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A kardiovaszkuláris (CV) betegségek továbbra is vezető halálozási tényezők a nők körében, amelyek okai multifakto-
riálisak. Nőknél a hagyományos CV kockázati tényezők fokozottabb kockázatot jelentenek CV események előfordu-
lására, és emellett vannak csak nőkre jellemző kockázati tényezők is. A menopauzában a CV kockázat tovább nő. A 
hormonváltozások mellett a menopauzát előnytelen metabolikus változások kísérik, mint például az aterogén lipidprofi l 
kialakulása, súlygyarapodás, visceralis, valamint epikardiális és parakardiális zsírlerakódás. A menopauzára jellemző 
testösszetétel-változás, a fokozódó visceralis zsírszövet, a csökkenő izomtömeg, az inaktivitás fokozódása, valamint 
a kedvezőtlen aterogén lipid shift megváltoztatja az egyén metabolikus profi lját, és jelentősen növeli a CV kockázatot. 
Ezért fokozott fi gyelem javasolt az életmódot illetően menopauzában. A jól ismert mediterrán típusú diéta előnyös lehet 
a kedvezőtlen metabolikus változások leküzdésében. Megfelelő mennyiségű testmozgással a fi zikai fi ttség, valamint az 
izomtömeg és izomerő megtartása kiemelt fi gyelmet érdemel. Hormonterápia válogatott esetekben javasolható.

Cardiovascular risk in menopausal women
Cardiovascular (CV) disease remains the leading cause of death in women, with multifactorial causes. In women, 
traditional CV risk factors are associated with an increased risk of CV events, and there are also risk factors that are 
unique to women. CV risk increases further during menopause. In addition to hormonal changes, menopause is ac-
companied by adverse metabolic changes, such as the development of an atherogenic lipid profi le, weight gain, visceral 
and epicardial and paracardial fat deposition. Menopausal body composition changes, increased visceral adipose tis-
sue, decreased muscle mass, increased inactivity and adverse atherogenic lipid shifts alter the metabolic profi le of the 
individual and signifi cantly increase CV risk. Therefore, increased attention is recommended regarding lifestyle during 
menopause. The well-known Mediterranean-type diet can be benefi cial in overcoming adverse metabolic changes. 
Maintaining physical fi tness and muscle mass and strength through adequate amounts of exercise is a focus of atten-
tion. Hormone therapy may be recommended in selected cases.
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Bevezetés

A kardiovaszkuláris (CV) betegségek továbbra is veze-
tő halálozási tényezők a nők körében (1). Ennek okai 
multifaktoriálisak: biológiai, társadalmi, környezeti és 
gazdasági szempontokat foglalnak magukban (2). Bár 
a férfiak és a nők hagyományos CV kockázati ténye-
zői azonosak, de már ezek a rizikófaktorok sem egyfor-
mán érintik őket. Továbbá csak nőkre jellemző kocká-
zati tényezők is ismeretesek, különösen a menopauza, 
amelyek jelentősen hozzájárulnak a megnövekedett 
CV rizikóhoz (2). A menopauza tranzíciós időszakot az 
ösztradiol- és a follikulusstimuláló hormon (FSH) szint-
jének dinamikus változása jellemzi. Már 2 évvel az utol-
só menstruáció előtt az ösztradiolszint csökkenése, és 
6 évvel előtte az FSH emelkedése jellemzi (3). A hor-
monváltozásokon túl a menopauzát előnytelen meta-
bolikus változások kísérik, mint például aterogén lipid-
profil kialakulása, súlygyarapodás, visceralis, valamint 
epikardiális és parakardiális zsírlerakódás (4–6).

Hagyományos kardiovaszkuláris kockázati 
tényezők

A CV betegségek jól ismert kockázati tényezői közé tar-
tozik a diabétesz mellitus (DM), a dohányzás, a hipertó-
nia (HTN), az elhízás és a fizikai inaktivitás. Ezek a koc-
kázati tényezők a férfiakat és a nőket eltérően érintik, 
és a nőknél a CV betegségek nagyobb kockázatával 
járnak. A nőket aránytalanul nagyobb mértékben érin-
ti a DM, továbbá diabéteszes nőknél 1,81-szoros, míg 
diabéteszes férfiaknál 1,48-szoros a CV halálozás koc-
kázata a nem diabéteszes egyénekhez képest. A szív-
elégtelenség kockázata a cukorbeteg nőknél 5-ször, 
férfiaknál 2-szer nagyobb a nem cukorbetegekhez ké-
pest (7). Mindezek hátterében több tényező állhat. Nők-
nél magasabb a koszorúér-mikrovaszkuláris diszfunk-
ció, és a hiperkoagulabilitás előfordulása, valamint az 
egyidejűleg fennálló metabolikus szindróma (8–10).
A magas vérnyomás a CV betegségek másik jól ismert 
kockázati tényezője világszerte (11). A hipertóniás nő-
ket magasabb CV mortalitás jellemzi a férfiakhoz ké-
pest, és gyakran nem kezelik őket az irányelvekben 
meghatározott vérnyomáscéloknak megfelelően (12). 
Posztmenopauzában az ösztrogénszint csökkenésével 
nő a hipertónia előfordulásának gyakorisága (8). 
Az obesitas előfordulása szintén a nők körében gyako-
ribb. Az elhízás a nők esetében független módon ösz-
szefüggésbe hozható a fokozott kardiovaszkuláris rizi-
kóval. A Framingham Heart Study megállapította, hogy 
az elhízás a nőknél 64%-kal növeli a szívbetegség rela-
tív kockázatát, míg férfiaknál 46%-kal (8, 12). 
A fizikai inaktivitás szintje nők körében magasabb a 
férfiakéhoz képest, különösen idősebb korban, amely 
szintén hozzájárulhat a CV betegségek és az obesitas 
fokozott rizikójához (13). A rendelkezésre álló adatok 

alapján erős fordított összefüggés található a fizikai ak-
tivitás mennyisége és a szív- és érrendszeri halálozás 
között (14). A jelenlegi prevenciós ajánlás értelmében 
felnőtteknek minden korosztály számára javasolt leg-
alább heti 150-300 perc közepes intenzitású vagy 75-
150 perc magas intenzitású aerob fizikai aktivitás vagy 
a fentiek megfelelő kombinációja az összhalálozás, a 
CV mortalitás és morbiditás csökkentése érdekében. 
Azon felnőtteknek, akik nem tudnak 150 perc közepes 
intenzitású fizikai aktivitást végezni, javasolt a héten 
annyira aktívnak maradni, amennyire a képességeik és 
az egészségügyi állapotuk engedi (15, 16).
A dohányzás növeli az összhalálozást, és döntő sze-
repet játszik az ateroszklerotikus CV betegségek kiala-
kulásában. A dohányzás okozta káros érrendszeri ha-
tások hátterében endotheldiszfunkció, oxidatív stressz, 
thrombocytadiszfunkció, fokozott gyulladásos folyama-
tok állnak. Mindezen proaterogén hatások jelentősen 
emelik a halálos kimenetelű események kockázatát a 
dohányosoknál a nem dohányzókhoz képest (17). A 
dohányzás jobban növeli az obstruktív koronáriabeteg-
ség kockázatát nőknél, mint férfiaknál, és az obstruk-
tív koronáriabetegség gyakrabban vezet halálhoz nők-
nél, mint férfiaknál. A dohányzás okozta nagyobb CV 
rizikó hátterében részben genetikai fogékonyság állhat, 
valamint az ösztrogén plazmaszintje alacsonyabb a 
dohányzó, mint a nemdohányzó nőknél (18). Továbbá 
a korai menopauza fokozott kockázatát észlelték do-
hányzó nők körében, amely összefüggött a dohányzás 
mértékével és időtartamával is (19). 

A nőkre vonatkozó specifikus CV 
rizikófaktorok

A nőkre jellemző biológiai tényezők további CV kocká-
zatokat jelenthetnek. A kedvezőtlen terhességi kimene-
telek például tartósan befolyásolják a hosszú távú CV 
kockázatot és a halálozást, ami a CVD hagyományos 
kockázati tényezőire történő korrekció ellenére is fenn-
áll (20, 21). A terhesség alatti preeclampsia előfordu-
lása összességében rosszabb terhességi kimenetellel 
jár, és súlyossága összefüggésbe hozható a későbbi 
CV megbetegedésekkel. A gesztációs DM, amelyet a 
terhesség első trimeszterén túli, újonnan diagnosztizált 
diabéteszként definiálnak, 7-szeresére növeli a kettes 
típusú DM kockázatát a későbbi életkorban, és na-
gyobb mértékben növeli a CV kockázatot, mint a kettes 
típusú DM önmagában (22, 23).
Hasonlóan, a policisztás ovárium szindróma (PCOS), 
amelyet infertilitás és hyperandrogenismus jellemez, 
növeli a nők CV rizikóját. A PCOS a fiatal nők leggya-
koribb endokrin rendellenessége, világszerte a nők 
5-10%-át érinti (24). A PCOS-betegeknél inzulinszek-
réciós rendellenességek és inzulinrezisztencia fordul 
elő, ami metabolikus szindrómához és CV betegsé-
gekhez vezethet (25). A Coronary Artery Risk Develop-
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ment in Young Adults (CARDIA-) tanulmány például a 
PCOS-betegeknél a koszorúerek meszesedésének 
4-szeres növekedéséről számolt be az átlagpopuláci-
óhoz képest (26).
A fiatal nők életkora menarche idején szintén szere-
pet játszhat a későbbi CV események kockázatának 
előrejelzésében. A megnövekedett kockázat érdekes 
módon azoknál a betegeknél figyelhető meg, akiknél a 
menstruáció „korán” vagy „későn” kezdődött (27). Egy 
648, koronáriabetegség gyanúja miatt koronarográfi-
án átesett nők vizsgálatában a menarche ideje J alakú 
összefüggést mutatott a súlyos nemkívánatos kardiális 
eseményekkel (MACE) (27). 

A menopauza és a kardiovaszkuláris rizikó

A Framingham study már 1976-ban arról számolt be, 
hogy a CV események előfordulása 2,6-szer maga-
sabb volt posztmenopauzális nőknél a premenopauzá-
lis nőkhöz képest (28). Ugyanebben a vizsgálatban azt 
is megállapították, hogy a nőknél átlagosan 7-10 évvel 
később alakul ki CV betegség, mint a férfiaknál (29). 
Az azóta végzett vizsgálatok azt is kimutatták, hogy 
a menopauza korai megjelenése is növeli a CV koc-
kázatot (29, 30). A menopauzában aterogén lipid shift 
figyelhető meg, azaz magasabb lesz az összkoleszte-
rin-, triglicerid- és LDL-C-, és csökken a HDL-C-szint 
(3). A Women Across the Nation tanulmányban az 
LDL-C és az apolipoprotein B voltak azok a faktorok, 
amelyek kifejezetten a menopauzával, és nem az öre-
gedéssel mutattak összefüggést (31). A vizsgálatok azt 
is kimutatták, hogy a menopauzában jelentkező súly-
többlet, a megnövekedett zsírtömeg, a csontváz tö-
megének csökkenése és a derékkörfogat növekedése 
nem magyarázható pusztán az életkor növekedésével, 
hanem az utolsó menstruációs időszakkal járó petefé-
szek-diszfunkcióval függ össze (6). Továbbá a meno-
pauza az epikardiális és a parakardiális zsírszövet nö-
vekedésével jár együtt, ami a koronáriabetegség két új 
kockázati tényezője (3, 5).

Menopauzához kapcsolódó tünettan

A menopauzában a nők többféle tünetet tapasztalhat-
nak, pl. hőhullámokat és éjszakai izzadást (vazomo-
toros tünetek), hangulati változásokat (depresszió és 
szorongás), alvási és kognitív zavarokat, valamint a 
genitourinaris traktus és a szexuális funkciók változá-
sait. Az említett tünetek és a CV betegségek kockázata 
között számos összefüggést találtak (32–37).
A vazomotoros tünetek a menopauzával kapcsolatos 
leggyakoribb panaszok, amelyek befolyásolják a nők 
életminőségét, és akár 10 évig is eltarthatnak. Hosz-
szabb ideig tartanak azoknál a nőknél, akiknél a tünetek 
a menopauza korai szakaszában kezdődnek. A vazo-

motoros tünetek oka több tényezőre vezethető vissza, 
amelyben a reproduktív hormonok változásai fontos 
szerepet játszanak. A vazomotoros tünetek gyakoribb 
előfordulása és súlyossága összefüggésbe hozható 
egyéb tényezőkkel, mint pl. az elhízás, a dohányzás, 
a fokozott szorongás és depresszió, az alacsonyabb 
iskolai végzettség. A fizikai aktivitásra, a táplálkozásra 
és az alkoholfogyasztásra vonatkozó adatok az érrend-
szeri tünetek előfordulásával nem konzisztensek (32).
A SWAN-vizsgálat (n=1258 középkorú nő) longitudiná-
lis adatainak legutóbbi elemzései alapján a középkorú 
nők mintegy 15%-a számol be alvási panaszokról. A 
vazomotoros tünetek, hormonális változások, társbe-
tegségek, elhízás és pszichoszociális tényezők össze-
függésbe hozhatók a fokozott alvászavarral menopa-
uzában (33, 34).
A klinikai depresszióval kapcsolatos tanulmányok a 
major depressziós epizódok 2-5-ször nagyobb kocká-
zatáról számoltak be menopauzában (33, 37). Ezenkí-
vül a középkorú nők nagyobb valószínűséggel tapasz-
talnak szorongásos tüneteket az átmeneti időszak alatt, 
amelyek a késői perimenopauza idején tetőznek. Mind 
a depressziós, mind a szorongásos tünetek általában 
csökkennek a menopauza után (33, 37).

A menopauzát kísérő kardiometabolikus 
változások

A menopauzában jellemző a vérnyomás emelkedése, a 
súlygyarapodás, a centrális obesitas és a glükózanyag-
csere romlása. A SWAN-vizsgálat (33) adta a legerő-
sebb bizonyítékot a reproduktív öregedésre és a lipidek 
változásaira vonatkozóan. Kimutatta, hogy számos ate-
rogén lipidparaméter (összkoleszterin, LDL-C és apo-
lipoprotein B) drámaian megemelkedik egy viszonylag 
rövid időintervallumon belül (az utolsó menstruációs 
ciklus előtti évtől az azt követő egy évig), és hogy ezek 
az összefüggések függetlenek voltak az öregedés ha-
tásaitól (38). Továbbá felmerült, hogy a HDL-C szintje 
összetett kapcsolatban áll a menopauzával, mivel mi-
nősége, funkcionális kapacitása megváltozik. A SWAN 
előzetes eredményei arra utalnak, hogy a HDL-ré-
szecskék egyik kulcsfontosságú antiaterogén funkciója 
gyengülhet a menopauza során (39).
A középkorúak súlygyarapodása, amelyet gyakran csök-
kent energiafelhasználás kísér, nagyrészt a kronológiai 
életkor változásával magyarázható (40). A SWAN-vizs-
gálatban nem volt különbség az önbevallás szerinti test-
súlyban (vagy BMI-ben) a pre- és posztmenopauzában 
lévő nők között az életkorra való korrekció után (41). 
Mind a SWAN-, mind az Egészséges Nők elnevezésű 
vizsgálatokban (40) a testsúly változását prospektíven 
értékelték a menopauza alatt. Mindkét vizsgálatban és a 
3 éves követéses időszak alatt a nők testsúlya átlagosan 
≈2,0-2,3 kg-ot nőtt, de a mérési eredmények és a meno-
pauza között nem volt összefüggés (38, 40). 
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Annak ellenére, hogy a súlyváltozás szorosabb kap-
csolatban állt a kronológiai, mint a reproduktív örege-
déssel, a menopauza független összefüggést mutatott 
a testösszetétel kedvezőtlen változásaival és a zsigeri 
zsírszövet növekedésével (38). A SWAN kutatói vizs-
gálták a testösszetétel változását 18 éven keresztül (8 
évvel a menopauzát megelőzően és 10 évvel azt kö-
vetően). Két évvel az utolsó menstruáció előtt a zsír-
növekedés mértéke megduplázódott, a zsírmentes 
testtömegé pedig csökkent. Ez a jelenség az utolsó 
menstruációt követő 2 évig folytatódott, ami arra utal, 
hogy a zsírtömeg gyorsuló növekedése és a zsírmen-
tes tömeg csökkenése a menopauzával van kapcsolat-
ban. 
Az ektopikus zsírlerakódás, amely a felesleges zsírszö-
vet felhalmozódása olyan szervekben, mint a szív és 
a máj, összefüggésben állhat a menopauzával. A pa-
rakardiális (a pericardium parietális rétegén kívüli zsír), 
de még inkább a perikardiális (a pericardium lemezén 
belüli) zsírlerakódás különösen káros lehet, tekintettel 
a szívizom közelségére és a gyulladásos citokinek köz-
vetlen hatásaira (42). Egyre több bizonyíték támasztja 
alá a szív körüli zsírlerakódás és a koronáriabetegség 
összefüggéseit (43). 

Az életmód-változtatás fontossága 
menopauzában

A vázizom energiafelhasználása háromszor maga-
sabb, mint a zsírszöveté. A bazális metabolikus ráta 
magasabb nagyobb izomtömegaránynál még akkor is, 
ha a testsúly azonos. Az öregedés és a menopauza so-
rán a zsírszövet mennyisége növekszik az izomtömeg 
rovására, így a bazális metabolikus ráta csökken (44). 
A folyamat azáltal javítható, ha nő a fizikailag aktívan 
eltöltött idő, valamint ha az aerob testmozgás mellé re-
zisztenciatréninget is beiktatnak, amelyet a legutóbbi 
európai prevenciós ajánlás is tartalmaz (15).
A megfelelő étrend szintén kiemelkedő jelentőséggel 
bír ebben a korosztályban is. Itt is utalunk a 2021-es 
európai prevenciós ajánlásra, amelynek főbb szem-
pontjait az alábbiakban foglaljuk össze.
Mediterrán típusú vagy ahhoz hasonló étrend folyta-
tása javasolt, előnyben részesítendő a telítetlen zsír-
savak fogyasztása a telítettel szemben, valamint a 
transzzsírsavak kerülése, javasolt a sóbevitel csök-
kentése a magas vérnyomás elkerülése érdekében, 
előnyben részesítendő a növényekben gazdag étrend 
folytatása a főleg állati eredetű étkezés helyett, ameny-
nyire csak lehet, csökkenteni kell az alkoholbevitelt, és 
minimalizálni a natív cukortartalmú ételek, italok fo-
gyasztását (15). 
A dohányzás abbahagyásának azonnali és hosszú távú 
előnyös hatásai vannak az egészség minden aspektu-
sára, így a CV betegségekre is, mindkét nemben, de ez 
az előny nőknél kifejezettebb (45). 

A menopauzális hormonterápia (MHT) 
hatásai a kardiometabolikus egészségre és 
a kardiovaszkuláris eseményekre

Az MHT nem ajánlott a szív- és érrendszeri betegsé-
gek primer és szekunder prevenciójára. Előnyösek le-
hetnek azonban a menopauza során észlelt vazomo-
toros és genitourinaris tünetek csökkentésében és az 
osteoporosis megelőzésében. Alkalmazásuk nem ja-
vasolt ismert CV betegséggel kezelt, vagy magas CV 
kockázatú nők esetében, valamint ismert véralvadási 
zavarral vagy rosszindulatú emlődaganattal kezelt nők 
esetén. Magasabb kockázatot jelentő állapotok még a 
diabétesz, a nem kezelt hipertónia, a dohányzás, az im-
mobilitás, bizonyos autoimmun betegségek (SLE, RA), 
amikor fokozott óvatossággal, válogatott esetekben al-
kalmazhatóak. Az alacsony CV kockázatú nőknek, ha 
a menopauza 5 éven belül kezdődött (az időzítés ki-
fejezetten fontos), MHT-kezelés alkalmazható a fellépő 
tünetek enyhítésére, 65 éves korig. Az alkalmazásukkal 
kapcsolatos biztonságos alapelvek magukban foglalják 
továbbá az alacsony dózist, valamint előnyben része-
síthetőek a transzdermális, illetve helyileg alkalmazha-
tó készítmények (46). 

Összefoglalás

A menopauzára jellemző testösszetétel-változás, a 
megnövekedett visceralis zsírszövet, a csökkenő izom-
tömeg, az inaktivitás fokozódása, valamint a kedvezőt-
len aterogén lipid shift megváltoztatja az egyén meta-
bolikus profilját, és jelentősen növeli a CV kockázatot. 
Ezért fokozott figyelem javasolt az életmódot illetően. A 
jól ismert mediterrán típusú diéta előnyös lehet a ked-
vezőtlen metabolikus változások leküzdésében. Meg-
felelő mennyiségű aerob testmozgással az izomtömeg 
és izomerő megtartása, a minőségi alvás biztosítása ki-
emelt figyelmet érdemel. MHT-kezelés válogatott ese-
tekben, a fentiekben részletezett szempontokat figye-
lembe véve, szintén megfontolható. 

Nyilatkozat
A szerzők kijelentik, hogy az összefoglaló közlemény 
megírásával kapcsolatban nem áll fenn velük szemben 
pénzügyi vagy egyéb lényeges összeütközés, összefér-
hetetlenségi ok, amely befolyásolhatja a közleményben 
bemutatott eredményeket, az abból levont következte-
téseket vagy azok értelmezését.
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