Deventer ziexkenhuis

G B =) Hart-en \
O (1 @)ff Uaatcentrum W) AmMsterdam UMC

"e“g? Alliance ‘ = -
Nederlandse Vereniging voor Cardiologie Universitair Medische Centra

& NLA c VRUE
iederiandie LTiiden Academi UNIVERSITEIT
lederlandse Lipiden Academie F AMSTERDAM

Werkgroep Cardiologische Hartstichting
Centra Nederland

Save the date: NVKA jaarcongres 2024!

e (A “Hoogtijd om samen het CVRM
optimaal te individualiseren”
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NVKA Symposium
1-11-2024

Prof. dr. Fabrice Martens

Cardioloog

Hoogleraar Preventieve Cardiologie

Amsterdam UMC en HartVaatCentrumSalland

Adviseur CVRM en Geneesmiddelen NVVC

Voorzitter DCVA Commissie Preventie

Voorzitter Hartstichting Hart en Vaatagenda-project ‘Vroegdetectie’
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Issues in huidig CVRM ondanks mogelijkheden

Noodzaak tot verbetering!

VRIJE
UNIVERSITEIT
AMSTERDAM



ﬂ Amsterdom UMC

Universitair Medische Centra

Aantal chronische patiénten ..
Grote risicofactoren
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3 3 Prognose: het aantal Een groot deel van de
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CBS BMI >30 bij ongeveer 10-20%!

Perifeer
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Zitgedraq, slaapproblemen, roken naar inkomen en voedino

CBS

Internationale verschillen in zitgedrag 2017

Hoeveel tijd zit je op een gewone dag?

Percentage
60

40

20 II
0 l_

o

Roken naar inkomen 2016

25 jaar en ouder

Percentage
40

Mannen

Il Laagste
inkomensklasse

Il Hoog midden
inkomensklasse

M Nederland

Vrouwen

Il Laag midden Hl Midden
inkomensklasse

inkomensklasse
Hoogste
inkomensklasse

Totaal

Slaapproblemen 2017-2019
Per GGD-regio, bevolking 12 oo en ouder

Percentage

202-211
B 2218
. 2e- 237

Bron: (BS-Gezondheidsenquéte
Percentage volwassenen dat richtlijnen volg;
VCP 2015-2016 versus VCP 2012-2014, 19-79 jarigen
jezouten noten (215 g/dag) I
Fruit (=200 g/dag)
Groente (=200 g/dag)
Thee (=3 koppen/dag)

Vis (1 keer per week)

———

Bruin en volkoren brood en
graanproducten (290g/dag)

W 2012-2014 2015-2016



m Onderbehandeling ondanks de mogelijkheden

McEvoy, EHJ 2024

INTERASPIRE 9

91% did not attend*
cardiac rehabilitation

(e ‘ @

Coronary heart disease patients

G 14 countries from all 6 WHO regions
2 >

m 4548 participants enrolled 2020-2023 61% BP 2130/80mmHg

, Secondary prevention guideline
a targets assessed a median 1 year .
after index event
41% central obesity 83% LDLc 21.4mmol/L
&
m 67% dysglycaemia @
" (DM or IFG)

13% actively smoking

67% not at PA target
&

7
\Il Amsterdam UMC
Universitair Medische Centra
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m Waarom is de therapietrouw zo slecht?

Social/economic
factors

Healthcare
system-related
factors

Patient-related
factors

The five
dimensions of
poor adherence

Therapy-related Condition-
factors related factors

WHO
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Veruiling sociaal domein - 1¢ lijn - 28 lijn



‘Menukaart’ ipv ‘Kookboek’

Inflammation

(Canakunimab )
Colchicine [COLCOT, LODOCO-2]
Visolie (Icosapent ethyl=Vazkepa)?

Trombosis
Aspirin
Clopidogrel [CAPRI]
Ticagrelor [PEGASUS]
Prasugrel
Duration DAPT [ESC-guideline, ULTIMATE-DAPT]
(D)OAC [RELY; ARISTOTLE; ROCKET; ENGAGE]

fl Amsterdam UMC

ra

HDL?
LDL/ApoB CETPH-inhibition with

Statins .
.
Ezetimib [IMPROVE-IT] Olpasiren? [ROSE]

Bempedoic acid [CLEAR-OUTCOMES] (HDL-infusion ) [AEGIS]
PCSK9-inhibition [FOURIER, ODDYSEY,
ORION; LIBERATE-HR]
PCSK?9i-gene-editing [VERVE-1]
Remnants/Non-HDL
(Niacin )

EPA fish oil (Icosapent ethyl=Vazkepa)?

[REDUCE-IT]
Fibrates for moderate hypertriglyceridemia

[PROMINENT]
Fibrates for severe hypertriglyceridemia?

ASO'’s for APOC3 Volanesorsen and Olezarsen
[BRIDGE] and Plozasiran? [SHASTA-2]
ASOs for AngPTL3?

Combination DOAC and Aspirin [COMPASS; H 1 2 ’
Patlent at "5k Evinacumab mAb for AngPTL3?

VOYAGER]

Hypertension
ACE-inhibition/Angll-blockade

Ca-antagonist .
Thiazidediuretics LIfESty Ie

Lp(a)/Apo(a)?

Pelacarsen ASO [HORIZON]
Olpasiran siRNA [OCEAN(a)]

Beta blockade? Small financial incentives [BE ACTIVE]

Post-MI + preserved EF  [REDUCE-AMI]
Spironolacton
Alpha-blockade
siRNA Zilebisearn sc [KARDIA-2]

Obesity

GLP1-agonism [SELECT]

Diabetes
SGLT2-inhibition (specially when heartfailure)
[EMPA-REG OUTCOME; DECLARE-TIMI]
Post-MI  [EMPACT-MI]
GLP1-agonism when obesity
[SUSTAIN; PIONEER; LEAD, FLOW]
GIP-GLP1-agonism Tirzepatide [SURPASS]
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Hoe kunnen we het CVRM beter samen individualiseren?




AT

Start behandeling na CV-event
(‘achteraf repareren’)?

VS

Start behandeling voor CV-event
(‘vooraf analyseren’)?

) Amsterdam umc
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Op tijd CV-risico tijdig inschatten
We zijn vaak te laat!

B. Moderate early LDL Lowering or more intense later LDL lowering

18%

1%

| 50% LDL-C reduction beginning at age 55

| 33% LDL-C reduction beginning at age 40

Cumulative Lifetime Incidence Major Cardiovascular Event (%)

%
B 32 £ 36 kL 40 42 43 a6 48 50 52 2] 56 58 &0 62 64 66 68 el 72 74 7% 78
UsusiCare = = = LifetimeLower LOL —— R started at p@40y R started at SmO@ S5y
Age (years)

“The vascular tree
Eigen proefschrift 2006 needs treatment from trunk to endsites”

Ferrence for World Heart Federation Roadmap for Cholesterol 2022
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VOE DAV o .
Het CV-risico beter inschatten

Gegeneraliseerd screenen?

VS

Gericht screenen?




Tabel 2 Risicotabel SCOREZ en SCOREZ-0P
abe sicotabe en ﬂ Amsterdom UMC

sC sSC = niversitair a
ORE2 & SCORE2-OP Fisico <50 jaar 5059 jaar =70 jaar
laag “25% <% -
10-jzars risico (fataal en niet-fataal) _ ~ ~ ~
R miatig ve thoogd 22,5 o <7.9% =5 o =10% =15%
Hart- en vaatziekten N
hoog 275% =10% =15%

De groepen met een zeerhoog risicowallen buiten deze tabel,

Vrouwen Mannen

Bloeddruk Miet-rokers Rokers Leeftijd Miet-rokers Rokers
= 3| 7s-re [ m om 2 P
] a 18 15 a 23 A 23 26 30
7 B W 55 1\ 20 B 20 23 26
100119 e w w u||lsl#w 5 5 2 8|5 @ 5 17 1w 2
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140159 2 9 10 110 14 15 % 5 o B w16 B 19 21 23
120139 7 7 B & 1 o2 B ow® W o u B 13 M 15 17 18
100119 s & & 7 3 W W n B B 8 10 2 13 14 15
16009 E 85 © @ 12 1z B 13| es-68 |1 1 B 13 5 16 17 19
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100119 = s 5 s 77 7 8 & 7 7 8 5 10 11 11
160 U9 & & 7 7 1 W # @ evb-st | B = [@ 1 B 1 15 17
140 159 = s 5 5 E B & & 7 B & 8 W 11 13 o1
< 50 jaar® 50-69 jaar* z 70 jaar 120133 a4 a4 a s E 7 7 & 5 5 7 & 5 10 10 11
— 100- 119 3 3 a4 a 5 5 6 & 5 5 & & 7 B 9 |10
Laag risico 160- 079 4 5 5 = & & o | ss-se |7 7 B @ 0 12 13 15
Matig verhoogd risico 2,5-7,5% 5-10%% < 15% 140159 3 4 a a €& 7 7 & 5 & T B 5 1 11 12
120 39 3 3 3 3 5 5 5 & a 5 5 5 7 B 9 |10
Hoog risice =7,5% =10% =15% 100- 119 2 2z 3 3 a a4 5 s a a4 a = & 8 ]
Zeer hoog risico Zie tabel 1 voor de groepen met een zeer hoog risico 160179 3 a4 4 4 § 7 7 & | s0-s4a |s & T & & 1w 11 13
140159 3 3 3 3 5 5 6 & 4 5 5 & 7 B 9 |10
* Tienjaarsrisicp op fatale en niet-fatale hart- en vaatziekten volgens de SCOREZ2-risicotabel. 120-138 2z 2 3 4 4 5 5 3 4 4 = 5 & 7 B
100- 119 2 2 2 2 3 3 a4 a 3 3 3 4 a 5 s 7
160- 179 2 3 3 3 5 5 &5 7 | as-a8 [ 4 5 & & 7 B 10 11
140158 2 2 2 3 a4 5 s 3 4 4 s & 7 B 8
120 39 1 2 2 2 3 3 4 4 2 3 3 4 4 5 & 7
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160 U9 2 2 2 3 4 4 5 & | ap-aa | 3 2 5 s & 7 B 10
140159 1 01 1 1 i 3 a4 a 2 3 3 a 5 5 &5 8
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38 49 59 69 39 49 53 69 39 49 53 69 39 49 59 69

Non-HOL chole sterol {mmol /L)

Laag risico - 3anbied en van med cament=uze behand efing doorgaansnist 3an gewerzen
Matig ve rhoogd risico : zanbieden van medicamenteuze behand eling doorgaans niet 3ange wezen.
Speciale sandachtis gewenst bij jonge mensenin verband met het lifetimerisics

NL'R| Chtl |J n CVRM 2024 I:lHuog risioo - overweeg medicamemtsuze behandeling 2an te bisden.



NL-Richtlijn CVRM 2024

Patiénten met type 2 diabetes mellitus

Patiénten met type 1 DM ouder dan 40
jaar kunnen ook geclassificeerd worden
volgens deze categorieén.®

Patiénten met chronische nierschade (CNS)

CNS zonder diabetes of
atherosclerotische HVZ

Patiénten met goed gecontroleerde
relatief kort bestaande DM (< 10 jaar),
geen bewijs van eindorgaanschade en
geen extra atherosclerotische HVZ-
risicofactoren

Patiénten met >10 jaar DM of
gebrekkige glycemische regulatie,
zonder ernstige (zie onder)
eindorgaanschade of HVZ

Patiénten met DM met vastgestelde

atherosclerotische HVZ en/of ernstige

eindorgaanschade:

e eGFR <45 mi/min/1,73 m?
ongeacht albuminurie

¢ eGFR 45-59 mi/min/1,73 m?en
microalbuminurie (ACR 3-30
mg/mmol)

* Proteinurie (ACR > 30 mg/mmol)

e Aanwezigheid van microvasculaire
aandoeningen op minstens 3
verschillende plaatsen (bijv.
microalbuminurie plus retinopathie
plus neuropathie)

Zeer hoog risico

Matige CNS (eGFR 30-44
mL/min/1,73 m®en ACR <3 mg/mmol
of eGFR 45-59 mL/min/1,73 m?en
ACR 3-30 mg/mmol of eGFR 260
mL/min/1,73 m2 en ACR >30
mg/mmol)

Ernstige CNS (eGFR<29 mL/min/1,73
m? of eGFR 30-44 mL/min/1,73 m? en
ACR 3-30 mg/mmol of eGFR 45-59
mL/min/1,73 m? en ACR >30
mg/mmol)

Zeer hoog risico

Personen met een sterk verhoogde bloeddruk

Bloeddruk 2 180 mmHg*
Familiaire Hypercholesterolemie (FH)
Personen met aangetoonde FH

n.v.t.

n.v.t.

W A

Wy

-’ Un

msterdam UMC
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Meer lifetime CV-risico-inschatting en behandeleffect

Patient group 10-years cardiovascular risk Lifetime risk & treatment effect

Previous cardiovascular disease @
SMART risk score SMART-REACH model

Type 2 Diabetes Mellitus
ADVANCE risk score DIAL model

Apparently healthy

No previous cardiovascular disease or type 2 diabetes

mellitus SCORE or ASCVD LIFE-CVD model

ESC-Guideline Prevention 2021
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Meer lifetime CV-risico-inschatting en behandeleffect

New calculators based on European populations

Apparently healthy < 70 years @

No previous cardiovascular disease or type 2 diabetes

mellitus SCOREZ2

Apparently healthy = 70 years @

Elderly without previous cardiovascular disease or type

2 diabetes mellitus SCOREZ2-0OP

ESC-Guideline Prevention 2021
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Publicatie | 16-09-2022

gezondheidszorg en de ouderenzorg.

o Rijksoverheid
4

Home > Documenten >

Samenvatting Integraal Zorgakkoord

Samenvatting van de afspraken in het Integraal Zorgakkoord (IZA) om de
zorg voor de toekomst goed, toegankelijk en betaalbaar te houden. De
afspraken zijn gemaakt tussen het ministerie van VWS en een groot
aantal partijen in de zorg. Ondertekenaars van het IZA zijn onder meer
overkoepelende organisaties van ziekenhuizen, de geestelijke

 Meer aandacht voor gezonde leefstijl en preventie

* De juiste zorg op de juiste plek: value driven —in shared decision

* Regionale samenwerking (zkh-huisarts-apotheker-verzekeraar-overheid)

» Versterken van de 1° lijn
« Sociaal domein integreren



FA “Know your numbers”

3.1. Overledenen, naar doodsoorzaak™*

2020*
2019
2018
2017

1

2016
2015
2014
2013
2012
2011
2010
2009
2008
2007
2006
2005
2004
2003
2002
2001
2000

&

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Kanker en andere niet-kwaadaardige nieuwvormingen
Hart en vaatziekten

Psychische stoornissen en ziekten van het zenuwstelsel
Ziekten van de ademhalingsorganen

Niet-natuurlijke doodsoorzaken

Overige doodsoorzaken (excl. COVID-19)
COVID-19

* Voorlopig cijfer

(-._

70% 80% 90%  100%

** Gebaseerd op de gestandaardiseerde sterftecijfers (bevolkingsopbouw van 2020)

fl Amsterdam UMC
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Hartstichting

Raad
Volksgezondheid
Samenleving

PHAR&S

EXPERTISECENTRUM GEZONDHEIDSVERSCHILLEN

. Trimbos

instituut

Netherlands Institute of
Mental Health and Addiction

O LEEFH

LAMDELIJK EXPERTISECENTRUM
ERFELIJKSHEIDSONDERZOEK

FAMILIAIRE HART- EM VAATZIEKTEN

s
Partsen Leefstijl

Voor de zorg van morgen
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P Arts en Leefstijl

Voor de zorg van morgen

-~

van Trier, NHJ 2022

\

ONTSPANNING
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Smoking cessation
® Use the 5 A's framework. Dletary Change =
« Combine behavioural support and medication. Mediterranean diet [Hazard ratio of 0.69|f )
——————] Extra virgin olive oil |on ASCVD events [3$4 /)
Mediterranean diet [Hazard ratio of 0.72 r(
Nuts on ASCVD events
« Current dietary targets for salt and alcohol are
being debated.
Weight loss
Relative risk of 0.82
on all-cause mortality [25] 0.82

 Lack of evidence for diets
only focused on weight loss to
reduce ASCVD.

* Medication and bariatric

Lifestyle management
Focus on pati with high estimated ASCVD
risk and a high probability of success

surgery can be considered for
weight loss.

Stress management

« Stress influences adherence to
medication and beneficial
lifestyle behaviours.

Promoting physical activity

Moderate-intensity leisure-time
physical activity of:

150 min
week
300 min
week
« Physical activity should be

integrated into everyday life to
minimise sedentary time.

T

Implementation in practice

« Shared decision-making is crucial for motivation and
commitment [79].

* Multidisciplinary interventions are recommended to
reduce ASCVD [82].

» Long-term support may be needed to improve
adherence to beneficial lifestyles [84].
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Meer individuele verantwoordelijkheid met telemonitoring
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RCT: Home Blood Pressure Self-Monitoring Plus Self-Titration for Patients With Hypertension

POPULATION
99 Men, 120 Female

INTERVENTION
219 Patients randomized

Patients aged >40 y with uncontrolled
hypertension

Mean (SD) age, 64.3(10.1) y

SETTINGS / LOCATIONS

15 Primary health care
ﬂ centers in Spain

at 24-mo follow-up

ADAMPA-Study, Martinez-lbanez, JAMA Open 2024

—

111 Self-managed home blood
pressure monitoring (HBPM)

HBPM and self-titration of antihypertensive
medication based on individualized
prearranged plan

108 Usual care

PRIMARY OUTCOME
Adjusted mean difference (AMD) in systolic BP (SBP) between groups

FINDINGS

Self-managed HBPM and self-titration of antihypertensive
medication resulted in a statistically significant reduction in SBP
at 24 mo compared with usual care

160
—
£ 150
E Intervention
a
a
e Control
£ 140
Baseline 6 mo 12 mo 24'mo
Visit

Adjusted SBP at 24 mo:

Intervention: 134.0 mm Hg (95% Cl, 133.0 to 134.9)
Control: 137.3 mm Hg (95% Cl, 136.4 t0 138.3)
AMD: -3.4 mm Hg (95% Cl, -4.7 to -2.1); P <.001
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Nog meer inzetten op preventie

“De juiste zorg op de juiste plek”
Therapietrouw verbeteren ism apothekers
Implementatie behandelmogelijkheden verbeteren met z’n allen
Samenwerken met verzekeraars

Samenwerken met de overheid en het sociale domein
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Specialisme overstijgende cardiovasculaire samenwerking

«“V'\ Dutch Richtlijn CVRM
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Patiént met
(erg) hoog
CV-risico

Patiént na
acute
interventie

Patiént met
doorgemaakt
cardiovasculair
event

Patiént met
(erg) hoog
CV-risico

—>

Transmurale samenwerking

Diagnostiek

Huisarts/
POH

Consult

Kaderarts .
functie

Complexe patiénten met
(erg) hoog risicoprofiel

v

Diagnostiek —
Geriatrie
Cardio- Neuro- Interne Vaat
logie logie gen. chirurgie
Kinder- Radio- Gynae- Oocgheel
gen. logie cologie -kunde

Verpleegkundig specialist & supervisie
specialist

~\ Hart-en
@”/’ Vaatcentrum
Salland

Instellen

risicofactoren
Huisarts/POH

|

Terugverwijs
afspraken

Instellen
risicofactoren
verpleegkundig
specialistenen
consulentenin
CVRM-poli

Hart- en Vaatcentrum Salland
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DAN?

‘One size fits all’?

VS

Individualized treatment?

T

A&

One Size Fits All
A N

[

N one sy 7
IS =

N ON E
y Ao

w Hmsterdorp umc
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Eenduidig de 2-step approach volgens de ESC volgen

One size fits all:

Individualized:

ESC-Guideline Prevention 2021

STEP I°

Intensified treatment based on:

¢ Residual 10-year CVD risk®

e Lifetime CVD risk and treatment benefit?
¢ Comorbidities, frailty

« Patient preferences

ll'y Amsterdom UMC

rsitair Medische Centra
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Hoe kunnen we het CVRM beter samen individualiseren?
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Meer sturen op behandeleffect
In shared decision making
bijvoorbeeld met U-Prevent/‘2-DECIDFE’

SMART-REACH model

Persoonlijk risicoprofiel @

Geslacht M* Type atherosclerotische Systolische bloeddruk 136 mmHg
Leeftijd 60 jaar vaatziekte(n) Totaal cholesterol 3.81 mmol/L
Geografische regio NL* - Coronairlijden + LDL-cholesterol 2.99 mmol/L
Roken 5 - Cerebrovasculair vaatlijden - Creatinine 90 umol/L

- Perifeer vaatlijden
Diabetes mellitus
Statine - Hartfalen

Ezetimibe - Atriumfibrilleren
PCSK9-remmer

Bloedverdunners Asp*
Colchicine - CAZAVENEICIN 10-jaars risico T Lifetime risico 1

Kans op overleving zonder hartinfarct of bercerte

Toekomstige behandeling @

100

75 Statine
&
s
c 50
g
L
o

2 Dosis

a

60 61 62 B3 64 65 66 67 68 69 70 71 72 73 74 75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90

Leeftijd
60 83 3 1 Ezetimibe [ ®]
) ) PCSK9-remmer [ 0]
Age to start treatment CV-free survival expectancy CV-free years of benefit

U-Prevent



ll’y Hmsterdorp umc

Eenduidige behandeling CV-risico

‘Fire and forget’?

VS

‘Fire and check’?

VS

Nauwkeurig titreren van behandeling?
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i ) i 999 patients from 23 sites in the Netherlands.
Effects of a stepwise, structured LDL-C lowering strategy in

patients post-acute coronary Syndrome e Admission because of : (N)STEMI +
® History:ASCVD and/or DMII

Aaram Omar Khader - Tinka van Trier - Sander van der Brug - An-ho Liem - Bjorn E. Groenemeijer - Astrid Schut - /
Harald T. Jorstad - Fabrice M.A.C. Martens - Marco A.M.W. Alings

LDL >1.8 mmol/L*

v
im Atorvastatin > 40 mg or
Rosuvastatin 220 mg .’
Intention to treat Per protocol
100 99% >4 weeks
/
@)
i 89%
= L & LDL >1.8 mmol/L*
— ¢
- 75 — < Behinibe
5] 71% < @ Ezetimibe 10 mg
2o 3 o
S 64% =
= = 24 weeks
2 = ,
0
g 47% vi
o I~ 1.8<LLDL<2.6 2.6<LLDL <3.6 LDL>3.6
g 38% .
E m l l
E!' 25 No Alirocumab, Alirocumab Alirocumab
(=¥ Alirocumab 75mg or 150 mg 150 mg Q2W
bS] 75mg or 150 mg Q2W QW
5 '
0 >4 weeks
Baseline HIST Ezetimibe PCSK9-i Fu ly
/
PENELOPE-studie
Khader, Neth Heart J 2024

—— > LDL I year follow-up /

umc



Verbeteren CV-risico reductie
door een LDL-lowering beslisboom volgens de richtlijn

|| Hmsterdom umc

sitair Me

Effects of a stepwise, structured LDL-C lowering strategy in 999 post-ACS patients in 23 hospitals - 1 year follow up

Sander van der Brug, Tinka van Trier, Aaram Omar Khader, An-ho Liem, Astrid Schut, Fabrice Martens & Marco Alings, on behalf of the PENELOPE investigators

Patients (N)
120

100
80
60
40

20

oLl

120
100
80
60

40

20 I|\
0

Baseline

...

Final visit
12-16 weeks

Prevalence of LDL-c level < 1.8 mmol/L
after 1 year: 99% -> 64%

Penelope-studie
1 year follow up

el

=Nl R

0 1

14 1.8 2 3 4 5
LDL-C (mmol/L)

120
One-year visil
100 -
40 1
20 1
: | -
0+ | B W e T R
0 1 14 1.82 3 4

LDL-C (mmol/L)

LDL-C levels (mmol/L)

Median LDL-C over time

0 L . -

Il Baseline [l Study period Il 1 year

PENELOPE 1 year follow up, van der Brug, accepted in NHJ

Baseline characteristics
ASCVD

DM 53%

26%

<

DM + ASCVD
21%

>70 year
34%
23% O??%

<70 years
66%

Medical regimes B + 1yFU

[ elmube 'v ono 3%

LIST b%
NO LTT

25%

HIST

LIST 39!«(

‘40 LLT &%

23%

+ PCSK9i 4%

E PCSKII

satin 2%

E + LIST 9%
HIST
H 1
E + HIST 19% 3%

LIST 19%
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Kennis verbeteren over huidig arsenaal voor CVRM

LDL/ApoB
Statins
Ezetimib [IMPROVE-IT]
Bempedoic acid [CLEAR-OUTCOMES]
PCSK9-inhibition [FOURIER, ODDYSEY,
ORION; LIBERATE-HR]
PCSK?9i-gene-editing [VERVE-1]

HDL?
CETPH-inhibition with
Olpasiren? [ROSE]
(HDL-infusion ) [AEGIS]

Inflammation

(Canakunimab )
Colchicine [COLCOT, LODOCO-2]
Visolie (Icosapent ethyl=Vazkepa)?

Trombosis
Aspirin
Clopidogrel [CAPRI]
Ticagrelor [PEGASUS]
Prasugrel
Duration DAPT [ESC-guideline, ULTIMATE-DAPT]
(D)OAC [RELY; ARISTOTLE; ROCKET; ENGAGE]
Combination DOAC and Aspirin [COMPASS;
VOYAGER]

Hypertension
ACE-inhibition/Angll-blockade
Ca-antagonist
Thiazidediuretics
Beta blockade?

Post-MI + preserved EF  [REDUCE-AMI]
Spironolacton
Alpha-blockade
siRNA Zilebisearn sc [KARDIA-2]

Patient ‘at risk’

Lifestyle

Small financial incentives [BE ACTIVE]

Obesity

GLP1-agonism [SELECT]

Remnants/Non-HDL
(Niacin )
EPA fish oil (Icosapent ethyl=Vazkepa)?
[REDUCE-IT]
Fibrates for moderate hypertriglyceridemia
[PROMINENT]
Fibrates for severe hypertriglyceridemia?
ASO'’s for APOC3 Volanesorsen and Olezarsen
[BRIDGE] and Plozasiran? [SHASTA-2]
ASOs for AngPTL3?
Evinacumab mAb for AngPTL3?

Lp(a)/Apo(a)?

Pelacarsen ASO [HORIZON]
Olpasiran siRNA [OCEAN(a)]

Diabetes
SGLT2-inhibition (specially when heartfailure)
[EMPA-REG OUTCOME; DECLARE-TIMI]
Post-MI  [EMPACT-MI]
GLP1-agonism when obesity
[SUSTAIN; PIONEER; LEAD, FLOW]
GIP-GLP1-agonism Tirzepatide [SURPASS]
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e 'First time right' care
© : : @
= Making optimal use
s = of the right
o g moment
< o
oo
3 2
cC ©
S E
L x
7 28 Usual care
- , 2
& : | : :
ACS or
revascularisation months 12 months 3 years &%DEN

Long-term Disease rEduction

Just started in secoNdary prevention of CVD
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’ AN
ot “GOLDEN-principal”
= Optimal individualized first time right guideline-implementation

Home Contact English Q
( NFU NEDERLANDSE FEDERATIE VAN
UNIVERSITAIR MEDISCHE CENTRA THEMA'S  VOOR UMC-MEDEWERKERS ~MAATSCHAPPELIJKE ROL  NFU  ACTUEEL

at - ACTUEEL - “ZORGVERLENERS KUNNEN NOG VEEL MEER GEBRUIK MAKEN VAN HET TEACHABLE WINDOW™

< Terug naar overzicht 25 DELEN o o @

MRT
2024

PREVENTIE

“Zorgverleners kunnen nog
veel meer gebruik maken van
het teachable window”

Guide dOptm sation of
Prof Jessica Kiefte LUMC en Prof Karin Stroinks Amsterdam UMC e gl Ty': enti Ed:évn
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“GOLDEN-principal”

fl Amsterdam UMC

Universitair Medische Centra

= Optimal individualized first time riaht auideline-implementation

Opname ACS of revascularisatie

Lipiden
Target LDL-C: < 1.4 & 2 50% reductie
2¢ CV-event binnen 2 jaar = Target LOL-C:< 1.0 @D

Onbehandeld

LDL-C Behandeld LDL-C

Triglyceriden
1.7-5.63
ondanks
LDL-C 2 1.8 ondanks hoogst statine
mogelijk getolereerde
statine + ezetimibe (incl.
complete intolerantie)*

—

HIS (Rosuvastatine "'l ( ]
{ 2 > u
:» 40mg ) ) : PCSK9-remmer | |cosapent-
. "‘I \ S ethyl
I I (EPA)
Il Hs @) !
S ——— S -
13

Na 4 weken: Start PCSK9i indien LDL-C 2 1.8
ondanks hoogst mogelijk getolereerde statine +
ezetimibe (incl. complete intolerantie)?

1. PCSK9 en worden in NL vergoed bij LOL-C21.8in
combinatie met een statine en ezetimibe in maximaal verdraagbare dosering, ook als
dit 0 mg is door eeen complete intoleramie voor statine en/of ezetimibe. Zie ook ZN-

ar ingen vi

~

i ngen. HIS als min. ine 40mg of
Rosuvastatine ZOmx
3. Secundaire oorzaken van hypertriglyceridemie uitgesioten.

LDL-C = LDL-cholesterol. HIS = high-intensity statine. Alle LDL-C waardes in mmol/L.

’_f‘ GOLDEN First-time-right advies

Klasse | indicatie volgens vigerende ESC guideline

Just started

00r
: Rosuvaslalme ADmg 1dd is het GOlDEN advies gezien beste proﬁel o.b.v. effectiviteit en

First time right strategie

Inflammatie Jl Antitrombotica

Duur DAPT/TAT:
Suboptimaal

risicoprofiel
en/of recidief
event

ACS guideline ESC

il v

Bereken :

8. Klasse lla indicatie
geldt bij patiénten
met een Chronic
Coronary Syndrome.

Klasse lla indicatie volgens vigerende ESC guideline
Klasse llb indicatie volgens vigerende ESC guideline

Pre-existente

Hartfalen nierschade

Hypertensie

2 3 maanden:
eGFR < 25-60
en/of
verhoogde
albuminurie
(ACR 2 3).

Bloeddruk:
2 130/80 mmHg
Hartfalen
(= 140/80 indien
> 85 jr, frail,
orthostase of
levensverwachting

ACEi/ARB + BB® ACEZARB =
Fantastic four 5
‘ v . SGLT2i
Voeg 3e middel toe: HEDEF: Bij tevens DM-2
Calciumantagonist SGLT2i S Fiherenone @b
~ l  § y 7 =
Target SBP 120-
129 mmHg @1
4. Indien patiént >85 jren goed

cotinueer dit levenslang.
5. Matig-ernstig frail,
Gebruik bij voorkeur ACEI/ARB of cacliumantagonist (start met
maar geen of
ACEi = Angiotensin-converting enzyme inhibitor. ARB = Angiotensin Il receptor
blocker. B8 = SGLT2i = Sodit li 2
Inhibitor. HFrEF = heart failure with reduced ejection fraction. HFpEF = heart
failure with preserved ejection fraction. DM-2 = diabetes mellitus type 2

ie en/of 285 jr:

Diabetes mellitus

Insuline en/of

SU-derivaat oeen

insuline

Verlaag
dosering/stop
insuline en/of SU®

SGLT2i en metformine?

Ja of contra-
indicatie SGLT2i r
SGLT2i
ongeacht huidi
HbAlc
GLP-1 RA +
Metformine
y & additioneel

Informeer huisarts
over wijzigingen

6. Cave bij HbALe < 64 bij

Geen DM-2
maar BMI

GLI 2 1 jaar
met <10%
gewichts-
verlies
en BMI 2
35

GLP-1 RA
volgens indicatie”

dosesaanpassing zie tabel 1.

en/of SU-derivaat. Voor

7. Verschiliende indicaties (OM-2 en overgewicht) kennen beide aparte. mwmm\l«ll

Klasse lla Indicatie bij

geldt voor

Chronic Coronary Syndrome. iraglutide wordt ook vergoed voor dé indicatie mwtchl

zonder DM2.

GLPI-RA = GLP-1 receptor agonist. GU = gecombineerde leefstijl interventie.

' LDEN

Guided Optimisation of
Long-term Disease rEduction
in secoNdary prevention of CVD
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= 2.2 mmol/L

< 2.2 mmol/L at 2 months
< 2.2 mmol/L at | year

< 2.2 mmol/L at 2 months and sustained at | year

@Esc

European Heart jourmal (2024) 00, 1-12
Y hatps:idol.org/10.109 MeurheartyehaeS 76

FASTTRACK - CLINICAL RESEARCH
Ischaemic heart disease

Intensive early and sustained lowering of
non-high-density lipoprotein cholesterol
after myocardial infarction and prognosis:
the SWEDEHEART registry

Jessica Schubert © '*, Margrét Leosdottir © >, Bertil Lindahl ® ¥,
Johan Westerbergh © ‘, Hakan Melhus © 5, Angelo Modica‘. Nilo Cater © ’,
Jonas Brinck @ ®, Kausik K. Ray @ ?, and Emil Hagstrém © '*

=
[*]
£
E
Q
-}
[a]
I
& 1.0-
c
0.5
0.0 T
Admission
for M|
Median non-HDL-C,
mmol/L (IQR) 319 (3.2-47)

Schubert, EHJ 9-2024

T
2 months
after Mi

2.8 (2.5-3.3)
1.9 (1L.7-2.1)
2.5 (2.3-2.8)
1.7 (1.5-1.9)

T
| year
after MI

28 (2.5-3.4)
25 (23-2.8)
1.9 (1.7-2.0)
1.7 (1.5-1.9)

w Flmste_rdorq umc

No. of Event rate Hazard Ratio (95% ClI) P for
patients  (95% CI) trend
MACE
= 2.2 mmol/L 22,005 32(3.1-3.3) 1.00 " <0.001
< 2.2 mmol/L at 2 months 5379 29 (27-3.1) 086 (0.80-0.93) ——
< 2.2 mmol/L at | year 7050 2.6 (24-28) 086 (0.79-0.93) ——
< 2.2 mmol/L at 2 months 12,084 26 (24-27) 0.80 (0.74-0.86) —e—
and sustained at | year
All-cause mortality
= 2.2 mmol/L 22,005 1.6 (1.6-1.7) 1.00 L] 0.002
< 2.2 mmol/L at 2 months 5379  1.5(1.4-1.6) 0.86 (0.78-0.96) ——
< 2.2 mmol/L at | year 7050 1.4 (1.3-1.5) 0.92 (0.83-1.03) —
< 2.2 mmol/L at 2 months and 12,084 1.4 (1.3-1.6) 0.85 (0.78-0.94) —a—
sustained at | year
Myocardial infarction
222 mmoliL 22005 13(13-14)  1.00 s <0.00l
< 2.2 mmol/L at 2 months 5379 1.2(1.0-1.3)  0.86 (0.76-0.97) ——
<22 mmoliL at | year 7050  1.0(09-1.1)  0.80(0.71-0.91) —
< 2.2 mmol/L at 2 months 12,084 1.0 (0.9-1.0)  0.76 (0.68-0.85) ——
and sustained at | year
060 080 100
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SN - o . :
Mogelljke CV-risico reductie met optimaal CVRM

Lifetime risk of recurrent atherosclerotic events

100% 1
—
o8 - - _
@ ESC e ol ot ooty G573 30 60161 FULL RESEARCH PAPER | year after coronary event BBE SMART-REACH risk estimation
E;‘::U;'r;?;‘f;vﬁew https:/Idoi.org/10.1093/eurjpc/zwad038 Risk prediction/assessment & stratification
Unexploited potential of risk factor treatment i

in patients with atherosclerotic cardiovascular
disease

Tinka ). van Trier © T, Marjolein Snaterse', Steven H.). Hageman’,
Nienke ter Hoeve®*, Madoka Sunamura®®, Eric P. Moll van Charante®,
Henrike Galenkamp’, Jaap W. Deckers © &, Fabrice M. A. C. Martens®,

Unde,
C urrent trea tm
ent

Frank L.J. Visseren?, Wilma . M. Scholte op Reimer'', Ron J. G. Peters’, 50%
and Harald T. Jorstad’
"Department of Cardiology, i Seiences, Urinversity Medical Centers, University of Maiberg: 5, 1105 AZ The:

“Diepartment of Vaseutsr Medicine, University Mesdieal Center Utrecht, Heidelberglxan 100 3584 CX Utreett, The Nethertinds *Cagri Cardise Rebhabiitation Retterdam, Max Eswelan 55, 3062
MA Rotterdam, The Netherbinds: *Departmert of Rehabiltation Medicine, Erasmus Medical Centre, Dr. Molewaterplen 40, 3015 GD Rotterdam, The Netherlnds: *Department of Cardiolagy,
Sine Franci thuis, Kleiweg 500, 3045 P . Th *Department of General Practice, - Medical Centers, Meibergdreef, 1105 AZ.  The
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Netherbinds “Department of Cardiology, Thoraxeenter, Erasmus Medical Certtre, Dr. Malewaterplein 40, 3015 GO Rotterdarm, The Netherlands; *Departrrent of Cardiology, Deventer Hospital . .
Mico Balkesteinkan 75, 7416 SE Deventer, The Metherlands; and "*HU Uriversity of Applied Sences Utrecht, Research Group Chronie Disexses, Pacusbuan 99, 3584 CH Lirecht, The Unexplmted Potent'al

under maxi Median +7.3 event-free years
25% e 3XiMal treatmep,

lifestyle and Medicatiop
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Hoe kunnen we het CVRM beter samen individualiseren?
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Source: VIG Real Life Data working group
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Hoe kunnen we het CVRM beter samen individualiseren?
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* Opportunistisch

« Herhaaldelijk systematisch bij personen met een mogelijk verhoogd risico:

« Een belaste familieanamnese (maar geen onafhankelijke risicofactor)
« Aanwezigheid van risicofactoren of risicoverhogende comorbiditeit
« Mannen >40 jaar en vrouwen >50 jaar

* Denk aan LIFETIME-RISK en TE VERWACHTEN BEHANDELEFFECT
[gebruik hiervoor U-Prevent en shared-decision-making]

NL-Richtlijn CVRM 2024



NL-Richtlijn CVRM 2024

« Anamnese:
 Leeftijd
» Geslacht
* Roken (PYs)
» Voeding
» Psychosociale risicofactoren
« Alcohol (EH/dag)
* Lichamelijke activiteit

» Lichamelijk onderzoek:

» Systolische bloeddruk [>160mmHg sowieso behandelplan]
 BMI en middelomtrek

» Laboratoriumonderzoek:
» Lipidspectrum (Lp(a)?) [hoeft niet nuchter]
* Nuchter glucose (HbA1c?)
* Creatinine, eGFR en albumine-creatinineratio in urine

\ﬂ Amsterdam UMC
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» Psychosociale factoren

» Sociale klasse, stressniveau, bepaalde persoonlijkheidskenmerken en
depressieve- of angststoornissen

« Coronaire kalkscore (indien twijfel over medicamenteuze behandeling)
(nadrukkelijk te gebruiken voor reclassificatie in 2024))

« Een CAC-score van >100 Agatstoneenheden of >758 percentiel voor leeftijd,
geslacht en etniciteit wordt beschouwd als een verhoogd risico op
hart&vaatziekten

« Familieanamnese voor premature hart- of vaatziekte (minder nadrukkelijk in 2024)
* (niet) fatale hart&vaatzieke in een 1° graads mannelijk familielid <55 jaar
* (niet) fatale hart&vaatzieke in een 1° graads vrouwelijk familielid <65 jaar

NL-Richtlijn CVRM 2024
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» Obesitas, summier aan bod komend en in de update 2024 niet aangepast
 Artritis psoriatica

« COPD

« Jicht

 Reumatoide artritis

« Kanker

* In update 2024:

Etniciteit, maar dus zonder vermenigvuldiging met RR om te reclassificeren
Socio-economische positie

Reumatische en chronisch inflammatoire aandoeningen, zoals reumatoide artritis,
artritis psoriatica en ankyloserende spondylitis

Respiratoire aandoeningen (m.n. OSA en COPD)
HIV-infectie

Pre-eclampsie en zwangerschapshypertensie, zwangerschapsdiabetes, polycysteus
ovarium syndroom (PCOS)

NL-Richtlijn CVRM 2024
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. Gedra?(sverandering: ebruik cognitieve gedragsstrategieén (motiverende
ges[J_re svoering en methoden om zelfmanagement te bevorderen) of andere
multimodale interventies, en betrek zorgverleners

* Psychosociale factoren: bied personen met een (zeer) hoog CV-risico die
psychosociale problemen 1(zoals depressie, psychose, angststoornis of moeite met
omgaan met hun ziekte, of weerstand ervaren om hun leefstijl te veranderen)
hebben, leefstijlbegeleiding én psychosociale ondersteuning aan

» Sedentaire leefstijl en lichamelijke activiteit: adviseer minstens 150min/week
matig intensieve inspanning en 2x/week spier- en botversterkende activiteiten

* Roken: stimuleer mensen te stoppen met (mee-)roken/vapen en begeleid!

* Voeding: adviseer een voedingspatroon volﬂens de ‘Schijf van Vijf’ en raad rode
gist rijst en andere visoliesupplementen om het LDL te verlagen, niet aan

» Lichaamsgewicht: adviseer personen met een BMI >25 om af te vallen

NL-Richtlijn CVRM 2024
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« Laag CV-risico: aanbieden van medicamenteuze behandeling doorgaans
niet aangewezen

« Matig verhoogd CV-risico: aanbieden van medicamenteuze behandeling
doorgaans niet aangewezen maar wel speciale aandacht bij jonge
mensen

 Hoog CV-risico: overweeg medicamenteuze behandeling aan te bieden

« Zeer hoog CV-risico: aanbieden van medicamenteuze behandeling
aanbevolen

NL-Richtlijn CVRM 2024
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HOE DA longer/earlier the lower LDL, the better it is”
ongeacht hoe, maar met statine als cornerstone

80% +
C B v
.. Mendelian randomization studies
High is bad A .
median follow-up: 52 years
(N =194,427)
70% + A . . .
5 verageis 54.5% CHD reduction per Immol/l LDL lowering =i ’
not good R 200238879
T
(@)
S
o -
x Loweris better
né T prospective cohort studies
= Lowestis best median follow-up: 12 years
(=] LDLGRS _
.2 N = 403,501
t B ~eos i ( )
-§ 50% + engs  ERFCOS
o
o Plaque regression
5 <1.8 mmoIFL]“' I orrre e W cHenaa
£ 40% T
8_ “’L.GRS W cronas cARDS
g EREGRD) [ Ascot-ua as
30% T B woscops
W resxocst NT AFCAPS/ i Ho:;:s s = S
e fockes et randomized controlled trials
20% T - v ERFC Q2 Wl cionoz el I I Awuance median fO”OW-UpZ 5 years
L SHARP
ol R I oes e (8 o M prosper (N =196,552)
10% T secosvcs IMPROVE-IT . .
G ; s seancn [ AWHATALT I auenr . 54.5% CHD reduction per 3mmol/l LDL lowering
0 == s T T T T T T T T ,
0.0 0.2 04 0.6 0.8 1.0 6 E ] 1.4 16 18 20

Magnitude of exposure to lower LDL-C (mmol/L)

Log-linear association per unit change in low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) and the risk of ...
Ference, EHJ 2017
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» Streef zo snel mogelijk naar een LDL-C iig <1.8 mmol/I

> Streef zo snel mogelijk naar een LDL-C iig <2.6 mmol/l, maar liever lager

o
» Streef zo snel mogelijk naar een LDL-C_iig <2.6 mmol/l, maar liever lager, zeker bij
secundaire preventie

» Overweeg een statine voor secundaire preventie bij voldoende levensverwachting

NL-Richtlijn CVRM (niet veranderd in update 2024)
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OEAN? .
LDL-cholesterol behandeling

Hoe langer/vroeger hoe lager, hoe beter, ongeacht hoe
Internationaal al veel langer nog strenger en steeds aggressiever!

Treatment goal

%

for LDL-C
(mmol/L)
\ L
3.0 - Low
-SCORE «1% ~
N
26 Moderate
-SCORE =219% and =5%
~
~
~
-SCORE =5% and <10%
- Total cholesterol =8 mmollL
- BP 2120/110 mmHg
- LDL-C =4.9 mmol/l or FH
- Moderate CKD (eGFR 30-59 mLimin)
1.8 - Disbetes wiotarget organ damage or
major risk factors
& =50% reduction N
from baseline - ASCVD (clinical / imaging) ~
-SCORE =10%
-Severe CKD (eGFR <30 mU/min)
- Diabetes & target organ damage
or major risk factors ~
\ -
& =60% reduction m
from baseline xtreme
- Recurrent vascular event > ~
@ ESC within 2 years whilstiaking 'y
European Society maximally tolerated statin
of Cardiology : therapy +/- ezetimibe
Low Moderate High Very high Extreme

ESC Guideline Dyslipidemia 2019

CV Risk



Internationaal start
met combinatie-therapie!

ESC Guideline ACS 2023

During admission

|

]

f Initiate Change to 1
high-potency high-potency
high-dose statin high-dose statin

* (Class 1) (Class 1)
Combination Combination 4
therapy therapy
with statin and with statin and
ezetimibe ezetimibe
\_ (Class llb) (Class lIb) J
Outpatient follow-up
After 4-6 weeks
After further 4-6 weeks

On highest tolerated statin,

add ezetimibe
(Class 1)

On highest tolerated statin
and ezetimibe, add PCSK9i

(Class 1)

!

|’| Amsterdom UMC

Universitair Medische Centra
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DAN?

Voel de pols bij het meten
van de bloeddruk om
personen met
atriumfibrilleren op te
sporen

Sterk verhoogde bloeddruk:
indicatie voor medicamenteuze
behandeling

Voetnoot:

* Bij DM en chronische nierinsuff indien
>130mmHg (bij 30min-meting >125mmHg)

¢ Secundaire hypertensie uitsluiten
(bijnierhormonen, nierziekte,
nierarteriestenose, slaapapneu, zout,
zoethout, drop, drugs, medicatie)

NL-Richtlijn CVRM 2024)

Meting van bloeddruk

> 180 mmHg Systolische

<140 mmHg

(160mmHg na bloeddruk*:

leefstijl interventies
in update 2024)

140-179 mmHg

ﬂ Amsterdam UMC

versitair Medische Cel

Geen verhoogde
bloeddruk

(In update 2024 afhankelijk van uitgangsrisico)



Lewington, Lancet 2002

Stroke mortality
(floating absolute risk and 95% CI)
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128

64

32
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A: Systolic blood pressure

Age at risk:

80-89
years

70-79
years

60-69

years

50-59
years

I I
140 160

Usual systolic blood
pressure (mm Hg)

180

Stroke mortality
(floating absolute risk and 95% CI)

S

256

128

64

32

16

B: Diastolic blood pressure

Age at risk:
80-89

years

70-79
years

60-69
years

50-59
years

70

80 90 100

Usual diastolic blood
pressure (mm Hg)

1
110
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Bloeddruk behandeling
Hoe (asymptomatisch!) lager hoe beter, ongeacht hoe

150- A Primary Outcome
1.0+ 0.10- Hazard ratio with intensive treatment,
. 0.75 (95% Cl, 0.64-0.89)
T 1404 Standard treatment 0.08-
E = 0.8+ Standard treatment
.g § 0.06-
130- _
% f o 0.04+ Intensive treatment
>
=
o © 0.02+
2 1204 S 04-
g Intensive treatment § 0.00 ] ] ! ! !
0.2 0 1 2 3 4 5
110
T T T T T T —#
0 1 2 3 4 5 0.0 _——-l— ; ; . .
Years 0 1 2 3 4 5
No. with Data
Standard treatment 4683 4345 4222 4092 3997 3904 3115 1974 1000 274 Years
Intensive treatment 4678 4375 4231 4091 4029 3920 3204 2035 1048 286 .
No. at Risk
Mean No. of Medications Standard treatment 4683 4437 4228 2829 721
Intontive testment 23 27 28 28 218 28 25 28 13 3o Intensive treatment 4678 4436 4256 2900 779

SPRINT, NEJM 2015
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Zeker NaCl-zout beperking van <6g/dag
Streef naar een systolische bloeddruk iig <140mmHg
lig <130mmHg bij chronische nierschade of diabetes

Y YV V

Zeker NaCl-zout beperking van <6g/dag
Streef naar een systolische bloeddruk iig <150mmHg
lig <140mmHg bij chronische nierschade of diabetes

Y V VY

» Overweeg NaCl-zout beperking van <6g/dag
» Streef naar een systolische bloeddruk <150mmHg
» Stop met intensiveren indien diastole <70mmHg ongeacht systolische bloeddruk

NL-Richtlijn CVRM 2024



Medicatie-schema voor bloedddrukverlaging

NL-Richtlijn CVRM 2024

L)
lly Amsterdom UMC
Universitair Medische Centra

Stap 1 a. Overweeg bij de keuze bij medicamenteuze verlaging van de bloeddruk te
starten met monotherapie als de systolische bloeddruk relatief laag is (< 150
mmHg) en/of bij oudere en kwetsbare patiénten.

Stap 1b. Start of vervolg bij alle overige situaties met combinatietherapie van 2
middelen.

*ACE-remmer/ARB + calciumantagonist /diureticum.
*Overweeg combinatiepreparaat om therapietrouw te bevorderen.

Stap 2. Combineer 3 middelen.

*ACE-remmer/ARB + calciumantagonist + diureticum.
eOverweeg combinatiepreparaat om therapietrouw te bevorderen.

Stap 3. Resistente hypertensie

*\/oeg spironolacton (25-50mg) toe.
*Bij niet verdragen spironolacton is amiloride 10-20 mg een alternatief.
eOverweeg verwijzing specialist
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Medicatie-schema voor bloedddrukverlaging

Tabel 7 Voorkeursmiddelen voor bloeddrukverlaging in specifieke situaties

Situatie Bloeddrukverlagend middel

Eerder myocardinfarct Beétablokker, ACE-remmer/ARB

Angina pectoris Bétablokker, calciumantagonist

Hartfalen ACE-remmer/ARB, bétablokker, lis- of thiazidediureticum,

kaliumsparend diureticum*/mineralocorticoidantagonist

Atriumfibrilleren Betablokker, non-dihydropyridinecalciumkanaalblokker,
ACE-remmer/ARE, kaliumsparend
diureticum*/mineralocorticoidantagonist

Perifeer arterieel vaatlijden ACE-remmer
Diabetes mellitus ACE-remmer/ARB
Zwangerschap Methyldopa, labetalol, calciumantagonist

Afrikaanse herkomst (sub-Sahara) Thiazidediureticum en calciumantagonist

ACE = angiotensineconverterend enzym; ARB = angiotensinereceptorblokker

* Amilaride, spironolacton, eplerenon
NL-Richtlijn CVRM 2024



Preventie op

Screening van

\ﬂ Amsterdam UMC

(public health policy, environment, luchtvervuiling, fijnstof, CO2)

ondanks gewichtstoename

Advies om gemiddeld

worden geadviseerd

Patienten met

ESC Guideline Prevention 2021

bewezen overwogen

behoeven extra aandacht
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WS CVrisico reductie bij diabeten het allerbelangrijkste

o &

or severe TOD

C abetes 210%
oD

Risk assessment for patients with type 2 diabetes based on the presence of
ASCVD/severe TOD and |0-year CVD risk estimation via SCORE2-Diabetes

\ @ESC—

ESC Guideline CVD&DM 2023
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ESC Guideline ACS 2023

Long term treatment after ACS

Discharge on cardio-

o * o

Arrange OPD review to
manage comorbidities
and discuss patient goals
and preferences

protective medications,
start lifestyle management W
and refer to cardiac rehab A
J

Support healthy

lifestyle choices

Treatment goals

©

Continue optimal
pharmacological and

cardio-protective treatment

Smoking cessation

Healthy diet

&,

Regular exercise

©

Healthy weight

©

Psychosocial
management

©

Reach and sustain risk
factor treatment targets

7
Antithrombotic
therapy

O

Lipid-lowering
therapy

Annual influenza
vaccination

Promote drug
adherence and
persistence
+

other treatments
as appropriate?

r
Systolic BP

<130 mmHg

and diastolic

BP <80 mmHg
(if tolerated)®

I

LDL-C <I.4 mmoliL
(<55 mg/dL)

O

HbAlc <53 mmol/mol
(<7%)

\ J

@®Esc—

|’| Amsterdom UMC

Universitair Medische Centra



PERSONALISED MEDICINE

DIAGNOSIS TREATMENT

if 'ﬁ O QS =% Bal afa &

L iﬁ R L L LN )
AR B N o

2 -y e T

Early detection of patients at
risk, Improve preventive

Improved outcomes
through targeted
treatments and reduced
side effects

Accurate disease diagnosis
enabling individualized
easal treatment strategy

(individual/collective)

F ﬁ De juiste combinatie van medicijnen
: voor welk patienten-profiel
L‘J middels Al en farmacogenetica
tot een “Personalised polypill”?

3D-printer in de apotheek?

en/of

¥

) Amsterdam umc

POPULATION HEALTH

Population based polypill?

-
=~

Vaccinatie middels oa griepvaccin,
PCSKO9i, en/of GLP1-RA etc?
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Take home messages
om samen tot een geindividualiseerd optimaal CVRM te komen

® Nauwkeuriger en tijdig individueel lifetime CV-risico- en
behandeleffecten inschatten

® Kennis verbeteren over huidig arsenaal voor CVRM

® “De eerste klap is een daalder waard/Fast first time right-principe”

® Optimale leefstijl ism het sociale domein

® Optimale eenduidige richtlijn implementatie in shared decision making

* “Hoe vroeger/langer (asymptomatisch) lager het LDL en de bloeddruk ,
hoe beter het is, ongeacht de behandeling”

® Therapietrouw verbeteren door zorgverlener én patient
® Goede zorgevaluatie
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