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Sthrn: Zeny s chronickym srdcovym zlyhdvanim (SZ) sa od muzov vyznamne odliguji v mnohych aspektoch, podobne existuju odlignosti
aj v adekvatnom pouzivani a individudlnej odpovedi na nefarmakologicku lie¢bu ¢&i vo frekvencii komplikécii pri invazivnych vykonoch.
Zistili sa vyznamné sezénne varidcie v morbidite a mortalite SZ medzi pohlaviami, ktoré mézu byt ¢iasto¢ne sposobené respiraénymi ocho-
reniami, a tak potencidlne preventabilné ockovanim. Zanechanie faj¢enia je v znizovani mortality rovnako Gcinné ako lie¢ba beta-bloka-
tormi, paradoxne sa viak dostato¢ne nezdéraziiuje ako neoddelitefnd sdicast liecby Zien so SZ. Pri izolacii plticnych Zil sa u Zien CastejSie
vyskytli velké neZiaduce prihody. Pocet implantécii kardioverter-defibrilatorov a resynchronizaénej lie¢by bol signifikantne nizsi u Zien
v porovnani s muzmi, hoci ich prinos nezavisel od pohlavia. Zeny maju obmedzeny pristup k implantabilnym mechanickym podpornym
cerpadlam favej komory (LVAD) pre nevyhovujdci pomer medzi velkostou LVAD a velkostou tela Zien. Jednym z rizikovych faktorov zlyhava-
nia pravej komory po implantécii LVAD bolo Zenské pohlavie. Pre spravne nac¢asovanie transplantacie srdca bola pre Zeny navrhnutd nizsia
diskriminaénd hodnota vrcholovej spotreby kyslika. Riadend starostlivost o pacientov so SZ pravdepodobne méZze negovat potencidlne
zistitelné rozdiely medzi pohlaviami v kvalite lie¢by ¢ v mortalite. Zeny so SZ boli menej ¢asto odosielané ku kardiolégom v porovnani
s muzmi, hoci hlavne u Zien bola kardiologicka konzulticia spojend s lep3ou kvalitou poskytovanej starostlivosti. Napriek tymto odlidnos-
tiam st odporucania pre SZ rovnaké pre muZov aj Zeny, pretoZe sa nevykonali Specifické klinické Stidie v zavislosti od pohlavia.
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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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Uvod

Zeny s chronickym srdcovym zlyhava-
nim sa od muZov vyznamne odlisuju
v mnohych aspektoch (v patofyziolégii,
epidemiolégii, morbidite a mortalite,
v progndze, diagnostike, etioldgii, rizi-
kovych faktoroch, komorbiditach, kli-
nickych charakteristikach atd’.) [1,2].
Neddvno sme publikovali prehfadny
¢lanok venovany Specifickym rozdielom
medzi pohlaviami vo farmakoterapii
SZ [3]. V tomto ¢ldnku Citatel najde
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komplexny literdrny prehlad zaobera-
juci sa odlisnostami medzi pohlaviami
v nefarmakologickej lie¢cbe SZ, napr.
v adekvdtnom pouzivani a individual-
nej odpovedi na nemedikamentéznu
lie¢bu ¢ivo frekvencii komplikécii. Oso-
bitny déraz kladieme na skoncovanie
s fajéenim, pretoZe sa ¢asto nepravom
na tento ucinny, bezpeény a lacny ne-
farmakologicky spbsob lie¢by zabuda
(v skratke uvedieme aj farmakologické
moznosti lie¢by nikotinovej zavislosti).

Napriek tymto odlisnostiam st odpo-
ricania pre SZ rovnaké pre muZov aj
Zeny, pretoze sa nevykonali $pecifické
klinické Studie v zavislosti od pohlavia.

Ockovanie proti chripke

a pneumokokom

U kazdého pacienta so SZ sa odpo-
rdéa zvaZenie kazdoro¢ného ockova-
nia proti chripke a preoc¢kovania proti
pneumokokom v piatroénych inter-
valoch, hoci u pacientov so SZ nie su
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k dispozicii Specifické dékazy o pri-
nose vakcindcie (trieda odporucani |,
troveri dokazu C) [4]. Respirac¢né in-
fekéné ochorenia, pneuménie su cas-
tym precipitujicim faktorom zhor3e-
nia SZ (15,3 %) a signifikantne zhor3uju
nemocni¢nd mortalitu [5]. Za 1/5 na-
rastu hospitalizacii pocas zimy st zod-
povedné respiracné infekcie. Stewart
et al zistili vyznamné sezénne varidcie
v morbidite a mortalite SZ medzi po-
hlaviami, ktoré by mohli byt poten-
cidlne preventabilné oc¢kovanim. U Zien
bolo maximum hospitalizicii v decem-
bri a minimum v juli (12% nad priemer
oproti 7% pod priemer, pomer prav-
depodobnosti - odds ratio - OR 1,14,
p < 0,001). U muZov bola sezénna va-
riabilita mensia: 6% nad priemer v de-
cembri a 8% pod priemer v juli (OR
1,14, p < 0,001). Pocet Gmrti u Zien
bol v decembri o 21 % vy3si ako priemer
avjulio 14% nizsi (OR 1,21, p < 0,001).
U muZov o 16 % vy88i v decembri a v jdli
0 7% nizél (OR 1,25, p < 0,001) [6].

Telesné cvicenie

Vsetkym stabilizovanym pacientom
s chronickym SZ sa odportcda pravi-
delny telesny tréning pod odbornou
kontrolou (trieda odportcant |, droven
dokazu A), pretoze fyzickd inaktivita
prispieva k progresii SZ a meta-ana-
lyzy malych stadif preukazali redukciu
mortality a rehospitalizicif prostred-
nictvom cviéenia v porovnani s beznou
starostlivostou [4]. Ale v multicentric-
kej, randomizovanej studii 2 331 am-
bulantnych pacientov so stabilnym sy-
stolickym SZ (28 % suboru tvorili Zeny)
redukovalo cvicenie pocas 30 mesiacov
iba nesignifikantne primarny koncovy
ukazovatel (bez zvySenia vyskytu ne-
Ziadlcich prihod), hoci po adjusta-
cii na predspecifikované prognostické
vstupné charakteristiky bolo cvicenie
spojené s miernou redukciou celkove;j
mortality alebo hospitalizacii (pomer
rizika - hazard ratio, HR 0,89, 95%
Cl 0,81-0,99, p = 0,03), porovnatel-
nou s velkostou tcinnosti sartanov pri
SZ. V podskupinovej analyze tejto 3tu-
die sa zistil nesignifikantny (hodnota
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p = 0,17 pre interakciu medzi pohla-
viami) trend k vacSej Gcinnosti cvice-
nia na primdrny ukazovatel u Zien (HR
0,83, 95% CI 0,68-1,0) ako u muZov
(HR0,97,95% CI 0,87-1,09) [7].

Skoncovanie s fajéenim

Fajéenie je najddleZitejSou preventa-
bilnou pri¢inou pred¢asnej smrti, z4-
rovenl aj silnym a nezavislym rizikovym
faktorom SZ. Je spojené s vy$§im rizi-
kom SZ u zien ako u muzov (o 88%
oproti 0 45%). Podla populaéne prisu-
ditelného rizika bola ischemicka cho-
roba srdca hlavnou pri¢inou SZ v po-
puldcii (61,6 %), nasledovana fajéenim
17,1% (pri zohladnenf interakcie s po-
hlavim bolo riziko vy$sie u zien ako
u muzov: 21,5% oproti 15,5%) a hy-
pertenziou 10,1% [8].

Napriek zvy$enému vyskytu infarktu
myokardu je u fajéiarov kriatkodoba
mortalita nizia ako u nefaj¢iarov. Ne-
davno sa tento faj¢iarsky paradox do-
kdzal aj u pacientov so SZ [9]. Fona-
row et al ukdzali, Ze castejSie fajéia
muZi ako Zeny (61% oproti 46%), faj-
¢iari boli mladsi o viac ako jednu de-
kddu (63 oproti 75 rokov). Aj napriek
rozsiahlej adjustacii (vratane veku)
bolo u faj¢iarov riziko nemocnicne;
mortality asi o 30 % nizsie (2,3 % oproti
3,9%, OR 0,69, p = 0,002), fajéiari
mali aj kratSie trvanie hospitalizacie.
Na vysvetlenie tohto fajéiarskeho pa-
radoxu existuju viaceré hypotézy. Po
prvé, fajéenie prispieva k dekompenza-
cii SZ, a preto ndhle skoncovanie s faj-
¢enim pocas hospitalizicie pre akdtnu
dekompenzédciu SZ umoziiuje rychlej-
Sie dosiahnut kardidlnu rekompenza-
ciu. Vo vseobecnosti ma SZ lepsiu pro-
gndzu, ak bolo vyvolané precipitujicimi
faktormi (medzi ktoré patri aj fajce-
nie). Po druhé, u fajc¢iarov vznikne de-
kompenzdcia SZ skér, ked celkova pro-
gnoéza je lepsia. KedZe islo o obser-
vaénu analyzu s vefkym poctom pacien-
tov, nemusia byt zistené rozdiely kli-
nicky relevantné, aj ked boli 3tatisticky
signifikantné. Naviac obmedzenim ob-
servaénych stadif je nemozZnost vyltce-
nia vplyvu nesledovanych kovaridtov [9].

Fajciarsky paradox sa nesmie inter-
pretovat ako obhajovanie faj¢enia,
u kazdého pacienta so SZ sa odportca
skoncovat s faj¢enim (trieda odporu-
¢anf |, droveri dokazu C) [4]. Existuje
mylnd predstava, Ze pokial sa u faj-
¢iara vyvinie SZ, je uz prili§ neskoro na
intervenciu. Tuto poveru vyvrétil Sus-
kin et al dékazom, Ze zanechanie fajce-
nia pri SZ ischemickej etiolégie je v zni-
zovani mortality porovnatelne G¢inné
ako lie¢ba beta-blokatorom (sub-
analyza $tidie SOLVD). Pacienti so SZ,
ktori nikdy nefajcili alebo boli exfaj-
¢iarmi, mali po korekcii na vstupné roz-
diely riziko dmrtia pocdas 41 mesiacov
o 30% nizsie ako pacienti, ktorf fajcili
(medzi nefaj¢iarmi a exfaj¢iarmi nebol
vyznamny rozdiel). Toto 30% zniZenie
mortality je rovnako vyznamné ako pri
enalaprile (19%), metoprolole (34 %)
¢i spironolakténe (30 %) porovnanim
s placebom [10]. Napriek tomu sa v3ak
dostatocne nezddrazriuje ako neodde-
litefnd sucast lie¢by pacientov so SZ
(hoci sa jedna o efektivnu, bezpeénd
a lacnt terapeutickd alternativu).

Nefarmakologické moznosti liecby
nikotinovej zavislosti
Zavislost od nikotinu je chronické, re-
lapsujlice a letalne ochorenie, ma sa-
mostatny diagnosticky kéd (F17)
v Medzinarodnej klasifikdcii choréb
(MKCH-10). Nefarmakologické moz-
nosti lie¢by nikotinovej zavislosti sa do-
porucuju pri psychickej zavislosti [11].
Zanechanie faj¢enia ma svoje Specifikd
u Zien v porovnani s muzmi: ndhradna
liecba nikotinom nie je tak uGcinng,
naopak antidepresivna lie¢ba zvy-
Suje Uspesdnost liecby. Fajciarky sa viac
obavaju priberania na vahe pri ukon-
¢enf fajcenia, st zranitefnejSie voci si-
tua¢nému fajéeniu (s urcitymi fudmi,
pri ndpojoch), partneri im poskytuju
menej i¢innd podporu [12].
Minimélnu (motivaénu) intervenciu
by mal rutinne realizovat kazdy lekar
podla pravidla 5 ,,R“ (tab. 1). Na moti-
vaciu Zien mozno pouzit mnohé fakty.
Fajciarka, ktord sticasne uZiva antikon-
cepciu, ma az 20nasobne vyssie riziko
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kardiovaskuldrnych a tromboembo-
lickych prihod. Fajéenie md negativny
vplyv na krasu. Rodicia fajéiari vysta-
vuju svoje deti negativnym vplyvom pa-
sivneho faj¢enia. Hlavne u Zien je nutné
poucenie o vzostupe telesnej hmot-
nosti po zanechanf fajé¢enia [11].

Na motivdciu muzov k nefajéeniu
dobre poslizia nasledovné fakty [11]:
fajcenie znizuje pohyblivost spermif
(a tak spbsobuje neplodnost), dvoj-
ndsobne sa zvySuje riziko vyvinovych
chyb u deti (mutédciou spermif). Hlavne
u mladych fajciarov je edukécia ohfa-
dom rizika erektilnej dysfunkcie (ED)
silnym dévodom ku skonceniu faj¢enia
(viac ako este prili§ ,vzdialend“ hrozba
nddorov a ochorenf srdca, plic). Na-
vySe fajéenie je signifikantne asociované
so zlyhanim lie¢by ED sildenafilom. Iba
12 % britskych muzov si uvedomuje vy3-
Sie riziko ED u faj¢iarov. Fajciari s ED
CastejSie skoncovali s fajéenim ako faj-
Ciari bez ED (23 % oproti 12,6 %) [13].

Farmakoterapia nikotinovej
zavislosti

Doporucuje sa v pripade fyzickej zavis-
losti od nikotinu (kvantifikovanej Fager-
stromovym testom). Je urcend najma
na zabrdnenie vzniku abstineénych
priznakov.

1. Nahradna lie¢ba nikotinom (NRT -
nicotine replacement therapy) dodava
organizmu nikotin (zhruba polovi¢né
mnozZstvo oproti jednej cigarete), ale
bez dechtu, oxidu uholnatého a tisi-
cov dalsich toxickych latok z cigareto-
vého dymu. Je dostupnd vo viacerych
formach (Zuvacky, naplaste apod.).
Zuvacka je uréend pre tych, ¢o fajcia
pocas dria ndrazovo (zmierni chut na
cigaretu v momente nutkania zapa-
lit si). Naplast uvoliiuje nikotin konti-
nudlne, preto je uréena pre tych, ¢o faj-
¢ia pravidelne pocas celého dria. NRT je
vofne predajnd (bez receptu, pacient si
ju hradi v plnej vyske sdm) a je kontra-
indikovana u pacientov s akdtnym kar-
diovaskularnym ochorenim (do 4 tyz-
driov po infarkte myokardu by sa mali
vyuzivat viac nefarmakologické po-
stupy liecby). Podla WHO je indikovana
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Délezitost motivacie (Relevance)

Individudlne rizika (Risks)

Prospech, GZitok (Reward)

Bariéry, prekazky (Roadblocks)

zo zlyhania, pribratia na vdhe a iné

Opakovanie postupu (Repetition)
motivacnej intervencie podla potreby

Tab. 1. Minimdlna (motiva¢nd) intervencia podla pravidla 5 ,,R“.

ndjst relevantnd motivéciu pre faj¢iara vzhlfadom k jeho stic¢asnému a budicemu
zdravotnému stavu, rodine, veku, zamestnaniu, iné

vysvetlit potencidlne rizikd pokracujtceho fajcenia
zdoraznit celkovy prospech zo zanechania fajéenia: zdravotny, ekonomicky, vzhlad, iné

identifikovat bariéry zanechania faj¢enia, napr. strach z abstinenénych symptémoy,

u vSetkych fajciarov so somatickou za-
vislostou na nikotine (vratane pacien-
tov s kardiovaskuldrnymi ochoreniami),
pretoZze NRT je vZdy menej nebezpecna
ako fajcenie. Pacienti, ktori prekonali
zdvaznu kardiovaskularnu prihodu, by
mali byt pred ordinovanim NRT kon-
zultovani s kardiolégom, najma ti so
zle kontrolovanou hypertenziou a po-
ruchami rytmu [11]. Bezpe¢nost NRT
u pacientov s kardiovaskuldrnymi ocho-
reniami (aj pri SZ) bola dokazand v kli-
nickych studiach, v ktorych bolo domi-
nantné zastlipenie muzov (98,6 %, resp.
81%) [14,15].

2. Vareniklin je sftubnym liekom kvoli
dudlnemu a vysoko selektivnemu me-
chanizmu dcinku na a,/B,-nikotin-ace-
tylcholinové receptory. Pésobi ako
parcidlny agonista (nikotin je ¢isty ago-
nista, ale vareniklin len &iasto¢ne stimu-
luje uvoffiovanie dopaminu - ¢o znizuje
tizbu po cigarete a vyskyt abstinenénych
priznakov) a stcasne posobi aj ako an-
tagonista (blokuje schopnost nikotinu
stimulovat uvoffiovanie dopaminu -
znizuje pocit uspokojenia, odmeny stvi-
siaci s fajéenim, a tak je prevenciou pri-
padného relapsu). Jedna sa o prvy liek
$pecialne vyvinuty na lie¢bu nikotino-
vej zavislosti, ktory neobsahuje nikotin.
Liecba trva 12 tyzdriov, po 12 tyzdrioch
liecby 44% subjektov prestalo fajcit
(doterajsie lieky mali tc¢innost okolo
20%). U viac ako 4 000 liecenych faj-
¢iarov sa overil priaznivy bezpeénostny
profil a tolerabilita (naj¢astej$im ne-
Ziaddcim dc¢inkom bola nauzea, u asi

30%) [16]. Na zdklade postmarketin-
gového sledovania je nutné varovanie
ohfadom zdvaznych neuropsychiatric-
kych priznakov (zmeny spravania, agi-
tacia, depresia, suiciddlne myslienky
a pokusy). Kauzalna suvislost sa nepo-
tvrdila (v klinickych Stididch sa vyskytli
tieto neziaduce Gcinky v rovnakej frek-
vencii ako pri placebe, aviak zo 3tudif
boli vyliceni pacienti so schizofréniou,
bipoldarnou poruchou, depresiou). Je
potrebné si uvedomit, Ze ukoncenie faj-
¢enia (s lie¢bou aj bez nej) je spojené
s abstinen¢nymi priznakmi, ktoré mézu
exacerbovat latentné psychiatrické
ochorenie [17]. Vareniklin nebol dopo-
sial Studovany u pacientov so SZ.

Nefarmakologické arytmologické
liecebné pristupy

Napriek tomu, Ze Zeny maju pri fibri-
lcii predsien{ (FiP) zdvaZnejsie symp-
témy, nizsiu kvalitu Zivota, vyssie riziko
tromboembolickych komplikacii a vaé-
Sie riziko antiarytmickej lie¢by, pod-
stupuju abldciu ako kurativnu moz-
nost liecby FiP prevazne muzi a mladsi
pacienti (aj po adjustacii na vek pre-
vazovali muZi). Je to pravdepodobne
spbsobené preferenciou samotnych
pacientov (Zeny menej ¢asto vyhlada-
vaju invazivnejsiu lie¢bu, pretoZe nie st
ochotné riskovat) alebo tym, Ze lekari
menej ¢asto odosielajui Zeny na ablaciu
[18]. Zeny maji mensiu velkost srdca
a antra pfucnych Zil, ¢o mbze ovplyv-
riovat frekvenciu uspesnych vykonov
a komplikacii. Pri izolacii pldcnych
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zil bolo Zenské pohlavie prediktorom
vzniku velkych neZiaducich prihod (OR
3,0,95% Cl 1,3-7,2, p = 0,014) [19].

Implantacia
kardioverter-defibrilatora

Zeny so systolickou dysfunkciou mézu
byt menej nachylné k vzniku komoro-
vych arytmif a v porovnani s muzmi st
arytmie u Zien menej c¢astou pricinou
nahlej smrti [20]. V $tadii DEFINITE
implantacia kardioverter-defibrildtora
(ICD) u pacientov s neischemickou di-
lata¢nou kardiomyopatiou a nepretr-
vavajicimi komorovymi tachykardiami
signifikantne znizovala riziko umrtia
u muzov, ale u Zien sa prinos v reduk-
cii celkovej mortality nepreukazal [21].
Avsak v klinickych $tididch u pacien-
tov s ischemickou kardiomyopatiou
mala implantdcia ICD u Zien podobny
prinos ako u muzov [22].

V novej analyze Stidie DEFINITE sa
nedokdzala signifikantnd interakcia
medzi pohlavim a tcinnostou ICD na
celkovd mortalitu, avdak $tudia nemala
dostatocnu statistickd silu (326 muzov
a 132 zien). Po adjustacii poukdzala na
trend k mensiemu poctu adekvatnych
vybojov ICD u Zien (p = 0,06) [23].

V observacnej analyze 13 034 pa-
cientov prepustenych so SZ a ejekénou
frakciou < 30% (kandiddti na ICD) iba
35,4% potencidlne vhodnych pacien-
tov malo ICD (u 1 614 primoimplanté-
cia, 527 planované ICD a 2 474 pacien-
tov malo uz v minulosti implantovany
ICD), ich implantécia bola niZsia hlavne
u Zien a &ernochov. Zeny predstavo-
vali 27,2% pacientov, ktori dostali ICD
a 37,8% pacientov, ktori nedostali
ICD (p < 0,001). ICD sa signifikantne
(p < 0,001) castejsie implantovali u be-
lochov (43,6%, 2 356 z 5 403 vhod-
nych pacientov) a ¢ernochov (33,4 %)
ako u belosiek (29,8%, 754 z 2 531)
a cernosiek (28,2%). V porovnani s be-
lochmi sa po adjustécii signifikantne
menej ¢asto implantovali ICD ¢erno-
chom (OR 0,73, 95% Cl 0,60-0,88;
p = 0,001), beloskam (OR 0,62, 95%
Cl 0,56-0,68; p < 0,001) a cernos-
kam (OR 0,56, 95% Cl 0,44-0,71;
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p < 0,001) - teda zeny mali priblizne
0 40% mensiu pravdepodobnost, Ze do-
stanu ICD. Napriek tomu, Ze sa nenasli
vyznamné rozdiely v kontraindikdciach
pre ICD (4,0% u belochov, 4,6% u be-
losiek, 5,2% u Cernochov a 4,0% u cer-
nosiek) [24].

Peterson et al pouzitim Gdajov z né-
rodného registra v USA od janudra
roku 2006 do decembra roku 2007 zis-
tovali u 117 815 muzov a 43 655 Zien
po primoimplantécii ICD (27 % celko-
vého sutboru tvorili Zeny, SZ malo 81%
Zien a 77 % muzov) rozdiely medzi po-
hlaviami vo frekvencii komplikacii. Aj
po adjustacii na komorbidity a rizikové
faktory mali Zeny v porovnani s muzmi
signifikantne vys3ie riziko akejkofvek
neZiaducej prihody (OR 1,42, 95% ClI
1,24-1,39) aj velkych neziaducich pri-
hod (OR 1,71, 95% Cl 1,57-1,86). Pri-
hody boli najma mechanického po6-
vodu (perfordcia srdca, tamponada
perikardu, disekcia korondrnych vén,
hemothorax), ¢o naznaduje, Ze ana-
tomické pomery u Zien (tensia stena
pravej komory, mensi priemer ciev)
predstavuju vy3sie naroky na techniku
tohto invazivneho vykonu [25].

Implantacia

resynchronizacnej liecby

Prinos resynchronizac¢nej lie¢by (CRT)
bol podobny ako u muzov, v 3tudii
CARE-HF bolo zaradenych iba 26 % Zien
[26]. Pocet implantéciif CRT v USA bol
signifikantne niz8{ u Zien v porovnanf{
s muzmi (25% v roku 2002: 659 oproti
1931 implantaciam, 27 % v roku 2004:
11 286 oproti 42 196) [27].

Zeny pocas 1 roka dosiahli signifi-
kantne vacsie zlepSenie ejekénej frakcie
vporovnanis muzmi (40,8 + 12,3 oproti
341 + 10,1, p < 0,01). Aj po adjustacii
bolo Zenské pohlavie nezévisle spojené
s vac¢sou redukciou objemu favej ko-
mory na konci systoly (prepoditané na
m?). Polas 12-mesaéného sledovania
boli Zeny castejsie respondérmi (76,1%
oproti 59,3%, p < 0,05; definované ako
redukcia objemu lavej komory na konci
systoly o minimdlne 10%) [28]. Blee-
ker et al v8ak nenasli rozdiely medzi Ze-

nami a muzmi v zlepSeni NYHA triedy
(0,9 £ 0,6 oproti 1,0 £ 0,7) a zvyseni
ejekénej frakcie (8 + 8% oproti 7 + 9%),
ani v zastlpeni respondérov (76 %
oproti 80%), ¢i v dvojro¢nom preZivan{
(84% oproti 80%) [29]. Multicentricka
stidia PROSPECT ako prva hodnotila
reverzni remodeldciu po CRT so zasle-
penim investigatorov. Subanalyza tejto
Stidie u 286 pacientov (29% Zeny)
ukdzala, Ze po 6 mesiacoch boli Zeny
CastejSie super-respondérmi (53,6 %
oproti 31,2%, p = 0,0005; definované
ako redukcia objemu favej komory na
konci systoly 2 30%) [30].

Implantdcia biventrikuldrneho
defibrilatora

V $tiadii MADIT-CRT u 1 820 pacientov
5o SZ (25% Zien, ejekéna frakcia < 30%
a trvanie QRS komplexu > 130 ms) vo
funkcnej triede NYHA | alebo Il pocas
priemerne 24 mesiacov redukovala im-
plantdcia biventrikuldrneho defibrila-
tora (CRT-D; kombinovand implantécia
CRT a ICD u jedného pacienta) signifi-
kantne o 34% primarny koncovy ukazo-
vatel (mortalita zo v8etkych pricin alebo
prihoda v dosledku SZ) v porovnani
so Standardnym ICD, spolo¢ne s opti-
malnou farmakoterapiou. V podskupi-
novej analyze bola CRT-D efektivnejsia
u Fien (HR 0,37, 95% CI 0,22-0,61) ako
u muzov (HR 0,76, 95% Cl 0,59-0,97)
[31].

Mechanické podporné cerpadla
Favej komory

Implantabilné mechanické podporné
¢erpadld lavej komory (LVAD) dostalo
naSlovensku 5 pacientov (ztoho 1Zena)
[32]. Jeden zo zdstupcov LVAD (Heart
Mate Il) sa celosvetovo implantoval
u viac ako 2 000 pacientov; v Eurépe
do augusta roku 2008 u 571 pacientov
(iba 19% suboru tvorili Zeny, v 70% is-
chemicka etiolégia) s ciefom premoste-
nia k transplantécii (73 %) alebo k zota-
veniu (6%), prip. ako destinaénd liecba
(21%). Priemerny vek bol 51 + 14 rokov
(v rozsahu od 14 do 75 rokov; 28%
malo viac ako 60 rokov). Velkost tela
pacientov (,body surface area“) bola
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v rozsahu 1,30-2,50 m? [33]. Medazi
faktory, ktoré negativne ovplyviiovali
pristup k LVAD, patrilo Zenské pohlavie
(OR 0,44) a starsi vek (> 65 rokov, OR
0,14) [34]. Problémom chirurgicky za-
vadzanych podpornych systémov je ob-
medzenie ich pouZitia u pacientov men-
Sieho vzrastu, ¢o sa tyka hlavne Zien.
Perkutdnne podporné systémy je mozné
zavddzat aj katetriza¢ne. Iba 9-16% pa-
cientov v stddidch s LVAD bolo Zien,
vela Zien bolo vyluc¢enych pre nevyho-
vujici pomer medzi velkostou LVAD
a vefkostou tela Zien. PouZitim mensich
LVAD novej generacie (HeartMate II)
zastlpenie Zien stiplo na 23 % z celkovo
231 pacientov [35].

V¢asné zlyhdvanie pravej komory ako
komplikdcia implantacie LVAD m4 zlu
prognézu a neda sa predpovedat. Rizi-
kovym faktorom zlyhdvania pravej ko-
mory po implantacii LVAD bolo Zenské
pohlavie (OR 4,5), neischemickd etiol6-
gia SZ (OR 3,3) a vazopresorickd pod-
pora pred implantdciou (OR 5,3) [36].

Transplantacia srdca

Asi 20% pacientov podstupujtcich
transplantéciu srdca st zeny. Dévody
pre tento rozdiel medzi pohlaviami nie
st jasné, ale viac muzov ma zdvaznejsie
SZvmlad3om veku (&astejsie trpia pred-
¢asnou ischemickou chorobou srdca,
idiopatickou dilata¢nou kardiomyopa-
tiou). Zeny Castejéie odmietajd trans-
plantaciu srdca (29% oproti 9%, OR
4,68, p = 0,003) [37]. Po transplanté-
cii maju Zeny castejSie rejekcie a horsie
toleruji imunosupresivny rezim [38].
Po pol roku od transplantacie bolo pre-
Zivanie nizsie u Zien ako u muzov (75%
oproti 84%), po 3 rokoch sa rozdiel este
zvyraznil (64 % oproti 76%, p < 0,05).
Zeny mali horgiu prognézu, ked do-
stali od donora srdce s dokdzanou cy-
tomegalovirusovou infekciou a ked' sa
pouzila indukénd lie¢ba na prevenciu
rejekcie pomocou OKT3 (monoklo-
nélnej protilatky proti CD3, ktory tvorf
vnutornu ast receptora T-lymfocytov).
Tato 3tddia viak nemala dostatoénd
Statistickd silu (porovnavala iba 75 Zien
s 304 muzmi) [39].
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Vrcholovii spotrebu kyslika (VO, )
mozno vyuZzit pri spravnom nacasovan{
transplantdcie srdca. V retrospektivnej
studii s relativne malym poc¢tom pacien-
tov (594 ambulantnych pacientovso SZ,
28% zien) mali Zeny, aj po prepocte na
telesnd hmotnost, signifikantne nizsiu
VO, ako muzi (14,0 + 4,9 ml/kg/min
oproti 16,6 + 7,1 ml/kg/min, p <0,0001)
a lepsie jednoro¢né prezivanie bez trans-
plantécie (81 % oproti 94%, p < 0,0001;
medidn preZivania u Zien bol 22,2 me-
siacov, u muzov 17,4 mesiaca). Menej
zien dosiahlo anaerdbny prah (66%
oproti 79%, p < 0,01; podmienkou
uznania VO, _ je dosiahnutie aspori an-
aerébneho prahu pocas testu). Elma-
riah et al sa teda pokdsili navrhnd€ niz-
$iu diskrimina¢nd hodnotu VO, pre
zeny (< 10 ml/kg/min), pretoze VO,
spojené s jednoroénym prezivanim bez
transplantécie bolo signifikantne vys-
die u muZov ako u Zien (11,5 oproti
10,0 ml/kg/min) [40]. Pri nadasovani
transplantacie srdca sa viak preferuje
multiparametrické prognostické zhod-
notenie (nielen podfa VO, ).
Programy riadenej starostlivosti
(,»disease management*)

Aj napriek intenzivnej snahe sa zatial na
Slovensku nepodarilo vytvorit program
tzv. ,riadenej starostlivosti“. V zahra-
ni¢i (aj v susednej Ceskej republike)
existuju vo forme $pecializovanych jed-
notiek a ambulancif pre SZ. Ich ciefom
je maximalizovat kvalitu poskytovane;
starostlivosti a zabrdnit potencidlne
preventabilnym pri¢indm ¢astych rehos-
pitalizacif, ktoré tvoria najvacsiu cast
nédkladov na manazment SZ. Ich ¢in-
nost je zalozend na Uzkej spoluprdci
multidisciplindrneho timu odborni-
kov (neodmyslitefnou stcastou je ses-
tra-Specialistka so $irSimi kompeten-
ciami, napr. titrdcia davky beta-blo-
kdtora, ACE-inhibitor apod.), vratane
kardioléga, klinického farmakoléga
[41,42].

Existuju viaceré dovody, ktoré bra-
nia efektivnemu zavddzaniu odpori-
¢ani pre SZ do praxe. Jednou z pri¢in
moze byt nevhodne zvolend implemen-
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ta¢na stratégia, ktord mozno zaradit
do 3 tried [43]. Jedine pre interven-
cie v |. triede mame jednoznacné dé-
kazy o ich déinnosti. Prave sem pat-
ria programy riadenej starostlivosti
ako kombindacia viacerych intervencii
v Il triede. Pre intervencie v Il. triede
je charakteristickd variabilnd Gcinnost,
ak st pouzité samostatne (medicin-
sky audit pomocou markerov kvality,
stanovisko lokalnych nazorovych ex-
pertov). Intervencie v lll. triede st mi-
nimdlne G¢inné (napr. pasivna distribu-
cia odporucani lekdrom v praxi).

Pacienti v dispenzari praktickych le-
kdrov a internistov st vadinou starsi,
maju viac komorbidit (¢o je charakte-
ristické pre Zeny so SZ), preto Zeny so
SZ su castejsie liecené praktickymi le-
karmi ako kardiolégmi. Ale vo vieobec-
nosti prakticki lekari (aj internisti)
pravdepodobne poskytuji pacientom
so SZ menej kvalitnu starostlivost ako
kardiolégovia [44]. V retrospektivnej
multiparametrickej analyze boli Zeny
so SZ menej ¢asto odoslané praktic-
kymi lekdrmi na konzultaciu ku kar-
diolégovi v porovnani s muzmi (HR
0,93, 95% Cl 0,87-0,99). Hoci hlavne
u Zien bola tato konzultdcia spojend
s lepSou kvalitou poskytovanej starost-
livosti (p < 0,001 pre interakciu medzi
konzultdciou a pohlavim) [45].

U 519 pacientov sledovanych od marca
roku 1997 do méja roku 2007 v ambu-
lancii pre SZ (36 % Zeny) pravdepodobne
riadend starostlivost negovala poten-
cidlne zistitené rozdiely medzi pohla-
viami v kvalite lie¢by ¢ v mortalite [46].
Podobné vysledky zistili aj inf autori [47].
Na druhej strane v beznej praxi prospek-
tivneho registra v USA (IMPROVE HF)
u 15 381 ambulantnych pacientov so
systolickym SZ (28,9% Zeny) sa zistilo,
Ze edukdcia pacientov bola signifikantne
CastejSie poskytnutd muzom (62,4%
oproti 59,2% u zien, p < 0,001) [48].
Podobne v registri OPTIMIZE-HF zaht-
rajlicom 48 612 hospitalizovanych pa-
cientov so SZ sa pri prepusteni{ signi-
fikantne castejsie poskytli muzom
edukacné instrukcie (55,4% oproti
52% u Zien, p < 0,001), aj poraden-
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stvo ohfadom skoncovania s fajéenim
(63,9% oproti 60,3%, p = 0,003) [49].

Vieobecne sa uzndva, Ze velkej ¢asti
hospitalizacii pre SZ sa da predist
(teoreticky viac ako polovici vietkych
rehospitalizacif). Muzské pohlavie
bolo spojené s dlh$im oneskorenim
pred vyhladanim lekédrskej pomoci pre
akdtne zhorSenie SZ, aby sa mohlo
v¢as zabranit rehospitalizacidam [50].
V registri sledujicom precipitujtice fak-
tory akuitnej dekompenzacie SZ v za-
vislosti od pohlavia sa zistilo, Zze muzi
boli ¢astejsie hospitalizovan{ pre nedo-
statoént adherenciu k liecbe v porov-
nanf so zenami (24,6 % oproti 18,4%)
[51]. Kompliancia pacientov so SZ pri
uzivanf liekov je vo v8eobecnosti vy3sia
u Zien ako u muzov, hoci iné studie pri-
niesli opac¢né zévery [52].

Zaver

Vieme, Ze SZ u Zien sa odliduje od SZ
u muzov, ale zatial vébec nevieme, (i
ho mame aj inak liec¢it (nemdme k dis-
pozicii relevantné doékazy pre odlisny
manazment). Doteraz sa totiz nevyko-
nala Ziadna velka, prospektivna a ran-
domizovana Studia Specificky so Ze-
nami trpiacimi na SZ, vietky dostupné
informacie pochddzaju z retrospektiv-
nych $tidif a podskupinovych analyz
vefkych klinickych 3tadii. Na skimanie
rozdielov medzi pohlaviami je nutné
zahrnit do $tudii vyznamny podiel
Zien, aby sa umoznilo vykonanie ana-
lyz podla pohlavia. Preto v stcasnosti
smernice pre SZ odporucaju rovnakd
liecbu u muZov aj u Zien. Mozno uz
v blizkej buddcnosti budeme schopnf
modifikovat terapeuticky postup podfa
pohlavia, usit ho na mieru Zenam.
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