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Aterosklerotické postižení patří stále me-

zi hlavní příčiny úmrtnosti v České republice. 

Výskyt těchto onemocnění a jejich fatálních 

aterotrombotických komplikací je zcela srovna-

telný mezi muži a ženami, přitom u žen zdaleka 

předčí svým výskytem nejvíce obávaná nádorová 

onemocnění. Hlavní rizikové faktory kardiovas-

kulárních onemocnění jsou poměrně spolehlivě 

definovány. Mezi čtyři hlavní ovlivnitelné patř í 

poruchy látkové výměny lipidů, kouření, diabe-

tes mellitus a hypertenze. Vliv těchto rizikových 

faktorů na cévní stěnu a dále vznik, progrese a ná-

sledně klinická manifestace aterosklerotických 

změn se mezi muži a ženami v řadě aspektů liší.

Ženy jsou z hlediska aterosklerotických změn 

citlivější ke kouření (1), k diabetes mellitus (2) 

a k remnantním lipoproteinům (3), a to již před 

menopauzou. Důvod těchto rozdílů není známý, 

může se jednat o sníženou detoxifikační schopnost 

ženského organizmu zbavovat se některých látek, 

především těch vznikajících při kouření; důležitou 

roli může hrát i snížený počet vasa vasorum v ně-

kterých tepenných povodích, například v tepnách 

dolních končetin. Manifestace závažných kardio-

vaskulárních příhod je u žen posunuta přibližně 

o deset let ve srovnání s muži. Po menopauze 

se riziko kardiovaskulárních příhod mezi ženami 

a muži začíná postupně vyrovnávat, nicméně 

základy aterosklerotického procesu se projevují 

již před ní. Hlavní příčinou těchto rozdílů je s nej-

větší pravděpodobností vyšší hladina ženských 

pohlavních hormonů, především estrogenů před 

menopauzou a pokles jejich koncentrací po ní.

Z hlediska vzniku a progrese aterosklerózy 

a vzniku kardiovaskulárních onemocnění jsou te-

dy hlavním specifikem žen již zmíněné estrogeny. 

Jejich hlavní účinky na kardiovaskulární systém 

byly opakovaně popsány v několika publikacích 

a mají především ateroprotektivní účinek (4).

Odhad hormonálního stavu a hladiny 

ochranných pohlavních hormonů je u žen za-

ložen především na anamnestických datech – 

přítomnosti či nepřítomnosti menstruačního 

krvácení. K definici menopauzy se také někdy 

stanoví hladina folikuly stimulujícího hormonu 

(FSH). Jednou z nejčastěji používaných klasifikací 

k určení reprodukčního stavu žen, včetně meno-

pauzy je klasifikace dle studie SWAN (Study of 

Women´s Health Across the Nation) (5), která je 

založena právě na době poslední menstruace, 

doplněné stanovením FSH. Menopauza je v zá-

sadě definována jako anamnéza posledního 

menstruačního krvácení před více než 365 dny, 

při současně přítomné vyšší hladině FSH, nad 40 

IU/l. Průměrný věk menopauzy je přibližně 51 let.

Při poklesu estrogenů v období menopauzy 

stoupá v krvi LDL cholesterol, stagnuje či klesá 

ochranný HDL cholesterol, ale hlavně stoupa-

jí triglyceridy, rizikovější pro ženskou populaci. 

Dochází k většímu výskytu centrální obezity, 

s ní spojené inzulinové rezistence a především 

vzestupu krevního tlaku – tyto faktory jsou často 

vzájemně provázané (6, 7). Po menopauze také 

stoupají protrombogenní faktory, především 

fibrinogen. Časnější menopauza, především 

chirurgicky navozená, je považována za ri-

zikovou z hlediska vzniku kardiovaskulárních 

příhod aterosklerotického původu. Ve vztahu 

kardiovaskulárních onemocnění a menopauzy 
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hrají velice důležitou úlohu i dva tradiční kar-

diovaskulární rizikové faktory, které komplikují 

interpretaci negativního účinku menopauzy 

na kardiovaskulární systém. Jedná se o kouření, 

které posunuje období menopauzy do mladších 

věkových skupin, opačně pak působí nadváha, 

která menopauzu oddaluje. To může vysvětlo-

vat i protichůdnost výsledků některých studií – 

v rozsáhlé studii z Velké Británie nebyl například 

zjištěn výrazný vliv menopauzy na výskyt kardio-

vaskulárních onemocnění, pokud byla důsledně 

provedena standardizace na věk a kouření (8).

I když podávání ženských pohlavních hor-

monů by mělo teoreticky vést k prevenci atero-

sklerózy a jejích komplikací, dvě rozsáhlé kontro-

lované klinické studie, ve kterých byla podávaná 

hormonální substituční terapie, tento účinek 

neprokázaly (9, 10). Pouze menší dánská studie 

(11) prokázala příznivý efekt této léčby u relativ-

ně mladších žen. Jednou z teorií absence účinku 

hormonální substituční terapie na prevenci ate-

rosklerotických komplikací je teorie „načasování“ 

(12–13), která předpokládá, že různá stadia ate-

rosklerotických změn mohou na léčbu reagovat 

s odlišnou citlivostí. Pokročilé aterosklerotické 

změny mohou být odolnější proti léčbě estroge-

ny. Je zajímavé, že pokud ženy užívaly současně 

s hormonální terapií statiny, nebyly vystaveny 

vyššímu riziku a z hormonální terapie spíše profi-

tovaly. Jednalo se však až o následné subanalýzy, 

jejichž výpovědní hodnota je nižší. Na základě 

uvedených klinických studií není hormonální 

substituční léčba k prevenci kardiovaskulárních 

příhod v současnosti doporučována (14).

Je však důležité zmínit, že podávání hormo-

nální substituční terapie u žen po hysterektomii 

a/nebo ovarektomii ve věku 50–59 let mírně, ale 

významně snížilo mortalitu především na kardio-

vaskulární onemocnění – 13 z 10 000 žen za rok 

při této léčbě se vyhnulo úmrtí na kardiovasku-

lární příhodu. U mladších žen, které do studie 

zařazeny nebyly, lze teoreticky očekávat ještě větší 

účinek. V publikaci zaměřené na tuto problemati-

ku autoři spočítali, že vinou nekriticky vysazované 

hormonální terapie u žen po hysterektomii/ova-

rektomii, které v hlavních analýzách hodnoceny 

nebyly, jich jenom ve Spojených státech americ-

kých umírá až 100 000 ročně navíc; těmto úmrtím 

lze přitom zabránit (15).

Z hlediska celkové prevence kardiovaskulár-

ních onemocnění jsou od roku 1999 opakovaně 

publikována a aktualizována mezinárodní do-

poručení zaměřená na ženskou populaci, po-

slední aktualizace byly publikovány nedávno 

(16). Na základě posledních doporučení jsou 

ženy rozděleny na tři skupiny. V této klasifikaci 

se zdůrazňují především klasické rizikové faktory, 

reprodukční stav nehraje zásadní roli, a jsou pro-

to aplikovatelná i na ženy i před menopauzou.

 Vysoce rizikové, s  již přítomným kardio-

vaskulárním onemocněním na podkladě 

aterosklerózy, ženy v konečné fázi selhání 

ledvin, s anamnézou diabetes mellitus či 

s  kalkulovaným 10letým rizikem kardio-

vaskulární příhody vyšším než 10 %.

 Rizikové s  přítomným alespoň jedním 

z následujících rizikových faktorů: kouření, 

krevní tlak v systole více než 120 mm Hg, nebo 

v diastole více než 80 mm Hg, léčená hyper-

tenze, (především centrální) obezita, dyslip-

idemie, špatná fyzická kondice, metabolický 

syndrom, známky preklinické aterosklerózy, 

systémové autoimunní onemocnění, anam-

néza preeklampsie, gestační diabetes mel-

litus, těhotenská hypertenze.

 V ideálním kardiovaskulárním stavu, kdy 

žena musí splnit všechny následující pod-

mínky: neléčený celkový cholesterol méně 

než 5,2 mmol/L, systolický krevní tlak méně 

než 120 mm Hg a diastolický krevní tlak 

méně než 80 mm Hg, neléčená lačná 

glykemie méně než 5,5 mmol/l, body mass 

index méně než 25 kg/m2, nekuřáctví, 

středně intenzivní fyzická aktivita alespoň 

150 minut týdně nebo intenzivní cvičení 

alespoň 75 minut týdně, ideální dieta ke kon-

trole vysokého krevního tlaku DASH (Dietary 

Approaches to Stop Hypertension) (17).

K upřesnění rizika u žen je dle posledních 

doporučení nutné navíc podrobněji doplnit 

anamnézu týkající se komplikací v těhotenství: 

preeklampsie, těhotenské hypertenze a gestač-

ního diabetu mellitu, které také zvyšují riziko 

následných kardiovaskulárních příhod. V sou-

časnosti probíhají intenzivní diskuze z hlediska 

účinnosti snižování LDL cholesterolu u žen, a to 

především v primární prevenci, tedy u žen bez 

přítomného kardiovaskulárního onemocnění 

aterosklerotického původu. V jednotlivých pri-

márně preventivních studiích nebylo spolehlivě 

prokázáno, že podávání inhibitorů 3-hydroxy-

-3-methylglutaryl koenzymu A reduktázy (statinů) 

skutečně přináší ženám prospěch, i když výsledky 

metaanalýz svědčí pro příznivý účinek statinů. 

Většina odborníků se domnívá, že se nejedná 

o menší účinnost statinů u žen, ale o celkově 

menší zastoupení žen v primárně preventivních 

studiích, a tím o snížení síly statistického hodno-

cení. Tento názor potvrzuje i poslední rozsáhlá 

primárně preventivní studie JUPITER, ve které byl 

příznivý účinek statinů, konkrétně rosuvastatinu, 

prokázán i u žen (18). Nicméně v této studii byli 

zařazeni pacienti s nižší hladinou LDL cholesterolu 

a s vyšší hladinou C-reaktivního proteinu a navíc 

byl v této populaci vysoký výskyt řady rizikových 

faktorů typu metabolického syndromu; jednalo 

se tedy o poměrně rizikovou populaci.

Jedním z velice citlivých období vzniku ate-

rosklerotických změn u žen může být přechod 

do menopauzy. Ten je přitom relativně jednodu-

ché zachytit v běžné klinické praxi anamnézou 

nepravidelného menstruačního cyklu prováze-

ného často výraznými subjektivními obtížemi. 

Proto v tomto období ženy vyhledávají lékaře 

pro různé obtíže a zároveň jsou i více vnímavé 

k doporučení režimových změn. Právě období 

přechodu do menopauzy je i dle našich analýz 

v observační longitudinální studii velice důležité 

pro vývoj rizikového stavu žen ve středním věku 

(19–20) a mohlo by být optimálním obdobím 

k intervenci všech rizikových faktorů.

Na základě současných znalostí je vhodné in-

tervenovat již u žen před menopauzou především 

kuřácké návyky a sníženou fyzickou aktivitu, a tím 

snížit i riziko vzniku diabetes mellitus, případně 

zabránit vzestupu remnantních lipoproteinů. Pro 

zlepšení lipidového spektra je vhodné se zaměřit 

i na tak zvané reziduální lipidové riziko – vyšší tri-

glyceridy a nižší HDL cholesterol; tyto lze příznivě 

ovlivnit právě ukončením kouření a vyšší pohy-

bovou aktivitou. Nicméně u žen s již přítomným 

kardiovaskulárním onemocněním je zásadní kro-

mě těchto intervencí i podávání statinů a snížení 

LDL cholesterolu. Optimální stav rizikových faktorů 

u žen je uveden v tabulce 1. Menopauza je sice 

určitým milníkem, po kterém se výskyt kardiovas-

kulárních onemocnění aterosklerotického původu 

výrazně zvyšuje, ale základy těchto onemocnění 

vznikají již před menopauzou.
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