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CHOROBY UKLADU SERCOWO-NACZYNIOWEGO SA GLOWNA

PRZYCZYNA ZGONOW W POLSCE

Rys. 5.5. Zgony wedlug przyezyn w latach 1990-2013

Zgodnie z ostatnimi
qlostepnymi danymi

Zdrowia (WHO) z 2012 roku
smiertelnos¢ z przyczyn CV
wynosita w Polsce 323,61/100
000/rok, a przecietna diugos¢
zycia — 77 lat.
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Ogolnopolskie badanie epidemiologiczne
NATPOL 2011

Sredni wiek pacjentéw

I R T
sredni wiek * odch. std 44,9+16,0 46,7+17,2 45,8+16,7

Polska 2011 - czynniki ryzyka 18-79 lat O

NATPOL 2011

Nadciznienie tqtnicze
Hipercholesterclemia

Palenie papierosdw

Cukrzyca . 5% (1.6 mi)
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Oszaczowanie catkowitego ryzyka s.-n.
KLUCZOWE w podejmowaniu dalszych interwencji

Zdefiniowanie priorytetow (kategorii ryzyka)
ma zastosowanie kliniczne

Osoby obcigzone najwyzszym ryzykiem zdarzenia s.-n.
uzyskujg najwiecej z dziatan prewencyjnych
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Kardiologia Polska 2016; 74, 9: 821-936; DOI: 10.5603/KP.2016.0120 ISSN 0022-9032

NOWE WYTYCZNE ESC/PTK / ESC/PCS NEW GUIDELINES

Wytyczne ESC dotyczace prewendji
chorob uktadu sercowo-naczyniowego
w praktyce klinicznej w 2016 roku

Szosta Wspolna Grupa Robocza Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
i innych towarzystw naukowych ds. prewencji sercowo-naczyniowej

w praktyce klinicznej (zlozona z przedstawicieli 10 towarzystw

i zaproszonych ekspertéow)

Dokument opracowano przy szczegolnym udziale European Association
for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation (EACPR)

Autorzy/cztonkowie Grupy Roboczej: Massimo F. Piepoli*, przewodniczacy (Wtochy), Arno W. Hoes™, wspot-
przewodniczacy (Holandia), Stefan Agewall' (Norwegia), Christian Albus® (Niemcy), Carlos Brotons'® (Hiszpania),
Alberico L. Catapano?® (Wtochy), Marie-Therese Cooney' (Irlandia), Ugo Corra' (Witochy), Bernard Cosyns' (Belgia),
Christi Deaton' (Wielka Brytania), lan Graham' (Irlandia), Michael Stephen Hall” (Wielka Brytania), F.D. Richard
Hobbs'? (Wielka Brytania), Maja-Lisa L¢ychen' (Norwegia), Herbert Lollgen® (Niemcy), Pedro Marques-Vidal'
(Szwajcaria), Joep Perk' (Szwecja), Eva Prescott' (Dania), Josep Redon® (Hiszpania), Dimitrios ]. Richter' (Grecja),
Naveed Sattar’ (Wielka Brytania), Yvo Smulders' (Holandia), Monica Tiberi' (Wlochy), H. Bart van der Worp®
(Holandia), Ineke van Dis* (Holandia), W.M. Monique Verschuren' (Holandia)

Dodatkowy wspdtautor: Simone Binno (Wtochy)
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NOWE WYTYCZNE ESC/PTK / ESC/PCS NEW GUIDELINES

Wytyczne ESC/ESH dotyczace postepowania
w nadcisnieniu tetniczym (2018)

Grupa Robocza Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC)
i Europejskiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego (ESH)
do spraw postepowania w nadcisSnieniu tetniczym

Autorzy/czlonkowie Grupy Roboczej: Bryan Williams®, przewodniczacy z ramienia ESC (Wielka Brytania),
Giuseppe Mancia®, przewodniczacy z ramienia ESH (Whochy), Wilko Spiering (Holandia), Enrico Agabiti Rosei
(Wihochy), Michel Azizi (Francja), Michel Burnier (Szwajcaria), Denis L. Clement (Belgia), Antonio Coca (Hiszpania),
Giovanni de Simone (Whochy), Anna Dominiczak (Wielka Brytania), Thomas Kahan (Szwecja), Felix Mahfoud
(Niemcy), Josep Redon (Hiszpania), Luis Ruilope (Hiszpania), Alberto Zanchettit (Wlochy), Mary Kerins (Ifandia),
Sverre E. Kjeldsen (Norwegia), Reinhold Kreutz (Niemcy). Stephane Laurent (Francja), Gregory Y.H. Lip (Wielka
Brytania), Richard McManus (Wielka Brytania), Krzysztof Markiewicz (Polska), Frank Ruschitzka (Szwajcaria),
Roland E. Schmieder (Niemcy), Evgeny Shlyakhto (Rosja), Costas Tsioufis (Grecja), Victor Aboyans (Francja),

lleana Desormais (Francja)
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ESC/EAS GUIDELINES
@ E S C European Heart Journal (2019) 00, 1-78 K

European Society doi:10.1093/eurheartjlehz455
of Cardiology

2019 ESC/EAS Guidelines for the management
of dyslipidaemias: lipid modification to reduce
cardiovascular risk

The Task Force for the management of dyslipidaemias of the
European Society of Cardiology (ESC) and European
Atherosclerosis Society (EAS)

Authors/Task Force Members: Frangois Mach* (Chairperson) (Switzerland),
Colin Baigent* (Chairperson) (United Kingdom), Alberico L. Catapano'#
(Chairperson) (Italy), Konstantinos C. Koskinas (Switzerland), Manuela Casula’
(Italy), Lina Badimon (Spain), M. John Chapman’ (France), Guy G. De Backer
(Belgium), Victoria Delgado (Netherlands), Brian A. Ference (United Kingdom),
lan M. Graham (Ireland), Alison Halliday (United Kingdom), Ulf Landmesser
(Germany), Borislava Mihaylova (United Kingdom), Terje R. Pedersen (Norway),
Gabriele Riccardi' (Italy), Dimitrios . Richter (Greece), Marc S. Sabatine (United
States of America), Marja-Riitta Taskinen' (Finland), Lale Tokgozoglu' (Turkey),
Olov Wiklund' (Sweden)
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Bardzo
wysokie
ryzyko

Wysokie
87740)

Umiarkowane
ryzyko

Kategorie ryzyka

Pacjenci obcigzeni jakimkolwiek czynnikiem z nizej wymienionych:

* udokumentowana CVD — kliniczne lub jednoznacznie w badaniach obrazowych. Udokumentowana kliniczna CVD
obejmuje: przebyty ostry zawat serca, ostry zespot wieficowy, rewaskularyzacje w obrebie tetnic wiencowych i innych
tetnic, udar mézgu i przemijajacy napad niedokrwienny, tetniak aorty i chorobe tgtnic obwodowych. Jednoznacznie
udokumentowana CVD w badaniach obrazowych obejmuje istotne blaszki miazdzycowe w koronarografii lub w ultraso-
nografii tetnic szyjnych. Nie nalezy do tego przyrost takich parametréw w obrazowaniu ciggfym, jak grubos¢ kompleksu
intima—-media w obrebie tetnic szyjnych
DM z uszkodzeniami narzagdowymi, takimi jak biatkomocz, lub z istotnymi czynnikami ryzyka, takimi jak palenie tytoniu
lub istotna hipercholesterolemia, lub znaczace nadcisnienie tetnicze
ciezka CKD (GFR < 30 ml/min/1,73 m?)
wyliczony SCORE > 10%

Osoby:

e ze znaczaco podwyzszonym pojedynczym czynnikiem ryzyka, zwtaszcza stezeniem cholesterolu > 8 mmol/l
(> 310 mg/dl) (np. hipercholesterolemia rodzinna) lub z cisnieniem tetniczym > 180/110 mm Hg

* wiekszos¢ pozostatych pacjentow z DM (z wyjgtkiem mtodych oséb z DM typu 1 i bez powaznych czynnikéw ryzyka,
ktérzy moga miec ryzyko niskie do umiarkowanego)

* z umiarkowang CKD (GFR 30-59 ml/min/1,73 m?)

ez wyliczonym SCORE =2 5% i < 10%

SCORE 2 1% i < 5% w ciggu 10 lat; do tej grupy nalezy wiele osob w srednim wieku

Niskie ryzyko

SCORE < 1%

. KORDIA Na podstawie Wytyczne ESC/ESH dotyczgce prewencji
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Kategorie ryzyka — bardzo wysokie

Bardzo Pacjenci obcigzeni jakimkolwiek czynnikiem z nizej wymienionych:
wysokie * udokumentowana CVD — kliniczne lub jednoznacznie w badaniach obrazowych. Udokumentowana kliniczna CVD
ryzyko obejmuje: przebyty ostry zawat serca, ostry zespdt wiencowy, rewaskularyzacje w obrebie tetnic wiencowych i innych

tetnic, udar mézgu i przemijajacy napad niedokrwienny, tetniak aorty i chorobe tetnic obwodowych. Jednoznacznie
udokumentowana CVD w badaniach obrazowych obejmuje istotne blaszki miazdzycowe w koronarografii lub w ultraso-

nografii tetnic szyjnych. Nie nalezy do tego przyrost takich parametréw w obrazowaniu ciggtym, jak grubos¢ kompleksu
intima—media w obrebie tetnic szyjnych

DM z uszkodzeniami narzgdowymi, takimi jak biatkomocz, lub z istotnymi czynnikami ryzyka, takimi jak palenie tytoniu
lub istotna hipercholesterolemia, lub znaczace nadcisnienie tetnicze

ciezka CKD (GFR < 30 ml/min/1,73 m?)

wyliczony SCORE > 10%

" /- KORDIA Na podstawie Wytyczne ESC/ESH dotyczace prewenc;ji
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Kategorie ryzyka

GEIG FGRUITAEE Osoby z dowolnym z ponizszych:
ryzyko Udokumentowana CVD — klinicznie jawna choroba lub jednoznaczne wyniki badan obrazowych
* Klinicznie jawna CVD, w tym ostry zawat serca, ostry zespdt wiencowy, rewaskularyzacja wiencowa lub inna, udar,
TIA, tetniak aorty | PAD

Jednoznaczme udokumentowana CVD w badaniach obrazowych, w tym istotne blaszki miazdzycowe (tj. = 50%

w angiografii lub badaniu ultrasonograficznym; do tej kategorii nie kwalifikuje sie pogrubienie btony
wnetrznej i srodkowej tetnic szyjnych
Cukrzyca z pomklamaml narzadowymi, tj. biatkomoczem lub z innym istotnym czynnikiem ryzyka, takim jak nad-
cisnienie tetnicze 3. stopnia lub hiperchelesterolemia
* Ciezka CKD (eGFR < 30 mimin/1,73 m?)
. Wyllczone 10 Ietme ryzyko wg skalu SCORE > 10%

Osoby z dowolnym z ponizszych:

* Istotne nasilenie pojedynczego czynnika ryzyka szczegdlnie cholesterolu = 8 mmol/l (= 310 mg/dl), np. hiper-
cholesterolemia redzinna lub nadcisnienie tetnicze 3. stopnia (BP = 180/110 mm Hg)

* Wiekszos¢ chorych na cukrzyce (z wyjatkiem niektérych mtodych pacjentdw z cukrzycg typu 11 bez duzych czynnikow
ryzyka, ktérych ryzyko moze by< umiarkowane)

LVH spowodowany nadcisnieniem tetniczym

Umiarkowana CKD z eGFR 30-59 ml/min/1,73 m?

Wyliczone 10-letnie ryzyko wg skali SCORE 5-10%

Osoby z:
ryzyko * Wyliczonym 10-letnim ryzykiem wg skali SCORE od = 1% do < 5%
* Nadcisnieniem tetniczym 2. stopnia
* Wiele oséb w $rednim wieku nalezy do tej kategorii
Niskie ryzyko Osoby z:
* Wyliczonym 10-letnim ryzykiem wg skali SCORE < 1%

, KORDIA Na podstawie Wytyczne ESC/ESH dotyczgce postepowania
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Kategorie ryzyka

Very-high-

People with any of the following:

risk Documented ASCVD, either clinical or unequivocal
on imaging. Documented ASCVD includes previous : : )
_ _ High-risk People with:
ACS (Ml or unstable angina), stable angina, coronary

revascularization (PCl, CABG, and other arterial
revascularization procedures), stroke and TIA, and
peripheral arterial disease. Unequivocally docu-
mented ASCVD on imaging includes those findings
that are known to be predictive of clinical events,
such as significant plague on coronary angiography

or CT scan (multivessel coronary disease with two

Markedly elevated single risk factors, in particular TC
=8 mmol/L (=310 mg/dL), LDL-C >4.9 mmol/L
(=190 mg/dL), or BP =180/110 mmHg.

Patients with FH without other major risk factors.

Patients with DM without target organ damage,” with DM
duration =10 years or ancther additional risk factor.

Moderate CKD (eGFR 30—59 mL/min/1.73 m?).

A calculated SCORE =5% and <10% for 10-year risk

of fatal CVD.

Moderate-risk Young patients (T1DM <35 years; T2DM <50 years)
with DM duration <10 years, without other risk fac-
tors. Calculated SCORE =1 % and <5% for 10-year
risk of fatal CVD.

Calculated SCORE <1% for 10-year risk of fatal CVD.

major epicardial arteries having >50% stenosis), or
on carotid ultrasound.

DM with target organ damage,” or at least three major
risk factors, or early onset of T1DM of long duration
(=20 years).

severe CKD (eGFR <30 mL/min/1.73 ml}.

A calculated SCORE =10% for 10-year risk of fatal
CvD.

e
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Kategorie ryzyka - wysokie

Wysokie Osoby:
ryzyko ze znaczaco podwyzszonym pojedynczym czynnikiem ryzyka, zwiaszcza stezeniem cholesterolu > 8 mmol/I

(> 310 mg/dl) (np. hipercholesterolemia rodzinna) lub z cisnieniem tetniczym > 180/110 mm Hg

wiekszos$¢ pozostatych pacjentéw z DM (z wyjgtkiem mtodych oséb z DM typu 1 i bez powaznych czynnikdw ryzyka,
ktérzy mogq miec ryzyko niskie do umiarkowanego)

z umiarkowang CKD (GFR 30-59 ml/min/1,73 m?)

z wyliczonym SCORE > 5% i < 10%

¥ /7. KORDIA Na podstawie Wytyczne ESC/ESH dotyczace prewenc;ji
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Kategorie ryzyka

GEIG FGRUITAEE Osoby z dowolnym z ponizszych:
ryzyko Udokumentowana CVD — klinicznie jawna choroba lub jednoznaczne wyniki badan obrazowych
* Klinicznie jawna CVD, w tym ostry zawat serca, ostry zespdt wiencowy, rewaskularyzacja wiencowa lub inna, udar,
TIA, tetniak aorty | PAD
Jednoznacznie udokumentowana CVD w badaniach obrazowych, w tym istotne blaszki miazdzycowe (1. = 50%
zwezenia) w angiografii lub badaniu ultrasonograficznym; do tej kategorii nie kwalifikuie sie pogrubienie blony
wnetrznej i srodkowej tetnic szyjnych

Cukrzyca z powikianiami narzadowymi, tj. biatkomoczem lub z innym istotnym czynnikiem ryzyka, takim jak nad-
J ) ) ) J

cisnienie tetnicze 3. stopnia lub hiperchelesterolemia
* Ciezka CKD (eGFR < 30 mimin/1,73 m?)
* Wyliczone 10-letnie ryzyko wg skali SCORE = 10%
Osoby z dowolnym z ponizszych:
* Istotne nasilenie pojedynczego czynnika ryzyka, szczegdinie cholesterolu = 8 mmol/l (= 310 ma/dl), np. hiper-

cholesterolemia redzinna lub nadcisnienie tetnicze 3. stopnia (BP = 180/110 mm Hg)

* Wiekszos¢ chorych na cukrzyce (z wyjatkiem niektérych mtodych pacjentdw z cukrzycg typu 11 bez duzych czynnikow
ryzyka, ktérych ryzyko moze by< umiarkowane)

LVH spowodowany nadcisnieniem tetniczym

Umiarkowana CKD z eGFR 30-59 ml/min/1,73 m?

Wyliczone 10-letnie ryzyko wg skali SCORE 5-10%

Osoby z:

ryzyko * Wyliczonym 10-letnim ryzykiem wg skali SCORE od = 1% do < 5%
* Nadcisnieniem tetniczym 2. stopnia
* Wiele oséb w $rednim wieku nalezy do tej kategorii

Niskie ryzyko Osoby z:
* Wyliczonym 10-letnim ryzykiem wg skali SCORE < 1%

/, KORDIA Na podstawie Wytyczne ESC/ESH dotyczgce postepowania

# . MAKROREGION -y . .
POLUDNIOWY w nadcisnieniu tetniczym (2018)




Kategorie ryzyka

Very-high- People with any of the following:
risk Documented ASCVD, either clinical or unequivocal

on imaging. Documented ASCVD includes previous
ACS (Ml or unstable angina), stable angina, coronary
revascularization (PCl, CABG, and other arterial
revascularization procedures), stroke and TIA, and
peripheral arterial disease. Unequivocally docu-
mented ASCVD on imaging includes those findings
that are known to be predictive of clinical events,
such as significant plague on coronary angiography
or CT scan (multivessel coronary disease with two
major epicardial arteries having >50% stenosis), or
on carotid ultrasound.

DM with target organ damage,” or at least three major
risk factors, or early onset of T1DM of long duration
(=20 years).

severe CKD (eGFR <30 mL/min/1.73 ml}.

A calculated SCORE =10% for 10-year risk of fatal
CVD.

FH with ASCVD or with another major risk factor.

High-risk

Moderate-risk

People with:

Markedly elevated single risk factors, in particular TC
=8 mmol/L (=310 mg/dL), LDL-C >4.9 mmol/L
(=190 mg/dL), or BP =180/110 mmHg.

Patients with FH without other major risk factors.

Patients with DM without target organ damage,” with DI

duration =10 years or another additional risk factor.

Moderate CKD (eGFR 30—59 mL/min/1.73 m?).

A calculated SCORE =5% and <10% for 10-year risk
of fatal CVD.

Young patients (T1DM <35 years; T2DM <50 years)

with DM duration <10 years, without other risk fac-

tors. Calculated SCORE =1 % and <5% for 10-year

risk of fatal CVD.

Calculated SCORE <1% for 10-year risk of fatal CVD.

f! ,};. KORDIA Na podstawie Guidelines for the management of dyslipidaemias:
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Kategorie ryzyka - umiarkowane

‘ Umiarkowane | SCORE > 1% i < 5% w ciggu 10 lat; do tej grupy nalezy wiele oséb w srednim wieku
ryzyko

Nl ,ﬁ KORDIA Na podstawie Wytyczne ESC/ESH dotyczgce prewencii
XY~ o onowr choréb uktadu s.-n. w praktyce klinicznej (2016)




Kategorie ryzyka

GEIG FGRUITAEE Osoby z dowolnym z ponizszych:
ryzyko Udokumentowana CVD — klinicznie jawna choroba lub jednoznaczne wyniki badan obrazowych
* Klinicznie jawna CVD, w tym ostry zawat serca, ostry zespdt wiencowy, rewaskularyzacja wiencowa lub inna, udar,
TIA, tetniak aorty | PAD
Jednoznacznie udokumentowana CVD w badaniach obrazowych, w tym istotne blaszki miazdzycowe (1. = 50%
zwezenia) w angiografii lub badaniu ultrasonograficznym; do tej kategorii nie kwalifikuie sie pogrubienie blony
wnetrznej i srodkowej tetnic szyjnych

Cukrzyca z powikianiami narzadowymi, tj. biatkomoczem lub z innym istotnym czynnikiem ryzyka, takim jak nad-
J ) ) ) J

cisnienie tetnicze 3. stopnia lub hiperchelesterolemia
* Ciezka CKD (eGFR < 30 mimin/1,73 m?)
* Wyliczone 10-letnie ryzyko wg skali SCORE = 10%
Osoby z dowolnym z ponizszych:
* Istotne nasilenie pojedynczego czynnika ryzyka, szczegdinie cholesterolu = 8 mmol/l (= 310 ma/dl), np. hiper-

cholesterolemia redzinna lub nadcisnienie tetnicze 3. stopnia (BP = 180/110 mm Hg)
* Wiekszos¢ chorych na cukrzyce (z wyjatkiem niektérych mtodych pacjentdw z cukrzycg typu 11 bez duzych czynnikow
ryzyka, ktérych ryzyko moze by< umiarkowane)

Umiarkowana CKD z eGFR 30-59 mi/min/1,73 m?
Wyliczone 10-letnie ryzyko wg skali SCORE 5-10%

Osoby z:
ryzyko * Wyliczonym 10-letnim ryzykiem wg skali SCORE od = 1% do < 5%
* Nadcisnieniem tetniczym 2. stopnia
* Wiele oséb w $rednim wieku nalezy do tej kategorii
Niskie ryzyko Osoby z:
* Wyliczonym 10-letnim ryzykiem wg skali SCORE < 1%

/, KORDIA Na podstawie Wytyczne ESC/ESH dotyczgce postepowania
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Kategorie ryzyka

Very-high- People with any of the following:

risk Documented ASCVD, either clinical or unequivocal
on imaging. Documented ASCVD includes previous
ACS (Ml or unstable angina), stable angina, coronary
revascularization (PCl, CABG, and other arterial
revascularization procedures), stroke and TIA, and
peripheral arterial disease. Unequivocally docu-
mented ASCVD on imaging includes those findings
that are known to be predictive of clinical events,
such as significant plague on coronary angiography
or CT scan (multivessel coronary disease with two
major epicardial arteries having >50% stenosis), or
on carotid ultrasound.

DM with target organ damage,” or at least three major
risk factors, or early onset of T1DM of long duration
(=20 years).

severe CKD (eGFR <30 mL/min/1.73 ml}.

A calculated SCORE =10% for 10-year risk of fatal
CVD.

FH with ASCVD or with another major risk factor.

High-risk

Moderate-risk

People with:

Markedly elevated single risk factors, in particular TC
=8 mmol/L (=310 mg/dL), LDL-C >4.9 mmol/L
(=190 mg/dL), or BP =180/110 mmHg.

Patients with FH without other major risk factors.

Patients with DM without target organ damage,” with DM
duration =10 years or ancther additional risk factor.

Moderate CKD (eGFR 30—59 mL/min/1.73 m?).

A calculated SCORE =5% and <10% for 10-year risk
of fatal CVD.

Toung patients ( T1DM <35 years; T2DM <50 years)

with DM duration <10 years, without other risk fac-

tors. Calculated SCORE =1 % and <5% for 10-year
risk of fatal CVD.

Calculated SCORE <1% for 10-year risk of fatal CVD.

f! ,};. KORDIA Na podstawie Guidelines for the management of dyslipidaemias:
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Kategorie ryzyka - niskie

Niskie ryzyko | SCORE < 1%

N /; KORDIA Na podstawie Wytyczne ESC/ESH dotyczgce prewenciji
XY~ o onowr choréb uktadu s.-n. w praktyce klinicznej (2016)




Cele zwigzane z czynnikami ryzyka i docelowe (pozadane) poziomy

istotnych czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego

Palenie tytoniu

Zakaz narazania na tyton w jakiejkolwiek formie

Dieta

Uboga w ttuszcze nasycone, zawierajaca gtdwnie produkty petnoziarniste, warzywa, owoce i ryby

Aktywnosc< fizyczna

> 150 min/tydzierh umiarkowanego, tlenowego PA (30 min przez 5 dni w tygodniu) lub 75 min/tydzien energiczne-
go, tlenowego PA (15 min przez 5 dni/tydzien) lub potaczenie powyzszych

Masa ciata

Wskaznik masy ciata 20-25 kg/m?, obwdd pasa < 94 cm (mezczyzni) lub < 80 cm (kobiety)

Cisnienie tetnicze

< 140/90 mm Hg?

Lipidy®
LDL¢ jest celem
pierwszorzedowym

Cholesterol frakcji HDL

Triglicerydy

Bardzo wysokie ryzyko: < 1,8 mmol/l (< 70 mg/dl) lub redukcja o = 50%, jesli wyjsciowe stezenie wynosi
miedzy 1,81 3,5 mmol/l (70 i 135 mg/dl)®

Wysokie ryzyko: < 2,6 mmol/l (< 100 mg/dl) lub redukcja o = 50%, jesli wyjsciowe stezenie wynosi miedzy
2,615,1 mmol/l (100 i 200 mg/dl)

Ryzyko niskie do umiarkowanego: < 3 mmol/l (< 115 mg/dl)

Bez wartosci docelowej, ale = 1,0 mmol/l (> 40 mg/dl) u mezczyzni > 1,2 mmol/l (> 45 mg/dl) u kobiet
wskazuje na nizsze ryzyko

Bez wartosci docelowej, ale < 1,7 mmol/l (< 150 mg/dl) wskazuje na nizsze ryzyko, a wysokie stezenie wiaze sie
z koniecznoscig poszukiwania innych czynnikdw ryzyka

Cukrzyca

Hemoglobina glikowana < 7% (< 53 mmol/mol)
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Na podstawie Wytyczne ESC/ESH dotyczgce prewencji
choréb uktadu s.-n. w praktyce klinicznej (2016)




Kiedy rozpoczynamy terapie?

Tabela 19.F wanie wartoic progowych cidnienia tetniczego w gabinecie lekarskim upowazniajgoych do rozpoczecia farmakoterapi

Prog SBP w gabinecie do rozpoczecia terapii [mm Hg]
Grupa g g e ke & Prog DBP w gabinecie do

+ Cukrzyca | + CKD + CAD | + UdarTia | rozpoczecia terapii [mm Hgl

Madcisnienie
tetnicze

wiekowa

Prog DBP w gabi-
necie do rozpocze-
cia terapii [mm Hg]

BP — cidnienie tetnicze; CAD — choroba wiefcow: rzewlekia choraba nerek; DBP — rozkurczowe cidnienie tetnicze; SBP — skurczowe cidnienie
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Leczenie pacjentow do 65 r.z.

Nadcisnienie tetnicze

[-adrenolityk w | rzucie u pacjentéw z nadcinieniem tetniczym: Rozwaz monoterapig w | rzucie u pacjentow z nadcisnieniem
* z powiklaniami kardiologicznymi tgtniczym:
Rozwaz 3-adrenolityk w I/l rzucie u pacjentéw z nadcisnieniem * 1. stopnia z niskim ryzykiem sercowo-naczyniowym
tetniczym: (osoby miode)
* z 1 akcjg serca = 80 u/min (osoby miode)
= u kobiet planujacych ciaze

1 tabletka SPC 1 tabletka

ACE-I/ARB + diuretyk tiazydopodabny/tiazydowy
lub dhp antagonista wapnia
w dawkach podstawowych
'l' CT > niz docelowe l’

1 tabletka 1 tabletka
SPC dwusktadnikowe SPC trojsktadnikowe
w petnych dawkach w dawkach podstawowych

1 CT = niz docelowe l

1 tabletka 1 tabletka

SPC trojsktadnikowe
w petnych dawkach

. ACE-l lub ARB (:I Diuretyk tiazydopodobny/tiazydowy . Dihydropirydynowy antagonista wapnia

mﬂﬁ%a Na podstawie Wytyczne PTNT 2019
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Leczenie pacjentow 65-80 r.z.

Nadcisnienie tetnicze

Nadcisnienie tetnicze
2./3. stopnia

1. stopnia

1 tabletka 1 l 1 tabletka

Monoterapia (diuretyk tiazydopodobny SPC (diuretyk tiazydopodobny
lub dhp antagonista wapnia) + dhp antagonista wapnia
lub ACE-IfARE + diuretyk

lub SPC (ACE-I/ARB + diuretyk
tiazydopodobny/tiazydowy tiazydopodobny/tiazydowy
lub dhp antagonista wapnia

lub dhp antagonista wapnia)
w dawkach podstawowych

w dawkach subpodstawowych
tabletka

CT = niz docelowe
1 tabletka
L J

L 4
SPC dwuskiadnikowe SPC dwuskiadnikowe
w dawkach podstawowych w peinych dawkach
CT = niz docelowe

1 tabletka J, v
SPC trojskiadnikowe

SPC tréjskladnikowe
w dawkach podstawowych w pelnych dawkach

. Dihydropirydynowy antagonista wapnia

1 tabletka

@ Aceiwbare (] Diuretyk tiazydopodobny/tiazydowy

7. KORDIA Na podstawie Wytyczne PTNT 2019
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Leczenie pacjentow powyzej

Nadcisnienie t_qtnicza Nadcis$nienie tetnicze
2. stopnia 3. stopnia

! !

Monoterapia SPC w dawkach podstawowych
(indapamid) (oparte na indapamidzie)

CT = niz docelowe l

':) SPC dwusktadnikowe SPC dwusktadnikowe

w dawkach podstawowych w petnych dawkach
(oparte na indapamidzie) {oparte na indapamidzie)

l CT = niz docelowe

SPC tréjsktadnikowe SPC trojskiadnikowe
w dawkach podstawowych w petnych dawkach

. ACE-| G Diuretyk tiazydopodobny . Dihydropirydynowy antagonista wapnia
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Cele zwigzane z czynnikami ryzyka i docelowe (pozadane) poziomy

istotnych czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego

Palenie tytoniu

Zakaz narazania na tyton w jakiejkolwiek formie

Dieta

Uboga w ttuszcze nasycone, zawierajaca gtdwnie produkty petnoziarniste, warzywa, owoce i ryby

Aktywnosc< fizyczna

> 150 min/tydzierh umiarkowanego, tlenowego PA (30 min przez 5 dni w tygodniu) lub 75 min/tydzien energiczne-
go, tlenowego PA (15 min przez 5 dni/tydzien) lub potaczenie powyzszych

Masa ciata

Wskaznik masy ciata 20-25 kg/m?, obwdd pasa < 94 cm (mezczyzni) lub < 80 cm (kobiety)

Cisnienie tetnicze

< 140/90 mm Hg?

Lipidy®
LDL¢ jest celem
pierwszorzedowym

Cholesterol frakcji HDL

Triglicerydy

Bardzo wysokie ryzyko: < 1,8 mmol/l (< 70 mg/dl) lub redukcja o = 50%, jesli wyjsciowe stezenie wynosi
miedzy 1,81 3,5 mmol/l (70 i 135 mg/dl)®

Wysokie ryzyko: < 2,6 mmol/l (< 100 mg/dl) lub redukcja o = 50%, jesli wyjsciowe stezenie wynosi miedzy
2,615,1 mmol/l (100 i 200 mg/dl)

Ryzyko niskie do umiarkowanego: < 3 mmol/l (< 115 mg/dl)

Bez wartosci docelowej, ale = 1,0 mmol/l (> 40 mg/dl) u mezczyzni > 1,2 mmol/l (> 45 mg/dl) u kobiet
wskazuje na nizsze ryzyko

Bez wartosci docelowej, ale < 1,7 mmol/l (< 150 mg/dl) wskazuje na nizsze ryzyko, a wysokie stezenie wiaze sie
z koniecznoscig poszukiwania innych czynnikdw ryzyka

Cukrzyca

Hemoglobina glikowana < 7% (< 53 mmol/mol)

. 7. KORDIA
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Na podstawie Wytyczne ESC/ESH dotyczgce prewencji
choréb uktadu s.-n. w praktyce klinicznej (2016)




Cele zwigzane z czynnikami ryzyka i docelowe (pozadane) poziomy

istotnych czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego

Palenie tytoniu

Zakaz narazania na tyton w jakiejkolwiek formie

Dieta

Uboga w ttuszcze nasycone, zawierajaca gtdwnie produkty petnoziarniste, warzywa, owoce i ryby

Aktywnosc< fizyczna

> 150 min/tydzierh umiarkowanego, tlenowego PA (30 min przez 5 dni w tygodniu) lub 75 min/tydzien energiczne-
go, tlenowego PA (15 min przez 5 dni/tydzien) lub potaczenie powyzszych

Masa ciata

Wskaznik masy ciata 20-25 kg/m?, obwdd pasa < 94 cm (mezczyzni) lub < 80 cm (kobiety)

Cisnienie tetnicze

< 140/90 mm Hg?

Lipidy®
LDL¢ jest celem
pierwszorzedowym

Cholesterol frakcji HDL

Triglicerydy

Bardzo wysokie ryzyko: < 1,8

miedzy 1,8 3,5 mmol/l (70i 135 m

Wysokie ryzyko: < 2,6 mmol/l (<

2,615,1 mmol/l (100 i 200 mg/dl)

Ryzyko niskie do umiarkowaneg

Bez wartosci docelowej, ale = 1,0 mmol/l (> 40 mg/dl) u mezczyzni > 1,2 mmol/l (> 45 mg/dl) u kobiet
wskazuje na nizsze ryzyko

Bez wartosci docelowej, ale < 1,7 mmol/l (< 150 mg/dl) wskazuje na nizsze ryzyko, a wysokie stezenie wiaze sie
z koniecznoscig poszukiwania innych czynnikdw ryzyka

Cukrzyca

Hemoglobina glikowana < 7% (< 53 mmol/mol)
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choréb uktadu s.-n. w praktyce klinicznej (2016)




Zalecenia Poziom®

A

Stezenie TC nalezy roz . A

jako cel terapeutyczny, jezeli

Stezenie LDL-
C jako gtowny

jako dodatkowy cel terapeu- C e I
tyczny, jezeli to oznaczenie jest

dostepne

N zaleca sie wykorzystymania B tera p eu ’[y CZn y I

stezenia HDL-C jako celu tera-

wania stosunk A

apoBfapoAl | nie-HDL-CHDL-C

jako celow terapeutycznych

£7; KORDIA] Eur Heart J 2016; 37(39): 2999-3058
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Wytyczne ESC/EAS dotyczace leczenia
zaburzen lipidowych

U entow z grupy BARDZO

D ,JZE(JU ryzyka sercowo-naczy-
niowego® zaleca sie docelowe
stezenie LDL-C < 1,8 mmol/l
(70 mg/dl) lub jego zmniejszenie
0 = 50%, jezeli poczatkowe
stezenie LDL-C= wynosi 1,8—
-3,5 mmol/l (70-135 mg/dl)

U pagjentow z grupy DUZEGO
ryzyka sercowo-naczyniowego
zaleca sie docelowe stezenie

L ,6 mmol/l (100 mg/dl)
lub jego zmniejszenie o = 50%, Recommendations
jezeli poczatkowe stezenie

n LDL-C reduction of >50% from baseline” and an LDL-C goal of

19,120

LDL-C* wynosi 2,6-5,2 mmol/l
(100-200 mg/dl)

U pacjentow z grupy MALEGO
lub UMIARKOWANEGO ryzyka

sercowo-naczyniowego? nalezy

-om baseline® and
) are recommended.¥ 3¢
In primary prevention for individuals with FH at very-high risk. an LDL-C reduction of >50% from baseline and an LDL-C
rozwazyé docelowe stezenie LDL-C goal of <1.4 mmol/L (<55 mg/dL) should be considered.
3,0 mmol/l (115 mg/d) For patients with ASCVD who experience a second vascular event within 2 years (not necessarily of the same type as the
first event) while taking maximally tolerated statin-based therapy, an LDL-C goal of <1.0 mmol/L (<40 mg/dL) may be

considered.’

In patients at high risk,” an LDL-C reduction of :

recommended
In individuals at moderate risk,” an LDL-C goal of <2.6 mrr

In individuals at low risk,” an LDL-C goal <3.0 mmol/L

KO RDIA
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Wytyczne ESC/EAS dotyczace leczenia zaburzen
lipidowych w 2019 roku

NOWE CELE TERAPEUTYCZNE!!!

Very-high risk in primary or secondary prevention:

A therapeutic regimen that achieves >50% LDL-C reduction from baseline@m LDL-C goal of <14 mmol/L (<55 mg/dL).
Mo current statin use: this is likely to require high-intensity LDL-lowering therapy.

Current LDL-lowering treatment: an increased treatment intensity is required.

High risk: A therapeutic regimen that achieves =50% LDL-C reduction from baselin@aﬂ LDL-C goal of <1.8 mmol/L
(<70 mg/dL).

Moderate risk:

A goal of 2.6 mmol/L (<100 mg

Low risk:

A goal of <3.0 mmoel/L (<116 mg/dL).

Non-HDL-C Mon-HDL-C secondary goals are <2.2, 2.6, and 3.4 mmol/L (<85, 100, and 130 mg/dL) for very-high-, high-, and moderate-risk

people, respectively.
ApoB ApoB secondary goals are <65, 80, and 100 mg/dL for very-high-, high-, and moderate-risk people, respectively.

Triglycerides Mo goal, but <1.7 mmol/L (<150 mg/dL) indicates lower risk and higher levels indicate a need to look for other risk factors.

7”7, KORDIA
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Wytyczne ESC/EAS dotyczace leczenia zaburzen
lipidowych w 2019 roku

NOWE CELE TERAPEUTYCZNE!!!

Treatment goal
for LDL-C

patients (T1DM <35 years;

3.0 mmol/L
(116 mg/dL)

I.8 mmaol/L
70 dL
& >50% A
reduction
from

baseline 1.4 mmolL

(55 mg/dL)

Low  Moderate High Very high CV Risk
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Choroby Serca i Naczyh 2018, tom 15, nr 4, 199-210

ZALECENIAISTANOWISKA

Rekomendacje dotyczace leczenia dyslipidemii
w Polsce — III Deklaracja Sopocka
Interdyscyplinarne stanowisko grupy ekspertow
wsparte przez Sekcje Farmakoterapii Sercowo-
-Naczyniowej Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego

Recommendation for the management of dyslipidemia in Poland — Third
Declaration of Sopot. Interdisciplinary Expert Position Statement endorsed
by the Polish Cardiac Society Working Group on Cardiovascular Pharmacotherapy
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KLASYFIKACJA RYZYKA SERCOWO-NACZYNIOWEGO

Umiarkowane

< 2 czynniki ryzyka i ryzyko Pol-SCORE <10%

Niskie

Bez dodatkowych czynnikow ryzyka

Kategoria Wystepowanie czynnikéw ryzyka lub ce's:“i:ﬁ?;a -
7ALE] 10-letnie ryzyko w skali SCORE L?)L-c
* stan po wielokrotnych incydentach sercowo-naczyniowych i/lub rewaskularyzacjach
* przezskorna rewaskularyzacja w szczeg6inych miejscach anatomicznych (np. chorzy
po przezskornej rewaskularyzacji pnia lewej tetnicy wiencowej i/lub z chorobg wielu
“yeokie | _nacay) < 35 mg/dl
* miazdzyca uogolniona — wielu fozysk naczyniowych z dodatkowymi czynnikami ryzyka | (<0,9 mmol/l)
* progresja choroby sercowo-naczyniowej o podtozu miazdzycowym u pacjentow, u
ktorych osiggnieto i stale utrzymywano LDL-C < 55 mg/d|
* progresja choroby sercowo-naczyniowej o podtozu miazdzycowym u pacjentow, u
ktérych osiggnieto i stale utrzymywano LDL-C < 70 mg/dl
* rozpoznany ostry zesp6t wiencowy, choroba tetnic wiencowych, szyjnych lub
obwodowych
» stan po rewaskularyzacji
* ryzyko Pol-SCORE > 20%
» cukrzyca lub PChN w stadium 3/4 z 1 lub wiecej czynnikow ryzyka
* hipercholesterolemia rodzinna
* wywiad przedwczesnej choroby sercowo-naczyniowej o podtozu miazdzycowym (w
wieku <55 lat u mezczyzn i < 65 lat u kobiet)
* rozpoznana choroba sercowo-naczyniowa u pacjentow z cukrzycg, PChN w stadium
L | 3/4 lub hipercholesterolemig rodzinnag
e e * = 2 czynnikow ryzyka i ryzyko Pol-SCORE 10-20%
i e cukrzyca lub PChN w stadium 3/4 bez innych czynnikow ryzyka )

<100 mg/l |

(< 2,6 mmolll)

<115 mg/dl
< 3,0 mmol/l




Jak osiggnac cel leczenia

» edukacja dotyczgca choroby oraz
modyfikacja stylu zycia (bezwzglednie
konieczna)

 farmakoterapia

» afereza lipoproteinowa (LDL)
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Statyna w jak najwiekszej zalecanej lub
tolerowanej dawce tak, aby osiggnac cel

: | A

It is recommended that a high-intensity statin is prescribed up to the higl olerated dose to reach the goals set for the
specific level of risk %4

If the goals® are not achieved with the maximum tolerated dose of a statinYcombination with ezetimibe is

o Przy nietolerancji statyny — ezetimib

lla C

TN, Jd COTTILNT IO WILD d FA-IPF ININNDITLOT IS FECTT IS ue

l -
) B
C

" I
For very-high-risk FH patients (that is, with ASCVD or with another mlfactor} who do not achieve their goal® on I

a maximum tolerated dose of a statin and ezetimibe, a combination with
If a

~ Jesli cel nieosiggniety — statyna + ezetimib
If ¢l I B

SKZ inhibitor is recommended.

Jesli cel nieosiagniety — inhibitor PCSK-9
(1A, 1 Clubllb C)




Sita dziatania hipolipemizujacego

Intensity of lipid lowering treatment

Treatment Average LDL-C reduction
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Szpital Uniwersytecki
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Szpital Uniwersytecki w Krakowie
ul. Mikotaja Kopernika 36, 31-501 Krakdéw
e-mail: kordian@su.krakow.pl
tel: (12) 4247078
tel.: (12) 424 72 45
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