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Abstrakt
Váha jednotlivých rizikových faktorov a obzvlášť artériovej hy-
pertenzie v procese aterotrombózy sa významne líši u jednot-
livých pohlaví. Poznanie a prevencia budúcich závažných kar-
diovaskulárnych príhod závisí u žien od špecifických rizikových 
faktorov. Publikované súčasné odporúčania pre diagnostiku 
a liečbu hypertenzie sa tejto problematiky dotýkajú iba okra-
jovo, keďže patofyziologické súvislosti u žien stále ešte celkom 
nepoznáme (lit. 40). Text v PDF www.lekarsky.herba.sk.
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Abstract
The value of individual risk factors and especially arterial hy-
pertension in the process of atherothrombosis differs signifi-
cantly considering genders. Recognizing and preventing futu-
re major cardiovascular events depends on specific risk factors 
in women. The current published guidelines for the diagnosis 
and treatment of hypertension are only marginally concerning 
this issue, since we still do not fully understand the pathophy-
siological connections in women (lit. 40). Text in PDF www.
lekarsky.herba.sk.
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Epidemiologické implikácie
Prevalencia artériovej hypertenzie, diagnostika arté-

riovej hypertenzie a kontrola artériovej hypertenzie 
podľa veku, pohlavia sa veľmi líši vo svete podľa geo-
grafických lokalít (1, 2).

Pri porovnaniach sú hodnoty krvného tlaku u mla-
dých mužov k rovnako starým ženám významne vyššie, 
čo platí približne do tretej dekády ich života. Po veku 30 
rokov hodnoty krvného tlaku u žien strmo stúpajú v po-
rovnaní s rovnakými vekovými obdobiami u mužov (3).

Na základe toho je prevalencia hypertenzie s vekom 
vyššia než u mužov. Viac ako 40 % žien po menopauze 
má hypertenziu, ktorá je navyše veľmi často nie opti-
málne kontrolovaná (4). Posledné epidemiologické 
údaje o prevalencii hypertenzie vo vzorke 30 – 79-roč-
ných spolu udávajú 32 – 34 % (1). Rovnaký zdroj uvá-
dza diagnostiku hypertenzie u žien v 59 %, ich liečbu 
v 47 % a dobrú kontrolu liečby iba v 23 %. Je to rozdiel 
oproti mužom, kde diagnostika je v 49 %, liečba v 38 % 
a kontrola v 18 % (1). Prevalencia hypertenzie sa líši aj 
podľa geografie, pričom jej najvyššia prevalencia a naj-
nižšia kontrola hypertenzie je v Afrike (5). 

 
Patofyziologické implikácie

Šanca dlhšieho dožitia je u žien vyššia, než je to 
u mužov. Na druhej strane prevažujú charakteristiky 
krehkosti a vyšší výskyt komorbidít než u mužov (6). 
K ďalším charakteristikám patria hodnoty krvného tlaku, 
poškodenia orgánov pri hypertenzii a kardiovaskulárne 
postihnutia počas ich života (7). Uvedené faktory sa po-

dieľajú na patofyziológii hypertenzie, ktorá sa tým 
u žien odlišuje oproti mužom. Je tesná asociácia medzi 
hypertenziou, kardiovaskulárnymi ochoreniami a ocho-
reniami reprodukčných orgánov u žien (8). Stále však 
nie sú všetky patofyziologické rozdiely známe a je to aj 
tým, že nie sú ani cielene študované. A tak chýba aj ich 
prenos do publikovaných klinických odporúčaní (9).

Najviac sledované u žien boli tradičné rizikové fak-
tory hypertenzie. Nezdravá diéta, chýbanie telesnej ak-
tivity a kardiometabolické rizikové faktory sú rovnako 
prítomné, ako u mužov, ich celková váha na pripočíta-
teľnom globálnom riziku sa však líši oproti mužom. Ide 
predovšetkým o centrálnu obezitu, inzulínovú rezisten-
ciu, intoleranciu glukózy a diabetes mellitus, ku ktorým 
sa k hypertenzii pridružujú systémový zápal, dyslipidé-
mia, metabolické stukovatenie pečene a syndróm ob-
štrukčného apnoe v spánku. Tento celý klaster sa podie-
ľa na ďalšom poškodení cieľových orgánov. Vo 
všeobecnosti je asociácia medzi hodnotami krvného 
tlaku a kardiometabolickými faktormi podstatne tesnej-
šia než u mužov. K ďalším potenciálne zhoršujúcim fak-
torom možno pripočítať menarché, gynekologické poru-
chy, reprodukciu a menopauzu (8, 10). V patofyziológii 
u žien sa spolupodieľajú aj ďalšie stavy, ktoré asociujú 
so zvýšeným rizikom hypertenzie a kardiovaskulárnym 
ochorením, ako migréna, a chronické zápalové ochore-
nia, ako sú systémový lupus a reumatoidná artritída (11).

Z anatomických daností ženy majú nižšiu posta-
vu, kratší artériový systém, menšiu veľkosť srdca a ko-
ronárnych artérií. Vyššia frekvencia akcie srdca, nižšia 



129www.herba.sk

kontraktilita a včasnejšie artériové pulzové vlny sa po-
dieľajú na zvýšení centrálneho systémového tlaku (viac 
než na zvýšení diastolického krvného tlaku) (12). Nižší 
krvný tlak nad brachiálnou artériou a na centrálnom 
diastolickom tlaku sa pravdepodobne potom viac podie-
ľajú na mikrovaskulárnom poškodení (než u mužov) 
(13). Spoluprítomné sú aj zmeny v autonómnej neurál-
nej hemodynamickej regulácii (14). Estrogény sú kardio-
protektívne, znižujú oxidačný stres v kardiomyocytoch, 
znižujú ischemický stres a hypertenzívny stres a zvyšujú 
vazodilatáciu aj v koronárnom, aj v periférnom cievnom 
riečisku. Teda inhibujú proces aterosklerózy (15). 
Farmakologická liečba estrogénmi u starších žien má 
však vedľajšie nežiaduce účinky nielen na cievnu stenu, 
ale aj na proces vaskulárnej demencie (16). Okrem uve-
deného nižšie hladiny estrogénov u starších žien zvyšu-
jú senzitivitu na sodík (17). 

U žien existuje celý klaster rizikových faktorov pri 
hypertenzii, gynekologických ochoreniach a centrálnej 
obezite. Súvisia s reguláciou sexuálnych hormónov, re-
zistenciou voči inzulínu a leptínu, citlivosťou na sodík, 
chronickým zápalom, aktiváciou sympatiku, dysfunkciou 
endotelu a neuroendokrinnou dysfunkciou (18). Zrejme 
kľúčovú úlohu pri obezite má leptín, ktorý reguluje prí-
jem stravy, metabolizmus a rozloženie tuku (19). 
Leptínom mediovanú endotelovú dysfunkciu u obéz-
nych pacientok pred menopauzou urýchľuje aj proges-
terón (cestou receptorov pre aldosterón a mineralokor-
tikoidových receptorov v endotele (19). Táto cesta ďalej 
zvyšuje citlivosť na sodík. Na hypertenzii sa podieľa aj 
klasický renín–angiotenzínový systém. Jeho aktivita je 
vyššia u mužov než u žien. U nich sú komponenty „pro-
tektívnej cesty“ systému (ACE2, angiotenzín 1–7, AT2 
receptor) silnejšie exprimované (20). V patofyziológii sa 
však tento systém u žien oveľa menej sledoval než 
u mužov.

 
Klinické implikácie

Syndróm polycystických ovárií s hyperandogeniz-
mom je známy syndróm s metabolickými, reprodukčný-
mi a psychogénnymi charakteristikami. Prevalencia tohto 
komplexného syndrómu sa uvádza 8 – 13 % (21). 
Prítomné sú okrem hypertenzie obezita, kardiometabo-
lické poruchy, inzulínová rezistencia, dyslipidémia, hy-
perglykémia, stukovatenie pečene a gestačná hyperten-
zia (22). 

Endometrióza je charakterizovaná prítomnosťou tka-
niva podobného endometriu mimo uteru. Prevalencia sa 
uvádza 2 – 10 % (23). Prítomný je chronický zápalový 
stav, bolesti v panvovej oblasti, dysmenorea a znížená 
fertilita. Stav je sprevádzaný hypertenziou, hypercholes-
terolémiou, hypertenziou v gravidite, čo sú všetko stavy, 
ktoré zvyšujú celkové kardiovaskulárne riziko (24).

Fibromuskulárna dysplázia. Prevalencia sa uvádza 
u žien s hypertenziou v 3 – 8 % (25). Dochádza k bun-
kovej proliferácii a poruche architektúry v tunica media 
a intima v stredne veľkých artériách. Pri postihnutí ob-
ličkových artérií vedie ku sekundárnej hypertenzii, tvor-
be aneuryziem a ďalším cievnym abnormalitám (25). 

Fibroidy v uteru. Prevalencia sa uvádza u 10 – 30 % 
žien v reprodukčnom veku aj pri chýbaní hypertenzie. 
Prítomné sú leiomyómy, alebo fibroidy v uteru. Sú aso-
ciované s hypertenziou, poškodením cieľových orgánov 
pri hypertenzii a zvýšeným kardiovaskulárnym rizikom 
(26).

Poruchy menštruácie a menarché. Aj včasná menar-
ché, aj oneskorená menarché asociujú s hyperten-
ziou, kardiometabolickými rizikovými faktormi a zvýše-
ným kardiovaskulárnym rizikom (27). Známym 
opisovaným syndrómom je Turnerov syndróm (najčas-
tejšia chromozómová abnormalita u žien spojená s po-
ruchami menštruácie a hypertenziou v mladom veku 
(28).

Reprodukcia a menopauza. Gravidita predstavuje 
pre kardiovaskulárny systém stres, ktorý môže viesť k 
hypertenzii a zvýšenému kardiovaskulárnemu riziku 
(16). Počas gravidity sa môžu vyskytnúť viacero kompli-
kácií: gestačná hypertenzia, preeklampsia, gestačný dia-
betes, predčasný pôrod, nízka pôrodná hmotnosť a ďal-
šie. Tieto komplikácie predstavujú nielen zvýšené riziko 
morbidity aj mortality počas gravidity, ale aj pre budúce 
kardiovaskulárne príhody matky a dieťaťa (11, 29). Táto 
pozitívna anamnéza spojená s hypertenziou predstavuje 
riziko aj pre následnú generáciu (30). Vyhasnutie funk-
cie ovárií, ako prirodzený vývoj pri starnutí, ako aj pri 
hormonálnej substitúcii predstavuje zvýšené kardiome-
tabolické riziko. Je spojené so zvýšením telesnej hmot-
nosti, zvýšením hladín cholesterolu, glykémie a krvného 
tlaku a následného zvýšeného kardiovaskulárneho rizika 
(31). Hormonálna substitučná liečba je neustále disku-
tovaná a jej výsledky z hľadiska celkového benefitu 
u žien v menopauze nie sú celkom konzistentné. Liečba 
estrogénmi v liečebných dávkach môže viesť k zvýšeniu 
krvného tlaku a aj určitému stupňu kardiometabolické-
ho rizika (8). Keďže problematika hypertenzie v gravi-
dite a hormonálnej substitučnej liečby bola v tomto 
roku už rozobraná a publikovaná v našej odbornej lite-
ratúre, svojím rozsahom presahujúca tento prehľad, 
preto nie je predmetom tejto práce. 

Poškodenie cieľových orgánov  
pri hypertenzii u žien

Kardiovaskulárna adaptácia ako následok hyperten-
zie u žien predstavuje väčšie abnormality v mikrocirku-
lácii, chronickom postihnutí obličiek, dysfunkcii koronár-
nych artérií a vývoji koncentrickej hypertrofie ľavej 
komory srdca. U žien je hypertenzia silnejším predikto-
rom infarktu myokardu, mozgovocievnej choroby, srd-
cového zlyhávania so zachovanou ejekčnou frakciou, 
kognitívnej dysfunkcie a postihnutia dolných končatín 
než u mužov. Riziko kardiovaskulárnych príhod sa začí-
na približne pri o 10 mm Hg nižších hodnotách krvné-
ho tlaku než u mužov (32, 33). Je to následok viacerých 
faktorov hemodynamiky, citlivosti na sodík, aktivity sym-
patika, zmeny aktivácie renín–angiotenzín–aldosterónu 
a poklesom špecifických sexuálnych hormónov u žien 
pri starnutí. Pri kratšom artériovom systéme u žien do-
chádza ku včasnejšej reflexii propagovanej tlakovej vlny, 
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ktorá zvyšuje tuhosť artérií a je strmší vzostup krvného 
tlaku s vekom. Následok je vývoj koncentrickej hyper-
trofie ľavej komory srdca (zvýšený afterload u žien je 
spojený so zachovanou funkciou ejekčnej frakcie ľavej 
komory) (34). Zosilnenie tlakovej vlny u žien môže viesť 
k rozvoju mikrovaskulárnej dysfunkcie (35). Táto môže 
byť tiež ešte potenciovaná aj chronickou obličkovou 
chorobou. 

Ako už bolo uvedené vyššie, zvýšené riziko infarktu 
myokardu, mozgovocievnej príhody a srdcového zlyhá-
vania u žien sa začína už okolo o 10 mm Hg nižších 
hodnotách pri brachiálne meranom krvnom tlaku než 
u mužov (36). Pre prax to indikuje dôslednejšiu úpravu 
rizikových faktorov, keďže hypertenzia je najdôležitejším 
rizikovým faktorom pre koronárnu chorobu srdca u žien. 
Na tomto mieste treba uviesť, že viacero patofyziologic-
kých otázok, ktoré sa týkajú mikrocirkulácie u žien, nie 
je ešte celkom objasnená. S progresiou uvedených fak-
torov u žien je častejší vývoj srdcového zlyhávania so 
zachovanou systolickou funkciou ľavej komory, pričom 
u žien je tu tesná asociácia s hypertenziou (36). 

Z ďalších faktorov je potrebné uviesť migrénu 
s aurou, používanie kombinovaných perorálnych kontra-
ceptív a preeklampsiu ako faktory, ktoré sa najviac po-
dieľajú na zvýšenom riziku mozgovocievnej príhody 
(32). Asociácia hypertenzie a kognitívnej dysfunkcie 
a kognitívnych porúch je tesnejšia u žien (37). Súvislosť 
závažného ochorenia ciev dolných končatín je význam-
ne vyššia než u mužov (38).

Keďže najnovšie platné odporúčania v špecifických 
rozdieloch u pohlaví sa k prahovým hodnotám krvného 
tlaku, ani k cieľovým hodnotám krvného tlaku nevyjad-
rili, je potrebné pozrieť sa na posledne zverejnenú ame-
rickú národnú kohortu NHANES, ktorá zahrnula vzorku 
viac než 53 000 mužov a žien s priemerným vekom 45 
rokov a priemerným trvaním ich sledovania 9,5 roka 
(40). Počas tohto obdobia sa zaznamenalo u nich pri-
bližne 2400 úmrtí na kardiovaskulárne príčiny. Boli 
spriemerované tri merania hodnôt krvného tlaku a pri-
bližne 20 % zo sledovanej kohorty bralo antihyperten-
zívne lieky a 80 % bolo bez tejto liečby. Asociácia 
medzi krvným tlakom a kardiovaskulárnou mortalitou 
bola porovnaná v kontexte rozdielov medzi pohlaviami. 
Najnižšie riziko kardiovaskulárneho úmrtia bolo pri sys-
tolickom krvnom tlaku u mužov 110 – 119 mm Hg 
a u žien 100 – 109 mm Hg. U mužov porovnanie s re-
ferenčnou kategóriou systolického krvného tlaku  
100 – 109 mm Hg, riziko kardiovaskulárneho úmrtia 
však významne stúpalo pri systolickom krvnom tlaku 
nad 160 mm Hg (HR: 1,76), teda toto vysoké riziko 
predstavovalo 76 % (40). U žien uvedené riziko vý-
znamne stúpalo už pri nižších prahových hodnotách 
krvného tlaku. Pri porovnaní s referenčnou kategóriou 
100 – 109 mm Hg systolický krvný tlak 130 – 139 mm 
Hg bol významný vzostup kardiovaskulárneho úmrtia 
o 61 % a pri hodnotách 140 – 159 mm Hg toto riziko 
stúplo na 75 %. Pri systolickom krvnom tlaku nad  
160 mm Hg bolo u žien kardiovaskulárne úmrtie viac 
než dvojnásobne vyššie (HR: 2,13) (40). 

Tieto pozorovania jasne poukazujú na rozdiely 
medzi pohlaviami, kedy u žien je zvýšené riziko kardio-
vaskulárnej mortality už od nižších zvýšení ich systolic-
kého krvného tlaku. Pri sledovaní diastolického krvného 
tlaku aj u mužov, aj u žien sa preukázala typická 
U-krivka. Najnižšie riziko asociácie kardiovaskulárneho 
úmrtia bolo pri hodnotách diastolického krvného tlaku 
70 – 80 mm Hg. 

Ak sa uvedené pozorovania potvrdia opakovane do-
datočným výskumom a vo veľkých kohortových štúdi-
ách a randomizované štúdie ukážu pohlavne špecifické 
rozdiely pri zníženiach krvného tlaku, preukáže sa zá-
važnosť uvedeného faktu. Môže to viesť k novým skó-
rovacím systémom a modelovaniu kardiovaskulárneho 
rizika. A možno aj k určeniu nových prahových hodnôt 
krvného tlaku vo vzťahu k pohlaviam. 

 
Implikácie pre klinickú prax

Anamnéza. Anamnéza sa málo zdôrazňuje, pritom 
je základom v celkovom prístupe k pacientke. Dôkladná 
gynekologická anamnéza sa veľmi často podceňuje. 
Anamnéza gynekologických ochorení, fertility a anam-
néza narodeného dieťaťa, prítomných nežiaducich prí-
hod v gravidite a tzv. indexu (ich matky a relevantných 
žien v rodinnom príslušenstve), menopauzálny stav 
a jeho symtomatológia a anamnéza súvisiacej orgánovej 
symptomatológie žien majú podstatný význam. 

Fyzikálne vyšetrenie. Opakované merania krvného 
tlaku (podľa platných odporúčaní), celkové a lokálne 
vyšetrenie kardiovaskulárneho systému, jeho rizikové vy-
hodnotenie je zásadnou súčasťou ako premenopauzál-
nej, perimenopauzálnej aj postmenopauzálnej ženy. 
Obzvlášť to platí pre ženy s obezitou, gynekologickými 
ochoreniami, ženy, ktoré plánujú tehotenstvo, a ženy, 
u ktorých sa vyskytli nežiaduce príhody pri gravidite. Na 
tomto mieste je potrebné uviesť, že u žien s invazívnym 
meraním systolického tlaku v aorte v porovnaní s mužmi 
pri rovnakej hodnote neinvazívne meraného brachiálne-
ho krvného tlaku je kardiovaskulárne riziko vyššie (2). 

Závery
Priebeh krivky krvného tlaku u žien počas ich živo-

ta je oveľa strmší než u mužov. Výskyt hypertenzie 
počas ich života stúpa a s vekom adekvátna kontrola 
krvného tlaku klesá. Asociácia medzi zvýšenými hodno-
tami krvného tlaku a nepriaznivou kardiovaskulárnou 
prognózou je tesnejšia ako u mužov. Špecifické patofy-
ziologické aspekty artériovej hypertenzie u žien nie sú 
dosiaľ celkom známe a dôkazy chýbajú aj v súčasných 
platných klinických odporúčaniach (9, 39). 

Napokon treba zdôrazniť, že úloha zdravotného  
systému a spoločnosti je ženám veľmi dlžná, čo má im-
pakt nielen pre ich reprodukčnú funkciu, ale aj pre cel-
kové zdravie našej populácie. Obzvlášť to platí pre po-
skytovateľov zdravotnej starostlivosti v našich 
podmienkach.*

*Vyhlásenie o ľudských právach. Tento článok neobsahuje žiadne štú-
die na ľudských či zvieracích objektoch. 
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