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ubstantial progress has been made in the awareness, treat-

ment, and prevention of cardiovascular disease (CVD) in
women since the first women-specific clinical recommendations
for the prevention of CVD were published by the American
Heart Association (AHA) in 1999.! The myth that heart disease
is a “man’s disease” has been debunked; the rate of public
awareness of CVD as the leading cause of death among US
women has increased from 30% in 1997 to 54% in 2009.2 The
age-adjusted death rate resulting from coronary heart disease
(CHD) in females, which accounts for about half of all CVD
deaths in women, was 95.7 per 100 000 females in 2007, a third
of what it was in 1980.>* Approximately 50% of this decline in
CHD deaths has been attributed to reducing major risk factors
and the other half to treatment of CHD including secondary
preventive therapies.* Major randomized controlled clinical
trials such as the Women’s Health Initiative have changed the
practice of CVD prevention in women over the past decade.
The investment in combating this major public health issue for
women has been significant, as have the scientific and medical
achievements.

Despite the gains that have been made, considerable
challenges remain. In 2007, CVD still caused ~1 death per
minute among women in the United States.® These represent
421 918 deaths, more women’s lives than were claimed by
cancer, chronic lower respiratory disease, Alzheimer disease,
and accidents combined.® Reversing a trend of the past 4
decades, CHD death rates in US women 35 to 54 years of age
now actually appear to be increasing, likely because of the
effects of the obesity epidemic.* CVD rates in the United
States are significantly higher for black females compared
with their white counterparts (286.1/100 000 versus 205.7/
100 000). This disparity parallels the substantially lower rate
of awareness of heart disease and stroke that has been
documented among black versus white women.>°-% Of con-
cern is that in a recent AHA national survey, only 53% of
women said the first thing they would do if they thought they
were having a heart attack was to call 9-1-1. This distressing
lack of appreciation by many women for the need for
emergency care for acute cardiovascular events is a barrier to
optimal survival among women and underscores the need for
educational campaigns targeted to women.?

CVD rates in the United States are significantly higher for
black females compared with their white counterparts (286.1/
100 000 versus 205.7/100 000), which parallels the substan-
tially lower rate of awareness of heart disease and stroke that
has been documented among black versus white women.2¢-8
Each year, 55000 more women than men have a stroke.
Atrial fibrillation is independently associated with a 4- to
5-fold increased risk of ischemic stroke and is responsible for
15% to 20% of all ischemic strokes. It has been shown that
undertreatment with anticoagulants doubles the risk of recur-
rent stroke; therefore, the expert panel voted to include
recommendations for the prevention of stroke among women
with atrial fibrillation.®%-10

Adverse trends in CVD risk factors among women are an
ongoing concern. After 65 years of age, a higher percentage
of women than men have hypertension, and the gap will
likely increase with the continued aging of the female
population.® The prevalence of hypertension in blacks in the

United States is among the highest in the world, and it is
increasing. From 1988 to 1994 through 1999 to 2002, the
prevalence of hypertension in adults increased from 35.8% to
41.4% among blacks, and it was particularly high among black
women at 44.0%.'!

A very ominous trend is the ongoing increase in average
body weight, with nearly 2 of every 3 US women >20 years
of age now overweight or obese.® The rise in obesity is a key
contributor to the burgeoning epidemic of type 2 diabetes
mellitus now seen in >12 million US women. Furthermore,
the rate of diabetes mellitus is more than double in Hispanic
women compared with non-Hispanic white women (12.7%
versus 6.45%, respectively).® The increasing prevalence of
diabetes mellitus is concerning for many reasons, especially
for its association with a greatly increased overall risk of
myocardial infarction (MI) and stroke.!?

The challenge of CVD in women is not limited to the United
States. Recent data document the global scope of the problem:
Heart disease is the leading cause of death in women in every
major developed country and most emerging economies.'?

Given the worldwide health and economic implications of
CVD in women, there is strong rationale to sustain efforts to
control major CVD risk factors and to apply evidence-based
therapies in women.

In 2004, the AHA, in collaboration with numerous other
organizations, expanded its focus on female-specific clinical
recommendations and sponsored the “Evidence-Based Guide-
lines for Cardiovascular Disease Prevention in Women” and
updated them in 2007.1415 Initially, the guidelines challenged the
conventional wisdom that women should be treated the same as
men, primarily related to concerns about the lack of repre-
sentation of women in clinical trials. As more women have
participated in CVD research studies and more gender-specific
analyses have been published, data have become available to
make more definitive recommendations. Evolving science sug-
gests that the overwhelming majority of recommendations to
prevent CVD are similar for women and men, with few
exceptions. Notably, aspirin is routinely recommended for the
primary prevention of MI in men but not women.'®!” However,
there is a growing appreciation that there may be gender
differences in the magnitude of the relative and absolute poten-
tial benefits and risks of preventive interventions. The panel
acknowledged unique opportunities to identify women at risk
(eg, pregnancy) and addressed concerns that women often have
more comorbidities and are older than men when they experi-
ence CHD.

The current guidelines encompass prevention of the scope
of atherosclerotic thrombotic cardiovascular outcomes in
women. However, it should be noted that the majority of data
used to develop these guidelines is based on trials of CHD
prevention. Future guidelines should consider recommenda-
tions for specific outcomes of particular importance in
women, such as stroke. Each year, 55 000 more women die of
stroke than men, and before 75 years of age. Stroke accounts
for a higher proportion of CVD events than CHD in females,
whereas the ratio is the opposite for males. Women have
unique risk factors for stroke such as pregnancy and hormone
therapy, have a greater prevalence of hypertension in older
ages, a major risk factor for stroke, and may have different
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Table 1. Class Ill Interventions (Not Useful/Effective and May
Be Harmful) for the Prevention of CVD in Women

Menopausal therapy

Hormone therapy and selective estrogen-receptor modulators (SERMs)
should not be used for the primary or secondary prevention of CVD (Class /i,
Level of Evidence A).

Antioxidant Supplements

Antioxidant vitamin supplements (eg, vitamin E, C, and beta carotene) should
not be used for the primary or secondary prevention of CVD (Class M,
Level of Evidence A).

Folic Acid*

Folic Acid, with or without B6 and B12 supplementation, should not be used
for the primary or secondary prevention of CVD (Class /ll, Level of Evidence A).

Aspirin for Ml in women <65 years of age

Routine use of aspirin in healthy women <65 years of age is not
recommended to prevent MI (Class lll, Level of Evidence B).

CVD indicates cardiovascular disease; MI, myocardial infarction.
*Folic acid supplementation should be used in the childbearing years to
prevent neural tube defects.

benefits and risks associated with interventions to reduce
stroke risk compared with men.® Atrial fibrillation is indepen-
dently associated with a 4- to 5-fold increased risk of ischemic
stroke and is responsible for 15% to 20% of all ischemic strokes.
It has been shown that undertreatment with anticoagulants
doubles the risk of recurrent stroke; therefore, the expert panel
voted to include recommendations for the prevention of stroke
among women with atrial fibrillation.®10

Current systematic and critical review of the literature
continues to update the guidelines, which have become the
foundation to inform national educational programs for
healthcare professionals and women consumers of healthcare.
A major evolution from previous guidelines to the 2011
update is that effectiveness (benefits and risks observed in
clinical practice) of preventive therapies was strongly con-
sidered and recommendations were not limited to evidence
that documents efficacy (benefits observed in clinical re-
search); hence, in the transformation from “evidence-based”
to “effectiveness-based” guidelines for the prevention of
cardiovascular disease in women, the panel voted to update
recommendations to those therapies that have been shown to
have sufficient evidence of clinical benefit for CVD out-
comes. Class III recommendations from prior guidelines that
are not recommended for use for the prevention of CVD
(Table 1) were retained as no new evidence has become
available to alter the recommendations. The list of Class III
recommendations is not exhaustive, and therapies that were
previously searched were based on those preventive interven-
tions commonly believed to have a potential benefit for the
prevention of CVD in women despite a lack of definitive
clinical trial evidence of benefit. Uses of medications for
indications beyond the prevention of ischemic CVD are not
addressed in this document. Some interventions (eg, screen-
ing for depression) were recognized to lack data on direct
CVD outcomes benefit but were included in an algorithm
for approaches to the evaluation of women because they
may indirectly impact CVD risk through adherence to
prevention therapies or other mechanisms (Figure). The
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expert panel also recognized that cost-effectiveness, which
may differ by sex, needed to be addressed; thus, a
comprehensive review of current literature on the topic has
been added. The guidelines continue to prioritize lifestyle
approaches to the prevention of CVD, likely the most
cost-effective strategy. The panel also acknowledged that
difficulty in adhering to lifestyle and medical recommen-
dations limits effectiveness; therefore, new sections were
added on guideline implementation.

CVD Risk Assessment

In the 2007 update, a new algorithm for risk classification in
women was adopted that stratified women into 3 categories:
“at high risk,” based on the presence of documented CVD,
diabetes mellitus, end-stage or chronic kidney disease, or
10-year predicted risk for CHD >20%; “at risk,” given the
presence of =1 major CVD risk factors, metabolic syndrome,
evidence of subclinical vascular disease (eg, coronary calci-
fication), or poor exercise tolerance on treadmill testing; and
“at optimal risk” in the setting of a Framingham risk score
<10%, absence of major CVD risk factors, and engagement
in a healthy lifestyle. This approach to risk classification in
women was based on several observations: (1) The lifetime
risk for CVD is high in almost all women and approaches 1
in 2 on average, so prevention is important in all women'8; (2)
most clinical trial data used to formulate the recommenda-
tions included either women at high risk because of known
CVD or apparently healthy women with a spectrum of risk,
which allowed the scheme to align the guidelines with the
evidence; and (3) the appreciation of the limitations of
standard risk stratification schemes such as the Framingham risk
score is growing. These limitations include the narrow focus on
only short-term (10-year) risk and on only MI and CHD death,
the lack of inclusion of family history, overestimation or under-
estimation of risk in nonwhite populations, and the fact that
subclinical CVD can have relatively high prevalence among
women who are scored as being at low risk.!°

The 2007 panel believed that a Framingham 10-year predicted
risk for CHD >20% could be used to identify a woman at high
risk but that a lower score was not sufficient to ensure that an
individual woman was at low risk. Thus, the algorithm included
consideration of factors beyond the 10-year predicted risk for
CHD used in current National Cholesterol Education Panel
guidelines of lipid management.>® The panel emphasized that
healthcare professionals should take several factors into consid-
eration beyond just the Framingham risk score, including med-
ical and lifestyle history, family history of CVD, markers of
preclinical disease, and other conditions, as they make decisions
about the intensity of preventive therapy.

Since the 2007 update, a number of lines of evidence have
emerged to support the risk classification algorithm adopted
in 2007. Hsia et al?! directly evaluated the algorithm in 161
808 women 50 to 79 years of age who were enrolled in the
Women’s Health Initiative and followed up for a mean of 7.8
years. When the 2007 update categories were applied, 11% of
women were found to be at high risk, 72% were at risk, and
4% were at optimal risk.2! Of note, 13% of women could not
be classified by the 2007 algorithm because, although they
lacked risk factors, they did not adhere to a healthy lifestyle.
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Evaluation of CVD Risk:

Medical history/family history/pregnancy complication history

Symptoms of CVD

Depression screening in women with CVD

Physical examination including blood pressure, body mass index, waist size
Laboratory tests including fasting lipoproteins and glucose

Framingham risk assessment if no CVD or diabetes

Implement Class I Lifestyle
Recommendations (for all):

e Smoking cessation
o DASH-like diet History of Paroxysmal Atrial
e Regular physical activity Fibrillation?
e Weight management
I
Is Woman at High Risk of CVD No Yes

(having 21 of the following)?
Clinically established CHD
Cerebrovascular disease
Peripheral arterial disease
Abdominal aortic aneurysm
Diabetes mellitus
Chronic kidney disease
10-year predicted CVD risk 210%

Implement Class I
Recommendations:
e Warfarin or
e Aspirin or
e Dabigatran

Yes |
IL'—- Implement Class I

Recommendations:
Blood pressure control

Recent cardiovascular event, procedure, or

congestive heart failure symptoms? e LDL-C-lowering therapy if 2190
| mg/dL
I
i 1 II
Refer to smplentens Slass | Rgggs;slzrn(c:l:tsiins-
cardiac Recommendations: . ’
et e Therapy for high LDL-C,
rehabilitation * Blood pressure control non-HDL-C and triglycerides
e LDL-G-lowesing therapy and/or HDL-C in select women
(goal <100 mg/dL) o Aspirin
e (3-Blocker P

¢ Angiotensin-converting
enzyme inhibitor/
angiotensin receptor blocker

Consider Class I Recommendations:
LDL-C-lowering therapy (goal <70 mg/dL in very high-risk women)
Non-HDL-C-lowering therapy (goal <130 mg/dL in very high-risk women with
recent ACS or multiple poorly controlled cardiovascular risk factors)
Glycemic control in diabetics
Aspirin/antiplatelet agents
Omega-3 fatty acids

Figure. Flow diagram for CVD preventive care in women. CVD indicates cardiovascular disease; DASH, Dietary Approaches to Stop
Hypertension; CHD, coronary heart disease; LDL-C, low-density lipoprotein cholesterol; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol;
and ACS, acute coronary syndrome.
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Among high-risk, at-risk, optimal risk, and unclassified
women, the rates of MI, CHD death, or stroke were 19.0%,
5.5%, 2.2%, and 2.6% per 10 years, respectively (P for
trend <0.0001).2° Although absolute event rates differed
among women of different race/ethnic groups, the 2007
risk classification algorithm appropriately ordered event
rates in all groups, with a 7- to 20-fold difference in event rates
between optimal-risk and high-risk women. The 2007
update algorithm discriminated those who experienced
coronary events with accuracy similar to current National
Cholesterol Education Panel Adult Treatment Panel III risk
categories (<10%, 10% to 20%, and >20%) based on
Framingham 10-year predicted risks.2°

Therefore, the current panel elected to continue this general
approach to risk classification in women for the 2011 guidelines
with some modifications (Table 2). First, the AHA recently
defined a new concept of “ideal cardiovascular health” defined
by the absence of clinical CVD and the presence of all ideal
levels of total cholesterol (<200 mg/dL), blood pressure (<<120/
80 mm Hg), and fasting blood glucose (<100 mg/dL), as well as
adherence to healthy behaviors, including having a lean body
mass index (<25 kg/m?), abstinence from smoking, participa-
tion in physical activity at recommended levels, and pursuit of a
Dietary Approaches to Stop Hypertension—like eating pattern.>>
When achieved or maintained into middle age, the overall
pattern of ideal cardiovascular health is associated with greater
longevity; dramatic reductions in short-term, intermediate-term,
and lifetime risks for CVD events; greater quality of life in older
ages; and lower Medicare costs at older ages.?? It should also be
noted that several factors, which have been associated with an
increased risk of CVD in women, have been identified, but their
utility for screening and improving clinical outcomes has not
been determined.

Other modifications to the risk classification algorithm
include acknowledgement of the availability of several
10-year risk equations for the prediction of 10-year global
CVD risk such as the updated Framingham CVD risk
profile and the Reynolds risk score for women.?3-24 The
panel considered that either of these scores would be
appropriate for use, particularly given their inclusion of
CVD events beyond just CHD, but did not endorse routine
screening with high-sensitivity C-reactive protein
(hsCRP), which would be required for use of the Reynolds
risk score, because there are no data to support the
association between a reduction in hsCRP and improved
clinical outcomes. Numerous other multivariable risk
scores exist and may be clinically useful if based on a
population and on end points relevant to the patient in
question.?5-27 In this context, the current guidelines rec-
ommend use of a new cut point for defining high risk as
=10% 10-year risk for all CVD, not just CHD alone.

Recent analyses of clinical trial data suggest that at
approximately this threshold statin therapy is associated
with high cost-effectiveness (and possibly cost savings) in
the era of generic statins.?® In addition, the recent Justifi-
cation for Use of Statins in Prevention, an Intervention
Trial Evaluating Rosuvastatin (JUPITER) in primary pre-
vention populations demonstrated the efficacy of statin
medications in lowering global CVD event risk, including

Guidelines for the Prevention of CVD in Women—2011 Update 1247

Table 2. Classification of CVD Risk in Women
Risk Status Criteria
High risk (=1 Clinically manifest CHD

high-risk states) Clinically manifest cerebrovascular disease

Clinically manifest peripheral arterial disease
Abdominal aortic aneurysm

End-stage or chronic kidney disease
Diabetes mellitus

10-y Predicted CVD risk =10%

At risk (=1 major
risk factor[s])

Cigarette smoking

SBP =120 mm Hg, DBP =80 mm Hg, or treated
hypertension

Total cholesterol =200 mg/dL, HDL-C <50
mg/dL, or treated for dyslipidemia

Obesity, particularly central adiposity
Poor diet
Physical inactivity

Family history of premature CVD occurring in
first-degree relatives in men <55 y of age or
in women <65 y of age

Metabolic syndrome

Evidence of advanced subclinical atherosclerosis
(eg, coronary calcification, carotid plaque, or
thickened IMT)

Poor exercise capacity on treadmill test and/or

abnormal heart rate recovery after stopping
exercise

Systemic autoimmune collagen-vascular disease
(eg, lupus or rheumatoid arthritis)

History of preeclampsia, gestational diabetes, or
pregnancy-induced hypertension

Ideal cardiovascular
health (all of these)

Total cholesterol <200 mg/dL (untreated)

BP <120/<80 mm Hg (untreated)

Fasting blood glucose <100 mg/dL (untreated)
Body mass index <25 kg/m?

Abstinence from smoking

Physical activity at goal for adults >20 y of age:
=150 min/wk moderate intensity, =75
min/wk vigorous intensity, or combination

Healthy (DASH-like) diet (see Appendix)

CVD indicates cardiovascular disease; CHD, coronary heart disease; SBP,
systolic blood pressure; DBP, diastolic blood pressure; HDL-C; high-density
lipoprotein cholesterol; IMT, intima-media thickness; BP, blood pressure; and
DASH, Dietary Approaches to Stop Hypertension.

among women, although the absolute benefit was small
and the number needed to treat to prevent a major CVD
event was greater than in men.2°

Several lines of evidence support the focus of women’s
guidelines on long-term risk for CVD rather than solely on
10-year risk for CHD. First, observational and clinical trial
data indicate that women’s risks for stroke and heart failure
through middle and older age typically exceed their risk for
CHD, in contrast to the pattern observed in men, for whom
CHD risk increases earliest.39-3! Thus, the focus in the current
National Cholesterol Education Panel Adult Treatment Panel
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IIT guidelines on 10-year CHD risk may substantially under-
estimate clinically relevant overall CVD risk and therefore
tends to preclude the warranted, intensive preventive mea-
sures for most high-risk women.3?

Indeed, it is difficult for a woman <75 years of age, even
with several markedly elevated risk factors, to exceed a 10%
(let alone a 20%) 10-year predicted risk for CHD with the
Adult Treatment Panel III risk estimator.33-3* Thus, few
women qualify for aggressive CVD prevention when 10-year
risk is used to determine its need. Fortunately, more recent
Framingham equations are now available to predict 10- and
30-year risk for all CVD events (including CHD, stroke, heart
failure, and claudication).34-3¢

A focus on long-term CVD risk, not solely on 10-year
CHD risk, is also supported by recent data indicating that
56% of American adults (87 million people), including 47.5
million women overall and 64% of women 60 to 79 years of
age, have a 10-year predicted risk for CHD of <10% but a
predicted lifetime risk for CVD of =39%.37

The role that novel CVD risk biomarkers (eg, hsCRP or
advanced lipid testing) and imaging technologies (eg, coro-
nary calcium scoring assessment) should play in risk assess-
ment and in delineation of appropriate preventive interven-
tions is not yet well defined. It should be noted that JUPITER
did not test a strategy of routine screening with hsCRP to
determine benefit of statin therapy because those with lower
hsCRP levels were not studied.?® These approaches should
not be used for routine screening of all women. Instead, the
AHA and other national groups have recommended that the
use of these novel modalities should be reserved for refining
risk estimates in intermediate-risk patients when there is
uncertainty about the need to start drug therapy.3®-+' Further
research is needed on added benefits, risks, and costs asso-
ciated with such strategies. Although recent evidence sug-
gests that using imaging modalities such as coronary calcium
scoring and carotid ultrasound to demonstrate the presence of
advanced atherosclerosis has the greatest utility for reclassi-
fying risk in those (including women) predicted to be at
intermediate risk on the basis of short-term risk equations
such as the Framingham risk score, their value in improving
clinical outcomes has not been established.*>*3 It should also
be noted that several novel risk factors, which have been
associated with an increased risk of CVD in women, have
been identified, but their utility for screening and improving
clinical outcomes has not been determined.

Because of its unique cardiovascular and metabolic stress,
pregnancy provides a unique opportunity to estimate a woman'’s
lifetime risk. For example, preeclampsia may be an early
indicator of CVD risk.***5 A recent large meta-analysis found
that women with a history of preeclampsia have approximately
double the risk for subsequent ischemic heart disease, stroke,
and venous thromboembolic events over the 5 to 15 years after
pregnancy.*® In these patients, the physiological “metabolic
syndrome of pregnancy” may provoke pregnancy complications.
The latter could be considered a “failed stress test,” possibly
unmasking early or preexisting endothelial dysfunction and
vascular or metabolic disease.*” Therefore, appropriate referral
postpartum by the obstetrician to a primary care physician or
cardiologist should occur so that in the years after pregnancy,

risk factors can be carefully monitored and controlled. Health-
care professionals who meet women for the first time later in
their lives should take a careful and detailed history of pregnancy
complications with focused questions about a history of gesta-
tional diabetes mellitus, preeclampsia, preterm birth, or birth of
an infant small for gestational age.*8-°

Future research should evaluate the potential for exposures,
events, or interaction with the medical system during periods
of potential vulnerability across a woman’s lifespan such as
menarche, pregnancy, and menopause to identify women at
risk and to determine the effectiveness of diagnostic and
preventive interventions during these critical times.

Other factors that are more prevalent among women and/or
may make special contributions to CVD risk in women need
further clarification in the context of defining effective
interventions to improve CVD outcomes, as well as func-
tional outcomes and adherence to therapy. These include
depression and other psychosocial risk factors, as well as
autoimmune diseases. Systemic lupus erythematosus and
rheumatoid arthritis may be unrecognized risk factors in
women and have been associated with a significantly in-
creased relative risk for CVD.>! Women with such conditions
but without clinically evident CVD should be considered at
risk and screened for CVD risk factors, whereas women with
prior CVD events should be screened for these conditions to
allow appropriate secondary CVD prevention efforts and to
allow the autoimmune condition to be addressed.

Diversity, Disparities, and
Population Representation
The changing demographics of the United States, and in-
deed the world, necessitate that healthcare professionals
consider the diversity of the patients that they encounter.
Diversity may denote a variety of factors to each member of
a healthcare team. In addition to the well-recognized classi-
fications of race/geographic origin and ethnic origin, other
facets of diversity need to be considered such as age,
language, culture, literacy, disability, frailty, socioeconomic
status, occupational status, and religious affiliation, among
others. A better understanding of these aspects of diversity
may help to reduce disparities in healthcare delivery. The
Institute of Medicine defines disparity as a difference in
treatment provided to members of ethnic or racial groups that
is not justified by health condition differences or treatment
preferences. The Institute of Medicine report also states that
these disparities exist even when controlling for insurance
status, socioeconomic status, and comorbidities.>> Disparities
in cardiovascular health continue to be a serious public health
issue in the United States. Despite the remarkable declines in
cardiovascular mortality observed nationally over the past
few decades, many population subgroups defined by race,
ethnicity, gender, socioeconomic status, educational level, or
geography, still show striking disparities in cardiovascular
health. The pervasive nature of these disparities and compel-
ling evidence of the adverse impact they have on clinical
outcomes and quality of life in black and Hispanic women
need to be recognized by clinicians. The root causes of
disparities include variations and lack of understanding of
health beliefs, cultural values and preferences, and patients’
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inability to communicate symptoms in a language other than
their own, among other factors.>>->5 During the past decade,
the clinical research focus on innovative methods to eliminate
healthcare disparities has demonstrated some promise in
multiteam culturally tailored interventions such as those with
nurse-led case managers and community health workers.
Cultural competence, therefore, has emerged as a process that
unites the assessment and recognition of cultural differences,
cultural knowledge, and cultural skills.>® Culturally sensitive
care includes the adaptation of healthcare delivery to meet the
needs of a diverse patient population. Thus, diversity, as
defined above, in the context of healthcare, is concerned with
delivering equitable care for all individuals.>7->°

Although guidelines may be applied across all groups, it is
important to remember the higher prevalence of risk factors
in certain racial/ethnic groups such as hypertension among
black women or diabetes mellitus in women of Hispanic
descent.® Notably, the highest coronary heart death rates and the
highest overall CVD morbidity and mortality occur in black
women. Furthermore, the mortality from coronary artery disease
for black women is similar to that of white men.® These
disparities in the occurrence of CVD and established risk factors
underscore the need for heightened preventive efforts in sub-
populations of women.

Ethnic categorization often fails to recognize cultural
differences such as within Hispanics. Although the broad
term is “Latino” or “Hispanic,” the actual definition includes
people of Cuban, Mexican, Puerto Rican, or South or Central
American origin. These cultures have distinct backgrounds,
health behaviors, and beliefs, but they are often grouped
together. Hispanics living in the United States may be faced
with stresses of immigration, lower socioeconomic status,
and inadequate access to healthcare. Despite these adversi-
ties, Hispanics, with a burden of cardiovascular risk factors
similar to that of non-Hispanic whites, have a lower mortal-
ity. This observation has been called the “Hispanic paradox”
as confirmed in recent data released by the National Center
for Health Statistics, which finds Hispanic life expectancy to
be 80 years compared with 77.5 years for non-Hispanic
whites and 72.3 years for non-Hispanic blacks.®0¢! Although
deaths from heart disease have decreased in all groups,
Hispanics have the lowest percentage of cardiovascular
deaths (21.7%) compared with non-Hispanics (26.3%).9> The
life expectancy for Hispanic women was the highest for all
groups at 83.1 years compared with 80.4 years for non-
Hispanic white women, 76.2 years for non-Hispanic black
women, 77.9 years for Hispanic men, and 75.6 years for
non-Hispanic white men. The lowest life expectancy was for
non-Hispanic black men at 69.2 years.%3

In addition to racial and ethnic diversity, the healthcare
professional should be familiar with the patient’s socioeco-
nomic status, which may make attaining healthy lifestyles and
using medications more difficult. In this context, recommen-
dations that are more appropriate to the life circumstances of
the patient may have to be adapted. Age should also be
considered in the context of diversity because in the life
continuum of women, application of the guidelines may need
adaptation to stages such as pregnancy or the frailty of the
elderly. Thus, the recognition of all aspects of diversity and the
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delivery of culturally sensitive care must guide clinicians to
apply these guidelines broadly to match the diversity of women
patients they treat, avoiding disparity of care.04-6¢

International Issues

The international applicability of these guidelines is a critical
issue because CVD has become a global pandemic among
women. Approximately 81% of all CVD deaths in women
occur in low- and middle-income countries with limited
capacity for guidelines development.®’ International applica-
bility can be defined as the desirability and capacity to adopt
the recommendations proposed in this guidelines document
“as is” or after appropriate adaptation by medical societies,
clinicians, and patients in other countries.

The World Health Organization and other international
organizations have proposed measures for evaluating the
international applicability of a guidelines document.®3-72 In
the Global Program on Evidence for Health Policy. Guide-
lines for WHO Guidelines, 4 criteria were proposed for
assessing the international applicability of guidelines: (1)
efficacy and safety, (2) cost-effectiveness, (3) affordability,
and (4) population benefits.®® The Appraisal of Guidelines
Research and Evaluation project, an international collabora-
tion, also designed an instrument to appraise clinical guide-
lines.®® The indicators for applicability assessment include
potential organizational barriers in applying the guidelines,
cost implications of applying the recommendations, and the
presence of key review criteria for monitoring and audit
purposes.’® Methods and tools are available for international
users to determine whether recommendations provided in
guidelines are suitable for local applications or whether
some modifications are needed before application of
guidelines.”0-75

International applicability is an important feature of the
updated women’s guidelines because almost all of the rec-
ommendations can be used in most countries or regions,
either directly or with slight modifications. The descriptions
of the recommendations are easy to comprehend and apply in
clinical practice. Risk classification is practical and should be
feasible for clinicians and patients worldwide. Additionally,
generic drugs are available for most of the therapies recom-
mended in this guidelines document. Some modifications,
however, may be required, depending on the specific de-
mands of the countries or regions such as the definition of
generalized overweight obesity and central obesity.

It is noteworthy that some of the recommendations in the
guidelines for CVD prevention in women are based on
studies with relatively small sample sizes of women, which is
particularly problematic when considering women with dif-
ferent cultural and racial-ethnic backgrounds. Thus, the con-
clusions of meta-analyses based on these studies may not be
generalizable to women worldwide.

Healthcare Professional Implementation
Achievement of both the desired degree and persistence of
CVD preventive care has been disappointing in both women
and men. Although improving, the level of public awareness
and rates of treatment and control of lipids, hypertension, and
diabetes mellitus remain suboptimal.”’°-78 For instance,
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~50% of Americans with hypertension are not treated to
goal. Furthermore, ethnic/racial disparities in the manage-
ment of hypertension, lipids, and diabetes mellitus persist.”®

By establishing scientific levels of evidence and desired
treatment strategies, guidelines are fundamental to improving
CVD preventive care. However, multiple patient, clinician,
and systemic barriers limit adherence to CVD prevention
guidelines for women.”®-8¢ A meta-analysis of >100 medical
adherence studies shows that women are as likely to be
nonadherent to medical therapies as men.8! It is ironic that the
level of scientific evidence incorporated in most guidelines is
much more robust than the research available for practical
implementation and maintenance of adherence to those
guidelines. Multiple barriers hinder adoption of guidelines,
including lack of access to primary care services and lack of
knowledge and skill in guideline implementation on the part
of internists, family practitioners, and gynecologists.8283 For
instance, in a study of impediments to CVD prevention, one
half of obstetrician-gynecologists and one third of internists
surveyed were unaware that tobacco use is the leading cause
of MIs in younger women.3*

The physicians who reported time as a barrier were less likely
to discuss smoking cessation with their women patients.s?
Impediments to implementation of guidelines include time
pressures, lack of organizational support, and patient resistance
to behavioral change.’*#5 Conclusions about the best methods
for implementation of CVD prevention have been difficult to
reach because of heterogeneity in interventions and outcomes
between studies and other methodological limitations.3+85 The
preponderance of evidence suggests that unidimensional inter-
ventions such as brief initial patient education and traditional
patient reminders are generally ineffective.3+85 The most robust
interventions are multifaceted, are interactive, and incorporate
decision systems and feedback.348>

An intervention increasingly advocated improving guidelines
adherence is “pay for performance.” Performance measures are
available for primary prevention of CVD, and the literature
suggests some improvement in healthcare professional adher-
ence to healthcare quality measures when pay-for-performance
policies are implemented.3¢#” Unfortunately, however, because
of reliance on patient outcomes, such policies may also result in
unintended detrimental consequences such as reduced access to
care for sicker patients.®” Similar to the literature supporting
guidelines adherence in general, much more research is needed
on best practices, benefits, and hidden costs of pay-for-
performance initiatives, including whether performance mea-
sures sometimes increase disparities in care.

Improvement in adherence to CHD guideline has been
documented in centers implementing the Get With The
Guidelines program of the AHA.3% Of note, disparities in MI
guidelines adherence by gender, age, ethnicity, and race
appeared to narrow over time in hospitals instituting this
program.®%8° The AHA is now initiating a Get With The
Guidelines—Outpatient program, and the American College of
Cardiology has embraced quality improvement activities in
implementation of CVD prevention guidelines.

The evidence base for practical methods for improving
guideline adherence by effectively addressing substantive
patient, clinician, and system-level barriers is generally lack-

ing; however, there is some cause for optimism. There is
increasing patient and clinician knowledge of the importance
of CHD in women, and there have been improvements in
CVD risk factor awareness, treatment, and control.s®
Achieving the goal of improving cardiovascular health while
reducing death and disability from CVD and stroke in women
will require concerted efforts toward further research and the
dissemination and implementation of lifestyle and treatment
interventions. In the interim, quality improvement efforts can
focus on incorporating multidimensional, interactive systems to
increase accountability among payers, healthcare professionals,
and patients for cardiovascular preventive care in women.”

Patient and Public Education

In 2000, it was estimated that only 7% of people with CHD
adhered to prescribed treatments for CVD lifestyle risk
factors.®! Studies evaluating adherence to medical therapies
for CVD prevention also show similarly low rates of persis-
tence. In addition, it is estimated that people with chronic
illnesses may see up to 16 different physicians annually,
making adherence reinforcement even more challenging for
patients and healthcare professionals.”>3 Thirty percent to
70% of all hospital admissions for medication-related illness
are attributed to poor adherence, resulting in billions of
dollars in additional healthcare costs annually. Addressing
adherence to recommendations in guidelines is of utmost
importance.®*%5 Effective implementation of national guide-
lines for the primary prevention of CVD will require a
team-based approach to education that includes the patient,
the family, and key healthcare professionals.”?

The Joint Commission emphasizes the importance of
patient education that is directed at improving patient out-
comes, including quality of life.?® National guidelines for the
primary prevention of CVD rely on patient education to
support the importance of lifestyle change and medication
adherence to reduce acute MI and stroke.3?°7 Providing
successful patient education is challenging for clinicians
because of many factors, including limited time for healthcare
visits, patients with complex comorbidities, lack of staff for
teaching and follow-up, lack of training in counseling patients
about behavior change, and lack of reimbursement for pre-
vention in general and patient education in particular.”®
Patient-related nonadherence is common and is most preva-
lent in several circumstances, including low socioeconomic
status, low literacy level, depression and other psychiatric
illnesses, older age, poor hearing or vision, poor cognitive
function, and lack of fluency in English, as well as in certain
cultures and religions in which confidence in and cooperation
with Western medicine may be limited.

Understanding effective educational theories/practices can
improve the ability of clinicians to effect behavior change and
adherence to therapies. Well-recognized approaches include
behaviorally based individual counseling, “motivational in-
terviewing,” “self-efficacy,” and “stages of readiness for
change.”°-101 Self-monitoring (eg, food records, blood pres-
sure/blood glucose logs), group sessions/shared medical visits
(eg, for newly diagnosed diabetes mellitus), computer-assisted
reminders, and other electronic communication to support be-
havioral change have been shown to improve both lifestyle and
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medication adherence.!?>-1% Involving the patient and the pa-
tient’s family in setting appropriate short-term achievable goals
with frequent follow-up will also enhance success.

These guidelines call for a renewed focus on health education,
including systematic follow-up to assess effectiveness of medi-
cal and lifestyle therapies. Assessment of barriers to adherence
and interventions to address them must be integrated into clinical
practice, and barriers specific for women must be considered.
Barriers hindering adherence to CVD prevention recommenda-
tions are common among women and include family and
caretaking responsibilities, stress, sleep deprivation, fatigue, and
lack of personal time. Educational efforts are critically impor-
tant, because increased awareness of personal cardiovascular
risk factors has been associated with improved health and
lifestyles for women and their family members.!07

Methods

Selection of Expert Panel

The AHA Manuscript Oversight Committee commissioned
the update of the guidelines and approved the writing group
chair, the executive writing committee members with specific
expertise (methods and cost-effectiveness, risk assessment,
healthcare professional implementation, patient and con-
sumer education, diversity and population representation, and
international issues), and expert panel members to review the
literature for updates to the recommendation topic areas. The
leadership of each AHA scientific council was asked to
nominate a recognized expert in CVD prevention who had
particular knowledge about women.

Major professional or government organizations with a mis-
sion consistent with CVD prevention were solicited to serve as
cosponsors and were asked to nominate 1 representative with
full voting rights to serve on the expert panel. Each executive
writing committee and expert panel member completed a con-
flict of interest statement and was asked to abstain from
discussion or voting on any recommendations deemed to be a
potential conflict of interest. Panelists also suggested diverse
professional and community organizations to endorse the final
document after its approval by the AHA Science Advisory and
Coordinating Committee and cosponsoring organizations.

Selection of Topics and Systematic Search

The expert panel reviewed the list of recommendations in the
2007 guidelines and suggested additional topics to be
searched to determine if they warranted discussion or a
clinical recommendation. The search terms for the systematic
search were similar to those conducted in 2007 and previ-
ously described.'#!> The databases searched for this update
were PubMed, Embase, and Cochrane. The timeframe for the
updated search was January 2006 through January 2010.
Briefly, studies were included if they were randomized
clinical trials or large prospective cohort studies (>1000
subjects) of CVD risk-reducing interventions, meta-analyses
that used a quantitative systematic review process, or surro-
gate end-point studies with at least 10 cases of major clinical
CVD end points reported. The systematic search was con-
ducted by the AHA librarian. Class III recommendations
from the 2007 guidelines update were not searched because of
consensus by the expert panel members that data remained
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Table 3. Classification and Levels of Evidence
Classification
and Level of
Evidence Strength of Recommendation
Classification
Class | Intervention is useful and effective
Class lla Weight of evidence/opinion is in favor of
usefulness/efficacy
Class llb Usefulness/efficacy is less well established by
evidence/opinion
Class Il Procedure/test not helpful or treatment has no proven
benefit
Procedure/test excess cost without benefit or harmful or
treatment harmful to patients
Level of
evidence
A Sufficient evidence from multiple randomized trials
B Limited evidence from single randomized trial or other
nonrandomized studies
C Based on expert opinion, case studies, or standard of care

insufficient for modification (ie, menopausal therapy, an-
tioxidants, and folic acid supplementation). Some topics
were not included in the systematic search if they were covered
in recent guidelines (eg, treatment of atrial fibrillation for stroke
prevention).!0

Evidence Rating and Recommendation Procedures
Subcommittees were organized by subtopic and were
charged with preparation of summary evidence tables
based on the updated literature review. These tables were
then reviewed in series of conference calls, after which the
subcommittee modified or retained the current recommen-
dation on the basis of the discussions. Each recommenda-
tion was assigned both a strength of recommendation
(Class I, IIa, IIb, or III) and a Level of Evidence (A, B, or
C) as outlined in Table 3. The updated recommendations
were voted on by the expert panel by individual ballot to
determine by a majority vote the final rating of evidence,
the strength of the recommendation, and its wording.
Further minor modifications to text and clinical recom-
mendations were based on peer review comments and
cosponsor reviews. The guidelines were then finalized and
approved by the expert panel (Table 4).

Cost-Effectiveness

Cost-effectiveness analyses reviewed were published between
2000 and 2010, focusing on randomized controlled trials and
observational studies of omega-3 use, dietary intake, 3-blocker
and aspirin therapy, and management of obesity, smoking,
and hypertension in secondary and primary prevention of
CVD.108-125 Few of these studies included gender-stratified
or gender-specific analyses''®22; however, some cost-
effectiveness analyses with Markov or simulation modeling
presented gender-specific or women-only data.!26-138

Often the cost inputs and methodologies were insufficiently
described or used resource consumption as a surrogate for cost.
On the basis of these analyses, aspirin appears cost-effective in
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Table 4. Guidelines for the Prevention of CVD in Women

Lifestyle Interventions
Cigarette smoking

Women should be advised not to smoke and to avoid environmental tobacco smoke. Provide counseling at each encounter, nicotine replacement, and other
pharmacotherapy as indicated in conjunction with a behavioral program or formal smoking cessation program (Class I; Level of Evidence B).

Physical activity

Women should be advised to accumulate at least 150 min/wk of moderate exercise, 75 min/wk of vigorous exercise, or an equivalent combination of
moderate- and vigorous-intensity aerobic physical activity. Aerobic activity should be performed in episodes of at least 10 min, preferably spread throughout
the week (Class I; Level of Evidence B).

Women should also be advised that additional cardiovascular benefits are provided by increasing moderate-intensity aerobic physical activity to 5 h (300
min)/wk, 2 1/2 h/wk of vigorous-intensity physical activity, or an equivalent combination of both (Class I; Level of Evidence B).

Women should be advised to engage in muscle-strengthening activities that involve all major muscle groups performed on =2 d/wk (Class I; Level of
Evidence B).

Women who need to lose weight or sustain weight loss should be advised to accumulate a minimum of 60 to 90 min of at least moderate-intensity physical
activity (eg, brisk walking) on most, and preferably all, days of the week (Class I; Level of Evidence B).

Cardiac rehabilitation

A comprehensive CVD risk-reduction regimen such as cardiovascular or stroke rehabilitation or a physician-guided home- or community-based exercise
training program should be recommended to women with a recent acute coronary syndrome or coronary revascularization, new-onset or chronic angina,
recent cerebrovascular event, peripheral arterial disease (Class I; Level of Evidence A) or current/prior symptoms of heart failure and an LVEF <35% (Class I;
Level of Evidence B).

Dietary intake

Women should be advised to consume a diet rich in fruits and vegetables; to choose whole-grain, high-fiber foods; to consume fish, especially oily fish, at least twice
a week; to limit intake of saturated fat, cholesterol, alcohol, sodium, and sugar; and avoid frans-fatty acids. See Appendix (Class I; Level of Evidence B).

Note: Pregnant women should be counseled to avoid eating fish with the potential for the highest level of mercury contamination (eg, shark, swordfish, king
mackerel, or tile fish).

Weight maintenance/reduction

Women should maintain or lose weight through an appropriate balance of physical activity, caloric intake, and formal behavioral programs when indicated to
maintain or achieve an appropriate body weight (eg, BMI <25 kg/m? in US women), waist size (eg, <35 in), or other target metric of obesity. (Class /: Level
of Evidence B).

Omega-3 fatty acids

Consumption of omega-3 fatty acids in the form of fish or in capsule form (eg, EPA 1800 mg/d) may be considered in women with hypercholesterolemia
and/or hypertriglyceridemia for primary and secondary prevention (Class IIb; Level of Evidence B).

Note: Fish oil dietary supplements may have widely variable amounts of EPA and DHA (likely the only active ingredients).
Maijor risk factor interventions
Blood pressure: optimal level and lifestyle

An optimal blood pressure of <<120/80 mm Hg should be encouraged through lifestyle approaches such as weight control, increased physical activity, alcohol
moderation, sodium restriction, and increased consumption of fruits, vegetables, and low-fat dairy products (Class I; Level of Evidence B).

Blood pressure: pharmacotherapy

Pharmacotherapy is indicated when blood pressure is =140/90 mm Hg (=130/80 mm Hg in the setting of chronic kidney disease and diabetes mellitus).
Thiazide diuretics should be part of the drug regimen for most patients unless contraindicated or if there are compelling indications for other agents in
specific vascular diseases. Initial treatment of high-risk women with acute coronary syndrome or Ml should be with B-blockers and/or ACE inhibitors/ARBs,
with addition of other drugs such as thiazides as needed to achieve goal blood pressure (Class I; Level of Evidence A).

Note: ACE inhibitors are contraindicated in pregnancy and ought to be used with caution in women who may become pregnant.
Lipid and lipoprotein levels: optimal levels and lifestyle

The following levels of lipids and lipoproteins in women should be encouraged through lifestyle approaches: LDL-C <100 mg/dL, HDL-C >50 mg/dL,
triglycerides <150 mg/dL, and non—-HDL-C (total cholesterol minus HDL) <130 mg/dL (Class I; Level of Evidence B).

Lipids: pharmacotherapy for LDL-C lowering, high-risk women

LDL-C—lowering drug therapy is recommended simultaneously with lifestyle therapy in women with CHD to achieve an LDL-C <100 mg/dL (Class I; Level of
Evidence A) and is also indicated in women with other atherosclerotic CVD or diabetes mellitus or 10-year absolute risk >20% (Class I; Level of Evidence B).

A reduction to <70 mg/dL is reasonable in very-high-risk women (eg, those with recent ACS or multiple poorly controlled cardiovascular risk factors) with
CHD and may require an LDL-lowering drug combination (Class lla; Level of Evidence B).

(Continuea)
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Table 4. Continued

Lipids: pharmacotherapy for LDL-C lowering, other at-risk women

LDL-C—lowering with lifestyle therapy is useful if LDL-C level is =130 mg/dL, there are multiple risk factors, and the 10-y absolute CHD risk is 10% to 20%
(Class I; Level of Evidence B).

LDL-C lowering is useful with lifestyle therapy if LDL-C level is =160 mg/dL and multiple risk factors even if 10-y absolute CHD risk is <10% (Class I; Level
of Evidence B).

LDL-C lowering with lifestyle therapy is useful if LDL =190 mg/dL regardless of the presence or absence of other risk factors or CVD (Class I; Level of
Evidence B).

In women >60 y of age and with an estimated CHD risk >10%, statins could be considered if hsCRP is >2 mg/dL after lifestyle modification and no acute
inflammatory process is present (Class llb; Level of Evidence B).

Lipids: pharmacotherapy for low HDL-C or elevated non-HDL-C

Niacin or fibrate therapy can be useful when HDL-C is low (<50 mg/dL) or non-HDL-C is elevated (>130 mg/dL) in high-risk women after LDL-C goal is
reached (Class IIb; Level of Evidence B).

Diabetes mellitus

Lifestyle and pharmacotherapy can be useful in women with diabetes mellitus to achieve an HbA,; <7% if this can be accomplished without significant
hypoglycemia (Class lla; Level of Evidence B).

Preventive drug interventions
Aspirin: high-risk women
Aspirin therapy (75-325 mg/d) should be used in women with CHD unless contraindicated (Class I; Level of Evidence A).
Aspirin therapy (75-325 mg/d) is reasonable in women with diabetes mellitus unless contraindicated (Class lla; Level of Evidence B).
If a high-risk woman has an indication but is intolerant of aspirin therapy, clopidogrel should be substituted (Class I; Level of Evidence B).
Aspirin: other at-risk or healthy women

Aspirin therapy can be useful in women =65 y of age (81 mg daily or 100 mg every other day) if blood pressure is controlled and benefit for ischemic stroke
and MI prevention is likely to outweigh risk of gastrointestinal bleeding and hemorrhagic stroke (Class lla; Level of Evidence B) and may be reasonable for
women <65 y of age for ischemic stroke prevention (Class llb; Level of Evidence B).

Aspirin: atrial fibrillation

Aspirin 75-325 mg should be used in women with chronic or paroxysmal atrial fibrillation with a contraindication to warfarin or at low risk of stroke (<1%/y
or CHADS2 score of <2) (Class I; Level of Evidence A).

Warfarin: atrial fibrillation

For women with chronic or paroxysmal atrial fibrillation, warfarin should be used to maintain the INR at 2.0 to 3.0 unless they are considered to be at low
risk for stroke (<1%/y or high risk of bleeding) (Class I; Level of Evidence A).

Dabigatran: atrial fibrillation

Dabigatran is useful as an alternative to warfarin for the prevention of stroke and systemic thromboembolism in patients with paroxysmal to permanent AF
and risk factors for stroke or systemic embolization who do not have a prosthetic heart valve or hemodynamically significant valve disease, severe renal
failure (creatinine clearance <15 mL/min), or advanced liver disease (impaired baseline clotting function) (Class I; Level of Evidence B).

B-Blockers

B-Blockers should be used for up to 12 mo (Class I; Level of Evidence A) or up to 3y (Class I; Level of Evidence B) in all women after Ml or ACS with
normal left ventricular function unless contraindicated.

Long-term B-blocker therapy should be used indefinitely for women with left ventricular failure unless contraindications are present (Class I; Level of Evidence A).

Long-term B-blocker therapy may be considered in other women with coronary or vascular disease and normal left ventricular function (Class /b, Level of
Evidence C).

ACE inhibitors/ARBs

ACE inhibitors should be used (unless contraindicated) in women after MI and in those with clinical evidence of heart failure, LVEF <40%, or diabetes
mellitus (Class I; Level of Evidence A).

In women after MI and in those with clinical evidence of heart failure, an LVEF =40%, or diabetes mellitus who are intolerant of ACE inhibitors, ARBs should
be used instead (Class I; Level of Evidence B).

Note: ACE inhibitors are contraindicated in pregnancy and ought to be used with caution in women who may become pregnant.
Aldosterone blockade

Use of aldosterone blockade (eg, spirololactone) after Ml is indicated in women who do not have significant hypotension, renal dysfunction, or hyperkalemia
who are already receiving therapeutic doses of an ACE inhibitor and 3-blocker and have LVEF =<40% with symptomatic heart failure (Class I; Level of Evidence B).

LVEF indicates left ventricular ejection fraction; BMI, body mass index; EPA, eicosapentaenoic acid; DHA, docosahexaenoic acid; ACE, angiotensin-converting
enzyme; ARB, angiotensin receptor blocker; LDL-C, low-density lipoprotein cholesterol; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol; CHD, coronary heart disease; CVD,
cardiovascular disease; ACS, acute coronary syndrome; hsCRP, high-sensitivity C-reactive protein; HbA,;, hemoglobin A,c; MI, myocardial infarction; CHADS2,
Congestive Heart Failure, Hypertension, Age, Diabetes, Prior Stroke; and INR, international normalized ratio.
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women =65 years of age with moderate to severe CVD
risk.!33-135 Antihypertensive treatments and smoking cessation
treatments appear cost-effective for women.!26-132 Weight man-
agement approaches, including drug therapy and gastric bypass
surgery, appear effective for weight loss but add costs, with
decision analytic approaches noting favorable cost-effective
ratios in younger and middle-aged obese women.!23:137.138

The expert panel emphasized the need for more cost-
effective analyses according to gender. Consistent with a
recent Institute of Medicine report on women’s health re-
search, the expert panel recommends adequate participation
of women and reporting of gender-stratified analyses in
health research.’?® The panel also emphasized the need for

reporting of gender-specific analyses for both efficacy and
adverse effects of preventative interventions to inform the
development of future gender-specific guidelines.
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Appendix.  Specific Dietary Intake Recommendations for Women
Nutrient Serving Serving Size
Fruits and vegetables =4.5 cups/d 1 cup raw leafy vegetable, 1/2 cup cut-up raw or cooked vegetable, 1/2 cup vegetable juice; 1

medium fruit, 1/4 cup dried fruit, 1/2 cup fresh, frozen, or canned fruit, 1/2 cup fruit juice

Fish 2/wk

Fiber 30 g/d (1.1 g/10 g carbohydrate)
Whole grains 3/d

Sugar =b5/wk (=450 kcal/wk from

sugar-sweetened beverages)

Nuts, legumes, and seeds =4/wk

3.5 0z, cooked (preferably oily types of fish)

Bran cereal, berries, avocado, etc

1 slice bread, 1 oz dry cereal, 1/2 cup cooked rice, pasta, or cereal (all whole-grain products)
1 tablespoon sugar, 1 tablespoon jelly or jam, 1/2 cup sorbet, 1 cup lemonade

1/3 cup or 1 1/2 oz nuts (avoid macadamia nuts and salted nuts), 2 tablespoons peanut

butter, 2 tablespoon or 1/2 oz seeds, 1/2 cup cooked legumes (dry beans and peas)

Saturated fat

<7%/total energy intake

Found in fried foods, fat on meat or chicken skin, packaged desserts, butter, cheese, sour

cream, etc
Found in animal meats, organ meats, eggs, etc
4 oz wine, 12 oz beer, 1.5 0z of 80-proof spirits, or 1 0z of 100-proof spirits

Cholesterol <150 mg/d

Alcohol =1/

Sodium <1500 mg/d

Trans-fatty acids 0 0

Note: The recommended serving amounts are based on a 2000-kcal diet, and recommendations vary according to individual preference and needs.#!
Note for Vitamin D: It is expected that ongoing research regarding the role of vitamin D supplementation in the prevention of cardiovascular disease will shed further light
on this issue for future versions of this guideline.142
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Correction

In the article by Mosca et al, “Effectiveness-Based Guidelines for the Prevention of Cardiovas-
cular Disease in Women—2011 Update: A Guideline From the American Heart Association,”
which published ahead of print on February 15, 2011, and appeared in the March 22, 2011, issue
of the journal (Circulation. 2011;123:1243—-1262), a correction was needed.

On page 1245, in the first column, the last paragraph, the second to last sentence, “Use of
medications for indications beyond the prevention of ischemic CVD is not addressed in this
document and can be found elsewhere (www.heart.org).” has been deleted.

This correction has been made to the print version and to the current online version of the
article, which is available at http://circ.ahajournals.org/cgi/content/full/123/11/1243.

DOI: 10.1161/CIR.0b013e318222b330

(Circulation. 2011;123:e624.)
© 2011 American Heart Association, Inc.

Circulation is available at http://circ.ahajournals.org
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Correction

In the article by Mosca et al, “Effectiveness-Based Guidelines for the Prevention of Cardiovas-
cular Disease in Women—2011 Update: A Guideline From the American Heart Association,”
which published ahead of print on February 15, 2011, and appeared in the March 22, 2011, issue
of the journal (Circulation. 2011;123:1243—-1262), several corrections were needed.

1. On page 1253, in Table 4, the third line under “Lipids: pharmacotherapy for LDL-C
lowering, other at-risk women,” reads,
LDL-C lowering with lifestyle therapy is useful if LDL 190 mg/dL regardless of the
presence or absence of other risk factors or CVD (Class I; Level of Evidence B).

It has been changed to read,
LDL-C lowering with lifestyle therapy is useful if LDL =190 mg/dL regardless of the
presence or absence of other risk factors or CVD (Class I; Level of Evidence B).

2. On page 1253, in Table 4, under “Preventive drug interventions,” the “Dabigatran: atrial
fibrillation” section read,

Dabigatran is useful as an alternative to warfarin for the prevention of stroke and
systemic thromboembolism in patients with paroxysmal to permanent AF and risk
factors for stroke or systemic embolization who do not have a prosthetic heart valve or
hemodynamically significant valve disease, severe renal failure (creatinine clearance 15
mlL/min), or advanced liver disease (impaired baseline clotting function) (Class I; Level
of Evidence B).

It has been changed to read,
Dabigatran is useful as an alternative to warfarin for the prevention of stroke and
systemic thromboembolism in patients with paroxysmal to permanent AF and risk
factors for stroke or systemic embolization who do not have a prosthetic heart valve or
hemodynamically significant valve disease, severe renal failure (creatinine clearance
<15 mL/min), or advanced liver disease (impaired baseline clotting function) (Class I;
Level of Evidence B).

These corrections have been made to the current online version of the article, which is available
at http://circ.ahajournals.org/cgi/content/full/123/11/1243.

DOI: 10.1161/CIR.0b013e3182368029

(Circulation. 2011;124:e427.)
© 2011 American Heart Association, Inc.

Circulation is available at http://circ.ahajournals.org
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Supplemental Data

Effectiveness-Based Guidelines for the Prevention of Cardiovascular Disease in Women—2011 Update:
A Guideline From the American Heart Association

Mosca et al

© 2011 American Heart Association, Inc.

General Cardiovascular Disease (10-Year Risk)
(Based on D’Agostino RB Sr, Vasan RS, Pencina MJ, Wolf PA, Cobain M, Massaro JM, Kannel WB. General cardiovascular risk
profile for use in primary care: the Framingham Heart Study. Circulation. 2008;117:743-753.)

Outcome
CVD (coronary death, myocardial infarction, coronary insufficiency, angina, ischemic stroke, hemorrhagic stroke,
transient ischemic attack, peripheral artery disease, heart failure)

Duration of follow-up
Maximum of 12 years, 10-year risk prediction

Population of interest
Individuals 30 to 74 years old and without CVD at the baseline examination

Predictors

= Age

= Diabetes

= Smoking

= Treated and untreated systolic blood pressure
= Total cholesterol

= HDL cholesterol

Estimate of Risk of CVD in Women

Points Age HDL Total Cholesterol SBP Not Treated SBP Treated Smoker Diabetic
<3 <120

-2 60+

-1 50-59 <120
0 30-34 45-49 <160 120-129 No No
1 35-44 160-199 130-139
2 35-39 <35 140-149 120-129
3 200-239 130-139 Yes
4 40-44 240-279 150-159 Yes
5 45-49 280+ 160+ 140-149
6 150-159
7 50-54 160+
8 55-59
9 6064

10 65-69

11 70-74

12 75+

SBP indicates systolic blood pressure.

CVD Risk
Points Risk Points Risk Points Risk

-2 or less Below 1% 6 3.40% 14 11.60%
-1 1.00% 7 3.90% 15 13.50%
0 1.10% 8 4.60% 16 15.60%
1 1.50% 9 5.40% 17 18.10%
2 1.80% 10 6.30% 18 20.90%
3 2.10% 11 7.40% 19 24.00%
4 2.50% 12 8.60% 20 27.50%
5 2.90% 13 10.00% 21+ Above 30%
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Az AHA iranyelve

Hatékonysagon alapulé iranyelvek a sziv- és érrendszeri
betegségek megeldzésére a nok korében — 2011-es frissités
Az American Heart Association iranyelve

AZ IRANYELV MEGIRASAT VEGZO BIZOTTSAG

Lori Mosca, MD, MPH, PhD, FAHA, Chair; Emelia J. Benjamin, MD, ScM, FAHA; Kathy Berra, MSN, NP;
Judy L. Bezanson, DSN, CNS, RN; Rowena J. Dolor, MD, MHS; Donald M. Lloyd-Jones, MD, ScM;
L. Kristin Newby, MD, MHS; Ileana L. Pina, MD, MPH, FAHA; Veronique L. Roger, MD, MPH;
Leslee J. Shaw, PhD; Dong Zhao, MD, PhD

A SZAKERTOI TESTULET TAGJAI

Theresa M. Beckie, PhD; Cheryl Bushnell, MD, MHS, FAHA; Jeanine D’ Armiento, MD, PhD;
Penny M. Kris-Etherton, PhD, RD; Jing Fang, MD, MS; Theodore G. Ganiats, MD;

Antoinette S. Gomes, MD; Clarisa R. Gracia, MD, MSCE; Constance K. Haan, MD, MS;
Elizabeth A. Jackson, MD, MPH; Debra R. Judelson, MD; Ellie Kelepouris, MD, FAHA; Carl J. Lavie, MD;
Anne Moore, APRN; Nancy A. Nussmeier, MD, FAHA; Elizabeth Ofili, MD, MPH;

Suzanne Oparil, MD, FAHA; Pamela Ouyang, MBBS; Vivian W. Pinn, MD; Katherine Sherif, MD;
Sidney C. Smith, Jr, MD, FAHA; George Sopko, MD, MPH; Nisha Chandra-Strobos, MD;

Elaine M. Urbina, MD, MS; Viola Vaccarino, MD, PhD, FAHA;

Nanette K. Wenger, MD, MACC, MACP, FAHA

Az irdnyelv megirdsdt végzd bizottsdg és a szakeértdi testiilet tagjai az aldbbi résztvevd szervezeteket képviselik: American Heart
Association(LM.,EJB,KB.,JLB,RJD,DML-J,LKN.,ILP,VLR,LJS,DZ,TMB.,CB.,J.D.,,.PMK-E,ASG. EK.
CJL,NAN.S.O.,PO,NC-S,EM.U., V.V, NKW.,), Centers for Disease Control and Prevention* (J.F.), American Academy of
Family Physicians (T.G.G.), American College of Obstetricians and Gynecologists (C.R.G.), Society of Thoracic Surgeons (C.K.H.),
American College of Cardiology (E.A.J.), American Medical Women's Association (D .R.J.), National Association of Nurse Practitioners
% in Women'’s Health (A.M.), Association of Black Cardiologists (E.O.), National Institutes of Health Office of Research on Women's Health
(VW.B), American College of Physicianst (K.S.), World Heart Federation (S.C.S.) és National Heart, Lung, and Blood Institute (G.S.).

Az American Heart Association aldbbi tandcsai tdrsszponzorként szintén kozremiikodtek: Council on Arteriosclerosis, Thrombosis
and Vascular Biology; Council on Basic Cardiovascular Sciences,; Council on Cardiopulmonary, Critical Care, Perioperative and
Resuscitation; Council on Cardiovascular Disease in the Young; Council on Cardiovascular Nursing; Council on Cardiovascular

Radiology and Intervention,; Council on Cardiovascular Surgery and Anesthesia, Council on Clinical Cardiology,; Council on
Epidemiology and Prevention; Council for High Blood Pressure Research; Council on the Kidney in Cardiovascular Disease; Council
on Nutrition, Physical Activity and Metabolism; Council on Peripheral Vascular Disease; Interdisciplinary Council on Functional
Genomics and Translational Biology; Interdisciplinary Council on Quality of Care and Outcomes Research.

A jelentést a kovetkezd szervezetek hagytdk jovd: American Academy of Physician Assistants; American Association for Clinical
Chemistry, American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation; American College of Chest Physicians; American
Diabetes Association; American Society for Preventive Cardiology; American Society of Echocardiography; American Society of
Nuclear Cardiology, Association of Women'’s Health, Obstetric and Neonatal Nurses; Department of Health and Human Services Office
on Women'’s Health; Hartford Institute for Geriatric Nursing; Healthy Women,; The Mended Hearts, Inc.; National Black Nurses
Association; The National Coalition for Women with Heart Disease; North American Menopause Society; Preeclampsia Foundation;
Preventive Cardiovascular Nurses Association, Society for Vascular Medicine and Biology; Society for Women's Health Research;
Women in Thoracic Surgery and Women Heart.

*A jelentés eredményei €s kovetkeztetései a szerzk véleményén alapulnak, és nem feltétleniil tiikrozik a CDC (Centers for Disease Control and Pre-

vention) hivatalos dllaspontjat.

TA képviselet nem jelenti az American College of Physicians tdimogatdsat.

Az American Heart Association minden lehetséges 1épést megtesz azért, hogy elkeriilje a mar fennall6 vagy lehetséges érdekiitkdzéseket, amelyek az
irdnyelv megirdsat végzd testiilet tagjainak kiilsé kapcsolatai, illetve személyi, szakmai és iizleti érdekei miatt jelentkezhetnének. Az irdnyelv megirdsat
végz6 testiilet minden tagjat megkértiik, hogy toltse ki és adja be az érdekeltségekre vonatkozé kérddivet, amely bemutatja az sszes olyan kapcsolatot, ami
valddi vagy lehetséges érdekiitkbzésnek tekinthetd.

Ezt a nyilatkozatot az American Heart Association Tudomanyos Tandcsadé és Koordindlé Bizottsaga (Science Advisory and Coordinating Committee)
2011. janudr 7-én hagyta jova. A nyilatkozat mdsolata a http://www.americanheart.org/presenter.jhtml?identifier=3003999 oldalon keresztiil a ,,topic list”
(témak listdja) vagy ,,chronological list” (kronoldgiai lista) cimkére kattintva érhetd el.

Az American Heart Association kérésére a dokumentumot a kovetkez6képpen kell idézni: Mosca L, Benjamin EJ, Berra K, Bezanson JL, Dolor RJ,
Lloyd-Jones DM, Newby LK, Pina IL, Roger VL, Shaw LJ, Zhao D, Beckie TM, Bushnell C, D’ Armiento J, Kris-Etherton PM, Fang J, Ganiats TG, Go-
mes AS, Gracia CR, Haan CK, Jackson EA, Judelson DR, Kelepouris E, Lavie CJ, Moore A, Nussmeier NA, Ofili E, Oparil S, Ouyang P, Pinn VW, Sherif
K, Smith SC Jr, Sopko G, Chandra-Strobos N, Urbina EM, Vaccarino V, Wenger NK. Effectiveness-based guidelines for the prevention of cardiovascular
disease in women — 2011 update: a guideline from the American Heart Association. Circulation, 2011;123:1243-1262.

Az AHA tudomadnyos nyilatkozatainak szakért6i atnézését az AHA Orszdgos Kozpontjaban végeztiik. Az AHA nyilatkozatainak és irdnyelveinek meg-
irasardl tovabbi részletek a http://www.americanheart.org/presenter.jhtml?identifier=3023366 internetes oldalon olvashatdk.

(Eredeti megjelenés: Circulation. 2011;123:1243-1262.)

© 2011 American Heart Association, Inc.
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miodta az American Heart Association 1999-ben kozolte az
elso, kifejezetten a ndk sziv- és érrendszeri betegségei-
nek megel6zésére vonatkozd irdnyelvét, jelentds eldrehala-
dast értiink el a n6k sziv- és érrendszeri betegségeire vonat-
kozé felvilagositomunkaban, illetve a nok sziv- és érrendsze-
ri betegségeinek kezelésében és megelézésében.! Megddlt a
mitosz, miszerint a szivbetegségek a férfiak betegségei, és az
1997-ben mért 30%-os értékrél 54%-ra emelkedett azok
ardnya, akik tisztdban vannak azzal, hogy az Amerikai Egye-
siilt Allamokban é16 n6k korében a sziv- és érrendszeri beteg-
ségek képezik a vezet haldlokot.> A koszordér-betegségek (a
cardiovascularis betegségek miatt bekovetkezd haldlesetek
kortilbeliil feléért feleldsek) miatti, életkorral korrigalt haldlo-
zasi rata 2007-ben 100 000 nGbdl 95,7 £6 volt, ami koriilbeliil
egyharmada az 1980-ban mért értéknek .># A csokkenés mint-
egy fele a jelentds kockdzati tényezdk csokkentésének, mig
mdsik fele a koszoriér-betegségek kezelésének, koztiik a sze-
kunder prevencids kezeléseknek tulajdonithaté.* A jelents-
sebb randomizalt, kontrollalt klinikai vizsgalatok, mint pél-
ddul a Women’s Health Initiative, az elmult évtizedben meg-
véltoztattdk a sziv- és érrendszeri betegségek prevencidjinak
gyakorlatéat a n6k korében.’ JelentSs befektetésekre keriilt sor
annak érdekében, hogy felvegyiik a harcot ez ellen a fontos
kozegészségiigyi probléma ellen, hasonldéan jelentdsek voltak
a tudoményos eredmények is.

Az elért eredmények ellenére tovdbbra is szdmos kihivas
all eléttiink. A sziv- és érrendszeri betegségek 2007-ben még
mindig percenként egy nd haldlat okoztak az Amerikai Egye-
siilt Allamokban ® Ez 6sszesen 421 918 halélesetet jelent, ami
tobb mint a rak, a krénikus alsé 1éguti betegségek, az Alzhei-
mer-betegség és a balesetek dldozatainak szdma Gsszesen.® Az
el6z6 négy évtizedben észlelt pozitiv tendencia megfordulni
latszik, és a koszoriér-betegségek miatti haldlozds ardnya je-
lenleg emelkedik, valdszintileg az obesitas jarvanyos mérete-
ket 61t6 terjedése miatt.* A sziv- és érrendszeri betegségek
aranya az Amerikai Egyesiilt Allamokban a fekete nék koré-
ben szignifikdnsan magasabb, mint a fehérekben (286,1/
100 000 és 205,7/100 000). Ez az ardnytalansag parhuzamban
all azzal a dokumentalt ténnyel, hogy a fekete ndk a fehér tar-
saikndl joval kevésbé tdjékozottak a szivbetegségekkel és a
stroke-kal kapcsolatban.>*® Aggodalomra ad okot az a tény,
hogy az AHA 4dltal a kdzelmultban végzett, a teljes Amerikai
Egyesiilt Allamokat lefedd vizsgalat soran csak a nék 53%-a
mondta azt, hogy amennyiben azt gondolnék, hogy szivroha-
muk van, az els6 dolguk az lenne, hogy ment6t hivnak. Az,
hogy a n6k ilyen aggasztdéan nagy szdmban becsiilik ald a siir-
gbsségi ellatas fontossagat az akut sziv- és érrendszeri beteg-
ségek kapcsan, az optimadlis tilélés gétjat jelenti, és nyomaté-
kositja a n6ket célz6 felvildgositékampdny fontossdgat.>

A sziv- és érrendszeri betegségek ardnya az Amerikai
Egyesiilt Allamokban a fekete nék korében szignifikdnsan
magasabb, mint a fehérekben (286,1/100 000, illetve 205,7/
100 000). Ez az ardnytalansdg parhuzamban 4ll azzal a doku-
mentdlt ténnyel, hogy a fekete ndk a fehér tarsaiknal joval ke-
vésbé tdjékozottak a szivbetegségekrsl és a stroke-r6l.26-#
Minden évben 55 000-rel tobb nd esik at stroke-on, mint fér-
fi. A pitvarfibrillaci6 osszefliggést mutat az ischaemids stroke
kockazatanak négy-otszoros emelkedésével, €s az ischaemids
stroke-ok 15-20%-4ért tehet6 feleldssé. Igazoltak, hogy az
elégtelen antikoaguldns kezelés megdupldzza az ismétl6dd
stroke kockdzatat, ezért a szakért6i testiilet igy dontott, hogy
az ajanldsokba beveszi a pitvarfibrillicioban szenvedé ndk
korében végzett stroke-prevencidt is.0%10

A sziv- és érrendszeri betegségek kockazati tényezbinek ala-
kuldsaban megfigyelt kedvezbtlen tendencidk folyamatos prob-
1émat jelentenek. Hatvanot éves kor felett a nék nagyobb ardny-
ban szenvednek hypertonidban, mint a férfiak, €s ez a kiilonbség
andi populacidé életkoranak fokozatos emelkedésével varhatdéan
még tovabb fog emelkedni.® Az Amerikai Egyesiilt Allamok fe-
kete lakossdgaban a hypertonia prevalencidja a vildgon a legma-
gasabbak kozott van, és jelenleg is novekszik. 1988—1994 és
1999-2002 kozott a hypertonia prevalencidja a feln6tt lakossag-
ban a feketék korében 35,8%-101 41,4%-ra emelkedett, €s kiilG-
ndsen magas, 44% volt a fekete n6k korében.!

Igen ijeszt6 tendencidt jelent az dtlagos teststly folyamatos
emelkedése, hiszen mara harom amerikai n6 koziil kozel kettd
tilsdlyos vagy elhizott.® Az elhizds gyakorisdgdnak emelke-
dése az egyik legfontosabb tényez6 az egyre nagyobb terhet
jelent6, mara tobb mint 12 millié amerikai n6t érint6 2-es tipu-
su ,,diabetesjarvany” kialakuldsdnak hétterében. A diabetes
mellitus ardnya a latin-amerikai szdrmazast n6kben tobb mint
kétszerese a nem latin-amerikai szairmazasu fehér n6kben ész-
lelteknek (12,7, illetve 6,45%).5 A diabetes mellitus prevalen-
cidjanak emelkedése szamos okbdl igen nyugtalanité, kiilono-
sen amiatt, hogy a myocardialis infarctus €s a stroke teljes
kockdzatdnak igen nagyfokd emelkedésével jar egyiitt.!

A n&kben kialakuld sziv- és érrendszeri betegségek nem
csak az Amerikai Egyesiilt Allamokban jelentenek problémit.
A kozelmultbdl szdrmazé adatok bemutatjak a probléma glo-
balis képét: a szivbetegségek minden jelentSsebb fejlett or-
szagban €s a legtobb fejlédd orszdgban is a nék haldlozdsanak
legf6bb okai.'?

Figyelembe véve a n6k korében kialakulé sziv- és érrend-
szeri betegségek hatdsat az egész vildg egészségiigyi ellatasa-
ra és gazdasagi életére, erds bizonyitékok tdmasztjak ald a
ndk jelentdsebb sziv- és érrendszeri rizik6tényezdinek csok-
kentésére €s a bizonyitékokon alapulé terdpidk alkalmazasara
tett er6feszitések fenntartasanak sziikségességét.

Az AHA 2004-ben szdmos mds szervezettel egylittm{ikod-
ve a nékre vonatkozd klinikai ajanldsokra is kiterjesztette a fi-
gyelmét, és tdmogatta a ,,Bizonyitékokon alapulé irdnyelvek a
ndk sziv- és érrendszeri betegségeinek megel6zésére” cimi
irdnyelv létrehozésat, amelyet 2007-ben dtdolgoztak.'*!> Ezek
az irdnyelvek el6szor is szembeszélltak azzal a hagyomanyos
tanitassal, miszerint a n6ket ugyantigy kell kezelni, mint a fér-
fiakat, els6sorban azért, mert felmertilt annak lehet6sége, hogy
a n6k nem megfelel6 mértékben vannak képviselve a klinikai
vizsgdlatokban. Ahogy egyre tobb né vett részt a sziv- és ér-
rendszeri betegségek kutatdsat célzé tudomanyos vizsgélatok-
ban és egyre tobb nem specifikus elemzés keriilt kdzlésre, egy-
re tobb adat valt elérhet6vé a pontosabb ajanldsok kialakitdsa-
hoz. A felhalmozd6dé tuddsunk alapjan a sziv- és érrendszeri
betegségek megel6zésére szolgald ajanlasok elsoprd tobbsége
megegyezik nékben és férfiakban, és ez aldl a szabdly aldl
csak néhany kivétel van. Idetartozik példdul az az ajanlds,
amely szerint a férfiak korében javasolt az aszpirin haszndlata
a myocardialis infarctus primer prevencidjara, n6knél viszont
nem.'*!” Egyre inkédbb atldtjuk azonban azt a tényt, hogy kii-
lonbségek lehetnek a prevencids beavatkozasok esetleges rela-
tiv és abszolit elényeinek és kockdzatainak nagysagaban a két
nem kozott. A testiilet felismerte a kockazatnak kitett nék (pél-
daul terhes nok) azonositdsanak lehet6ségét, és kifejtette azt
a problémat, hogy a koszortiér-betegségek kialakuldsa esetén a
nbéknek gyakran tobb tarsuld betegsége van, mint a férfiaknak.

Ajelenleg érvényes irdnyelvek tartalmazzak a nék sziv- és
érrendszeri szovédményeinek megelézésére vonatkozo irdny-
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1. tablazat. Ill. osztalya beavatkozasok (nem hasznos/hatésos és akar
karos is lehet) a ngk sziv- és érrendszeri betegségeinek megeldzésére

A menopauza kezelése

A hormonkezelés és a szelektiv dsztrogénreceptor-modulatorok (SERM) nem
alkalmazandok a sziv- és érrendszeri betegségek primer vagy szekunder prevencidjara
(Ill. osztalyd, A szint(i evidencia).

Antioxidans étrend-kiegészitok

Az antioxidans vitamint tartalmazo étrend-kiegészitdk (példaul E-vitamin, C-vitamin
és béta-karotin) nem alkalmazandok a sziv- és érrendszeri betegségek primer vagy
szekunder prevencidjara (1l osztalyd, A szintii evidencia).

Folsav*

Afolsav nem alkalmazand6 a sziv- és érrendszeri betegségek primer vagy szekunder
prevencidjara sem Bg- és B,,-vitamin-kiegészitéssel, sem anélkiil (I/l. osztalyd, A szintd
evidencia).

Aszpirin a 65 év alatti n6k myocardialis infarctusanak megel6zésére

Az aszpirin rutinszer(i hasznélata nem javasolt a myocardialis infarctus kezelésére

65 év alatti életkord egészséges nékben (11l osztélyd, B szint(i evidencia).

*Fogamzoképes életkorban folsavpdtlést kell alkalmazni a vel6cs6-zarédasi
rendellenességek megel6zésére.

mutatdsokat. Meg kell azonban jegyezni, hogy az irdnyelvek
kidolgozasdhoz haszndlt adatok tobbsége a koszoriér-beteg-
ségek megel6zésének vizsgalatat célzo kutatdsokbdl szarma-
zott. Az irdnyelvek létrehozdsa sordn a jovoben figyelembe
kellene venni a kiilonleges fontossagt szovodményeket, pél-
ddul a stroke-ot. Minden évben 55 000-rel tobb né hal meg
stroke-ban, mint férfi. A ndk korében a sziv- és érrendszeri
betegségek nagyobb részét képezi a stroke, mint a koszortiér-
betegségek, mig ez az ardny a férfiakban forditott. A n6knél
fenndllnak jellegzetes kockdzati tényezdk, példaul terhesség
és hormonkezelés, amelyek hajlamosithatnak a stroke kiala-
kuldsara, idéskorban magasabb a hypertonia prevalencidja,
ami a stroke egyik legfontosabb kockazati tényezdje, és a
férfiakhoz képest kiilonbozhetnek a stroke kockazatanak csok-
kentése céljabol elvégzett beavatkozasok eldnyei és kockazatai
is.5 A pitvarfibrillacié fiiggetlen kapcsolatban 4ll az ischaemids
stroke kockdzatdnak négyszeres-6tszoros emelkedésével, és az
ischaemids stroke-ok 15-20%-ért feleldsek. Igazolddott, hogy
az elégtelen antikoaguldns kezelés kétszeresére noveli a visz-
szatérd stroke kockdzatat, ezért a szakért6i testiilet igy dontott,
hogy ajanlasokat bocsat ki a pitvarfibrilldlé nébetegekben ki-
alakulé stroke megel&zésével kapcsolatban is.%10

A szakirodalom kozelmdiltban végzett szisztematikus €s
kritikai 4ttekintése alapjan folyamatosan frissitjiik az irdnyel-
veket, amelyek az egészségiigyi szakemberek és a ndbetegek
szdmdra tartott orszagos tovabbképzd, illetve felvilagosits-
programok alapjat képezik. A 2011-es frissitésben a kordbbi
ajanlasokhoz képest leginkabb abban tortént véltozds, hogy a
preventiv kezelések hatékonysdgat (a klinikai gyakorlatban
megfigyelt elonyeit és kockdzatait) is figyelembe vették, €s az
ajanlasok nem korldtozédtak a hatékonysdgot igazolé eviden-
cidkra (a klinikai kutatdsok sordn észlelt elényokre). igy a nk
sziv- és érrendszeri betegségeinek megel6zésére vonatkozd
,,bizonyitékokon alapulé” irdnyelvek ,,hatékonysdagon alapuld”
irdnyelvekké val6 dtalakitdsa sordn a testiilet gy hatarozott,
hogy felfrissiti az olyan kezelésekre vonatkozé ajdnldsokat,
amelyekr6l mar kordbban kelloképpen igazolhat6 volt a sziv-
és érrendszeri szovédmények megel6zésében észlelt klinikai
elény. A korabbi irdnyelvekben olvashat6 olyan III. osztalyd
ajanldasokat, amelyek haszndlatit nem javasoljuk a sziv- és ér-
rendszeri betegségek megel6zésére (1. tabldzat), tovabbra is
megtartottuk, mivel nem léttak napvildgot olyan 1j bizonyité-
kok, amelyek alapjan sziikségessé vdlna az ajanlasok modosi-
tasa. A III. osztalyu ajanldsok felsoroldsa nem teljes. A kordb-
ban kutatott kezelések olyan preventiv beavatkozdsokon ala-
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pultak, amelyekrdl altaldban azt gondoltdk, hogy elényosek
lehetnek a nék sziv- és érrendszeri betegségeinek megel6zésé-
ben, annak ellenére, hogy a klinikai vizsgélatok sordn nem si-
kertilt definitiv médon bizonyitani ezeknek a kezeléseknek az
elényeit. Ebben a dokumentumban a gydgyszereknek csak a
sziv- és érrendszeri betegségek megel6zésében kifejtett hatd-
saval foglalkozunk, mds indikdci6kkal nem. Bizonyos beavat-
kozasokkal (példaul depresszidsziirés) kapcsolatban felismer-
tiik, hogy nem 4ll rendelkezésiinkre elég adat a sziv- és ér-
rendszeri szovodmények kialakuldsdnak megel6zésében
kifejtett kozvetlen hatds értékeléséhez. Ennek ellenére bevet-
tiik ezeket a beavatkozdsokat a nék kivizsgaldsakor alkalma-
zandé algoritmusba, mivel kozvetett médon, példaul a pre-
vencios kezelések betartdsdn vagy egyéb mechanizmusokon
keresztiil befolydsolhatjdk a sziv- és érrendszeri betegségek
kockézatat (dbra). A szakértdi testiilet felismerte azt is, hogy
a koltséghatékonysdggal — ami nemenként kiilonboz6 lehet —
is foglalkozni kell, ezért az irdnyelvet kiegészitették az ezzel
a témadval kapcsolatos szakirodalom részletes attekintésével.
Az irdnyelvek tovdbbra is a sziv- és érrendszeri betegségek
életmdd-valtoztatds segitségével torténd megeldzésére, a fel-
tételezhetGen legkoltséghatékonyabb mdédszerre helyezik a
hangsilyt. A testiilet felismerte azt is, hogy az életmddbeli és
orvosi ajanldsok betartdsdnak nehézsége korldtozza a haté-
konységot, ezért 1j szakaszok megirdsara keriilt sor az irdny-
elv alkalmazdsaval kapcsolatban.

A sziv- és érrendszeri kockazat felmérése

A 2007-es frissitésben egy Uj kockazatbesoroldsi algoritmus is
elfogaddsra keriilt, amelyben a n6ket harom kategdridba sorol-
tuk. ,,Magas kockdzatinak™ a dokumentalt sziv- és érrendszeri
betegség, diabetes mellitus, illetve végstadiumu vagy krénikus
vesebetegség fenndlldsa, valamint a koszoriér-betegség kiala-
kuldsdnak >20%-o0s 10 éves becsiilt kockdzata alapjan tekint-
hetjiik a beteget. ,,Kockdzatnak kitett” az a személy, akiknél a
sziv- és érrendszeri betegségek legaldbb egy kockdzati ténye-
z6je fennall, illetve metabolikus szindréma, szubklinikus érbe-
tegségre utalo lelet (példdul koszordér-meszesedés), illetve a
terheléses vizsgalat sordn rossz terhelhetéség mutathatd ki.
,-Optimdlis kockdzatd” a beteg, akinek a Framingham kockd-
zati pontszdma <10%, nincs jelent6s kockazati tényezdje €s
egészséges életmodot folytat. Ez a n6knél alkalmazott kockd-
zatbesoroldsi mddszer szamos megfigyelésen alapul: 1. a sziv-
és érrendszeri betegségek teljes élettartamra vonatkozo kocka-
zata szinte minden nében magas, és dtlagosan eléri az 1:2-hoz
értéket, igy a prevencié minden nd esetében fontos'®; 2. az
ajanldsok létrehozdsahoz felhasznalt klinikai vizsgélati adatok
legtobbje vagy ismert sziv- és érrendszeri betegségben szenve-
dé, nagy kockazatnak kitett n6kon vagy latszolag egészséges,
valtoz6 kockdzattal rendelkez nékon alapult, igy lehetségessé
vélt, hogy az irdnyelveket 0sszhangba hozzuk az evidencidk-
kal; és 3. lehet&vé vilt, hogy egyre inkabb atlassuk a szokdsos
kockazatbesoroldsi modszerek, példdul a Framingham kocké-
zati pontszam korlatait. A korlatok kozé tartozik az, hogy csak
egy sztik, rovid tavi (10 éves) id6szakra Gsszpontositanak és
csak a myocardialis infarctussal és a koszoruér-betegségek
miatti haldlozassal foglalkoznak, nem szerepel benniik a csald-
di kortorténet, tilbecsiilik vagy alulbecsiilik a nem fehér popu-
lacio kockazatat, valamint a szubklinikus sziv- és érrendszeri
betegségek prevalencidja viszonylag magas lehet azokndl a
n6knél, akiket alacsony kockdzatinak mindsitettek 5!

A 2007-es testiilet tigy vélte, hogy a koszoriér-betegségek
Framingham médszerrel megéllapitott 20% feletti 10 éves be-
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* A sziv- és érrendszeri betegségek tiinetei

A sziv- és érrendszeri kockazat értékelése:
* Kortorténet/csaladi anamnézis/a kordbbi terhességek sordn fellépett szovédmények

 Depresszidsziirés a sziv- és érrendszeri betegségekben szenvedd noknél

» Fizikdlis vizsgdlat, vérnyomdsmérés, a testtomegindex meghatdrozdsa és a derékkorfogat mérése is
e Laboratdériumi vizsgalatok, koztiik éhgyomri lipoprotein- és gliikézmeghatarozas

* Framingham kockdzatbecslés, ha nem all fenn sziv- és érrendszeri betegség vagy diabetes mellitus

Az 1. osztalyu életmédbeli ajanlasok alkalmazasa:

* A dohdnyzds abbahagydsa

* DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension — A magas
vérnyomas megel6zését és kezelését segitd diéta)

* Rendszeres testmozgds

* Atestsily rendezése

A nobetegben nagy-e a sziv- és érrendszeri
betegségek kockazata (az alabbiak koziil =1)?
* Klinikailag is igazolhat6 koszortér-betegség
* Cerebrovascularis betegség
* Periférids érbetegség
e Hasi aortaaneurysma
¢ Diabetes mellitus
* Krénikus vesebetegség
e A 10 éves becsiilt sziv- és érrendszeri kockazat =10%

Pitvarfibrillicié az anamnézisben?

Nem Igen

Az 1. osztalyd ajanlasok
alkalmazasa:
e warfarin vagy
* aszpirin vagy
e dabigatran

Igen Nem

Sziv- és érrendszeri betegség kialakulasa
a kozelmiiltban vagy congestiv szivelégtelenség tiinetei?

Igen Nem

\ |
Az 1. osztalyu ajanlasok
alkalmazasa:

* Vérnyomds bedllitdsa

* LDL-koleszterin-csokkentd
kezelés (céltartoméany <100 mg/dl)

* 3-blokkol6

* Angiotenzin-konvertdl6
enzimgatlé/angiotenzinreceptor-
blokkold

Utalja a beteget
kardiolégiai
rehabiliticids kezelésre

Az 1. osztalyid ajanlasok
alkalmazasa:
* Vérnyomds bedllitdsa
¢ LDL-koleszterin-csokkentd kezelés,
ha az LDL-koleszterin-szint =190 mg/dl

Fontolja meg a II. osztalyu
ajanlasok alkalmazasat:

e A magas LDL-koleszterin-, nem HDL-
koleszterin- és triglicerid- és/vagy
HDL-koleszterin-szint kezelése
vélogatott nSbetegekben

* Aszpirin

Fontolja meg a II. osztalyu ajanlasok alkalmazasat:
* LDL-koleszterin-csokkentd kezelés (céltartomdny <70 mg/dl a kifejezetten nagy
kockazattal €16 n6kben)
* Nem HDL-koleszterin-szint-csokkentd kezelés (a céltartomdny <130 mg/dl
a kifejezetten nagy kockdzattal €16 n6kben, akiknél a kozelmultban akut
koszoruiér-szindroma zajlott le vagy tobb kezeletlen rizikéfaktorral rendelkezik)
e Diabetes mellitus esetén a vércukorszint beallitdsa
* Aszpirin/thrombocytaaggregacio-gatlo szerek
. ()mega-S zsirsavak

Abra. Folyamatabra a nébetegek sziv- és érrendszeri betegségeinek prevenciéjahoz.
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csiilt kockdzata alkalmas a nagy kockdzattal 16 nék azonosi-
tdsdra, de az alacsony pontszam nem volt alkalmas annak iga-
zoldsdra, hogy az adott nében csak alacsony kockdzat all
fenn. Ezért az algoritmusban a koszortiér-betegségek 10 éves
becsiilt kockazatan kiviil egyéb tényezdket is figyelembe vet-
tek a National Cholesterol Education Panel lipidkezelésre vo-
natkozd irdnyelveiben.?’ A testiilet hangsilyozta, hogy az
egészségiigyi szakembereknek a Framingham kockézati pont-
szam mellett szdmos egyéb tényezbt, példaul a beteg kortor-
ténetét, korabbi életmodjat, a csaladban eléfordult sziv- és ér-
rendszeri betegségeket, a preklinikus betegségekre utald jele-
ket és az egyéb betegségeket is figyelembe kell venniiik a
preventiv kezelések intenzitdsinak meghatdrozasa sordn.

A2007-es frissités 6ta emelkedett a 2007-ben elfogadott koc-
kézatbesoroldsi algoritmust aldtdmaszté bizonyitékok szdma.
Hsia és munkatdrsai?' 161 808, a Women’s Health Initiative-be
bevont 50-79 év kozotti betegben kozvetleniil vizsgaltik ezt az
algoritmust, majd atlagosan 7,8 éven at kovették a betegek alla-
potanak alakuldsat. A 2007-es frissités alkalmazdsa soran a nk
11%-a bizonyult nagy kockdzatinak, 72%-a kock4dzattal rendel-
kez6nek és 4%-ban igazolédott optimdlis kockézat.?! Megjegy-
zendd, hogy a ndk 13%-at nem lehetett osztalyozni a 2007-es al-
goritmus szerint, mivel — bar nem voltak kimutathat6 kockazati
tényezbik — nem folytattak egészséges életmaddot.

A nagy kockazati, kockdzattal €16, optimalis kockdzatd €s
nem osztdlyozott n6knél a myocardialis infarctus, a koszordér-
betegség miatti haldlozds és a stroke gyakorisdga 19,0%,
5.5%,2.2%, illetve 2,6% volt 10 év alatt (a tendenciara vo-
natkozé p-érték <0,0001).° Bar a szovodmények abszoltit
gyakorisdga kiilonbozott a kiilonboz6 etnikai csoportokba tar-
tozé ndk korében, a 2007-es kockdzatbesoroldsi algoritmus
segitségével minden csoport esetében megfeleléen elére lehe-
tett jelezni a szovodmények gyakorisdgat, igy példaul az op-
timdlis kockdzati és a nagy kockdzati ndék kozott 7-20-
szoros kiilonbség volt mérhet6. A 2007-es frissités alapjan 16t-
rehozott algoritmus a 10 éves becsiilt Framingham kockédzat
alapjan a National Cholesterol Education Panel Adult Treat-
ment Panel III kockdzati kategéridihoz hasonlé pontossdggal
megkiilonboztette azokat a néket, akikben koszoriér-beteg-
ség jelentkezett (<10%, 10%—20% és >20%).%°

Ezért a jelenlegi testiilet gy dontott, hogy a n6k kockazatbe-
soroldsdhoz a 2011-es irdnyelvekben is fenntartja ezt az dltald-
nos megkozelitésmddot, azonban néhdny moédositasra sor kertilt
(2. tablazat). Eloszor is az AHA a kozelmultban definilta az
,idedlis sziv- és érrendszeri egészségi dllapotot™: a betegnél nem
all fenn klinikailag kimutathat6 sziv- és érrendszeri betegség,
idedlis a teljes koleszterinszintje (<200 mg/dl), vérnyomdsa
(<120/80 Hgmm), é€hgyomri vércukorértéke (<100 mg/dl), vala-
mint egészséges életmddot folytat, testtomegindexe a normélis
tartomanyban van (<25 kg/m?), nem dohdnyzik, ajanlott mérté-
ki testmozgdst végez, és betartja a DASH diéta (Dietary Ap-
proaches to Stop Hypertension — A magas vérnyomas megel6z¢é-
sét és kezelését segitd diéta) étrendi ajanlasait.’? Ha a teljesen
idedlis sziv- és érrendszeri egészségi dllapotot a kdzépkortsag
eléréséig sikertil elérni vagy fenntartani, akkor ez az éllapot
hosszabb élettartammal, a sziv- és érrendszeri betegségek koc-
kézatdnak rovid tavid, kozéptava és teljes élettartamra kiterjedd
dramai csokkenésével, valamint id6skorban alacsonyabb egész-
ségbiztositasi koltségekkel jar? Meg kell jegyezni azt is, hogy
szdmos tényezdt sikertilt azonositani, amely kapcsolatban 4ll a
nok sziv- és érrendszeri kockazatanak emelkedésével, de azt
még nem sikeriilt meghatdrozni, hogy ezek hogyan hasznositha-
toak a szfirés és a klinikai eredmények javitdsa szempontjabol.
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2. tablazat. Sziv- és érrendszeri kockazat besorolasa nékben

A kockézat szintje Kritériumok

Nagy kockazat
(=1 nagy kockazatot
jelentd allapot)

Klinikai tiinetekkel jarg koszoriér-betegség

Klinikai tiinetekkel jér6 cerebrovascularis betegség
Klinikai tiinetekkel jér6 periférids érbetegség

Hasi aortaaneurysma

Végstadiuma vagy krénikus vesebetegség

Diabetes mellitus

10 éves becsiilt sziv- és érrendszeri kockdzat =10%
Kockazatnak kitett

(=1 jelentds kockézati
tényezd)

Dohanyzés

Szisztolés vérnyomas =120 Hgmm, diasztolés vérnyomas
=80 Hgmm vagy kezelt hypertonia

Teljes koleszterinszint =200 mg/dl, HDL-koleszterin
<50 mg/dl vagy kezelt dyslipidaemia

Obesitas, kiilondsen centrélis elhizas

Helytelen étrend

Testmozgés hianya

Korai sziv- és érrendszeri betegség a csaladi anamnézisben
az elsfoku rokonok kozott, férfiak esetében 55,
nék esetében 65 éves kor el6tt

Metabolikus szindréma

Elérehaladott szubklinikus atherosclerosis
(példaul koszoriér-meszesedés, carotisplakk vagy intima-
media megvastagodas)

Rossz terhelhetdség a futdpadon és/vagy a pulzusszam kéros
rendez6dése a terhelés befejezése utan

Szisztémas autoimmun kollagén-érbetegség (példaul lupus
vagy reumas iziileti gyulladas)

Praeeclampsia, gestatios diabetes vagy terhességi hypertonia
az anamnézishen

Ideélis sziv- és Teljes koleszterinszint <200 mg/dl (kezelés nélkiil)

érrendszeri egészségi  Vérnyomés <120/<80 Hgmm (kezelés nélkiil)

allapot Ehgyomri vércukor <100 mg/dl (kezelés nélkiil)

(a kovetkezGk Testtdmegindex <25 kg/m?

mindegyike) Dohényzas nincs

A sziikséges testmozgas mértéke 20 év feletti felnGttek
esetén: =150 perc/hét kozepes intenzitassal, =75 perc/hét
jelentds intenzitassal, vagy ezek kombindci6ja

Egészséges (DASH diéta) étrend
(részletek a fliggelékben)

A kockazatbesoroldsi algoritmus egyéb mddositdsai kozé
tartozik a 10 éves teljes sziv- és érrendszeri kockdzat elérejel-
zésére alkalmas kockazatbecsld képletek alkalmazhatdsdgé-
nak elismerése, mint példdul az 4tdolgozott Framingham
sziv- és érrendszeri kockdzat profilja és a Reynold kockézati
pontszam nék szdmadra.>*?* A testiilet elfogadta, hogy a fenti
pontszdmok mindegyike alkalmazhatd, mivel a koszortér-
betegségeken kiviil egyéb sziv- és érrendszeri betegségeket is
figyelembe vesznek, azonban nem tdmogattdk a rutinszerd
nagy szenzitivitdisi C-reaktiv protein (hsCRP) sziirését,
amely sziikséges lenne a Reynolds kockazati pontszam kisz4-
mitdsdhoz, mivel nem 4ll rendelkezésiinkre olyan adat, ami
alatdmasztand a hsCRP-érték csokkenése és a klinikai ered-
mények javuldsa kozotti kapcsolatot. Szdmos egyéb, tobb
véltozét haszndlé pontozdsi rendszer 1étezik, amely klinikai
szempontbdl hasznos lehet a teljes populécié és a kérdéses
betegre vonatkozé végpontok szempontjabdl egyarant.?>%
A jelenleg érvényes irdnyelvek egy Uj hatarérték haszndlatat
javasoljak, amely szerint akkor beszéliink nagy kockdzatrol,
ha az 0sszes sziv- és érrendszeri betegség €s nem csak a ko-
szortér-betegségek 10 éves kockdzata =10%.

A Kklinikai vizsgédlatokbdl szdrmazé adatok kozelmiltban
elvégzett elemzése azt mutatja, hogy koriilbeliil ez az a hatar-
érték, ahol a statinkezelés koltséghatékonysaga nagy lehet (és
ezaltal esetleg megtakaritdsok jelentkezhetnek) a generikus
statinkészitmények korszakdban.?® Emellett a kdzelmdltban
elvégzett JUPITER (Justification for Use of Statins in Pre-
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vention, an Intervention Trial Evaluating Rosuvastatin —
A statinok haszndlatdnak indokoltsdga a prevencidban, egy
intervencids vizsgdlat a rosuvastatin hatdsainak értékelésére)
vizsgéalat primer prevencios populdcidkban igazolta, hogy a
statin gyogyszerek a ndk korében is hatékonyak a sziv- és ér-
rendszeri betegségek globalis kockdzatanak csokkentésében.
Azonban az abszolit elény kisebb volt, és a n6k esetében na-
gyobb volt az egy sulyos sziv- és érrendszeri betegség meg-
elézéséhez kezelendd betegek szama, mint a férfiakndl >

Szamos bizonyiték tdmasztja ald azt, hogy a n6k szamara
irt irdnyelveknek a sziv- és érrendszeri betegségek hosszu
tavi kockdzatara, és nem csak a koszoriér-betegségek 10
éves kockdzatdra kell Osszpontositania. A megfigyeléses
és klinikai adatok azt mutatjak, hogy a kozépkorud és id6-
sebb ndk korében a stroke és a szivelégtelenség kockdzata
meghaladja a koszoriér-betegségek kockazatat, a férfiak-
ban megfigyelt mintdval ellentétben, akiknél a koszoriér-
betegségek kockdzata emelkedik meg el8szor. 2! igy a Na-
tional Cholesterol Education Panel Adult Treatment Panel
[II-nak a koszortér-betegségek 10 éves kockdzatdval foglal-
kozo jelenlegi ajanldsai jelentds mértékben alulbecsiilik a
klinikai szempontbdl fontos koszoruér-betegségek teljes
kockdzatdt, és ezért nem javasoljdk a sziikséges intenziv
preventiv beavatkozdsok elvégzését a legnagyobb kockdzat-
tal é16 n6k korében .

Az Adult Treatment Panel III kockdzatbecsld mddszeré-
vel a 75 év feletti n6k valéban nehezen 1épik 4t a 10%-os (és
foként a 20%-0s) 10 éves becsiilt sziv- €s érrendszeri kocka-
zatot, még akkor is, ha tobb, kifejezetten emelkedett kockd-
zati tényez6 is észlelhetd ndluk .**3* Ezdltal csak kevés nd bi-
zonyul alkalmasnak az agressziv sziv- és érrendszeri preven-
cidra abban az esetben, ha a 10 éves kockdzatot haszndljuk
a prevencié meginditasanak feltételeként. Szerencsére mdr a
frissebb Framingham-képletek is hozzaférhetSek az Osszes
sziv- és érrendszeri betegség (koztiik a koszoriér-betegsé-
gek, stroke, szivelégtelenség és claudicatio) 10 és 30 éves
kockdzatdnak becslésére 343

A kozelmultbdl szdrmazé adatok szerint az amerikai fel-
nottek 56%-a (87 millié ember), koztiik 47,5 milli6 nd, és a
60-79 év kozotti n6k 64%-a esetében a koszoruér-betegségek
10 éves becsiilt kockazata <10%, azonban a sziv- és érrend-
szeri betegségek teljes élettartamra becsiilt kockdzata >39%.
Ezek az adatok aldtdmasztjak azt, hogy a hosszi tavu sziv- s
érrendszeri kockdzatra és nem csak a koszoriér-betegségek
10 éves kockézatara kell sszpontositani.’’

Még nem hatdroztdk meg pontosan, hogy a sziv- és ér-
rendszeri betegségek tj biomarkerei (példaul a hsCRP- vagy
a fejlett lipidvizsgélatok) és a képalkot6 vizsgélatok milyen
szerepet jatszanak a kockdzat értékelésében és a megfeleld
preventiv beavatkozdsok kialakitdsdban. Meg kell jegyezni,
hogy a JUPITER vizsgélat sordn nem vizsgaltdk a hsCRP-
mérés segitségével végzett rutinszert szlirés alkalmassagat a
statinkezelés elényeinek meghatdrozasara, mivel ezeket ala-
csonyabb hsCRP-szintek mellett még nem tanulményoztak >
Ezek a megkozelitések nem alkalmazandék az Gsszes nd ru-
tinszerd szlirésére. Az AHA és mds amerikai szervezetek azt
javasoltdk, hogy ezeket az ij médszereket a kozepes kockd-
zattal €16 betegek kockdzatdnak pontositdsdra kell fenntarta-
ni, azokra az esetekre, amikor bizonytalan a gydgyszeres ke-
zelés megkezdésének sziikségessége.**! Tovdbbi kutatdsok
sziikségesek az ilyen stratégidk addiciondlis elényeinek, koc-
kdzatainak és koltségeinek meghatarozdsdhoz. A kozelmuilt-
bdl szarmazd bizonyitékok arra utalnak, hogy a képalkotd

vizsgalatok, mint példaul a koszoriér kalciumtartalman ala-
pulé pontrendszer és a carotis-ultrahangvizsgédlat haszndlata
az elérehaladott atherosclerosis fenndllasdnak bizonyitdsara
igen hasznos azon betegek (koztiik n6k) kockdzatanak részle-
tesebb megbecsiilésében, akik a rovid tdvd kockdzat értékelé-
sére szolgdld képletek, példdul a Framingham-pontszdm alap-
jan a kozepes kockdazati csoportba keriiltek. Azonban nem
tisztdzott még ezeknek a mddszereknek a klinikai eredmé-
nyek javitdsdban mérhet6 esetleges haszna.**#* Meg kell je-
gyezni, hogy szdmos 4] kockdzati tényezét sikeriilt azonosita-
ni, ami kapcsolatba hozhat6 a nék sziv- és érrendszeri kocka-
zatdnak emelkedésével, azonban nem hatdroztdk még meg,
hogy ezek mennyire haszndlhatéak a szfiréshez és a klinikai
eredmények javitdsdhoz.

Mivel a terhesség kiilonleges sziv- és érrendszeri, illetve
metabolikus terhelést jelent, ez az id6szak egyediilallo lehetd-
séget jelent a ndk teljes élettartamara vonatkozd kockazat
megdllapitdsara.*** Egy, a kozelmuiltban elvégzett nagy me-
taanalizis sordn azt taldltdk, hogy azokban a nékben, akikben
korabban praeeclampsia alakult ki, koriilbeliil kétszeresére né
a késobbi ischaemids szivbetegség, stroke vagy vénds throm-
boembolia kialakuldsdnak kockdzata a terhességet kovetd
5-15 évben.* Ezekben a betegekben a terhesség alatt jelent-
kezé fizioldgids ,,metabolikus szindréma” valthatja ki a ter-
hességi szovodményeket. Utobbit ,,pozitivstressz-tesztnek™
tekinthetjiik, ami valészintileg feltdrja a korai vagy mar fenn-
all6 endothelialis diszfunkciét, illetve ér- vagy metabolikus
betegségeket.”” Emiatt a sziilésznek megfelel6 médon tédjé-
koztatnia kell a beteg kezel6orvosat vagy kardiologusat, hogy
a terhesség utdni években a kockdzati tényez6k gondosan el-
lendrizhetdk és bedllithatdak legyenek. Azoknak az egészség-
iigyi szakembereknek, akik csak egy késdbbi életkorban talal-
koznak el6szor egy adott nbeteggel, kiilonos figyelmet kell
fektetniiik a beteg kortorténetében szerepld terhességi szo-
védmények részletes feltérképezésére, és kifejezetten ra kell
kérdeznilik az anamnézisben szerepld gestatiés diabetesre,
praeeclampsidra, korasziilésre €s méhen beliili stlyfejlodési
elmaradassal sziiletett djsziilottekre #8350

A tovabbi kutatdsok sordn tisztdzni kell majd a n6k életében
fennall6 vulnerdbilis id6szakok, példaul menarche, terhesség
és menopauza alatt jelentkez6 lehetséges hatasokat, eseménye-
ket és kolcsonhatdsokat az egészségiigyi ellatérendszerrel,
hogy azonosithatéak legyenek a kockazatnak kitett nok, és
meghatarozhatéva valjon a diagnosztikus és preventiv beavat-
kozasok hatékonysdga ezekben a kritikus élethelyzetekben.

Tovabbi kutatést kell folytatni a tobbi, a n6k kdrében ma-
gasabb prevalencidju, illetve a ndk sziv- és érrendszeri kocka-
zatdhoz kiilon hozzdjarul6 egyéb tényezdkkel kapcsolatban,
annak érdekében, hogy megtaldlhassuk a sziv- és érrendszeri
kimenetel, a funkciondlis eredmények és a kezeléssel vald
egylittmiikodés javitdsara alkalmas hatékony beavatkozasokat.
Idetartozik a depresszi6 és egyéb pszichoszocidlis rizikéfakto-
rok, valamint az autoimmun betegségek. A szisztémds lupus
erythematosus és a reumds iziileti gyulladds a n6k korében fel
nem ismert kockdzati tényezok lehetnek, amelyek kapcsolatba
hozhatok a sziv- és érrendszeri kockazat jelent6s emelkedésé-
vel 3! Az ilyen betegséggel €16, de klinikailag igazolhat6 sziv-
és érrendszeri betegségben nem szenvedd ndket kockazattal
él6nek kell tekinteni és koriikben sz{irni kell a sziv- és érrend-
szeri rizik6tényez6k fenndlldsat, a cardiovascularis betegsége-
ken kordbban mar 4tesett noket pedig sziirni kell ezekre a be-
tegségekre a megfeleld szekunder sziv- és érrendszeri preven-
ci6 és az autoimmun betegség kezelése érdekében.
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Diverzitas, egyenl6tlenségek
és a populacio reprezentacidja

Az Amerikai Egyesiilt Allamok és a teljes vildg demogrifiai
jellemzdinek valtozdsa sziikségessé teszi, hogy az egészség-
tigyi szakemberek figyelembe vegyék a hozzajuk fordulé be-
tegek kiilonbozoségét. A betegek kiilonbozbsége szamos té-
nyezd formdjiban jelentkezhet az egészségiigyben dolgozok
szdmdra. Az etnikai hovatartozas és foldrajzi régi6 alapjan ki-
alakitott, mdr jol ismert besorolds mellett a diverzitds egyéb
szempontjait, példaul tobbek kozott az életkort, anyanyelvet,
kultdrat, esetleges irdstudatlansagot, mozgaskorlatozottsa-
got, erkolcsi normdkat, tarsadalmi-gazdasagi helyzetet, fog-
lalkoztatottsdgot €s a valldst is figyelembe kell venni. A di-
verzitds fenti szempontjainak jobb megértésével csokkenhe-
tok az egészségiigyi ellatdsban észlelhetd kiilonbségek. Az
Institute of Medicine egyenlétlenség alatt a kiilonbozé et-
nikai vagy faji csoportoknak nyujtott eltér6 kezelést érti,
amelyet nem magyardz a betegségben vagy a vélasztott keze-
Iésben rejld kiilonbség. Az Institute of Medicine jelentése le-
szogezi azt is, hogy ezek az egyenl6tlenségek akkor is kimu-
tathatdak, ha figyelembe vessziik az egészségbiztositds meg-
1étét vagy hidnyat, a tdrsadalmi-gazdasagi helyzetet és a
tarsul6 betegségeket. A sziv- és érrendszeri dllapotban ész-
lelhetd kiilonbségek valtozatlanul fontos kozegészségiigyi
problémit jelentenek az Amerikai Egyesiilt Allamokban. Bar
az elmilt néhdny évtizedben orszdgos szinten igen jelentds
csokkenés figyelhetd meg a sziv- és érrendszeri mortalitas-
ban, a népesség szamos etnikai, nemi, tdrsadalmi-gazdasagi,
iskolazottsagi vagy foldrajzi alapon 1étrehozott alcsoportja-
nak sziv- és érrendszeri egészségi allapotaban megdobbentd
kiilonbségek észlelhet6k. Az orvosoknak is fel kell ismerniiik
ezeket a nyilvanvald kiilonbségeket, és az életmindségre gya-
korolt kdros hatdsukat a fekete és a latin-amerikai szarmaz4-
su n6k korében. Az egyenl6tlenség gyokere tobbek kozott az
egészséggel kapcsolatos elképzelések, kulturdlis értékek és
preferencidk, valamint azon képesség kiilonbségében vagy
hidnydban rejlik, hogy a beteg az anyanyelvén kiviil mds
nyelven is el tudja-e mondani a tiineteit.*>°> Az el6z8 évti-
zedben az egészségiigyi ellatasban észlelhetd egyenlStlensé-
gek megsziintetését célzdé ij moédszerekre dsszpontositd kli-
nikai kutatdsok azt mutattdk, hogy a tobb munkacsoport altal
végzett, a betegek kulturdlis hétterére 0sszpontosité kezde-
ményezések, példaul a névérek altal végzett betegvezetés és
a szocidlis munkdsok tevékenysége reménykeltdk lehetnek.
A kulturdlis tényezok figyelembevétele olyan folyamatta
vélt, amely egyesiti a kulturdlis kiilonbségek, kulturalis isme-
retek és kulturdlis képességek vizsgélatat és felismerését.>
A kulturdlisan érzékeny elldtds sordn az egészségiigyi ellatast
a betegekre kell igazitani, hogy igy elégitsiik ki a kiilénboz6
betegpopulacidk kiilonbozd igényeit, €s igy a fent meghata-
rozott diverzitast figyelembe véve minden beteg egyenld mo-
don részesiiljon az egészségiigyi ellatasbol. S

Bér az irdnyelvek minden betegcsoportban alkalmazhatdk,
fontos szem el6tt tartani, hogy bizonyos etnikai csoportokban
egyes rizik6tényez6k magasabb prevalencidval vannak jelen,
példaul a hypertonia gyakoribb a fekete nék korében, a diabe-
tes mellitus el6forduldsi gyakorisdga pedig nagyobb a latin-
amerikai szdrmazasd n6knél.®* Megjegyzend6 az is, hogy a
koszoriér-betegségek miatti haldlozasi rata és a teljes sziv- és
érrendszeri morbiditds és mortalitds a fekete n6k korében a
legmagasabb. A fekete nék korében a koszoriér-betegségek
miatti haldlozési ardny megegyezik a fehér férfiaknal mért ér-
tékkel . A sziv- és érrendszeri betegségek és az igazolt riziko-
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faktorok gyakorisdgdban észlelt kiilonbség alapjan egyértel-
miien sziikséges fokozni a prevenci6 érdekében végzett eréfe-
szitéseket a n6k bizonyos alcsoportjaiban.

Az etnikai alapon végzett csoportositds sordn gyakran nem
ismerjiik fel a betegek kozotti kulturdlis kiilonbségeket, ame-
lyek példdul a latin-amerikai szarmazasu betegek kozott meg-
figyelhetSk. A ,latin-amerikai szarmazdsi” gyijt6fogalmat
haszndljuk a kubai, mexikéi, Puerto Ricé-i, valamint a dél- és
kozép-amerikai szdrmazdsi betegekre egyarant. Ezeknek a
kultirdknak jol elkiilonithetd hattere, egészségiigyi szokdsai
és meggy6z6dései lehetnek, ennek ellenére gyakran azonos
csoportba soroljuk Sket. Az Amerikai Egyesiilt Allamokban
€16 latin-amerikai szarmazdasu személyek a bevandorlas, ala-
csonyabb gazdasagi-tarsadalmi status és az egészségiigyi el-
latas elégtelen volta miatti stresszel szembesiilhetnek.

Az itt felsorolt 6sszes hatrdny mellett — annak ellenére,
hogy a latin-amerikai szdrmazdastak sziv- és érrendszeri rizi-
kétényez6i megegyeznek a nem latin-amerikai szdrmazdsu
fehér betegekével — mortalitdsuk alacsonyabbnak bizonyult.
Ezt a megfigyelést ,,latin-amerikai paradoxonnak™ nevezziik,
amelyet megerdsitenek az Amerikai Egészségligyi Statiszti-
kai Hivatal (National Center for Health Statistics) kozelmult-
ban kiadott adatai is, amelyek szerint a latin-amerikai szar-
mazasuak varhatd élettartama 80 €év, szemben a nem latin-
amerikai szarmazasu fehérekben mért 77,5 évvel és a nem
latin-amerikai szarmazasu feketék 72,3 éves varhato élettarta-
mdval ¢! B4r minden betegcsoportban csokkent a szivbeteg-
ségek miatti haldlozds, a latin-amerikai szdrmazdstuakban ala-
csonyabb a sziv- és érrendszeri betegségek miatti haldlozas
ardnya (21,7%), mint a nem latin-amerikai szdirmazdsiakban
(26,3%).%* A latin-amerikai szdrmazdsu n6k vérhato élettarta-
ma volt a legmagasabb az Osszes betegcsoport koziil (83,1
év), mig a nem latin-amerikai szdrmazasu fehér nékben ez az
érték 80,4 év, a nem latin-amerikai szarmazasu fekete né6kben
76,2 év, a latin-amerikai szarmazasu férfiakban 77,9 év, a
nem latin-amerikai szdrmazdsu fehér férfiakban pedig 75,6 év
volt. A varhat6 élettartam a nem latin-amerikai szdrmazasu
fekete férfiakban volt a legalacsonyabb: 69,2 év.%

Az etnikai eltérések mellett az egészségiigyi szakemberek-
nek ismerniiik kell a betegek tarsadalmi-gazdasagi helyzetét is,
ami bonyolultabba teheti az egészséges életmdd betartdsat és a
gyogyszerek szedését. Ezek ismeretében olyan ajanldsokat kell
létrehozni, amelyek jobban megfelelnek a betegek életkortilmé-
nyeinek. A kiilonbségek szempontjabol az életkort is figyelem-
be kell venni, mivel a n6k élete folyaman az irdnyelveket médo-
sitani kell bizonyos élethelyzetekben, példaul a terhességben
vagy az id6skori elesettség korszakdban. Igy a klinikumban
dolgozoéknak a kulturdlisan érzékeny gondozds sordn tdgan kell
értelmezniiik ezeket az irdnyelveket a diverzitds dsszes ténye-
z6jének figyelembevételével. Igy az dltaluk kezelt néknek az
egyéni igényeknek megfelel6 kezelést nytjthatjak és megsziin-
tethetik a gondozésban észlelhetd kiilonbségeket.5+6

Nemzetkozi kérdések

Az irdnyelvek nemzetkozi alkalmazhatdsdga igen fontos kér-
dés, mivel a sziv- €s érrendszeri betegségek a ndk korében az
egész vilagra kiterjedd jarvany mértékét is elérik. A ndk 6sz-
szes sziv- és érrendszeri haldlozdsdnak koriilbeliil 81%-a
olyan alacsony vagy kozepes jovedelmi orszagokban kovet-
kezik be, ahol csak korldtozottan alkalmazzdk a megfeleld
iranyelveket.®” A nemzetkozi alkalmazhatsdg akkor mond-
hato ki, ha mds orszdgok orvosi tarsasdgai, klinikusai és bete-
gei szeretnék és képesek teljes mértékben, illetve bizonyos
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mddositdsok utdn atvenni a jelen dokumentumban javasolt
ajanlasokat.

Az Egészségiigyi Viladgszervezet és mds nemzetkozi szer-
vezetek javaslatot tettek az irdnyelveket tartalmaz6 dokumen-
tumok nemzetkdzi alkalmazhatésdgdnak vizsgdlatdra "2
A Globdlis program a WHO irdnyelvekre vonatkozo egész-
ségpolitikai bizonyitékokrol, a WHO irdnyelveinek létreho-
zdsdrol szolo irdnyelv (Global Program on Evidence for He-
alth Policy. Guidelines for WHO Guidelines) cim{i dokumen-
tumban négy kritériumot javasoltak az irdnyelvek nemzetkozi
alkalmazhatésdgdnak megitéléséhez: 1. hatékonysag és biz-
tonsdgossdg, 2. koltséghatékonysag, 3. finanszirozhatdsag és
4. lakossdgi elényok .o

Az irdanyelvekre vonatkozd kutatdsok és elemzések értéke-
Iése cimii, nemzetkozi egyiittmiikodéssel végzett projekt so-
ran létrehoztak egy mérbeszkozt a klinikai irdnyelvek értéke-
1ése céljabol.” Az alkalmazhatésdg vizsgalata sordn hasznalt
indikdtorok kozé tartoznak az irdnyelvek alkalmazdsat gatld
esetleges szervezeti korldtok, az ajanlasok alkalmazdsanak
koltségvonzata, és a fobb ellendrzési kritériumok megléte el-
lendrzési célbol.™® A nemzetkozi felhasznaldk rendelkezésére
allnak a sziikséges mddszerek és eszkozok annak meghataro-
zasahoz, hogy az irdnyelvekben szerepld ajanlasok helyileg is
alkalmazhatéak-e vagy az irdnyelvek alkalmazdsa el6tt vala-
milyen médositdsokat kell tenni.”*7

A nemzetkozi alkalmazhatésag a nékre vonatkozd atdol-
gozott ajanldsoknak is fontos jellemzdje, mivel az ajanlasok
szinte mindegyike haszndlhaté a legtobb orszagban és régio-
ban, vagy véltozatlan formdban, vagy néhany aprébb médosi-
tast kovetden. Az ajanlasok kozérthet6ek és alkalmazhatdak a
klinikai gyakorlatban. A kockazatbesorolds a gyakorlatban jol
alkalmazhatd, és minden orvos és beteg szamdra érthetd.
Emellett az irdnyelvben javasolt legtobb kezelés generikus
gyogyszer formdjaban is elérhet6. Ennek ellenére sziikségessé
valhat néhdny mddositds az adott orszag vagy régid specifikus
kovetelményeinek megfeleléen, példdul esetleg tjra kell érté-
kelni az dltalanos obesitas és a centralis elhizds fogalmat.

Meg kell emliteniink azonban, hogy az irdnyelvben foglalt
ajanldsok olyan vizsgélatokon alapulnak, amelyekben viszony-
lag kevés nd vett részt. Ez akkor jelenthet problémat, ha figye-
lembe akarjuk venni a betegek kulturdlis és etnikai hatterének
kiilonbozdségét is. Igy az ezeken a vizsgalatokon alapulé meta-
analizisekbdl levont kovetkeztetések nem feltétlentil vonatkoz-
tathatak a vildgon €16 6sszes nore.

Az ajanlasok betartasa az egészségiigyi
szakemberek részérol

Sem a ndk, sem a férfiak esetében nem sikeriilt elérni a sziv-
és érrendszeri prevencié megfeleld szintjét €s fenntarthat6sa-
gat. Bar mind a betegek tdjékozottsaga, példaul a lipidszint
bedllitdsa, a hypertonia és a diabetes mellitus kezelése, javu-
last mutat, az eredmények jelenleg sem optimalisak.’s"8 Pél-
ddul a magas vérnyomdsban szenved6 amerikaiak kortilbeliil
50%-a nem részesiil kezelésben. Emellett tovabbra is fenndll-
nak a hypertonia, a lipideltérések és a diabetes mellitus keze-
1ésében észlelhetd etnikai alapu kiilonbségek.’®

A bizonyitékok tudomdnyos szintjének és a sziikséges keze-
Iési stratégidknak a megdllapitdsdval az irdnyelvek alapvetd
szerepet jatszanak a sziv- és érrendszeri prevencioban. Azonban
az egészségiigyi rendszerek és az orvosok (s6t, néha a betegek
is) szdmos olyan korlatot dllitanak fel, amelyek akaddlyozzak a
nok szamadra kiadott sziv- és érrendszeri prevencios irdnyelvek
betartdsat.””* Az orvosi utasitdsok betartdsdra vonatkozé tobb

mint 100 vizsgdlat metaanalizise sordn az igazolddott, hogy a
ndk esetében valdsziniibb az orvosi utasitdsok be nem tartdsa,
mint a férfiakndl 8 Tronikus az a tény, hogy a legtobb irdnyelv-
ben sokkal tobb tudoményos bizonyiték szerepel, mint a gya-
korlati kovetkezményekre vagy az irdnyelvek betartdsira vo-
natkozd kutatdsi eredmény. Az irdnyelvek betartdsat szamos té-
nyez6 hatraltatja, koztiik az alapellatassal valé kapcsolattartds
hidnya, valamint az irdnyelvek betartdsahoz sziikséges tudds és
képzettség hidnya a belgy6gydszok, csalddorvosok és a n6gyo-
gyészok 1észér6l 8282 A sziv- és érrendszeri prevenciot akada-
lyoz6 tényezoket kutat6 egyik vizsgalat soran példaul a felmé-
résben részt veve sziilész-ndgydgyaszok fele és a belgydgya-
szok harmada nem volt tisztdban azzal, hogy a fiatalabb n6k
korében a dohdnyzdas a myocardialis infarctus vezetd oka.®

Azok az orvosok, akik az id6hidnyt jelolték meg akadalyo-
z6 tényezbként, ritkdbban beszéltek a dohdnyzds abbahagya-
sdnak sziikségességérdl nébetegeikkel # Az irdnyelvek alkal-
mazasanak korlatai koz¢€ tartozik az id6hidny, a szervezeti ti-
mogatds hidnya és a betegek ellendlldsa az életmoédvaltassal
szemben.?*85 A beavatkozasok és az eredmények heterogén
jellege, valamint egyéb mddszertani korldtok miatt nehéz volt
kovetkeztetéseket levonni a sziv- és érrendszeri prevencié be-
vezetését szolgdld legidedlisabb mddszerekkel kapcsolat-
ban.#85 A bizonyitékok tobbsége arra utal, hogy az egydimen-
zi6s beavatkozasok, példaul a betegek rovid felvildgositasa és
a szokdsos emlékeztetGk dtaddsa dltaldban nem hatékony 3485
Alegjelentdsebb beavatkozasok dltaldban tobb irdnybol koze-
litik meg a problémat, interaktivak és dontési rendszereket és
visszajelzést is magukba foglalnak 38

Az irdnyelvek betartdsdnak javitasa érdekében sziikséges a
Hteljesitmény alapjan finanszirozott” ellatds, amelyet széles
korben kovetelnek. A sziv- és érrendszeri betegségek primer
prevencidja eredményességének méréséhez sziikséges méro-
szamok a rendelkezéstinkre dllnak. A szakirodalom azt mutat-
ja, hogy az egészségiigyi szakemberek jobban odafigyelnek
az egészségligyi elldtds mindségére utalé mérészamokra ab-
ban az esetben, ha a finanszirozasuk a teljesitményiikon ala-
pul %7 Sajnos azonban ezek az irdnyelvek — mivel a betegek
kezelésének kimenetelétdl fiiggd finanszirozast célozzak meg
— nemkivénatos karos kovetkezményekkel is jarhatnak, pél-
ddul a stlyosabb betegek esetleg nehezebben férnek hozz4 az
egészségiigyi ellatashoz.®” Az irdnyelvek betartdsat timogaté
szakirodalomhoz hasonl6an még jelent6s mennyiségti kutatas
sziikséges a teljesitményalapt finanszirozdst célz6 kezdemé-
nyezések legjobb gyakorlatardl, elényeirdl és rejtett koltsé-
geir6l, valamint arrdl, hogy a teljesitményméré szamok fo-
kozhatjdk-e az ellatas egyenl&tlenségét.

A koszortér-betegségek prevencidjara vonatkozo irdnyel-
vek betartdsa javult azokban a kézpontokban, ahol alkalmaz-
tdk az AHA-irdnyelvek betartatdsat célz6 (Get with the Guide-
lines) programjat.®® Megjegyzend, hogy a programot beve-
zetd koérhdzakban a myocardialis infarctusra vonatkozé
irdnyelvek betartdsdnak a nem, életkor és etnikai hovatartozas
alapjan észlelhetd kiilonbségei idével csokkentek. 33 Az
AHA most elinditotta az irdnyelveknek a jaré betegek korében
torténd betartatasat célzé programjat (Get with the Guide-
lines-Outpatient Program) is, és az Amerikai Kardiol6giai
Tarsasadg (American College of Cardiology) felkarolta a sziv-
és érrendszeri betegségek prevencidjara vonatkozd irdnyel-
vekkel kapcsolatos mindségjavito tevékenységet.

Az irdnyelvek betartdsanak javitasat célzé gyakorlati méd-
szerek — példaul az érintett betegek, illetve az orvosok hatékony
megszolitdsa és a rendszerszintli korldtok megsziintetése — még
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hidnyoznak, de azért van okunk a bizakoddsra. A betegek és az
orvosok ismeretei szaporodnak a n6k koszortiér-betegségeinek
fontossagarol, javulds észlelhetd a sziv- és érrendszeri kockd-
zattal kapcsolatos ismeretek terjedésében, illetve a sziv- és ér-
rendszeri betegségek kezelésében és megelézésében is elbrelé-
pések torténtek ¥

Ahhoz, hogy elérjiik a célunkat, a sziv- és érrendszeri
egészség javitasat, valamint csokkentsiik a sziv- és érrendsze-
ri betegségek miatti haldlozds és rokkantsdg gyakorisdgat,
osszehangolt eréfeszitéseket kell tenniink a tovabbi kutatasok,
illetve az életmddbeli véltoztatdsok és kezelési mddszerek el-
terjesztése és alkalmazasa teriiletén. Addig is a mindség javi-
tasdra tett erbfeszitéseknek a tobbdimenzids interaktiv rend-
szerek bevezetésére kell 6sszpontositaniuk, hogy fokozhassuk
a finanszirozok, az egészségiigyi szakemberek és a betegek
felel6sségtudatat a ndk sziv- €s érrendszeri prevencidjaval
kapcsolatban.”

A betegek és a tarsadalom felvilagositasa

2000-ben becslések szerint a koszoridér-betegségben szenve-
dbknek csak 7%-a tartotta be a sziv- és érrendszeri betegsé-
gekkel kapcsolatos életmddbeli rizikdtényezdk csokkentésére
eléirt kezelést.”! A sziv- és érrendszeri betegségek megel6zé-
sére szolgdld gyogyszeres kezelések betartdsdra vonatkozo
vizsgdlatok szintén azt mutattdk, hogy a betegek csak igen kis
ardnyban kovetik az orvosi utasitdsokat. Emellett becslések
szerint a krénikus betegségben szenveddk évente akar 16 or-
vost is felkereshetnek, ami a betegek és az egészségiigyi szak-
emberek szdmdra még inkdbb bonyolultta teszi az el6irdsok
betartdsat, illetve betartatdsat.”>** A gy6gyszerekkel kapcsola-
tos kérhazi felvételek 30-70%-a az el6irasok nem megfeleld
betartdsa miatt valik sziikségessé, ami évente tobb millidrd
dolléros tovabbi egészségligyi kiaddshoz vezet. Alapvet6 fon-
tossdgu, hogy az irdnyelvekben foglalkozzunk az ajanlasok
betartdsdval % A sziv- és érrendszeri betegségek primer pre-
vencidjara vonatkozd nemzeti irdnyelvek hatékony alkalma-
zé4sa sordn munkacsoporton alapulé megkozelités sziikséges a
betegek, csalddok és a fontosabb szerepet jdtszd egészségiigyi
szakemberek felvildgositdsdhoz.”

A koz6s bizottsdg hangsilyozza a betegek felvildgositasa-
nak fontossdgat, amelynek célja a betegség kimenetelének,
példaul az életminGségnek a javitdsa.”® A sziv- és érrendszeri
betegségek prevencidjara vonatkozé nemzeti irdnyelvek alap-
ja a betegek felvildgositdsa az életmodvaltds és a rendszeres
gyogyszerszedés fontossagardl, igy csokkenthetd az akut
myocardialis infarctus és a stroke el6forduldsi gyakorisa-
2a.3297 Az orvosok szdmadra szdmos tényezd miatt kihivast je-
lent a betegek sikeres felvilagositasa, példdul a rendelések so-
ran rendelkezésiikre 4ll6 id6 rovidsége, a beteg Osszetett tar-
sulé betegségei, az oktatdst és a betegek kovetését végzd
személyzet alacsony 1étszdma, illetve a betegek életmaodvalta-
sdnak oktatdsdhoz sziikséges képzés, és foként az dltalanos
prevencié és a betegfelvildgositds finanszirozdsdnak hidnya
miatt.”® Gyakran észlelhet6 az ajanldsok be nem tartdsa a be-
tegek részérdl is, kiilondsen bizonyos koriilmények kozott:
alacsony tdrsadalmi-gazdasdgi stdtus, frastudatlansdg, dep-
resszi6 vagy egyéb pszichidtriai betegségek, idésebb életkor,
rossz hallds vagy l4tds, gyenge értelmi képesség, a befogadd
orszag nyelvének hidnyos ismerete, valamint bizonyos kul-
turdkban €s vallasi kozosségekben, ahol nem biznak meg tel-
jesen a nyugati orvosldsban vagy nem miikodnek egyiitt vele.

A hatékony betegoktatdsi elmélet és gyakorlat megértésé-
vel az orvosok eredményesebben érhetik el, hogy a betegek
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3. tablazat. Az evidenciak osztalyozésa és szintje

Az evidencidk osztdlyozésa Az ajanlas erdssége
és szintje

Osztalyozas

1. osztaly A beavatkozas hasznos és hatékony

lla osztély A bizonyitékok inkabb arra utalnak, hogy a beavatkozas

hasznos/hatékony

1Ib osztaly A beavatkozas hasznossaga/hatékonysaga

az evidenciék/vélemények alapjan nem megalapozott

Il osztély A beavatkozas/vizsgélat nem hasznos vagy a kezelésnek

nem volt igazolhat6 elénye

A beavatkozas/vizsgélat nem rendelkezik elGnyokkel vagy
kéros, és emellett tilzott kltségekkel jér, vagy a kezelés
kéros a betegek szamara

Az evidencia szintje

A Megfelel6 mennyiségd bizonyiték tébb randomizalt
kontrollalt vizsgalat alapjén

B Korlatozott mennyiség(i evidencia egyetlen randomizalt
kontrollalt vizsgélat vagy egyéb nem randomizélt
vizsgalatok alapjén

C Szakért6k véleménye, esettanulményok vagy a szokdsos
kezelés alapjan

P

megvéltoztassdk életmddjukat és betartsdk az eldirt kezelése-
ket. Az elismert médszerek kozé tartozik a magatartds-alapu
egyéni tandcsadds, a motivaciok felmérése, a beteg sajat célki-
tlizésein és a valtoztatdsra valo felkésziilés Iépcséfokain ala-
pulé médszer.”1% Az 6nellendrzés (példdul étrendi naplok,
vérnyomads/vércukor naplok), csoportos megbeszélések, az
orvosi rendelés kozos felkeresése (példaul frissen diagnoszti-
zalt diabetes mellitus esetén), a szamitégépes emlékeztetdk és
egyéb elektronikus figyelmeztet6k bizonyitottan segitik a
sziikséges életmodbeli véltoztatdsok és gydgyszeres kezelé-
sek betartdsat, és igy tdmogatjak a sziikséges magatartds-val-
toztatdst.'>1% Az is elGsegitheti valtoztatdsok sikerét, ha be-
vonjuk a beteget és csaladjdt a megfeleld, elérhetd, rovid tavi
célok kitlizésébe és a végrehajtds gyakori ellendrzésébe.

Ezek az iranyelvek sziikségessé teszik, hogy ismét az egész-
ségnevelésre, tobbek kozott a gyogyszeres kezelés €s életmdd-
valtas hatékonysdganak megitélése céljabol végzett sziszte-
matikus utankovetésre helyezziik a hangsulyt. Az ajanldsok
betartdsanak korlétai és az ezek megolddsara szolgdld beavat-
kozasok vizsgélatat a klinikai gyakorlatba is be kell illeszteni,
at kell gondolni a kifejezetten a nékre vonatkozé korlatokat.
A sziv- és érrendszeri prevenciora vonatkozé ajanldsok betar-
tasat nehezitd korldtok igen gyakoriak a n6k korében: a haz-
tartds €s a csalad ellatdsdval kapcsolatos elfoglaltsdgok, a
stressz, az alvashidny, a kimeriiltség, a sajat magukra fordit-
hat6 1d6 hidnya. Az egészségnevelés megvaldsitasara tett erd-
feszitések alapvetd fontossdggal birnak, mivel az egyéni sziv-
és érrendszeri rizik6tényezSk fokozottabb ismerete kapcso-
latba hozhat6 a n6k €s csalddtagjaik egészségi allapotdnak és
életmédjanak javuldsdval.'"?

Moédszerek

A szakértoi testiilet kivalasztasa

Az AHA Kkézirat-ellendrz6 bizottsdga megbizta az irdnyelvek
atdolgozasaval és kinevezte az irdnyelv megirasaért felel6s cso-
port elnokét, az irdnyelv megirasaért felelds bizottsdg specidlis
jartassaggal (mddszertan és koltséghatékonysdg, kockazatérté-
kelés, az egészségligyi szakdolgozok altal végzett végrehajtas,
a betegek és a fogyasztok egészségnevelése, diverzitas és a po-
puldcié megoszlasa, nemzetkozi kérdések) rendelkezd tagjait,
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4, tablazat. Iranyelvek a nék sziv- és érrendszeri betegségeinek megel6zésére

Eletmédbeli tanacsok
Dohényzés

A ndknek azt javasoljuk, hogy ne dohényozzanak, valamint keriiljék a dohényfiistot. Minden orvos—beteg taldlkozas alkalméval megfeleld tandcsadést kell nydjtani, valamint
sziikség esetén nikotinp6tld vagy egyéb gydgyszeres kezelést kell biztositani helyes magatartast kialakité program vagy hivatalos leszoktaté program keretében (1. osztalyd;
B szintii evidencia).

Testmozgas

A ndknek azt tanacsoljuk, hogy hetente legalabb 150 percen at kdzepes intenzitést vagy 75 percben kifejezetten intenziv aerob testmozgést vagy ezek kombinacidjat végezzék.
Az aerob testmozgést legaldbb 10 perces blokkokban kell végezni, lehetéleg a héten tobb részletre elosztva (1. osztalyd; B szintti evidencia).

A néknek azt is mondjuk el, hogy tovabbi el6nyds sziv- és érrendszeri hatésok érhetdk el azzal, ha a kdzepes intenzitdsi testmozgds hosszat heti 6t 6rara (300 perc),
illetve a kifejezetten intenziv testmozgas idGtartamat két és fél 6rara emelik, vagy a ketté megfelelé kombinaciojat végzik (I. osztalyd; B szinti evidencia).

A néknek azt tanacsoljuk, hogy hetente legalabb két napon végezzenek izomerdsitd gyakorlatokat minden jelentdsebb izomcsoporton (1. osztalyd; B szintii evidencia).

Azoknak a néknek, akiknek fogyniuk kell vagy meg kell tartaniuk az elért teststlyukat, azt tanacsoljuk, hogy a hét tobb, lehet6leg minden napjan végezzenek legalabb kézepes
intenzitast testmozgast (példaul gyors séta) legaldbb 60—90 percen at (1. osztalyd; B szintii evidencia).

Kardioldgiai rehabilitacio
A sziv- és érrendszeri kockdzat cs6kkentését célzo atfogd kezelést, példaul sziv- és érrendszeri és stroke-rehabilitéciot, illetve az orvos éltal iranyitott otthoni vagy kozosségi alapt

edzésprogramot kell ajanlani minden nének, aki a kozelmultban akut koszor(iér-szindréman vagy koszordér-revascularisation esett at, Gjonnan jelentkez6 vagy kronikus anginaban
szenved, illetve a kdzelmdltban cerebrovascularis betegsége vagy periférids érbetegsége volt (1. osztalyd; B szintti evidencia).

Etrend

A néknek azt tanacsoljuk, hogy gyiimolcsokben és zoldségekben gazdag étrendet fogyasszanak, teljes kiérlésti gabondt és nagy rosttartalmu élelmiszereket vélasszanak, egyenek
halat, lehet6leg olajos hdsi halat legalabb kétszer egy héten, korlatozzék a telitett zsirsav, koleszterin, alkohol, natrium és cukor bevitelét, valamint keriiljék a transzzsirsavakat
(1. osztélyu; B szintti evidencia).

Megjegyzés: A terhes néknek azt kell javasolni, hogy keriiljék az olyan halak fogyasztését, amelyekben a legmagasabb lehet a higanykontaminéci6 szintje (példaul cépa, kardhal,
kiralymakréla vagy lagy sugaras halfélék).

A testsaly megtartasa/fogyas

A ndknek a testmozgds, a kaldriabevitel és a hivatalos magatartési programok megfelel6 alkalmazasaval kell megtartaniuk vagy csokkenteniiik teststlyukat: a megfeleld teststlyt
(példaul amerikai ndk esetében 25 kg/m? alatti BMI) vagy csipikérfogatot (példaul 90 cm) fenntartani vagy elémi (1. osztalyd; B szintii evidencia).

Omega-3 zsirsavak

A hypercholesterinaemiaban és/vagy hypertriglyceridaemiaban szenvedd nék esetében érdemes megfontolni az émega-3 zsirsavak hal vagy kapszuldk forméjaban torténd
fogyasztasat (példaul 1800 mg eikozapentaénsav/nap) (Ilb osztalyd; B szintii evidencia).

Megjegyzés: A halolajtartalmi étrend-kiegészit6k eikozapentaénsav és dokozahexaénsav tartalma igen valtozo lehet.
A jelentds rizikotényez6k csokkentésére iranyulé beavatkozasok
Vérnyomés: optimdlis érték és életmdd
Az 120/80 Hgmm-es optimélis vérnyomasértéket életmdd-valtoztatassal, példaul teststlycsokkentéssel, a testmozgés fokozéséval, az alkoholfogyasztas csokkentésével,
a natriumbevitel korlatozaséaval és a gylimélcsfogyasztas emelésével érhetjiik el (1. osztalyd; B szintii evidencia).
Vérnyomés: gyogyszeres kezelés

A gydgyszeres kezelés akkor indokolt, ha a vérnyomas értéke >140/90 Hgmm (=130/80 Hgmm kronikus vesebetegség vagy diabetes mellitus esetén). A betegek tobbségénél
a gydgyszeres kezelés részeként mindenképpen alkalmazni kell thiazid diuretikumokat, kivéve, ha kontraindikalt, vagy jol meghatérozott érbetegség miatt kifejezetten més
gydgyszerek hasznélata sziikséges. Az akut koszorér-szindroméban vagy myocardialis infarctusban szenvedd, magas kockézatti n6k kezelését (3-blokkoldkkal és/vagy
ACE-inhibitorokkal/angiotenzinreceptor-blokkoldkkal kell kezdeni, a megcélzott vérnyomésérzékek eléréséhez sziikséges egyéb gydgyszerek, példaul thiazid diuretikumok mellett
(1. osztalyu; A szintii evidencia).

Megjegyzés: Az ACE-inhibitorok hasznélata kontraindikalt terhességben, valamint fogamzoképes nékben is Gvatosan alkalmazandé.
Lipid- és lipoproteinszintek: optimalis érték és életmod

Az alabbi lipid- és lipoproteinszinteket kell elémi az életmddvaltés segitségével: LDL-koleszterin <100 mg/dl, HDL-koleszterin >50 mg/dl, trigliceridek <150 mg/dl
és nem HDL-koleszterin (teljes koleszterin minusz HDL) <130 mg/dl (I. osztélyd; B szinti evidencia).

Lipidek: gyogyszeres kezelés az LDL-koleszterin-szint csokkentésére magas kockdzatd nékben

A koszor(ér-betegségben szenvedé nékben a sziikséges életmddvaltassal egy idében javasolt az LDL-koleszterint csokkentd gydgyszeres kezelés bevezetése,
amelynek célja a 100 mg/dl alatti LDL-koleszterin-szint elérése (I. osztalyu; A szintii evidencia), illetve ugyanez javasolt az egyéb arteriosclerosis talajan kialakuld
sziv- és érrendszeri betegségben és diabetes mellitusban szenvedd nékben, valamint azokban, akiknek a 10 éves abszolit kockazata >20%

(. osztélyu; B szintii evidencia).

A koszoriér-betegségben szenvedd, nagyon magas kockdzatti nékben (példaul azokban, akikben a kézelmaltban akut koszoriér-szindroma zajlott, vagy tbb rosszul beallitott
sziv- és érrendszeri riziktényez &ll fenn) az LDL-koleszterin-szintet 70 mg/dl alé kell csokkenteni, amihez esetleg LDL-koleszterint csokkentd gyégyszerek kombinaciéjéra is
sziikség lehet (1. osztalyd; B szintii evidencia).

Lipidek: gyogyszeres kezelés az LDL-koleszterin-szint csokkentésére nem magas kockazattal él6 nékben

Az LDL-koleszterin-szint csokkentése érdekében végzett életmodvaltas hasznos, ha az LDL-koleszterin-szint =130 mg/dl, tobb rizikétényezd is fenndll és a koszortiér-betegségek
10 éves abszolit kockézata 10% és 20% kozott van (1. osztalyd; B szintii evidencia).

Az LDL-koleszterin-szint csokkentése érdekében végzett életmddvéltas hasznos, ha az LDL-koleszterin-szint =160 mg/dl és tobb rizikétényezd is fenndll, még akkor is,
ha a koszortiér-betegségek 10 éves abszoliit kockazata 10% alatt van (1. osztalyd; B szintd evidencia).

Az LDL-koleszterin-szint csokkentése érdekében végzett életmddvéltas az egyéb rizikotényezdk vagy sziv- és érrendszeri betegségek meglétét6l vagy hianyatél fiiggetleniil
hasznos, ha az LDL-koleszterin-szint =190 mg/dl (I. osztalyd; B szintii evidencia).

Meg kell fontolni a statinkezelés elkezdését azokban a 60 év feletti nékben, akikben a koszordér-betegségek kockézata >10%, amennyiben hsCRP-értékiik az életmddvéltast
kovetden is >2 mg/dl és nem all fenn akut gyulladasos folyamat (/b osztalyu; B szinti evidencia).
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Lipidek: gyogyszeres kezelés az alacsony HDL-koleszterin- vagy emelkedett nem HDL-koleszterin-szint kezelésére

A niacin- és a fibratkezelés hasznos lehet abban az esetben, ha a magas kockazatd nék HDL-koleszterin-szintje alacsony (<50 mg/dl) vagy a nem HDL-koleszterin szintje
emelkedett (>130 mg/dIl) a megcélzott LDL-koleszterin-érték elérése utan (Ilb osztalyd; B szintii evidencia).

Diabetes mellitus

Az életmddvaltés és a gydgyszeres kezelés hasznos lehet a diabetes mellitusban szenvedd néknél a 7% alatti HbA, -érték eléréséhez, amennyiben ez jelentds hypoglykaemia nélkiil

megvaldsithatd (Ila osztalyd; B szinti evidencia).
Preventiv gyogyszeres kezelés

Aszpirin: magas kockéazati nék

Aszpirinkezelést (75-325 mg/nap) kell alkalmazni a koszoriér-betegségben szenvedé nékben, kivéve abban az esetben, ha ez kifejezetten kontraindikalt (1. osztalyd; A szintii evidencia).

Az aszpirinkezelés (75-325 mg/nap) indokolt a diabetes mellitusban szenvedd néknél, kivéve, ha ez kifejezetten kontraindikalt (la osztalyd; B szintii evidencia).

Ha egy magas kockazatt nében fennall az aszpirinkezelés indikécidja, de az nem toleralhatd, clopidogrelkezelés inditandé (1. osztalyd; B szintd evidencia).

Aszpirin: nem magas kockazattal él6 egészséges nok

Az aszpirinkezelés (napi 81 mg vagy kétnaponta 100 mg) hasznos lehet a 65 feletti nékben, ha vérnyomasukat sikerdilt bedllitani, és az ischaemias stroke és a myocardialis
infarctus megeldzésében jelentkezd elnyok meghaladjék a gyomor-bél rendszeri vérzések és a vérzéses stroke miatti kockdzatokat (/la osztalyd; B szintii evidencia), valamint
hatékony lehet a 65 év alatti nék ischaemids stroke-janak megel6zésében (lIb osztalyd; B szintii evidencia).

Aszpirin: pitvarfibrillacié

A kronikus vagy paroxizmalis pitvarfibrillacioban szenvedd betegeknél 75-325 mg aszpirint kell hasznélni abban az esetben, ha a warfarinkezelés kontraindikalt vagy alacsony
a stroke kialakulasanak kockazata (<1%/év vagy CHADS2 pontszém <2) (1. osztalyd; A szinti evidencia).

Warfarin: pitvarfibrillacié

A krénikus vagy paroxizmalis pitvarfibrillaciéban szenvedd betegeknél warfarint kell alkalmazni a 2,0 és 3,0 kozotti INR-érték fenntartasa érdekben, kivéve, ha esetiikben alacsony
a stroke kialakuldsanak kockazata (<1%/év vagy magas a vérzések kockazata) (1. osztalyd; A szintii evidencia).

Dabigatran: pitvarfibrillacio

A dabigatran a warfarin hasznos alternativéja lehet a stroke és a szisztémés thromboembolia prevenciéjdban azokban a betegekben, akik paroxizmalis vagy tartds
pitvarfibrilldcioban szenvednek és akiknél fennalinak a stroke vagy a szisztémds thromboembolia kialakuldsara hajlamosité kockazati tényez6k, valamint nincs beiiltetett
miibillentydijiik vagy hemodinamikailag szignifikans billenty(ibetegségiik, stilyos veseelégtelenségiik (kreatininclearance 15 ml/perc) vagy el6rehaladott majbetegségiik

(mar a kiindulaskor is karosodott véralvadas) (I. osztalyd; B szintii evidencia).
Béta-blokkolok

16 balkamra-funkcié esetén a (3-blokkolékat myocardialis infarctus vagy akut koszoriér-szindréma utén minden nénél legaldbb 12 hénapig (I. osztalyd; A szintii evidencia)
vagy harom évig (1. osztalyt; B szintii evidencia) kell alkalmazni, kivéve, ha ez kifejezetten kontraindikalt.

Abalkamra-elégtelenségben szenvedd néknél tartds 3-blokkold kezelést kell alkalmazni, kivéve, ha a gydgyszer alkalmazésa kifejezetten kontraindikalt (1. osztalyd; A szintti evidencia).

A tartds -blokkold kezelést meg kell fontolni azoknal a néknél, akik koszoriér- vagy egyéb érbetegségben szenvednek, de emellett normalis balkamra-funkciéval rendelkeznek

(lb osztalyu; C szintii evidencia).
ACE-inhibitorok/angiotenzinreceptor-blokkolok

A myocardialis infarctus utan &ll6 vagy a szivelégtelenség klinikai tiineteit mutat6 és <40% bal kamrai ejekcids frakciéval rendelkezd, illetve diabetes mellitusban szenvedd
nékben ACE-inhibitorokat kell alkalmazni (kivéve, ha azok alkalmazasa kontraindikalt) (1. osztalyd; A szintii evidencia).

A myocardialis infarctus utén &ll6 vagy szivelégtelenség klinikai tiineteit mutatd, <40% bal kamrai ejekcids frakciéval rendelkez6 vagy diabetes mellitushan szenvedd,
az ACE-inhibitor kezelést azonban nem toleralé nékben ehelyett angiotenzinreceptor-blokkolok adéasat kell kezdeni (1. osztalyd; B szintii evidencia).

Megjegyzés: Az ACE-inhibitorok hasznélata terhességben kontraindikalt, illetve fogamzdképes néknek csak fokozott dvatossaggal adagolhatok.

Aldoszteronblokad

Az aldoszteronblokad (példaul spironolakton) hasznélata javasolt a myocardialis infarctuson atesett nékben, akiknek nincs jelentds hypotensioja, vesem(ikodési zavara vagy
hyperkalaemiaja, és mér terépias dézisban kapnak ACE-inhibitor és (3-blokkol6 kezelést, illetve bal kamrai ejekcios frakciéjuk <40% és szivelégtelenség tiineteit mutatjak

(I. osztalyu; B szintd evidencia).

Roviditések!?1?12121212121212!

valamint a szakértoi testiilet tagjait, akik megkeresték az ajanlds
témajat képzd teriileteken felmeriilt friss informéciokat a szak-
irodalomban. Az AHA 0sszes tudomanyos tandcsanak vezetését
felkértiik arra, hogy jelolje ki a sziv- és érrendszeri prevencid
egyik elismert szakértdjét, akinek a ndk egészségi allapotaval
kapcsolatban specidlis ismeretei vannak.

A sziv- és érrendszeri prevenciéban megfeleld kiildetéssel
rendelkezd jelentSsebb szakmai €s kormanyzati szervezeteket
felkértiik arra, hogy tarsszponzorként vegyenek részt a mun-
kaban, és megkértiik Sket, hogy jeloljenek ki egy teljes szava-
zati joggal rendelkezd képviselSt, aki részt vesz a szakértdi
testiilet tevékenységében. Az irdnyelv megirdsaért felelds bi-
zottsag és a szakértdi testiilet minden tagja kitoltotte az esetle-
ges érdekiitkdzésekre vonatkozd nyilatkozatot, valamint meg-
kértiik 6ket, hogy maradjanak ki a vitabol vagy tartézkodja-

nak a szavazdstol abban az esetben, ha ugy érzik, hogy az
adott ajanlds kapcsdn valamilyen érdekiitkdzés meriilhet fel.
A testiilet névsora szdmos szakmai és civil szervezet tagjait
tartalmazta, akik tdmogattdk a végsé dokumentumot, miutan
azt elfogadta az AHA Tudomanyos Tandcsad6 és Koordindl6-
bizottsdga, valamint a tdrsszponzorként szerepld szervezetek.

A témak kivalasztasa és a szisztematikus kutatas

A szakért6i testiilet atnézte a 2007-es irdnyelvekben szerepld
ajanldsok listajat, €s javaslatot tett tovabbi kutatandé témékra,
amelyekrdl sziikséges eldonteni, hogy igényelnek-e megbe-
szElést vagy sziikséges-e bevenni a klinikai ajanldsokba.
A szisztematikus kutatdshoz hasznalt keres6szavak hasonléak
voltak a 2007-es kutatdshoz haszndlt és kordbban mar leirt ke-
resGszavakhoz.'*"> A frissités 1étrehozdsdhoz a PubMed, az
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Embase és a Cochrane adatbdzisban kutattunk. A friss kutatds
a2006. janudr és 2010. janudr k6zott kozolt publikdcidkra ter-
jedt ki. Roviden osszefoglalva, a figyelembe vett vizsgdlatok
kozé tartoztak a randomizdlt kontrolldlt vizsgdlatok vagy
nagy prospektiv kohorszokon alapulé vizsgalatok (>1000 be-
teg), amelyek a sziv- és érrendszeri kockdzat csokkentésére
iranyulé médszerekkel foglalkoztak, a kvantitativ szisztema-
tikus 4ttekintést alkalmazé metaanalizisek, valamint olyan
helyettesité végpontokat haszndlé vizsgédlatok, amelyekben
legaldbb 10 fontos klinikai sziv- és érrendszeri végpont szere-
pelt. A szisztematikus kutatdst az AHA konyvtdrosa végezte.
A 2007-es irdnyelvben szerepl6 III. osztdlyud ajanldsokat nem
kutattuk, mivel a szakért6i testiilet tagjai egyetértettek abban,
hogy a moédositdashoz tovdbbra sem 4ll rendelkezésiikre ele-
gend6 mennyiségii adat (példdul a menopauza kezelése, anti-
oxidansok, folsavpétlds). Bizonyos témakat nem vontunk be
a szisztematikus kutatdsba, amennyiben azokkal a kézelmuilt-
ban kozolt irdnyelvek is foglalkoztak (példdul a pitvarfibrill4-
ci6 kezelése a stroke megel6zése céljabdl).!?

Az evidenciak értékelése

és az ajanlasok létrehozasanak folyamata

Minden altémdhoz létrehoztunk egy-egy albizottsdgot, ame-
lyet megbiztunk azzal, hogy az irodalom friss attekintése alap-
jan készitsék el a bizonyitékokat Gsszesitd tablazatokat. Ezeket
a tdbldzatokat egy konferenciahivas-program keretében tekin-
tettiik at, majd ezt kovetden az albizottsdg a megbeszElés ered-
ménye értelmében mddositotta vagy megtartotta az aktudlis
ajanldsokat. Minden ajdnlds esetén meghatdroztdk az ajanlds
erésségét (1., Ila, IIb vagy III. osztily) és az evidencia szintjét
(A, B vagy C) a 3. tdblazatban leirtaknak megfelelden. Az at-
dolgozott ajanlasokrdl a szakért6i testiilet tagjai egyedi szava-
z6céduldkon szavaztak, és tobbségi dontéssel allapitottak meg
az evidencia végleges szintjét, az ajanlds erejét s pontos meg-
fogalmazasat. Az ajanldsokat 4tnéz6 kollégak és a tarsszponzo-
rok véleménye alapjan tovabbi aprobb valtoztatdsok is tortén-
tek a szovegben és a klinikai ajdnldsokban. Az ajanlasokat a
szakértdi testiilet véglegesitette és jovahagyta (4. tdblazat).

Koltséghatékonysag

Az atnézett koltséghatékonysdgi elemzéseket 2000 és 2010
kozott kozolték, és a sziv- és érrendszeri betegségek primer és

Fiiggelék. Specifikus étrendi ajanlasok nok szamara

szekunder prevencidjaban alkalmazott 6mega-3 zsirsavakra,
étrendi el6irasokra, [3-blokkol6 és aszpirinkezelésre, valamint
az elhizdsra, a dohdnyzdsra és a hypertonia kezelésére 6ssz-
pontositottak %125 Az dtnézett vizsgélatok kozott csak kevés
nemek szerinti megoszlast mutatd vagy nem specifikus elem-
zés volt;19122 azonban néhdny, a Markov-modellt vagy szi-
muldciés modellezést hasznalé koltséghatékonysagi elemzés-
ben nem specifikus vagy kizarélag n6kre vonatkozé adatokat
is bemutattak.!26-138

A koltségeket és a modszertant gyakran nem megfeleld mé-
don irtdk le, és a rendelkezésre ll6 forrdsokat adtak meg a kolt-
ségek helyett. Az elemzések alapjan az aszpirinkezelés koltség-
hatékonynak tlinik azokban a 65 év feletti n6kben, akikben ko-
zepes vagy nagy sziv- és érrendszeri kockdzat 4ll fenn.!**1% Az
antihipertenziv kezelés és a dohdnyzds abbahagydsa szintén
koltséghatékonynak tiinik a nébetegek korében.'?6132 A sily-
csokkentés, példdul a gyogyszeres kezelések és a gyomor by-
passmiitéte a fogyds szempontjabol hatékonynak tiinik, azon-
ban tovabbi koltségeket vonz. A dontéselemzési megkozelités
viszont el6nyos koltséghatékonysagi aranyokat mutat a fiata-
labb és idGsebb elhizott n6knél egyarant.! 23137138

A szakértdi testiilet hangsulyozta, hogy sziikség van még
tobb, nem szerinti koltséghatékonysagi elemzésre. Az Insti-
tute of Medicine a kozelmultban kozolt, a n6k korében vég-
zett egészségligyi kutatdsokra vonatkozé jelentésével Gssz-
hangban a szakért6i testiilet azt javasolja, hogy sziikség van a
nék megfeleld részvételére és a nemek alapjan végzett elem-
zések kozlésére az orvosi kutatdsokban.'® A testiilet hangsi-
lyozta azt is, hogy mind a preventiv beavatkozdsok hatékony-
sagaval, az ezek kapcsdn kialakult nemkivanatos események-
kel kapcsolatos nem specifikus elemzéseket is kozolni kell,
hogy a kés6bbi nem specifikus iranyelvek kifejlesztéséhez
megfelel6 informdcié dlljon rendelkezésiikre.

Koszonetnyilvanitas

Igen hdlasak vagyunk Vanessa S. Pereznek, az AHA orszagos kozpontja
konyvtarosanak az irodalom széles kort attekintésében mutatott szakér-
telméért minden érintett t€émaban, és Sheila M. McNallannek a koltség-
hatékonysédgra vonatkozé irodalom éttekintésében nyujtott segitségéért.
Haldval tartozunk dr. Jose Maria E. Ferrernek, az AHA tudoményos és
orvosi tandcsadé munkatarsanak és dr. Cheryl L. Perkinsnek, az AHA tu-
domadnyos és orvosi tanacsaddjanak a kollégak éltal végzett attekintésre
adott vélaszaiért és a kézirat végsd valtozatdnak beaddsdban nydjtott ta-
mogatasaért.

Téapanyag Adag

Adag dsszetétele

Gylimélcs és zoldség ~ =4,5 csésze/nap

1 csésze nyers leveles zoldség, 1/2 csésze felvagott nyers vagy f6tt zoldség, 1/2 csésze zoldséglé; 1 kizepes méreti

gyiimdlcs, 1/4 csésze aszalt gyiimdlcs, 1/2 csésze friss vagy fagyasztott gyiimdlcs, illetve bef6tt, 1/2 csésze gyiimélcslé

Hal 2/hét
Rostanyagok

Teljes ki6rlés(i gabona ~ 3/nap

1 dI, fozve (lehetdleg olajos hasi hal)
30 g/nap (1,1 ¢/10 g szénhidrat) Gabonakorpa, gabonamagvak, avokado stb.

1 szelet kenyér, 0,3 dl széraz gabona, 1/2 csésze f6tt rizs, tészta vagy gabona (mindegyik teljes kiérlésti gabonabdl)

Cukor <5/hét (<450 keal/hét a cukorral 1 evékanalnyi cukor, 1 evékanalnyi lekvar vagy dzsem, 1/2 csésze szorbet, 1 csésze limonadé
édesitett iiditditalokbol)
Olajos magvak, >4/hét 1/3 csésze vagy 0,4 dl olajos mag (a makadamdio és a sos magvak fogyasztasa keriilendd), 2 evékanalnyi mogyordvaj,
hiivelyesek és magvak 2 ev6kanalnyi vagy 0,5 dl mogyord, 1/2 csésze f6tt hiivelyes (szérazbab vagy borso)
Telitett zsirok Ateljes energiabevitel <7%-a Tobbek kozott a mélyfagyasztott ételek, a hiison 1évé zsir és a csirke bdre, az el6recsomagolt desszertek, a vaj és a tejfol
tartalmazza
Koleszterin <150 mg/nap Tobbek kozott allati eredet(i hisokban, bels6ségekben és tojasban talélhaté
Alkohol <1/nap 1,2 dl bor, 3,5 dl sdr, 0,4 dI 40% alkoholt tartalmazé tomény ital vagy 0,3 dl 50% alkoholt tartalmazé tomény ital
Nétrium <1500 mg/nap
Transzzsirsavak 0 0

1
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Az irdnyelv Tandcsadoéi pozicio/
megirasét végzé Egyéb kutatasi El6adoi pozicio/ tanécsado testiileti
munkacsoport tagja Munkahely Kutatoi 6sztondij tdmogatés honorariumok Szakeért6 tani  Tulajdonosi érdekek tagsag Egyéb
Lori Mosca Columbia University Nincs Nincs Nincs Nem Nincs Nincs Nem
Emelia J. Benjamin  Boston University  Itamar Medlcalt; Nincs Nincs Nem Nincs Nincs Nem
Schools of Medicine NIH: NHLBI/NIAt
and Public Health
Kathy Berra Stanford University Nincs Nincs Boehringer- Nem Nincs AspirinTask Force Nem
Ingelheim*; (Partnership
Novartis*; Pfizer* for Prevention)*
Judy L. Bezanson American Heart Nincs Nincs Nincs Nem Nincs Nincs Nem
Association
Rowena J. Dolor Duke University AHRQft; NIHt Nincs Nincs Nem Nincs Nincs Nem
Donald M. Lloyd- Northwestern Nincs Nincs Pfizer* Nem Nincs Nincs Nem
Jones University
L. Kristin Newby Duke University ~ Amgent; Amylin*; Nincs Nincs Nem Nincs Nincs Nem
Medical Center AstraZeneca®;
diaDexust;
GlaxoSmithKlinet,
Merck & Companyt;
Schering Plough
(jelenlegi tulajdonosa
a Merck)T
lleana L. Pina Case Western NIH* Nincs AstraZeneca™; Nem Nincs FDA;* Nem
Reserve University Boehringer GE Healthcaret
Ingelheim*;
Innovia*; Merck*;
Otuska*; Sanofi-
Aventis*; Solvay*
Véronique L. Roger Mayo Clinic Nincs Nincs Nincs Nem Nincs Nincs Nem
Rochester
Leslee J. Shaw Emory University Bracco Diagnostics;t Nincs Nincs Nem Nincs Nincs Nem
GE Healthcaret
Dong Zhao Capital Medical Nincs Nincs El6adést tartott Nem Nincs Nincs Nem
University/Beijing ,Womens Health”
Anzhen cimmel egy n6kbdl
Hospital/Beijing allo
Institute of Heart, kardioléguscsoport
Lung, and Blood elétt,
Vessel Diseases akik koriilbelil
20 pekingi
kérhézban
dolgoztak.
Az el6adést
aWoman Physician
Association
szervezte,
de a Novartis
tamogatta®
Theresa M. Beckie University Nincs Nincs Nincs Nem Nincs Nincs Nem
of South Florida
Cheryl Bushnell Wake Forest ~ NIH KO2NS058760, Bristol-Myers Squibb, Nincs Nem Nincs Nincs Nem
University Health  Vizsgélatvezetd, az AVAIL regiszter
Sciences ,Sex Differences  tars-vizsgalatvezetéjet
in Markers ofVascular
Risk”t
Jeanine D’Armiento Columbia Nincs Nincs Nincs Nem Nincs Nincs Nem
University
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Az irdnyelv Tanacsadoéi pozicio/
megirésat végzé Egyéb kutatési El6adoi pozicié/ tandcsado testiileti
munkacsoport tagja Munkahely Kutatéi 6sztondij tamogatés honorariumok Szakért6 tand  Tulajdonosi érdekek tagsag Egyéb
Penny M. Pennsylvania State Nincs USDA, Nincs Nem Nincs AWomen Heart Nem
Kris-Etherton University az ,Development Tanacsado
Implementation, and Testiiletének tagja*
Testing Educational
programs toTrack
Weight Loss using
the 2005 Dietary GLs
in Premenopausal
Women” cim(i vizsgélat
vizsgélatvezetdjet
Jing Fang cDC Nincs Nincs Nincs Nem Nincs Nincs Nem
Theodore G. Ganiats ucsb None Amgen*; NIH* Nincs Nincs Afelperes tantja egy Nincs American Academy Nem
birésagi tigyben, of Family
amelynek oka Physicians;
amélyvénés American College
trombézis profilaxis of Cardiology™;
elmaradasa volt* American Heart
Association*
Antoinette S. UCLA School Nincs Nincs Nincs Nem Nincs Nincs Nem
Gomes of Medicine
Clarisa R. Gracia University Nincs Nincs Nincs Nem Nincs Nincs Nem
of Pennsylvania
Constance K. Haan University of Florida Nincs Nincs Nincs Nem Nincs Nincs Nem
College
of Medicine-
Jacksonville
Elizabeth A. Jackson University NIHY; University of Nincs ACC*; McKesson™; Nem Nincs ACC*; McKesson™; Nem
of Michigan Health Michigan PriMed* PriMed*
System Cardiovascular
Centert
Debra R. Judelson Cardiovascular Nincs Nincs Nincs Az AstraZeneca Nincs Nincs Nem
Medical Group szakértGje
of Southern a Seroquellel
California kapcsolatban
(nem tortént per,
tandvallomés vagy
targyalas),
az ALZA/Johnson &
Johnson szakértdje
a fentanyllal
kapcsolatban

(nem tortént per,
tandvallomas vagy
targyalds)t
kiegészités:
tantvallomés
a fentanyllal
kapcsolatos esetben:
Auburn vs. Johnson
& Johnson és tarsai,
nem tortént
targyalast,
kiegészités:

a Johnson & Johnson
és tarsai szakértéje
az OrthoEvréval
kapcsolatban
(tandvallomas
a Crespin vs.
Johnson & Johnson
és tarsai ligyben,
nem tortént
targyalas)
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Az irdnyelv Tandcsadoéi pozicio/
megirasét végzé Egyéb kutatasi El6adoi pozicio/ tanécsado testiileti
munkacsoport tagja Munkahely Kutatéi 6sztondij tdmogatés honoré&riumok Szakért6 tand  Tulajdonosi érdekek tagsag Egyéb
Ellie Kelepouris Drexel University Nincs Nincs Genzyme Corp.* Nem Nincs Genzyme Corp.* Nem
College of Medicine
Carl ). Lavie Ochsner Health Nincs Nincs Abbott Nem Nincs Nincs Nem
System Laboratoriest;
GlaxoSmithKlinet;
Pfizert
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