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Основните цели са:

 МАКСИМАЛНО ПОНИЖЕНИЕ НА LDL-C
 ОПТИМАЛНO ПОВИШЕНИЕ НА HDL-C

НИСКА ДОЗА МОЩЕН СТАТИН



По-ниското е по-добро!

9

По-ранното е по-добро!

Да, но кое е достатъчно 
рано?

 ПРЕДИ НАЛИЧИЕТО НА ОРГАННА УВРЕДА



Secondary Cause Elevated LDL–C Elevated Triglycerides

Diet Saturated or trans fats, 
weight gain, anorexia

Weight gain, very low-fat diets, high 
intake of refined carbohydrates, excessive 
alcohol intake

Drugs Diuretics, cyclosporine, 
glucocorticoids, 
amiodarone

Oral estrogens, glucocorticoids, bile acid 
sequestrants, protease inhibitors, retinoic 
acid, anabolic steroids, sirolimus, 
raloxifene, tamoxifen, beta blockers (not 
carvedilol), thiazides

Diseases Biliary obstruction, 
nephrotic syndrome

Nephrotic syndrome, chronic renal 
failure, lipodystrophies

НАЙ-ЧЕСТИ КЛИНИЧНИ ПРИЧИНИ ЗА ВТОРИЧНА ДИСЛИПИДЕМИЯ 
В КЛИНИЧНАТА ПРАКТИКА

Disorders and 
altered states of 
metabolism

Hypothyroidism, 
obesity, 
pregnancy*

Diabetes (poorly controlled), 
hypothyroidism, obesity; pregnancy*
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1.ИДЕНТИФИЦИРАНЕ НА ГРУПИ ОТ ПАЦИЕНТИ , 
КОИТО ЩЕ ИМАТ УСПЕХ ОТ ФАРМАКОЛОГИЧНО 

ЛЕЧЕНИЕ

2.ДЕФИНИРАНЕ НА  ФАРМАКОЛОГИЧНАТА ТЕРАПИЯ, 
ОТ КОЯТО ИМА НАЙ-ГОЛЯМА ПОЛЗА

3.ОСИГУРЯВАНЕ НА НАСОКИ ОТНОСНО ПОДХОДЯЩАТА 
ИНТЕНЗИВНОСТ НА ФАРМАКОЛОГИЧНОТО ЛЕЧЕНИЕ

ЗА ПОНИЖАВАНЕ НА LDL-C.

ТРИ КРИТИЧНИ ВЪПРОСА СЕ ОБСЪЖДАТ



КАКВО НОВО В РЪКОВОДСТВАТА ЗА ДИСЛИПИДЕМИИ НА 
ACCСъсредоточете се върху ASCVD Намаляване на риска: 4 групи 

статин 
Въз основа на подробен набор от данни от рандомизирани контролирани проучвания, 

които идентифицирани четири групи статин доходи, които се фокусират усилията за 
намаляване на ASCVD събития в средното и началното превенция.

Нови перспективи за LDL-C и / или Non-HDL-C цели
В експертната група не успя да намери RCT доказателства в подкрепа на продължаване на 

употребата на специфични LDL-C и / или не-HDL-C цели за лечение.  Подходящият интензивността на 
лечението със статини трябва да се използва, за да се намали риска ASCVD в тези най-вероятно да се 

възползват.

ГЛОБАЛНА ОЦЕНКА НА РИСКА ЗА ПЪРВИЧНА ПРЕВЕНЦИЯ 

Тази насока препоръчва използването на новите рискова  калкулация 
за оценка на 10-години ASCVD риск и в двата бели и черни мъже и жени. 

По-точно идентифициране на по-високи рискови лица за лечение със статини, 
насоките фокусира статин на тези, които най-вероятно да се възползват. 

Това също показва, въз основа на данни RCT, тези високо рискови групи, които не 
могат да се ползват. Преди започване на лечението със статини, тази насока 

препоръчва дискусия от клиницист и пациенти



КАКВО НОВО В РЪКОВОДСТВАТА ЗА ДИСЛИПИДЕМИИ НА 
ACC

ПРЕПОРЪКИ ЗА БЕЗОПАСНОСТ
 

Използването на РКП за определяне статин неблагоприятни 
ефекти улеснява разбирането на нетната полза от лечението със 

статини.  Осигурява експертно ръководство за управление на 
статини-нежелани лекарствени реакции, включително мускулни 

симптоми.

РОЛЯ НА БИОМАРКЕРИ И НЕИНВАЗИВНИ ТЕСТОВЕ
 

Решението за лечение в избрани лица, които не са включени в 4 групи 
статин доходи могат да бъдат информирани от други фактори, 

както се препоръчва от  насоките на риска Work Group оценка



 Групата за оценка на риска  - нов инструмент на 
риска е необходим 

 Влючване на афро-американците и с 
разширена крайна точка, включително 
инсулт 

 Постарахме кохорти представител от 
населението на САЩ като цяло 

 Общността или базирано на популацията 
 Бели  и афро-американци (като минимум) 
 Последните последващи данни на най-малко 10 

години 

ASCVD Risk Calculator: 
НОВОСТИ





ASCVD Risk Calculator: 
Pooled Cohort Equations

Risk Factor Units Value

Acceptable 
range of 
values

Optimal 
values

Sex M or F   M or F  

Age years   20-79  

Race AA or WH   AA or WH  

Total Cholesterol mg/dL   130-320 170

HDL-Cholesterol mg/dL   20-100 50

Systolic BP mm Hg   90-200 110

Treatment for High BP Y or N   Y or N N

Diabetes Y or N   Y or N N

Smoker Y or N   Y or N N



Risk Factor Units Value

Acceptabl
e range of 

values

Optim
al 

values
Sex M or F  F M or F  
Age years  55 20-79  

Race
AA or 
WH  AA AA or WH  

Total Cholesterol mg/dL  210 130-320 170
HDL-Cholesterol mg/dL  56 20-100 50
Systolic BP mm Hg  145 90-200 110
Treatment for High 
BP Y or N  Y Y or N N
Diabetes Y or N  N Y or N N
Smoker Y or N  N Y or N N

ASCVD Risk Calculator: Pooled Cohort 
Equations (cont.)



ASCVD Risk Calculator: 55 Year Old 
African-American and White Women

African American
Women

White
Women



КАКВО НОВО В 
РЪКОВОДСТВАТА  ЗА 

ДИСЛИПИДЕМИИСъсредоточете се върху ASCVD Намаляване на риска: 

Насоките на 2013 се фокусира върху лечението на холестерола в кръвта, 
за да се намали  ASCVD риск. 

Всички три CQS на холестерол панел оценени доказателства от  RCT с ASCVD. 

CQ1 и CQ2 оценява доказателствата за LDL-C и не-HDL-C цели  в превенция. 
CQ3 е цялостна оценка на намаляването на ASCVD събития и безопасност за всеки от 

лекарства понижаващи холестерола  на разположение в Съединените щати. 

Систематичния преглед на доказателствата от най-висококачествени рандомизирани и 
контролирани проучвания с ASCVD резултати идентифицирани силни доказателства, 

които трябва да получат лечение, което в  каква интензивност. 

Статина рандомизирани и контролирани проучвания предоставят възможно 
най-широка доказателства за най-голямата величина на  Намаляване събитие ASCVD, 

с най-добрата граница на безопасност.



Тази стратегия е най-широко използвани през последните 15 години, но има 
са три проблеми с този подход.

 
1. Първо, текущи данни от клинични проучвания не показват 

каква 
цел трябва да бъде. 

2. Второ, ние не се знае размерът на допълнително 
намаление ASCVD риск 

че ще бъде постигнато с една цел по-ниска от друга. 

3. Трето, тя не взема под  внимание потенциалните 
неблагоприятни ефекти от 

множествена терапия, която може да бъдат необходими за 
постигане на 

конкретна цел. 

По този начин, в отсъствието на тези данни, този подход е по-малко полезна,
 отколкото изглежда . Възможно е, че бъдещите клинични изпитвания могат да 

предоставят информация, които дават основание  преразглеждане на тази 
стратегия.

НЕОБХОДИМОСТТА ОТ ТАРГЕТНА ТЕРАПИЯ?



ТРЯБВА ДА СЕ РЕДУЦИРА РИСКА, 
НЕ ОТДЕЛНИЯ МАРКЕР

  77 %  от бъдещи 
събития при жени  при 
LDL < 4,1 mmol/l

  46 %   -  при LDL <  3,4 
mmol/l





4 Групи за статинова терапия в които ползата 
от рисковата редукция надвишава риска от 

странични ефекти

1. Индивидите с клинична ASCVD 

2. Индивидите с първични повишение на 
LDL-C ≥   4.9 mmol/l

3.Индивидите 40-75 годишна възраст с диабет с 
LDL-C 1.8- 4.9 mmol/l

4.Лица без клинични ASCVD или диабет, които са 
40-75 годишна възраст с LDL-C 1.8- 4.9 mmol/l

и около 10-години ASCVD риск от 7,5% или по-
висок



Този подход не е взет под внимание 
защото трябва да се обмислят 
потенциалните неблагоприятни 

ефекти на липидо-регулираща терапия с 
неизвестен  величина на намаление 

ASCVD събития. 
Продължаващите клинични проучвания 
на нови  LDL-понижаващи лекарства  

при максимална доза ще хвърли светлина.

ПО-НИСКОТО Е ПО-ДОБРО?



High-Intensity Statin 
Therapy

Moderate-Intensity Statin 
Therapy

Low-Intensity Statin 

Therapy

Daily dose lowers LDL–C 
on average, by 
approximately ≥50%

Daily dose lowers LDL–C 
on average, by 
approximately 30% to
<50%

Daily dose lowers LDL–C 

on average, by <30%

Atorvastatin (40†)–80 mg 
Rosuvastatin 20 (40) mg

Atorvastatin 10 (20) mg
Rosuvastatin (5) 10 mg
Simvastatin 20–40 mg‡
Pravastatin 40 (80) mg
Lovastatin 40 mg 
Fluvastatin XL 80 mg 
Fluvastatin 40 mg bid 
Pitavastatin 2–4 mg

Simvastatin 10 mg

Pravastatin 10–20 mg

Lovastatin 20 mg

Fluvastatin 20–40 mg

Pitavastatin 1 mg



Терапевтични стратегии, основаващи се на 
дългосрочно намаляване на  ASCVD риск са 
проблематични, поради липсата на данни за 
дългосрочно проследяване на РКП> 15 
години, събитие за безопасност и ASCVD 
когато статините се използват за периоди> 
10 години, както и лечение на лица <40-
годишна възраст.

РИСК ОТ ДЪЛГОСРОЧНО ИЗПОЛЗВАНЕ





ФХ





•F

В много случаи, лица с FH са в състояние да постигане на 
целта LDL-C <100 мг / дл. Така например, едно лице с FH 
може само постигане на LDL-C от 120 мг / дл, въпреки 
използването на 3 понижаващи холестерола лекарства. 
Въпреки, че този пациент   може да са паднали кратко на 
вратата на 100 мг / дл, те са намалели им LDL-C с> 50% 
(започвайки от нетретирана ниво на LDL-C   ~ 325-400 мг / 
дл). Тези пациенти не са  лечението е неуспешно, тъй като 
наблюдателни данни  не се наблюдават значителни 
намаления в ASCVD събития без постигането на конкретни 
цели за LDL-C. Това е област, където наблюдателни опори 
данни  препоръчителният подход.

фамилна хиперхолестеролемия с 
LDL–C > 4.91 mmol/L







6 принцип
Ако, след количествена оценка на риска, 
решения лечение, основан на риска, е 
неустановена, оценка на
 
фамилност, 
високочувствителен С-реактивен 
протеин,
   коронарен калциев скор, или 
глезена-брахиален индекс, 
може да се обмисли да информира 
за вземане на решения на лечението.



7 принцип

Оценката на риска за първо ASCVD 
събитие с помощта на
 
аполипопротеин B, 
хронична бъбречна 
недостатъчност,
албуминурия, и 
сърдечния фитнес 

 несигурно в момента.





For those 40-75 years of age with risk factors, the potential 
benefits of LDL–C lowering with  a high-intensity statin are 
substantial. 
Because those with diabetes often have lower  LDL– C levels 
than those without diabetes,  "goal" directed therapy often 
encourages use of  a lower statin dose than is supported by the 
RCTs,  and nonstatin drugs may be added to address low 
HDL–C or high triglycerides, for which RCT evidence 
of an ASCVD event reduction is lacking. Giving a 
maximally- tolerated statin intensity should receive 
primary emphasis because it most accurately reflects 
the data that statins reduce the relative risk of ASCVD 
events similarly in individuals with and without diabetes, 
and  in primary and secondary prevention in those with 
diabetes, along with evidence that high-intensity statins 
reduce ASCVD events more than moderate-intensity statins.

ЗАХАРЕН ДИАБЕТ 2 ТИП











заключение 

Въз основа на посочените по-горе принципи и нейния преглед на доказателствата, 

тази насока препоръчва започване на умерено или интензивно лечение със 

статини при пациенти, които са допустими за първична превенция CVD и имат 

прогнозира 10-годишно "твърди" ASCVD риск от ≥ 7,5%. 

Тази насока препоръчва започване на умерена интензивност лечение със статини 

се считат за пациенти с прогнозира 10-годишно "твърди" ASCVD риск от 5.0% до 

<7,5%.



БЪДЕЩИ ПОСОКИ В РЪКОВОДСТВАТА 
ЗА ДИСЛИПИДЕМИИ

Бъдещи актуализации на Насоки на Blood Холестерол 

Това е цялостна насока за лечение, основана на 
доказателства на холестерола в кръвта, за да се намали 

ASCVD риск. 

Бъдещи актуализации ще градят на тази основа да 
предоставят експертни съвети относно управлението на 

сложни липидни нарушения и да включи уточнения в 
стратификация на риска въз основа на критичен преглед на 

най-новите данни. 

Необходими са рандомизирани контролирани проучвания, 
сравняващи алтернативни стратегии за лечение, за да се 

информира за бъдещите насоки, основани на доказателства 
за оптимален подход за намаляване на риска ASCVD.



Бъдещи актуализации в посока на повишения холестерол

•CQS за бъдещите насоки може да разгледа: 
1.лечение на хипертриглицеридемия; 

2.използване на не-HDL-C при лечение на вземане на решения; 

3.дали маркери за третиране като Аро В, Lp (а), или LDL частици  полезна за 
      водене на решения за лечение;  

 4.най-добрите подходи за използване на неинвазивно изобразяване за  
     рафиниране оценки на риска  да ръководи решения за лечение; 

  5.как трябва да се използва цял живот ASCVD риск да информира решения за 
     третиране и  оптималната възраст за започване на лечение със статини за 
     намаляване на живота риск от ASCVD; 
    
   6.подгрупи на физическите лица със сърдечна недостатъчност или на 
      хемодиализа, че могат да се възползват от лечение със статини; 
 
   7.дългосрочните ефекти на статин-свързана нов диабет и управление на начало; 
   8.ефикасността и безопасността на статините в групи пациенти изключени от 
      рандомизирани контролирани проучвания към днешна дата  (например, 
      положителен или твърдо органна трансплантация HIV); и  роля на 
     фармакогенетичния тестване.

efficacy and safety of statins in patient groups excluded from RCTs to date (e.g., HIV positive or solid organ transplant); and
•role of pharmacogenetic testing.











Какво е  общото между САЩ и Канада в препоръките за 
дислипидемия ?

От четирите основни препоръки за лечение в насоките на ACC / AHA , три 
паралелни основните препоръки от групата на CCS . Те включват 
използването на статин -базирана терапия при пациенти 
с ), ИБС , 
б ) повечето пациенти със захарен диабет и 
в ) тези с ниска плътност липопротеин холестерол ( LDL - C ) по-горе 190 мг / 
дл ( 5 ммол / л ), независимо на риска.

Statin базирана терапия е крайъгълният камък на фармакологично лечение на 
фона на промяна начина на живот. 
В момента , не рандомизирани проучвания показват ползата от допълнително 
липид модулация в сравнение само с статини .

Препоръки за безопасност бяха представени както в САЩ и Канада насоките , 
тъй като те се прилагат за лечението със статини . Ние също така се 
чувствах силно , че малкият допълнителния риск от диабет , която се 
проявява с висока потентност 
статини не трябва да разубедят си рецепта в съответната идентификация 
теми.

Потенциалната полза от сурогатни биомаркери на риска за междинни рискови 
пациенти, които в противен случай не се вписваха в лечението със статини 
група бе отправена и в двете насоки документи. Подобно на документа за 
ACC / AHA предложихме няколко възможни тестове , включително биохимични и 
образни модалности.







Каква е разликата между САЩ и Канада  в препоръките за 
дислипидемия :

Първата разлика се отнася до използването на новия РИСКОВ КАЛКУЛАТОР 
за глобалното сърдечно-съдовата оценка на риска. В канадските насоките 
ние Препоръчваната обща оценка на риска за сърдечно-съдовата Framingham с 
корекция в някои от които с фамилна анамнеза за преждевременна коронарна 
болест на сърцето . Използването на новия уравнението риск е генерирал 
някои реторика , тъй като не е широко калибрира толкова yet.4 В допълнение , 
не е ясно как тя се отнася към други инструменти за оценка , включително 
Framingham . Канада има много разнообразна популация и ние признаваме , че 
двигателят с риск Framingham с предимно кавказки произход не е идеален за 
много сектори на канадското население. Там вероятно ще бъде много 
публикации в близко бъдеще , които ще валидира ( или не) на новия Сборен 
Кохорта уравнение. Колкото по- важното послание, тук не е разликата между 
инструментите за оценка на риска , но че оценката на риска е съществен 
компонент на най-добрите грижи за пациента.
Най-големият и най-смелите разликата е препоръката да се отнасяме 
към всички обекти на междинен риск (РИСКОВ КАЛКУЛАТОР над 7,5% ), 
независимо от LDL -C. Това има потенциал за значително увеличаване на 
броя на американците, които биха отговаряли на условията за лечение 
със статини при определянето на първичната превенция . 
Доказателството е доста силна, че дори рискови индивиди ниски междинен ще 
получат 25-35 % редукция на относителния риск при сърдечно-съдови 
инциденти с статин therapy.5 Докато основната панел на насоките CCS 
признава този факт ние запазва препоръката за лечение на тези в 
междинен рискова група ( Framingham резултат риск > 10% ) с LDL - C над 
130 мг / дл ( 3,5 ммол / л ) . Ние почувствахме , че това ще поддържа 
консервативна брой необходимо да се лекуват . В допълнение , това ниво на 
LDL - C е критерии на включване на няколко клинични проучвания на статин 
базирана терапия .



През 2011, 
Европейските гайдлайни

за контрол на
дислипидемия

Нека разгледаме 
отблизо... The news guidelines are available for 

download at ESC internet site.
The Task Force for the management of dyslipidaemias of the 
European Society of Cardiology (ESC) and the European 
Atherosclerosis Society (EAS). ESC/EAS Guidelines for the 
management of dyslipidaemias. European Heart Journal 2011; 32: 
1769–818.

ESC/EAS – препоръки за лечение на дислипидемия

http://www.escardio.org/guidelines-surveys/esc-guidelines/Pages/Dyslipidemias.aspx


SCORE chart: 10 year risk of fatal cardiovascular disease (CVD) in populations at high CVD risk based on the following risk factors: age, gender,
 smoking, systolic blood pressure, and total cholesterol. To convert the risk of fatal CVD to risk of total (fatal + non-fatal) hard CVD, multiply by 3 in
 men and 4 in women, and slightly less in old people. Note: the SCORE chart is for use in people without overt CVD, diabetes, chronic kidney disease, 
or very high levels of individual risk factors because such people are already at high risk and need intensive risk factor advice.





Rosenson RS. Exp Opin Emerg Drugs 2004;9:269–79
LaRosa JC et al. N Engl J Med 2005;352:1425–35

Какво ни казват препоръките?

Адаптирано по Reiner et al. European Heart Journal 2011,32,1769-1818

Препоръки Клас Ниво 

Да се назначи статин до най-високата препоръчана или 
толерирана доза за достигане на прицелните нива

I А

При непоносимост към статина да се обсъдят други медикаменти, 
напр. никотинова к-на

IIа В

При нетолериране на статин може да се обсъди също инхибитор на 
холестероловата абсорция сам или в комбинация

IIb C

Ако не се достигнат прицелните нива да се обсъди комбинирано 
лечение със статин и др. медикаменти

IIb C



Терапевтични цели за пациенти с много висок СС риск

Пациенти с много висок СС риск 

Последните препоръки от юни 2011г.

Последните препоръки от юни 2011г.

Адаптирано по Reiner et al. European Heart Journal 2011,32,1769-1818

Установено ССЗ, диабет тип 2, диабет тип 1 с 
увреждане на таргертните органи,умерена до 
сериозна ХБН или риск по SCORE ≥ 10%

и/или
≥50% 

намаление на 
LDL-C, когато
прицелните 

нива
не могат да 

бъдат 
достигнати 

LDL < 1,8 
mmol/L



HDL-C модифицира риска

European Heart Journal (2011) 32, 1769–1818



Статини: клиничен ефект 
въпреки скромното повишаване 

на HDL-C HMG-CoA редуктазни инхибитори (статини) повишаване на HDL-C нива от 
средно около 5% до 10%, но клинични проучвания са показали, че те 
имат по-голямо въздействие върху на ИБС риска

 Във всяка от тези рандомизирани клинични крайна точка проучвания, 
пациенти с ниско ниво на HDL-C, които са получили статини са имали 
сърдечно-съдови проценти събития, сравними с тези на плацебо с по-
високи нива на HDL-C.
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“Истинското откритие 
не е откриване на нови пейзажи, 

а откриване на нов поглед”
MARCEL PROUST
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