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mortalita per CHD nei tipo 2

rispetto alla popolazione genergjﬁé
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Il diabete tipo 2 e fattore di rischio per mfarto
pari a pregresso infarto senza dlabet%\1><’o‘
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Pazienti con diabete e basso colesterolo hapno
una mortalita cardovascolare superiore a g&%lentl

con alto colesterolo senza dlabem\@

e (Cohort study in 347,978 men aged 35 to 57 years, ?;@eeg’qé\’éf in 20
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AN AN
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I'iperglicemia modifica le lipoproteine favorendo
|"aterosclerosi '
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Ada;@ rom Bierman EL. Arterioscler Thromb. 1992;12:647—656. Foam cell

Citochine e fattori di crescita



Fenotipo delle sottoclassi LDgp@’*”
nel diabete mellito RS
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(Feingold KR, Arterioscler Thromb 1992) (Selby JV, Circulation 1993)



nel diabete, anche livelli "normali”
di colesterolo LDL sono a ris@jﬁio
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Livelli di LDL-C “normali”

Adapted from Chahil TJ, et al. Endocrinol Metab Clin North Am. 2006;35:491-510; Walldius G, Jungner I. Eur Heart J. 2005;26:210-212.
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prevenzione CHD nel Dt2 con stagne
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STENO 2: terapia multifattorigie

o
. X,
6\0;??}\\%‘\
D AN
_ o A\
80 CHIUSURA TRIAL i
70 - tutntensiva
| A 2
60 | \\,@?’\d\“f
50 - convenzigngte’
% P
40 - - o)
30
20 -
19
N
g 0 2 4 6 8 10 12

'\@QO Q

Gaede P et al. N Engl J Med 358:580-91, 2008



STENO 2: terapia multifattorigie
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'intervento piu efficace e sul colesterglo
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@ European Heart Journal (2011) 32, 17691818 ESC/EAS GUIDELINES

doi:10.1093/eurheartj/ehr158

ESC/EAS Guidelines for the management

of dyslipidaemias

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

3. Total cardiovascular risk @’?}\ &
3.1 Total cardiovascular risk estimaE@ﬁ‘ &N
CV risk in the context of these gq{&el};@s means the likelihood of a

person developing an atherg\%c‘lsrd,tﬁ: CV event over a defined period of

time. N
&Qp. N
W 8
known CVD &, ¢

‘type 2 diabete ortysse 1 diabetes with microalbuminuria

*very high Ie@s\gﬁndividual risk factors

-chronic, \@fdisease (e130»)

‘are fically at VERY HIGH or HIGH TOTAL CARDIOVASCULAR RISK

ancb\’é d active management of all risk factors.




Risk Categories 2>

_ i o0
1. Very high risk ‘o‘?}o
Subjects with any of the following: 6\0\’0 @i&
X0

eDocumented CVD by invasive or non-invasive tgs‘%u@:?such as
coronary angiography, nuclear imaging, streesié eéqﬁ\ocardlography,
carotid plaque on ultrasound), prewoug\fg%ygg’érdlal infarction (MI),
ACS, coronary revascularization [p@f‘@u eous coronary
intervention (PCI), coronary a{t%r\@@/pass graft (CABG)] and other
arterial revascularization @@ﬁc\@dures ischaemic stroke,PAD.
«Patients with type Fdigbetes, patients with type 1
diabetes with @@E\tﬂ)rgan damage (such as microalbuminuria).

ePatients w@ljbﬁn\@derate to severe CKD [glomerular filtration rate

(GFR) ,é@?m;ﬁmn/l 73 m2).

oA. ga‘?cwlé‘ted 10 year risk SCORE >10%.



STANDARD DI CURA ITALIW

e} \
e Obiettivi <2>“?>@°>6

e Il colesterolo LDL deve essoe?‘e,\is't)n5|derato
I"obiettivo primario dellag\te\\sapla e

I"obiettivo terapeutlc;g&&a%ﬁ'agglungere e
rappresentato da@v%w%l < 100 mg/dl. (IA)

e Nei diabetici géﬁwﬁalattla cardiovascolare
e fattori m us‘i\l di rischio cardiovascolare
glely cordc@egg ili, valori di colesterolo LDL
< 7Q@?’g@7dl POSSONO rappresentare un
gbletf’lvo terapeutico opzionale. (IIB)
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LG ESC/EAS 2011:target lipidici per categ%ma
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Percentage reduction of LDL-C required to

achieve goals as a function of the starting value

STARTING LDL-C % REDUCTION TO REACH LDL-C )
S mgidL | <18mmolL | <2.5mmoll <3 :nmSl/L
(~70 mg/dL) | (~100 mg/dl.} | (~ 13 mg/dL)

> 6.2 > 240 >70 > 60 >55
5.2-6.2 200240 6570 50-66 40-55
4.4-52 170-200 6065 40-50 30-45
3.9-4.4 150-170 5560 35-40 2530
3.4-3.9 130-150 555 25-35 10-25
2.9-34 H0-13% | 3545 10-25 <10
2.3-29 1t 22-35 <10 =
1823 | 70-90 <22 L L

Q‘\’bQ Q ©

www.escardio.org/guidelines

art Jou mal 2011;32 (14):1769-1818

srosis 2011 Jul;217(1):3-46
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nota 13: confronto fra stating

S
e

NOTA 13 Allegato 1
\STF 74\ D

La seguente figura presenta l'entita della riduzione del colesterolo LDL ottenibile con le diverse statine ai ~versi dosayt disponibili in commercio.

Grafico della riduzione percentuale del colesterolo LDL adattato dal documento de! VAS Fowuudation Trust “Guidelines on statin
prescribing in the prevention of cardiovascular disease” (2006).

-

% riduzione LDL

statine a diverse dosi

I prin a1 atfivi piu efficact sono sulla sinistra del grafico (A=aforvastatina F=fluvastatina P=pravastatina R=rosuvastatina

o
dopu la lettera che indica il farmaco)

S=simvastatina L=lovastatina. La dose € indicata




STELLAR .
efficacia comparata delle diverse stating?;&\<>
O

Riduzione del C-LDL dai valori di base (%) :
0 -5 -10 -15 -20 -25 =30 -35 -40 -45 -5

. Rosuvastatina

. Atorvastatina
Simvastatina

B pPravastatina

*p<0.002 vs a’nrvastatiin 10 mg; simvastatin 10, 20, 40 mg; pravastatin 10, 20, 40 mg
tp<0.002 s atorvosuatin 20, 40 mg; simvastatin 20, 40, 80 mg; pravastatin 20, 40 mg
$p<0.002 vs atorvastatin 40 mg; simvastatin 40, 80 mg; pravastatin 40 mg

Jones PH et al. Am J Cardiol 2003;92:152-160
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PdCyT¥\ 1:3 &?

ép
e 1. Principio della rimborsabilita € il g@’f@pé
target di colesterolo LDL da ra?gagl@ﬁgere

e 2.a La presenza di diabete gl&gaé?‘
sé comporta la presenza 4 dalc’ ‘&lto rischio",
pari a Malattia Corona@%@s(‘oblettlvo
terapeutico LDL < ;@Qemg/dl), in questo
caso deve essege’° scritta una statina di I
livello (ator\éé SPmva, prava, fluva o lova);

e 2.b se dlmoeeﬁ’ata inadeguata deve essere
prescglﬁa&ma statina di II livello (rosu o +

ezetinoibe);

<§@ Q¢

www.siditalia.it



NOTA 13 o

e 3. ala presenza di diabete insi %&é%n
con uno o piu fattori di ns@iﬁ e/o
markers di danno d' orgaﬁ&eé&mporta E
presenza di "rischio molg@ e@
elevato" (obiettivo ;eeﬁ-gﬁeutlco LDL <
70 mg/dl); 3 \Q&"o

 3.bin caso di, aﬁ?;@ﬂ%ranza o inefficacia puo
essere pr%s&gbﬁ% direttamente rosuva;

e 3.Cc Sse tézlkes%atlne non sono tollerate o
efﬂgft"&\é possibile associare ezetimibe
(fFI livello).

www.siditalia.it
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riduzione del colesterolo
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Ballantyne CM et al, Atherosclerosis 232:86, 2014
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% pazienti a target colesterolg
LDL < 100 mg/dl = %
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Ballantyne CM et al, Atherosclerosis 232:86, 2014



% pazienti a target colesterolg
LDL < 70 mg/dl
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SOMMARIO o

Il diabete & una importante causaeﬁ
mortalita cardiovascolare 0@6‘4\6@
@

Sebbene gli obiettivi nel ghabéte siano
molti, il trattamento gmrlmercoleste-
rolemia ¢ la strategaPébe]s?lu efficace

c?’(\ Q&%

I target sono aﬁ;b‘?zm& ma efficaci, per
questo som@‘g&ﬁonosauu da nota 13

> 6\00
preg@a*ﬁ’esponsablhta del medico
ad@tﬁa*fe tutte le strategie per ottenere

<8 rRiduzione del rischio CV



in conclusione &

e nel diabete, AIFA rlcongzsb@e"‘ﬁa
potenziale efficacia d»éilé\ terapie
piu intensive nelle ‘ifuzione di
eventi \@&

\’00

* la nota 134561 concede,

v“ o

di g@éfé queste terapie
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