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* Issues in huidig CVRM ondanks mogelijkheden; noodzaak tot verbetering!

* Hoe kunnen we het CVRM beter samen individualiseren?

Verbeteren individueel risico- en behandeleffect-inschatting
met beeldvorming, artificial intelligence en genetica

Maatschappelijke aandacht en meer individuele verantwoordelijkheid

Meer eenduidig specialisme overstijgend samenwerken

Individueel optimale richtlijn implementatie in shared decision

Value based health care and more registry based clinical trials
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verwachting toe naar
19 miljoen in 2030.

Grote risicofactoren
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Een groot deel van de
Nederlanders heeft een Hoge bloeddruk
verhoogd risico op een 3 miljoen Nederlanders
hart- of vaataandoening. (30-70 jaar)
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BMI >30 bij ongeveer 10-20%)!

Trend in ernstig overgewicht 1981-2022

HART
VAAT

Roken
3 mi!joen Nederlanders
(18 jaar +)

)/

Hoog cholesterol
2 miljoen Nederlonders
(30-70 joar)

Perifeer

vaatlijden
+3000/jaar




m Onderbehandeling ondanks de mogelijkheden

McEvoy, EHJ 2024

INTERASPIRE 9

91% did not attend*
cardiac rehabilitation

(- ‘ @

13% actively smoking

Coronary heart disease patients

@ 14 countries from all 6 WHO regions
9 >

w 4548 participants enrolled 2020-2023 61% BP 2130/80mmHig

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

67% not at PA target
®
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- 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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Verzuiling sociaal domein - 1¢ lijn - 2¢ lijn



‘Menukaart’ ipv ‘Kookboek’

Iinflammation

(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]
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HDL?
LDL/ApoB CETPH-inhibition with

Statins "
?
Ezetimib [IMPROVE-IT] O eEEINesS)

Bempedoic acid [CLEAR-OUTCOMES] (HDL-infusion ) [AEGIS]
PCSK9-inhibition [FOURIER, ODDYSEY,
ORION; LIBERATE-HR]
PCSKO9i-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]

Ay w ) - - ASOs for AngPTL3?
Combination DOAC and Aspirin [COMPASS; Patle nt iat "sk, g

VOYAGER]

Hypertension
ACE-inhibition/Angll-blockade

Ca-antagonist =
Thiazidediuretics Lifestyle

Evinacumab mAb for AngPTL3?

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
SGL T2-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?




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

VS

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

\VY) 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% LDLC reduction beginning at age 40

a%

Cumulative Lifetime Incidence Major Cardiovascular Event (%)

%
B 32 ¥ 3% 3B 40 a2 45 a6 48 50 52 5 56 58 60 62 6% 66 8 70 72 74 7% 78

UsialCare = = = LifetimeLower LOL —— R started at p@40y

R started at 6mO@ 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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Het CV-risico beter inschatten

Gegeneraliseerd screenen?

VS

Gericht screenen?




Tabel 2 Risicotabel SCORE2 en SCOREZ-0P
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U Amster
SCORE2 & SCORE2-OP Hisic - - pE— o
10-jaars risico (fataal en niet-fataal) ) a2 ~
Hart- en vaatziekten maig verhaogd s
hoog " 215%
De groepen met een zeerhoog fsico wallen buiten deze tabel,
Vrouwwen Mannen

Blo eddruk Miet-rokers Rokers Leeftijd Miet-rokers Rokers
B M| 7578 (1@ on om I7 T
o n s 1B ;3 n 23 B W
7 i 15 20 B 0 23 15
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160- 79 w11 12 12 17 8 ®©® | ve-7a |15 1B 1B 12 @ 24 36 1B
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120-139 7 7 B B 11 1 13 1 ] 1 n 13 1 16 17 pi-)
100- 119 s & 5 7 8 W W 1 E & & 10 2 13 14 | 15
160- 79 B E 9o =8 12 122 13 13| ss-es w0 owm @ 13 B 16 17 19
140-159 7 7 7 7 w W un on g W B o1 B 14 15 18
120839 = & &5 & E = 9 9 B B 9 10 n 1z 13 13
100-119 = 5 5 = 7 7T T B § 7 T B T 1w 11 1
160-179 6 6 7 T 10 v n 1 60 - 64 B -] 0 11 5 14 15 17
140-159 5 S5 5 6 E E @2 @ T B E 9 w11 13 1
< 50 jaar® 50-69 jaar* = 70 jaar 12038 a a4 a4 = & 7 7 B & & T B 5 10 1w 1
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Matig verhoogd risico 2.5-7,5%G 5-10% = 15% 140-156 3 a4 a4 a & 7 7 B 5 & 7 B 5 1w 1 12
7% U i el SRR R
Zeer hoog risico Zie tabel 1 voor de groepen met een zeer hoog risico 160-179 3 a4 a4 4 & 7 7 8| so-sa|s & 7 & 5 10 1 13
140-159 3 3 3 3 = = & & 4 = = 5 7 B 9 10
* Tienjaarsrisicp op fatale en niet-fatale hart- en vaatziekten volgens de SCORE2-risicotabel. 120-139 202 2 3 4 4 5 5 34 4 5 § & 7 B
100- 18 2 2 2 2 303 4 4 303 3 4 a4 = &5 7
160- 79 R = 5 & 7| 45-28 |4 5 & s T B W 11
140-159 2 2 2 3 4 4 5 5 3 4 4 5 6 7 B a
120839 1z 2z oz i 3 a4 a 2 3 3 a I
100-119 1 1 1 1 2 2 3 3 2 2z 3 3 i 4 5 =
160- 79 2 2 2 3 3 4 5 5| a0-sa |3 s =5 s & 7 E 10
140150 1 11 1 i 3 4 2 3 3 4 = = 5 E
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Mon-HDL chole steral [mmeol /L)

Lasg nisioo : 3anbied =n van medicaments uze behand=fing doorgaans niet 3an = weren
Matig ve rhooed isico ' aanbied en van medicamenteuze behandeling doorgaans niet aangewezen.

Spedale aandacht is g= wenst bijjon g2 mensen in verband met het lifetimerisico

N L-Richtlijn CVRM 2024 I:Iﬂung risico - overweeg medicaments uze behandeling 2an te bisden.
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Patiénten met type 2 diabetes mellitus o

Patiénten met type 1 DM ouder dan 40 Patiénten met goed gecontroleerde
jaar kunnen ook geclassificeerd worden relatief kort bestaande DM (< 10 jaar),
volgens deze categorieén.® 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:

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

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

* Proteinurie (ACR > 30 mg/mmol)

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

Zeer hoog risico

Patiénten met chronische nierschade (CNS)

CNS zonder diabetes of Matige CNS (eGFR 30-44

atherosclerotische HVZ 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 Zeer hoog risico
mL/min/1,73 m? en ACR >30
mg/mmol)

Personen met een sterk verhoogde bloeddruk
Bloeddruk 2 180 mmHg* n.v.t.
Familiaire Hypercholesterolemie (FH)

NL-RiChtlijn CVRM 2024 Personen met aangetoonde FH n.v.t.
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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 @

Mo previous cardiovascular disease or type 2 diabetes

mellitus SCORE2

Apparently healthy = 70 years @

Elderly without previous cardiovascular disease or type

2 diabetes mellitus SCORE2-0P

ESC-Guideline Prevention 2021
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Hoe kunnen we het CVRM beter samen individualiseren?
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M‘ Rijksoverheid
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Home > Documenten »>

Samenvatting Integraal Zorgakkoord

Publicatie | 16-09-2022

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 I1ZA zijn onder meer
overkoepelende organisaties van ziekenhuizen, de geestelijke
gezondheidszorg en de ouderenzorg.

 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
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@™ “Know your numbers”

3.1. Overledenen, naar doodsoorzaak**

Hartstichting

2020° e
2019 I Y
I [ I Raad
2017 I Y
I [ I Volksgezondheid
2015 I Y —— .
I [ Y I Samenleving
2013 I Y
2012 I
2011 I
2010 [ ) Y
2009 I — /
2008 I
2007 I | N P H A R * S
2006 _--._ EXPERTISECENTRUM GEZONDHEIDSVERSCHILLEN 3
2005 I . Trimbos
I Y instituut
2003 e Netherlands Institute of
2002 e B Mental Health and Addiction
Ely 2001 I
= a0 I
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% O L e € F H
I Kanker en andere niet-kwaadaardige nieuwvormingen
BN Hart en vaatziekten LANDELIJK EXPERTISECENTRUM
[0 Psychische stoornissen en ziekten van het zenuwstelsel
I Ziekten van de ademhalingsorganen ERFELIJKSHEIDSOMDERZOEK
[ Niet-natuurlijke doodsoorzaken EAMILIAIRE HART- EN VAATZIEKTEN
M Overige doodsoorzaken (excl. COVID-19) ’

CovID-19

Aartsen Leefstijl

** Gebaseerd op de gestandaardiseerde sterftecijfers (bevolkingsopbouw van 2020)
Voor de zorg van morgen
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Smoking cessation
’ © Use the 5 A's framework. Dletary Change =
‘w Art Leefstiil « Combine behavioural support and medication. Mediterranean diet  [Hazard ratio of 0.69|f N\
rts en Leefstij e !
—_ _ Extra virgin olive oil |on ASCVD events [34 /
Voor de zorg van morgen ;_/J_
Mediterranean diet [Hazard ratio of 0.72 F@‘
Nuts on ASCVD events [34} J
=
« Current dietary targets for salt and alcohol are
being debated.
Weight loss
[Relaﬁve risk of 0.82 = )
on all-cause mortality [25]| ~‘*
\\ « Lack of evidence for diets o
only focused on weight loss to Lifestyle management
reduce ASCVD.

Focus on patients with high estimated ASCVD
risk and a high probability of success

* Medication and bariatric
surgery can be considered for
weight loss.

Promoting physical activity

Moderate-intensity leisure-time
physical activity of:

* Physical activity should be

integrated into everyday life to
minimise sedentary time.
« Stress influences adherence to Implementanon in practice
medication and beneficial  Shared decision-making is crucial for motivation and
lifestyle behaviours. commitment [79].

* Multidisciplinary interventions are recommended to

reduce ASCVD [82].

* Long-term support may be needed to improve
adherence to beneficial lifestyles [84].

van Trier, NHJ 2022
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Meer individuele verantwoordelijkheid met telemonitoring

..
a
a
a
a
=
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RCT: Home Blood Pressure Self-Monitoring Plus Self-Titration for Patients With Hypertension

POPULATION INTERVENTION FINDINGS

99 Men, 120 Female 219 Patients randomized Self-managed HBPM and self-titration of antihypertensive
medication resulted in a statistically significant reduction in SBP
at 24 mo compared with usual care

O : 111 Self-managed home blood 160
O =| pressure monitoring (HBPM) -
HBPM and self-titration of antihypertensive
medication based on individualized
prearranged plan = 150
==
108 Usual care = Intervention
| %
s Control
Patients aged >40 y with uncontrolled 2 1404
hypertension s
Mean (SD) age, 64.3(10.1) y
130 : :
Baseline 6 mo 12 mo 24 mo
SETTINGS / LOCATIONS PRIMARY OUTCOME Visit
Adjusted SBP at 24 mo:

A Adjusted mean difference (AMD) in systolic BP (SBP) between groups
+ I 15 Primary health care B
0

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

centers in Spain

ADAMPA-Study, Martinez-lbanez, JAMA Open 2024
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Hoe kunnen we het CVRM beter samen individualiseren?
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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

SN2 Dutch Richtlijn CVRM
- 27 CardioVascular

e

\'e“’,7 Alliance
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One Size Fits All \

ning

firs =

‘One size fits all’?

VS

—

/NDNE >

Individualized treatment?
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Eenduidig de 2-step approach volgens de ESC volgen

One size fits all:

Individualized:

ESC-Guideline Prevention 2021

STEP I° l

Intensified treatment based on:

¢ Residual 10-year CVD risk®

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

'« Patient preferences

ll:l] Amsterdam UMC
Universitair Medische Centra
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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- Oogheel
gen. logie cologie -kunde

Verpleegkundig specialist & supervisie
specialist

~5\ Hart-en
@\3"’/’ Vaatcentrum
Salland

Instellen
risicofactoren
Huisarts/POH

T

Terugverwijs
afspraken

Instellen
risicofactoren
verpleegkundig
specialistenen
consulentenin
CVRM-poli

Hart- en Vaatcentrum Salland
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Meer sturen op behandeleffect
in shared decision making
bijvoorbeeld met U-Prevent/‘2-DECIDE’

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 = EAZAVTENEICHM  10-jaars risico T Lifetime risicow

Kans op overleving zonder hartinfarct of beroerte

Toekomstige behandeling @

100

75 Statine
€ 50
8
@
o

5 Dosis

o

60 61 62 63 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 8 3 3 1 Ezetimibe [ ®]
PCSK9-remmer (9]
Age to start treatment CV-free survival expectancy CV-free years of benefit

U-Prevent
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Eenduidige behandeling CV-risico

‘Fire and forget’?

U4

‘Fire and check’?

VS

Nauwkeurig titreren van behandeling?
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. . . 999 patients from 23 sites in the Netherlands.
Effects of a stepwise, structured LDL-C lowering strategy in _. S
patients post-acute coronary syndrome 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
/
@)
: 89%
= W & LDL >1.8 mmol/L*
- ¢
= 75 T Ezetimibe 10 m
5} 71% = @ Ezetimibe 10 mg
g0 - L)
8 64% z
= k5! 24 weeks
2 = /
g8y 47% vi
L = A 1.8<LDL<2.6 2.6<LDL <3.6 LDL>3.6
j21 3
< s
;a 25 No Alirocumab, Alirocumab Alirocumab
(=S Alirocumab 75mg or 150 mg 150 mg Q2W
L.a 75mg or 150 mg Q2W Q2w
B2 e
0 >4 weeks
Baseline HIST Ezetimibe PCSK9-i Fu ly B
/
PENELOPE-studie
Khader, Neth Heart J 2024

——> LDL 1 year follow-up ’



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

DM 53%

26%

a8

DM + ASCVD
21%

>70 year
34%
23% O??%

<70 years
66%

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

Medical regimes B + 1yFU

[:elmube rrono 3%

LIST b'ﬁ
NO LYY
25%
HIST
LIST 39% 23%
‘IO LLT 4%

+ PCSKOi 4%
E PCSKII = statin 2%

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

LIST 19%




VOEDANZ
Kennis verbeteren over huidig arsenaal voor CVRM

LDL/ApoB
Statins
Ezetimib [IMPROVE-IT]
Bempedoic acid [CLEAR-OUTCOMES]
PCSK9-inhibition [FOURIER, ODDYSEY,
ORION; LIBERATE-HR]
PCSKO9i-gene-editing [VERVE-1]

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

Iinflammation

(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
SGL T2-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




'First time right' care
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Making optimal use
of the right
moment

Usual care

Proportion with optimal
risk management

__.

| 1 ]
ACS or
revascularisation

months 12 months

Just started

secoNdaryp even! (o !CVD
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= Optimal individualized first time right guideline-implementation

Home Contact English Q
( NEDERLANDSE FEDERATIE VAN

"“’ UNIVERSITAIR MEDISCHE CENTRA THEMA'S  VOOR UMC-MEDEWERKERS ~MAATSCHAPPELIJKE ROL NFU  ACTUEEL

1t - ACTUEEL - “ZORGVERLENERS KUNNEN NOG VEEL MEER GEBRUIK MAKEN VAN HET TEACHABLE WINDOW™

DELEN e o @

< Terug naar overzicht 25
MRT
2024

PREVENTIE

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

Guided Optimisation of
Long-term Disease rEduction

Prof Jessica Kiefte LUMC en Prof Karin Stroinks Amsterdam UMC in secoNdary prevention of CVD



“GOLDEN-principal”

|'| 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 LDL-C: < 1.0

|ondag

First time right strategie

Inflammatie [l Antitrombotica

Duur DAPT/TAT:
Suboptimaal

risicoprofiel
en/of recidief
event

ACS guideline ESC

il v

Bereken :

Onbehandeld
Behandeld LDL-C Triglyceriden
3 1.7-5.63
3 ondanks
5 LDL-C 2 1.8 ondanks hoogst statine
g mogelijk getolereerde
statine + ezetimibe (incl.
complete intolerantie)*
-
|| HIS (Rosuvastatine ~1
2
§ : 40’:‘8 l)be 1 Icosapent-
3 i\ + ezetimi ) y ethyl
8 | = I (EPA)
Il Hs ) !
~——— 7 b
Na 4 weken: Start PCSK9i indien LDL-C > 1.8
ondanks hoogst mogelijk getolereerde statine +
ezetimibe (incl. complete intolerantie)*
g
S 1 peske en worden in NLvergoed bij LDL-C 2 1.8 in
z combinatie met een statine en ezetimibe in maximaal verdraagbare dosering, ook als
° dit 0 mg is door eeen complete imolevamie voor statine en/of ezetimibe. Zie ook ZN-
ar ingen voor
2. Rosuvastatine 40mg 1dd is het GOI.DEN advies gezien beste profiel 0.b.v. effectiviteit en
i ngen, ESC HIS als min. ine 40mg of

Rosuvastatine 20mg.
3. oorzaken van hyper
LDL-C = LDL-cholesterol. HIS = high-intensity statine. Alle LDL-C waardes in mmol/L.

"Q‘ GOLDEN First-time-right advies

Klasse | indicatie volgens vigerende ESC guideline

Just started

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

Klasse lla indicatie volgens vigerende ESC guideline
Klasse lIb 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

<3jrt)

ACEI/ARB I

ACEi/ARB + BB® 8

L Fantastic four

SGLT2I
Voegsemiddeltoer] | HEEE: " Jojoe e D2
| Calciumantagonist | | > Finerenone
l' - __J¥¢ €
Target SBP 120-
129 mmHg an
4. Indien patiént >85 jren goed
cotinueer dit levenslang.
5. Matig-ernstig frail, ie en/of 285 jr:

Gebruik bij voorkeur ACEI/ARB of cacliumantagonist (start met
maar geen of

ACEi = Angiotensin-converting enzyme inhibitor. ARB = Angiotensin Il receptor
blocker. BB = Bétablokker. SGLT2i = Sodium-glucose co-transporter 2
Inhibitor. HFrEF = heart failure with reduced ejection fraction. HFpEF = heart
Jfailure with preserved ejection fraction. DM-2 = diabetes mellitus type 2

Geen DM-2
maar BMI
> 25

Diabetes mellitus
type 2

Insuline en/of

Gee
SU-derivaat cen

insuline
en/of
SU-derviaat

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

mmol/mol i mmol/mol

Verlaag
dosering/stop
insuline en/of SU®

SGLT2i en metformine?

Ja of contra-
indicatie SGLT2i

‘ 4 ongeacht huidig
HbAle @
GLP-1RA +
Metformine
\ y Xdudat

Informeer huisarts GLP-1 RA
over wijzigingen volgens indicatie”
k )
6. Cave bij HbALc < 64 bij an/of SU-& . Vioor

dosesaanpassing zle tabel 1.
7. Verschillende indicaties (OM-2 en overgewicht) kennen beide aparte vergoedingscriteria.

Klasse M Indicatie bij geldt voor iénten met cen
Chronic Coronary Syndlome Liraglutide wordt ook vergoed voor de indicatie overgewicht
zonder DM2.

GLP1-RA = GLP-1 receptor agonist. GU = gecombineerde leefstijl interventie.

Guided Optimisation of
Long-term Disease rEduction
in secoNdary prevention of CVD
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@ ESC European Hear jowrol (2024) 00, 1-12 FASTTRACK - CLINICAL RESEARCH

ety hetpsyidolong/10.109 MeurheartyehaeS 76 Ischaemic heort 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 © 4 Hakan Melhus © %, Angelo Modica®, Nilo Cater ©7,
Jonas Brinck © %, Kausik K. Ray @ °, and Emil Hagstrém © '*

® =22 mmol/L
® < 2.2 mmol/L at 2 months
® <22 mmollL at | year No. of Event rate Hazard Ratio (95% CI) P for
® < 2.2 mmol/L at 2 months and sustained at | year patients (95% CI) trend
MACE
2 2.2 mmol/L 22,005 32(3.1-33) 1.00 " <0.001
Q < 2.2 mmol/L at 2 months 5379 29 (2.7-3.1) 0.86 (0.80-0.93) —a—
o <22 mmol/L at | year 7050 26(24-28) 0.86 (0.79-0.93) ——
E < 2.2 mmol/L at 2 months 12,084 2.6 (24-2.7) 0.80 (0.74-0.86) ——
- and sustained at | year
3 All-cause mortality
% 2 2.2 mmol/L 22,005 1.6 (1.6=1.7) 1.00 " 0.002
‘u: < 2.2 mmol/L at 2 months 5379 1.5 (1.4-1.6) 0.86 (0.78-0.96) ——
g 107 <22 mmollL at | year 7050 1.4(13-15) 092 (0.83-1.03) ——i
05 <22 mmol/L at 2 months and 12,084 1.4 (1.3-1.6) 0.85 (0.78-0.94) ——
) sustained at | year
0.0 T T w Myocardial infarction
Admission 2 months | year _
for MI after M after Ml 2 2.2 mmol/L 22,005 1.3 (1.3-14) 1.00 L] <0.001
< 2.2 mmol/L at 2 months 5379 1.2 (1.0-1.3) 0.86 (0.76-0.97) ——
X 28 (2.5-33) 2.8 (25-3.4) <22mmol/Lat | year 7050 1.0 (0.9-1.1) 0.80 (0.71-0.91) ey
:::’:I‘II‘_'E["Q“;)'DL'C’ Gz B 0T2) 25(23-28) <22 mmol/L at 2 months 12,084  1.0(09-1.0) 076 (0.68-085) —=——
S L 25 (2.3-28) 1.9 (1.7-2.0) and sustained at | year . ' |
1.7 (1.5-1.9) 1.7 (1.5-1.9) 0.60 0.80 1.00

Schubert, EHJ 9-2024
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Hoe kunnen we het CVRM beter samen individualiseren?




Data
collecticn
complex

Collect

EVALUATIE
CVRM-

once, ...

Patient
insights

High cost
for
collection

...use many
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Improve
practice .

Access to

data

Treatment

Collecting
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Single
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source 5
different
data
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FraamE collection

Source: VIG Real Life Data working group
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Different
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PERSONALISED MEDICINE en/of

DIAGNOSIS TREATMENT

A A

{ W B2 = !2at 4
L iﬁ :._.:/n\ """" Ll LU LN .
2% ‘, A\. i Lo 44 \\-—;:..... Therapy

=0

Ear_lykdtlatection of patietr}ts at Accurate disease diagnosis through targeted
R D s Donl N enabling individualized e TSR e
Lo OIS treatment strategy ide effect
(individual/collective) side effects

Improved outcomes

ﬁ De juiste combinatie van medicijnen
‘ voor welk patienten-profiel
O middels Al en farmacogenetica

tot een “Personalised polypill”?

3D-printer in de apotheek?

\VY) Amsterdam umc

POPULATION HEALTH

U 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
®* Therapietrouw verbeteren door zorgverlener én patient

®* Goede zorgevaluatie
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