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Linee Guida dislipidemie con AD/

Moderatori: | Vincenzo Fiore (RM), Antonio Caretto (BR)

1.Real clinical practice (M.R. Nardone, RM)

2.Rischio cardiovascolare: valutazione e prevenzione (V. Novizio,
NA)

3.Screening dislipidemia: a chi e come (M.C. Ponziani, NO)

4. Target terapeutici (F. Tassone, CN)

5.La dieta: quale ruolo? (M. Petrelli, AN)

6.Quale terapia (C. Tubili, RM)

7. Take home messages (A. Nelva, Bl)
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Linee guida dislipidemie

Real clinical practice

M. Rosaria Nardone

Ospedale S. Camillo Forlanini Roma
UOSD Diabetologia con DH
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DISCLOSURES

Negli ultimi 2 anni ho partecipato ad Advisory Board per:

Menarini Diagnostici
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Caso Clinico @

ITALIAN CHAFTEE

A.R. 52 aa maschio

Anamnesi familiare
Padre deceduto a 50 aa per IMA.

Madre deceduta a 78 aa per neoplasia mammaria, ipertesa.

Ultimo di tre germani, 2 fratelliin a.b.s.

Familiarita positiva per CHD ed ipertensione arteriosa.
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Caso Clinico @ @

ITALIAN CHAFTEE

Anamnesi fisiologica

Nato a termine, da parte eutocico (4 kg).
Scolarita: laurea.

Coniugato a 31 aa, 2 figliin a.b.s.

Fuma circa 15 sigarette/die.
Saltuariamente alcolici.

Non attivita fisica regolare.
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Caso Clinico @ @

ITALIAN CHAFTEE

Anamnesi Patologica remota

Riferisce i comuni esantemi.

Tonsillectomia.

In sovrappeso dall’eta di 30 aa.
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Caso Clinico @ @

ITALIAN CHAFTEE

Anamnesi Patologica Prossima

Si rivolge al suo medico curante per la presenza di oppressione
toracica, cardiopalmo e malessere generale.

Non sa riferire dei valori della pressione arteriosa e non si sottopone
ad accertamenti ematochimici da tempo imprecisato.

Il medico di famiglia prescrive esami di laboratorio e strumentali.
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_L Caso Clinico @ @

Dati antropometrici e clinici
Peso: 92 kg

Altezza: 175 cm

BMI: 30 kg/m?

P.A.: 160/90 mmHg

Fc: 80 b/minr
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Esami di laboratorio
Glicemia 115 mg%
Colesterolo 285 mg%
HDL colesterolo 32 mg%
Trigliceridi 200 mg%
LDL colesterolo 213 mg%
Uricemia 5,5 mg%
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A chi e come lo
screening della
dislipidemia?




Linee guida dislipidemie

Screening delle dislipidemie :
CHI E COME

SSVD Disbetologia , Endocrinologia e Malsttie Metaboliche
Ospedale 3 Trinkd Borgomanero



Conflitti di interesse

Conflittg di interessi dichiaro sotto la mia responsabilita di aver effettuato relazioni in Congressi
sponsorizzati da

Astra-Zeneca

Boehringer Ingelheim

Eli Lilly

Merck Sharp and Dohme
Movartis

MNovo Nordisk

Sanofl Aventis

Sigma Tau

Takeda

Ai sensi dell’art 3 .3 sul Conflitto di interessi dichiaro sotto la mia responsabilita di essere Consulente
Scientifico per

Astra-Zeneca
Sanofi Aventis
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1 — Giovani adulti (uomini 20-45 aa e donne 20-55 aa)
Ogni 5 anni come parte della valutazione del RCV globale

2 - Adulti di mezza eta (uomini 45-65 aa e donne 55-65 aa)

In assenza di fdr per malattia CV ogni 1-2 aa. In presenza di fdr piu
frequentemente. Timing dello screening sottoposto al giudizio
clinico del Medico

3- Adulti piu anziani (eta superiore ai 65 aa)
Valutazione dell’assetto lipidico in presenza di multipli fdr per
malattia CV. Nessuna differenza di genere



Chi e quando

Bambini e adolescenti

A rischio di FH all'etadi 3 aa, tra 9e 1l aaeal8aa

In eta superiore a 16 aa, ogni 5 anni o piu frequentemente in
presenza di fdr per malattia CV, sovrappeso o obesita, altri
componenti della sindrome metabolica o familiarita per cardiopatia

iIschemica in eta precoce



Come

Quadro lipidico completo a digiuno (colesterolo totale, HDL,
trigliceridi, LDL, non HDL)

|| colesterolo LDL dovrebbe essere misurato in presenza di valori di
trigliceridi > 250 mg/dl, di diabete mellito o malattie vascolari

Il colesterolo non HDL e utile nella stratificazione del rischio di
soggetti con diabete mellito o malattia cardiovascolare e in

presenza di sindrome metabolica per evidenziare |a dislipidemia
aterogena
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Inquadramento diagnostico
2 tappe principali

1 — Escludere le forme secondarie

2 — Riconoscere le forme primitive piu gravi
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Inquadramento diagnostico
Escludere forme secondarie

1. Creatininemia, esame urine
2. Glicemia (HbA1c, curva da carico orale di glucosio)

3. TSH reflex

4. Transaminasi, gammagGT, fosfatasi alcalina, bilirubinemia



Inquadramento diagnostico
Screening per Ipercolesterolemia familiare

| soggetti dovrebbero essere sottoposti a screening per l'ipercolesterolemia familiare in
presenza di una storia familiare :

1. di malattia cardiovascolare ( infarto miocardico o morte improvvisa prima dei 55 anni
nel padre o in un altro parente di primo grado di sesso maschile oppure prima dei 60

anni nella madre o in un familiare di primo grado di sesso femminile

2. dicolesterolo elevato (LDL o non HDL ) indicativo per dislipidemia familiare
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KEY WORDS

* FAMILIARITA
* RISCHIO CARDIOVASCOLARE GLOBALE
 PARAMETRI LIPIDICI COMPLETI ED ESSENZIALI
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Le dislipidemie
sono frequenti
nella nostra
popolazione?
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Dati ISTAT (2014)

* 220.200 decessi per malattie sistema circolatorio
(96.071 uomini e 124.129 donne)

93.327 arteriopatie periferiche
69.643 malattie ischemiche cardiache (> uomini)

57.230 m. cerebrovascolari
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Prevalenza dell’ipercolesterolemia in Italia

Prevalenza di IPERCOLESTEROLEMIA, %
34 3 36 6 L'ipercolesterolemia

& aumentata tra il
1998-2002 e il 2008-
2012 interessando
oltre il 35% della
popolazione con eta
compresa tra 35-74

24 6

3 .

anni, ovvero circa

1998-02 2008-12 11,3 milioni di
persone

Prevalenza di ipercolesterolernia [colesterclo == 240 mg/dl o in
trattamento farmacologice) i Itaha. Confronto 19S8-2002 e 2008-2012.
Ugrmimi € donne 35-74 anm

Fanti: N Progeftto Coare, S0 T i It ears e e i Time s
e | Gentro Narionale o Epidem rn‘ngm. Prmnzime L4 Frnmmm- drﬂa 5n'-l'u'tt hm-rum Superiore di Sonitd Roma __.""
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Ipercolesterolemia: stato del controllo In Italia

1998-02 2008- Per l'ipercolesterolemia
12 lo stato del controllo &

Umur“ﬂ Iper::nl;?stemlemhzl ben lungi dall’essere
af & =il
= . adeguato, dato che:

240

mConsapeEy ol por trat o

Mlon adeguatamsnte frattati

- circa il 40% delle
persone affette da
ipercolesterolemia non
Donne ipercolesterolemiche & consapevole [~ 4,6
milioni}

Adegu st omente trattan

mlon congapeenl

ol | g At Pt

- quelli trattati
adeguatamente sono
solo il 24% degli uomini
e il 17% delle donne (~
2,3 milioni di persone in

totale)

Pdon adeyuatamants frattut

Adaquatamants Trat+atl

Stato del controllo dell’ ipevcolesterolemia in Italls. Confronts 1558-2002 &
S00B-2012, Uomaem & donne 35-F4 anni

Fant: H Progettoe Chuade, [0 o i . . r }
| Bentio Nassonale df Epiﬂmm.byiu F'r-wrmu-ﬂ' = Pr:rmn-.n'm della Salute - Imrum Superiore di Sanltd Roma _,/"I
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COLESTEROLEMIA TOTALE, Iralia Setrentrionale
Confronto tra 1998-02 e 2008-12; Eta 35-74 anni

COLESTEROLEMIA TOTALE, mg/sdl
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— COLESTEROLEMIA TOTALE, Iralic Meridionale ed Insulare
Confronto tra 1998-02 e 2008-12; Era 35-74 anni

COLESTEROLEMIA TOTALE, mg/di
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 Studio Passi (Progressi delle Aziende Sanitarie per la Salute in
ltalia).

Studio avviato nel 2006 con l'obiettivo di

effettuare un monitoraggio a 360° sullo stato
di salute della popolazione adulta italiana.

20% ipercolesterolemia
20% ipertensione arteriosa
40% tre fattori di rischio CV
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ITALIAN CHAFTEE
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» Studio PASSI
80% intervistati [colesterolo]
1/5 diagnosi di ipercolesterolemia

1/3 ipercolesterolemici viene trattato
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E che cosa
risultava dagli

| esami strumentali
. del nostro
paziente?
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EcoColor Doppler Vasi del Collo

Stenosi del 20% della carotide interna di dx, non
emodinamicamente significativa.

ECG

Ritmo sinusale, fc 88 b/min.
Alterazioni diffuse della ripolarizzazione ventricolare.
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Come valutare il
rischio
cardiovascolare
del paziente?
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Caso clinico @ @

QUALE IL RISCHIO CARDIO-VASCOLARE DEL NOSTRO PAZIENTE?

Vincenzo Movizioe
a0 Brdoarincgis
AR M A Cardeewl” - Mapmi
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.L CONFLITTI DI INTERESSE @ @

Ai sensi dell’art. 3.3 sul conflitto di interessi, pag
17 del Regolamento Applicativo Stato-Regioni del
5/11/2009, dichiaro che negli ultimi 2 anni NON
ho avuto rapporti diretti di finanziamento con
soggetti portatori di interessi commerciali in

campo sanitario
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0c

Eta — Sesso — Familiarita - Diabete — |pertensione — Fumo — Dislipidemie - Obesita -
Vita sedentaria - Fattori trombotici
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LIn trattamento preventivo deve essere calibrato sulla base del rischio

cardiovascolare globale del paziente.

Il livello di rischio globale del paziente e in funzione di fatteri di rischio multipli che

operanoc in maniera incrementale
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Perche Stimare Il Rischio Cv Globale @ @

frnpact of coriinatony of rics MECEneL an riv

Gender | Agw | Choleytemn| B bk | ek {18

{rears) | imeall) | dmeg) yer rink of

faisl TV
F | s 7 1% | We 1%
F &0 ) (L5 Ty L34
] T4 & &2 M "
I 5 180 | Yes 1%

VD v candipwancular dipsane; F = famale, M & made SEF - spiod blood peses

European Heart Journal doi:10.1093/eurheartj/ehw106



Attuali sistemi per la stima del rischio CV da i @
utilizzare nei soggetti apparentemente sani
FTRLIAN CHAFTER
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SCORE ) )

(Systematic Coronary Risk Estimation. )
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o Consente di stimare il rischio a 10 anni di un primo evento
aterosclerotico fatale e comprende tutti i codici ICD
(Classificazione Internazionale delle Malattie) potenzialmente
riconducibili ad aterosclerosi.

o Determinanti del rischio: sesso, eta, fumo, livelli di PAS, livelli di C-
totale.

o Le funzioni di rischio derivano da 12 studi prospettici condotti in 11
Paesi Europei ed ha coinvolto 117.098 uomini e 88.080 donne.
Linea base: 1972-1991

o 2 carte del rischio di eventi CV fatali a 10 anni: una per le
popolazioni dei Paesi ad alto rischio CV e ['altra per le popolazioni
dei Paesi a basso rischio CV
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Paesi a rischio CV ALTO e MOLTO ALTO @
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Paesi ad alto rischio
Bosnia ed Erzegovina, Croazia,
Repubblica Ceca, Estonia, Ungheria.
Lituania, Montenegro, Marocco,
Polonia, Romania, Serbia,
Slovacchia, Tunisia e Turchia.

Paesi a rischio molto elevato

‘ Albania, Algeria, Armenia, Azerbalijan,
li ™ h ) - Eielnrqaaia Eui_garia,lEgittm Georgia,
e o Kazakistan, Kirghizistan, Lettonia,

I;. g h FYR Macedonia, Moldavia, Russia,
---------- Siria, Tajikistan, Turkmenistan,

Ucraina e Uzbekistan,
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Carta SCORE:
Paesi a BASSO rischio CV
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Paesi a basso rischio
Andorra. Austria, Belgio, Cipro,
Danimarca, Finlandia, Francia,
Germania, Grecia, Islanda, Irlanda,
Israele. ITALIA, Lussemburgo, Maita,
Monaco, Olanda, Norvegia, Portogallo,
Ssan Marino, Slovenia, Spagna,
Svezia, Svizzera e Regno Unito.
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CARTA SCORE: COME S| USA @ @

TTALIAN CHAYTER
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Rischio assoluto

Rischio molto alto

Rischio moderato

Rischio bigssn
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.L CARTA DEL RISCHIO SCORE @

ITALIAN CHAFTEE

Vantaggi

= Stumento intuitive 8 facile da usare.

«  Dafinisce un linguaggio comune sul rischio per | professionist
sanitan.

- Consente una valuiazione maggiermenta cbiettiva del nschio,

- Prende In considarazione la natura multifattonala delle MCV.

»  Consenis una gestions flessibile: nelfimpossibilita di

conseguire lvelll ottimall di un fattore di nechio, &f pud aftenare

una dirminuziona de! rischio globale madiante una riduzions
degh altri fatton o nschio:

= Affronta la questione di un nschio assolito basso ner sogoetil
di giovana eta can mulfiph fattoel di rischio’ la carta per |
rischio relative aiuta a chiarire come un soggetto giovane can
rischio assoluto basso possa presentars un rischio riativo
nufwnlrlun{a elavalo 8 polénziaimante rducibile. In quesio
contasto puo essara utile calcalzre ["etd in funzione dal

rischie™ di un determinate soggetto.

Limiti

Stima |l rischio di eventi CV fatali ma non |l fischio
cumulativo {evertl fatall e non fatall).

Sl presta ad essere applicata a diverse popolazioni
europes ma non a differentl gruppi etnici nellambito
di tali popolazioni.

Prende In considerazione solo | maggion
determinanti del rischio.

Altni sistemi sono magglormente funzionall ma resta
da definime |a loro applicabiiitd a paes! diversi.
Prende In considerazione un range di eta
circoscritto (40-65 anni).
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UTILIALTERNATIVE ALLA CARTA SCORE @ @

ITALIAN CHAFTEE

« Tutti gl altri sistemi per la stima del rischio validati a
livello locale.

* In Italia sono disponibili le carte e il sistema a

punteggio CUORE dell'lstituto Superiore di Sanita

hitp://www.cuore.iss.it/cuore _exe/cuore exe.asp
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Corrispondenza tra nschio SCORE di evento cardiovascolare fatale a

10 anni e rischio CUQRE di evento cardiovascolare, fatale o non fa-
tale, a 10 anni.

Rischio SCORE CUORE
Altissimao =10% =>30%
Alto 25% <10% 220% <30%
Moderato 21% <5% =5% <20%

Basso <19% <5%
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TTALIAN CHAYTER

QUALE IL RISCHIO CV DEL NOSTRO PAZIENTE?

| DONNE I'_ __UOMINI |

|foort vt | | Fumteicd | o, [Mo6fomason | | Fuemson

o ] e a2 =t

1
T
M-

Rischio assoluto tra ll 3 e 4%

(Moderato)

Sesso maschile

LR

§-d
L

:I—I-q-nlm |

Anni 52
Fumatore
C-Totale = 285 mg/dL

PA = 160/ 90
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TTALIAN CHAYTER

QUALE IL RISCHIO CV DEL NOSTRO PAZIENTE?

| DON NE]E- __UOMINI_|

[foort e | | Furtees | o, [Moohemeton| | Fumston
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Ma anche ....

Glicemia = 115 mg/dL C-HDL = 32 mg/dL

Trigliceridi = 200 mg/dL C-LDL= 213 mg/dL

Stenosl del 20% carotide interna dx non

emodinamicamente significativa

Alterazioni diffuse della ripolarizzazione ventricolare
all'ECG

_ Sesspmaschile

Anni 52

Fumatore

C-Totale = 285 mg/dL
PA = 160/ 90
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PAZIENTE A RISCHIO MOLTO ELEVATO

MDY Roonriaia, Hinsrmerits el & decumentai= in mRiiErs e guivesstille ) izl 8 miaibng
Paf MOV chnicamenie nots i inbendes piegresso |MA 5CA, rivascolarfiziariona coron ancs o sito Hiernvents o
neascolal it arnne artefoda, Jus g Tih, ansumsma aortioo 8 artenmpetia pedfarnda
Per MLV docomentsts in rmsaniers ||1Er.:u|ur'-l_aJ:| e g tauil i hrnaging sl itends 0
Rigciiin ; mEntre MON cormarends un gustias aomento gelie

SCCHE vartalill conbnue all' imagme, quaki fe EFIEJHHI"’ Mt rmake tarotdan
> 1 0% = [iM ssspraeto F donno o afgand, orme

proteinyra; o-ad up fatiome g fechic

IEEEITe corme ek Lartitee A fumm, fhaloats

mercelesternlamia & marcatd ipartnmdisne

» TR pevers (FFR =30 mi mun! L 73 md)

Livelli marcatamente elevati dei singail {arturl di rischin, In particolare mbmemlma =8 mmol/] (=310 mesdl) {es

Ipartnﬁasten:ﬂm: familiarej o
' Rischio PA 1807110 mmHg.
'"“'.. tlo SCORE * La maggior parte degl| illrr.mggemduhe‘l'luﬂad sccezione di quelli di giovane et affetti da DM di tipo 1 senza fattor di
ysinciy tra 5% e<10%  rischiomaggiorithe
possono essere a rschio moderato-basso),
« IRC modersta {GFR 30-59 milfmin/1.73 m2).
Rischio Rischio SCORE
Moderato tra 21% & <5%
Basso Rizchin

rischio ECORE <1%
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CATEGORIE DI RISCHIO

Hischio mofte
gle=vate

Rlsehio elevsto

Mischiln moderais

Basso ruchile

Loggettl che presentanp uie delle seguentl condiionl s MEY scoertata, dincprmente
nota o docpmentata in mankera (nequivocshife ai test di Imaging. Per MOV chinlcamente
nirt3 o intende pregresso A, S04, rivasoolarizazsone coranarica o aling irterventa dl
fiveicnlarizzazione arterosa, ichus o TIA, aneuflsma aortico e arterlopatia perferica Per
PACY documentata in maniera ieeguivacatille ai test dl imagling & Inteade N plscontro dl
placche signtficative alla coronamgrafia o all'Wtrasonografla carotidea, mentre MHON

‘comprends un gualsiasi aumento dells variabill continue i imaging, guzl) fa spessore

medie-intimaie carotides » DM assocleto a danno o'organ, come peotesmuona, o 2o an
fattore di rlschio maggiore come abitudine af fumo, marcatsd ipercolesteralemia o
marcats |pertensione, » IRC severa [GFR <30 mifmin/ 173 m 2.+ Rischio SCORE 210%
[nde: CUORE =385

Soggem con: s Livelll marcaiamente eievail del singodl fammon di nschio, in parucolare
colasterolemia »8 mmolt (2310 mgfdl) (es. ipercolesterolamia familizra] o P& 180/110
rmirmHE. * La magglor parte deghl altr] sopgettl dlabeticl (ad eccezione di guelll di glowane
etd affetti da Obd ol tigo 1 senza fattod & rlschio maggior| che posscng essere a ischlo
mioderato-bassol « IR moderata (GFR 30-59 mil/min/2, 73 m 2 )= Rischea SCORE
cornpreso e 25% e <10% [ndr: OLORE tra 220% e <30%]

Rischiio S00RE compress tra 215 g <5% [ndn CUOKRE tra 25% e <20%], Molt] soggetni di
hEzza eth ricadona in uessta catagoria.

Riscimio SO0RE « 1% | ndr: CUOKE <55

Richisdono piil reguentements un trattaments
farmacologicno,

Mgl soggettt ultrasessantennl, guesti valoel soglia
devona essers mterpretats in maniers mend
stringent= in guanta || Fischin correlato afla loro etd o
attesta solitamente intorno a quest] walon, anche
guando | vl degh sltn tEtvor di dschin sono
“mormail”

In partleolare, deve essere scormgs ata |"avy|o
ndiscrimimato.del trattamento farmacologico lm tutt) §
sopgetts anziand com Ivel di flschie cuperior alla
soglia del 105%.

Mecessitana deltintensifcanona e consigl sullo stde
di wite e potrebbero trarre beneflcio dalla teragla
farmaccdogica.

Degono essere stnnh ag adotare uno stile d vite 8100
a mantanere la loro condizione dl rechio moderato-
feassn.
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STIMA DEL RISCHIO

PROGETTO CUORE

0c

LUOMINI NON DIABETICI
nan fumator!

Hﬂﬂﬂ ird 313 2EF B0 3RO F3g 1Fd 3F3 ERE3 MY 39

mpa T10 T IF3 XS IEr 0 IR0 30 14 13 RS2 HT I

Ens . 5

mph T30 T4 I3 393 T 370 fag: 1ra 393 FEX MM

fumatorn livello di rischio 3 10 anni

H R

anni!

La probabilita di andare
incontro ad un evento
CV maggiore e del
15-20% nei prossimi 10
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STIMA DEL RISCHIO

PROGETTO CUORE
Calcole punteggic individuake

TTALIAN CHAFTER

Calcolo del punteggio individuale

Controlio datl inseritl

s | e

— -

Wyprugicre |

e e T -

Comaatartess wigls | 788 gt VI § ey sl
[[T—— O [T Verells | aukory mamity
Dhuttans | vt

e tarmes |';_

=

Calcolo del puntegglo individuale

€4 m=mT [

Risultato

Besan
ERd
Furnaitrm
Pressanng aNpricEs BBl
Colewtarmiarmea iotiin
Colegisecharmes HDL
Cunonte:

Lipn tirmnes @ndl-iparismniv

L probabaith di sndaes [nomvies @ w priss evesis cardiovass slgrs

140 ]

£2 @i

-

450 wenitg
M5 mg'dl
2 mgidt
-F

‘

mmaggiers & parl 8
T8, 5% wmi prasabmi 10 anni
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Clagse®  Livello®

Raccomandazioni per la valutazione del rischio CV

La valutazone sistemanica ol mschio €V e raccomandaia ne soggeth ad aumentato nschio Cv, vale 3 dire con stona tamikare
dl MCV precoce, Jggllpimmn tamiliare, fattor di nechio CV maggion {(qual abitudine al fumo, PA elovats, DM o gevati lvalll
pidici) o comorbilia che comportano un aumente daé rischio CV

-

%l mccomanda d| ipetere i3 valutarsone del nschio CV ogre 5.anm o pU frequentemate ner soggeth con ivell di nischip . L
prossim afla soalia di trattamento

™

Ls valutszionse sstematica del mschio CV non @ raccomandata negll wommi di eta <40 anni 2 nelle donne d| gt <50 anni (]
serem fattorl di rischio TV noti.

Raccomandazion| su come stimars il nschio CV

La stima dal riscrile OV ginbale mediante Futifizzn o un sstema dl valitazione del rachilo come quadlo STORE* & raoromandata |
ret soggett adulti di 13 =40 anni, a mena chig-non siano gia di per sé ad afto o alfissimo rschio Der la presenza di MCY
accoriats, DM (=40 annd, patologia renals o elevat) livell ool singod fation di rischio

ol

=4

La valutazione routinans o8l DIomaicaton arcoiant o urinan non @ raccomandata per minliorare |3 stratificaziona def nschio CV n
Fer 15 valutarione del rechio O non & racoomanddatn o siresning oon ulirssonogratia carotides per 3 misursnione delio ] &
spectone medib-ntimale.

Sesta Task Force concunta perl ESC £ o1 acme SoceTA suna Prevenzione oeie MOV wewa Pramica Cumca
GITALCARDIOL | YOLi# | LUGLID-AGOSTO 317
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GRAZIE PER LATTENZIONE
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Quali devono essere
gli obiettivi
_ terapeutici?




A Linee Guida dislipidemie ) (%

Roma, %12 névembre 2017 rll.llll_'-u:Ei-l:tITEl

Target terapeutici

Francesco Tassone
5.C. Endocrinologia, Diabetologia e Metabolismo
A.5.0. Santa Croce e Carle di Cuneo

-
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DISCLOSURES

Negli ultimi 3 anni ho partecipato ad Advisory Board per:

SANOFI,
ASTRA,
Boehringer,
Lilly
Takeda
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A.R.52 aa

Anamnesi familiare
Padre deceduto a 50 aa per IMA
.. Familiarita positiva per CHD (precoce !!) ed ipertensione arteriosa.

Anamnesi Patologica Prossima

Si rivolge al suo medico curante per la presenza di oppressione toracica,
cardiopalmo e malessere generale...

Esami di laboratorio: Glicemia 115 mg%, Colesterolo 285 mg%, HDL 32
mg%, Trigliceridi 200 mg%, LDL colesterolo 213 mg/dl (C nonHDL = 253)

EcoColor Doppler Vasi del Collo: stenosi del 20% della carotide interna di
dx non emodinamicamente significativa.
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“.the European Task Force retains a goal
approach to lipid management and
treatment goals are defined, tailored to the
total CV risk level..”

| TARGET DIPENDONO DAL RISCHIO !
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A.R.52 aa

Anamnesi familiare
Padre deceduto a 50 aa per IMA

.. Familiarita positiva per CHD (precoce !!) ed
ipertensione arteriosa.

Anamnesi Patelogica Prossima

Si rivolge al suo medico curante per la
presenza di oppressione toracica,
cardiopalmo e malessere generale...

Esami di laboratorio: Glicemia 115 mg%,
Colesterolo 285 mg%, HDL 32 mg%,
Trigliceridi 200 mg%, LDL colesterolo
213 mg/dl (C nonHDL = 253)

EcoColor Doppler Vasi del Collo: stenosi del
20% della carotide interna di dx non
emodinamicamente significativa.

‘ Very highrisk  1:

Table 4 Risk categories

ts with any of the following.

* Documented cardiovascular disease (CVD)L
chimal or unequivocal on imaging Documented
OVD inciudes prenous myocarda! irisrcoon
CoTTraly resaularEnon (peTutanecus
CoTorary ervention (PC), coromary arery
bypats graft wrpery (CABG)) and orher arreetyl
WMWH

documented CVD on mmaging i what has bean
Mmhwmw&ﬂ
mmnmmm

jcgrmhy or carotsd oo
« DM with e organ darm ll:ii
prommera or with 2 maor rak Goer such
23 emokong, hyperension or dyibpidsermis
+ Sewere CKD (GFR <30 miimin/ |73 mr).
* A calculared SCORE = 10X for 10-year risk of
fatzl OV
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TREATMENT TARGETS
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Treatment targets and goals for cardiovascular
disease prevention (1)

Smoking No exposure to tobacco In any form. Fuma 15
sig/di
Diet Healthy diet low In saturated fat with a focus on whole grain ig/die
products, vegetables, fruit and fish.
Physical 2.5=5 h moderately vigorous physical activity per week or
activity 30-60 min most days.
; BMI 20-25 kg/m?, waist circumference <94 cm (men) and BMI 30

Body weight <80 cm (women).
Blood

e <140/90 mmHag, 160/90
Diabetes HbAlc: <7% (<8.6 mmol/L). EBG 115

EAS @ @

A IR ardil:t.ﬂ-r lllld'dil'"!!’, Biropaan Heart Jowmeal A0 TE; 372000 -FRE - ﬁlﬂ.:pﬂ]"mmfm;rz ||||||| IIHI
| : w/e ashorosclanonis 253 (2016} 281-34-d 0i:10 1018/ ather caderosis T016.08.018 ot L
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Treatment targets and goals for cardiovascular
disease prevention (2)

Lipid LDL-C is | Very high-risk: LDL-C <1.8 mmol/L (70 mg/dL) or a
the primary | reduction of at least 50% if the baseline is between 1.8 and ||
target 3.5 mmol/L (70 and 135 mg/dL). LDL 213

High-risk: LDL-C <2.6 mmol/L (100 mg/dL) or a
reduction of at least 50% if the baseline is between 2.6 and C HDL
5.2 mmol/L (100 and 200 ma/dL). non

Low to moderate risk: LDL-C <3 mmol/L (115 mg/dL). | 223

== Non-HDL-C secondary targets are <2.6, 3.4 and
3.8 mmel/L (100, 130 and 145 mg/dL) for very high-,
high- and moderate-risk subjects, respectively.

HDL-C: no target, but >1.0 mmol/L (40 mg/dL) in men and
>1.2 mmol/L (48 mg/dL) in women indicates lower risk.

TG: no target but <1.7 mmol/L (150 mg/dL) indicates lower
T risk and higher levels indicate a need to look for other risk
factors,

EAS @

www. oscardioorg/ guidelines  Sropean Hewt Soormal (D16, 372999398 - dov 10 1093 surhear e 71 it

L

| Afheroechesas I3 IA01E) 281 - b= o1 10167 atherosderoes 2016 08 08 AL
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&

Treatment goals for low-density lipoprotein-
cholesterol

S

In patients at VERY HIGH CV risk, an LDL-C goal of

<1.8 mmeol/L (70 mg/dL) or a reduction of at least 50% if
the baseline LDL-C is between 1.8 and 3.5 mmol/L {70 and
135 mg/dL) is recommended.

In patients at HIGH CV risk, an LDL-C goal of <2.6 mmol/L

(100 mg/dL), or a reduction of at least 50% if the baseline

LDL-C is between 2.6 and 5.2 mmol/L (100 and 200 mg/dL)
Is recommendead.

In subjects at LOW or MODERATE risk an LDL-C goal of
<3.0 mmol/L {115 mag/dL) should be considered.

EAS @

wvwwr . escardio.or uidelines  European reesrt Journed 2016; I7: 2000 - HSE - oo i 0097 eurnaarny anvd 73 T o
| /g Aghoroacinrosis 753 (2010) 281-344-d 01; 101016/ ather obcaross. 3014, 00.0 18 Camcanar
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AACE 2017 Guidelines

AMERICAN ASSOCIATION OF CLINICAL ENDOCRINOLOGISTS AND
AMERICAN COLLEGE OF ENDOCRINOLOGY
GUIDELINES FOR MANAGEMENT OF DYSLIPIDEMIA AND PREVENTION
OF CARDIOVASCULAR DISEASE

Paul 8. Jellinger, MD, MACE, Chair’; Yelda Hondelsman MD, FACF, FACE, FNLA, Co-Chair’;
Pawl D. Rosenblit, MD, PhD), FNLA, FACE™: Lachary T. Bloomgarden, MD, MACE?;
Vivian A. Fonseca, MD, FACE*: Alan |, Garber, MD, Phi, FACE;

George Grunberger, MD, FACE, FACE™; Chris K. Guerin, MD, FNLA, FACE";

David 5. H. Bell, MD, FACE, FACE?; Jeffrey L Mechanick, MDY, FACE FACE, FACN, ECNU¥;
Rachel Pessali-Pollack, MD, FACE™; Kathileen Wiyne, MD, PhD, FNLA, FACE™;
Donald sSmith, MD, MPH, FACE"; Eliot A. Brinton, MD, FAHA, FNLA";

Sergio Fazio, MDY, PhI¥ god Michoel Davidson, MD, FACC, FACF, FNLA®
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Extreme Risk

“...a group of inuviduals exists who can be categorized as “Extreme Risk;” these
individuals may benefit from an even lower LDL-C treatment goal of <55 mg/dL.

Extreme risk individuals are those with certain risk factors that increase their
likelihood of adverse ASCVD outcomes, including:
» progressive ASCVD, including unstable angina, that persists after achieving
an LDL-C <70 mg/dL

= established clinical cardiovascular disease in individuals with diabetes, stage
3 or 4 CKD, and/or HeFH, and/or

* a history of premature ASCVD (<55 years of age for males, <65 for females)
“.Individuals with HeFH and a history of ASCVD or with a first-degree relative with

premature ASCVD are considered at extreme risk and should have an LDL-C goal <55 mg/
dL. “
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TTALIAN CHAYTER
Table 6
Atherosclerotic Cardiovasenlar Disease Risk Categories and LDL-C Treatment Goals
Treatment goals
LDL-C | Nop-HDL-C Apo B
Risk eategors Risk factars 10 year risk" img/dL) (mg/dlL 1 (omg/dL )
= Progtessive ASCVD wncluding nnstable angma m patients
after achneving an LDL-C <70 mg/dL
([Extrome o) |~ Establinhed clinial candiovancular disease i prents with | (<53)
DM, CKD 34, or HeFH
— History of premanue ASCVD (<35 male, <65 female)
— Established or recent hospitalization for ACS, coronary,
Py caratid or peripheral vascular disease. 10-yvear nsk >20%
Very highiosk' | piibetes or CKD 3/8 with 1 o more risk fastos(s) = i <0
—HeFH
= - =2 sk facrom and 10-year nok 10-20%
BTk — Diabetes or CKD 3/4 with no other risk factors =iy iy =
Moderate risk <2 mak factors and 10-year nsk <10% <100 <130 <00
Low nsk 0 nzk factors <130 <]6d NR
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Target cLDL
(< 100 ?) y
everything { __
<707 is relative @,

<6557




Koma, %-Ld nowvembre 2017

GRAZIE PER LATTENZIONE

&
_,.r'.'

1
(uestions 3:3:3:32




A o

Roma, 9-12 novembre 2017 ITALIAN CHAFTRE

Che indicazioni
dare per la
dieta?
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A Linee guida dislipidemie (%

La dieta : quale ruolo

Massimiliano Petrelli

Corso dl lavres In:
Biologis Molscolamn, Sanifaris & dalla Nuirizions (LM)

Scienzw tecniche distatiche applicate
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Ai sensi dell’art. 3.3 sul conflitto di interessi, pag 17 del Regolamento Applicativo Stato-Regioni del

5/11/2009, dichiaro che negli ultimi 2 anni ho avuto rapporti diretti di finanziamento con i seguent
soggetti portatori di interessi commerciali in campo sanitario:

*« Lilly
* Boehringer Ingelheim
* Astrazeneca
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European Heart Journal Advance Access published August 27, 2016

ESC/EAS GUIDELINES

European Heart journal
eou doi:10.1093/eurheartj/ehw272

2016 ESC/EAS Guidelines for the Management
of Dyslipidaemias

The Task Force for the Management of Dyslipidaemias of the
European Society of Cardiology (ESC) and European Atherosclerosis
Society (EAS)
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La dieta : quale ruolo @ @

'Recommendation

A healthy diet is recommended as a

cornerstone of CVD prevention in all
individuals.

Table 2 Levels of evidence

Level of

Classed of Dafinidan
recomméndations

*Class of recommendation,
“Level of evidence.

Leval of
evidenco B

Data derived from multiple randomized

evidence A | clinical trials or meta-analyses.

Data derived from a single randomized
clinical trial or large non-randomized
studies.




La dieta : quale ruolo

Roma, 3-13 novembre 2017

Table 10 Treatment targets and goals for
cardiovascular disease prevention
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There is considerable individual variability in the LDL-C re-
sponse to dietary and drug treatments,”’ which is traditionally
taken to support a tailored approach to management. Total
CV risk reduction should be individualized, and this can be
more specific if goals are defined. The use of goals can also
aid patient—doctor communication. It is judged likely that a
goal approach may facilitate adherence to treatment, although
this consensus opinion has not been fully tested. For all these
reasons the European Task Force retains a goal approach to
lipid management and treatment goals are defined, tailored
to the total CV risk level. There is also evidence suggesting
that lowering LDL-C beyond the goals that were set in
the previous EAS/ESC guidelines is associated with fewer
CVD events.'*® Therefore, it seems appropriate to reduce

LDL-C as low as possible, at least in patients at very high
CV risk.
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5. Lifestyle modifications to
improve the plasma lipid profile

Llevels,

The role of nutrition in the prevention of CVD has been extensively
reviewad. *“ ' There is strong evidence showing that dietary fac-
tors may influence atherogenesis directly or through effects on trad-
itional risk factors such as plasma lipids, blood pressure or glucose

Results from RCT= refating dietary patterns to CVD have baen
m*ﬂewed-"” Same interventions resulted in signilficant CVD pre-

vention, whereas others did not. In order to get an overall esti

of the Impact of dietary modifications on the CV risk, differen
meta-analyses have been performed, sometimes with Inconsisten
outcomes.’ - '* This is due not enly to methodological problem
particularly inadequate sample size or the short duration of man
trials Included n the systematic revision, but also to the difficu
of evaluating the impact of a single dietary factor Independently o
any other changes in the diet. Such studies rarely allow attributio
of reduction In CV risk to a single dietary component. Thas
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Table 12 Impact of specific lifestyle changes on lipid levels

Magnitude of the effect  Lavel of evidence

interventians to reduce TC and LDL-C levels

Reduce dietary fat | - +44 A
Reduce dietary saturated fat 4 A
Increase dietary fibre - A
Use functional foods enriched with phytosterocls w4 A
Lise red yeast rice supplements ++ A
Reduce excessive body weight ++ A
Reduce dietary cholesterol + B
Increase habitual physical activity + B
Use soy protein products +/- B
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Table 12 Impact of specific lifestyle changes on lipid levels

'Magnitude of the effect _Level of evidence

Reduce excessive body weight +++

Reduce alcohol intake +++
Increase habitual physical activity ++
Reduce total amount of dietary carbohydrate ++
Use supplements of n-3 polyunsaturated fat +4
Reduce intake of mono- and disaccharides ++

Replace saturated fat with mono- or polyunsaturated fat +
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Table 12 Impact of specific lifestyle changes on lipid levels

‘Magnitude of the effect  Level of evidence

<
Reduce dietary trans fat ++4
Increase habitual physical activity +4
Reduce excessive body weight ++
Reduce dietary carbohydrates and replace them with unsaturated fat ++
Modest consumption in those who take alcohol may be continued ++
Quit smoking .
Among carbohydrate-rich foods prefer those with low glycaemic index and H-
high fibre content

Reduce intake of mono- and disaccharides 4.
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Table |2 Healthy diet characteristics

« Saturated faery acids to account for <1 0K of tonl energy intake,
through reglacement by patvunsituraced fasty aceds

Mozaffarian D), Micha R, Wislce §. Efects on caronary heart disease of ncreasng 205eand <% of ol eneryy inaln rom ruural origh

pofyuraaturased far in phce of saturmed fat a symematic review and mem-anatyss Wy
of randomized cortrolied trals, PloS Med 2010:T21000252

ModaMerian [ Ara A, Willin W Health «feh ol tam-fesy schic
* J0-4% g of flwe per day, proderably from WholErm pro&u o .o imental and observatianal evidance. e | Cin Metr 3009 §355apal 1)
55521

' Eﬂ;ﬂhﬂwhﬂ-lw |
Estruch R, Ros E Salas-Salvadé |, Covas M|, Corella D, Ards F, Gémez-Gracia E,
Ruiz-Gutiérrez V, Fiol M, Lapetra |, Lamuela-Raventos RM, Serra-Majem L,
Pintd X, Basora J, Mufioz MA, Sorll |V, Martinez |A, Martinez-Gonzdlez MA, Pri-
mary prevention of cardiovascular disease with a Mediterranean diet. N Engl | Med
2013:368:1279-1290.

* Coraumpuon of sechall beverages should be lenited 1o 1 gaxes per
day [20 g/ of akcohel) for menand | gass per day (10 g/d of soobil)

for women.

* Sugaraweetened soft drinks and akcoholic beverages comumption
must be dutouraged
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Table |2 Healthy diet characteristics

« Saturased faety acids to account for <1 0K of total energy intake,
through replacement by pahurmaturaced fury acdh.

» Trars wnmmurased ety acidias fetie as possibie, preferably no imale
from procemsed food, and <1% of toal energy intake from natural orign

* €3 g of it per day

| [+ 34i ol okt o oot |

Brown L, Rosner B Wilkett WW, Sacks FM. Cholesteroblowering effects of et per diy (-3 servings).  Hollaender PL Ross AR, Krirensen M. Whoie-grasn and Sioad i dangss in

ary fiber: 2 meta-anatys. Am | Cin Moty 1999693041 apparently healthy adults: 4 Systemutic review and met-analvtis of sndomized
vegeaies e oy (-3 8P oo sucies. Am | G Moty 2015402556572

» Py 1= times per waelk, one of which to be oly fish

* 30 grams ursaited rut per day

* Coraumpuon of sechall beverages should be lenited 1o 1 gaxes per
day (20 gic of ool for men and | gass per ay (10 g/d of slooba)

for women.

* Sugaraweetened soft drinks and akcoholic beverages comumption
must be dutouraged
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Table |2 Healthy diet characteristics

« Saturased faety acids to account for <1 0K of total energy intake,
through replacement by pahurmaturaced fury acdh.

» Trars wnmmurased ety acidias fetie as possibie, preferably no imale
from processed food, and <1'% of toal energy intake from matural orign

* €3 g of mit per day

» $0-4% g of fhwe per day, prederably from whobegrem products

2200 g of frun per day (2-1 wervings)

" 2100 g of vegeaables pee diy (1-] terving)

 Fish |~1 times por vk, one of which to be oly fuh

+ 30 grams uraited s per day.

+ Conmumpoan of aicchalic beverages thould e limined o 1 gases per
m&whmm:#pqumdm;

s be
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Table 11  Dietary recommendations to lower low-density lipoprotein-cholesterol and improve the overall lipoprotein
profile

Corenly
Legumes
Fruiit Fresh or froren frut Diried fruiit, jelly, jam, canned st
Swmwis and Swentanany Mon-cakaric pwestanrs Sucrosa, koney, chocolate, candies | Cakes, oo oL Fuckose., 308 drinis
[ T ing onpon |
| pouhry without skin seafood, sheBhsh AR Mty
Chiry tood and agps Sicm milke andd pogurt Leww-f3t milk, lowse-fat cheese urd o r | Ragudyr chiets crmm whio and pogur
I'I'l.:pl'llﬂ.ﬂ:‘ﬂ-.lﬂl
Cooking fat and dressmg ¥inegar, muamrd, Hree ol non-gopical vegembe ol I Tram fam and hard margarmes {: ]
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Contenuto di colesterolo in 100 g di alimento (parte edibile)

BASSO (1-79 mg)

MEDIO (&

ALTO (> 110 mg)

Yogurt intero
Yogurt magro
Vitello

Petto di pollo
Bresaocla
Spigola
Soglicla

11

2
68
67
67
48
25

Pecorino rom.
Parmigiano
Tacchino
Coscio di polla
Coppa
Sgombro
Ostrica
Lardo

90
91
82
88
96
95

98
95

Mascarpone 500
Cervel, bov. >2000
Tuorlo 1337
Sals. Fegate 184
Calamaro 222
Gaomberetti 178
Burro 250

Da "Tabelle dl composizione degll alimenti INRAN"
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Proteine 17 %, Glucidi 56 %, Lipidi 27 %, Colesterclo 74 mg

{
Ac =rassi saturi g 8 45 0 Pranzo ‘

Ac. Grassi polins. g 5 Pasta al pomodoro e basilico 100 g w

Ac. Grassi monoins g 31 Yerout thesity ild
Pane integrale S0 g
i : _ Olio di oliva 20p
Caffé + Latte scremato s | | Frutta di stagione 150 ¢
Fette biscottate integrali = oy - -
Marmellata
Spuntino matt. A Cena
|
Yogurt magro 125 ¢ Merluzzo = 150 g
— - Verdura cotta Q 200 g
Q@c}'ﬁ) Merenda Pane integrale | 60 g

Frutta fresca (media) 150 14 Olio di oliva g
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Dobbiamo
prescrivere anche

dei farmaci?
E quali?
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oh

QUALE TERAPIA PER IL NOSTRO PAZIENTE?

Claudio Tubili
UOSD Diabetologia
Az.Osp. S. Camillo = Forlanini

Roma
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Ai sensi dell’art. 3.3 sul conflitto di interessi, pag 17 del Regolamento Applicativo Stato-

Regioni del 5/11/2009, dichiaro che negli ultimi 2 anni ho avuto rapporti diretti di
finanziamento con | seguenti soggetti portatori di interessi commerciali in campo

sanitario:

* Astra Zeneca
*« Novo Nordisk
* Roche Diagnostics
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lable 5
Fab e pwamimibons slvaledies ds 4 funeiien of o0l caideniiacular rak andd lises desily Bpopisteln Chaleiemnl e

Taral CV risk
(SCORE) IS5 to <190 mg/dL
kY 4.0 to <4.9 mmel/L
<l
Class*/Lavel*
el to <8
Class*/Loval®
50 <10, Lifeytyle intorvention  Lifestyle intervention  Lifestyle intervention
;r rlsk and concomlitant drug  and concomitand driug  ahd eobeomitant drug
¥ Intervantion intarvention intervention
Class*/Laval lla/é, WA
Lifestyle intervention  Lifestyle intervention  Lifestyle intarventior,”  Liestyls intervantion
rl0or
risk anil concomitant druf  and concomi@Ent drug  wnd conoomitant drv N Concomitant drug
¥ i Inesryesntion MLeryvaniion irte rvantion irervantion
Class*/Lavel® |
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Prescribe statin up to the highest
recommended dose or highest
tolerable dose to reach the goal.

62, 64,
68
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derivate da funghi

lovasiatin

simvastalin

pravastatin

sintetiche

DH O
A '. ..-"" J_ﬂﬂ".l”l

-

fluvastatin

o 'EH
!’ !I_'\ll -

»
I!I::]"‘.
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Cholesterol Biosynthesis Pathway:
Sites of Enzyme Inhibition




‘ «Modificata da: N.Engl.J.Med. 340,115,1999 @ @
W
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migrazione formazione  .gjjule adesione ed adesione ed
cellule cellule T aggregazione infiltrazione
muscolari schiumose piastrinica leucocitaria

lisce
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CTT Collaboration.
Lancet 2015:385:1397-1405
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T

Efficacy and safety of LDL-lowering therapy among men
and women: meta-analysis of individual data from e

=
THE LANCET

e ==
e e e en=
P—

174 000 participants in 27 randomised trials -

For each mmol/L (38.6 mg/dl) LDL-C lowering:

12% reduction in all-cause mortality (FP<0.0001)
19% reduction in coronary mortality (P<0.0001)

23% reduction in Ml and coronary death
(P<0.0001)

24% reduction in revascularizations (P<0.0001)

17% reduction in fatal or non-fatal stroke
(P<0.0001)

22% -~ 16%- . reduction in any major
vascular event (P<0.0001)

No increase in non-vascular mortality or
cancers
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STATINE E % RIDUZIONE LDL
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Nota 13

Classificazione dei pazient Tarpet terapeutico Farmao prescrivibili a carico del 3SN in funzione
(Calesterolo  LDL in | del raggiungmento del target terapeutico
g/ dl
CATEGORIE DI RISCHIO* Trattamento di 1° Trattamento di 2°
livells liwvello
Pazientl con nschio medio; Colesterolo Modifica dello astile d: | simvastatina
LDL = 130 vita per almeno 6 mesi pravastatinm
score 2-3"% Muvastatina
lovastntina
torvastating ™)
Poeienti Con rischio | Colestrrolo sttty natat
miwlernio L=< 115 pravasl arina
[luvantatinn
seare A-5% liriastatina
atorvasiailna™®
Pazienti con rischio alto: Colestrrolo rosuvastatina
LDL < 100 pravasiatina ezetimibe pitl statine

-sropE =50 < | 0

[luvastarna
lmastatina
atorvastatinal**)

Preferennslmente
atorvastatina se

[in associazions
-I"HEI'IIIEH[I.’H".E-‘! [ & ]
precostituita) (*4)

necessarin riduziones del
colesterolo LDL > 50%:

Pazienti con nscluo molto
alto:

= geore 210%

Colesterolo LDL < 70
[riduzione di almeno
1l 50 de] colesterolo
LDL)

atorvastatinag
pravastatina
Muvastatina
levastatina
simvastating**)§

rosuvastatina nel
pazienti in cui ¢ sia
siala evidenza di effeitd
collaterali sever: ne
primi 6 mesi di terapia
con altre statine

ezelimibe pin statine
[in associazions
ESTEMPOrAnNes o
precostituita) (*¢)




: Diagnosis, Prevention, and Management of Statin
. Adverse Effects and Intolerance: Proceedings of a %

Canadian Working Group Consensus Conference

= = e = — &4

G.. B. John Mancini, MD,” Steven Baker, MID,” Jean Bergeron, MD,* David Fitcherr, MD#
Jiri Frohlich, MD.® Jacques Genest, MD." Milan Gupea, MD.¥ Robert A. Hegele, MD."
Domimic Ng, MD,” and Janet Pope, MDY

sMuscle-related symptoms
eElevated liver enzymes
eCancer

*New diabetgs +10.138 current or former statin users:
eHemorrhagic stroke - 60% former users

eFatigue - 25% current users
sNeuro-psychiatric effects Primary reason for discontinuation (62%)
eiNsomnia

eProteinuria / hematuria
eErectile dysfunction
sAlopecia

Canadian Journal of Cardiology 2011; 27:635-662;
*Cohen JD et al. J Clin Lipid 2012; 6 (3).208-15
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100
35%
EVENTS

- Metabolic disease 65%
« CHD patients
- Mixod hyperfipidemia e pe—
« Auto-mmune diseases

X - Renal disease

M.J. Chapman et al. / Pharmacology &
Therapeutics 126 (2010) 314-345
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In the case of statin intolerance,
ezetimibe or bile acid sequestrants,
or these combined, should be
considered.

239,
256,257
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CLINTCAL THERAFPEUTICS*/ VOL. 23, NO. &/, 2041 )

w Effectiveness and Tolerability of Ezetimibe in Patients
with Primary Hypercholesterolemia: Pooled Analysis
of Two Phase 11 Studies
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(+ SEM)
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If the goal is not reached, statin
combination with a cholesterol
absorptioninhibitor should be

considered.

63
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SEAS Stenosi aortica Simva 40+Eze 10 | Outcome composito Riduz, eventi
‘ 1873 pz. eventi CV, ischemici e | ischemici (p=0.02),
2008 52 selt. correlat! alla stenosi no eventi correl.
aortica alla stenosi aortica
SHARP Insuff.renale cronica | Simva 20+Eze 10 | Evenll ateroscleroticl LDL-C -43mg/dl
9438 pz.(3056 HD) s, Simva maggiori -33 mg/d
2010 | anno \'s. placebo (prevenzione primaria)
SHARP 2. | Insuff.renale cronica | Simva 20+Eze 10 | Eventi aterosclerotic Riduz. Stroke
" | 9270 pz. (3023 HD)] Vs. Simva mggiori (p=0.01) e
20M 5 anni Vs. placebo rivascolarizzazioni
' (p<0.0036)
IMPROVE | SCALDL -C normale | Simva 40+Eze 10 | Outcome CV Riduzione di LDL
18.144 pz. Vs Simva Composito maggiore rispetto a
'|T.2U15 & anns Simva (mono)
-6 % eventi
(p=0.016 )
PTCA Atorva+Eze 10 Riduzione LDL-C Riduzione LDL-C
PRECISE
IVUS 202 pz. Vs, Alorva Riduzione placca (p<0.001)
‘ 12 mesl aleromalosa Riduzione PAV;
2015 coronarica (p=0.001)
Regressione PAV
({p=0.004)
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If the goal is not reached, statin
combination with ,

sequestrant may be considered,

In patients at very high-risk, with
persistent high LDL-C despite
treatment with maximal tolerated
statin dose, in combination with
ezetimibe or in patients with statin
intolerance, hibitur may

be considered.

115, 116
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Ruolo dei Servizi Sanitari @ @
Regionali
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LA IPERCOLESTEROLEMIA ED IL RISCHIO CARDIOVASCOLARE: IL RUOLO DEI
SERVIZI SANITARI REGIONALI

Short Title: La sfida alla ipercolesterolemia, il ruolo dei Servizi Sanitari Regionali

Marcello Arca', Andrea Bartuli®, Laura Conti®, Cesare Greco®, Francesco Fedele!, Alfonso Fiorillo®, Raffasle
Landolfi’, Andrea Lenzi®, Francesco Saverio Menninf,

1 Marcello Arca, Professore Associato di Meadicina Interna presso Universita Sapienza di Roma 2 Segretado Nanosals SIS8 2 Andrea
Bartuli, Responsabile Unita Operativa Complessa Malattie Rare & Genetice Medica, Ospedale 2ambing Gesu 4 Roma & Sodets Babana
di Pediatria; 3.Laura Conti, Responsabile UOSD Patologia Climics istituto Nazionale Tumori Regina Elena Roma & Delagato 580l Regione
Lazio; 4.Cesare Greco, Direttore Dipartimento di Medicina & U.0.C Cardiologia & matilitazione cardiologica presso ALD. San Giovanni di
Roma & Presidente AMNCO Lazio, 5.Francesco Fedele, Direttore DAl Malathe Cardiovascolan e Respiratone presso Fobdineco Umberto |
di Roma 2 Presidente Nazionale FIC; 6.Alfonso Fiorillo, Referente Formazione Specifica in Medicing Generale SIMG, 7 Raffasie Landoifi,
Professore Ordinaric di Medicina Interna presso Universita Cattolica Sacro Coore di Roma: BEAndrea lenzi Direttore sarione
Fisinpatologia medica, Scienza Alimentarions ed Endocrinologia del Dipartimento Medicina Sparimentale presso Universitd Saplenza
Roma € Presidente Nazionale Socketa Haliana Endocrinologia (SIEL 9 Francesco Saverio Mennini, Professore & Economia Sanitaria e
Research Director EEHTA del CEIS, Facolta di Economia, Universita degli Studi di Roma “Tor Vergata™ & institute for Leaderthip and
Management in Heaith, Kingston University, Landon, UK.
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1. Inserimento obbligatorio e automatico del valore calcolato del colesterole C-LDL nel referto di
laboratorio ogni volta che vengano richiesti e refertati i valori di colesterolo totale, HDL e trigliceridi La
determinazione dell'assetto lipidico deve essere effettuata dopo 12 ore reali di digiuno. Qualora il C-

LDL venga calcolato utilizzando 1a formula di Friedewald [FF), si deve considerare che questa non potra
essere utilizzata in presenza di un valore di trigliceridi >400 mg/dl (26,27) & si dovra pertanto procedere

al dosaggio diretto del C-LDL

2. Adozione nei laboratori d'analisi di modalita di refertazione “olert con nota” tali da richiamare
I'attenzione del medici sui valori elevati di colesterolo (per adulti: colesterclo totale >310 mg/dl;

colesterolo LDL > 190 mg/dl; per bambini: colesterolo totale > 240 mg/dl, colesterolo LDL >130 mg/dl)
(es. “dato che necessita di ulteriori approfondimenti clinico/diagnostici “) (28).

3. Implementazione di screening appropriati, anche attraverso la sensibilizzazione dei MMG, per una
prioritaria identificazione dei pazienti con ipercolesterolemia familiare tra i consanguinei di 1° grado di
pazienti che hanno avuto eventi CV precoci e nel soggetti con valori elevati di colesterolo totale (>310
mg/dL [8,00 mmol/L) e/o LDL (>190 mg/dL [4,90 mmol/L]).

4. Inserimento obbligatorio dello screening anamnestico per ipercolesterolemia familiare da parte del
pediatra di libera scelta nel bilancio di salute del bambino a tre anni ed eventuale effettuazione del
dosaggio della colesterolemia come previsto nej LEA
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5. Promozione della adozione da parte dei medici di medicina generale e degli specialisti di protocolli
semplici (ad esempio quello proposto dal DLCN) finalizzati alla precoce identificazione di pazienti/
famiglie affette da IF.

6. Favorire la diffusione di sistemi informatizzati per la gestione clinica dei fattori di rischio.

7. Identificazione e implementazione degli obiettivi terapeutici nel pazienti affetti da ipercolesterolemia
in relazione al proprio livello di rischio cardiovascolare

8. Sensibilizzazione dei MMG verso l'obiettivo di ottenere e mantenere nei pazienti in prevenzione
secondaria livelli di C-LDL inferiori a 70 mg/d|
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Raccomandazioni per la refertazione di laboratorio dei

- parametri lipidici

- Colesterolo totale 5,05 mmol/L 195 mg/dL =190

Colesterolo LDL 2,59 mmol/L 100 mg/dL =115
c“'":’::“ nenT 3,50 mmoli 135 mg/dL s145
240 (maschi)
Colesterolo HDL 1,55 mmol/L 60 mg/dL 245 (femmine)
Trigliceridl 0.84 mmo/l 79 I'I'Iﬂ.‘_'dL =150
""'“"":"_: e 1,50 g/L 150 ma/dL =125

Apolipoproteina B 0,90 g/L 90 mg/dL =100
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Analizzare i bisogni clinici e
psicosociali

Motivare il paziente e i
caregivers

Pianificare e concordare
insieme strategie
di percorso
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Occorre creare e potenziare strategie
di rete e percorsi integrati che
facilitino il perseguimento degli
obiettivi di equita, rispondenza ed
adeguatezza dei bisogni.
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» persona con dislipidemia
* medico generalista

* endocrinologo

* nutrizionista e dietista

* cardiologo
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* Empowerment del cittadino
* Engagement dei pazienti e delle loro famiglie

* Consolidare il rapporto tra il sistema di cure
primarie e la rete di assistenza specialistica ed

ospedaliera
* Colloguio motivazionale breve

* Collaborare ad iniziative di comunicazione e
sensibilizzazione
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grazie per I'attenzione
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Take Home Messages

Anna Nelva
sSsD Diat:-emlngia 2] Endﬂminnlngia
Ospedale degli Infermi di Biella
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Ai sensi dell’art. 3.3 sul conflitto di interessi, pag 17 del Regolamento Applicativo Stato-Regioni del

5/11/2009, dichiaro che negli ultimi 2 anni ho avuto rapporti diretti di finanziamento con i seguent
soggetti portatori di interessi commerciali in campo sanitario:

-

Sanofi

Amgen

Novartis
Lilly
Menarini
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« Attenzione alle

dislipidemie secondarie
Esami di screening per escludere le
forme secondarie: creatininemia,
esame urine, glicemia (Hb glicata,
curva da carico di glucosio), TSH
reflex, enzimi epatici

+ Attenzione alle
dislipidemie familiari
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CF1} i s raid e Valutazione del rischio cardiovascolare:

eyt e carte del rischio + valutazione
S —— clinica

_-h_{“hn-“.q-_- 2 -
e Rischio molto alto o alto se:
it . maiattla car{?inulascﬂiare documentata .
FEE— T ) S T -
i djablete Imellttﬂ tipo 2 e molto spesso diabete
By v b bt A mellito tipo 1
e = livelli molto alti di singoli fattori di rischio
H;ﬂ - (colesterolo > 310 mg/dL, o PAO = 180/100
10 I e gt o mmHg),
s g S E R « iperlipidemia familiare (nota 13 AIFA)
| + insufficienza renale cronica

& Flgetsirm CHD) (TR 255 el | 1] =
v & oaveyesl JODRE oMY el 4 L0 e [ D
b o Rty OV

i 2016 ESC/EAS Guidelines far the Management of Dyslipidaemias
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Treatment goals for low-density lipoprotein-
cholesterol

Recommendations

| FeE . M d - dwe el

In patiants at VERY HIGH CV risk, an LOL-C goal of

< 1.8 mmodfL (70 mgfdL) or a reduction of at least 50% if
the basefing LOL-C is betwesn 1.8 and 3.5 mmel/L (70 and
135 mgfdL} s recommendead.

In patients at HIGH CV' risk, an LDL-C goal of <2.6 mmaol/L
(100 mg/dL}, or a reduction of at least 50%: if the baselins
LOL-C = batwesn 2.6 and 5.2 mmol/L (100 snd 200 mgfdL)
i recommended.

<30 mmal/L (<115 mg/dl) should Ba congidared,

| target di C-LDL dipendono
dalla categoria di rischio del EAS M @

1 t ELr L T ..rrh._uu-“!"mm-.. Bon pemany e [ oSl IF 10, 0T SRRD - ISR i 00 TR marSue gt T
pazlen E e yochee ey 7% 0 (P BRG] S0 e cochesrgey, SR 0 0 1S
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E sempre da sottolineare

Smoking | No exposure to tobacco in any form. I'importanza dello stile di

Diet Low in saturated fat with a focus on wholegrain vita
products, vegetables, fruit and fish.

Physical At least |50 minutes a week of moderate aerobic PA
activity (30 minutes for 5 days/week) or 75 minutes

a week of vigorous aerobic PA (15 minutes for

5 days/week) or a combination thereof,

Body weight | BMI 20-25 kg/m®. Whist circumference <94 cm {men)
or <BO em (women).

Circonferenza < 90 cm se
uomini di origine asiatica

2016 ESC/EAS Guidelines for the Management of Dyslipidaemias
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2016 ESC/EAS Guidelines for the Management of Dyslipidaemias
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Increasing Increasing 1
population individual

impact offort necded
Counseling

Clinieat —
interventions

Long-lasting pratective —
interventions '

Changing the context to make
individuals'default decisions healthy

Socloeconomic factors

2016 ESC/EAS Guidelines for the Management of Dyslipidaemias
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GRAZIE!




