionálne preventabilných) signifi kantne 
narastá so zvyšujúcim sa počtom komorbidít. Pravdepo-
dobnosť hospitalizácie pri SZ bez komorbidít bola 35 %, 
avšak signifi kantne (p < 0,0001) stúpla na 72 %, resp. 94 % 
pri piatich, resp. pri viac ako desiatich komorbiditách.(23)

Vo všeobecnosti možno povedať, že ženy so SZ sú si-
gnifi kantne staršie (približne o jednu dekádu, 75 vs. 
68 rokov), majú zachovanejšiu systolickú funkciu (systolic-
kú dysfunkciu malo 38 % žien a 64 % mužov), pokročilejšie 
SZ (v triede NYHA III–IV), častejšie sa u nich vyskytuje 
anémia, depresia, FiP, a naopak menej často chronická 
obštrukčná choroba pľúc a chronická renálna insufi -
ciencia.(17,18) Nerozpoznaná chronická renálna insufi ciencia 
bola častejšia u žien (u 63 % žien).(56) Prevalencia chronic-
kej obštrukčnej choroby pľúc pri SZ je variabilná, ale vše-
obecne signifi kantne častejšia u mužov v porovnaní so 
ženami (60,6 % oproti 46,3 %).(57) 

Diabetes mellitus sa zdá byť silnejším rizikovým fakto-
rom pre SZ u žien ako u mužov (8-násobný vs. 4-násobný 
vzostup rizika).(58) DM sa vyskytoval u 16 % pacientov 
so SZ, pričom u žien výraznejšie zvyšuje riziko úmrtia 
(relatívne riziko 1,7 oproti 1,4; p < 0,0001).(59) V post-hoc 
analýze štúdie DIG (27 % súboru tvorili ženy, 29 % malo 
DM) bolo relatívne riziko úmrtia spojené s DM výraznejšie 
u žien (HR 1,73, p < 0,001) ako u mužov (HR 1,17, p = 0,008, 
adjustované p pre interakciu medzi pohlaviami 0,002). 
Podobne aj riziko hospitalizácie bolo vyššie u žien ako 
u mužov (HR 1,49 oproti HR 1,21, adjustované p pre in-
terakciu medzi pohlaviami 0,008). Naviac v analýze podľa 
veku bola mortalita spôsobená DM u mladších pacientov 
(< 65 rokov) podobná u oboch pohlaví (6 % u mužov a 8 % 
u žien), ale signifi kantne vyššia u starších žien v porovna-
ní so staršími mužmi (19 % oproti 4 %, p = 0,005). Starší 
muži a ženy trpiaci súčasne SZ aj DM mali podobnú 
mortalitu (45 % a 46 %), teda DM u žien so SZ negoval 
všeobecne známu výhodu dlhšieho prežívania v porovnaní 
s mužmi.(60)

Fibrilácia predsiení a SZ sa často vyskytujú spoločne 
a existuje medzi nimi recipročný vzťah. Vo Framinghamskej 
štúdii bolo SZ spojené s 5,9-násobným rizikom FiP u žien 
a 4,5-násobným rizikom u mužov.(61) Viaceré štúdie nedo-
kázali rozdiel v mortalite medzi stratégiou kontroly rytmu 
a stratégiou kontroly tepovej frekvencie (TF), ale všetci 
pacienti s FiP a SZ by mali užívať antikoagulanciá, pokiaľ 
neexistujú kontraindikácie. Stratégia kontroly TF sa zdá byť 
lepším prístupom pre ženy, pretože mala lepšie výsledky 

u pacientov starších ako 65 rokov, so zachovanou systolic-
kou funkciou (EF > 55 %).(62)

Existuje niekoľko nepriamych dôkazov pre to, že u pa-
cientov so SZ by mohla byť vhodnejšia stratégia kontroly 
rytmu, ktorá sa sústreďuje na nastolenie a udržanie sínuso-
vého rytmu. V štúdii CHF-STAT mali dlhšie prežívanie 
pacienti so SZ, u ktorých sa amiodarónom nastolil sínuso-
vý rytmus ako tí, čo zotrvali vo FiP;(63) retrospektívna 
analýza štúdie AFFIRM to ale nepotvrdila.(64) Ani štúdia 
AF-CHF, od ktorej sa očakávalo vyriešenie otázky, či sa má 
preferovať stratégia kontroly TF alebo kontroly rytmu, 
neposkytla jednoznačnú odpoveď: nezistila žiadny rozdiel 
v primárnom ukazovateli (25,2 % oproti 26,7 %, p = 0,59), 
ani v sekundárnych koncových ukazovateľoch.(65)

Amiodarón je preferovaným antiarytmikom u pacientov 
so SZ. Potencionálny prínos z kontroly rytmu pri FiP by 
mohol byť negovaný jeho nežiadúcimi účinkami, napr. 
arytmie typu „torsade de pointes“ sa častejšie vyskytujú 
u žien.(66) V retrospektívnej analýze registra FRACTAL 
(40 % tvorili ženy, 30 % malo SZ) mali ženy so SZ (> 65 rokov 
s novovzniknutou fi briláciou predsiení), užívajúce amioda-
rón počas priemerne dvojročného sledovania, vyššie riziko 
následného vzniku bradyarytmií vyžadujúcich implantáciu 
kardiostimulátora (HR 4,69, resp. 1,05 u mužov, p = 0,02), 
aj po adjustácii na použitie bradykardizujúcej medikácie, 
telesnú hmotnosť a pod.(67) Štúdia ANDROMEDA sa pred-
časne ukončila, pretože dronedarón bol pri SZ asociovaný 
so zvýšenou mortalitou (8,1 % oproti 3,8 %, HR 2,13, 
p = 0,03).(68)

Čoraz viac pozornosti sa sústreďuje na nefarmakologic-
ké prístupy v kontrole rytmu pri FiP.(69-72) Napriek tomu, že 
ženy majú závažnejšie symptómy FiP, nižšiu kvalitu živo-
ta, vyššie riziko tromboembolických komplikácií a väčšie 
riziko antiarytmickej liečby pri FiP, podstupujú abláciu, ako 
kuratívnu možnosť liečby FiP, prevažne muži (priemerne 
77 %) a mladší pacienti (aj po adjustácii na vek prevažova-
li muži). Je to pravdepodobne spôsobené tým, že lekári 
menej často odosielajú ženy na abláciu (ženy menej často 
vyhľadávajú invazívnejšiu liečbu, pretože nie sú ochotné 
riskovať).(69,70) Ženy majú menšiu veľkosť srdca a antra 
pľúcnych žíl, čo môže ovplyvňovať frekvenciu úspešných 
výkonov a komplikácií.(71) Pri izolácii pľúcnych žíl bolo 
ženské pohlavie prediktorom vzniku veľkých nežiadúcich 
príhod (OR 3,0, 95% CI 1,3–7,2, p = 0,014).(72)

Rozdiely medzi pohlaviami v liečbe 
chronického srdcového zlyhávania

Napriek jednoznačným výsledkom klinických štúdií a vše-
obecne akceptovaným odporúčaniam pre chronické SZ,(35) 

prieskumy kardiologických spoločností paradoxne ukazu-
jú, že liečba SZ v klinickej praxi nie je uspokojivá.(17) 
V rutinnej klinickej praxi spĺňa málo pacientov kritériá 
na zaradenie do klinických štúdií, preto by nemuseli leká-
ri podávať tieto lieky u pacientov, ak nespĺňajú zaraďovacie, 
resp. vylučovacie kritériá týchto štúdií.(73) Z celkovej popu-
lácie prieskumu Euro Heart Failure Survey (10 701 pa-
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cientov) nesplnilo 2 489 pacientov vstupné kritérium veku 
pre štúdiu SOLVD (≤ 80 rokov) a 2 660 pacientov pre 
štúdiu MERIT-HF (40–80 rokov), v štúdii RALES nebol 
stanovený vekový limit; 3 594 pacientov malo kontraindi-
kácie pre použitie inhibítorov ACE, 5 801 pacientov pre 
beta-blokátory a 4 268 pacientov pre spironolaktón. Pa-
cienti v počte 832 nesplnili kritérium liečby inhibítormi 
ACE a diuretikami pred nasadením beta-blokátorov a 3 251 
pacientov pred nasadením spironolaktónu. Zníženie ejek-
čnej frakcie na požadovanú úroveň (≤ 35 %, ≤ 40 %, 
resp. ≤ 35 %) nemalo 1 514, 354, resp. 923 pacientov. Teda 
iba 29 %, 10 %, resp. 21 % pacientov z rutinnej klinickej 
praxe by splnilo vstupné kritériá pre zaradenie do klinickej 
štúdie SOLVD, MERIT-HF, resp. RALES. Po vylúčení pa-
cientov, u ktorých nebola EF známa (2 099, 547, resp. 1 477 
pacientov), to bolo iba 9 %, 5 %, resp. 7 % pacientov. Iba 
256 (2,4 %) pacientov by splnilo kritériá pre všetky tri 
klinické štúdie (692 pa cientov pre dve štúdie). Kritériá 
zaradenia do jednotlivých štúdií by splnilo iba 22 %, 28 %, 
resp. 23 % žien; 83 % pacientov, ktorí splnili kritériá štúdie 
SOLVD, bolo liečených inhibítormi ACE (41 % pacientov 
užívalo cieľovú dávku inhibítorov ACE). Pacienti v 54 % 
spĺňajúci kritériá štúdie MERIT-HF dostávalo beta-bloká-
tory (6 % pacientov užívalo cieľovú dávku beta-blokátorov); 
43 % pacientov vhodných pre zaradenie do štúdie RALES 
užívalo spironolaktón. Čo znamená, že prísne selekčné 
kritériá pre zaradenie do randomizovaných štúdií nevy-
svetľujú plne neadekvátnu liečbu SZ v rutinnej klinickej 
praxi.(73)

Pacienti liečení praktickými lekármi a internistami sú 
väčšinou starší, majú viac komorbidít (čo je charakteristic-
ké pre ženy so SZ), preto ženy so SZ sú menej často sledo-
vané kardiológmi. Ale praktickí lekári (aj internisti) 
pravdepodobne poskytujú pacientom so SZ menej kvalitnú 
starostlivosť ako kardiológovia.(28,74)

„Podliečenie a poddávkovanie“ liekov u žien 
s chronickým srdcovým zlyhávaním

Viaceré štúdie ukázali, že ženy so SZ sú horšie liečené ako 
muži: aj po adjustácii dostávali ženy menej často inhibítory 
ACE (OR 0,72; 95 % CI 0,61–0,86) aj beta-blokátory (OR 
0,76; 95 % CI 0,65–0,89).(75) Ženy užívali inhibítory ACE 
menej často ako muži.(76) V prieskume štúdie IMPROVE-
MENT-HF nebol rozdiel v preskripcii inhibítorov ACE 
medzi mužmi a ženami (obidve skupiny 69 %), ale beta-blo-
kátory signifi kantne menej často dostávali ženy (27 % 
oproti 33 %, p < 0,001).(77) 

Baumhäkel a spol. analyzovali v observačnej analýze 
1 857 konsekutívnych pacientov so SZ (47,4 % boli ženy), 
hospitalizovaných medzi marcom a novembrom 2006 
v centrách v bývalom východnom Nemecku, vplyv pohlavia 
pacientov a lekárov na kvalitu liečby SZ. Zistili, že napriek 
porovnateľným vstupným charakteristikám medzi pohlavi-
ami, bolo použitie inhibítorov ACE alebo sartanov signifi -
kantne vyššie u mužov v porovnaní so ženami so SZ 
(p = 0,021), aj odporúčané dávkovanie inhibítorov ACE/sar-

tanov malo tendenciu byť vyššie u mužov so SZ (p = 0,058). 
U mužov so SZ bol sklon k častejšiemu použitiu beta-blo-
kátorov (p = 0,075) v signifikantne vyšších dávkach 
(p = 0,021) v porovnaní so ženami so SZ. Použitie beta-blo-
kátorov bolo najvyššie u mužov so SZ, ktorí boli liečení 
lekárkami v porovnaní so ženami liečenými lekármi 
(p = 0,003) alebo lekárkami (p = 0,02). Dávkovanie be-
ta-blokátorov (percento pacientov, ktorí boli liečení mini-
málne 75 % odporúčanej dávky) bolo najnižšie u žien so 
SZ, ktoré boli liečené lekármi ako u mužov so SZ liečenými 
lekárkami (p = 0,03). Vo všeobecnosti možno konštatovať, 
že sa nezistili signifi kantné rozdiely v liečbe u žien alebo 
mužov so SZ, ktorí boli liečení lekárkami (ženami), avšak 
lekári (muži) používali signifi kantne menej často inhibíto-
ry ACE/sartany a beta-blokátory u žien so SZ. V multiva-
riačnej analýze aj po adjustácii zostalo pohlavie lekárov 
(p = 0,004) aj pacientov (p = 0,037) nezávislým prediktorom 
užívania beta-blokátorov (p pre interakciu medzi pohlavím 
pacientov a lekárov 0,016).(78)

V našom súbore sme však nedokázali žiadne rozdiely 
medzi pohlaviami pri ukazovateľoch kvality inhibítorov 
ACE, ale muži signifi kantne (p < 0,05) častejšie dostávali 
beta-blokátory („beta-blokátory Rx“: 78 % oproti 69 %) aj 
beta-blokátorov v cieľových dávkach („beta-blokátory target“: 
31 % oproti 23 %). Avšak nové markery kvality pre beta-blo-
kátory boli podobné u oboch pohlaví („beta-blokátory use“: 
99 % oproti 97 %, („beta-blokátory dose“: 92 % oproti 90 %). 
Teda nenašli sme medzi mužmi a ženami rozdiely v kvalite 
liečby inhibítormi ACE ani beta-blokátormi (pri hodnotení 
použitím nových markerov kvality).(79-81)

Záver

Ženy so SZ sa odlišujú od mužov v mnohých aspektoch. 
Do klinických štúdií bol zaradený relatívne malý počet žien 
a ženy menej často dostávali odporúčanú liečbu. Tieto 
rozdiely môžu mať široké implikácie pre rutinnú klinickú 
prax. Avšak mnohé závery dostupné z literatúry majú len 
limitovaný dosah na klinickú prax pre inkonzistentné vý-
sledky (v dôsledku metodologických obmedzení ako 
nerepre zentatívna vzorka súboru, limitovaná doba sledova-
nia, veľkosť súboru), ktoré môžu lekárov skôr popliesť – 
napr. väčšina štúdií ukázala, že ženy majú lepšie prežívanie 
ako muži, ale iné štúdie mali neutrálny výsledok alebo 
dokonca zistili, že ženy mali vyššie riziko úmrtia.

Narastajúci záujem vedcov o túto dôležitú oblasť by 
mohol priniesť zaujímavé výsledky z výskumu zameraného 
na špecifi ká žien so SZ. V súčasnosti je najlepším postupom 
snaha o dosiahnutie „rovnosti“ medzi ženami a mužmi, 
pretože pokiaľ nám prospektívne štúdie neumožnia podľa 
pohlavia odporúčať odlišnú liečbu, musia ženy so SZ do-
stávať rovnakú liečbu ako muži (a je potrebné odstrániť 
rozdiely v dostupnosti a kvalite poskytovanej starostlivosti). 
V budúcnosti bude azda možné uprednostniť určitú liečbu 
podľa pohlavia, šitú na mieru ženám.(82)

Analogicky s „Baby Friendly Hospital“ (Nemocnica 
priateľská k deťom), možno byť aj „Women Friendly“. Popri 
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tomto snažení sa o zlepšenie liečby „zanedbávaných“ žien, 
nemožno zabúdať ani na zdravie mužov (www.emhf.org). 
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