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Cardiovascular risk factors in postmenopausal women. Cardiovascular 
disease (CVD) is the leading cause of morbidity and mortality in postmeno-
pausal women. The role of estrogen in altering CVD risk in women is 
intensively studied, but still not fully clarified. The pathophysiological 
basis of cardiovascular health among men and women is not identical, 
leading to variable cardiovascular responses to stimulus and presentation 
of CVD symptoms, which may have a direct effect on outcomes.  Moreover, 
a spectrum of risk factors for CVD have been identified that may be specific 
to postmenopausal women. These risk factors, including hypertensive dis-
ease of pregnancy, gestational diabetes, systemic autoimmune diseases, 
breast cancer treatment and depression, confer additional risk in women 
besides the traditional risk factors. Therefore, although the treatment of 
CVD is similar in both genders, appropriate risk stratification may be limited 
in women compared to men. The aim of this review is to describe the recent 
trends in identifying female-specific risk factors for CVD and their utility 
in risk stratification.
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KARDIOVASZKULÁRIS KOCKÁZATI 
TÉNYEZŐK POSZTMENOPAUZÁBAN
Az ösztrogén szerepe a kardiovaszkuláris kockázat változásában intenzíven kutatott terület, de mindeddig 
nem tisztázott teljesen. A kardiovaszkuláris egészség patofiziológiai háttere férfiak és nők között nem 
egyforma, ami ahhoz vezet, hogy a különböző kardiovaszkuláris stimulusokra adott válaszok is különböznek, 
illetve a kardiovaszkuláris betegségek tünetei is mások, ami direkt módon befolyásolhatja a betegségek 
kimenetelét. Mindemellett a kardiovaszkuláris megbetegedések kockázati tényezőinek egy olyan csoportját 
azonosították, amelyek posztmenopauzális nők esetén specifikusak lehetnek. Ezek közé tartozik a terhességi 
magas vérnyomás, a gesztációs diabétesz, a szisztémás autoimmun betegségek, az emlőtumor miatti kezelés és a 
depresszió, amelyek többletkockázatot képviselnek a hagyományos rizikófaktorok mellett. Ezért, habár a 
kardiovaszkuláris betegségek kezelése egyforma a két nemnél, a kockázatfelmérés hatékonysága nők esetében 
limitált lehet a férfiakhoz képest. Ezen összefoglaló célja, hogy áttekintse a jelenlegi trendeket a nőkre 
specifikus kardiovaszkuláris kockázati tényezőket illetően, és ismertesse ezek hasznát a kockázatbecslés során.
K u l c s s z a v a k :  k a r d i o v a s z k u l á r i s ,  k o c k á z a t i  t é n y e z ő ,  p o s z t m e n o p a u z a , 
d y s l i p i d a e m i a ,  e m l ő r á k

BEVEZETÉS

Bár a világ szinte minden táján tovább 
élnek a nők, mint a férfiak (1), a 
kardiovaszkuláris megbetegedések 
nők esetében is vezető haláloknak 
számítanak, megelőzve a dagana-
tos megbetegedések és a krónikus 
obstruktív tüdőbetegségek okozta 
halálozást. A kardiovaszkuláris meg-

betegedések prevalenciája a meno-
pauzát követően hirtelen megemelke-
dik, majd a posztmenopauzális idő-
szakban folyamatosan növekszik, és 
az elmúlt évtizedek adatai alapján az 
elkövetkezendő időszakban ez világ-
szerte tovább fog emelkedni (2). A 
prevalencia növekedését az idősödő 
női populáció számának emelkedése 
mellett főként az elhízás és diabétesz 

gyakoribbá válása okozhatja (3). Míg 
korábban jellemzően az idősebb kor-
osztály betegségének számított, az 
utóbbi évtizedekben gyakoribbá vált a 
szív- és érrendszeri betegségek kiala-
kulása és halálozása az 55 év alatti 
nők esetében is (4).
A menopauza definíció szerint a havi 
vérzés elmaradása legalább 12 hóna-
pig, amely a reproduktív életszakasz 
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végét jelenti. Átlagos ideje a fejlett 
országokban 51,4 éves kor (5). A hor-
monális változások közül a leglényege-
sebb a keringő ösztrogén mennyiségé-
nek jelentős csökkenése, amely kedve-
zőtlen zsírszöveti megoszlás, magasabb 
vérnyomásértékek és dyslipidaemia 
kialakulásához, és összességében az 
érfali öregedés felgyorsulásához vezet 
(6). A menopauza jelentőségére hívja 
fel a figyelmet az az adat, amely szerint 
a korai sebészeti menopauza maga-
sabb kardiovaszkuláris kockázattal jár 
(7). Érdekes módon a premenopauza 
időszakában megjelenő fokozott kar-
diovaszkuláris kockázat egyes megfi-
gyelések alapján korai petefészek-ki-
merüléshez, ezáltal korábbi időszakban 
megjelenő menopauzához vezet (8, 9).

HAGYOMÁNYOS 
KARDIOVASZKULÁRIS 

KOCKÁZATI TÉNYEZŐK 
NŐK ESETÉBEN

Hasonlóan a férfiakhoz, nők esetén is 
a diabetes mellitus az egyik legfonto-
sabb kockázati tényező. Az 1-es típusú 
diabétesz is egyre gyakoribb, a 2-es 
típusú diabétesz prevalenciája pedig 
világszerte robbanásszerű növekedést 
mutat. A diabétesz jelenléte a végzetes 
szív- és érrendszeri események kialaku-
lásának esélyét háromszorosára emeli 
nőkben (10). Egy metaanalízis alapján 
a kardiovaszkuláris betegség kocká-
zata 44%-kal magasabb diabéteszes 
nőkben, mint diabéteszes férfiakban 
(11). Mivel a diabéteszhez társuló 
károsodott endothel-függő vazodila-
táció, hiperkoagulabilitás, aterogén 
dyslipidaemia és a kardiális autonóm 
neuropátia a  cukorbetegek többségé-
ben jelen van, a diabétesz kialakulásá-
nak megelőzése, illetve a már kialakult 
cukorbetegség megfelelő kontrollja 
elengedhetetlen a kedvezőtlen halá-
lozási statisztikák javításához (12). A 
dohányzás aránya ugyan kedvezőbb 
nők esetén (15% vs. 19%), a dohá-
nyos nők kardiovaszkuláris kockázata 
azonban 25%-kal nagyobb, mint a 
dohányos férfiaké (13). A dohány-
zás és az orális kontraceptív szerek 
szedése pedig sokszorosára emeli 
a szívinfarktus, a stroke és a vénás 
tromboembóliás események kocká-
zatát (14). A dohányzás ugyanakkor 
gyakrabban társul korai menopauza 
megjelenésével, ráadásul a dohányzás 

időtartama szoros összefüggést mutat 
a korai menopauza kockázatával (15). 
Az elhízás és a túlsúly előfordulási 
aránya nem tér el lényegesen nők és 
férfiak esetén, de a kardiovaszkuláris 
kockázatot 64%-kal emeli nőknél, ami 
meghaladja a férfiak esetén észlelt 
46%-ot (16). A testsúlytöbblet kialaku-
lásáért részben a testmozgás hiánya, 
a fizikai inaktivitás felelős, amelynek 
előfordulását nők esetén gyakoribb-
nak találták. A testsúlytöbblet pedig 
már a kezdeti szakaszban jelentősen 
emeli az egyéb kardiovaszkuláris koc-
kázati tényezők kialakulásának esélyét 
(17). Az ösztrogén vazodilatátor hatása 
miatt a magas vérnyomás kialakulása 
ritkább premenopauzális nők eseté-
ben, megjelenése csaknem egy évti-
zeddel eltolódik a férfiakhoz képest, de 
időskorban már gyakoribb a nőknél, 
mint a férfiaknál (18). A nőknél ugyan-
akkor gyakoribb a nem megfelelő-
en kontrollált magas vérnyomás, bár 
ennek pontos oka nem tisztázott (19).
A dyslipidaemia kialakulása részben 
szintén az ösztrogénhiánnyal magya-
rázható, mivel a lipidanyagcserét sza-
bályozó számos kulcsenzim, köztük a 
hepatikus lipáz működése hormonális 
kontroll alatt áll. A leggyakoribb az 

atherogén dyslipidaemia megjelenése, 
amelyet az emelkedett triglicerid és 
összkoleszterinszint, az enyhén emelke-
dett low-density lipoprotein-koleszterin- 
(LDL-C) szint, ezen belül a kicsi, denz 
LDL-részecskék nagyobb aránya és a 
csökkent high-density lipoprotein-ko-
leszterinszint (HDL-C) jellemez. A lipid
eltérések még kifejezettebbek abban az 
esetben, ha a beteg egyúttal diabétesz-
ben is szenved (1. táblázat) (20).

NEM HAGYOMÁNYOS 
KARDIOVASZKULÁRIS 

KOCKÁZATI TÉNYEZŐK 
NŐK ESETÉBEN

Nők esetén számolnunk kell néhány 
újabban leírt, nem hagyományos 
kockázati tényezővel is. A koraszülés, 
amelyet a 37. terhességi hét előt-
ti bekövetkező szülésként definiálnak 
világszerte gyakori. Okaként gyulladá-
sos folyamatok, fertőzések és keringési 
problémák állhatnak. Bár a pontos ok 
gyakran nem tisztázható, a koraszülés 
független kockázati tényezője a kar-
diovaszkuláris halálozásnak és hospi-
talizációnak. A 34. terhességi hét előtti 
szülés esetén a koszorúér-meszesedés 
kockázata tovább emelkedik (21). A 

1. táblázat: A lipidparaméterek változása nőknél az életkorral és a diabétesz 
társulásával (20) 

Lipid-
paraméter

Premenopauza
Posztme-
nopauza

Posztme-
nopauza  

és diabétesz

Hagyományos 
lipidparaméterek

Öszkoleszterin

Többnyire normális,
de változást mutathat 
kóros irányba 

� �

Triglicerid � ��
LDL-C � �
Apolipoprotein B � �
HDL-C � ��

HDL-C/
összkoleszterin

� �

Apolipoprotein 
A/B

� �

Máj VLDL-
szekréció

�

VLDL és 
kilomikron 
clearance

�

Lipoprotein 
szubfrakciók

Kicsi denz LDL
Többnyire normális,
de változást mutathat 
kóros irányba 

� ��

Nagy LDL � �
Nagy HDL � �
Kis HDL �
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terhességi, vagy gesztációs magas vér-
nyomás a terhes nők körülbelül 10%-
át érinti, és az anyai és magzati halá-
lozás egyik legfontosabb oka. Szoros 
összefüggést mutat a preeclampsia 
kialakulásával, amely a hipertónia 
mellett proteinuriával és célszervkáro-
sodással jár. A preeclampsia 2,5-sze-
resére emeli a terhességet követően 
a kardiovaszkuláris betegség kialaku-
lásának esélyét. A terhességi hiper-
tónia kialakulása a kardiovaszkuláris 
megbetegedések független predikto-
ra, ezért szülést követően az érin-
tett nők esetén évenként javasolják 
a szűrővizsgálatok elvégzését és az 
egyéb kockázati tényezők agresszív és 
azonnali kezelését (22). A terhesség 
során újonnan kialakuló – gesztá-
ciós – diabétesz a szülést követően 
meg is szűnhet, de a későbbi diabé-
tesz, ezzel a kardiovaszkuláris szö-
vődmények kialakulásának kockázatát 
jelentősen megemeli (23). A diabétesz 
kialakulásának fokozott kockázatá-
hoz hozzájárulhat a terhesség során 
megjelenő testsúlytöbblet szülést köve-
tő tartós fennmaradása, amely egy 
éven túl is fennállva jelentősen emeli 
a kardiovaszkuláris kockázatot (24). 
A szisztémás autoimmun megbete-
gedések jóval gyakoribbak nőkben, 
és mindegyikük emelkedett kardio-
vaszkuláris kockázattal jár a kiserek 
károsodása és a gyulladás okozta 
plakk-instabilitás miatt. Rheumatoid 
arthritis esetén a miokardiális infarktus 
kockázata 2-3-szoros, míg a stroke 
kockázata 1,5-szeres a kontrollpo-
pulációhoz képest (25). Szisztémás 
lupus erytematosusban szenvedőkben 
a miokardiális infarktus kockázata 
még ennél is magasabb: 9-50-sze-
res az átlagpopulációhoz viszonyítva 
(26). A depresszió és a szívbetegsé-
gek kialakulásának összefüggése jól 
ismert. Nőknél a depresszió kétszer 
gyakoribb, mint férfiaknál, ráadásul 
gyakran társul egyéb kockázati ténye-
zőkkel, például dohányzással vagy 
elhízással. A depresszió és szorongás 
tünetei ráadásul utánozhatják a szív- 
és érrendszeri betegségek tüneteit, így 
a beteg panaszkodhat mellkasi fájda-
lomra, nehézlégzésre, vagy szapora 
szívdobogásérzésre, ami diagnosztikai 
nehézséget okozhat (27). Az emlőrák 
kezelésében alkalmazott radioterápia 
egyértelműen emeli a kardiovaszkulá-
ris megbetegedések számát és a kar-

diovaszkuláris halálozási arányt, mivel 
konstriktív pericarditist, miokardiális és 
billentyű-fibrózist, valamint koszorú-
ér-betegséget provokálhat. A kockázat 
a kapott sugárdózissal arányos, és 
akár két évtizeden keresztül is fokozott 
kockázattal jár, és egyéb társuló koc-
kázati tényezők fennállása esetén az 
abszolút kockázat is magasabb (28). 
Egy korábbi vizsgálat kapcsán azt is 
leírták, hogy a bal emlő érintettsége 
miatti irradiáció esetén nagyobb a 
kardiovaszkuláris események kialaku-
lásának kockázata, mint a jobb emlő 
érintettségével járó esetekben (29). 
Egyes, az emlőrák kezelésében alkal-
mazott kemoterápiás szerek, például 
az antraciklin származékok és a trasz-
tuzumab szintén kardiotoxikus hatá-
súak, dózisfüggő módon. Ráadásul 
hatásuk az irradiáció okozta kocká-
zatnövekedéssel összeadódik (30). Az 
emlőrák miatti kezelésben részesülő 
nők esetén az életkorra, a menopa-
uza óta eltelt időre és a testtömeg-
indexre korrigált, carotis ultrahang-
vizsgálattal detektált érelmeszesedés 
kockázata 2,4-szer nagyobb, mint az 

emlőrákban nem szenvedő nőknél 
(31). Menopauzában emellett gyako-
ribb hyperurikaemia kialakulása az 
ösztrogén urikozuriás hatásának elma-
radása miatt, amely szintén ismert 
kardiovaszkuláris kockázati tényező. A 
hyperurikaemia összefügg a fokozott 
oxidatív stressz, a krónikus gyulladás, 
a szubklinikus szervkárosodások, az 
inzulinrezisztencia, az endothel-disz-
funkció, a metabolikus szindróma és 
a cukorbetegség kialakulásával (32).
A hagyományos és nem hagyomá-
nyos kockázati tényezőket az 1. ábra 
foglalja össze.

VASZKULÁRIS RENDSZER 
ÉS ANNAK ÖREGEDÉSE 

NŐKNÉL

A nők szív- és érrendszere, illetve 
annak működése számos ponton eltér 
a férfiakétól, ami egyértelművé teszi, 
hogy az érrendszeri események lefo-
lyása és tünettana is különbözik a 
férfiakhoz képest. A leglényegesebb 
különbségeket a 2. táblázat foglalja 
össze.

1. ábra: Hagyományos és új, nem hagyományos kardiovaszkuláris kockázati tényezők 
nők esetén (43)

2. táblázat: Eltérések a kardiovaszkuláris rendszerben nők és férfiak esetén

Paraméter Eltérés nőknél

Anatómiai 
adottságok

Í �Nőknél kisebb az erek átmérője 
Í �Nőknél kisebb a bal kamra volumene

Í �Nőknél a szisztolés, míg férfiaknál a diasztolés funkció képes 
jobban az alkalmazkodásra

Hormonális 
különbségek Í �Ösztrogéntúlsúly nők, míg tesztoszterontúlsúly férfiak esetén

A szív- és érrendszeri 
működés

Í �Nőknél a szimpatikus aktivitás alacsonyabb, míg a paraszimpatikus 
aktivitás magasabb, mint férfiakban

Szív- és érrendszeri 
adaptáció

Í �Stressz hatására a nőknél magasabb szívfrekvencia és nagyobb 
kardiális output, míg férfiakban magasabb vérnyomás alakul ki

Elektrokardiográfiás 
eltérések

Í �A nők korrigált QT ideje hosszabb, mint a férfiaké

Í �A nők PR-intervalluma rövidebb, mint a férfiaké
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Az érelmeszesedés kialakulása nők-
ben és férfiakban egyaránt lassú, 
évtizedekig zajló folyamat, amely az 
endothelműködés zavarával kezdő-
dik, első morfológiai jele az érfali 
intima réteg megvastagodása, ame-
lyet a fokozott érfali merevség, a 
lipidek és a kalcium érfalban történő 
lerakódása, majd a komplex érelme
szesedéses plakk kialakulása követ. 
A férfiak többsége esetén a folyamat 
már a 30-as évek elején elkezdődik, 
és fokozatosan súlyosbodik az 50-es 
évekig, amikor a szív- és érrend-
szeri megbetegedések klinikai tüne-
tei általában először jelentkeznek. 
Nőknél az ösztrogén vazodilatátor és 
lipidcsökkentő hatása miatt az érfa-
li működészavar általában később, 
többnyire a negyvenes évek köze-
pén alakul ki, de az 50. életévtől, 
a menopauzát követően megjelenő 
kedvezőtlen események következté-
ben drámaian felgyorsul, és a 60-as 
évek közepére és végére eléri a férfi-
aknál észlelt súlyossági fokot (33). 
Emellett posztmenopauzában az 
ösztrogénhiány és a következményes 
kalcium-homeosztázis megváltozása 
okozta korai diasztolés relaxáció és 
a késői diasztolés compliance zavara 
miatt kardiális hipertrófia és fibró-
zis alakulhat ki, amely a diasztolés 
diszfunkció gyakori megjelenéséhez 
vezethet ebben a betegcsoportban, 
ami tovább emelheti a kardiális halá-
lozás esélyét (34). Az érelmeszesedés 
és a diasztolés diszfunkció kialaku-
lásának eltérő üteme miatt a meno-
pauzát követően a nőknél a gyako-
ribb szűrővizsgálatok és ellenőrzések 
elvégzése indokoltnak tűnhet, bár 
erre vonatkozóan a szakmai ajánlá-
sok nem túl részletesek.

A KARDIOVASZKULÁRIS 
BETEGSÉG SZŰRÉSÉNEK 

LEHETŐSÉGEI
 
A vérnyomás, testsúly, testtömegin-
dex, éhgyomri vércukor és hemoglo-
bin-A1c, az össz- és LDL-koleszterin, a 
triglicerid, a HDL-koleszterin, a nagy 
szenzitivitású C-reaktív fehérje mérése 
minden esetben ajánlott.
A carotis intima-media vastagság 
mérése egyszerű noninvazív módja a 
korai érelmeszesedés kimutatásnak. 

Bár nem vitatják szoros összefüggését 
a kardiovaszkuláris kockázattal, rutin-
szerű mérését az irányelvek nem java-
solják. A terheléses elektrokardiográfia 
elvégzése megfontolandó, ha többszö-
rös kardiovaszkuláris kockázati tényező 
áll fenn, a kockázatcsökkentésre alkal-
mazott kezelés követésére, 50 év felett, 
rendszeres fizikai aktivitás elkezdése 
előtt. Ismert, hogy a boka-kar index a 
perifériás érbetegség mellett a kardio-
vaszkuláris betegségnek is jó predikto-
ra. A boka-kar index mérése könnyen 

2. ábra: A menopauza hatása a kardiovaszkuláris betegségek kialakulására

3. táblázat: Ajánlás a kardivaszkuláris szűrővizsgálatokra (39)

állapot Szervezet Szűrési 
módszer

Ajánlás

Tünetmentes

carotis stenosis

ACC
Foundation/AHA 
USPSTF

Carotis duplex 
ultrahang

Carotis duplex 
ultrahang

Az átlagpopulációban a szűrés 
nem ajánlott.
Az átlagpopulációban a szűrés 
nem ajánlott.

Iszkémiás 
szívbetegség 
(koronária-
szűkület)

ACC/AHA
USPSTF

Terheléses

EKG
Nyugalmi

vagy terheléses

EKG

A szűrés megfontolandó, ha:
Í �többszörös KV kockázati 

tényező áll fenn, a 
kockázatcsökkentésre 
alkalmazott kezelés 
követésére, 50 év felett, 
rendszeres fizikai aktivitás 
elkezdése előtt.

Alacsony KV kockázat esetén 
a szűrés nem ajánlott.
Az átlagpopulációban a szűrés 
nem ajánlott, mivel nincsen 
elegendő evidencia.

Alsó végtagi

artériás

érbetegség

ACC
Foundation/AHA 
USPSTF

Boka-kar index

Boka-kar index

Elvégzése megfontolandó, ha 
Í �<50 év, diabétesz vagy más 

KV kockázati tényező

Í � >50 év dohányzás vagy 
diabétesz

Í �>65 év.
Az átlagpopulációban a szűrés 
nem ajánlott, mivel nincsen 
elegendő evidencia

ACC=American College of Cardiology; AHA=American Heart Association); 
USPSTF=U.S. Preventive Services Task Force
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kivitelezhető a háziorvosi és szakorvosi 
rendelőkben. Posztmenopazuzában 
nők esetén ugyanolyan hatékony mar-
kernek bizonyult a kardiovaszkuláris 
események kialakulását illetően mint 
egyéb populációkban (35). Az aorta 
stiffness mérés során meghatározott 
pulzushullám terjedési sebesség szintén 
alkalmas posztmenopauzában a nők 
kardiovaszkuláris kockázatbecslésére, 
de a rutinszerű szűrésre az eszköz és 
időigény miatt kevésbé alkalmas (36). 
Ugyanakkor a pulzushullám terjedési 
sebesség nagy kockázatú, 50–65 év 
közötti nőkben jól korrelált az élet-
korral, a hasi elhízás mértékével, a 
vérnyomással, a triglicerid- és vércu-
korszinttel és a vesefunkciós paramé-
terekkel, amely pontosabb kockázat-
becslést eredményezhet (37). Felmerült 
a CT-vizsgálattal meghatározott kal-
cium score-meghatározás szűrőmód-
szerként történő alkalmazása, de az 
eszközigény mellett a magas költségek 
is limitálják az alkalmazhatóságát (38). 
A szűrővizsgálatokra vonatkozó aján-
lást a 3. táblázat ismerteti (39).

A MEGELŐZÉS 
LEHETŐSÉGEI

A megelőzés elsősorban a kocká-
zati tényezők, ezen belül főként a 
hagyományos faktorok kiküszöbölé-
sére és csökkentésére irányul. Az AHA 
ajánlása szerint az ideális testsúly 
elérése, a rendszeres fizikai aktivi-
tás, a mérsékelt alkoholfogyasztás, a 
dohányzásról történő leszokás és az 
állati zsiradékban szegény, rostban, 
omega-3 és növényi zsírokban gaz-
dag étrend minden nő esetén ajánlott. 
A kis dózisú (75-100 mg) aszpirin-
kezelés 65 év felett megfontolandó, 
ha a várható haszon nagyobb, mint 
a kockázat. Ezzel szemben, főként a 
nagy betegszámon elvégzett tanulmá-

nyok eredményein alapuló evidenciák 
hiánya miatt a hormonpótló kezelés 
és a szelektív ösztrogénreceptor-mo-
dulátorok alkalmazása jelenleg nem 
ajánlott. Hasonló okoknál fogva az 
antioxidáns étrend-kiegészítők (példá-
ul C- és E-vitamin) adása sem java-
solható sem primer, sem szekunder 
prevencióban (40) (4. táblázat).

KÖVETKEZTETÉSEK

A posztmenopauza időszakában 
a nők kardiovaszkuláris kockázata 
ugrásszerűen megnő. Ennek ellenére 
a kardiovaszkuláris kutatások sokáig 
a férfiakra fókuszáltak, és csak az 
utóbbi pár évtizedben váltak vilá-
gossá azok a speciális szempontok, 
amelyeket figyelembe kell venni a 
nők esetén, különösen a menopa-
uzát követően. Ma már nyilvánvaló, 
hogy mind a hagyományos, mind a 
nem hagyományos, nőkre jellemző 
kockázati tényezők szűrése és keze-
lése szükséges. Az életmód-terápia 
mellett a hatékony antidiabetikus, 
vérnyomáscsökkentő és lipidcsökken-
tő kezelés kiemelt jelentőségű, utób-
bi esetben a statinok adása egyéb 
járulékos haszonnal is járhat. A téma 
fontosságát jelzi, hogy az American 

Heart Association egy átfogó meg-
előző programot hozott létre Go 
Red for Women címmel, amely fel-
hívja a figyelmet a szívinfarktus és 
stroke megelőzésének fontosságára 
nők esetében. A program ismerteti a 
kockázati tényezőket, a diagnosztikai 
és terápiás lehetőségeket, az egész-
séges életmód és a családtagok, 
valamint a társadalom által nyújtott 
támogatás jelentőségét (41). Hazai 
kezdeményezés a SzívSN országos 
betegegyesület, amely ugyan nem 
csak a nőket emeli ki, mégis nagy 
segítséget nyújthat az érintettek és 
családtagjaik számára (42). Az idő-
södő nők számának emelkedése 
miatt a kérdés társadalmi jelentősége 
is egyre nagyobb, ezért a hatékony 
szűrés és kezelés hozzájárulhat a 
kedvezőtlen mortalitási és morbidi-
tási statisztikák javulásához és az 
érintett populáció életminőségének 
és életkilátásainak javulásához.

Köszönetnyilvánítás
A publikáció elkészítését GINOP-
2.3.2-15-2016-00062 számú projekt 
támogatta. A projekt az Európai Unió 
támogatásával, az Európai Regionális 
Fejlesztési Alap társfinanszírozásával 
valósult meg.

4. táblázat: AHA ajánlás a kardiovaszkuláris megbetegedések megelőzésére nőknél 
(40)

Életmód-változtatás Gyógyszeres kezelés

Testsúlykontroll A kis dózisú aszpirinkezelés 65 év felett megfontolandó, ha 
a várható haszon nagyobb, mint a kockázatA magas vérnyomás kezelése

Rendszeres fizikai aktivitás Hormonpótló kezelés és a szelektív ösztrogénreceptor-
modulátorok alkalmazása NEM ajánlottMérsékelt alkoholfogyasztás

Állati zsiradékban szegény, 
rostban, omega-3 és növényi 
zsírokban gazdag étrend

Antioxidáns étrend-kiegészítők (C- és E-vitamin adása sem 
primer, sem szekunder prevencióban NEM ajánlott

A dohányzásról történő 
leszokás
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