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Úvod
Ženy s chronickým srdcovým zlyháva‑
ním sa od mužov významne odlišujú 
v mnohých aspektoch (v patofyziológii, 
epidemiológii, morbidite a mortalite, 
v prognóze, diagnostike, etiológii, rizi‑
kových faktoroch, komorbiditách, kli‑
nických charakteristikách atď.) [1,2]. 
Nedávno sme publikovali prehľadný 
článok venovaný špecifickým rozdielom 
medzi pohlaviami vo farmakoterapii 
SZ [3]. V  tomto článku čitateľ nájde 

komplexný literárny prehľad zaobera‑
júci sa odlišnosťami medzi pohlaviami 
v  nefarmakologickej liečbe SZ, napr. 
v adekvátnom používaní a  individuál‑
nej odpovedi na nemedikamentóznu 
liečbu či vo frekvencii komplikácií. Oso‑
bitný dôraz kladieme na skoncovanie 
s fajčením, pretože sa často neprávom 
na tento účinný, bezpečný a  lacný ne‑
farmakologický spôsob liečby zabúda 
(v skratke uvedieme aj farmakologické 
možnosti liečby nikotínovej závislosti). 

Napriek týmto odlišnostiam sú odpo‑
rúčania pre SZ rovnaké pre mužov aj 
ženy, pretože sa nevykonali špecifické 
klinické štúdie v závislosti od pohlavia.

Očkovanie proti chrípke 
a pneumokokom
U každého pacienta so SZ sa odpo‑
rúča zváženie každoročného očkova‑
nia proti chrípke a preočkovania proti 
pneumokokom v  päťročných inter‑
valoch, hoci u pacientov so SZ nie sú 
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Súhrn: Ženy s chronickým srdcovým zlyhávaním (SZ) sa od mužov významne odlišujú v mnohých aspektoch, podobne existujú odlišnosti 
aj v adekvátnom používaní a individuálnej odpovedi na nefarmakologickú liečbu či vo frekvencii komplikácií pri invazívnych výkonoch. 
Zistili sa významné sezónne variácie v morbidite a mortalite SZ medzi pohlaviami, ktoré môžu byť čiastočne spôsobené respiračnými ocho‑
reniami, a tak potenciálne preventabilné očkovaním. Zanechanie fajčenia je v znižovaní mortality rovnako účinné ako liečba beta‑bloká‑
tormi, paradoxne sa však dostatočne nezdôrazňuje ako neoddeliteľná súčasť liečby žien so SZ. Pri izolácii pľúcnych žíl sa u žien častejšie 
vyskytli veľké nežiadúce príhody. Počet implantácií kardioverter‑ defibrilátorov a resynchronizačnej liečby bol signifikantne nižší u žien 
v porovnaní s mužmi, hoci ich prínos nezávisel od pohlavia. Ženy majú obmedzený prístup k implantabilným mechanickým podporným 
čerpadlám ľavej komory (LVAD) pre nevyhovujúci pomer medzi veľkosťou LVAD a veľkosťou tela žien. Jedným z rizikových faktorov zlyháva‑
nia pravej komory po implantácii LVAD bolo ženské pohlavie. Pre správne načasovanie transplantácie srdca bola pre ženy navrhnutá nižšia 
diskriminačná hodnota vrcholovej spotreby kyslíka. Riadená starostlivosť o pacientov so SZ pravdepodobne môže negovať potenciálne 
zistiteľné rozdiely medzi pohlaviami v kvalite liečby či v mortalite. Ženy so SZ boli menej často odosielané ku kardiológom v porovnaní 
s mužmi, hoci hlavne u žien bola kardiologická konzultácia spojená s lepšou kvalitou poskytovanej starostlivosti. Napriek týmto odlišnos‑
tiam sú odporúčania pre SZ rovnaké pre mužov aj ženy, pretože sa nevykonali špecifické klinické štúdie v závislosti od pohlavia.

Kľúčové slová: pohlavie –  ženy –  zlyhanie srdca –  fajčenie –  liečba

Gender differences in non‑pharmacological treatment of chronic heart failure

Summary: Prior studies demonstrated sex‑related differences in many aspects of chronic heart failure (HF), and in the appropriate use, indi‑
vidual response or complication rates with non‑pharmacological treatment, too. There is seasonal variability in morbidity and mortality of 
HF with significant gender differences, partially due to respiratory diseases, which may be potentionally preventable by vaccination. Quitting 
smoking is associated with substantial decrease in morbidity and mortality in HF patients which is similar in magnitude to the effect of an 
appropriate beta‑blocker use. Yet little emphasis has been placed on smoking cessation strategies in women with HF and should be adopted 
as vigorously as proven medical therapy. Complications of catheter ablation for atrial fibrillation were more frequent in females. Gender 
disparity exists in the use of implantable cardioverter‑ defibrillators and cardiac resynchronization therapy, although they are beneficial for 
both women and men. Smaller women have limited access to left ventricular assist device (LVAD) because these devices require a minimum 
body surface to fit properly. Women were more likely than men to develop severe right ventricular failure after implantation of LVAD. Lower 
cut‑off level of peak oxygen consumption was suggested for women to determine optimal timing for heart transplantation. Disease manage‑
ment programs probably narrows gender differences in quality of care and survival among HF patients. Women with HF have less access to 
cardiologists, although this consultation is associated with better quality of care, particularly for women. Despite these known sex differ‑
ences, recommendations for HF are the same for women and men, because prospective sex‑ specific clinical trials have not been performed.
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k  dispozícii špecif ické dôkazy o  prí‑
nose vakcinácie (trieda odporúčaní I, 
úroveň dôkazu C) [4]. Respiračné in‑
fekčné ochorenia, pneumónie sú čas‑
tým precipitujúcim faktorom zhorše‑
nia SZ (15,3 %) a signifikantne zhoršujú 
nemocničnú mortalitu [5]. Za 1/ 5 ná‑
rastu hospitalizácií počas zimy sú zod‑
povedné respiračné infekcie. Stewart 
et al zistili významné sezónne variácie 
v morbidite a mortalite SZ medzi po‑
hlaviami, ktoré by mohli byť poten‑
ciálne preventabilné očkovaním. U žien 
bolo maximum hospitalizácií v decem‑
bri a minimum v júli (12 % nad priemer 
oproti 7 % pod priemer, pomer prav‑
depodobností –  odds ratio –  OR 1,14, 
p < 0,001). U mužov bola sezónna va‑
riabilita menšia: 6 % nad priemer v de‑
cembri a  8 % pod priemer v  júli (OR 
1,14, p  <  0,001). Počet úmrtí u  žien 
bol v decembri o 21 % vyšší ako priemer 
a v júli o 14 % nižší (OR 1,21, p < 0,001). 
U mužov o 16 % vyšší v decembri a v júli 
o 7 % nižší (OR 1,25, p < 0,001) [6].

Telesné cvičenie
Všetkým stabilizovaným pacientom 
s  chronickým SZ sa odporúča pravi‑
delný telesný tréning pod odbornou 
kontrolou (trieda odporúčaní I, úroveň 
dôkazu A), pretože fyzická inaktivita 
prispieva k  progresii SZ a  meta‑ana‑
lýzy malých štúdií preukázali redukciu 
mortality a  rehospitalizácií prostred‑
níctvom cvičenia v porovnaní s bežnou 
starostlivosťou [4]. Ale v multicentric‑
kej, randomizovanej štúdii 2 331 am‑
bulantných pacientov so stabilným sy
stolickým SZ (28 % súboru tvorili ženy) 
redukovalo cvičenie počas 30 mesiacov 
iba nesignifikantne primárny koncový 
ukazovateľ (bez zvýšenia výskytu ne‑
žiadúcich príhod), hoci po adjustá‑
cii na predšpecifikované prognostické 
vstupné charakteristiky bolo cvičenie 
spojené s miernou redukciou celkovej 
mortality alebo hospitalizácií (pomer 
rizika  –  hazard ratio, HR 0,89, 95% 
CI 0,81– 0,99, p = 0,03), porovnateľ‑
nou s veľkosťou účinnosti sartanov pri 
SZ. V podskupinovej analýze tejto štú‑
die sa zistil nesignifikantný (hodnota 

p = 0,17 pre interakciu medzi pohla‑
viami) trend k väčšej účinnosti cviče‑
nia na primárny ukazovateľ u žien (HR 
0,83, 95% CI 0,68– 1,0) ako u mužov 
(HR 0,97, 95% CI 0,87– 1,09) [7].

Skoncovanie s fajčením
Fajčenie je najdôležitejšou preventa‑
bilnou príčinou predčasnej smrti, zá‑
roveň aj silným a nezávislým rizikovým 
faktorom SZ. Je spojené s vyšším rizi‑
kom SZ u  žien ako u  mužov (o  88 % 
oproti o 45 %). Podľa populačne prisú‑
diteľného rizika bola ischemická cho‑
roba srdca hlavnou príčinou SZ v po‑
pulácii (61,6 %), nasledovaná fajčením 
17,1 % (pri zohľadnení interakcie s po‑
hlavím bolo riziko vyššie u  žien ako 
u mužov: 21,5 % oproti 15,5 %) a hy‑
pertenziou 10,1 % [8].

Napriek zvýšenému výskytu infarktu 
myokardu je u  fajčiarov krátkodobá 
mortalita nižšia ako u nefajčiarov. Ne‑
dávno sa tento fajčiarsky paradox do‑
kázal aj u pacientov so SZ [9]. Fona‑
row et al ukázali, že častejšie fajčia 
muži ako ženy (61 % oproti 46 %), faj‑
čiari boli mladší o viac ako jednu de‑
kádu (63 oproti 75 rokov). Aj napriek
rozsiahlej adjustácii (vrátane veku) 
bolo u  fajčiarov riziko nemocničnej 
mortality asi o 30 % nižšie (2,3 % oproti 
3,9 %, OR 0,69, p  =  0,002), fajčiari 
mali aj kratšie trvanie hospitalizácie. 
Na vysvetlenie tohto fajčiarskeho pa‑
radoxu existujú viaceré hypotézy. Po 
prvé, fajčenie prispieva k dekompenzá‑
cii SZ, a preto náhle skoncovanie s faj‑
čením počas hospitalizácie pre akútnu 
dekompenzáciu SZ umožňuje rýchlej‑
šie dosiahnuť kardiálnu rekompenzá‑
ciu. Vo všeobecnosti má SZ lepšiu pro
gnózu, ak bolo vyvolané precipitujúcimi 
faktormi (medzi ktoré patrí aj fajče‑
nie). Po druhé, u  fajčiarov vznikne de‑
kompenzácia SZ skôr, keď celková pro-
gnóza je lepšia. Keďže išlo o  obser‑
vačnú analýzu s veľkým počtom pacien‑
tov, nemusia byť zistené rozdiely kli‑
nicky relevantné, aj keď boli štatisticky 
signifikantné. Naviac obmedzením ob‑
servačných štúdií je nemožnosť vylúče‑
nia vplyvu nesledovaných kovariátov [9].

Fajčiarsky paradox sa nesmie inter‑
pretovať ako obhajovanie fajčenia, 
u každého pacienta so SZ sa odporúča 
skoncovať s fajčením (trieda odporú‑
čaní I, úroveň dôkazu C) [4]. Existuje 
mylná predstava, že pokiaľ sa u  faj‑
čiara vyvinie SZ, je už príliš neskoro na 
intervenciu. Túto poveru vyvrátil Sus‑
kin et al dôkazom, že zanechanie fajče‑
nia pri SZ ischemickej etiológie je v zni‑
žovaní mortality porovnateľne účinné 
ako liečba beta‑blokátorom (sub-
analýza štúdie SOLVD). Pacienti so SZ, 
ktorí nikdy nefajčili alebo boli exfaj‑
čiarmi, mali po korekcii na vstupné roz‑
diely riziko úmrtia počas 41 mesiacov 
o 30 % nižšie ako pacienti, ktorí fajčili 
(medzi nefajčiarmi a exfajčiarmi nebol 
významný rozdiel). Toto 30% zníženie 
mortality je rovnako významné ako pri 
enalaprile (19 %), metoprolole (34 %) 
či spironolaktóne (30 %) porovnaním 
s placebom [10]. Napriek tomu sa však 
dostatočne nezdôrazňuje ako neodde‑
liteľná súčasť liečby pacientov so SZ 
(hoci sa jedná o efektívnu, bezpečnú 
a lacnú terapeutickú alternatívu).

Nefarmakologické možnosti liečby 
nikotínovej závislosti
Závislosť od nikotínu je chronické, re‑
lapsujúce a  letálne ochorenie, má sa‑
mostatný diagnostický kód (F17) 
v  Medzinárodnej klasif ikácii chorôb 
(MKCH- 10). Nefarmakologické mož‑
nosti liečby nikotínovej závislosti sa do‑
poručujú pri psychickej závislosti [11]. 
Zanechanie fajčenia má svoje špecifiká 
u žien v porovnaní s mužmi: náhradná 
liečba nikotínom nie je tak účinná, 
naopak antidepresívna liečba zvy‑
šuje úspešnosť liečby. Fajčiarky sa viac 
obávajú priberania na váhe pri ukon‑
čení fajčenia, sú zraniteľnejšie voči si‑
tuačnému fajčeniu (s určitými ľuďmi, 
pri nápojoch), partneri im poskytujú 
menej účinnú podporu [12].

Minimálnu (motivačnú) intervenciu 
by mal rutinne realizovať každý lekár 
podľa pravidla 5 „R“ (tab. 1). Na moti‑
váciu žien možno použiť mnohé fakty. 
Fajčiarka, ktorá súčasne užíva antikon‑
cepciu, má až 20násobne vyššie riziko 
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30 %) [16]. Na základe postmarketin‑
gového sledovania je nutné varovanie 
ohľadom závažných neuropsychiatric‑
kých príznakov (zmeny správania, agi‑
tácia, depresia, suicidálne myšlienky 
a pokusy). Kauzálna súvislosť sa nepo‑
tvrdila (v klinických štúdiách sa vyskytli 
tieto nežiadúce účinky v rovnakej frek‑
vencii ako pri placebe, avšak zo štúdií 
boli vylúčení pacienti so schizofréniou, 
bipolárnou poruchou, depresiou). Je 
potrebné si uvedomiť, že ukončenie faj‑
čenia (s  liečbou aj bez nej) je spojené 
s abstinenčnými príznakmi, ktoré môžu 
exacerbovať latentné psychiatrické 
ochorenie [17]. Vareniklín nebol dopo‑
siaľ študovaný u pacientov so SZ.

Nefarmakologické arytmologické 
liečebné prístupy
Napriek tomu, že ženy majú pri fibri‑
lácii predsiení (FiP) závažnejšie symp‑
tómy, nižšiu kvalitu života, vyššie riziko 
tromboembolických komplikácií a väč‑
šie riziko antiarytmickej liečby, pod‑
stupujú abláciu ako kuratívnu mož‑
nosť liečby FiP prevažne muži a mladší 
pacienti (aj po adjustácii na vek pre‑
važovali muži). Je to pravdepodobne 
spôsobené preferenciou samotných 
pacientov (ženy menej často vyhľadá‑
vajú invazívnejšiu liečbu, pretože nie sú 
ochotné riskovať) alebo tým, že lekári 
menej často odosielajú ženy na abláciu 
[18]. Ženy majú menšiu veľkosť srdca 
a antra pľúcnych žíl, čo môže ovplyv‑
ňovať frekvenciu úspešných výkonov 
a  komplikácií. Pri izolácii pľúcnych 

u všetkých fajčiarov so somatickou zá‑
vislosťou na nikotíne (vrátane pacien‑
tov s kardiovaskulárnymi ochoreniami), 
pretože NRT je vždy menej nebezpečná 
ako fajčenie. Pacienti, ktorí prekonali 
závažnú kardiovaskulárnu príhodu, by 
mali byť pred ordinovaním NRT kon‑
zultovaní s  kardiológom, najmä tí so 
zle kontrolovanou hypertenziou a po‑
ruchami rytmu [11]. Bezpečnosť NRT 
u pacientov s kardiovaskulárnymi ocho‑
reniami (aj pri SZ) bola dokázaná v kli‑
nických štúdiách, v ktorých bolo domi‑
nantné zastúpenie mužov (98,6 %, resp. 
81 %) [14,15].

2. Vareniklín je sľubným liekom kvôli 
duálnemu a  vysoko selektívnemu me‑
chanizmu účinku na a4/ b2- nikotín‑ ace‑
tylcholínové receptory. Pôsobí ako 
parciálny agonista (nikotín je čistý ago‑
nista, ale vareniklín len čiastočne stimu‑
luje uvoľňovanie dopamínu –  čo znižuje 
túžbu po cigarete a výskyt abstinenčných 
príznakov) a súčasne pôsobí aj ako an‑
tagonista (blokuje schopnosť nikotínu 
stimulovať uvoľňovanie dopamínu  –  
znižuje pocit uspokojenia, odmeny súvi‑
siaci s fajčením, a tak je prevenciou prí‑
padného relapsu). Jedná sa o prvý liek 
špeciálne vyvinutý na liečbu nikotíno‑
vej závislosti, ktorý neobsahuje nikotín. 
Liečba trvá 12 týždňov, po 12 týždňoch 
liečby 44 % subjektov prestalo fajčiť 
(doterajšie lieky mali účinnosť okolo 
20 %). U viac ako 4 000 liečených faj‑
čiarov sa overil priaznivý bezpečnostný 
profil a  tolerabilita (najčastejším ne‑
žiadúcim účinkom bola nauzea, u asi 

kardiovaskulárnych a  tromboembo‑
lických príhod. Fajčenie má negatívny 
vplyv na krásu. Rodičia fajčiari vysta‑
vujú svoje deti negatívnym vplyvom pa‑
sívneho fajčenia. Hlavne u žien je nutné 
poučenie o  vzostupe telesnej hmot‑
nosti po zanechaní fajčenia [11].

Na motiváciu mužov k  nefajčeniu 
dobre poslúžia nasledovné fakty [11]: 
fajčenie znižuje pohyblivosť spermií 
(a  tak spôsobuje neplodnosť), dvoj‑
násobne sa zvyšuje riziko vývinových 
chýb u detí (mutáciou spermií). Hlavne 
u mladých fajčiarov je edukácia ohľa‑
dom rizika erektilnej dysfunkcie (ED) 
silným dôvodom ku skončeniu fajčenia 
(viac ako ešte príliš „vzdialená“ hrozba 
nádorov a ochorení srdca, pľúc). Na‑
vyše fajčenie je signifikantne asociované 
so zlyhaním liečby ED sildenafilom. Iba 
12 % britských mužov si uvedomuje vyš‑
šie riziko ED u fajčiarov. Fajčiari s ED 
častejšie skoncovali s fajčením ako faj‑
čiari bez ED (23 % oproti 12,6 %) [13].

Farmakoterapia nikotínovej 
závislosti
Doporučuje sa v prípade fyzickej závis‑
losti od nikotínu (kvantifikovanej Fager‑
strömovým testom). Je určená najmä 
na zabránenie vzniku abstinečných 
príznakov.

1. Náhradná liečba nikotínom (NRT –  
nicotine replacement therapy) dodáva 
organizmu nikotín (zhruba polovičné 
množstvo oproti jednej cigarete), ale 
bez dechtu, oxidu uhoľnatého a  tisí‑
cov ďalších toxických látok z cigareto‑
vého dymu. Je dostupná vo viacerých 
formách (žuvačky, náplaste apod.). 
Žuvačka je určená pre tých, čo fajčia 
počas dňa nárazovo (zmierni chuť na 
cigaretu v  momente nutkania zapá‑
liť si). Náplasť uvoľňuje nikotín konti‑
nuálne, preto je určená pre tých, čo faj‑
čia pravidelne počas celého dňa. NRT je 
voľne predajná (bez receptu, pacient si 
ju hradí v plnej výške sám) a je kontra‑
indikovaná u pacientov s akútnym kar‑
diovaskulárnym ochorením (do 4  týž‑
dňov po infarkte myokardu by sa mali 
využívať viac nefarmakologické po‑
stupy liečby). Podľa WHO je indikovaná 

Tab. 1. Minimálna (motivačná) intervencia podľa pravidla 5 „R“.

Dôležitosť motivácie (Relevance)
nájsť relevantnú motiváciu pre fajčiara vzhľadom k jeho súčasnému a budúcemu 
zdravotnému stavu, rodine, veku, zamestnaniu, iné

Individuálne riziká (Risks)
vysvetliť potenciálne riziká pokračujúceho fajčenia

Prospech, úžitok (Reward)
zdôrazniť celkový prospech zo zanechania fajčenia: zdravotný, ekonomický, vzhľad, iné

Bariéry, prekážky (Roadblocks)
identifikovať bariéry zanechania fajčenia, napr. strach z abstinenčných symptómov, 
zo zlyhania, pribratia na váhe a iné

Opakovanie postupu (Repetition)
motivačnej intervencie podľa potreby
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nami a mužmi v zlepšení NYHA triedy 
(0,9 ± 0,6 oproti 1,0 ± 0,7) a zvýšení 
ejekčnej frakcie (8 ± 8 % oproti 7 ± 9 %), 
ani v  zastúpení respondérov (76 % 
oproti 80 %), či v dvojročnom prežívaní 
(84 % oproti 80 %) [29]. Multicentrická 
štúdia PROSPECT ako prvá hodnotila 
reverznú remodeláciu po CRT so zasle‑
pením investigátorov. Subanalýza tejto 
štúdie u  286  pacientov (29 % ženy) 
ukázala, že po 6 mesiacoch boli ženy 
častejšie super-respondérmi (53,6 % 
oproti 31,2 %, p = 0,0005; definované 
ako redukcia objemu ľavej komory na 
konci systoly ≥ 30 %) [30].

Implantácia biventrikulárneho 
defibrilátora
V štúdii MADIT- CRT u 1 820 pacientov 
so SZ (25 % žien, ejekčná frakcia < 30 % 
a trvanie QRS komplexu > 130 ms) vo 
funkčnej triede NYHA I alebo II počas 
priemerne 24 mesiacov redukovala im‑
plantácia biventrikulárneho defibrilá‑
tora (CRT- D; kombinovaná implantácia 
CRT a ICD u jedného pacienta) signifi‑
kantne o 34 % primárny koncový ukazo‑
vateľ (mortalita zo všetkých príčin alebo 
príhoda v  dôsledku SZ) v  porovnaní 
so štandardným ICD, spoločne s opti‑
málnou farmakoterapiou. V podskupi‑
novej analýze bola CRT- D efektívnejšia 
u žien (HR 0,37, 95% CI 0,22– 0,61) ako 
u mužov (HR 0,76, 95% CI 0,59– 0,97) 
[31].

Mechanické podporné čerpadlá 
ľavej komory
Implantabilné mechanické podporné 
čerpadlá ľavej komory (LVAD) dostalo 
na Slovensku 5 pacientov (z toho 1 žena) 
[32]. Jeden zo zástupcov LVAD (Heart 
Mate II) sa celosvetovo implantoval 
u viac ako 2 000 pacientov; v Európe 
do augusta roku 2008 u 571 pacientov 
(iba 19 % súboru tvorili ženy, v 70 % is‑
chemická etiológia) s cieľom premoste‑
nia k transplantácii (73 %) alebo k zota‑
veniu (6 %), príp. ako destinačná liečba 
(21 %). Priemerný vek bol 51 ± 14 rokov 
(v  rozsahu od 14  do 75  rokov; 28 % 
malo viac ako 60  rokov). Veľkosť tela 
pacientov („body surface area“) bola 

p  <  0,001)  –  teda ženy mali približne 
o 40 % menšiu pravdepodobnosť, že do‑
stanú ICD. Napriek tomu, že sa nenašli 
významné rozdiely v kontraindikáciách 
pre ICD (4,0 % u belochov, 4,6 % u be‑
lošiek, 5,2 % u černochov a 4,0 % u čer‑
nošiek) [24].

Peterson et al použitím údajov z ná‑
rodného registra v  USA od januára 
roku 2006 do decembra roku 2007 zis‑
ťovali u 117 815 mužov a 43 655 žien 
po primoimplantácii ICD (27 % celko‑
vého súboru tvorili ženy, SZ malo 81 % 
žien a 77 % mužov) rozdiely medzi po‑
hlaviami vo frekvencii komplikácií. Aj 
po adjustácii na komorbidity a rizikové 
faktory mali ženy v porovnaní s mužmi 
signif ikantne vyššie riziko akejkoľvek 
nežiadúcej príhody (OR 1,42, 95% CI 
1,24– 1,39) aj veľkých nežiadúcich prí‑
hod (OR 1,71, 95% CI 1,57– 1,86). Prí‑
hody boli najmä mechanického pô‑
vodu (perforácia srdca, tamponáda 
perikardu, disekcia koronárnych vén, 
hemothorax), čo naznačuje, že ana‑
tomické pomery u  žien (tenšia stena 
pravej komory, menší priemer ciev) 
predstavujú vyššie nároky na techniku 
tohto invazívneho výkonu [25].

Implantácia 
resynchronizačnej liečby
Prínos resynchronizačnej liečby (CRT) 
bol podobný ako u  mužov, v  štúdii 
CARE- HF bolo zaradených iba 26 % žien 
[26]. Počet implantácií CRT v USA bol 
signifikantne nižší u  žien v  porovnaní 
s mužmi (25 % v roku 2002: 659 oproti 
1 931 implantáciám, 27 % v roku 2004: 
11 286 oproti 42 196) [27].

Ženy počas 1  roka dosiahli signifi‑
kantne väčšie zlepšenie ejekčnej frakcie 
v porovnaní s mužmi (40,8 ± 12,3 oproti 
34,1 ± 10,1, p < 0,01). Aj po adjustácii 
bolo ženské pohlavie nezávisle spojené 
s  väčšou redukciou objemu ľavej ko‑
mory na konci systoly (prepočítané na 
m2). Počas 12- mesačného sledovania 
boli ženy častejšie respondérmi (76,1 % 
oproti 59,3 %, p < 0,05; definované ako 
redukcia objemu ľavej komory na konci 
systoly o minimálne 10 %) [28]. Blee‑
ker et al však nenašli rozdiely medzi že‑

žíl bolo ženské pohlavie prediktorom 
vzniku veľkých nežiadúcich príhod (OR 
3,0, 95% CI 1,3– 7,2, p = 0,014) [19].

Implantácia 
kardioverter- defibrilátora
Ženy so systolickou dysfunkciou môžu 
byť menej náchylné k vzniku komoro‑
vých arytmií a v porovnaní s mužmi sú 
arytmie u žien menej častou príčinou 
náhlej smrti [20]. V  štúdii DEFINITE 
implantácia kardioverter- defibrilátora 
(ICD) u pacientov s neischemickou di‑
latačnou kardiomyopatiou a nepretr‑
vávajúcimi komorovými tachykardiami 
signifikantne znižovala riziko úmrtia 
u mužov, ale u žien sa prínos v reduk‑
cii celkovej mortality nepreukázal [21]. 
Avšak v klinických štúdiách u pacien‑
tov s  ischemickou kardiomyopatiou 
mala implantácia ICD u žien podobný 
prínos ako u mužov [22].

V novej analýze štúdie DEFINITE sa 
nedokázala signif ikantná interakcia 
medzi pohlavím a účinnosťou ICD na 
celkovú mortalitu, avšak štúdia nemala 
dostatočnú štatistickú silu (326 mužov 
a 132 žien). Po adjustácii poukázala na 
trend k menšiemu počtu adekvátnych 
výbojov ICD u žien (p = 0,06) [23].

V observačnej analýze 13  034  pa‑
cientov prepustených so SZ a ejekčnou 
frakciou ≤ 30 % (kandidáti na ICD) iba 
35,4 % potenciálne vhodných pacien‑
tov malo ICD (u 1 614 primoimplantá‑
cia, 527 plánované ICD a 2 474 pacien‑
tov malo už v minulosti implantovaný 
ICD), ich implantácia bola nižšia hlavne 
u  žien a  černochov. Ženy predstavo‑
vali 27,2 % pacientov, ktorí dostali ICD 
a  37,8 % pacientov, ktorí nedostali 
ICD (p < 0,001). ICD sa signifikantne 
(p < 0,001) častejšie implantovali u be‑
lochov (43,6 %, 2  356  z  5  403  vhod‑
ných pacientov) a černochov (33,4 %) 
ako u  belošiek (29,8 %, 754  z  2  531) 
a černošiek (28,2 %). V porovnaní s be‑
lochmi sa po adjustácii signifikantne 
menej často implantovali ICD černo‑
chom (OR 0,73, 95% CI 0,60– 0,88; 
p = 0,001), beloškám (OR 0,62, 95% 
CI 0,56– 0,68; p  <  0,001) a  černoš‑
kám (OR  0,56, 95% CI 0,44– 0,71; 
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tačná stratégia, ktorú možno zaradiť 
do 3  tried [43]. Jedine pre interven‑
cie v  I.  triede máme jednoznačné dô‑
kazy o  ich účinnosti. Práve sem pat‑
ria programy riadenej starostlivosti 
ako kombinácia viacerých intervencií 
v  II.  triede. Pre intervencie v  II. triede 
je charakteristická variabilná účinnosť, 
ak sú použité samostatne (medicín‑
sky audit pomocou markerov kvality, 
stanovisko lokálnych názorových ex‑
pertov). Intervencie v III. triede sú mi‑
nimálne účinné (napr. pasívna distribú‑
cia odporúčaní lekárom v praxi).

Pacienti v dispenzári praktických le‑
károv a internistov sú väčšinou starší, 
majú viac komorbidít (čo je charakte‑
ristické pre ženy so SZ), preto ženy so 
SZ sú častejšie liečené praktickými le‑
kármi ako kardiológmi. Ale vo všeobec‑
nosti praktickí lekári (aj internisti) 
pravdepodobne poskytujú pacientom 
so SZ menej kvalitnú starostlivosť ako 
kardiológovia [44]. V  retrospektívnej 
multiparametrickej analýze boli ženy 
so SZ menej často odoslané praktic‑
kými lekármi na konzultáciu ku kar‑
diológovi v  porovnaní s  mužmi (HR 
0,93, 95% CI 0,87– 0,99). Hoci hlavne 
u  žien bola táto konzultácia spojená 
s lepšou kvalitou poskytovanej starost‑
livosti (p < 0,001 pre interakciu medzi 
konzultáciou a pohlavím) [45].

U 519 pacientov sledovaných od marca 
roku 1997 do mája roku 2007 v ambu‑
lancii pre SZ (36 % ženy) pravdepodobne 
riadená starostlivosť negovala poten‑
ciálne zistiteľné rozdiely medzi pohla‑
viami v kvalite liečby či v mortalite [46]. 
Podobné výsledky zistili aj iní autori [47]. 
Na druhej strane v bežnej praxi prospek‑
tívneho registra v USA (IMPROVE HF) 
u  15  381  ambulantných pacientov so 
systolickým SZ (28,9 % ženy) sa zistilo, 
že edukácia pacientov bola signifikantne 
častejšie poskytnutá mužom (62,4 % 
oproti 59,2 % u žien, p < 0,001) [48]. 
Podobne v registri OPTIMIZE- HF zahŕ‑
ňajúcom 48 612 hospitalizovaných pa‑
cientov so SZ sa pri prepustení signi‑
f ikantne častejšie poskytli mužom 
edukačné inštrukcie (55,4 % oproti 
52 % u  žien, p  <  0,001), aj poraden‑

Vrcholovú spotrebu kyslíka (VO2max) 
možno využiť pri správnom načasovaní 
transplantácie srdca. V retrospektívnej 
štúdii s relatívne malým počtom pacien‑
tov (594 ambulantných pacientov so SZ, 
28 % žien) mali ženy, aj po prepočte na 
telesnú hmotnosť, signifikantne nižšiu 
VO2max ako muži (14,0 ± 4,9 ml/ kg/ min 
oproti 16,6 ± 7,1 ml/ kg/ min, p < 0,0001)
a lepšie jednoročné prežívanie bez trans‑
plantácie (81 % oproti 94 %, p < 0,0001; 
medián prežívania u žien bol 22,2 me‑
siacov, u mužov 17,4 mesiaca). Menej 
žien dosiahlo anaeróbny prah (66 % 
oproti 79 %, p  <  0,01; podmienkou 
uznania VO2max je dosiahnutie aspoň an‑
aeróbneho prahu počas testu). Elma‑
riah et al sa teda pokúsili navrhnúť niž‑
šiu diskriminačnú hodnotu VO2max pre 
ženy (< 10 ml/ kg/ min), pretože VO2max 
spojené s jednoročným prežívaním bez 
transplantácie bolo signifikantne vyš‑
šie u  mužov ako u  žien (11,5  oproti 
10,0 ml/ kg/ min) [40]. Pri načasovaní 
transplantácie srdca sa však preferuje 
multiparametrické prognostické zhod‑
notenie (nielen podľa VO2max).

Programy riadenej starostlivosti 
(„disease management“)
Aj napriek intenzívnej snahe sa zatiaľ na 
Slovensku nepodarilo vytvoriť program 
tzv. „riadenej starostlivosti“. V  zahra‑
ničí (aj v  susednej Českej republike) 
existujú vo forme špecializovaných jed‑
notiek a ambulancií pre SZ. Ich cieľom 
je maximalizovať kvalitu poskytovanej 
starostlivosti a  zabrániť potenciálne 
preventabilným príčinám častých rehos- 
pitalizácií, ktoré tvoria najväčšiu časť 
nákladov na manažment SZ. Ich čin‑
nosť je založená na úzkej spolupráci 
multidisciplinárneho tímu odborní‑
kov (neodmysliteľnou súčasťou je ses‑
tra- špecialistka so širšími kompeten-
ciami, napr. titrácia dávky beta‑blo‑
kátora, ACE‑inhibítor apod.), vrátane 
kardiológa, klinického farmakológa 
[41,42].

Existujú viaceré dôvody, ktoré brá‑
nia efektívnemu zavádzaniu odporú‑
čaní pre SZ do praxe. Jednou z príčin 
môže byť nevhodne zvolená implemen‑

v  rozsahu 1,30– 2,50  m2  [33]. Medzi 
faktory, ktoré negatívne ovplyvňovali 
prístup k LVAD, patrilo ženské pohlavie 
(OR 0,44) a starší vek (> 65 rokov, OR 
0,14) [34]. Problémom chirurgicky za‑
vádzaných podporných systémov je ob‑
medzenie ich použitia u pacientov men‑
šieho vzrastu, čo sa týka hlavne žien. 
Perkutánne podporné systémy je možné 
zavádzať aj katetrizačne. Iba 9– 16 % pa‑
cientov v  štúdiách s  LVAD bolo žien, 
veľa žien bolo vylúčených pre nevyho‑
vujúci pomer medzi veľkosťou LVAD 
a veľkosťou tela žien. Použitím menších 
LVAD novej generácie (HeartMate II)
zastúpenie žien stúplo na 23 % z celkovo 
231 pacientov [35].

Včasné zlyhávanie pravej komory ako 
komplikácia implantácie LVAD má zlú 
prognózu a nedá sa predpovedať. Rizi‑
kovým faktorom zlyhávania pravej ko‑
mory po implantácii LVAD bolo ženské 
pohlavie (OR 4,5), neischemická etioló‑
gia SZ (OR 3,3) a vazopresorická pod‑
pora pred implantáciou (OR 5,3) [36].

Transplantácia srdca
Asi 20 % pacientov podstupujúcich 
transplantáciu srdca sú ženy. Dôvody 
pre tento rozdiel medzi pohlaviami nie 
sú jasné, ale viac mužov má závažnejšie 
SZ v mladšom veku (častejšie trpia pred‑
časnou ischemickou chorobou srdca, 
idiopatickou dilatačnou kardiomyopa‑
tiou). Ženy častejšie odmietajú trans‑
plantáciu srdca (29 % oproti 9 %, OR 
4,68, p = 0,003) [37]. Po transplantá‑
cii majú ženy častejšie rejekcie a horšie 
tolerujú imunosupresívny režim [38]. 
Po pol roku od transplantácie bolo pre‑
žívanie nižšie u žien ako u mužov (75 % 
oproti 84 %), po 3 rokoch sa rozdiel ešte 
zvýraznil (64 % oproti 76 %, p < 0,05). 
Ženy mali horšiu prognózu, keď do‑
stali od donora srdce s dokázanou cy‑
tomegalovírusovou infekciou a keď sa 
použila indukčná liečba na prevenciu 
rejekcie pomocou OKT3  (monoklo‑
nálnej protilátky proti CD3, ktorý tvorí 
vnútornú časť receptora T‑lymfocytov). 
Táto štúdia však nemala dostatočnú 
štatistickú silu (porovnávala iba 75 žien 
s 304 mužmi) [39].
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stvo ohľadom skoncovania s fajčením 
(63,9 % oproti 60,3 %, p = 0,003) [49].

Všeobecne sa uznáva, že veľkej časti 
hospitalizácií pre SZ sa dá predísť 
(teoreticky viac ako polovici všetkých 
rehospitalizácií). Mužské pohlavie 
bolo spojené s  dlhším oneskorením 
pred vyhľadaním lekárskej pomoci pre 
akútne zhoršenie SZ, aby sa mohlo 
včas zabrániť rehospitalizáciám [50]. 
V registri sledujúcom precipitujúce fak‑
tory akútnej dekompenzácie SZ v  zá‑
vislosti od pohlavia sa zistilo, že muži 
boli častejšie hospitalizovaní pre nedo‑
statočnú adherenciu k liečbe v porov‑
naní so ženami (24,6 % oproti 18,4 %) 
[51]. Kompliancia pacientov so SZ pri 
užívaní liekov je vo všeobecnosti vyššia 
u žien ako u mužov, hoci iné štúdie pri‑
niesli opačné závery [52].

Záver
Vieme, že SZ u žien sa odlišuje od SZ 
u mužov, ale zatiaľ vôbec nevieme, či 
ho máme aj inak liečiť (nemáme k dis‑
pozícii relevantné dôkazy pre odlišný 
manažment). Doteraz sa totiž nevyko‑
nala žiadna veľká, prospektívna a ran‑
domizovaná štúdia špecif icky so že‑
nami trpiacimi na SZ, všetky dostupné 
informácie pochádzajú z retrospektív‑
nych štúdií a  podskupinových analýz 
veľkých klinických štúdií. Na skúmanie 
rozdielov medzi pohlaviami je nutné 
zahrnúť do štúdií významný podiel 
žien, aby sa umožnilo vykonanie ana‑
lýz podľa pohlavia. Preto v súčasnosti 
smernice pre SZ odporúčajú rovnakú 
liečbu u  mužov aj u  žien. Možno už 
v blízkej budúcnosti budeme schopní 
modifikovať terapeutický postup podľa 
pohlavia, ušiť ho na mieru ženám.
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