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Menopauza és a kardiovaszkuláris betegségek 
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A nők szív és érrendszeri betegségei külön tudományágat képezhetnek. Az életen át tartó 

hormonális változások befolyásolják az keringési rendszer válaszkészségét a különböző kihívásokra. 

Menopauza után a kardiovaszkuláris rizikó megnő, a hormonális védelem hiányában a rizikófaktorok 

csoportosulnak és a nők halálozási statisztikáit is a kardiovaszkuláris események vezetik. A 

különbségek felfedezhetőek a tünettan, a diagnózis, a kórlefolyás és a terápia szempontjaiból  is. A 

cél a különbségek felfedezése és a gyógyítás érdekében azok hasznosítása.  

 

Bevezetés 

A kardiovaszkuláris betegségek jelentik a legfőbb halálokot a nők életében is, és tudjuk, hogy a rizikó a 

menopauza bekövetkezte után lényegesen fokozódik. 2022 december 12-én jelent meg a JACC aktuális 

számában az 1990-2021-ig terjedő kardiovaszkuláris megbetegedések terhének elemzése a világról (1) 

amelyből annak teljes súlyát átérezhetjük. A szív és érrendszeri eredetű halálozási adatok nem javultak, 

sőt például az Európát; annak centrális részét érintő adatsorból arra derül fény, hogy a halálozási arány 

100 000 emberre számolva 138,7 ről 585,8 ra emelkedett, azaz 4,2 szeresére. Sajnos a nők sem 

kivételesek, bár az iszkémiás szívbetegség körülbelül 7-10 évvel később jelenik meg, de aztán a számok-

megbetegedés és elhalálozás szempontjából megegyezővé válnak. A nők életük teljes ideje alatt 

folyamatosan hormonális változásoknak vannak kitéve és a menopauza bekövetkeztével ez 

kardiovaszkuláris veszélyeztetettség szempontjából is figyelemre méltó.  Néhány év a késedelem 

nőkben az iszkémiás szívbetegségek megjelenésében a férfiakhoz viszonyítva, ami megerősíti azt a 

feltételezést, hogy a menopauzális változás jelentősen hozzájárul a kardiovaszkuláris rizikó 

növekedéséhez.  Amíg a tradicionális rizikó faktorok idősebb korban válnak fontossá, a nőket 

kardiovaszkuláris szempontból speciális, még a reproduktív korban bekövetkező nem elhanyagolható 

rizikótöbblet veszélyeztethet. A nők minden a graviditás alatt fellépő és ahhoz kapcsolható 

megbetegedései (spontán abortuszok, gesztációs diabetes, gesztációs hypertonia, eclampsia, 

peripartum cardiomyopathia) és a főleg nőket jellemző autoimmun gyulladásos megbetegedések is 

plusz rizikót rónak a szív és érrendszerre a későbbi időkben is, a nő egész életén át. A menopauza 

megjelenésének átlagos ideje 50-51 éves kor – de igen nagy lehet az egyéni változékonyság a 

hormonális átállás 40-60 éves kor között bekövetkezhet. Az ösztrogénnek széles szerepköre van az 

élettani szabályozásban, sokféle hatással rendelkezik; befolyásolja a vaszkuláris reaktivitást, részt vesz 

a vérnyomás szabályozásban, segíti az endotheliális relaxációt és a kardiális remodeling kialakításában 

is szerepet játszik (2). Tehát az amikor a menopauza bekövetkeztével ösztrogén hiány lép fel, az  

csakúgy mint a korosodás, ahhoz hozzáadódva kedvezőtlen változásokat indukál. Az alacsony 

ösztrogén szint mellett a vaszkuláris reaktivitás megváltozik, a gyulladás szerepe felerősödik, és más 

jelenlévő hormonális rendszerek upregulálódnak, mint  a Renin Angiotensin Aldoszteron rendszere, a 

szimpatikus idegrendszer, ugyanakkor a NO-ra adott válaszkészség  azaz a vazodilatatív kapacitás 

mérséklődik (3).  Ez a szív és érrendszeri betegségek szempontjából lényeges emiatt a nők fokozott 

figyelmet érdemelnének az ideális rizikóstátus kialakítása és fenntartása céljából. Ezzel szemben a nők 
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szív és érrendszeri megbetegedései a gyakorlatban alulértékeltek; sem a diagnózis, sem a terápia, sem 

az intervenciók, sem a rehabilitáció terén nem nyerik el azt az odafigyelést, amelyet a hasonló korú 

férfiak kapnak. Ez az összefoglaló bemutatja a menopausalis változás figyelembe vételével kialakuló  

kardiovaszkuláris rizikó fokozódást, felhívja a figyelmet a rizikó tényezők jelentőségére a változás 

korába került nőkben, és ráirányítja a figyelmet a menopauza korú nők kardiovaszkuláris 

megbetegedéseinek speciális kérdéseire. 

 

A menopausa  

A változás korát az ováriumok működésének leállása jellemzi aminek során a nők a  szülőképes kort 

elhagyva a menopauza időszakába kerülnek. A természetes menopauza beállta akkor mondható ki, ha 

12 egymást követő hónapban elmarad a menstruáció (4). A STRAW (Stages of Reproduktive Ages 

Workshop) stádiumbeosztást alkalmazott amelyek szerint  különböző élettani szakaszokat 

különíthetünk el;  a menopauzális tranzíciós időszak amelybe a perimenopauza és  a posztmenopauza 

tartozik, melyeket utolsó menstruáció ideje választ el egymástól. Mindkét szakasznak  korai és késői 

időszakát különíthetjük el.  A menopauza idejében  a legfontosabb hormonális változás az estradiol  

csökkenésében és az FSH  és LH szintjének emelkedésében mérhetőek. A menopauzális változások 

övetésében a SWAN vizsgálat (Study of Women’s Health Across the Nations) is megerősítette, hogy az 

ösztradiol szintjének csökkenését akár már 2 évvel a menopauzális báváltozás előtt lehet mérni, és a 

Folliculus stimuláló hormon szintjének növekedése pedig már akár 6 évvel azelőtt jelentkezhet. Ezt az 

időszakot a hormonális labilitás jellemzi, a stabil hormonszintek beállásáig többféle szintmódosulási 

lehetőség is adódhat(5). A hormonszintek változásának megfelelően a menopauzális tünetek is 

változékonyak, akár a vazomotoros tünetek, a bőr tünetek, az urogenitális tünetek, az alvás 

minőségében bekövetkező változások-alvászavarok, a deresszíós hangulati módosulások, és  a  

hangulati zavarok vagy a szorongás megjelenésének szempontjából. A menopauzális változást 

körülölelő peri és postmenopauzális időszak hossza 4-6- évre is kiterjedhet, amelyet végig ez a 

hormonalis labilitás és az ennek megfelelő tüneti variabilitás is jellemezhet.  Az Amerikai Szív Társaság 

a menopauzális változások következtében beálló kardiovaszkuláris rizikófokozódásról 2020 

decemberében tudományos állásfoglalást tett közzé a korai megelőzés fontosságát hangsúlyozva (6).  

 

Menopauza és a legfontosabb rizikótényezők  

Tradícionalis rizikótényezők 

Alapvetően a férfiak lardiovaszkuláris rizikója nagyobb, de a menopauza és a diabetesz mellitusz el 

tudja törölni ezt a hátrányt, és a nők behozzák a férfiakveszélyeztetettségi állapotát. A hagyományos 

rizikófaktorok: a hypertonia, a diabetesz mellitusz, az elhízás, a fizikai inaktivitás, a koleszterin és a 

stressz nőkre gyakorolt hatásainak legfőbb jellemzőit  olvashatjuk le az 1. ábráról,  a 2020-as kanadai, 

az orvostudomány a női kardiovaszkuláris egészség jelen álláspontját tükröző összefoglalóban 

ismertetett(7).  

1.ábra Tradícionális rizikófaktorok és azok hatásai a nők kardiovaszkuláris egészségére 

 

Tradícionális rizikófaktor A nőkre gyakorolt hatások 
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dohányzás  az egyetlen leginkább változtatható 

rizikó tényező a szív infarktus 

megelőzésében amely 

 a szív infarktus rizikóját 55 éves kor előtt 

7-szeresére emeli 

hypertonia  az incidencia és prevalencia 60 éves kor 

felett nagyobb nőkben, mint férfiakban 

 a vérnyomás kezelése a 60 éves kor 

feletti nőkben kevésbé gyakran 

kontrollált, mint a hasonló korú 

férfiakban 

 a nők szisztolés értéke nagyobb, mint a 

hasonló korú kezelt férfiaké 

 a nőkben a dohányzás és 

magasvérnyomás rizikója összeadódik a 

koszorúérbetegség megjelenése 

szempontjából 

 

diabetesz mellitusz  a nők a cukorbetegséggel 2-4-x nagyobb 

rizikót hordoznak, mint a férfiak 

koszorúérbetegség szempontjából 

obeziáas  az elhízásból fakadó metabolikus hatás 

a kardiovaszkuláris rizikó növekedését 

okozza 

 

fizikai inaktivitás   nők fizikai aktivitása minden 

életkorban kevesebb mint a férfiaké, és 

emellett több időt töltenek ülő 

foglalatossággal 

diszlipidemia  Az alacsony HDL-koleszterint szint 65 

éves kor feletti  nőkben az iszkémiás 

szívbetegségnek és a halálozásának 

erősebb prediktora mint férfiakban  

 Az emelkedett LDL koleszterin szint ami 

a kardiovaszkuláris megbetegedések 

fontos előre jelzője a 65 év alatti 

nőkben, az idősebb hölgyekben  

kevésbé fontos marker. 

stressz  A nők sérülékenyebbek a stresszre mint 

a férfiak; a pszychoszociális stresszre, a 

munkahelyi stresszre és az alvászavarok 

által kiváltott stresszre, ez mind a 

kardiovaszkuláris rizikót növeli. 

.  
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A kanadai  2020-as-state of the science- álláspont a nők szív és érrendszeri betegségeiről nyomán (7) 

 

Dohányzás 

Statisztikailag a nők között valamelyest kevesebb a dohányos mint a férfiak között.  Egy viszonylag friss 

átfogó amerikai metaanalízis igazolta, hogy minden korosztályban nagyobb a nők rizikója a dohányzás 

miatt; összességében a koszorúérmegbetegedés szempontjából vizsgálva a rizikó 25 % -kal nő 

hölgyekben (8). A dohányzó nők 11 évvel korábban halnak meg, mint akik sohase dohányoztak. Egy 

2018-bólszármazó  141 prospektív kohorsz vizsgálat metaanalízise szerint is  a dohányzás nagyobb 

rizikót ró a nőkre mint a férfiakra. Napi 1 szál cigaretta elszívásának a kardiovaszkuláris rizikóterhe  is 

kedvezőtlenebb nőkben mint férfiakban (9). Magyarországon a fiatalabb nők körében ijesztően nő a 

dohányzás gyakorisága. 

 

Hypertonia 

Amíg az endogén ösztrogén a vazodilatációs kapacitást őrzi,  a magasvérnyomás betegség nem olyan 

gyakori. Később azonban a változás korában és azt követően egyértelműen gyakoribbá válik és 60 éves 

kor felett a prevalenciája meghaladja az azonos korú férfiakét (10). A hypertonia megjelenési 

formájában, a rizikó mértékében és terápiájában sincs különbség a férfiakkal összevetve - kivéve a 

terhességi hipertóniát. A nők és férfiak magasvérnyomás betegségének szív és érrendszeri rizikóra 

gyakorolt hatásainak összevetése során 1,2 millió hypertoniás beteg adatait tekintették át. A 

vizsgálatokban 44%-ban szerepeltek nők;124 után követéses vizsgálat eredményeit elemezve 

bizonyítást nyert, hogy minden 10 Hgmm-es szisztolés vérnyomás emelkedés 15%-os kardiovaszkuláris 

rizikótöbbletet eredményez akár férfi akár nő az illető (11). A kardiovaszkuláris rizikó mérséklésére igen 

nagy lehetőség lenne a beavatkozásra a prevenció szempontjából, ami  sajnos gyakran kihasználatlanul 

marad.  Sajnos a hypertonia idősebb nőkben alig kontrollált, egy a felmérés szerint a 80 évesnél 

idősebb korosztályú nőkben a hipertóniás hölgyeknek csak 23% -a éri el a 140/90 Hgmm-es célértéket 

míg a férfiakban ez meghaladja a 38%-ot (12). A magas vérnyomás gyógyításában az ajánlások nem 

tesznek különbséget férfi és nő között,  az antihipertenzív szerek egyformán effektívek bár konkrétan 

ezt a kérdést nem is igazán vizsgálták.  Csak mellékhatás szempontjából tudott az, hogy a nők általában 

érzékenyebbek mint a férfiak. Ebben szerepe lehet annak, hogy a menopauzális változás hatására a 

nők sóérzékenyebbek lesznek, a Na retentioval vízretenció is gyakrabban jár együtt.  Magyarországon 

is igen nagy a magasvérnyomásbetegség elterjedtsége, a felmérések szerint hazánkban 3 millió 

hypertoniás betegről tudunk ennek legalább a fele nő. 

Diabetes mellitus 

Az Amerikai Egyesült Államokban több mint 13,4 millió nő szenved cukorbetegségben, ennek 95%-a II-

es típusú diabetes mellitus. Magyarországon körülbelül 1,5 millió tudott diabeteszes van, ebből több 

mint a fele nő.  A diabétesz az iszkémiás szívbetegség halálozási rátáját megnöveli a férfiakkal történő 

összehasonlításban is. De a nem cukorbetegek nőkkel összehasonlítva is megháromszorozza a halálos 

kardiovaszkuláris rizikót.Egy  2004-ből származó átfogó tanulmány (13) is igazolta, hogy a 

cukorbetegségben szenvedő nők fatális szív és érrendszeri rizikója jelentősen nagyobb, mint a 

cukorbeteg hasonló korú  férfiaké (HR:3,77) CI:95% 2,52-5,65). A cukorbetegség a vércukorszint 
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emelkedettségén túl az endotél működésének zavarát, az endotél dependens vazodilatáció 

mértékének csökkenését, hiperkoagulabiitást, az aterogén diszlipidemia fokozódását és a 

kardiometabolikus szindroma létrejöttének kialakulását segíti elő a kardiovaszkuláris 

veszélyeztetettség nagyfokú növelésével különösen nőkben (14). Úgy tűnik ezek a kedvezőtlen 

jelenségek már a prediabetikus stádiumokban is érzékelhetőek; a glucose károsító hatásai 

megjelennek és mérhetőek már az IGT, a csökkent glucos tolerancia időszakában, és a vizsgálatok során 

bizonyosságot nyert az a tény, hogy a nők metabolikus és vaszkuláris károsodásai már ebben a 

prediabeteszes stádiumban fokozottabbak, mint a férfiaké (15). 

 

Obezitas és fizikai inaktivitás 

Az elhízás prevalenciája a fejlett világban és hazánkban is progresszíven nő. Az Amerikai Egyesült 

Államokban háromból kettő felnőtt túlsúlyos vagy elhízott, és a nők körében gyakoribb ez az állapot 

mint férfiakban.  Magyarországon 2019- ben a KSH adatai szerint amely az Európai lakossági 

egészségfelmérés ELEF 2019 re támaszkodik  -  a 40–64 éveseknek már 36,27 százaléka túlsúlyos és 

27,9 százaléka pedig elhízott. A 65 év felettiek körében már 42,7 százalék a túlsúlyosak aránya, az 

elhízottaké pedig 29,9 százalék volt (16). A szív és érrendszeri rizikófokozódás szempontjából a nők 

túlsúlyos állapota kedvezőtlenebb;a koszorúérbetegség relatív rizikóját 64%-kal míg férfiak 

esetében csak 46%-kal növeli a Framnigham Heart Study alapján (17). A felnőttkori 

testsúlygyarapodás az ateroszklerotikus betegségek rizikóstátusát jobban rontja mint a fiatalabb 

kori, amint ezt a Framingham Offspring Study is igazolta. A hormonális környezet változásának 

hatására a test zsírösszetétele is változik. Menopauza után a zsír centralizálódik és a visceralis 

regiókban is megjelenik, miközben az izomszövet csökkenni kezd.  A viszcerális zsírszövet 

gyulladásos cytokinek termelését kezdi meg;  TNF-alfa, IL-6, és  retinol binding protein- 4. A szabad 

zsírsavak áramlása a májban reaktiv oxigen gyökök (ROS) felszabadulását okozzák, ezek krónikus 

inflammatorikus folyamatokat hoznak létre melyekre válaszul inzulin rezisztencia alakul ki. A 

metabolikus szindroma  mindezek következtében 2-3-x gyakoribb posztmenopauzában mint az 

ugyanolyan korú de még premenopauza idejében lévő nőkben (18).  Nincs más, ami jobban 

csökkentené a rizikót mint a dinamikus testmozgás, napi 30 perc, de legalább heti 150 perc tempós 

séta is javít már a helyzeten amit heti 75 percnyi jogging is tökéletesíthet. A 2011-es felnőttek 

körében végzett NHIS (National Helath Interview Surwey) azt mutatta ki, hogy az inaktivitás nők 

körében nagyobb (33,2 % a nőknek és 29,9% a férfiaknak azonos korra nézve) és idősebb korban 

ez csak fokozódik. Pedig a nagyobb mértékű fizikai aktivitás mellett a krónikus betegségek kisebb 

valószínűségét lehet kimutatni beleértve a kardiovaszkuláris megbetegedéseket is az obszervációs 

vizsgálatok eredménye szerint (19).  

Diszlipidemia 

A hormonális változás menopauzában 10-15%-os LDL koleszterinszint és triglicerid szint növekedést 

eredményez, és a HDL szint enyhe fokú csökkenését okozza. Szekunder prevencióban egyértelmű 

nőkben is a sztatin terápia előnye, csak primér prevencióban merültek fel kétségek, enyhe fokú 

diabetogén irányú anyagcserehatások -JUPITER vizsgálat- és a miopathias mellékhatások miatt. Tíz 

évvel később 2015-ből megismerhettük egy 27 sztatin vizsgálatot magába foglaló metaanalízis 

eredményét amelyből egyértelműen kiderült, hogy a vaszkuláris események  rizikójának csökkenése 

azonos volt férfiakban és nőkben   1 mmol/l LDL szint csökkentés mellett egy egészen kis különbséggel 
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RR 0,84 a nőkben és RR 0,78 a férfiakban  (20). Így az Európai Kardiológus Társaság 2021-es prevenciós 

ajánlásában a látszólag egészséges nagy, vagy nagyon nagy CVD rizikójú betegeknél, SCORE2 nagyobb 

mint 10% (50-69 év) vagy SCORE-2OP nagyobb mint 15 % (70 év felett) javasolt az ASCVD rizikófaktorok 

kezelése így a sztatin terápia is  I-es osztályú ajánlással  nőkben és férfiakban egyaránt(21). 

A nem tradícionalis rizikófaktorok  

Depresszio  

A depresszió és a mentalis stressz gyakrabban lép fel nőkben és fontosabb kardiovaszkuláris 

rizikótényező. A WHI vizsgálatokban azon bevont posztmenopauzális korú korú nőkben akiknél nem 

volt semmilyen szív és érrendszeri  anamnesztikus adat a 4,1 éves utánkövetés során a depresszió 

önálló kardiovaszkuláris rizikótényezőnek bizonyult CV halálozás és az összhalálozás szempontjából is.  

Ugyanerre a konklúzióra jutott a SWAN vizsgálat is amelyben 5 éven keresztül követett egészségesnek 

ismert 46-59 éves nők között a szignifikáns összefüggést mutattak ki a koszorúér kalcium score  (CAC) 

és a követési időben elszenvedett depressziós epizódok száma között (22). 

A terhesség idejében elszenvedett megbetegedések 

A koraszülés, a hipertenzív megbetegedések a terhesség idejében-gesztaciós hipertonia, 

preeklampszia, és a gesztaciós diabetesz mellitus is hosszútávú kardiovaszkuláris rizikó fokozó hatást 

eredményeznek. Bellamy és munkatársai átfogó 198825 preeklampsziás esetet elemző metaanalízis 

adatai alapján arra derült fény, hogy a terhesség után 14 évvel  3,7 szeres a rizikója hipertónia 

megjelenésének (95% CI 2,7-5.05). Az iszkémiás szívbetegségnek 12 évvel az adott terhesség után 2,16 

szoros a relatív rizikónövekedése (95%CI 1,85 -2,52). Stroke vonatkozásában 1,81 szeres relatív 

rizikónövekedés jósolható  10 éven belül  (CI 95%  1,45-2,27), és 5 év   thromboemboliás 

megbetegedések szempontjából 1,79 szeres  relatív rizikónövekedést mutatnak(CI 95% 1,37-2,22)   

ezek a  terhességük idejében preeklampsziát elhordó asszonyok (23). 

Autoimmun betegségek; rheumatoid arthritis és SLE.  

Az autoimmun betegségek megjelenési valószínűsége nőkben többszöröse a férfiakénál. Ezen 

betegségekben az ASCVD jelenségei súlyosabbak, és a CV halálozás fokozódik.  Az autoimmun 

betegségekben a test a saját antigénjei ellen termel antitesteket, amelyekkel a saját szöveteiben és 

szervrendszereiben okoz károsodást. A legtöbb autoimmun gyulladásos betegség döntően a nők 

megbetegedése, így a CV rizikó jelentősen fokozódhat. A gyulladás kialakulásában a mikrovaszkulatúra 

is mindig érintett, ez pedig  iszkémiás szívbetegeség progresszióját okozhatja (24).  Rheumatoid 

arthritisben a női/férfi arány 2,5 az egyhez míg SLE- ben ugyanez 9 az egyhez. RA -ben szenvedő beteg 

esélye az infarktusra 2-3-x nagyobb lehet, a stroke-ra pedig 50%-kal nő meg. SLE-ben a miokardialis 

infarktus rizikója 9-50 szerese lehet azokkal szemben akik nem szenvednek autoimmun gyulladásos 

betegségben (25).  

Emlőrák kezelése és annak következményei 

Az emlőrák kezelésében alkalmazott radioterápia során gyakran véletlenszerűen a szív is 

besugárzásra kerül, és az ionizáló sugár az iszkémiás szívbetegség rizikóját növeli. Az expozíciót 

követően akár 20 éven át is fokozott terhet jelent amely függ az alkalmazott dózistól. 

Természetesen azok a nők, akik már eleve szív és érrendszeri rizikóval terheltek, azok nagyobb 

veszélyeztetettségnek vannak kitéve. Az emlőrák túlélésében kiváló eredményeket ért el 
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azorvostudomány de az alkalmazott kemoterápiák dózis dependens mértékben szintén 

cardiotoxikusak lehetnek. Akár anthracycline típusú, akár trastuzumab típusú kezelést  kell 

alkalmazni a beteg kardiológiai monitorizálása fontos. Az emlőkarcinómából gyógyultak, akiket 

irradiációban és kemoterápiában is részesítettek azokat hosszútávon kardiológiai ellenőrzésre kell 

visszarendelni (26).   

2.ábra A nem tradícionális rizikófaktorok és hatásuk a szív és érrendszerre 

Nem tradícionális rizikótényezők hatás a szív és érrendszerre 

gesztációs hipertenzív megbetegedések, 

preeklampszia, eklampszia, gesztaciós 

diabetesz, koraszülések 

a várandósság extra terhet ró a keringésre és 

az érrendszer „vizsgázik” 

A terhesség alatt átélt betegségek a további 

életben a szív és érrendszeri rizikó 

növekedését okozzák 

Autoimmun betegségek (RA,SLE) 2-10-szer gyakoribbak nőkben 

a szisztémás gyulladás a kardiovaszkuláris 

rizikót fokozza, -atheroszkerotikus, 

miokardialis, valvularis és a vezetői 

rendszerben is 

a tünetek maszkírozásával -fájdalmak 

mindenütt- nehezíti a diagnózis felállítáást 

 

Depresszió posztmenopauzás nőkben növeli a 

kardiovaszkuláris esemény rizikójáz 20%-kal és 

korrelál a halálos események számával  

posztinfarktusban gyakoribb nőkben mint 

férfiakban 

Emlő carcinoma irradiációs terápia és a kemoterápia is növeli a 

szív és érrendszeri rizikót 

A kanadai 2020-as -state of the science- álláspont a nők szív és érrendszeri betegségeiről nyomán (7) 

  

Kardiovaszkuláris megbetegedések menopauzában  

Atheroszklerotikus obstruktív koszorúérbetegség 

Az iszkémiás szívbetegség nőkben 8-10 évvel később manifesztálódik mint férfiakban. 55 éves kor után 

a menopauzában a hormonális védelem megszűnik. Így az atheroszkerotikus folyamatok felgyorsulnak, 

és a vazodilatatív kapacitás redukálódik,  a larvalt gyulladásos folyamatok aktiválódnak, az LDL oxidáció 

során kialakuló plakkok ruptúrájával létrejön a thrombus formáció mely akut coronaria szindromához 

vezet. Az idősebb korral a rizikóstátus súlyosabb állapota, kedvezőtlenebb kisérőbetegségek társulása 

jár együtt amely rontja az idősebb nők esélyeit az obstruktív típusú elzáródás gyógyításakor. A szex 

specifikus különbségek pathofiziológiai szinten is megnyilvánulnak, ugyanis nőkben igen gyakran nem 

plakk ruptúrát, hanem plakk erosiót lehet kimutatni.Ilyenkor hiányzik a fibrózus plakk csak erozió és 

thrombusformáció van jelen (27). A klinikum is különbözhet; a nők gyakrabban szenvednek el nem ST 

elevációs infarktust (NSTEMI) és a tünettan is változékony  lehet gyakran kevésbé jellegzetes. Bár a 

mellkasi oppresszió az esetek többségében jelen van  azonban gyakran  kísérheti extrakardialis panasz 
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is;  kifejezett fáradtságérzet, aspecifikus mellkasi fájdalom, feszülés a hát felső részében,  a vállakban 

a nyakban. A 45 évesnél fiatalabb nők 30 napon belüli halálozása nagyobb mint a férfiaké. Idősebb 

korban  65 éves kor felett a tüneti különbözőség már kevésbé jellemző (28). A férfiakkal való 

összehasonlításban az leglényegesebb különbségek, a gyakoribb anginás panasz, kevesebb obstruktív 

eltéréssel, és a kedvezőtlenebb prognózis (29). Specifikus biológiai markere nincs a női infarktusnak 

bár újabban a protoneurotensin-t szex specifikusan a női ACS-ben tudták kimutatni, azonban ez még 

további bizonyításra szorul (30).  

Nem atheroszklerotikus, nonobstruktív koszorúérbetegség MINOCA, INOCA 

Nőkben kétszer olyan gyakran nincs obstruktív eltérés a klinikai tünetek hátterében a koszorúérfestés 

során mint férfiakban, ilyenkor plakk erosio, koronária mikrovaszkuláris diszfunkció (CMD), 

vazospazmus, mikrotromboemboliás folyamatok és igen gyakran SCAD (spontán koronária disszekció) 

az ok. Nevezéktanilag miokardialis infarktus obstruktív eltérés nélkül (MINOCA), vagy iszkémia 

obstruktív koszorúérbetegség nélkül(INOCA) különíthetjük el.  Becslések szerint az összes akut 

koronária szindróma /miokardialis infarctus hátterében nőkben 30% ban  spontán koronária disszekció 

(SCAD) áll, különösen a 60 évnél fiatalabb nőkben, sőt az az állítás is igaz, hogy a  SCAD ként 

diagnosztizált esetek 90%-ban nőkben történnek. A klinikai állapotokat az ismert tradícionalis 

rizikófaktorok mint diabetesz, obezitas, dohányzás stb. is kísérik de a nem tradícionalisak is szerepet 

játszhatnak mint az autoimmun gyulladásos betegségek, vagy akár egy lezajlott  emlőrák gyógyítására 

alkalmazott terápia (31). 

SCAD-esetében a koszorúérfalában, vagy az endotéliumon belül képződik szakadás és az érfalban 

állumen képeződik, így mintegy kívülről befelé nyomja össze az ér lumenét iszkémiát okozva (32). A 

patofiziológia sematikus rajzát a 3. ábrán láthatjuk.  

3. ábra   A spontán koszorúér ruptúra /disszekció (SCAD) sémás rajza 

 

A spontán koszorúér disszekció sémás ábrázolása. Az ábra felső részén a vér axialis propagatióját 

figyelhetjük meg a spontán szakadást követően, amely így a tunica média külső harmadában képez 

állument. Az alsó ábrarészen az endotéliumon képződik szakadás, és/ vagy az érfalban futó mikroerek 

sérüléséből kerül vér az ér falába és hoz létre szintén fals lument amely komprimálja az ér valódi 

lumenét.(forrás: Eur Heart J  2018;39:3353–3368) 



9 
 

A klinikum megegyző az ACS-sel és az EKG eltérések labor eltérések is mutatják természetesen. De 

nincs saját specifikus laboratóriumi jelzője így csak a coronarografia gondos elemzése során lehet  

diagnosztizálni. Leggyakrabban középkorú nők esetében látták, de előfordul kismamákban is. Gyakran 

társul hozzá egy az érrendszer további helyein is észlelhető arteriopathia a fibromuscularis dysplasia. 

Magán a  koszorúérrendszeren belül is  lehet több éren is és a disztalisabb érszakaszokon is akár több 

érszegmensen. A tapasztalatok szerint ezen elváltozás akkor gyógyul   a legjobban, ha konzervatív 

módon kezelik,-nem stentelik- spontán gyógyulásra van hajlama, bár 4-5- napos kórházi megfigyelést 

igényel nem progrediál-e?  

Mikrovaszkuláris diszfunkció  

Korlátozott koronária reserv flow kapacitás és koszorúér endotéldiszfunkció jellemzi a CMD-t-a 

mikrovaszkuláris diszfnkciót. Ez az eltérés is női betegség és    a hosszútávú kimenetele nem kedvező; 

gyakran stroke, vagy szívelégtelenség kíséri és a halálozása is magasabb (33). CMD-ben az epikardiális 

koszorúerek átmérője és a mikrovaszkulatúra mérete is kisebb, diffúz atheroszklerozis, megnövekedett 

arteriafal merevség (stiffness) fibrózissal, megváltozott remodeling és endotél illetve simaizom 

diszfunkció mutatható ki. Mivel coronarografiával nem hozható látótérbe a mikrovaszkulatura, a 

kimutatására funkcionalis tesztet használnak a koronaria flow reserv , a koronaria ármalási kapacitás 

megbecsléséhez. A WISE (Women’s Ischaemia  Syndrome Evaluation) vizsgálat eredményeiigazolták, 

hogy milyen gyakori a CMD amikor nincs epikardialis ér obstrukció vagy szignifikáns szűkület mellkasi 

fájdalommal jelentkező nőkben (34). Az adenosinnal végzett invazív coronaria flow reserv vizsgálat 

segít a diagnózisban és a prognózis megállapításában biztonságos módon. A mikrovaszkuláris angina 

kezelése a rizikó státus rendezésével és az életmód tudatos kialakításával kezdődik, mint az általános 

gyakorlatban, hogy optimális koszorúér rizikó profilt érjünk el. A sztatinok  alkalmazása az 

antiinflammatorikus tulajdonságaik miatt kifejezetten hasznosnak tudható. Az ismert antianginás 

szerek mellett nitrát, béta blokkoló, C a- antagonista, RAS gátló, a ranoliazine-t és a xantin 

származékokat vizsgálták, de nem hoztak egyértelmű sikert. A mellkasi fájdalom megváltozott 

percepciójából származó panasz mérséklésében  a xantin származékok adásátólvárnak eredményt és 

az antidepresszáns terápiákban is reményteli lehetőséget látnak (35). 

Vazospazmus 

Az epikardialis koszorúerek spazmusa- ami igen heveny klinikai képet tud okozni, sokkal gyakrabban 

jelenik meg nőkben, mint férfiakban. Az okot gyakran a vaszkuláris simaizomzat hiperreflektivitásában 

kell keresnünk endotéldiszfunkcióval és az autonom idegrendszer funkcionális károsodásával. 

 

Szívelégtelenség 

Csökkent szisztolés szíverővel (HFrEF) 

A csökkent szisztolés szíverejű szívelégtelenségben szenvedő betegek (EF kevesebb mint 40 %) 40%-a 

nő. A diagnózis felállításakor idősebbek és hosszabb időn át élnek mint a férfiak,  de súlyosabb 

tünetekkel, jobban mérséklődő fizikai képességekkel (6 perces sétateszt kapacitás), nagyobb lelki 

érzékenységgel anxietással, depressziós tünetekkel. Gyakrabban obesek, nagyobb számban 

hipertóniásak, és gyakoribb az anamnesztikus, nem iszkémiás eredetű kardiomiopátia, és nagyobb 

mértékben érintettek valvuláris betegségekben is mint férfi társaik. Ugyanakkor kevesebben 

dohányoznak, kevesebben fogyasztanak alkoholt, kevesebb a pitvarfibrilláció, a koszorúérbetegség, 
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miokardialis infarktus vagy stroke ami az anamnezis részét képezi. A csökkent szisztolés 

szívelégtelenséggel élő nők nagyobb arányban szenvednek el stroke-ot mint a férfiak (HR:1,31CI 95% 

1,07-1,59) aminek a hátterében  az is állhat, hogy a nőket kevésbé antikoagulálják mint a férfiakat 

pitvarfibrillációban (26,7% nőkben és 32,4 % férfiakban), vagy hogy a nők  a nagyobb arányban  

hypertoniások (70,6% nőkben és 65,5% férfiakban) ami mint kísérő betegség gyakrabban van jelen 

nőkben(36). 

Megtartott szisztolés szíverő mellett (HFpEF) 

Az epidemiológiai adatok arra utalnak, hogy a megtartott szisztolés szíverejű szívelégtelenség (EF 

nagyobb/egyenlő 50%) korosodással egyre gyakoribbá válik, amellyel szintén  gyakran társul 

hypertonia, obezitas, és koszorúérbetegség is. Mivel a nők általában tovább élnek az idősebbek között 

több a nő a fenti diagnózissal. A tünetek változatosabbak mint a férfiakban és különbözhetnek is a 

férfiakétól. A nők gyakrabban szenvednek HFpEF-ben kognitív károsodást, delíriumot, gyakrabban 

panaszolnak  nauseat, hasi diszkomfortot, oliguriát, anorexiat és cyanozist (37). 

Takotsubo- stressz- kardiomyopathia  

Az akut koronaria szindromát utánzó stressz kardiomyopathia az esetek 90%-ban posztmenopauzális 

nőkben jelentkezik. Elsőként Japánban írták le 1990-ben, és akkor kapta a nevét egy japán polipfogó 

edényről aminek olyan az alakja mint betgeség ultrahangos képnek -egy fordított hasas vázának,- mert 

az első stressz kardiomyopathias  esetekben a szívultrahanggal készített   képek a bal kamra csúcsi 

tágulatát mutatták akinetikus falrészlettel, és karcsúbb mozgó basalis szegmensekkel. Azóta a bal 

kamra szinten bármelyik falrészletére vonatkozóan megállapítást nyert már ez az elváltozás – átmeneti 

akinezis - szisztolés és diasztolés funkciózavarral kísérten, de a klasszikus, eredeti diagnózis az apicalis 

és anterior mid. falrészlet akinezise volt basalis hiperkinezissel. Az esetek döntő többségében heves 

érzelmi vagy fizikai stressz előzi meg és nagyon gyakran nőkben, idősebb menopauza korát betöltött 

asszonyokban jelentkezik. Az EKG eltérések, az enzim panel akut miokardialis infarktus képét mutatja, 

de az angiografiás vizsgálattal nincs szignifikáns szűkület az echoval látott falmozgászavar ellenére (38). 

Máig nem tudjuk pontosan az okát; feltételezik a szimpatikus idegrendszer kardiális receptorainak 

egyenlőtlen eloszlását és aktivációját. A bal kamrai diszfunkció hetek alatt általában rendeződik a 

szupportív kezelés mellett, de előfordulhat hogy visszatér és megismétlődik a klinikum akár egy vagy 

több év elteltével. A gyógyszerelésből a béta blokkoló semmiképp sem maradhat ki. Általában 

benignus kimenetelű, de előfordulhat, ha sok a kisérőbetegség, rossz a klinikai állapot, hogy kardiogen 

shockig elmenő balkamra funkciózavar lép fel, sőt akár a jobb kamrát is érintő diszfunkció állhat elő 

(39).  

Aritmiák 

Eleketrofiziológiai szempontból nemi különbségek régóta ismertek; nőkben tudottan rövidebb a QRS 

időtartama, ugyanakkor hosszabb a szisztolé ideje és hosszabb a QT időtartama is (40). Az aritmiák szex 

specifikus jellemzőiért valószínűleg a hormonális miliő fele. A rendszeres hormonális ingadozások 

hatására melyek a ciklikus működés következtében jönnek létre megnövekedhet a frekvenciasáv,  a 

szimpatikotonia ; a supraventrikularis ritmuszavarok  és a posturalis orthosztatikus tachykardia fellépte 

is gyakoribb nőkben mint férfiakban. A pitvarfibrilláció prevalenciája idős korban nő meg:75 éves kor 

előtt férfiakban gyakoribb, de utána megfordul az arány és a nőkben tapasztalhatunk több 

pitvarfibrillációs ritmuszavart.  A nők pitvarfibrillációja több tünetet okoz, és típusosan obes nőkön, 

valvularis betegség mellett jelenik meg, míg a férfiak anamnesztikusan inkább iszkémiás 
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szívbetegségben szenvednek a pitvarfibrilláció társbetegségeként. A pitvarfibrilláló nők stroke rizikója 

nagyobb, a ritmuszavar visszatérésének a hajlama erősebb és maga a ritmuszavar több komplikációt 

okoz nőkben, mint férfiakban (41). 

Stroke 

Bár összességében a férfiak több stroke-ot szenvednek el, 75 éves kor felett a nőkben erősen megnő a 

stroke rizikó, egészen addig míg gyakorisága meghaladja a férfiakat és ugyanakkor nagyobb lesz a 

korfüggő mortalitása is, súlyosabb klinikai állapottal, nagyobb valószinűséggel a stroke-ot követő 

állapotromlásra, a post stroke depresszióra, a csökkent életminőség bekövetkeztére. Mindezek mellett 

a nők nagyobb arányban szorulnak tartós kórházi ellátásra,mint a hasonló korú stroket-ot elszenvedett 

férfi társaik. A stroke-ot elszenvedett nők gyakrabban hypertoniások, és gyakrabban szenvednek 

pitvarfibrillációban. A pitvarfibrilláció a leggyakoribb stroke-ot kiváltó ok amely megelőzhető lenne, de 

a pitvarfibrilláló nők rizikója duplája a stroke prevenció szempontjából a férfiakkal összehasonlítva (42).  

Perifériás érbetegség, hasi aorta aneurysma 

A perifériás érbetegség jelentősége és az életkilátást befolyásoló tulajdonságai megegyeznek a 

koszorúérbetegség és a stroke által kiváltott következményekével.  

A nemi különbség többek között abban mutatkozik meg, hogy mint a koszorúérbetegség így a 

PAD(peripheral arterial disease)  is később jelenik meg nőkben, körülbelül 10-15 évvel később, mint 

férfiakban. Prevalenciája különösen a 80 év feletti nőkben igen jelentős akik a PAD betegek nagy részét 

képezik. A perifériás érbetegség az életminőség csökkenését okozza. Nőkben nem jellemző a 

diagnosztikus értékű „kirakat tünet ” vagy klaudikáció. Csak a legritkább esetekben tapasztalható, 

ellenkezőleg inkább tünetmentesség, vagy atípusos lábfájdalmak jelzik csak a perifériás érbetegséget. 

Amikor manifesztálódik  akkor már sokkal komplexebb a baj mint a férfiakban (43). A boka- kar 

indexmérése 0.9 alatt a betegség diagnosztizálására kiválóan alkalmas lehetne egyszerű  nem invazív 

módon.  

A hasi aorta aneurysma tipikusan a férfiak betegsége.  A nőkben ez is körülbelül 10 évvel később jelenik 

meg, ugyanúgy mint a többi szív és érrendszeri megbetegedés az ellenkező nemben. A prognózisa 

azonban rosszabb, az éves ruptúra valószínűsége a nagy,50 mm -es átmérőt meghaladó hasi 

aneurysmak esetében 18 % nőkben (95% os CI 8%-26%) és 12% férfiakban (95%-os CI 5%-20%) (44). 

Sajnálatos tény, hogy a nők amennyiben a hasi aorta aneurysma rupturál kevésbé kapnak sebészi 

ellátást mint a férfiak, sőt függetlenül a kortól kevésbé szállítják őket kórházba, -azonban ha 

megoperálják akkor a női nem független rizikófaktora a kedvezőtlen kimenetelnek (45), a kórházi 

halálozás a ruptúrált hasi aorta aneurysma eseteiben nőkben nagyobb mint férfiakban (HR1.69 CI: 95% 

1.28-2.22).  

 

Gyógyszeres terápia- nemi különbségek 

A gyógyszeres terápiákban ajánlások szerint nincs különbség, bár farmakokinetikailag  akár a 

felszívódás, az eloszlás, a metabolizmus és a kiválasztás terén is- és farkamodinámiásan pedig a 

zsírszövet szubkután és testi eloszlása, az emésztő enzimek aktivitása, a szálító fehérjék, a BMI, a 

plasma volumen és a testvíz eloszlás miatt multifaktoriális különbségekről vannak ismereteink a nők 

és férfiak között a használt gyógyszereink szempontjából (46).  
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Az iszkémiás szívbetegségben, posztinfarktusban  alkalmazható terápiák hosszútávú haszna 

nyilvánvaló -trombocita agrregáció gátlók, RAAS gátlók, béta blokkolók  és sztatin terápia-és azonos 

effektivitású nőkben és férfiakban a nagy advers szív és éresemények rizikójának 20-30%-kal történő 

visszaszorításával. A nők mégis 15%-kal kevésbé valószínűen kapják meg ezeket a gyógyszeres 

terápiákat a kórházi elbocsátáskor akut miokardiális infarktust követően mint a férfiak(47). 

Tapasztalati tények alapján vált ismertté, hogy az ACE gátló intolerancia nőkben kétszer olyan gyakori, 

mint férfiakban, és tudjuk, hogy a thrombocyta aggregació gátlásának mértéke különbözik a nőkben 

és férfiakban bár az okát nem ismerjük. A sztatinok koleszterinszintre gyakorolt hatása egyenlő a két 

nemben, de a myopathiara való hajlam, és a prediabetogen hatás nőkben nagyobb mint férfiakban 

amint ezt a JUPITER study igazolta. 

Hormonterápia kérdésköre a WHI utáni időkben 

Az ösztrogén fiziológiai tulajdonságai miatt a változás korába került nők hormonterápiája logikus 

elképzelés volt. Sőt a múlt század végén befejezett obszervációs vizsgálatok megerősítették azt az 

elképzelést, hogy kedvező hatású lehet. De a prospektív szekunder és primer prevenciós vizsgálatok 

eredményei ( HERS (Heart Estrogen/Progestin Replacement Study) 1998 , WHI (Women’s Health 

Initiative 2002 ) kiábrándulást okoztak, és a hormonpótlás piaca összeomlott. Az eltelt 20 évben 

számos utólagos elemzést végeztek el és a vizsgálatok eredményei árnyalódtak. Különösen arra 

keresték a választ hogy mi okozhatta ezt a diszkordanciát  a várt és a valós eredmények között és 

hormonterápia kérdésköre újabb megvilágításba került. Ha a primer prevenciósnak nevezett  WHI-ba 

bekerült asszonyokat korosztály szerint szétválasztották (mivel az átlagéletkor 63 év volt, tehát 12 

évvel meghaladta a menopauza beálltának idejét) és így 50-59, 60-69, és 70-79 éves csoportokat 

képeztek; kiderült, hogy a legfiatalabbak között, tehát akiknél még nem telt el 10 év a menopauza 

beállta óta az eredmények miokardialis infarktus és halálozás szempontjából  kedvezőek voltak, 

különösen a csak ösztrogént kapók csoportjában. Ezt követően egy metaanalízis amelybe 23 vizsgálatot 

tekintettek át és több mint 39 000 menopauza korú nő adatait elemezték igazolta, hogy a 

hormonterápia képes a kardiovaszkuláris rizikót mérsékelni, de csak a fiatal korosztályban a 60 évnél 

fiatalabb nőkben, az idősebbekben nem (48). Így került a figyelem középpontjába a „timing” az időzítés 

hipotézis, vagyis a menopauzához minél közelebbi időben, amikor az endotélium még nem károsodott 

lehet haszna a visszaadott hormonoknak.  Az újabb vizsgálatok a KEEPS (Kronos Early Estrogen 

Prevention Study) és az ELITE (Early versus Late Intervention Trial ) így a korai beavatkozás előnyeit 

kutatták köztes végpontokkal mint a CIMT( carotis intima media arányának báltozása, a CAC( a 

coronariák Ca tartalmának mérése).Az eredmények nem egyértelműek; a KEEPS nem tudott 

szignifikáns előnyt felmutatni, az ELITE ugyan talált szignifikáns különbséget de egy éves kezeléssel 3 

ezred miliméternyi különbséget lehetett kimutati a hormon ágon a carotis intima media 

vastagodásában pedig ebbe a vizsgálatba tényleg korai nemopauzásokat randomizáltak akiknél a 

menopauza óta nem telt el még 6 év. Az ösztrogent tapasz formájában a gesztagént 

medroxiprogeszteron acetat tabletta formájában alkalmazták (49). 

Felmerült mint kérdés, hogy a két nagy kemény végpontú vizsgálatban csak a CEE (konjugált equine 

estrogen 0,625mg) és a medroxiprogeszteron acetát(2,5mg) lett vizsgálva, és modernebb 

készítmények, modernebb alkalmazások, kisebb dózisok kedvezőbb eredményeket adhatnának. A 

modernebb alkalmazások úgynevezett non adrogen progeszteront dydrogeszteront vagy micronizált 

progeszteront, és nem szisztémas hanem alacsyonyabb dózisú tapaszos, vagy vaginalis  estrogent 

alkalmaznak. Az emlőcarcinoma rizikó fokozódásának és a vénás thromboembolia rizikó 
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fokozódásának kérdésköre is nehezíti az ideális megoldás kialakítását. 2021 tavaszán a European Heart 

Journal aktuális számában kardiológusok, endokrinológusok és nőgyógyászok által szerkesztett 

konszenzus dokumentumot tettek közzé a nők kardiovaszkuláris egészsége és a hormonalis 

összefüggések témakörében (50) amelyből az összefoglaló gyakorlati javaslatait a hormonterápia 

szempontjából a 4. ábrán részletezzük.  

4.ábra A menopauzális hormon terápia használata; gyakorlati javaslatok  

A hormonterápia (MHT) használatának gyakorlati javaslatai 

 Az MHT-t a menopauzális tünetek enyhítésére kell használni 

 Az MHT hatásos lehet a depresszió kivédésére 

 Az  MHT alkalmazott dózisa és  típusa, az életkor alkalmazás kezdetekor a legfontosabb 

szempontok a biztonság szempontjából 

 Az MHT bevezetése előtt a kardiovaszkuláris rizikót fel kell mérni 

 Érdemes megfontolni a CAC mérését CT-vel, ha a kardiovaszkuláris rizikó nem teljesen 

tisztázott 

 Az MHT alkalmazása nagy kardiovaszkuláris rizikóval rendelkező, vagy kardiovaszkuláris 

eseményt elszenvedett nőben nem javasolt 

 

 Tünetmentes menopauzában lévő nőnek az MHT indítása nem tanácsos 

(Az európai kardiológius, gynekologus, endokrinologus  2021-es konszenzus dokumentum 

felhasználásával) 

 

Következtetés 

A nők életében a menopauza lényegi változásokat hoz el. Az ösztrogén áldásos hatásainak megszűnte 

testi, lelki és szellemi szempontból is kedvezőtlenül alakíthatja a nők jövőjét. Az ideálisnak tűnt hormon 

pótló terápia nem tudta beváltani a hozzá fűzött reményeket még a nevét is megváltoztatták; hormon 

terápiát alkalmazhatunk a változás korában jelentkező kellemetlen tünetek mérséklésére. Ha ezt 

közvetlenül a hormonális átállás után, 50 éves kor körül kezdjük és csak néhány éven át alkalmazzuk 

(5-7) csak akkor lehet remény, hogy kardiovaszkulárisan is kedvező hatást érünk el miközben a 

vasomotoros és urogenitalis, a bőrt és az emlékezést, és az alvás minőségét valamint a depresszív 

tüneteket is javító kezelést használjuk. Az életet azonban nőkben is a szív és érrendszeri 

megbetegedések szakítják félbe akárcsak a férfiak esetében amint ezt a halálozási statisztikák 

mutatják. Az életkor kitolódásával a nők gyakran életük közel felét, de egyharmadát biztosan a változás 

korában töltik el. Hogy a megélhető években milyen életminőséget tudunk számukra biztosítani azt a 

prevenciós stratégia határozhatja meg, és ez az egyén felelősségén túl társadalmi, egészségügyi 

felelősség is. A nőket a hagyományosan ismert változtatható és nem változtatható rizikófaktorokon túl 

sajátos, a női mivoltból származó extra az egész életre kiható rizikótöbblet ( terhességi 

vérnyomásbetegségek, eclapmsia, gesztációs diabetesz,autoimmun kórkpek, emlőcc fradio és 

kemoterápiája) tud terhelni. Gyakorta felfedezetlen és diagnosztizálatlan marad a nőket specifikusan  

jellemző cardiovaszkuláris betegségek sora, mint a  CMD- (coronáriák mikrovaszkuláris keringési 

zavara), SCAD – (spontán koronária arteria disszekció), a Takotsubo vagy stressz kardiomyopathia , 

vagy a HfpEF, a megtartott szisztolés szíverővel bíró szívelégtelenség kórképe. Mindezeket figyelembe 

véve úgy tűnik a menopauza korát betöltött nők extra figyelmet érdemelnének. Az epidemiológiai és 
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utána követéses vizsgálatok adatiból azonban az derül ki, hogy sem a diagnózis felállításakor, sem a 

terápia beállításakor, sem az invazív ellátásokkor, sem a rehabilitációs kezelésekben való részvétel 

idejében nem kapják ezt meg, sőt inkább hátrányt szenvednek el. Az elmúlt időkben sok évtizeden át 

a kardiovaszkuláris betegeségek kutatásának fő irányultsága a férfiak voltak, többek között sez 

vezethetett a nők diagnosztikus, terápiás, és rehabilitációs alulértékeltségéhez. 

 Amíg a nemzetközi vizsgálatokban a nők részvételi aránya nem éri el a szükséges arányt, addig sajnos 

nem lesznek valódi válaszaink a világ lakosságának 51%-t képviselő női társadalom betegségeiben a 

klinikai döntéshozatalainkhoz. A megfelelően tervezett, a nemi különbségek analíziséhez kellő 

statisztikai erővel bíró tudományos vizsgálatok hozzásegíthetnének a különböző mechanizmusok teljes 

tisztázásához, és a kellő terápiák kialakításához, a helyes döntések meghozatalához a kardiovaszkuláris 

betegségek megelőzésére és gyógyítására minkét nemben.  
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