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hlavná téma

Kardiovaskulárne ochorenia a ženy
Kardiovaskulárne ochorenia (KV), definované ako ocho-
renia srdca a  obehovej sústavy, predstavujú závažný 
zdravotnícky a celospoločenský problém mužov i žien 
nielen v ekonomicky vyspelých krajinách. Oblasť, ktorej 
sa venuje zvláštna pozornosť rôznych medicínskych 
špecializácií v  poslednom desaťročí, sú kardiovasku-
lárne ochorenia u  žien. Už Framinghamská štúdia po-
ukázala na fakt, že ženy zomierajú na infarkt myokardu 
častejšie ako muži, uvedenej disproporcii však dovtedy 

nebola venovaná pozornosť. Riziko chorôb kardiovas-
kulárnej sústavy u žien často lekári viacerých špeciali-
zácií (internista, kardiológ, gynekológ, praktický lekár) 
podceňujú vďaka prítomnej „univerzálnej hormonál-
nej ochrane kardiovaskulárneho systému“. Lekári špe-
cialisti venujú rizikovým faktorom kardiovaskulárnych 
ochorení alebo atypickým prejavom kardiovaskulár-
nych chorôb u žien nedostatočnú pozornosť [1]. V roku 
1997  sa v  USA začala nová éra pre výskum kardiovas-
kulárnych ochorení u  žien. Podkladom bola analýza 
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Abstrakt
Celosvetovo sú kardiovaskulárne ochorenia hlavnou príčinou úmrtnosti u žien s prihliadnutím na vek, rasu, etni-
citu, hoci ich prevalencia narastá najmä po menopauze. Na narastajúcom výskyte kardiovaskulárnych ochorení 
u žien sa podieľa mnoho faktorov, niektoré z nich sú ovplyvniteľné (nadváha, fajčenie, dyslipoproteinémia, arté-
riová hypertenzia, porucha glukózovej tolerancie, diabetes mellitus). Niektoré rizikové faktory sú u žien podceňo-
vané. Ženy majú dlhšiu dĺžku života ako muži. Uvedený trend nárastu kardiovaskulárnych ochorení sa však bude 
zhoršovať i v dôsledku narastajúcej epidémie obezity, metabolického syndrómu a diabetes mellitus, všetko klinické 
jednotky, ktoré postihujú najmä ženy. Atypické symptómy, vyšší vek pri výskyte a vyššia prevalencia rizikových fak-
torov čiastočne vysvetľujú vyšší výskyt komplikácií a horšiu prognózu kardiovaskulárnych ochorení u žien. Preto by 
snahy lekárov a zdravotníckych pracovníkov mali viesť k dôslednému rozpoznávaniu a liečbe rizikových faktorov 
aterosklerózy a jej komplikácií.

Kľúčové slová: diagnostika stabilnej angíny pektoris u žien – koronárna choroba srdca – liečba stabilnej angíny 
pektoris – rizikové faktory aterosklerózy u žien – ženy

Coronary artery disease and women

Abstract
Worldwide, cardiovascular disease is a major cause of mortality in women regarding to age, race, ethnicity, although 
the prevalence increases especially after menopause. Many factors contribute to the increased incidence of cardiovas-
cular disease in women. Some of them are modifiable (obesity, smoking, dyslipoproteinaemia, hypertension, impaired 
glucose tolerance, diabetes mellitus). Some of them are underestimated. Women have a longer life expectancy than 
men. However, this trend of increased incidence of cardiovascular disease will deteriorate in consequence of growing 
epidemic of obesity, metabolic syndrome and diabetes, clinical states which mainly affect women. Atypical symptoms, 
old-age onset and higher prevalence of risk factors partly explain the higher incidence of complications and poorer 
prognosis of cardiovascular disease in women. Therefore, the efforts of doctors and healthcare professionals should 
lead to consistent recognition and treatment of risk factors of atherosclerosis and its complications.

Key words: coronary artery disease – diagnostics of stable angina pectoris – risk factors of atherosclerosis – treat-
ment of stable angina pectoris – women
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literatúry o  prevalencii, prevencii a  liečbe kardiovas-
kulárnych chorôb v ženskej populácii. Prvé odporúča-
nia pre prevenciu a  liečbu kardiovaskulárnych chorôb 
u žien boli publikované v roku 1999: Guide to Preven-
tive Cardiology in Women [2]. V  roku 2004 boli publi-
kované nové odporúčania – Evidence-Based Guidelines 
for Cardiovascular Disease Prevention in Women. Od-
porúčania boli aktualizované v  roku 2007  [3]. Snahou 
odborných spoločností je zvýšiť povedomie o  riziku 
kardiovaskulárnych chorôb u  žien nielen v  odbornej, 
ale i v laickej verejnosti. 

Celosvetovo vzniklo niekoľko iniciatív so špecific-
kým zameraním na ženy (The Heart Truth, Go Red for 
Women), ktorých cieľom je zníženie kardiovaskulárnej 
morbidity a mortality u žien. Taktiež Európska kardio-
logická spoločnosť založila iniciatívu Women at Heart. 

Women at Heart – základné postuláty
Ženy sú rovnaké. U  žien sú podceňované ochorenia 
obehovej sústavy. Nie je to však problém populačný, 
ale odborná zdravotná verejnosť by mala zlepšiť úsilie 
o screening, diagnostiku, liečbu a sledovanie rizikových 
faktorov chorôb obehovej sústavy.

Ženy sú iné. Symptomatológia, prognóza a  úspech 
liečby chorôb obehovej sústavy môžu byť iné u žien ako 
u mužov. Ženy ochorejú na ochorenia obehovej sústavy 
v priemere o 10 rokov neskôr ako muži a príznaky ocho-
renia môžu byť maskované inými problémami. Estro-
gény chránia ženy pred kardiovaskulárnymi príhodami 
do menopauzy.

Ženy sú menej zastúpené v klinických štúdiách. Kli-
nické štúdie v  kardiovaskulárnej oblasti zaraďujú pre-
važne mužov.

Ženy sú menej liečené. Dáta u klinických štúdií sú do 
praxe implementované z  väčšinových mužských častí 
štúdií. Ženy sú menej, alebo chybne liečené. [4] 

Európska kardiologická spoločnosť, iniciatíva Women at 
Heart, v spolupráci s Európskou gynekologickou spoloč-
nosťou vydala dokument Management of cardiovascu-
lar risk in the peri-menopausal women: a consensus sta-
tement of European cardiologists and gynaecologists, 
ktorý poukazuje na existenciu intersexuálnych rozdie-
lov v  epidemiologickom výskyte, symptomatológii, dia
gnostike, progresii, prognóze a  manažmente kardiovas-
kulárneho rizika najmä u perimenopauzálnych žien [5]. Za 
podpory Európskej kardiologickej spoločnosti a Európskej 
únie sa rozbehol i ďalší projekt – European Heart Health 
Strategy (EuroHeart) [6]. Posledné odporúčania pre ma-
nažment stabilnej angíny pektoris vydala Európska kar-
diologicka spoločnosť v roku 2013 [7].

Epidemiológia kardiovaskulárnych 
ochorení
V Európe existujú výrazné rozdiely v  kardiovaskulár-
nej mortalite u  žien (ale i  u mužov) v  jednotlivých kra-
jinách a  regiónoch s  výrazným severovýchodným a  ju-
hozápadným gradientom. Tradičné geografické rozdiely 
v  KV ochoreniach so zvýhodnením žien juhoeuróp-

skeho regiónu, v porovnaní s ostatnými regiónmi Európy 
je menej viditeľný ako v  minulosti. Zdá sa, že v  kraji-
nách „bývalej východnej Európy“ sú ženy menej chrá-
nené pred KV ochoreniami. Uvedený jav kladie dôraz 
na primárnu prevenciu, identifikáciu rizikových fakto-
rov a  dôslednú liečbu KV príhod [9]. Celková mortalita 
na KV ochorenia po zavedení celospoločenských opat-
rení začala v štátoch západnej Európy, Škandinávie a vo 
väčšine krajín v oblasti Stredozemného mora klesať. Zní-
žila sa hladina silných rizikových faktorov v  populácii 
(cholesterol, fajčenie), čo viedlo viac ako k 50% poklesu 
úmrtí na koronárnu chorobu srdca. Mortalita vo východ-
nej Európe však zostáva stále vysoká. Rozšírenie Európ-
skej únie v roku 2004 z 15 členských štátov na 25 malo 
nepriaznivý dopad na nárast zaťaženia európskej popu-
lácie na KV ochorenia, ktoré si takto upevnili vedúce po-
stavenie medzi príčinami celkovej úmrtnosti a pracovnej 
neschopnosti [10]. Hlavnými formami ochorenia KV sys-
tému sú koronárna choroba srdca (KCHS) a cievne moz-
gové príhody. Podľa WHO je celosvetovo až 49 % všet-
kých úmrtí spôsobených chorobami srdca a ciev (55 % 
úmrtí u žien a 43 % úmrtí u mužov). KV ochorenia sú hlav-
nou príčinou úmrtí v krajinách Európskej únie, vrátane jej 
nových členov, i keď o nižší podiel ako v Európe ako celku 
– predstavujú až 42 % všetkých úmrtí (46 % úmrtí u žien 
a 39 % úmrtí u mužov). Koronárna choroba srdca je príči-
nou úmrtí 23 % žien a 21 % mužov v Európe (16 % žien vs 
17 % mužov v Európskej únii). Cievna mozgová príhoda 
je príčinou úmrtí 18 % žien a 11 % mužov v Európe (13 % 
žien vs 9 % mužov v Európskej únii). Vo vekovej kategórii 
do 65 rokov zomiera v Európe viac mužov ako žien na KV 
choroby. Celkovo 31 % úmrtí do 65 rokov u mužov a 30 % 
úmrtí do 65  rokov u  žien je spôsobené kardiovaskulár-
nymi ochoreniami [1].

Epidemiológia kardiovaskulárnych 
ochorení na Slovensku
Na Slovensku sú choroby obehovej sústavy od roku 
1950 na prvom mieste v príčinách smrti. Z nich choroby 
srdca predstavujú 75–85 %, zvyšok patrí cievnym cho-
robám mozgu. Celkovo vyšší počet úmrtí žien na kar-
diovaskulárne ochorenia je ovplyvnený vyšším počtom 
úmrtí 65-ročných a starších žien. Táto skutočnosť voči 
rovnako starým mužom je však odrazom takmer 3-ná-
sobne vyššieho počtu predčasných úmrtí mužov v pro-
duktívnom veku (nielen na kardiovaskulárne ochore-
nia), ako aj vyššieho počtu úmrtí mužov nad 65 rokov 
na iné príčiny smrti, ako sú kardiovaskulárne ochorenia. 
Navyše, ak staršia žena nezomrie na následky nádoro-
vého ochorenia, ako najčastejšia príčina smrti sa uvádza 
diagnóza koronárna choroba srdca [9]. Vývoj epide-
miologickej situácie na Slovensku je ovplyvnený situá-
ciou v jednotlivých okresoch, ktoré súvisia okrem iných 
ukazovateľov (prevalencia rizikových faktorov v regió-
noch, ekonomický potenciál) aj s  rozdielmi pri uplat-
ňovaní manažmentu na príslušné choroby v  regiónoch 
v zdravotnej starostlivosti (ambulantnej i nemocničnej). 
V rokoch 2001–2005 bola úmrtnosť na kardiovaskulárne 

proLékaře.cz | 1.3.2026



Vachulová A et al. Koronárna choroba srdca a ženy 35

Forum Diab 2015; 4(1): 33–39

ochorenia vyššia v južných a juhovýchodných okresoch 
Slovenska. Celkovo bola úmrtnosť  v okresoch východ-
ného Slovenska i niektorých regiónoch stredosloven-
ského kraja vyššia ako na západnom Slovensku [9].

Rizikové faktory aterosklerózy
Termín rizikový faktor aterosklerózy bol po prvýkrát 
použitý vo Framinghamskej štúdii. V priebehu nasledu-
júcich rokov bolo popísaných 246  rizikových faktorov. 
Ako kauzálne faktory naďalej zostávajú také, ktoré sú vo 
veľmi tesnej asociácii a v časovej súvislosti s chorobou, 
pôsobia konzistentne v rôznych populáciách a geogra-
fických oblastiach a  poskytujú plauzibilné biologické 
vysvetlenie ich účinku. 

Rizikové faktory aterosklerózy u žien
U žien bývajú identifikované rizikové faktory ate-
rosklerózy neskôr, čo vedie k oddialeniu liečby. Na zák-
lade sledovania intersexuálnych rozdielov v prevalencii 
rizikových faktorov u mužov a žien však niektoré štúdie 
nenachádzali rozdiel v relatívnom riziku kardiovaskulár-
nych ochorení s výnimkou diabetes mellitus (DM). Počas 
fertilného obdobia majú ženy nižšie riziko veľkých KV 
príhod, ale tento protektívny faktor po menopauze vy-
mizne. Ak adjustujeme mortalitu na KCHS k ostatným KV 
rizikovým faktorom, pohlavné rozdiely nie sú prítomné. 
Podľa Odporúčania Európskej kardiologickej a gynekolo-
gickej spoločnosti kľúčovými rizikovými faktormi, ktoré 
majú byť u žien kontrolované, sú artériová hypertenzia, 
dyslipoproteinémia, obezita a ostatné parametre meta-
bolického syndrómu s dôslednou prevenciou vzniku dia-
betes mellitus [5].

Artériová hypertenzia
Medzi obidvoma pohlaviami existuje niekoľko dôleži-
tých rozdielov. Výskyt komplikácií artériovej hyperten-
zie u žien do 70  rokov je nižší ako u mužov, rozdiel je 
výraznejší u  premenopauzálnych žien. V  skupine pre-
menopauzálnych žien je nižší výskyt KCHS. Rozdiely 
vo výskyte cievnych mozgových príhod nie sú tak mar-
kantné. Jedným z možných vysvetlení je rozdielna he-
modynamická odpoveď na tlakovú záťaž, ženy majú 
asi o  10  % nižšiu systémovú cievnu rezistenciu, majú 
i menej často hypertrofiu ľavej komory srdca pri porov-
nateľných hodnotách krvného tlaku. Významnú úlohu 
v  patofyziológii hypertenzie u  žien zohrávajú estro-
gény, premenopauzálne ženy s  artériovou hyperten-
ziou majú obvykle nižšiu hladinu estrogénov. Ženy 
v porovnaní s mužmi majú nižšiu plazmatickú aktivitu 
renínu nielen v premenopauzálnom, ale i v postmeno-
pauzálnom období. Významným faktorom artériovej 
hypertenzie u žien je obezita. Väčšine žien je diagnos-
tikovaná artériová hypertenzia vo veku 45 rokov a viac, 
u žien je častejšia izolovaná systolická hypertenzia.

Dyslipoproteinémia
Dôkazy z klinických štúdií ukazujú, že priame zvýšenie 
HDL-cholesterolu a zníženie triacylglycerolov nedokáže 

jednoznačne znížiť kardiovaskulárne riziko. Na druhej 
strane, zníženie celkového a  LDL-cholesterolu je spo-
jené s redukciou KV príhod nielen u mužov, ale i u žien, 
v primárnej i sekundárnej prevencii. [10]. Existuje line-
árna závislosť medzi hladinou LDL-cholesterolu a  rizi-
kom kardiovaskulárnych príhod, najmä u  žien vo ve-
kovej skupine do 65  rokov. Po menopauze dochádza 
k vzniku aterogénnejšieho lipidového profilu s vyššou 
hladinou celkového cholesterolu a  nižšou hladinou 
HDL-cholesterol. Framinghamská i ďalšie štúdie ukázali, 
že HDL-cholesterol a triacylglyceroly sú dôležitými pre-
diktívnymi faktormi koronárnych príhod pre obe pohla-
via. Avšak dyslipoproteinémia typická pre metabolický 
syndróm (nízky HDL-cholesterol, vyššie triacylglyce-
roly) má podľa niektorých autorov vyšší aterogénny po-
tenciál u žien ako u mužov. Často diskutovaným problé-
mom je neúčinnosť liečby statínmi u žien [11]. Niektorí 
autori vychádzali z výsledkov štúdií so statínmi, v kto-
rých bol zaradený nižší počet žien ako mužov. Ďalším 
možným mechanizmom na vysvetlenie uvedeného je 
prítomnosť závislosti klírensu statínov na pohlavných 
hormónoch, expresia systému enzýmov cytochrómu 
P450 môže varírovať podľa pohlavia [11]. Žiadna štúdia 
však nepreukázala jednoznačné zníženie celkovej (kar-
diovaskulárnej i nekardiovaskulárnej) mortality pri liečbe 
statínmi u  žien v  primárnej i  sekundárnej prevencii. 
Možno i preto u žien s vysokým rizikom nie je prítomná 
dostatočne intenzívna liečba statínmi, čo vedie k nedo-
sahovaniu cieľových hodnôt lipidového spektra špecifi-
kovaných v  odporúčaniach kardiologických odborných 
spoločností. 

Diabetes mellitus
Prítomnosť diabetes mellitus je explicitne veľmi vý-
znamným prediktorom koronárnej choroby srdca 
u žien ako u mužov, taktiež prítomnosť diabetes mell
itus je významný faktor pre prognózu. Koronárna cho-
roba srdca a cievne mozgové príhody sú najčastejšou 
komplikáciou a príčinou úmrtí u pacientov s DM 2. typu 
(DM2T). Prevalencia DM u žien narastá. DM je považo-
vaný za ekvivalent KCHS, všetky ženy s DM sú klasifiko-
vané ako vysoko rizikové. Populačné štúdie ukázali, že 
mikrovaskulárne komplikácie DM1T a DM2T sú význam-
ným rizikovým faktorom kardiovaskulárnej morbidity 
i mortality [10]. DM1T a DM2T zvyšujú riziko kardiovas-
kulárnych ochorení viac u žien ako u mužov, a to nielen 
priamym pôsobením hyperglykémie, ale i pridruženými 
stavmi – hyperkoagulačným stavom, subklinickým zá-
palom. Analýza štúdií zahŕňajúcich mužov i ženy zistila, 
že kardiovaskulárna i celková mortalita u žien s DM2T 
bez anamnézy infarktu myokardu je vyššia ako u žien 
nediabetičiek s  predchádzajúcou anamnézou infarktu 
myokardu. Najväčším dôkazom, že DM je rizikový faktor 
kardiovaskulárnych chorôb u  žien, je štúdia INTERHE-
ART, ktorá sledovala viac ako 15 000 pacientov s akút-
nym infarktom myokardu. Výsledky tejto štúdie ukázali, 
že DM je významnejším rizikovým faktorom rizika ko-
ronárnych príhod u žien ako u mužov [12]. Je dôležité 

proLékaře.cz | 1.3.2026



hlavná téma36

Forum Diab 2015; 4(1): 33–39

stanoviť diagnózu DM včasnejšie, najmä v prítomnosti 
skupiny – clusteru ostatných rizikových faktorov – obe
zita, artériová hypertenzia alebo dyslipoproteinémia.

Obezita
V populácii sa obezita vyskytuje častejšie u  žien ako 
u  mužov a  jej prevalencia narastá celosvetovo. Dáta 
z  Framinghamskej štúdie ukazujú dvojnásobne vyššiu 
incidenciu diabetes mellitus pre obe pohlavia za po-
sledných 30 rokov u jedincov s BMI > 30 kg/m2. Abdo-
minálna obezita je častejšia u žien. Riziko KCHS je zvý-
šené u žien s centrálnym typom obezity v dôsledku prí-
tomnosti ostatných rizikových faktorov a  komorbidít. 
Taktiež je veľmi dobre známy fakt, že obezita a fyzická 
inaktivita sú nezávislými prediktormi DM. 

Fajčenie 
Je veľmi ťažké dosiahnuť pokles fajčenia jednak na úrovni 
jednotlivcov, jednak na celospoločenskej úrovni. Už dl-
hodobo je známy fakt, že u žien, rovnako ako u mužov, je 
fajčenie cigariet dôležitým rizikovým faktorom KV ocho-
rení. Európske epidemiologické dáta ukazujú, že ročne zo-
miera na dôsledky fajčenia 200 000 žien v Európe, z toho 
80 000 žien fajčiarok v dôsledku KV ochorení [8].Pozitívny 
efekt zanechania fajčenia bol výraznejší v primárnej než 
v sekundárnej prevencii KV chorôb. Negatívny dopad faj-
čenia je väčší, ak sa začne v mladom veku. Ženy fajčiarky, 
ktoré súčasne užívajú hormonálne kontraceptíva, majú 
vyššie riziko KCHS ako ženy, ktoré ich neužívajú. Pasívne 
fajčenie taktiež zvyšuje riziko KCHS: American Heart Asso-
ciation mu prisudzuje 40 000  úmrtí na kardiovaskulárne 
ochorenia za rok.

Depresia 
Depresia nie je považovaná za klasický rizikový o ate-
rosklerózy. Zvyšuje riziko rozvoja KCHS u  žien, najmä 
v postmenopauzálnom veku [14].

Hormonálna substitučná liečba 
Veľké klinické štúdie nepreukázali benefit hormonál-
nej substitučnej liečby v  prevencii kardiovaskulár-
nych ochorení, kombinovaná liečba estrogén/proges-
tín viedla k  zvýšeniu celkového KV rizika u  postme-
nopauzálnych žien. Pri kombinovanej liečbe došlo 
k nárastu vzniku rakoviny prsníka [15]. U starších post
menopauzálnych žien sa hormonálna substitučná 
liečba štandardne neodporúča, pretože riziko onkolo-
gických ochorení, rakoviny prsníka a venózneho trom-
boembolizmu prevyšuje očakávaný prínos. Krátkodobá 
hormonálna substitučná liečba môže byť podávaná po 
zvážení všetkých rizík u perimenopauzálnych žien [15].

Ateroskleróza karotických tepien 
Karotický intima-media thickness (IMT) je markerom prí-
tomnosti aterosklerotického postihnutia u mužov i žien. 
Hoci významnosť tohto markera nie je jednoznačne za-
definovaná v  odporúčaniach kardiologických odbor-
ných spoločností, IMT možno použiť v  stratifikácii pa-

cientiek, najmä asymptomatických, so stredným kardio-
vaskulárnym rizikom.

Novšie rizikové faktory 
Okrem klasických rizikových faktorov sa v  súčasnosti, 
najmä u žien, sledujú i ďalšie rizikové faktory. Zo zápalo-
vých markerov sa sleduje okrem hs-CRP i interleukín 6, 
fibrinogén, proteíny akútnej fázy. Ďalšie sledované rizi-
kové faktory sú zužovanie retinálnych artérií, koronárne 
kalciové skóre, endoteliálna dysfunkcia a anémia.

Symptomatológia koronárnej choroby 
srdca u žien: rozdiely oproti mužom
V klinickej manifestácii ochorenia zaznamenávame 
intersexuálne rozdiely: kým prvou manifestáciou 
u  mužov býva najčastejšie infarkt myokardu a  náhla 
srdcová smrť, u  žien to bývajú anginózne bolesti. 
Avšak bolesť na hrudníku či anginózne bolesti majú 
nižšiu prediktívnu hodnotu pre prítomnosť ischémie 
myokardu u žien ako u mužov. Angína pektoris u žien 
sa veľakrát manifestuje ako atypická bolesť na hrud-
níku, alebo dýchavica. Najčastejšími klinickými pre-
javmi ischémie myokardu u  žien sú bolesť chrbta, dý-
chavica, pocit netrávenia, nauzea, zvracanie a  sla-
bosť. U  žien dochádza častejšie k  propagácii bolesti 
do sánky a  krku ako u  mužov. Atypickú symptomato-
lógiu a horšiu prognózu u žien s KCHS spôsobuje dys-
funkcia endotelu, najmä porucha vazodilatácie arteriol, 
ktorá je spôsobená neschopnosťou endotelu produko-
vať oxid dusnatý. Anginózne príznaky sú viazané viac 
na stres a  emócie ako na námahu a  dostavujú sa čas-
tejšie v kľude. Syndrómy chronickej KCHS sú u žien rov-
naké ako u mužov. V literatúre sa uvádza Yentl syndróm 
– ženy majú rovnaký manažment KV ochorení ako muži 
iba vtedy, ak demonštrujú, že majú rovnaké rizikové 
faktory ako muži [16]. 

Diagnostické metódy
Na diagnostiku KCHS u žien používame štandardné nein-
vazívne vyšetrenia: základné pokojové EKG, záťažové 
EKG, perfúznu scintigrafiu myokardu a  záťažové echo-
kardiografické vyšetrenie. Na pokojovom EKG vyšetrení 
sa u  žien s  anginóznymi nachádzajú častejšie nešpeci-
fické zmeny vlny T a úseku ST. Vzhľadom k tomu, že dia
gnostika a liečba stabilnej angíny pektoris sú podrobne 
uvedené v tomto čísle časopisu Forum diabetologicum 
v  článku doc. MUDr. Slavomíry Filipovej, CSc., uvediem 
iba stručne rozdiely v diagnostike u žien.

Záťažové EKG vyšetrenie (ZET) je klasickým vstup-
ným neinvazívnym vyšetrením v  diagnostike stabilnej 
koronárnej choroby srdca. Pri záťažovom EKG vyšetrení 
je u  žien vyššie percento falošne pozitívnych nálezov 
ako u mužov. Na druhej strane podiel falošne negatív-
nych výsledkov je u žien rovnaký ako u mužov. U žien má 
ergometrické vyšetrenie prediktívnu hodnotu najmä 
pri negatívnom výsledku testu, ktorý s  vysokou prav-
depodobnosťou svedčí proti organickému postihnutiu 
koronárnych tepien. Dôvody nižšej presnosti ZET u žien 
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stále nie sú jednoznačne vysvetlené. Väčšina autorov sa 
prikláňa k podielu anatomických rozdielov, vplyvy au-
tonómneho nervového systému a hormonálnym vply-
vom. Vyššiu senzitivitu a  špecificitu majú v  diagnos-
tike aterosklerotického postihnutia koronárnych tepien 
u žien zobrazovacie izotopové techniky, perfúzna scin-
tigrafia myokardu, farmakologické záťažové EKG vyšetre-
nie (adenozín, dipyridamol, dobutamín), alebo záťažové 
echokardiografické vyšetrenie. Farmakologické záťa-
žové echokardiografické vyšetrenie (dobutamín) indi-
kujeme u žien s limitovanou záťažovou kapacitou, hoci 
výskyt hypotenzie navodenej dobutamínom je vyšší 
u  žien ako u  mužov. Záťažové zobrazovacie metódy 
perfúzie myokardu majú prídavnú hodnotu v  stratifi-
kácii žien so strednou pravdepodobnosťou prítomnosti 
ischémie myokardu. Aj záťažová táliová (thallium  201) 
scintigrafia myokardu u žien má nižšiu senzitivitu a špe-
cificitu ako u mužov. Viac ako polovica žien, ktoré sú vy-
šetrené koronarograficky z  dôvodu suspektnej KCHS, 
nemá významnú stenózu na koronárnych artériách. 
V štúdii Women´s Ischemia Syndrome Evaluation (WISE) 
až 62 % žien, ktoré podstúpili koronarografické vyšet-
renie pre bolesti na hrudníku alebo pre pozitívny zá-
ťažový test, nemalo významnú stenózu koronárnych 
tepien (významná stenóza koronárnych tepien defi-
novaná > 50% zúženie viac ako jednej epikardiálnej 
koronárnej tepny). Ako vyplýva z  meraní koronárnych 
artérií, koronárne artérie u  žien sú menšie, priemer je 
2,90 mm vs 3,09 mm u mužov. Na uvedenom rozdiele 
sa podieľa menšia plocha tela u žien, hoci dĺžka koro-
nárnych artérií je u  oboch pohlaví rovnaká [17]. Koro-
narografické nálezy významných stenóz u starších osôb 
sú porovnateľné u oboch pohlaví (obr. 1–4).

K základným zobrazovacím metódam patrí v  súčas-
nosti výpočtová tomografia (CT, obr. 5). Vyšetrovanie 
pomocou CT srdca sa na začiatku 90. rokov zameralo 
na skríning koronárnych kalcifikácií. Množstvo kalcia 
v stene koronárnych tepien sa udáva koronárnym kal-
ciovým skóre – Agatstonovým skóre.

Špeciálne diagnostické stavy a okolnosti: 
angína pektoris a „normálny nález“ na 
koronárnych artériách
Významná časť pacientov, najmä žien, ktorá sa podro-
buje koronárnemu angiografickému vyšetreniu kvôli 
symptómom bolesti na hrudníku, nemá signifikantnú 
KCHS. U týchto pacientov môže bolesť na hrudníku po-
ukazovať na jednu z nasledovných troch možností: 

�� 	neanginóznu bolesť
�� 	atypickú AP vrátane vazospastickej AP
�� 	koronárny syndróm X

Vazospastická angína pektoris je charakterizovaná ty-
picky krátkotrvajúcou bolesťou lokalizovanou na hrud-
níku, ktorá sa dostavuje v  pokoji a  je spojená s  pre-
chodnými eleváciami segmentu ST. Po nitrátoch ustúpi 
do niekoľko minút. Patofyziologickým podkladom sú 
spazmy epikardiálnych koronárnych tepien, ktoré vy-

volávajú prechodnú nedokrvenosť myokardu. Vazo-
spazmus môže byť vyvolaný: fajčením, nerovnováhou 
elektrolytov (kálium, magnézium), užitím kokaínu, sti-
muláciou chladu, autoimunitnými ochoreniami, hyper-
ventiláciou, inzulínovou rezistenciou. Prognóza pacien-
tov závisí od rozsahu súčasného postihu koronárneho 
riečiska. Spazmus koronárnej artérie však môže vyvo-
lať život ohrozujúce arytmie (5–15 % pacientov s vazo-
spastickou angínou pektoris), náhlu srdcovú smrť, in-
farkt myokardu. Výskyt vazospastickej angíny pektoris 
u žien závisí od hladiny estrogénov, kolíše v priebehu 
menštruačného cyklu. Významný nárast je možné po-
zorovať u žien po menopauze.

Koronárny syndróm X  je definovaný ako kombinácia 
typickej AP (s alebo bez pokojovej AP a dýchavice), po-
zitívneho záťažového EKG testu a  negatívnej korona-
rografie. Pri echokardiografickom vyšetrení je prítomná 
hypertrofia ľavej komory srdca alebo diastolická dys-
funkcia. Patofyziologickým podkladom rozvoja koronár-
neho syndrómu X  je postihnutie koronárnej mikrocir-
kulácie na podklade zápalu a dysfunkcie endotelu, sub-
klinickej aterosklerózy. Ženy trpia častejšie poruchami 
mikrocirkulácie, najmä v menopauze, pretože nie je prí-
tomný ochranný vplyv estrogénov na cievnu stenu.

Tichá ischémia
Jedná sa o elektrokardiograficky dokumentované signi-
fikantné depresie úseku ST, ktoré nie sú sprevádzané bo-
lesťou. Vyvolávajú ju obdobné príčiny ako typickú ná-
mahovú angínu pektoris. Je prítomná až u 40 % pacien-
tov s  manifestnou angínou, môže sa však vyskytovať 
i u úplne asymptomatických jedincov. Častejšia je u žien, 
starších pacientov a u pacientov s DM v dôsledku diabe-
tickej kardiovaskulárnej autonómnej polyneuropatie. 

Obr. 1. �Pacientka so stabilnou anginou pektoris, 
kritická lézia pravej koronárnej artérie (PKA), 
prietok TIMI III. Foto archív autorky
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Liečba stabilnej koronárnej choroby srdca
Medikamentózna liečba dokáže ovplyvniť prognózu 
i symptómy. V medikamentóznej i nemedikamentóznej 
liečbe neexistujú rozdiely v  odporúčaniach pre ženskú 
a  mužskú populáciu. Charakter liečebných prístupov 
však u žien značne varíruje. Ženy majú nedostatočne lie-
čené rizikové faktory aterosklerózy (DM, artériová hyper-
tenzia, dyslipoproteinémia, fajčenie), avšak sú menej lie-
čené i  v oblasti manifestnej aterosklerózy (liečba akút-

nych koronárnych syndrómov a  sekundárna prevencia 
aterosklerózy). Ženy sú dobrými respondérmi na liečbu 
statínmi a  antihypertenzívnu liečbu rovnako ako muži, 
avšak ženy nie vždy majú predpísanú adekvátnu liečbu.

Záver
Kardiovaskulárne ochorenia predstavujú najčastejšiu 
príčinu úmrtí u žien a mužov na celom svete, narasta-
júca predpokladaná dĺžka života u  žien a  vysoká pre-
valencia rizikových faktorov aterosklerózy u  mladých 
žien a žien stredného veku uvedený fakt ešte zvýrazní. 
Znalosti o sexuálnych rozdieloch v klinickej manifestá-
cii a  výsledkoch diagnostických vyšetrení je potrebné 
prevziať do bežnej klinickej praxe. Preto je potrebná 

Obr. 4. �Pacientka s akútnym koronárnym 
syndrómom bez perzistujúcich elevácií 
segmentu ST. Trombotické postihnutie PKA 
pri ruptorovanom aterosklerotickom pláte 
s hemodynamicky významnou stenotizáciou 
pravej koronárnej artérie s prietokom TIMI I. 
Foto archív autorky

Obr. 3. �Pacientka s koronárnym syndrómom X, 
pokračovanie pomalého odtoku kontrastnej 
látky z RIA. Foto archív autorky

Obr. 5. �Hemodynamicky významná tandemová 
stenóza RIA. Foto archív autorky

Obr. 2. �Pacientka s koronárnym syndrómom X, 
pomalá náplň strednej a distálnej časti ramus 
interventricularis anterior (RIA).  
Foto archív autorky
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dôsledná implementácia odporúčaní odborných spo-
ločností do každodennej praxe bez ohľadu na interse-
xuálne rozdiely ako v primárnej, tak i v sekundárnej pre-
vencii kardiovaskulárnych ochorení. 
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