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IMSP SCR ,,TIMOFEI MO$NEAGA" SECTIA CONSULTATIVA
Protocolul clinic al locului de lucru al medicului specialist internist ,endocrinolog

DISLIPIDEMIILE-78
,rDislipidemii: alteraliuni complexe calitative gi cantitative ale metabolismului lipidic
care se manifestd prin majordri sau scdderi ale nivelelor lipidelor sangvine. In practica
medicald termenul este restrdns la hiperlipidemiile care sunt insofite gi de scdderea

HDL-colesterolului.
Hiperlipidemiri cregterea in singe a colesterolului gi/sau a trigliceridelor peste valorile
normale.

Codul bolii (CIM-10):): 878
. C la s i/ica r ea d is I ip id em iil o r
Dislipidemiile se clasificl sub
diferite aspecte:

1. Clasificarea fenotipicl
dupl Fredrickson (tabelul
1) (OMS, 1e70)

2. Clasificarea etiopatogeneticl (NCEP ATP
III, 2002):

. Hiperlipidemiiprimare(genetice)

. Hiperlipidemiisecundare
'/ de origine alimentarl
,/ ca\zate de alte boli (DZ,

hipotiroidism, BCR)
induse de de unele nredicamente

3 Clasificare terapeuticl (ESA):
A. Hipercolesterolemie
B. Hiperlipidemie cornbinath

C. Hipertrigliceridemie

Tabelul 1.
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Conduita pacientului cu dislipidemie.Principiile managementului pacientului cu dislipidemie:
1. Evaluarea tuturor factorilor de risc pentru BCV aterosclerotice gi estimarea riscului cardiovascular total
2, Evaluarea pacientului in scopul excluderii hiperlipidemiei secundare
3. Aprecierea tacticii de corecfie a hiperlipidemiei gi a altor factori de risc eventual modificabili
Asigurarea unui control adecvat asupra hiperlipidemiei qi altor componente ale riscului cardiovascular
Exumenul clinic. Examinarea pacientului cu alter6ri lipidice se va efectua in ansamblu cu estimarea celorlalli factori
de risc cardiovascular, inclusiv a prezenlei cardiopatiei ischemice, bolii vasculare periferice, hipertensiunii arteriale,
obe zitAtii, diabetului zaharat etc.
Examinare clinicd: Tensiune arterialS ;Frecvenfa contracliilor cardiace ;Auscultalia cardiacd gi pulmonard ;

Pulsul periferic la nivelul membrelor inferioare;indllimea; Greutatea (indice de masd corporald Ketle : greutate
(kg)italia (m)2);Circumferinta taliei; Xantomatoza (xantoame eruptive pe fese ii coate, xantoame tendinoase la nivelul
tenrlonului ahile gi extensorilor membrelor superioare, xantoame tuberoase la coate $i xantoame palmare ,,palme
galbene");Stigmate oculare (xantelasme, arcul cornean, ,,lipemia retinalis");Manifestdri gastro-intestinale (dureri
abdominale, manifestdri de pancreatiti, hepatosplenomegalie);Manifestdrile clinice ale aterosclerozei coronariene,
cerobrale, periferice

o Investigalii paraclinice.lnvestigaJii obligatorii (de rutinl): LDl-colesterol ;Trigliceride serice d jeun ; HDL-
colesterol seric;Glicemie d jeun ;Acid uric seric;Creatinind sericf,; Analize urinare (pentru glicozurie qi

microalbuminurie prin dipstick, examen microscopic); Electrocardiogrami

Recomandlri pentru analiza nivelului lipidelor in estimarea riscului de boall cardiovascularE
o LDl-colesterolul este recomandat a fi fiilizat ca analizd lipidicd principald pentru screening, diagnostic qi

(I C)
. CT este utilzat pentru incadrarea in tabelul de risc SCORE (I C)
o HDL-C este recomandat pentru estimarea mai exactd a riscului utilizdnd sistemul online SCORE (I C)
o TG fac parte din analiza de rutind a profilului lipidic (I C)
o Non-HDl-colesterolul trebuie luat in considerafie in evaluarea riscului, in special la persoanele cu niveluri

TG, diabet, obezitate sau niveluri foarte scf,zute de LDL-C (I C)
o Dozarea ApoB este recomandatd pentru evaluarea riscului, in special la persoanele cu niveluri crescute de TG,

obezitate sau niveluri foarte scdzute de LDL-C. Poate fi folosit5 ca o altemativl la LDL-C, dacd este

metodd primordiald de screening, diagnostic qi management, qi poate fi preferat6 comparativ cu
persoanele cu niveluri crescute de TG, diabet, obezitate sau niveluri foarte scdzute de LDL-C (I C)

o Mdsurarea Lp(a) ar trebui luati in considerare cel pufin o datd in viafa adultl pentru a identifica persoanele cu
niveluri crescute de >180 30 care au un flsc durata de a dezvolta
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boal6 cardiovascularl aterosclerotici echivalent cu cel al persoanele cu hipercolesterolemie familial6
heterozigotd (IIa C)
Lp(a) ar trebui luatd in considerare la pacien{ii selecta[i cu un istoric familial de boal6 cardiovasculard
prematurd qi pentru reclasificarea personelor cu risc la limit6, intre moderat qi sever (IIa C)
Investigafii recomandate (se indictr de cltre specialist):

r Ecocardiografia
o Test de efort dac6 este suspectatf, prezert\a angorului pectoral
o Ultrasonografia 2D duplex arterelor carotidiene, arterilor periferice (prezenla plEcilor aterosclerotice poate

reclasifica pacienfii de la risc mic qi moderat Ia inalt (clasa IIa nivel de eviden![ B)
e Tomografia computerizatd (Scorul de calciu poate reclasifica pacienlii de la risc mic qi moderat la inalt (clasa

IIa nivel de eviden!f, B)
(efectuate la necesitate: diagnostic diferenlial cu forme secundare de hiperlipidemii, tratamentul cu

hipolipemiante):
o Transaminaze serice (Alaninaminotransferaz6., Aspartataminotransferaz6)

o Creatinfosfokinazatotali
o Glicemie d jeun
o Testul de toleranfd la glucozd (dac[ glicemia d jeun > 5,6 mmoVl [100 mg/dl])
o Acid uric seric

o Bilirubina seric6, fosfataza alcalind, y-glutamiltranspeptidaza

o Clearance-ul creatininei sau rata filtrarii glomerulare

o Proteinuriacantitativ[
O TSH
o a-amilaza in ser gi urin6
Investiga{ii complementare (aria specialistului, la indica{ii)
o Evidentierea suplimentard a leziunilor vasculare cerebrale, coronariene, aortice, renale, periferice, inclusiv

tehnici invazive de

Estimarea riscului cardiovuscular total (ESC, 2021)
Ce este riscul cardiovasculur total?
Riscul cardiovascular total semnificd probabilitatea ca o persoan6 sf, dezvolte un oarecare eveniment cardiovascular
aterosclerotic intr-un interval definit de timp.
CAnd se va evuluu riscul cardiovascular total?

o La cererea pacientului
. in cadrul consultaliei persoanelor:
- Adulfi asimptomatici 240 ani f6r[ BCV evidentS, diabet zaharat, BCR sau hipercolesterolemie familiali

(HF)
- Pacien{ii cu risc inalt qi foarte inalt vor fi detectalipebaza BCV documentatd, diabel zaharat, BCR moderatd

sau sever5, hipercolesterolemie familial[ (HF)
Persoane cu risc cardiovascular majorat sunt cele cu:
Risc foarte inalt:

o BCV ateroscleroticd documentatd, eviden{iatd clinic sau demonstrata cert imagistic.
o BCV aterosclerotic6 documentatd include: istoric de SCA (IM sau anginl instabilS), angintr stabild,

revascularizare coronarianA (PCI, BPAC, alte proceduri de revascularizare arteriald), accident vascular
cerebral gi AIT, boal6 arterial[ perifericd. BCV ateroscleroticd cert documentati imagistic include acele
modificdri care sunt predictorii de evenimente clinice, precum pl[cile de aterom semnificative la
coronarografie sau CT (boala coronariand multivascular6 cu douf, artere epicardice mari avdnd stenoze
>50y') sau la ecografia carotidianI (stenoze >50 %).

o BCR severl (rata filtraliei glomerulare <30 mVmin/l ,73 r*)
o DZ cu afectare de organ lintd (microalbuminurie, retinopatie, neuropatie), >3 factori majori de risc (fumatul,

HTA sau dislipidemie) sau DZ de tip I cu debut precoce gi durat6 lungd (>20 de ani).
o Risc SCORE calculat >l0olo pentru risc la l0 ani de BCV fatald.
e HF cu BCV ateroscleroticd sau cu oricare factor de risc major.

Risc tnalt:
o Elevare marcatA a unui singur factor de risc, printre care:
/ valoile tensiunii arteriale >180/1 10 mm Hg
/ nivelul colesterolului total >8 mmol/l (310 mg/dl), LDL colesterolului >4,9 mmoVl (>190 mg/dl)
/ Pacienti cuDZ ftrd afectare de organ lintd, (microalbuminurte, retinopatie sau neuropatie), cl o duratd aDZ

>10 ani sau alt factor de risc adifional
/ BCR cu rata filtraliei glomerulare 30-59 mllmin/|,73 m2
/ Riscul SCORE calculat >5% 9i <ljyo pentru 10 ani de BCV fatal
y' Aterosclerozd necoronariand hemodinamic neimportantd (stenoz5(-e) >25-49%)

Pentru estimarea riscului cardiovascular total pentru toate celelalte persoane se vor utiliza
SCORE din la risc inalt.
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Risc extrem:
'/ Asocierea patologiei cardiovasculare aterosclerotice clinic importanter wDZ tip2 sau/qi HF,
,/ 2 complicalii cardiovasculare in ultimii 2 aniz lapacien{ii cu patologie aterosclerotictr, in pofida

tratamentului optimal hipolipemiant3 qilsau nivelul LDl-colesterolului atins<I,4 mmol/l
I-CPI:istoricdeSCA(lMsauangindinstabill),anginlstabild, revasculadzarecoronariantr(PCI,BPAC,alteproceduridercvascularizare
afieilala), accident vascular cercbml gi AIT, boall artedali periferici. 2-Infarct miocardic, angintr instabill, claudicafie intermitentd, ictus
ischemiciTlA
3-Statine in doze maximal tolerabile cornbinate cu ezetimib.

SCORE actualizat in202l- SCORE2- apreciazd riscul la 10 ani de aparitie a unui prim eveniment aterosclerotic fatal
(de ex. infarct miocardic, AVC, etc. fatal), in functie de vdrst6, sex, valoarea tensiunii arteriale sistolice, nivelul
colesterolului plasmatic Ai statutul de fumdtor. Pentru Graficele de risc SCORE2-OP estimeazf, evenimentele
cardiovasculare fatale Ei nefatale pe 5 gi l0 ani ajustate pentru riscuri concurente la persoanele aparent sdndtoase cu
vdrsta >70 de ani.
SCORE2 gi SCORE2-OP sunt calibrate pe patru grupuri de (dri. Republica Moldova se va utiliza diagramele SCORE
pentru larile europene cu risc foarte inalt (vezi Protocolul Nalional pentru Prevenlia Bolilor Cqrdiovasculare 2022).
Anumili indivizi sunt la risc inalt sau foarte inalt de BCV, fhri a avea nevoie de evaluarea scorului de risc, ;i necesitd
atenlie imediatd asupra tuturor factorilor de risc. Acest lucru este valabil pentru pacien[ii cu BCV cunoscut5, indivizii
mai in vArst6 cu istoric indelungat deDZ, hipercolesterolemie familiald, boal6 renalS cronicS, ateromatoza carotidianl
sau femurald, scor de calciu coronarian (CAC) >100, niveluri extrem de crescute ale Lp(a).

La persoanele aparent sanAtoase dup6 estimarea riscului evenimentelor c/v fatale Ei non fatale la l0 ani, riscul pe
parcursul viefii qi beneficiile tratamentului, factorii care modificf, riscul, fragilitatea, polipragmacitatea, preferinfele
pacientului vor fi considerate (II a)
Tratamentul in condifii de ambulatoriu Tactica de conduitd a pacientului cu dislipidemie gi selectarea
tratamentului medicamentos depind de nivelul LDl-colesterolului, colesterolului total gi de riscul
cardiovascularObligatoriu:Selectarea qi administrarea medicafiei hipolipemiante in scopul atingerii valorilor-[intd ale
LDl-colesterolului gi colesterolului total in dependen{d de riscul cardiovascular global (anexa 1, tabelul 3).

Tratumentul hipolipemiant

Mdsurile terapeutice includ tratamentul nonfarmacologic (modificarea stilului de viaf6) gi farmacologic, care vor fi
aplicate in func[ie de:
o nivelul riscului cardiovascular global
a determinante secundare

LDl-colesterolul este identificat drept finti principalf, (primard) a terapiei hipolipemiante.

Tabelul 3. Obiectivele 9i fintele tratamentului pentru preventia bolilor cardiovasculare
Fumatul Nicio expunere la tutun, sub nicio formS a acestuia.

Dieta Dieti sdnltoasd, sdracf, in grdsimi saturate, bogat6 in cerealele integrale, legume, fructe

Activitatea fizicf, 3,5-7 ore de activitate fizicd moderatd pe s6ptSmdn6, sau 30-60 de minute in majoritatea

Greutatea corporalS IMC 20-25 kglmz, circumferinfa taliei <94 cm (blrbati) si <80 cm (femei)

Iensiunea arteriali <140190 mmHg'

Risc foarte inalt in preven{ia primarl sau secundarl:
Un regim terapeutic care va determina reducere a LDL-C de >50o/o din valoarea debazd
gi o (int6 LDL-C <1,4 mmol/L (<55 mg/dl-)
Fdrd statind in tratament: cel mai probabil este necesar tratament pentru scaderea
intensivd a LDL-C.
tn tratament de scddere a LDL-C: este necesar6 o cre$tere a intensitilii tratamentului.

Risc inalt: Un regim terapeutic care va determina o reducere a LDL-C de >50% din
valoarea de bazlb $i o tint6 a LDL-C <1,8 mmol/L (<70 mgldl.).
Risc moderat: Jinta LDL-C <2,6 mmollL (<100 mgldl,).

LDL-C

Risc sclzut: Tinta LDL-C <3,0 mmol/L (<l l6 mgldl-)

Non-HDL-C linte secundare ale non-HDL-C sunt (2,2, 2,6, Ei 3,4 mmol/L (<85, 100 Ei 130 mg/dl-)
pentru pacien{ii cu risc foarte inalt, inalt si, respectiv, moderat.

80 qi 100 mg/dl pentru pacienfii cu risc foarte
inalt

alesecundare suntApoB <65,

un risc sc6zut, iar valori maiobiectiv (<150 mg/dl
indicE

clun dar 7 mmol/L
necesitatea altorciutdrii defactori

o:apolipoproteina; HbAl c:hemoglobina glicozllatd; HDl-C:colesterol de tip lipoproteine cu densitate mare;
C:indice de masd corporald; LDl-C:colesterol de tip lipoproteine cu densitate mic6.

Jinte mai scizute de tratament sunt recomandate pentru majoritatea pacien{ilor hipertensivi, daci tratamentul este
tolerat.
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Recomandlri pentru valorile (int5 terapeutice pentru LDL-C

lcrasa

Nivel de
dovezi

la pacien[ii cu risc CV valoarea de
LDL-C <I,l.d o

o

primar6, la

(nu este

a LDL-C
fi

pacienlii cu BCV

mmol/L

ln an12vascular

!intd
1n

fie acelagi tip

LDL-C <I,8nsc reducereo acu inalt,pacien{ii cu >50% fa(6 valoreade bazdde oS1

flri

Riscul CV total
(scoRE) %

ClasIu/Nivelb UC Ic TIC ltc

IIa/A IIa/A

BCV=boala cardiovascular6; HF:hipercolesterolemie familiali; LDL-C:colesterol de tip lipoproteine cu densitate mic6.
* 

Termenul de,,valoare debazt'se referd la nivelul de LDL-C la o persoanf, ce nu urmeazi niciun tratament hipolipemiant. La pacientii care
primesc medicamente de scddere a nivelurilor de LDL-C, ar trebui estimate nivelurile de bazd. (ftrE tratament) ale LDL-C, in funcfie de
eficacitatea ve sau a corlbin lor de rnedicarnente care vizeazd scf,derea LD

lla/A lla/A

IIa/A lla/A

4

lla/ A Ila/A lla/A UA UA I/A

I A

[n prevenlia primar6, la pacienlii cu risc CV foarte inalt, dar f6r[ HF, o reducere a LDL-C cu >50% fa!6 de

valoarea debazd* si o tint6 LDL-C <1,4 mmol/L (<55 me/dl-) sunt recomandate.

I

La pacientii cu risc moderat. o tint6 a LDL-C <2.6 mmoVL (<100 ms/dl) ar trebui luatf, in considerare. IIa

La pacientii cu risc scazut. o tintd a LDL-C <3.0 mmoUl (<l l6 msidl) poate fi luattr in considerare. IIb

I

IIa

EIIb

A

A

A

<1,4 mmoUl
(55 mg/dl)

1,4 pinl la
<1,8 mmol/L
(55 pAnI la
<70 me/dl.)

1,8 pintr la
<2,6 mmoVl
(70 pintr la

<100 me/dl,)

2,6 pf,ntr la <3

mmol/L (100
pinl Ia <116

ms/dL)

3,0 pinl la<4,9
mmolil (116
p6ntr la <190

ms/dL)

>4,9 mmoUl (>190
mg/dL)

Preventie primartr

<1

Risc scizut
lr{otliticarea

stilului dc viali
lt4odit'icarea

strlrrlul dc \,ratir
l\{odificarea

stilului db viali
M*dificarea

stilului dE viatl

Modificarea stilului
de via[d, se ia in

considcrare
tratalnentul

rncdicamcntos dacf,
nivelurilc LDL-C nu

sunt controlate

Mrxliticare stilului de viati $i
tcrapie r ncdicitrncntuasil

>l p6n[ la <5 Risc
moderat (vezi
Iabelul l)

h,loditlcarea
stilului de viali

Moditlcarea
stilului tlevialii

Modificarc'rr
stilului de vialn

Modificarea
stilului de viafit,

se la ln
considerarc
tratarnentul

medicalnentos
dacf, nivelurile
LDL-C nu sunt

.n ntr6l. fo

Moditlcarea stilului
dc viafd, se ia in

considerare
tratamcntul

medicarnentos dacl
nivelurile LDL-C nu

sunt controlate

Modificarc stilului de viatt $i
tcriipic rncd icarncntr )asi

Clasf,uINivelb vc UC

'5 pdnd [a <10 sar
risc inalt (vezi
Iabelul l)

Moditlcarea
*ilului dc viali

N'loditic:ucu
stilului de viali'r

Moclificarea
stilului de viafd,

sc ia in
considerare
tratamentul

rnedicarnentos
dacd niveluritc
LDL-C nu sunt

controlate

Morlificarr.tr
stilul*i de vi*F

6i terapie
medicamentoasfi

Modificarea stilului
dc yiald ;i terapie
mcdicar*drrtr-ras&

N{odificarca stilului dc vial*,si
I crapic n rcd i cu rn cntoasil



(vezi Tabelul

l0 sau foarte

Efect Doze utilizate
Inhibitorii HNIG-CoA reductazei
Lovastatinum

LDL-c J l8-55%
HDL-c | 5-15%
TG !7-30%

20-80 mg 40 mg
Pravastatinum* l0-80 me 40 mg

Simvastatinum l0-40 mg 20-40 ms.

Fluvastatinum* 20-80 mg 40-80 mg

Atorvastatinum 10-80 mg l0 ms
Rosuvastatinum 10-40 mg 5-10 mg

Inhibitori selectivi ai absorbliei colesterolului
Ezetimibum* LDL-c J 18%

HDL-c f l%
TG!r%

10 mg

Fibrati
Gemfibrozilum* LDL-o ! 5-20%

HDL-c I 10-35%
TG !20-s0%

600-1200 mg
Fenofibratum* 200 mg

Inhibitorii
PCSK9*

LDL-c 150-70%
HDL-o qi TG far6 efecte
majore

PAn[ la 150 mg
odat6/sdptdm6nd

Ila/A VA IUA II/A

de remedii sertce

* la moment nu este disponibil in R. Moldova
Supravegherea pacienlilor cu lriperlipidemie

Caseta 14. Supravegherea pacienlilor cu hiperlipidemie (ESC, 2019)
Periodicitatea de supraveghere a pacien(ilor cu hiperlipidemie de cltre medicul de familie

Dacd riscul cardiovascular (SCORE) este <5%o gi nu va depEgi 5Yo dacd combinalia individual6 a factorilor de risc este

proiectatd la v6rsta de 60 ani: trebuie oferit[ consiliere specializatb asupra dietei, activit6fii fizice regulate 9i opririi
fumatului, pentru mentinerea riscului cardiovascular redus, iar evaluarea riscului va /i repetatd la intervale de 5 qni.

r Dacd riscul cardiovascular (SCORE) este >5%o sau va fi >5o dac[ combinatia individualE a factorilor de risc este

proiectatd la vdrsta de 60 ani: trebuie efectuatf, o analizd completl a lipidogramei plasmatice (colesterol total, LDL-
colesterol, HDl-colesterol gi trigliceride) gi o consiliere intensivd asupra stilului de via(6, in special in ceea ce privegte

dieta gi activitatea frzicd,iar reevaluarea SCORE gi a lipidogrameiva-fi repetatdpeste 3 luni.
,/ Dacd valorile colesterolului total gi LDl-colesterolului scad sub 5 mmoVl (-190 mg/dl) 9i, respectiv,3 mmoVl (-ll5

mgldl), iar riscul cardiovascular total devine <57o, aceste persoane vor-/i urmdrite anual.
,/ Dacd riscul total r6mdne >5o2, trebuie alutd in vedere inilierea terapiei hipolipemiante, cu continuarea mdsurilor de

corecfie a stilului de viaJ6 gi reevaluare la l-3-12 luni de tratament, apoi anual sau la necesitate.

r La persoanele cu BCV instalatd, diabet tip 2 sau tip I cu microalbuminurie, sau cu hiperlipidemie sever6 se vor ini[ia
concomitent tratamentul hipolipemiant gi mEsurile referitoare la stilul de via(E, in primul r6nd privind dieta gi activitatea
fizicd, impreund cu reducerea tuturor factorilor de risc, ct, reevaluare la l-3-12 luni de tratament. apoi anual sau la
necesitate,

Supravegherea pacien(ilor cu hiperlipidemie aflali sub tratament cu hipolipemiante are ca scop monitoizarea eficacitltii
tratamentului (atingerea nivelelor {inti) qi controlul reacliilor adverse probabile.

IUAIYA

5

Moditlcarea
stilului de viafd,

se ia in
considcrare
tratamentul

rnedicarnentos
dacd. nivclurile
LDL-C nu sunt

controlate

N'lcdit'icalr:.r N{ndilir.atca
stilului dc virtllr srilului dc viulrl

pi terapic 1i tcrapie
ntcilicatneutoasl nretlictnrentotsil

Madit'ic$rcra ittilului
de vict* $i tempie
rncdicarneiitoart

Moditicarea,stilului dc vi;r1il qi

terupic nrr'd ican tctt lrrlsii
.Moclil'ic*rca

stilului de viatl

lla/B tiA ltA IlA UAvAClasdu/Nivelb

Preven{ie secundarl

Risc foarte inalt

Modificarea
stilului de via(tr,

sc ia in
considerlre
tratamentul

medicamentos
dactr nivelurile
LDL-C nu sunt

controlatc

Modiiicarea Modifi,rarclt Mtxjitir.artln
stilului ric r inlii stilului de r'iali rtilului tlc r ii.rli

5i tcrupie qi terirple 1i lclapic
ulcdica rnclrtrlilsit nrcdicattten toirsi tled icttmentoasit

[,Iadilir,,ur:@;sti I u ]u i
d* r,ial* qi terapie
rnediculnentoasl

Mulilic*rea stilului do viriti Si

tcrapie medicunrentoaril

CV=cardiovascular; LDL-C=colesterol de tip lipoproteine cu densitate rnica; SCORE:estirnarea sisternaticd a riscului coronadan (eng. Systernatic Coronaty Risk
Estirnatio); 'Clasd de recomandare; b Nivelul de dovezi.

Doze standardGrup de remedii
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SUMARUL RECOMANDARILOR

1. Colesterolul gi riscul.
Studiile prospective, studiile randomizate gi studiile cu randomizare Mendeliand au ardtat cd
LDL-C crescut este o cauzd a BCV aterosclerotic6. Pe intreaga gamd, a nivelurilor LDL-C,
,,sc6derea este mai bund" fbrd prag inferior, cel pulin pind la + 1 mmol/L. Scdderea LDL-C
poate produce beneficii valo-roase la pacienfii cu o valoare a LDL-C medie sau sub medie
care primesc deja tratament pentru scdde-rea LDL-C.
2. Inhibitorii PCSK-9.
Studiile mari au ardtat cd inhibitorii PCSK9 reduc in continuare riscul de BCV ateroscleroticf,
atunci cdnd se administreazd suplimentar terapiei cu statinS.
3. Utilizarea imagisticii cardiace pentru stratificarea riscului.
Evaluarea scorului de calciu al arterei coronare (CAC) la CT poate fi util6 in luarea deciziilor

privind tratamentul persoanelor cu risc moderat de BCV ateroscleroticd. Obfinerea unui astfel
de scor poate fi de folos in discufiile privind strategiile de tratament la pacienfii la care

obiectilul LDL-C nu este atins doar cu interventia in stilul de viaj[ gi se pune problema
initierii tratamentului de scddere a LDL-C. Evalu-area semnificafiei pldcii aterosclerotice
(artera carotidd sau femuralf,) la ultrasonografie poate fi, de asemenea, util[ in aceste

circumstan{e.
5. Utilizarea ApoB in stratificarea riscului.
ApoB poate fi un indice mai bun al expunerii unei persoane la lipoproteinele aterosclerotice
qi, prin ufinare, utilizarea sa poate fi deosebit de utild pentru evaluarea riscurilor la persoanele

la care mdsurarea LDL-C subestimeazd, aceastd povar6, precum cele cu TG marr, DZ,
obezitate sau LDL-C foarte scdzut.
6. Utilizarea Lp(a) in stratificarea riscului.
O mdsurare unicE a Lp(a) poate ajuta la identificarea persoanelor cu niveluri foarte mari de
Lp(a) mogtenite, care pot avea un risc substanfial BCV ateroscleroticd pe viafd. Un nivel
plasmatic ridicat de Lp(a) poate fi, de asemenea, util in stratificarea riscului suplimentar al
pacienlilor cu risc ridicat de BCV aterosclerotic[, la pacienfii cu antecedente familiale de

BCV prematuri gi pentru a determina strategiile de tratament la persoanele al cdror risc
estimat este la granila categoriei de risc.
7. Intensificarea {intelor terapeutice.
Este important ca tratamentul pacien(ilor cu cel mai mare risc sa atingl cea mai mare reducere
posibild a LDL-C. Aceste Ghiduri urmdresc s5 sprijine acest lucru prin stabilirea atdt a unui
procent minim de reducere a LDL-C (50%), cdt gi a unui obiectiv absolut de tratament LDL-C
de <1,4 mmol/L (<55mg /dL) pentru pacienlii cu risc foarte inalt gi <1,8 mmollL (<70 mg/dL)
pentru pacienlii cu risc inalt). Este recomandat ca pacienlii cu FH qi cu BCV ateroscleroticd
sau care au un alt factor de risc major sd fie tratafi ca fiind cu risc foarte inalt, iar cei care nu
au BCV ateroscleroticd anterioard sau alli factori
de risc ca fiind cu risc inalt.
8. Tratamentul pacienfilor cu SCA recent.
Noile studii randomizate sus{in o strategie de intensificare a terapiei de scddere a LDL-C la
pacienlii cu risc foarte mare gi SCA (IM sau angind instabil5). Dacd tinta specificati de

tratament aLDL-C nu este atinsd dupa 4-6 sdptdm6ni cu cea mai mare dozd de statind toleratd
gi ezetimib, se considerd indicatd adlugarea unui inhibitor PCSK9.
9. Siguranfa concentra{iilor reduse ale LDL-colesterolului.
Pin[ la aceastd datd nu existd efecte adverse cunoscute la concentratii foarte reduse ale LDL-
C fde ex. <1 mmol/L (a0 mg/dl-)].
10. Managementul rrintoleranfei" la statinl.
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in limp ce statinele provoacd rareori leziuni musculare grave (miopatie sau rabdomrolizl.
in cazurile cele mai severe), existd multe preocupdri publice cd statinele pot cauza frecvent
simptome musculare mai pulin grave. O astfel de ,,intoleranfd" la statind este frecvent int6lnitd
de practicieni gi poate fi dificil de gestionat. Cu toate acestea, studiile randomizate controlate
placebo au ardtat foarte clar cd adevdrata intoleranfd la statind este rard gi cd, in general, este
posibilS instituirea unei forme de terapie cu statind (de exemplu, prin schimbarea statinei sau

reducerea dozei) in majoritatea cov0rgitoare a pacienlilor cu risc de BCV ateroscleroticd.

1 1. Tratamentul cu statine la virstnici.
O nreta-analizd a studiilor randomizate a ardtat cd efectele terapiei cu statind sunt determinate
de reducerea absolutd a LDL-C, precum gi de riscul BCV ateroscleroticd de baz6, qi sunt
independente de to{i factorii de risc cunoscuti, inclusiv de vdrstd. Prin urmare, terapia cu
statind la persoanele in vdrsti ar trebui sd fie luatd in considerare in func{ie de nivelul estimat
de risc Ai de nivelul de bazd al LDL-C, linind cont de starea de sdnltate a unei persoane gi

riscul interac{iunilor medicamentoase. Existd mai pu}ine certitudini cu privire la efectele
statrnelor la persoanele cu vdrsta peste 75 de ani, in special in prevenlia primar6. Terapia cu
statrnd trebuie inifiatd intr-o dozd scdzutd dacd" existd o insuficienfd renalS semnificativd qi /
sau potenfialul interac]iunilor medicamentoase gi apoi titrati progresiv pentru a atinge
obiectivele de tratament privind LDL-C.
ABREVIERILE FOTOSITE iru OOCUTUEruT

ALT al aninaminotrans ferazd
AMP asisten{d medicalS primard
AST asp artataminotrans ferazd
ATP III Adult Treatment Panel III
AVC accident vascular cerebral
BCV boli cardiovasculare
BCR boal6 cronicd renald
CFK creatinfosfokinaza
CA' cardiovascular
ESA European Society .for Atherosclerosis
ESC European Society of Cardiology
HDL.C colesterolul lipoproteinelor cu densitate inaltd
HMG-CoA hidroxi-metil-glutaril-coenzima A
HMG-CoA-
reductaza

hidroxi-metil-glutaril-coenzima A-reductaza

LDL.C colesterolul lipoproteinelor cu densitate ioasd
Lp(a) Lipoproteina (a)

CPI cardiopatie ischemicd
CT colesterol total
Hb,\1c hemoglobina glicozilatl
HF hipercolesterolemie familial[
HT,T hipertensiunea arterialS
IC insuficien{6 cardiaci
IDf,-colesterol colesterolul lipoproteinelor cu densitate intermediar[
IM infarct miocardic
IMC indexul masei corporale (kg/m')
Non STEMI Non ST elevation miocardial infarction
NYHA New York Heart Association
OMS Organizalia Mondial5 a SInAtAtii
PCI Procedura coronariana interventionald
SCA sindrom coronarian acut

Smet sindrom metabolic
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SCORE Systematic Coronary Risk Evaluation
TA tensiune arterialS
TC tomografi e computerizatd
TG trigliceride
TSH hormon tireostimulator
VLDL-colesterol colesterolul lipoproteinelor cu densitate foarte joasd

O-AB beta-adrenoblocante

PREFATA

Protocolul nafional este elaborat in conformitate cu ghidurile internalionale actuale
privind dislipidimiile la persoanele adulte gi va servi drept bazd pentru elaborarea
protocoalelor institulionale, in funclie de posibilitdtile reale ale fiecdrei institulii in anul
curent. La recomandarea MS RM pentru monitorizarea protocoalelor institulionale pot fi
folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic na{ional.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A. 1. DrecNosrICUL Dislipidemiile

Exemple de diagnostice clinice: (diagnosticul de dislipidemie rareori poate fi confirmat
ca unul de sinestatator mai frecventfiind asociat altor patologii ca HTA, CPI)
1. Hipertensiune arteriald de gradul III, risc adilional foarte inalt. Cardiopatie hipertensivd
(cord hipertensiv compensat). Insuficienla cardiacd de gradul II (NYHA). Stadiul B
(ACC/AHHA). Hipercolesterolemie. Aterosclerozd carotidiand hemodinamic
nesemnificativd.
2. Hipertensiune arterial[ de gradul II, risc adilional foarte inalt. Insuficien(a cardiacd de
gradul I (NYHA). Stadiul B (ACC/AHHA). Diabet zaharat tip 2, gravitate medie.
Hipertri gliceridemie.
3. CPI. Angind pectoralS de efort CF III. Infarct miocardic vechi (se va indica data qi zona).
Hipertensiune arteriald de gradul II, risc adilional foarte inalt. Insuficien{a cardiacd de gradul
III (NYHA). Stadiul C (ACC/AHHA). Hiperlipidemie combinatd.
4. CPI. Angind pectorald de efort CF II. Leziuni aterosclerotice bicoronariene. Stare dupd
implant de stent medicamentos (zotarolimus) pe LAD II (03.04.2021). Hipertensiune
arteiald de gradul II, risc adilional foarte inalt. Insuficienfa cardiacd de gradul III (NYHA).
Stadiul C (ACC/AHHA). Dislipidemie in tratament.

A.2. Copul Bolrr (CIM 10) E78

A.3. UTU,IZATORII
o Prestatorii serviciilor de AMSA (medici terapeuli, endocrinologi, cardiologi)
o Prestatorii serviciilor de AMS (secliile de terapie, endocrinologie, chirurgie ale IMSP
SCR Timofei Moqneaga")

A.4. ScopuRrLE PRorocoLULUI
1. Creqterea numdrului de pacienli cu dislipidemie, c6rora li s-a determinat riscul

cardiovascular global.
2. Evidenfierea precoce a pacienfilor ce necesit[ un tratament hipolipemiant.
3. Amplificarea procentului de pacienfi cu dislipidemii cu un control adecvat al

lipidogramei.
4. Coreclia permanentd a tratamentului hipolipemiant pentru menlinerea nivelului adecvat

al colesterolului total gi LDl-colesterolului.
5. Majorarea num5rului de pacienli, cu control adecvat al nivelelor lipidelor serice in

condilii de ambulatoriu.
6. Reducerea ratei complicaliilor cauzate de dislipidemii la pacienlii supravegheali.
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A.5. Dara nr,anoninu PRorocoLULUr
2009

,4..6. Dar.l Acru ALrz,fRrr pnorocoI,ut,ur
2011,2014, 2017 , 2023

A.7. Dara REvIZUIRIT uRIrAro,qRr
Nu mai tdrziu de 3 luni de la momentul ultimei revizuiri a PCN

A.8. Lrsrl INFORMA DE CONTACT ALE AUTORILOR

A.9. DrrrNrTrrLE FolosrrE iN oocuvrnNt
Dislipidemii.' altera(iuni complexe calitative qi cantitative ale metabolismului lipidic care se

manifesti prin majordri sau scdderi ale nivelelor lipidelor sangvine. in practica medicald
termenul este restrdns la hiperlipidemiile care sunt insolite gi de scdderea HDl-colesterolului.
Hiperlipidemfi.' cregterea in sAnge a colesterolului gi/sau a trigliceridelor peste valorile
normale.
Valori normale ale lipidelor serice: reprezintd o medie statisticd populalionald care
corespunde celei mai sc[zute mortalitdti gi morbiditd]i cardiovasculare.
Colesterolul: substanld lipidicS insolubild in apd cu un rol primordial in construirea
membranei celulare, el este precursorul acizilor biliari gi al hormonilor steroidieni -
corticosteroidieni, sexuali gi ai calciferolului (vitamina Dl). Colesterolul poate fi de origine
alimentard (aproximativ 0,5g), precum gi de sinteza endogend (circa 1g). Enzima cheie in
sinteza colesterolului este HMG-CoA-reductaza, care influenfeazd etapa reglatorie a
procesului qi poate fi blocatd farmacologic.
Fos,folipidele: Principalele fosfolipide plasmatice sunt derivali ai glicerolului qi se

diferenfiazd prin esterificarea diversd a lanfului 3 lipidic. Lecitina este fosfolipida cea mai
cunoscutd, prezentd in membranele celulare qi lichidul extracelular. Funclia cea mai
importantd a fosfolipidelor consti in emulsionarea lipidelor in mediu apos, menlindnd astfel
esterii de colesterol gi trigliceridele in stare solubild.
HDL: (high-density-lipoproteins),lipoproteinele cu densitate inalt6, sunt produse de ficat sub
forma unor particule ndscinde qi prin schimburi cu celelalte lipoproteine plasmatice gi celule
se transforml in HDL mature. Con{in 20-30% din colesterolul circulant gi sunt responsabile
de transportul retrograd al colesterolului de la celulele periferice spre ficat, unde colesterolul
este transformat in acizi biliari. Grafie acestei functii de eliminare a excesului de colesterol
din organism, aceste lipoproteine sunt considerate antiaterogene.
LDL: (low-density lipoproteins), lipoproteinele cu densitate joas6 se formeaz1, din
lipoprotienele cu densitate intermediard (IDL), confin circa 70o/o din colesterolul circulant qi

sunt responsabile de aprovizionarea cu colesterol a celulelor periferice. Sunt considerate ca
fiind cele mai aterogene lipoproteine.
NonHDl-colesterol: reprezintd. colesterolul total frrd HDl-colesterol sau suma LDL-
colesterolul+IDL-colesterolul+VlDl-colesterolul, adic6 toate lipoproteinele conlindtoare de
ApoB gi este un indice al ,,colesterolului aterogen" mai important, decdt LDl-colesterolul.
ATP III a introdus nonHDl-colesterol ca fiind tinta secundard in tratamentul pacienlilor cu
trigliceridele plasmatice >2,3mmol/l (200mg/dl), subliniind potentialul aterogen asociat al
lipoproteinelor remnante la pacienlii cu hipertri gli ceridemie.
VLDL: (very low-density lipoproteins),lipoproteine cu densitate foarte joasd, care de[in rolul
de transportor principal al trigliceridelor endogene, contin qi o micd cantitate de colesterol.
Sunt sintetizatein ficat, produsul final al metabolismului acestora LDL sunt foarte aterogene.
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Trigliceridele; sunt constituite dintr-o moleculd de glicerol qi trei molecule de acizi gragi.
Sunt substantele organice care inglobeazd un maxim potenlial energetic. Dupd o masd grasd

nivelul trigliceridelor creqte esenfial gi rdmdne inalt timp de c6teva ore. in mod normal toate
trigliceridele confinute in chilomicroni sunt eliminate din circulalie timp de 12 ore.
Cardiopatie.' denumire comund a bolilor de cord.
Hipertensiune arteriald.' tensiune arteriald persistent egal6 sau mai mare de 140190 mm Hg in
repaus, la persoanele adulte in condilii de cabinet medical.
Persoane adulte: persoane cu v6rsta egal6 sau mai mare de 18 ani.
Riscul cardiovascular total (global): risc al maladiilor cardiovasculare fatale pentru o
perioadd de 10 ani, in funcfie de vdrstd, sex, tensiune arterialS sistolicS, colesterol total gi

statutul de fumdtor/nefum[tor.
Screening: examinarea populaliei in scop de evidentiere a unei patologii anumite.
Screening-ul dislipidemiei: depistarea persoanelor cu dislipidemie prin examinarea unui
numdr mare de persoane.
Recomandabil: nu poartd un caracter obligatoriu. Decizia va fi luatd de medic pentru fiecare
caz individual.

A.10. INronu,LlrA EprDEMroLoGrcA
Ateroscleroza qi consecinfele ei mai frecvente - cardiopatia ischemicl gi ictusul cerebral -

constituie gi vor continua s[ prezinte gi in urmdtorii cel pu{in 20 de ani principala cauzd de

moarte a populafiei de pe glob. De altfel ponderea celor din urmd in structura morbiditalii gi

mortalit5tii generale a atins cote majore qi in Republica Moldova, constituind 58,5% din
mortalitatea totald in anul 2019.

Hiperlipidemia este una din cauzele principale a apariliei aterosclerozei. Multiple studii
epidemiologice au demonstrat existenfa unei corela]ii directe intre colesterolemie qi inciden(a
evenimentelor cardiovasculare, acestea din urmd fiind observate at6t la sindtogi, cdt gi la
persoanele cu antecedente cardiovasculare.

Prevalenfa dislipidemiei este intre 37,2 qi 650/o, cu varialii in funclie de vdrst6, sex, etnie qi

regiune geograficd. in Ghidul european din 2019 pentru dislipidemii,laranoastrd apare cu risc
inat de BCV.

Examenele de laborator asupra spectrului lipidic a popula(iei rurale din Republica Moldova
incadrate in studiul CINDI au constatat cd,32,5oh de persoane prezentau hipercolesterolemie

Si 13,9o/o aveau nivele reduse de HDl-colesterol.
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B. PARTEA GENERALA

8.2. NrvrI, coNsuLTATrv spECrALrzAT (c,rnoror,oc)
Repere Modaliti(i gi condi{ii de

Realizare
1. Diagnosticul
l. 1. Confirmarea prezentei
dislipidemiei gi precizarea
riscului cardiovascular
c.2.2
c.2.2.4

Tactica de conduitd a pacientului cu dislipidemie gi

alegerea tratamentului medicamentos depind de
gradul de risc cardiovascular

o Investigatiile paraclinice recomandate de cdtre specialist (caseta 5).

1.2. Confirmarea
dislipidemiei secundare
cAnd aceasta este sugerati
de antecedente, examenul
fizic sau de testele de

rutinI
c.2.4

Dislipidemiile secundare solicitd, de regulS, un
tratament al cauzelor primare, identificarea cirora
necesitd implicarea specialiqtilor din diferite
domenii.

Obligatoriu:
o Consultatia specialistului din domeniul patologiei debazd,
o Investigatiile suplimentare recomandate de specialist la necesitate
(caseta 5), (C.2.4.1 -C.2.4.1).

2. Tratamentul in
condi(ii de ambulatoriu

Tactica de conduitl a pacientului cu dislipidemie gi

selectarea tratamentului medicamentos depind de
nivelul LDl-colesterolului, colesterolului total gi de
riscul cardiovascular.

Obligatoriu:
o Selectarea qi administrarea medicaliei hipolipemiante in scopul
atingerii valorilor-lintd ale LDl-colesterolului qi colesterolului total in
dependenfd de riscul cardiovascular global (anexa 1, tabelul 3).

8.3. Nrynl DE srATroNAR
Prezentare generali Repere Modalitifi qi condifii de

realizare
1. Spitalizarea Prezen\a dislipidemiei per se nu este un motiv

pentru spitalizare, ea fiind depistatd la pacientii
spitaliza{i pentru alte motive: urgenfe hipertensive,
sindrom coranarian acut, AVC. in aceste situalii se

recomandd inilierea tratamentului dislipidemic.

Criteriile de spitalizare
o Pacientii cu dislipidemii se vor spitaliza pentru alte patologii
(vezi: PCN-1 HTA la adult, PCN Urgenle hipertensive, PCN IMA,
PCN CPI, PCN-L3 AVC PCN-33 Diabet zaharat)

Z.Dragqqqlicul
P r ecizar ea di agno sticului Tactica de conduitd a pacientului dislipidemic va

depinde de patoiogia cardiacd existentS, riscul
cardi ovascular pr ezent valorile LD L-col esterolului
qi a colesterolului total.

Investiga(ii recomandabile:
o Ecocardiografia.
o Ultrasonografia carotidiand 2D duplex.
o Indicele gleznd-bra[.
o Testul de toleran(dla glucozd, (dac[ glicemia i ieun >5,6 mmol/l (100

Prezentare generall



ms/dl)).
2.2. Confrmarea
dislipidemiei secundare
suspectate la nivelurile
precedente

Dislipidemia secundard solicitd tratamentul
cauzelor primare, identificarea cdrora necesitd, in
anumite situa{ii, spitalizarea pacientului.

Obligatoriu:
o Consultatia specialistului din domeniul patologiei, suspectate a fi

cavza dislipidemiei.
Recomandabil:
. Ecografia.
o Investigatiile recomandate de specialisti.

3. Tratamentul Tactica de conduitd a pacientului cu dislipidemie qi

selectarea tratamentului medicamentos depind de
riscul cardiovascular prezentat. Deciziile in
ajustarea tratamentului vor viza gi tratamentul bolii
de baza care a servit drept cauzd a intemdrii in
sta(ionar.

o Ajustarea tratamentului in dependen!5 de patologia care a servit drept
cauzd pentru spitalizare gi de riscul cardiovascular prezentat (C.1.1;
c.2.3.3-C.2.3.6).
o Ajustarea conduitei terapeutice a dislipidemiei secundare in funclie
de cauzd (C.2.4.1 -C.2.4.7).
o Interventii educa(ionale pentru sdnState (caseta 8).

4. Externarea cu
referirea la nivelul
primar pentru
tratamentul continuu qi

supraveghere

Pacienlii dislipidemici necesit6 tratament gi

supraveghere continui la medicul de familie.
Extrasul va contine obligatoriu:
o Diagnosticul precis desfigurat.
o Rezultatele investigaliilor efectuate.
o Recomandarile explicite pentru pacient.
o Recomanddrile pentru medicul de familie.
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C.1. ATGORITM DE CONDUTA

C.1.1. MaNacuvrENTUL Rrscur,ur rorAl oB BCV LA rACTENTT cu
DISLIPIDEMIE

Managementul riscului total de BCV - lipidele

c.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNTCTLOR $! A PROCEDURTLOR

C.2.1. Cr,a,srrrc,q.REA DrsLprDEMrrLoR
Caseta l. Clasificarea dislipidemiilor
Dislipidemiile se clasificd sub diferite aspecte:

1. Clasificarea fenotipicd dup[ Fredrickson (tabelul 1) (OMS, 1970)
2. Clasificarea etiopatogeneticd (NCEP ATP III, 2002):

o Hiperlipidemii primare (genetice)
o Hiperlipidemii secundare

,/ de origine alimentari
,/ cauzate de alte boli (DZ, hipotiroidism, BCR)
,/ induse de unele medicamente

3. Clasificare terapeuticd @SA):
A. Hipercolesterolemie
B. Hiperlipidemie combinatd
C. Hipertri gliceridemie

in TOATE cazuile, evaluafi qi tratali toli factorii de risc. Persoanele cu BCV instalati, diabet tip 2 sau tip I cu proteinurie, sau

cu hiperlipidemie sever[, BCR au deja un risc mult crescut. Pentru toate celelalte persoane, pute[i utiliza diagramele de risc
SCORE pentru estimarea riscului total.

BCV instalatd Diabet, dupl
cum este

specificat mai
sus

Nivele rnult
crescute ale

lipidelor

Risc SCORE
>5Y, qi <l0Yo

Risc SCORE <5%

Consiliere asupra
modului de viat6

timp de 3 luni, apoi
reevaluarea SCORE
gi a lipidelor djeun

Consiliere asupra
modului de viatl
pentru reducerea

LDL-colesterolului
<3 mmol/l (l l5

mg/dl).

Controale regulate

r Reducerea tuturor factorilor de risc specifici

o Stratificarea riscului CV, apoi atingerea lintelor
LDL-C in func{ie de categoria de risc: la risc foarte
inalt <1,4 mrnol/l (<55 mg/dl), la risc inalt <l ,8
mmol/l (<70 mg/dl) qi reducere cu cel pu{in 50%
din valoarea debazd,

risc SCORE
actual <57n

Risc SCORE
>5%o ,linta

LDL-
colesterolului
<2,6 mmol/l
(-100 mg/dl)

inaintea inceperii tratarnentului hipolipemiant, cel putin doul mdsuriri sunt necesare la interval de l-12 sEpt., cu excepfia
condi{iilor in care tratamentul medicamentos concomitent este aplicat imediat (pacienfii cu sindrom coronrian acut sau cu risc
CVS foarte inalt.
Nu sunt definite obiective ale tratamentului pentru HDL-colesterol gi trigliceride, dar valori ale HDl-colesterolului <l mmol/l
(40 mg/dl) la blrbati gi < I ,2 mmol/l (48 mg/dl) la femei qi valori d jeun ale trigliceridelor > I ,7 mmol/l ( I 50 mg/dl) sunt markeri
pentru un risc cardiovascular crescut.



Sinonim Aterog
enicitat

e

I Hiperchilomicron
emle

chilomicroni Normal/f t1 tt Nedem
onstratd

IIa Hipercolesterole
mie

LDL tt Normale +++

IIb Hiperlipidemie
combinatd

LDL qi VLDL tt tt +++

Disbetalipoprotei
demie ereditard

III IDL 1t ttt ++

IV Hipertrigliceride
mie ereditard

VLDL Normal/J 1t +

v MixtI Chilomicroni
sau VLDL

1 /11 111 +

Tabelul 1. Fredrickson
Frecven{r
relativl

<lYo

10%

40%

<1o/o

45%

s%

C.2.2. CoNourr.l pACIENTULUT cu DrsLrprDEMrE
Caseta 2. Principiile managementului pacientului cu dislipidemie:

1. Evaluarea tuturor factorilor de risc pentru BCV aterosclerotice gi estimarea riscului
cardiovascular total

2. Evaluarea pacientului in scopul excluderii hiperlipidemiei secundare
3. Aprecierea tacticii de coreclie a hiperlipidemiei qi a altor factori de risc eventual
modificabili

4. Asigurarea unui control adecvat asupra hiperlipidemiei qi altor componente ale riscului
cardiovascular

C.2.2. l. Screening-ul dislipidemiei

Screening-ul de rutind al dislipidemiet se recomandl a fi efectuat prin aprecierea

lipidogramei serice tuturor persoanelor de sex masculin in vdrstd > 40 de ani gi de sex feminin
in vdrstd de > 50 de ani sau in post-menopauzd.

Este indicat screening-ul descendenlilor pacienlilor cu dislipidemie severd gi redireclioarea
lor in clinici de specilitate, in cazul in care sunt modificdri. Similar se efectueazd screening-ul
pentru tulburdri semnificative de lipoproteine la membrii de familie ai pacienfilor cu BCV
prematurd, pacienlilor cu risc SCORE >5yo,precum Ei celor cu BCR.

Screening-ul se va efectua anual sau mai frecvent la necesitate (caseta l4).

C.2.2.2. Anamneza

Caseta 3. Recomanddri pentru evaluarea antecedentelor personale gi eredocolaterale
o Antecedente personale de hiperlipidemie qi nivelele lipidelor apreciate anterior
. Anamnestic de BCV ateroscleroticd (coronarianS, cerebrali, aortal6, renal6, perifericd)
o Evaluarea determinantelor genetice

/ antecedente eredocolaterale de dislipidemie
/ antecedente eredocolaterale de BCV ateroscleroticd precoce

o Factori de risc
/ vdrstd, sex, menopauz[
/ eron alimentare, abuz de alcool
{ fumat
/ obezitate
/ sedentarism
7 tip de personalitate, stres

o Afectriuni qi conditii determinante (pentru dislipidemii secundare)
/ diabet zaharat dezechilibrat

t2

Fenotip Lipoproteine
majorate

Colesterol
plasmatic

Trigliceride
plasmatice
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/ hipotiroidism
/ sindrom Cushing
/ sindrom nefrotic, insuficienj[ renald cronicd
/ ictere obstructive, cirozd biliard primitivi
/ sarcind
/ transplant renal, cardiac
{ anorexianervoasd
/ administrarea de medicamente (corticosteroizi, anticoncep{ionale orale, anabolizante

steroidiene, diuretice, ciclosporind g.a. imunosupresoare, rosiglitazonS, B-blocante fEri
activitate simpatomimeticd intrinsecd - atenolol, metoprolol, propranolol, nadolol,
timolol, inhibitori de proteaze)

o Terapie hipolipidemiantd anterioard
/ medicamente utilizate, eficacitate, reacfii adverse

o Factori personali, familiali, sociali, de mediu
o Catze posibile ale hipertrigliceridemiei
/ Predispozifie geneticd
/ Obezitate
/ Diabet zaharat tip 2
/ Consum de lacool
/ Dietabogatd in glucide simple
/ Boald,renald
/ Hipotiroidie
/ Sarcind (fiziologic concentralia TG se dubleazd in timpul trimestrului al treilea)
r' Afeclini autoimune, precum paraproteinemii sau lupus eritematos sistemic
/ Medicante (corticosteroizi, estrogeni (in special cei administrali oral), tamoxifen,

antihipertensive (blocante B-adrenergice, cu exceplia carvedilol; tiazide), isotretinoinS,
r6qini chelatoare de acizi biliari, ciclosporind, regimuri antiretrovirale (inhibitori de
proteaze), medicante antipsihotice (fenotiazine, antipsohotice de generatia a doua)

C.2.2.3. Examenul clinic

Caseta 4. Examenul clinic
Examinarea pacientului cu alterlri lipidice se va efectua in ansamblu cu estimarea celorlalli
factori de risc cardiovascular, inclusiv a prezentei cardiopatiei ischemice, bolii vasculare
p eriferi ce, hipertensiunii arteri al e, obezitdlii, di abetului zahar at etc.
Examinare clinicd:
o Tensiune arterialS
o Frecvenfa contrac{iilorcardiace
o Auscultalia cardiacd qi pulmonard
o Pulsul periferic la nivelul membrelor inferioare
o indltimea
o Greutatea (indice de masd corporald Ketle: greutate (kg)/talia2 (m)2)
o Circumferinla taliei
o Xantomatoza (xantoame eruptive pe fese gi coate, xantoame tendinoase la nivelul

tendonului ahile gi extensorilor membrelor superioare, xantoame tuberoase la coate gi
xantoame palmare,,palme galbene")

o Stigmate oculare (xantelasme, arcul comean, ,,lipemia retinalis")
o Manifestdri gastro-intestinale (dureri abdominale, manifestlri de pancreatitd,

hepatosplenomegalie)
o Manifestdrile clinice ale aterosclerozei coronariene, cerebrale, periferice
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C. 2. 2. 4. Inve stigalii paraclinic e

Caseta 5. Investigalii paraclinice
Investigafii obligatorii (de rutinl):
o Colesterol total seic d jeun
o LDL-colesterol
. Trigliceride serice d jeun
o HDl-colesterol seric
. Glicemie d jeun
o Acid uric seric
o Creatinind seric[
o Analize urinare (pentru glicozurie gi microalbuminurie prin dipstick, examen microscopic)
o Electrocardiogrami
Recomandlri pentru analiza nivelului lipidelor in estimarea riscului de boall
cardiovascularl
o LDl-colesterolul este recomandat a fi utilizat ca analizd, lipidici principald pentru

screening, diagnostic qi management (lC)
. CT este utilzat pentru incadrarea in tabelul de risc SCORE (IC)
o HDL-C este recomandat pentru estimarea mai exactd a riscului utilizdnd sistemul online

scoRE (rc)
. TG fac parte din analiza de rutind a profilului lipidic (IC)
o Non-HDl-colesterolul trebuie luat in considerafie in evaluarea riscului, in special la

persoanele cu niveluri crescute de TG, diabet, obezitate sau niveluri foarte scdzute de
LDL-C (rC)

o Dozarea ApoB este recomandat[ pentru evaluarea riscului, in special la persoanele cu
niveluri crescute de TG, diabet, obezitate sau niveluri foarte scizute de LDL-C. Poate fi
folositd ca o altemativ6 la LDL-C, dacd este disponibilS, ca metodd primordiald de
screening, diagnostic gi management, qi poate fi preferatd comparativ cu non-HDL-C la
persoanele cu niveluri crescute de TG, diabet, obezitate sau niveluri foarle sc6zute de
LDL-C (r C)

o Mdsurarea Lp(a) ar trebui luat[ in considerare cel pulin o dati in viafa adultd pentru a

identifica persoanele cu niveluri crescute moqtenite de Lp(a) >180 mgldl (>430 mmol/L)
care au un risc pe durata viefii de a dezvolta boal6 cardiovasculard ateroscleroticd
echivalent cu cel al persoanele cu hipercolesterolemie familiald heterozigot[ (IIa C)
Lp(a) ar trebui luatd in considerare la pacienlii selectali cu un istoric familial de boal6
cardiovascularl prematurd ;i pentru reclasificarea personelor cu risc la limitd, intre
moderat Ei sever (IIa C)
Investiga(ii recomandate (se indici de citre specialist):

. Ecocardiografia
r Test de efort dacd este suspectat6 prezenla angorului pectoral
o Ultrasonografia 2D duplex arterelor carotidiene, arterilor periferice (prezenla pldcilor

aterosclerotice poate reclasifica pacienlii de la risc mic qi moderat la inalt (clasa IIa nivel
de evidenfd B)

o Tomografia computeizatd. (Scorul de calciu poate reclasifica pacienlii de la risc mic qi

moderat la inalt (clasa IIa nivel de evidenld B)
(efectuate la necesitate: diagnostic diferenlial cu forme secundare de hiperlipidemii,

tratam e ntul c u h ip o lip e m iante )
. Transaminaze serice (Alaninaminotransferazd, Aspartataminotransferazd)
. Creatinfosfokinaza total6
. Glicemie d jeun
o Testul de tolerantd,la glucozd (dac[ glicemia ]r ieun > 5,6 mmoVl [100 mg/dll)
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o Acid uric seric
o Bilirubina sericd, fosfataza alcalind, y-glutamiltranspeptidaza
o Clearance-ul creatininei sau rata filtrdrii glomerulare
o Proteinuria cantitativd
o 'l'SH

. o.-amilaza in ser gi urind
Investiga{ii complementare (aria specialistului, la indica{ii)
o E,videntierea suplimentard a leziunilor vasculare cerebrale, coronariene, aortice, renale,

inclusiv tehnici invazive de sticare.

C.2.2. 5. Estimarea riscului cardiovascular total

Caseta 6. Estimsrea riscului cardiovascular total (ESC,2021)
Ce este riscul cardiovascular total?
Riscul cardiovascular total semnificl probabilitatea ca o persoand s[ dezvolte un oarecare
eveniment cardiovascular aterosclerotic intr-un interval definit de timp.
CAnd se va evalaa riscul cardiovascular total?
o La cererea pacientului
. in cadrul consultaliei persoanelor:
- Adulli asimptomatici >40 ani frrd BCV evidentd, diabet zaharat, BCR sau
hipercolesterolemie familial[ (HF)
- Pacien{ii cu risc inalt gi foarte inalt vor fi detectafi pebaza BCV documentat[, diabet zaharat,
BCR moderatd sau sever[, hipercolesterolemie familial5 (HF)
Persoane cu risc cardiovascular majorat sunt cele cu:
Risc foarte tnalt:
. BCV ateroscleroticd documentati, evidenliat6 clinic sau demonstrata cert imagistic.
o BCV aterosclerotic[ documentatd include: istoric de SCA (IM sau angind instabil6), angin[
stabild, revascularizare coronarianI (PCI, BPAC, alte proceduri de revasculaizare arterialS),
accident vascular cerebral qi AIT, boal[ arteriali perifericE. BCV ateroscleroticl cert
documentatd imagistic include acele modific[ri care sunt predictorii de evenimente clinice,
precum pllcile de aterom semnificative la coronarografie sau CT (boala coronariand
multivasculard cu dou[ artere epicardice mari avdnd stenoze >50%) sau la ecografia carotidiand
(stenoze >50 %).
o BCR severi (rata filtraliei glomerulare <30 mllmin/|,13 m2)
o DZ cu afectare de organ lintd (microalbuminurie, retinopatie, neuropatie),>3 factori majori de
risc (fumatul, HTA sau dislipidemie) sau DZ de tip I cu debut precoce gi duratd lung6 (>20 de
ani).
. Risc SCORE calculat >llyo pentru risc la l0 ani de BCV fatal6.
. HF cu BCV aterosclerotic[ sau cu oricare factor de risc major.
Risc tnalt:
. Elevare marcatd a unui singur factor de risc, printre care:
/ valorile tensiunii arteriale >180/110 mm Hg
/ nivelul colesterolului total >8 mmol/l (310 mg/dl), LDL colesterolului >4,9 mmol/l (>190
mgr'dL)
/ Pacienti cuDZ frrd afectare de organ lintd (microalbuminurie, retinopatie sau neuropatie), cl
o durati aDZ>10 ani sau alt factor de risc adilional
r' BCR cu rata filtraliei glomerulare 30-59 mllmin/1,73 m2
/ Riscul SCORE calculat >5% gi <l0o/o pentru 10 ani de BCV fatal
/ Ateroscleroz[ necoronarianl hemodinamic neimportantl (stenozd(-e) >25-49%)
Pentru estimarea riscului cardiovascular total pentru toate celelalte persoane se vor utiliza
diagramele SCORE pentru regiunile din Europa la risc inalt.
Risc ertrem:
/ Asocierea patologiei cardiovasculare aterosclerotice clinic importantel cuDZ tip2 sau/Ei HF,
/ 2 complicafii cardiovasculare in ultimii 2 ani2 la pacienlii cu patologie aterosclerotici, in
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pofida tratamentului optimal hipolipemiant3 ;i/sau nivelul LDl-colesterolului atins<I,4 mmol/l
I-CPI: istoric de SCA (IM sau angind instabil[), anginl stabil6, revascularizare coronarian[
(PCI, BPAC, alte proceduri de revascularizare arlerial[), accident vascular cerebral gi AIT, boald
arteriali perifericd. Z-lnfarct miocardic, anginl instabil[, claudicalie intermitentE, ictus
ischemic/TlA 3-Statine in doze maxirnal tolerabile combinate cu ezetimib.

C. 2. 2, 6. Tr atam e ntul hip o lipe miant

Mdsurile terapeutice includ tratamentul nonfarmacologic (modificarea stilului de via15) qi

farmacologic, care vor fi aplicate in functie de:
o nivelul riscului cardiovascular global
o patologiile gi condi[iile determinante (pentru hiperlipidemiile secundare)

Caseta 7. Sistemul SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation)
Sistemul SCORE actuahzat in 2021- SCORE2- apreciazd, riscul la 10 ani de aparilie a unui
prim eveniment aterosclerotic fatal (de ex. infarct miocardic, AVC, etc. fatal), in funclie de
vdrst6, sex, valoarea tensiunii arteriale sistolice, nivelul colesterolului plasmatic qi statutul de
fumdtor. Pentru Graficele de risc SCORE2-OP estimeazd evenimentele cardiovasculare
fatale ;i nefatale pe 5 qi 10 ani ajustate pentru risouri concurente la persoanele aparent
sdndtoase cu vArsta >70 de ani.
SCORE2 gi SCORE2-OP sunt calibrate pe patru grupuri de !dri. Republica Moldova se va
utiliza diagramele SCORE pentru fdrile europene cu risc fbarte inalt (vezi Protocolul
Nalional pentru Prevenlia Bolilor Cardiovasculare 202 2).
Anumili indivizi sunt la risc inalt sau foarte inalt de BCV, frr'a a avea nevoie de evaluarea
scorului de risc, gi necesitd atenlie irnediatl asupra tuturor factorilor de risc. Acest lucru este

valabil pentru pacienlii cu BCV cunoscutd, indivizii mai in vdrstd cu istoric indelungat de

DZ, hipercolesterolemie familial[, boalS renal[ cronicS, ateromatoza carotidiand sau

femuralS, scor de calciu coronarian (CAC) >100, niveluri extrem de crescute ale Lp(a).

Riscul poate fr mai mare decdt cel indicat de diagramd la subiectii:
o Deprivarea social6: originea multor cavze de BCV.
. Obezitatea qi obezitatea central[ mdsurate cu ajutorul indexului de nrasi corporald qi

respectiv circumferintei taliei.
. Inactivitatea fizicd.
o Stresul psihosocial, incluzAnd epuizarea vitalA.
o Istoricul familial de BCV prematurd (bdrbafi: <55 de ani; femei: <60 de ani).
o Boald inflamatorie cronicd mediatf, imun.
o Boli psihiatrice majore.
o Tratamentul pentru infeclia cu virusul imunodeficienlei urnane.
. Fibrilafia atriald.
o Hipertrofia ventriculard st6ng6.
. Boala renald cronicd.
. Sindromul de apnee in somn de tip obstructiv
o Steatoza hepaticd non-alcoolicd.
/ Migrena cu aurd ar trebui luatd in consideralie la estimarea riscului cardiovascular
/ Determinarea riscului clv ar trebui frcutl la barbalii cu disfuncfie erectilS
Riscul poate fr mai mic comparativ cu cel indicat in caz de valori foarte inalte ale HDL-
colesterolului sau istoric familial de longevitate
La persoanele aparent sdndtoase dupd estimarea riscului evenimentelor c/v fatale qi non
fatale la 10 ani, riscul pe parcursul vielii qi beneficiile tratamentului, factorii care modificd

ui vor fi considerate a
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Parametrul Risc mic Risc moderat Risc inalt
Risc

foarte
inalt

Colesterol total, mmol/l
Se foloseqte pentru estimarea riscului CV total prin intermediul

sistemului SCORE
LDL colesterol, mmol/l <3,0 <2,6 <1,8 <1,4

HDL colesterol, mmol/l Bdrbali > 1,0; Femei > 1,2

Trigliceride, mmol/l <1,7

Lp('a), mg/dl <50

Tabelul2. Valorile a ametrilor ln de nivelul riscului

LDl-colesterolul este identificat drept fintd principalS (primari) a terapiei hipolipemiante.

Tabelul4 Recomandlri entru valorile ter eutice tru LDL-C

prevenlia la pacien{ii cu risc CV foarte inalt, o ucere a LDL-CS

Tabelul3. Obiectivele si tintele tratamentului pentru prevenlia bolilor cardiovasculare
Funratul Niclo expunere la tutun, sub nicio formi a acestuia

saturate, bogatd in cerealele integrale, legurne,,ietd saraca

t^__
13,5-7 ore de activitate fizicd moderatd pe sdptdmdnd, sau 30-60 de minute in

ActLvirateafizicd lmaioritateazilelor.
Greutatea corporalS II}vIC ZO-ZS kglrrf ,circumferinfa taliei <94 cm (b6rba(i) Ei <80 cm (femei)
Tensiuneaarterial[ l<t+OleO mmHg:

de >50%inalt VAcare odetermina areducere L-CUn LD
devaloarea LDa <1L-C ffIINO8 <70vL

moderat: inta LDL-C mmol/L <100

c sclzut: inta LDL-C <3 0 mmol/L <1 6
I

Non-HDL_C lTinte secundare ale non-HDL-C sunt <2,2, 2,6, Ei 3,4 mmollL (<85, 100 gi 130

Img/dl) pentru pacienlii cu risc foarte inalt, inalt si, respectiv, moderat.
I

Apolipoproteina B lli*: ."*yl{arl alg ApoB sunt <65, B0 ;i 100 mgldL pentru pacienfii cu risc
lfoarte inalt, inalt qi, respectiv, moderat.

obiectiv, dar <1,7 mmol/L (<150 mg/dl) indicd un risc scIzut, iar valori

Apo=apolipoproteina; HbAlc:hemoglobina glicozilatS; HDl-C:colesterol de tip lipoproteine cu
densitate mare; IMC:indice de masS corporalS; LDl-C=colesterol de tip lipoproteine cu densitate micd
u Jinte mai scizute de tratament sunt recomandate pentru majoritatea pacienlilor hipertensivi, dacd
tratamentul este bine tolerat.
b Termenul de ,,valoare debazd" se referl la nivelul de LDL-C la o persoanS care nu urmeazd niciun
tratament hipolipemiant, sau extrapoldnd valoarea debazd la cei care sunt in tratament.

lClun
mari indic6 cdutdrii altor factori de

lc: <7o/o

lcrasr
Nivel de
dovezi

Recomandlri

>50yo fa!6 de valoarea de baz6*d qi o lint5 LDL-C <1,4 mmol lL (<55 mg/dl)

t7

<30

Dieta

Risc foarte inalt in preven(ia primari sau secundarS:
Un regim terapeutic care va determina reducere a LDL-C de >50%o din valoarea
debazd, qi o fint6 LDL-C <1,4 mmol/L (<55 mg/dl). ' '
Fdrd statind in tratament: cel mai probabil este necesar tratament pentru scaderea
intensivd a LDL-C.
tn tratament de scidere a LDL-C: este necesard o crestere a intensitltiiLDL.C

Irigliceridele

Diabet

AI



FIF, o reducerela nsccu foCV artepnmara, pacien{ii inalt,prevenfia
4 mmol/L (<55bazd, !intd>500cu valoareade odeLDL-C LDL.C <fafd ql

recomandate.sunt
prevenlia primar5, la pacienlii cu FH qi risc CV fbarle

LDL-C < 5<5,4 (cu !inta

LDL-C cu >50% fald de v
sunt recomandate.

bazd*alorea de

pacienlii cu risc moderat, o aLDL-C <2,6 mmol/L (<100
luatd in

ar

pacienlii cu risc scdzut, o lintd a LDL-C (<116 mg/dl) poate fi
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Termenul de ,,valoare de bazd" se referd la nivelul de LDL-C la o persoand ce nu urmeazd
niciun tratament hipolipemiant. La pacienlii care primesc medicamente de scddere a
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Caseta 8. Modificarea stilului de viald
o Mdsurile cu privire la schimbarea stilului de via!6 sunt oportune atat in menlinerea riscului
sc6zut, cdt gi in favorizarea reducerii riscului majorat prin asigurarea unui control riguros al
factorilor de risc cardiovascular.
. La persoanele cu risc majorat, in special in cazurile de BCV instalatd, diabet zaharat tip 2
sau tip I cu microalbuminurie, sau cu hiperlipidemie severA mdsurile legate de stilul de viald
vor fi asociate tratamentului farmacologic.
o Recomanddrile referitoare la stilul de viafd implic6, in primul rdnd, consiliere asupra dietei
qi exerciliilor frzice, impreunl cu reducerea tuturor factorilor de risc.
O dietl sinltoasfl (anexa 2)
/ vaietate largd de alimente
/ ajustarea aportului caloric pentru a preveni excesul ponderal; majorarea consumului de
fructe, legume, cereale qi piine integrald, pe$te (in special peqte gras), carne slabd, produse
lactate degtesate
/ inlocuirea grdsimilor saturate (animaliere) cu grdsimi mono- gi polinesaturate (vegetale gi
marine)
y' reducerea aportului de sare de bucdtdrie sub 5 g/zi
/ mic$orarea aportului de alcool pdna la 20 glzi pentru bdrbafi qi 10 g/zi pentru femei;
excludere la pacienf ii cu hipertrigliceridemie;
Activitate fizicI 3,5 - 7 ore de activitate fizicd, moderat6 pe sdptAmand, sau 30 - 60 de minute
in nrajoritatea zilelor.
Controlul factorilor de risc
,/ renunfare la fumat, inclusiv qi prin suport farmacologic (caseta t 3)
{ scdderea ponderald este recomatdatd,la persoanele obeze (IMC >30 kg/m2) qi trebuie
avutd in vedere la persoanele supraponderale (IMC }-25 k!m2 qi <30 kd^')
,/ se recomand5 ca cuo a taliei de 94 cm femeile cu o
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a taliei de 80 cm sd nu creascd suplimentar in greutate.
'/ exerciliile frzice qi scdderea ponderald pot preveni diabetul zaharat;
o Discutiile cu pacientul necesitd a fi efectuate pe ir4elesul acestuia, recomanddrile cu

privire la stilul slndtos de viald trebuie consolidate sistematic la fiecare vizitd la medic, iar
eforturile gi progresele pacientului vor fi incurajate.

C.2. 2. 6.2. Tratamentul medicamentos

Caseta 8a. Impactul modificdrilor specifice ale stilului de viald asupra nivelului lipidelor
[18]
Micsorarea CT si LDl-colesterolului:
o Evitarea grdsimilor trans din alimentalie
o Reducerea grdsimilor saturate din alimentatie
o Cre$terea fibrelor din alimentafie
. Consumul de alimente funcfionale imbogdfite cu fitosteroli
o Consumul de suplimente cu drojdie de orez roErr

o Reducerea greutdfii corporale excesive
. Reducerea colesterolului din alimentalie
o Intensificarea activitAtii fizice obisnuite

Micsorarea TG:
. Reducerea greut5lii corporale excesive
o Reducerea consumului de alcool
o Intensificarea activit{ii fizice obiqnuite
. Reducerea cantitSlii totale de carbohidrali din alimentalie
o Utilizarea suplimentelor cu grlsimi polinesaturate n-3
. Reducerea aportului de mono- Ei dizaharide
. inlocuirea grdsimilor saturate cu mono- sau polinesaturate

Maiorarea HDl-colesterolului:
o Evitarea grdsimilor trans din alimenta{ie
o Intensificarea activitdtii frzice obiqnuite
. Reducerea greutdlii corporale excesive
. Reducerea carbohidralilor din alimentafie qi inlocuirea acestora cu grlsimi nesaturate
o Consumul in cantitate micd de alcool poate fi continuat la cei care consumd deja alcool
(pdnd la20-30 glzipentrubdrbafi qi 10-20 glzipentru femei)
o Renuntarea la fumat

Caseta 9. Principiile instituirii tratamentuluifarmacologic hipolipemiant
. Initiere cu doze mici, care pot fi ulterior majorate
. Evaluarea sistematicd a eficacitatii hipolipemiante
. Monitorizarea, in special, inilial a efectelor adverse posibile
o Control al inclusiv dietetic

Caseta 10. Alegerea medicaliei hipolipemiante
. Beneficiile terapiei hipolipemiante depind de nivelele iniliale ale riscului: cu cit riscul este

mai mare, cu atAt gi beneficiile sunt mai mari.
o Tratament medicamentos trebuie asociat cu modificdri eficiente ale stilului de viald, in
particular cu interven{ii asupra dietei (caseta 8; anexa 2).

. Arsenalul actual al medicamentelor hipolipemiante include inhibitori ai HMG-CoA-
reductazei (statine), fibrali, sechestran(i de acizi biliari (r5qini schimbitoare de anioni),
niacind (Acid nicotinic) gi inhibitori selectivi ai absorbliei colesterolului (ex. Ezetimib),
inhibitorii proprotein convertazei subtilizin/kexin tip 9 (PCSK9) (tabelul 4).
o Statinele trebuie utilizate ca de din motir.ul cd:
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/ reduc hiperlipidemia, evenimentele qi mortalitatea de cauzd cardiovascularS, necesitatea
el'ectu[rii interventiilor de by-pass coronarian gi a diverselor forme de angioplastie corona-
riand
y' in doze maxime par sI stopeze progresia sau sd inducd regresia aterosclerozei coronariene
o Sechestranlii de acizi biliari reduc de asemenea colesterolul total qi LDl-colesterolul, dar
tind sd creascd trigliceridele. Fibralii qi Acidul nicotinic se utilizeazd in principal pentru
scSderea trigliceridelor gi cregterea HDL-colesterolului. Uleiurile de pegte (Acizii graqi

ornega-3) sunt utilizafi pentru scdderea trigliceridelor (caseta I2).
o Orice persoand cu LDl-colesterol majorat sau alt6 formd de hiperlipidemie trebuie supusd
evaludrii clinice gi de laborator pentru a exclude dislipidemia secundard pdnd a inilia
trirtamentul hipolipemiant (C. 2. 4.).
. in monitoizarea tratamentului cu statine, ghidul ACC/AHA sugereazd cd o reducere a
nivelulului LDl-colesterolului de 50o/o la subiecfii tratali cu statine de inaltd eficacitate ar
trebui folositd ca un indicator de complianld la tratament.
o Recent, o noud clas[ de medicamente, inhibitori de PCSK9, a devenit accesibild, care

{integte o proteind (PCSK9) implicat6 in controlul LDLR (receptor de lipoproteina cu
densitate mica). Mecanismul de ac{iune implicd reducerea nivelului plasmatic de PCSK9
care nu mai este disponibil sd lege LDLR. Deoarece aceastd interactiune declanqeaz6
degradarea intracelulard a LDLR, un nivel mai mic circulant de PCSK9 va determina o

expresie mai mare a LDLR la suprafa{a celulard, realizdndu-se astfel reducerea LDL-C
circulant. Deocamdatd, singurii inhibitori de PCSK9 aprobali sunt doi anticorpi umani,
alirocumab si evolocumab.
o Lomitapid - proteina microzomald de transfer a trigliceridelor (MTP) transferd
trigliceridele qi fosfolipidele din reticulul endoplasmic in ApoB, un pas necesar in formarea
VLDL. Inhibarea MTP previne astfel formarea de VLDL in ficat qi de chilomicroni in
intestin.
o Mipomersen este un oligonucleotid antisens capabil sI lege ARN-ul mesager (mARN) al
ApoB-100, care declanqeazd degradarea selectivd a moleculelor de mARN. Dupd injec(ia
subcutanatS, oligonucleotidul este transportat in mod preferenfial la ficat unde se leagd de
mARN specific prevenind translalia proteinei ApoB gi, in consecintS, reduce produc{ia de
lipide aterogene qi lipoproteine, inclusiv LDL gi Lp(a). Mipomersen este indicat la pacienfii
cu dislipidemie familiald ca adjuvant la medica(ia hipolipemiantd gi dieta. Mipomersen este
in prezent aprobat de Administrafia Alimentelor gi Medicamentelor (FDA) din SUA, dar nu
gi de cdtre Agentia Europeand a Medicamentelor (EMA).

Caseta 11. Medicalia hipolipemiantd combinatd
o La pacientii care nu ating valorile !int[ prin monoterapia cu statine este necesar

tratamentul combinat cu diferiti agenli hipolipemian(i. in asociere cu statine este

recomandabild utilizarea de inhibitori selectivi ai absorbliei colesterolului sau sechestran{i de

acizi biliari (nu sunt la moment disponibili).
o Trebuie acordatl atenfie posibilelor interacliuni medicamentoase ale statinelor cu fibralii,
Acidul nicotinic, CiclosporinS, macrolide, antifungice azolice, antagonigti de calciu
(Verapamil, Diltiazem), inhibitori deproteaze, Sildenafil, Warfarind, Digoxind, AmiodaronS,
corrtraceptive orale, suc de grepfrut (>l Uzi). Asocierea statinelor cu fibralii implicd un risc
moderat de miopatie gi, ocazional, cu rabdomiolizd. Din acest motiv, pacienfii trebuie
selectali cu atenlie qi informa(i asupra simptomelor de alarmd (tabelul 6). Totuqi, aceste

reac{ii adverse sunt foarte rare gi nu trebuie sd impiedice administrarea unui tratament
cornbinat la pacienlii care au indicatii.
o I-a unii pacienli, valorile tinti nu pot fi atinse nici sub tratament hipolipemiant maximal,
dar aceqtia vor avea totugi un beneficiu prin reducerea colesterolului.
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Grup de remedii Efect Doze utilizate Doze standard
Inhibitorii HMG-CoA reductazei
Lovastatinum

LDL-o ! 18-55%
HDL-c I5-15%
TG l7-30%

20-80 mg 40 mg
Pravastatinum* l0-80 mg 40 mg
Simvastatinum 10-40 mg 20-40 ms
Fluvastatinum* 20-80 mg 40-80 mg
Atorvastatinum 10-80 mg 10 mg
Rosuvastatinum 10-40 mg 5-10 mg
Inhibitori selectivi ai absorbfiei colesterolului
Ezetimibum* LDL-o 118%

HDL-c J I %
TGJl%

10 mg

Fibrati
Gemfibrozilum* LDL-c l5-20%

HDL-o I 10-35%
TG !20-s0%

600-1200 mg
Fenofibratum* 200 mg

Inhibitorii
PCSK9*

LDL-c 150-70%
HDL-c qi TG fara
efecte maiore

PAnd la 150 mg
odatS/sdptdmdnd

Tabelul6. de remedii iante sertce

* la moment nu este disponibil in R. Moldova

Tabelul 5. Efectele adverse majore Si contraindicaliile tn administrarea preparatelor

Con
Relative

Grup de
remedii

Efecte adverse maiore
Absolute

Administrare
concomitentd de
ciclosporin6, macrolide,
antifungice g.a. inhibitori
ai citocromului P-450
N.B.: fibralii gi acid
nicotinic - cu precaulii
deosebite

Inhibitorii
HMG'CoA
reductazei

Miopatie
Majorarea transaminazelor
qi creatinfo sfokinazei

Patologie hepatic[
activd sau cronicd
Sarcind

Insuficienfi
hepatici moderatd
qi sever[

Administrare
concomitentd de fibrafi
sau chelatori de acizi
biliari - cu precaufie

Inhibitori
selectivi ai
absorb(iei
colesterolului

Deregldri gastrointestinale
Deregldri musculo-
scheletale
Infecfii, infestdri

Insuficienff,
hepaticd
Insuficien(d
renald

Fibra{i Dispepsie $.a. deregldri
gastrointestinale
Calculi biliari colesterinici
Miopatie
Prurit la locul injectdrii gi

simptome asemdndtoare
gnpei. in unele studii o
creqtere a efectelor
neurocognitive (aceasta
constatare impune o
verifi care suplimentard)

Patologie hepaticf,
activd
Sarcin6, aldptare
Vdrsta pAni la 18

ani
Hipersensibilitate
la preparat

Inhibitorii
PCSK9

Caseta 12. Alte preparate cu efecte hipolipemiante
Acizi gragi polinesaturafi or-3, derivaJi din peqtii mdrilor glaciale, includ un grup de

preparate dietetice noi. Eficacitatea hipolipemianti este exercitatf, in special asupra
trigliceridelor serice. Sunt indicati in profilaxia secundard a infarctului !q&gql{1q
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hipertrigliceridemia endogend (tip IV Fredrickson), tip IIa qi III. Contraindicali in
hipertrigliceridemia exogend (tip I Fredrickson), sarcind, lactalie. Doze recomandabile 1-4

dzi.
Monacolina qi drojdia din orez ro$u - reprezintd o sursd de pigment fermentat care a fost
utilizatd. in China drept colorant alimentar gi amplificator de gust timp de secole. Efectele
hipocolesterolemice sunt asemdn6toare cu mecanismul statinelor, prin inhibarea
hidroximetilglutaril-coenzima A (HMG-CoA) reductaza, a monacolinelor, care reprezintd
ingredientul bioactiv. Suplimentele nutrifionale ce con]in drojdie purificatd pot fi luate in
considerare la persoanele cu nivel plasmatic crescut al colesterolului care nu se incadreazd
pentru terapia cu statine din prisma riscului CV global.

C.2.2.7. Tratamentul factorilor de risc asociali

Caseta 13. Tratamentulfactorilor de risc asociali
O atenlie deosebit6 acordatd celorlalli factori de risc reprezinti o metodd adilionald de
reducere a riscului total, in special la pacienlii, la care nu pot fi atinse valorile fintd ale
lipidelor plasmatice.
Tratament antihipertensiv
o De considerat necesard medicafia antihipertensivd daca TA >140190 mm Hg la persoane cu

risc SCORE <5oh, valorile jintd ale TA fiind <140190 mm Hg.
. Initiere certd a terapiei antihipertensive la persoanele cu BCV instalatd, diabet zaharat,

afectare a organelor tintd sau cu risc SCORE >5o/o dacdT{>140190 mm Hg, valorile lintd ale

TA fiind <140/90 mmHg gi, respectiv, <140/85 mmHg la pacienlii cu diabet zaharat, iar la
pacienfii in vdrstd TA sistolicd tintl fiind 140-150 mmHg.
Controlul glicemiei
c La persoane fbrd diabet zaharat nivelul glicemiei trebuie men{inut <6 mmol/l (110 mg/dl).
o La pacienlii cu diabet zaharat va fi efectuat un tratament hipoglicemiant (dietetic qi

medicamentos) pentru reducerea glicemiei d jeun <7,2 mmol/l gi a HbAlc <7o/o.

Tratament antiagregant
o lluturor pacienlilor cu BCV instalatd (inclusiv la pacienfii diabetici), exceptind cazurile cu
contraindicalii, se recomandd tratament cu doze mici de Acidum acetylsalicylicum (75-150 mg
pezi) pentru toatd viafa.
o La persoanele asimptomatice cu indicii de aterosclerozl, preclinicd, de exemplu cu indice
gleznd-bra! redus, sau cu semne imagistice - evidenliate, de exemplu, la ecografia carotidian6
sau la examenul de tomografie computeizatd., Acidum acetylsalicylicum trebuie administrat
numai atunci c6nd riscul la 10 ani de mortalitate prin BCV este mult crescut (risc SCORE
>1006), iar tensiunea arteriald este controlat5.
o f'ratamentul cu Clopidogrelum va fi indicat in:
/ cazunle de alergie la Acidum acetylsalicylicum;
/ iu asociere cu Acidum acetylsalicylicum, in sindroamele coronariene acute, timp de 9-12
luni;
{ nu este recomandatd asocierea de rutind a Acidum acetylsalicylicum cu Clopidogrelum in
boala ateroscleroticd stabil6.

Tratament de substitu(ie nicotinicl gi/sau interven(ii farmacologice
o La necesitate, pentru facilitarea renunf6rii la fumat, in primele sdptdmtni sau luni pot fi
folosite gumele de mestecat qi emplastrele transdermice cu nicotind.
o Medica(ia antidepresivd (Bupropionum* qi Nortriptylinum*) qi-a demonstrat eficacitatea in
renunfarea pe termen lung la fumat.
o LIn agent farmacologic nou este agonistul receptorilor nicotinici acetilcolind
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Caseta 14. Supravegherea pacientilor cu hiperlipidemie (ESC, 2019)
Periodicitatea de supraveghere a pacien(ilor cu hiperlipidemie de cltre medicul de
familie
o Dacd riscul cardiovascular (SCORE) este <5% qi nu va depaqi 5o/o dacd combinalia
individuali a factorilor de risc este proiectatd la vdrsta de 60 ani: trebuie oferitd consiliere

specializatd asupra dietei, activit[trii ftzice regulate gi opririi fumatului, pentru menfinerea

riscului cardiovascular redus, iar evaluarea riscului yq fr repelslq la Lntervale de 5 ani.
o Dacd riscul cardiovascular (SCORE) este >5olo sau va fi>5Yo dacd combinatia individual[ a
factorilor de risc este proiectatd la virsta de 60 ani: trebuie efectuatd o analizd completd a

lipidogramei plasmatice (colesterol total, LDl-colesterol, HDl-colesterol qi trigliceride) gi o
consiliere intensivd asupra stilului de viafd, in special in ceea ce privegte dieta gi activitatea

frzicd., iar reevaluarea SCORE gi a lipidogramei va.fi repetatd peste 3 luni.
/ Dacd valorile colesterolului total qi LDl-colesterolului scad sub 5 mmol/l (-190 mg/dl) 9i,
respectiv, 3 mmol/l (-115 mg/dl), iar riscul cardiovascular total devine <5o/o, aceste persoane

vor fi unudrite anual.
/ Dacd riscul total rimdne)5o/o, trebuie awtd in vedere inilierea terapiei hipolipemiante, cu

continuarea mdsurilor de corectie a stilului de viaJd gi reevaluare la 1-3-12 luni de tratament,

aooi anual sau la necesitate.

t La persoanele cu BCV instalatd, diabet tip 2 sau tip I cu microalbuminurie, sau cu

hiperlipidemie severd se vor ini[ia concomitent tratamentul hipolipemiant qi mdsurile

referitoare la stilul de viald, in primul rdnd privind dieta qi activitatea frzicd, impreunS cu

reducerea tuturor factorilor de risc, cu reevaluare la l-3-12 luni de tratament, apoi anual sau

la necesitate.

Vareniclinum*, care pare a fi mai eficientd decdt Bupropionum*.
Notd: * La moment nu sunt disponibile in R. Moldova

C, 2.2.8. Supravegherea pacienlilor cu hiperlipidemie

Supravegherea pacienfilor cu hiperlipidemie afla{i sub tratament cu hipolipemiante are

ca scop monitoizarea eficacitalii tratamentului (atingerea nivelelor !int[) qi controlul
reacf iilor adverse probabile.

Tabelul 6. Parametrii monitorizali li recomanddrile privitor la supravegherea
2019,

Grup de remedii Parametri monitorizafi Recomandlri
Incordare, sldbiciune sau
durere musculard

.Evaluarea simptomelor musculare gi CFK
totale inilial
.Evaluarea simptomelor musculare la fiecare
vizitd,
.Aprecierea CFK totale la acuzarea
incordlrii, slSbiciunii sau durerii musculare

Inhibitorii
HMG-CoA
reductazei

ALT .Evaluarea ALT inifial, peste 12 sdptdmdni
de la iniliere, apoi anual sau mai fiecvent
dacd sunt indica{ii*

Sechestranfi
acizi biliari

de Dispepsie, meteorism,
constipatie, dureri
abdominale, grefuri

.Evaluarea simptomelor inilial gi apoi la
fiecare vizitd
.Atenfie la timpul de administrare a altor
preparate

Acidum
nicotinicum

Hiperemia fefei, prurit,
bufeuri, eruplii cutanate,

.Evaluarea simptomelor inilial gi apoi la
fiecare vizitd,
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cefalee, gre{uri, eructa}ii,
pirozis, astenie
Ulcer peptic .Evaluarea simptomelor inilial gi apoi la

necesitate
Glicemia ir jeun
Acid uric

.Apreciere inilial, peste 6-8 sdptdmdni de la
iniliere, apoi anual sau mai frecvent dacS

sunt indica{ii pentru monitorizarea
hiperglicemiei si hiperuricemiei

ALT .Evaluarea ALT initial, peste 6-8 sdptamdni
dupd atingerea dozei zilnice de 1,5 g, peste
6-8 sdptdmdni dupl atingerea dozei zilnice
maxime apoi anual sau mai frecvent dacl
sunt indicatiix

Inhibitori selectivi
ai absorbfiei
colesterolului

ALT .Evaluarea ALT ini(ial, peste 12 sdpt[m0ni
de la iniliere, apoi anual sau mai frecvent
dac6 sunt indicafiix

Incordare, sldbiciune sau
durere musculard

.Evaluarea simptomelor musculare gi CFK
totale inilial
.Evaluarea simptomelor musculare la fiecare
vizitd,
.Aprecierea CFK totale la acuzarea
incorddrii, sldbiciunii sau durerii musculare

Fibra(i Dureri abdominale,
dispepsie, cefalee,
somnolentl

.Evaluarea simptomelor inilial qi apoi la
fiecare vizitd

Colelitiazd .Evaluarea istoricului gi simptomelor inilial
si apoi la necesitate

Notd: ALT alaninaminotransferaza; AST aspartataminotransferaza; CFK
creatinfosfokinaza; *majorarea dozelor, inilierea terapiei combinate, pacient simptomatic
(icter, discomfort sau dureri in hipocondrul drept, somnolentd, astenie, fatigabilitate);

Tabelul 6a. Recomanddri sumative privind monitorizarea lipidelor Si enzimelor la pucienlii
cu 2019.

Evaluarea lipidelor
Frecvenfa testirii lipidelor:

o PAnd la initierea terapiei medicamentoase hipolipemiante se vor efectua cel pulin 2 testdi,
la un interval de l-12 s[ptdmdni, cu excepJia situaliilor de tratament urgent (ex. sindrom
coronarian acut)
o Lipidele vor fi apreciate la 8 (+4) sdptlmdni dupd inifierea terapiei
o Lipidele vor fi apreciate la 8 (+4) sdptdmini dupd corec(ia terapiei pdnd la atingerea
obiectivului
o La atingerea nivelului tintd - reevaluare anualS (in lipsa circumstantelor specifice)

Monitorizarea enzimelor hepatice gi musculare
Frecvenfa testlrii enzimelor hepatice (ALT):
o PAnS la inilierea terapiei medicamentoase hipolipemiante
o 8 sdptdm6ni dupd inifierea terapiei sau dupi fiecare cregtere de dozaj
o Controlul de rutin6 a ALT dupd aceasta nu este recomandat pe parcursul tratamentului

hipolipemiant
Majorarea enzimelor hepatice pe fondalul terapiei:
Ma:jorare <JxISN;
o Se va continua terapia
o Reevaluarea enzimelor dupd 4-6 sdptdmini
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Majorore Xxf,SN;
. Suspendarea statinei sau micgorarea dozei, cu reevaluarea enzimelor dupd 4-6 siptdmdni
o Reintroducerea terapiei cu precaulii poate fi luati in considerare dupd revenirea enzimelor

la normal
o Dacd ALT rdm6ne elevat verificati alte cauze

Frecvenfa testlrii enzimelor musculare (CFK totali):
Pre-tratament

o Pind la inilierea terapiei medicamentoase hipolipemiante
o Dacd CFK inilial >4xLSN nu se va inilia tratamentul medicamentos, reevaluare in

dinamicd
Monitoring
o Monitorizarea de rutind a CFK totale nu este necesard
. Apreciarea CFK totalS dacd pacientul prezintd mialgii
o Atentie sporitd la miopatie qi creqteri de CFK totald in grupurile de pacienfi: vdrstnici,

interac(iuni medicamentoase, terapii combinate, afec[iuni hepatice sau renale
Majorarea enzimelor musculare pe fondalul terapiei:
Majorare >4xLSN:

o DacI CFK>10xLSN: Suspendarea tratamentului, cu evaluarea funcliei renale gi CFK
fiecare 2 sdptdmAni
o Dac[ CFK<I0xLSN: dacd nu sunt simptome continuali terapia hipolipemiantd cu
monitorizarea CFK
o DacI CFK<10xLSN: qi sunt simptome oprili administrarea statinelor Ei monitorizali
normalizarea CFK inainte de a reincerca cu o dozia micd de statind
o Se va lua in considerare posibilitatea cregterilor tranzitoii ale CFK determinate de alte
cavze (ex. efort fizic)
o Se vor lua in considerare cauzele secundare de miopatie dacd CFK rdmine majoratd dupd

suspendarea tratamentului
o Se va lua in considerare combinarea terapiei hipolipemiante sau un medicament alternativ

Majorare l4xLSN:
. in lipsa simtomelor musculare se va continua statina (pacientul va fi avertizatin privin{a
raportdrii simptomelor; reevaludri CFK in dinamicd)
. in prezenta simptomelor musculare se suspendi statinele qi se vor reevalua simptomele
peste 6 sdptlmini indicalia pentru tratamentul cu statine
o Se va lua in considerare reincercarea cu aceeaqi sau altd statind
o Se va lua in considerare administrarea dozelor mici de statinS, dozarea peste o zi sau de 1-

2 ori pe siptlmdnd, sau terapia combinatd
La care pacien{i ar trebui verificati HbAlc sau glicemia?

o Controale regulate ale HbAlc sau glicemiei ar trebui considerate la pacien{ii cu risc inalt
de a dezvolta diabet, sau la pacienlii aflafi pe doze mari de statinl
o Grupurile care trebuie luate in considerare pentru monitorizarea glicemiei sunt vdrstnicii qi

pacientii cu sindrom metabolic, obezitate sau alte semne de rezisten{ila insulind.

Notd: ALT - alaninaminotransferaza; AST - aspartataminotransferaza; CFK - creatinfosfokinaza; LSN -
limita superioari a normei.

C.2.3. STnaTBCTTLE TERAPEUTICE PARTICULARE

C.2.3.1. VArsmici

o De tratamentul hipolipemiant cu statine pot beneficia pacienfii vdrstnici (p6nd la75 de ani)

in caz de:
/ BCY instalatd (in regim de preventie secundard)
/ ,"jsc cardiovascular inalt in lipsa de BCV
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. in cadrul prevenfiei primare la vdrstnici cu risc cardiovascular scdzut este recomandatd

dieta.

o Este recomandat ca inilierea tratamentului cu statine sd se realizeze ct doze reduse dacd

existl afectare renald semnificativd gi/sau potenlial de interacliuni medicamentoase, qi apoi sd

se creascd progresiv pentru atingerea fintelor terapeutice ale LDL-C.
o Este necesard o atenfie particulard pentru eventuale forme secundare de hiperlipidemii:
hipotiroidism asimptomatic, insuficienld renalS incipientd, diabet zaharat, administrarea

diureticelor sau antiinfl amato arelor streroidiene.
. Deciziile referitor la tratamentul virstnicul >75 ani vor fi dirijate de contextul clinic al

pacientului, deoarece evidenlele asupra tratamentului sunt limitate la acest grup de pacienli.

C,2.3,2. Diubet zahurat ;i sindromul metabolic

o Persoanele cu sindrom metabolic qi in special cei care au diabet zaharat de tip 2 au un risc
de BCV mai mare decdt populalia generald. Profilul lipidic anormal (cre;terea TG bazale qi

postprandiale, a apo B qi a LDL mici qi dense, precum qi scdderea HDl-colesterolului qi a apo

A) precede cu mulli ani diabetul zaharat de tip 2.

o Circumferinla abdominald crescutd (bdrbali >94cm, femei 2 80cm) qi TG majorate par sd

fie un instrument simplu pentru identificarea subiecfilor cu risc crescut de Smet.

o Statinele sunt agenfi de primd intenlie pentru scdderea LDL colesterolului la pacien(ii cu

diabet zaharut. Concomitent se vor institui mdsurile de modificare a stilul de via{i qi de

reducere a altor factori de risc.
o Statinele sunt recomandate la paeienlii cuDZ tip 1 cu risc inalt sau foarte inalt
o La pacien{ii cuDZ tip 2 cu risc foarte inalt, o reducere a LDL-C cu mai mult de 50Y, falit
de valoarea inifial[ qi o ]inti terapeuticd a LDL-C <7,4 mmol/L (<55 mg/dl-) este

recomandatS.

o La pacienlii cu DZ tip 2 qi risc inalt, o reducere a LDL-C cu mai mult de 50o/o fald de

nivelul inilial qi o fintd terapeuticd a LDLC <1,8 mmol lL (<70 mgldL) este recomandatd
o Intensificarea terapiei cu statine ar trebui consideratd inaintea introducerii terapiei
combinate.

o Dacd nu este atinsd finta terapeuticd, ar trebui luatd in considerare o combina(ie a statinei

cu ezetimib.
o Terapia cu statind ar putea fi luatd in considerare atdt la pacienlii cuDZ tip 1, cdt qi la cei
cu DZ tip 2 cu v0rsta <30 ani unde existl dovezi de afectare de organ-(intd gi/sau nivel al

LDL-C >2,5 mmol/L, cdt timp nu este planificati o sarcin6.

C.2.3.3. Boli vasculare cerebrule

o Terapia cu statine pentru oblinerea lintelor terapeutice stabilite este recomandatd la
pacienlii cu risc total crescut.

o Tratamentul intensiv cu statine este recomandat la pacien(ii cu antecedente de accident
i schemi c non- cardio emb oli c s au accident i schemi c tr anzitor .

o Dupd un AVC ischemic sau AIT, pacienlii se afla la un risc nu doar de recurenld a

evenimentelor cerebrovasculare, dar gi de alte evenimente CV majore, inclusiv IM. Prevenlia
secundar6 cu statine reduce riscul de AVC recurent (cu lZYo pentru sclderea LDL-C cu 1

mnrol/L), IM gi moarte de cauzd vasculard.
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o Modificdrile aterosclerotice ale arterelor retiniene se coreleazd cu nivelurile TC, LDL-C,
TG qi apoB, precum gi cu boala arteriald coronariand. Fenofibratul reduce progresia

retinopatiei diabetice.

C.2.3.4. Ateroscleroza vaselor periferice (inclusiv carotide)

o Statinele reduc riscul de boald arteriald perifericd Ei de evenirnente vasculare, arnelioreazd,

simptomele, reduc mortalitatea chirurgicali, imbundtdlesc permeabilitatea grefoanelor qi cresc

procentul de salvare a membrelor afectate la pacienfii cu boald arterial5 periferic5.
. Terapia cu statine este recomandat6 pentru reducerea progresiei aterosclerozei carotidiene.
. La pacienlii cu boala arteriald perifericd, tratamentul hipolipemiant, incluzAnd statine in
dozd maximi toleratd plus ezetimib sau o combinatie cu inhibitori PCSK9 dacd este necesar,

este recomandat pentru a reduce riscul evenimentelor de BCV ateroscleroticd.

C.2.3.5. Sindrom coronarian acut Ei post angioplastie coronariand

. La toli pacientii cu sindrom coronarian acut, tratamentul cu statine de inaltd intensitate (in
absenfa contraindicaliilor sau intoleranlei) trebuie iniliat precoce (in primele l-4 zlle) de la
intemare, indiferent de nivelul colesterolului, cu scopul de a obline un nivel al LDL-
colesterolului <1,4 mmol/l (<55mg/dl), la cei cu evenimente recurente in decurs de 2 ani, sub

terapie cu doza statind maxim toleratd, trebuie avutd in vedere o lintd <1,0 mmollL (<40

mgldL) pentru LDL-C. Indicalia precoce a statinelor in faza acutd a sindromului coronarian

actt mizeazd. pe posibilitatea de stabilizare a pl5cii aterosclerotice, efectul antiinflamator,
restabilirea funcliei endoteliale.
o Acest tratament medicamentos precoce trebuie oricum asociat cu modific[ri eficiente ale

stilului de viaJd dupd externarea din spital, in particular cu interventii asupra dietei.

Reevaluarea lipidogramei se va efectua peste 4-6 sdptdm6ni.

o Doze mai mici de statine pot fi.utilizate la pacienlii cu risc crescut pentru reac{ii adverse:

v0rstnici, afectare hepaticd gi/sau renald, interacfiuni medicamentoase cu alte componente ale

terapiei aplicate.

o Dacd lintele LDl-colesterolului nu au fost atinse dupd 4-6 sdpt6mAni ct doza maximal
toleratl de statind, se va considera combinarea lor cu ezetimibe la pacienlii post SCA.

o Dacd finta LDL-C nu este atinsd dupd 4-6 sdptdmdni in ciuda tratamentului cu doza

maxim6 toleratd de statind Ei ezetimib, addugarea unui inhibitor PCSK9 este recomandatS.

o La pacienfii cu intoleranfd la statinl confirmatd sau la cei la care statina este contraindicat5,

ezetimib ar trebui luat in considerare.

o Pretratamentul de scurti duratd (de la 1 zi sau > de 2 sdpt[mdni) sau incdrcarea (pe

fbndalul tratamentului cronic) cu doze inalte de statine anterior PCI poate fi consideratd in

PCI elective sau in SCA.

C.2.3.6. CPI. Angor pectoral stabil Si angor vasospastic

o Tratamentul de duratd cu statine (in absenla contraindica{iilor) va fi administrat tuturor
pacienlilor cu orice formd de cardiopatie ischemicd pentru ameliorarea prognosticului.

o Beneficiile sunt estimate la toate categoriile de pacienti: birbafi, femei, vArstnici, fumdtori,
pacienli cu diabet zaharat, hipertensiune arteriald, patologie rena16 cronicd.
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o Tratamentul farmacologic va fi combinat cu coreclie dieteticd gi la necesitate cu alli agenti
hipolipemianli, in primul rdnd pentru a reduce LDl-colesterolul la valori lintd sau se va
preciuta reducerea >50o a nivelului LDl-colesterolului cdnd valorile finti nu pot fi atinse.

o Tratamentul cu fibrafi poate fi recomandat pacienfilor cu HDl-colesterol redus gi

trigliceride majorate, care au concomitent diabet zaharat sau sindrom metabolic.

o Pntru angorul vasospastic se va inilia tratamentul cu statine la pacienlii cu hiperlipidemie,
pentru ameliorarea simptomatologiei ischemice qi in calitate de parte componentd a

managementului factorilor de risc cardiovascular.

C. 2. 3. 7. InsaJicienld cardiacd cro nicd ;i valvulopatii

o Initierea terapiei hipolipemiante nu este recomandatd la pacienlii cu IC in absenla altor
inclica{ii pentru utilizarea lor.
. Initierea terapiei hipolipemiante la pacienlii cu stenoza valvulard aorticd frrd boald
arteriald coronariand pentru incetinirea progresiei stenozei valr,ulare aortice in absen(a altor
inclica(ii pentru ttilizarea lor nu este recomandatd.

C. 2. 3. 8. Pancreatitd acutd

o Hipertrigliceridemia severd (prin excese alimentare, abuzuri alcoolice, unele forme
familiare de hipertrigliceridemii etc.) cu valori >11,4 mmol/l (>1000 mg/dl) determind un risc
extrem pentru dezvoltarea pancreatitei acute. Aceastd stare se recomandd a fi apreciatS qi

abordatd ca stare de urgenfd.

o Pentru a preintimpina aparilia pancreatitei acute se va ini{ia tratamentul cu fibra}i
(Gemfibrozilum* 600 mg x 2 orilzi) sau Acidum nicotinicum in doze >2glzi (tolerat dificil;
precaulii deosebite in diabet zaharat - majorcazd glicemia). Sechestranlii acizilor biliari sunt

contraindicaJi, deoarece tind sd majoreze trigliceridele. Se vor exclude grdsimile alimentare qi

alcoolul.
o Pentru a grdbi reducerea valorilor trigliceridemiei cel pulin sub 5,6 mmol/l (500 mg/dl) se

recomandd terapia combinatS cu acizii graqi polinesaturali ro-3.

C.2.3.10. Femeile

o Tratamentul cu statine este recomandat in prevenlia primard a BCV aterosclerotice la
femeile cu risc inalt.
o Statinele sunt recomandate in prevenfia secundard la femei cu aceleagi indicatii gi finte
terapeutice ca la bdrbali.
o Medicatia hipolipemiantd nu ar trebui administratd dacd se planificd o sarcin6, in timpul
sarcinii sau alSptdrii. Totuqi, in cazul dislipidemiei familiale severe, ar putea fi luali in
considerare sechestran{ii de acizi biliari (care nu sunt absorbi}i) qi/sau aferezaLDL.

C.2.3.11. Copii

o Dislipidemiile la copii vor fi tratate cu dieti gi prin coreclia dizordinilor metabolice, qi doar
in hipercolesterolemia familialS tratamentul medicamentos va fi luat in considerare (de la
virsta de 10-18 ani).
o Hipercolesterolemia familiald la copii
- Este diagnosticatdpebaza unor criterii fenotipice care includ valori crescute ale LDL-C plus
un istoric familial de LDL-C crescut, boala arterlrald. coronariand prematurd qi/sau test6ri
genetice pozitive.
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- La copiii cu istoric familial de colesterol crescut sau boal6 coronariand prematuri, limita
acceptati este >4,0 mmol/L (:160 mg/dl).
- Dacd un p[rinte are o muta]ie geneticd documentatd, limita diagnosticd la copil este >3,5

mmol/L (>130 mg/dl). Dacd este posibil, se recomandd testarea geneticd a copilului.
- Degi nu au existat studii controlate placebo la copii, studiile observafionale au sugerat cd
tratamentul precoce poate reduce nivelul LDL-C, imbundtdJeqte funcfia endotelialS,
atenueazd. in mod substanfial dezvoltarea aterosclerozei gi scade riscul coronarian.
- Tratamentul copiilor cu HF include un stil de via{i sdn[tos qi tratament cu statine. O dietd
sdn[toasd ar trebui adoptatd c6t mai rapid, iar tratamentul cu statine ar trebui inceput de la 6-
10 ani. Tratamentul cu statine ar trebui inifiat in doze mici, cu creqterea progresivd pdn[ la
atingerea lintelor. La copii >10 ani, obiectivul este LDL-C <3,5 mmol/L (<135 mgldL), iar
la vdrste mai mici, o reducere >50o din valoarea iniliala a LDL-C.

C.2.3. I 2. Hipercolesterolemia familiald
o Clinic poate fi recunoscutd datorit[ nivelelor LDl-colesterolului deosebit de inalte,

deobicei intre 5-10 mmol/I.
o HF este suspectatdla pacienfii cu BCV cu vdrsta <50 ani la bdrbafi sau <60 ani la femei, la

subieclii cu rude cu BCV prematurd sau la subiec(ii cu HF cunoscutd in familie.
o Diagnosticul de HF se bazeaz6. adesea pe tabloul clinic. S-au elaborat criterii diferite de

diagnostic, cele mai frecvent utilizate criterii ale Dutch Lipid Clinic Network (DLCN). Alte
criterii sunt din registrul Simon Broome sau criteriile WHO.

Criteriile de diaenostic Dutch Lipid Clinic Network pentru hipercolesterolemia familialS

Criterii
Puncte

1) Antecedente familiale
- RudI de gradul int6i cu boal[ coronarian[ sau vascular6 prematurl
(birbafi <55 ani; femei <60 ani) sau rudd de gradul intii cu LDL-C peste percentila 95
I
-Rudd de gradul intii cu xantom tendinos gi/sau arc cornean,
sau copii <18 ani cu LDL-C peste percentila 95

2

2) Antecedente clinice personale
Pacient cu boal6 coronariand prematurA @6rbaJi <55 ani; femei <60 ani)

Pacient cu boald vascularl cerebralI sau periferic6 prematuri (bdrbafi <55 ani; femei <60 ani)

3) Examen fizic (a)
Xantoame

sub vdrsta

tendinoase

Arc de 45 de

4) LDL-C (firtr tratament)

;

I

;

4
comean

;

5

,J

I

LDL-C

LDL-C

LDL-C

LDL.C

mmoVL

mmoUL

mmoVL

mmoUL

(>325

(2sr-32s

(t9t-2s0

(lss-190

anl

mgldL)

mg/dL)

mg/dL)

mg/dL)

5) Analiza ADN

30

>8,5

6,5-8,4

5,0-6,4

4,0-4,9



- Mutafii functionale la nivelul genelor LDLR, apoB sau PCSK9
8

- Alegeti doar un scor pe grupi, cel mai inalt aplicabil; diagnosticul se bazeazd pe numdrul total de puncte
obJinute

. FH ,,cert6" necesitl >8 puncte

. FH,,probabilf," necesitf, 6-8 puncte

. FH,,posibilf," necesitl 3-5 puncte
(a)Se exclud una pe cealaltf, (ex. maxim 6 puncte dacd ambele sunt prezente).

o Este recomandatd confirmarea diagnosticului prin criterii clinice sau ori de cdte ori
resursele sunt disponibile prin analizaADN.
o Screening-ul familial este indicat atunci cAnd este diagnosticat un pacient cu HF; dacd sunt

disponibile resurse se recomandd efectuarea acestuia sub forma unui screening in cascadd,

aceasta inseamnd cd odatd ce a fost identificat ufl caz de HF, toate rudele de gradul intdi trec

prin screening qi apoi toate rudele celor noi depistali sunt de asemenea evaluate.

o Tratamentul hipocolesterolemiant ar trebui iniliat cdt mai cur6nd posibil dup[ diagnostic.

Pentru imbundtdjirea evaludrii riscului, se recomandd utilizarea tehnicilor imagistice pentru

detectarea aterosclerozei asimptomatice. Tratamentul ar trebui inifiat cu statine de intensitate

mare, in majoritatea cazurilor in combinafie cu ezetimib. La pacien]ii cu HF cu risc foarte

mare de BCV ateroscleroticd datoratd antecedentelor de BCV ateroscleroticd sau prezenla

unui alt factor de risc major, obiectivele LDL-C sunt o reducere a LDL-C cu >50% de la
nivelul ini(ial gi un nivel a LDL-C <1,4 mmol lL (<55 mgldL). in absenla BCV aterosclerotice

sau a unui alt factor de risc major, pacienfii cu HF sunt incadra{i la risc inalt, iar obiectivele
LDL-C sunt o reducere a LDL-C cu >5002 de la nivelul inifial qi un nivel a LDL-C <1,8

mmol/L (<70 mg/dl). Inhibitorii PCSK9 sunt recomandaJi la pacienfii cu HF cu risc foarte

inalt dacd obiectivul tratamentului nu este atins cu statind maximald toleratd qi ezetimib.

Inhibitorii PCSK9 sunt de asemenea recomandali gi in caztl pacienfilor cu HF care nu

tolereazd statinele.

C.2.3. 1 3. Boli autoimune

o Artrita reumatoidd, lupusul eritematos sistemic, psoriazisul, sindromul antifosfolipidic sint
insolite de incidenld crescutd de aterosclerozd, morbiditate gi mortalitate cardiovasculard mai
inalte comparativ cu populatia generald.

. La moment nu sunt indicafii pentru instituirea tratamentului farmacologic hipolipemiant cu

scop profilactic, doar inbaza prezenlei diagnosticului de boal6 autoimund.

C.2.3.14. Boala cronicd renald (BCR) gi transplant

o Strategiile de management al riscului CV total constituie o prioritate la pacienlii cu

transplant.
o Statinele trebuie luate in considerare ca agenJi de linia intdi la pacienfii cu transplant.

Terapia trebuie ini{iat5 cu doze mici, cu cregtere atenti a dozelor qi cu precautit in privinla
potenlialului de interactiuni medicamentoase, in special la cei tratafi cu ciclosporind.
o La pacienlii cu intoleranfa la statine sau cei cu dislipidemii semnificative qi risc rezedual

inalt in pofida dozei de statind maxim tolerate, poate fi luatd in considerare terapia alternativ6

sau suplimentard cu ezetemib la pacienlii la care anomalia principalS este LDl-colesterol
crescut; fibrali sau niacind la pacien{ii la care anomalia principald este hipetrigliceridemia
qi/sau HDl-colesterol sc5zut.

o Este recomandat ca pacienlii cu BRC stadiile 3-5c Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative sd fie considera{i ca avdnd risc inalt sau foarte inalt de BCV aterosclerotic[.

3l



. Utilizarea statinelor sau combinalia statind/ezetimib este recomandatd la pacienlii cu BRC
stadiile 3-5 non-dependente de dializd.
o La pacienlii afla{i deja pe statinS, ezetimib sau o combina}ie de statind/ezetimib la
momentul initierii dializei, continuarea acestor medicamente ar trebui luat6 in considerare,

mai ales la pacienfii cu BCV ateroscleroticI.
o La pacienfii cu BRC dependentd de dializd gi care nu au BCV ateroscleroticd, nu se

recomandl inceperea terapiei cu statine"

C.2.3.15 Pacienlii cu HIV
o Tratamentul inalt activ antiretroviral catzeazd creqterea LDl-colesterolului qi a TG
dublAnd astfel riscul BCV la pacienlii infectali cu virusul HIV comparativ cu persoanele HIV
negative.
. Terapia hipolipemiantd, in principal statinele, trebuie avutd in vedere la pacienlii infectali
HIV cu dislipidemie pentru a obline valoarea lintd a LDl-colesterolului definitd pentru

subieclii cu nivel inalt de risc.

C.2.4. Forumr,r SECUNDARE DE DTSLpTDEMII

C.2,4. I. Hipodinamia Si alimentalia incorectd

o Cea mai importantd, cauzd. a hipercolesterolemiei secundare este hipodinamia al[turi de un
aport alimentar excesiv de grdsimi aterogenice - grdsimi saturate qi colesterol.
o Hipertrigliceridemia alimentard derivd din exces de glucide gi alcool - erori care vor fi
corectate printr-o dietd riguroasd gi excluderea sau un consum modest de alcool (pini la 10g

alcoollzi). Pacienlii cu hipertrigliceridemie marcatd.>11,4 mmol/l (>1000mg/dl) au risc major
de a dezvolta pancreatitd acutd, care va fi preintimpinatd prin administrarea de fibrati (posibil
Acid nicotinic).
. Exercitiul fizic la aer liber (mers rapid, inot, ciclism, schi, patinaj etc.) reduce trigliceridele
qi majoreazd HDl-colesterolul. Practicarea acesfuia este recomandabil nu mai rar de 3 ori pe

sdptdmdnd.

o Terapia dieteticd a hipercolesterolemiei va include reducerea graduald a surselor de grisimi
saturate gi colesterol, qi incurajarea folosirii cu predilecfie a produselor de origine vegetald,

precum gi a produselor din pegte qi animaliere cu un confinut maximal redus de grdsimi

aterogene (anexa 2).

C.2.4.2. Dtabet zaharat

o La pacienlii cu diabet zaharat apare dislipidemia diabeticd sau aterogend, caractenzatd
prin majorarea trigliceridelor gi LDl-colesterolului, gi reducerea HDL-colesterolului.
. Hipertrigliceridemia diabeticd este un factor de risc ,,independent" in aparilia cardiopatiei

ischemice, deoarece cauzeazd reducerea HDl-colesterolului gi deci a protectiei antiaterogene.

o Pentru pacientii cu diabet este recomandatd. o strategie terapeuticd particulard (C.2.3.2.).

C. 2. 4. 3. Hipotiro idism

. Nivelele reduse de hormoni tiroidieni determind o hipercolesterolemie cu valori crescute

de LDl-colesterol. Este importantd suspectarea unui hipotiroidism ,,mascat" sau subclinic la
pacientii cu hipercolesterolemie rzolat6, in special virstnici. in aceste cazui,la o valoare a

LDl-colesterolului >4,1mmol/l (>160mg/dl) se va aprecia nivelul TSH.
. Terapia hormonald de substitu{ie normalizeazd volorile LDl-colesterolului.
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. Tratamentul hipolipemiant cu statine la pacienlii cu hipotiroidism majoreazd riscul de

aparilie a efectelor adverse miopatice, inclusiv a rabdomiolizei.

C.2.4.4. Sindrom nefrotic

o Este caracteizat prin proteinurie, edeme, hipercolesterolemie-LDl sever6, uneori gi

hipertri gli ceridemi e.

o Dislipidemia nefroticl majoreazd riscul de aparilie a cardiopatiei ischemice.
o Se va inilia tratamentul specific al patologiei renale gi se va lua in consideraJie posibilitatea
utilizdrii remediilor hipolipemiante, de elec{ie fiind statinele.

C.2.4.5. Insuficienld renald cronicd, pacienli hemodializali, pacienli posttransplant
renal

o BCR este recunoscutd drept un echivalent de risc pentru boala coronarianS; la acegti
pacienli scdderea LDl-colesterolului este recomandatd drept {intd terapeuticd principali.
o Pot fi depistate diverse dislipidemii. Cea mai frecventd formd de alterare lipidicd in
insuficienfd renalS cronicd gi hemodializd este hipertrigliceridemia gi reducerea HDL-
colesterolului. Pentru pacien{ii care au suportat transplantare renald este caracteristicd
hipercolesterolemia qi hipertrigliceridemia.
o Ace$ti pacienfi sunt predispugi dezvoltarii cardiopatiei ischemice.
o Statinele trebuie luate in condiderare pentru incetinirea ratei de scddere a funcfiei renale qi,

astfel, pentru a proteja impotriva apariliei bolii renale in stadiul terminal (ESRD) care necesiti
dializd,.
o Statinele sau combinarea statine/ezetimibe este indicatd la pacienlii cu BCR care nu depind
de dializd,
o Pacienlii cu BCR dependenli de dializd fer6 BCV aterosclerotic5, tratamentul cu statine nu
va fi iniliat.
o Pacienlii deja in tratament cu statine, ezetimibe sau combinarea statind/ezetimibe in
momentul inilierii dializei, vor continua aceste preparate, in special in prezenla BCV.
o La pacienlii adulfi cu transplant renal se vor aplica strategiile de management al riscului
BCV. Statinele trebuie luate in considerare ca agenlii de linia intOi la aceqti pacienfi. Terapia
trebuie iniliatd cu doze mici, cu creqterea atentl qi precaufie in privinla potenfialului de
interacfiuni medicamentoase, in special la cei tratafi cu ciclosporina.
o Se vor prefera statinele cu eliminare preponderent hepaticd (fluvastaina sau atorvastatina).

C.2, 4, 6, Patologii hepatice obstructive

o Obstrucfia biliar5 induce o hipercolesterolemie sever6, rezistentl la terapia hipolipemiantd.
Unica terapie eficientd este tratamentul de bazd al afecliunii respective.

C.2.4.7. Dislipidemii induse de remedii medicamentoase

o Tratamente de duratd cu preparate antivirale sau imunodepresive determind alterdri lipidice
severe de tip dislipidemie aterogend (majorarea trigliceridelor qi LDl-colesterolului,
reducerea HDl-colesterolului). Algoritmul de instituire a terapiei hipolipemiante este similar
celui pentru persoane cu risc cardiovascular crescut. De elecfie sunt statinele (Fluvastatina,
Rosuvastatina qi Pravastatina -la moment nu sint disponibile). Pentru profilaxia pancreatitei
acu.te in cazul hipertrigliceridemiei marcate se vor recomanda fibralii.
o Unele preparate antihipertensive pot avea efecte nefavorabile tranzitorii asupra
metabolismului lipidic (de ex. doze mari de diuretice tiazidice cresc LDl-colesterolul gi

trigliceridele; diureticele de ansd cresc LDl-colesterolul qi reduc HDl-colesterolul; B-
blocantele fbr6 activitate simpatomimeticd intrinsecd reduc HDl-colesterolul gi majoreazd
trigliceridele). Aceste efecte sunt modeste gi nu trebiue s[ influienfeze selectarea
medicamentului antihipertensiv, dacd sunt indicalii speciale pentru folosirea acestuia (de ex.
administrarea B-blocantului la pacient dupd infarct miocardic).
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o Estrogenii qi retinoizii pot provoca hipertrigliceridemie, glucocorticosteroizii induc
hipercolesterolemie cu majorarea LDl-colesterolului, anabolizantele steroidiene mdresc
LDL-colesterolul qi reduc HDL-colesterolul. Efectele sunt reversibile dupd sistarea
tratamentului cu aceste preparate.

C.2.5 Mooar,rrArr DE cRE9TERE A ADERENTET LA ScHTMBAREA srrLULUr DE vrATi $r
A LATRATAMENT

D. RESURSE UMANE I MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA PREVEDERItOR PROTOCOLULUI

Idei practice pentru a stimula aderen(a la modificlrile stilului de via{I
1. - Dezvoltarea unui parteneriat viabil cu pacientul
2. - Asigurarea inlelegerii de cdtre pacient a modului in care stilul de viafd influenteazd,

boala cardiovasculard gi utilizarea acestei intelegeri pentru a obline angajamentul fala
de modificarea comDortamentului nesdndtos

3. - Explorarea potentialelor obstacole fat[ de aplicarea schimbdrii
4. - Crearea impreunS cu pacientul a unui plan privind modificirile stilului de viald care

este realist $i incuraiator
5. - Incuraiarea eforturilor pacientului in direc{ia schimbdrii
6. - Implicarea altor expe(i in cazurile in care este necesar gi posibil
7. - Planificarea unui program de vizite de urmdrire a evoluliei

Idei practice pentru a stimula complian(a la administrarea mai multor terapii
medicamentoase

- Simplificarea schemei de administrare dacd este posibil prin reducerea dozelor zilnice qi

a medica{iilorconcomitente

- Alegerea unor altemative mai pu{in costisitoare

- Asigurarea de instrucliuni clare, orale qi in scris

- Intrefinerea unui dialog cu pacientul referitor la aderenf5

- Individualizarea regimului terapeutic la stilul de viafd qi necesit5lile pacientului

- Implicarea pacientului ca partener in tratament

- Utilizarea strategiilor comportamentale (sisteme de reamintire, auto-monitorizare, feedback,
incurajare

Personal:
. Cardiolog;
. Medic-funcfionalist;
o Laborant cu studii medii;
. Medic de laborator;
o Asistente medicale.

D.2.
INsrrtulrrr,n

CONSULTATIV-
DIAGNOSTICE

Aparataj, utilaj:
o Tonometru;
o Fonendoscop;
o Electrocardiograf;
o Ecocardiograf;
o Cabinet de diagnostic funclional dotat cu utilaj pentru ergometrie;
e Cabinet radiologic;
o Laborator clinic standard pentru determinarea: glicemiei, colesterolului

total seric, trigliceridelor serice, LDl-colesterolului gi HDL-
colesterolului, creatininei serice qi in urind, hemoglobinei gi

hematocritului, sumarul urinei (completat prin microalbuminurie prin
dipstick gi examen microscopic).
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D.3. Secliile de terapie

Personal:
. Cardiolog;
o Medic-funclionalist;
r Laborant cu studii medii;
. Medic de laborator;
r Asistente medicale;
. Acces la consultalii calificate: neurolog, nefrolog, endocrinolog,

oftalmolog, hepatolog.
Aparataj, utilaj:

o Este comun cu cel al sectiilor consultativ-diagnostice raionale gi

municipale.
Medicamente:
o statine (Lovastatinum, Simvastatinum, Fluvastatinum, Atorvastatina,

Pravastatinum*, Rosuvastatinum) ;

. fibrali (Gemfibrozilum*, Fenofibratum);

. Acidul nicotinic** (Niacinum);
o sechestran{i de acizi biliari* (Colestiraminum);
o inhibitori selectivi ai absorbfiei colesterolului* (Ezetimibum*).

Notd: *La moment nu sunt disponibilei **La moment nu sunt disponibile forme
farmarmaceutice cu dozaje corespunzdtoare gi cu eliberare lent6.
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E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI
ANBxa,1

Rrconr.qsoAnr rRrvrND MoDTFTcAREA ALTMENTAITu ix scoput, REDUCERTT

NIVELULUI SERIC DE COLESTEROL

Recomandabile Utilizare moderatl 1-3
ori/sIptIminI

Ne recomandate

Grlsimi Toate gr[simile trebuie
limitate

Ulei de floarea soarelui,
porumb, soia, mdsline,
margarind cu conlinut
sporit de acizi alifatici
nesaturali, paste qi

pateuri pentru tartine cu
con(inut redus de
grdsirni

Unt de vaci, ulei de
cacao, grdsimi de
origine animal6,
sldnin[, gr[simi
hidrogenizate (in stare
solida)

Carne Carne de gdind., curcan,
vi1el, iepure, vAnat, miel de
lapte

Came de vacd, quncd,

carne de porc, carne de
oaie, pateuri nu mai
frecvent de odatd in
sdpt[mAn6 (=180g)

Grdsirne vizibila pe
carne, came de porc
grasd de pe partea
abdominal6, salamuri
afumate, carne tocatd,
came de ra|6, piele de
pasdre

Pegte Pegte alb: cambala, sardina,
scumbrie, evitarea pielii

Pegte pr6jit, pateuri de
peqte, crustacee nu
mai frecvent de o dat6
in s6ptdmind

Icre de peqti

Lactatel
e

Brdnzd, qi cagcaval degresat,
iaurt, degresat, chefir, lapte
degresat, albug de ou

Caqcavaluri cu confinut
de grdsimi <30o/o; Edam
gauda, lapte smdntdnit
nu mai frecvent de o
datd in sdptdmdnS; 2
oud in sdpt6mdnd

Lapte integral uscat gi

condensat; cagcavaluri
topite, chefir gras

Supe Supe transparente, supe
vegetariene de casl

Supe din concentrate,
supe din c6rnuri

Supe-piure, supe pe

bulion gras

Pfline,
produse
de
panifica{
ie

P6ine integrald, ovdz,
produse din porumb, orez,
pastd muesli

PAine albd, dulciuri din
boabe, terciuri dulci,
biscuili semidulci,
checuri, prdjituri
preparate pe margarind
acceptatl sau ulei
vegetal nu mai
frecvent de 2 ori in
sdptdmlnd

PAine din fdind de
calitate superioard,
pateuri cu carne de
porc qi bovinS,
prdjituri, checuri gi

biscuili preparati pe
grdsimi saturate

Legume,
fructe

Toate legumele in stare
proasp[t5 gi congelatd (nu
conservate cu multd sare),
mazdre, porumb dulce,
boboase, cartof fiert cu
pieli15, fructe in stare
proaspdtS, legume (mazdre,
fasole etc.), fructe uscate,
fructe conservate cu
con(inut redus de zahdr,

Cartofi prAjili gi uscali -
preparat pe ulei vegetal

- o dati in 2 siptimAni,
fructe in sirop, alune,
migdale

Cartofi prAjiJi qi uscali
preparali pe grdsirni
animale, nuca de
COCOS
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nuci, castane

Condime
nte

Arome gi specii, muqtar,
ardei olet, marinade
transparente

Paste de carne qi peqte,

maionezd qi srndntdnd
hipocaloric5, sos de
tornate, sos de soia

SmAntdnd obignuitl,
maionezd, sosuri pe
unt sau smAntdn5,

cagcaval topit, ketchup
Dulciuri Substituitorii zahdrului,

puding degresat, inghetatd de

fructe, peltea, puding de lapte
bdtut, muss, beze

Compoturile dulci,
dulcefuri, marmeladd,
miere, sirop, zahdr,
sorbit, gltcozd., fructozd

Ciocolat6, inghelatd
de ciocolatd, puding
preparat pe grdsimi
animale,
cocos

bastonaqe de

Biuturi Ceai, cafea slabf,, apd

minerald, bduturi nealcoolice
ftrd zahdr, sucuri ftrd. zahdr,
bere frrd alcool

Bduturi nealcoolice frrd
zahdr, ciocolatd
degresatd, bduturi
alcoolice

Cafea tare, ciocolat[
obignuitf,

F. ASPECTE M EDICO-ORGANTZATTONALE

Prezenta dislipidemiei per se nu este un motiv pentru spitalizare, ea fiind depistatd la pacienlii
spitaliza(i pentru alte motive: urgenfe hipertensive, sindrom coranarian acut, AVC. in aceste

situaJii se recomandf, inilierea tratamentului dislipidemic. Pacien{ii cu dislipidemii se vor
spitaliza pentru alte patologii (vezi: PCN-I HTA la adult, PCN Urgenle hipertensive, PCN
IMA, PCN CPI, PCN-I3 AVC; PCN-33 Diabet zaharat).

Tabel 1. Indica(iile de transfer a pacientului cu dislipidemie

Criterii pentru spitalizare Sec{ie
Personal

responsabil,
telefoane de contact

- Patologii severe non-infecfioase (infarct
miocardic acut, insuficienld acutd de
organe, traumatism etc.)

- Infeclii grave gi patologii asociate cu
febrd (pneumonii, infeclii urinare etc.)

Sec{ia terapie intensiv5 Medici reanimatologi
de gard[

- Necesitatea efecturdii unor investigalii
de diagnostic/tratament invazivo.
angiografie, coronaro grafre, colonoscopie,
bronhoscopie (la decizia medicului),
FEGDS (la decizia medicului)
- Intervenfii chirurgicale (medii qi

majore).

Alte sec{ii de profil

Seclie chirurgie

Medici chirurgi de
gardd
079-96-6t-7s
079-96-61-73

- Toxicoinfecfii alimentare, gastroenteritd Spitalul Clinic de Boli
Infectioase ,,Toma
Ciorbd"

(022) 242480

Accident vascular cerebral, ischemic sau
hemoragic

IMSP INN ,,Diomid
Gherman"
IMSP SCM Ftiziatrie qi

Pneumologie
Consultant
Min6scurtd Vladimir
(022) 72372s
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Procedura generali de transfer al pacientului
l. Medicul curant infomreazd geful sec[iei despre evolulia stdrii pacientului, agravarea
stdrii sau necesitatea transferului pacientului din alte motive (complica[ii, patologii
concomitente).
2. $eful sec[iei consultd pacientul in comun cu medicul curant.
3. Pacientul este consultat de cdtre Eeful clinicii sau conferenliarii catedrei responsabili de
seclia respectiv6.
4. in caz de transfer intern, este solicitat consultul specialistului din secfia respectivd
pentru a lua decizia cu privire la transfer.
5. In caz de transfer in altd institutrie, prin intermediul gefului sec[iei se informeazd
vicedirectorul rnedical despre cazul rcspectiv.
6. Vicedirectorul medical invitd consultantul din institulia competentl externd pentru
determinarea tacticii ulterioare de tratament sau transfer in altd institutrie, la necesitate.
7. Se convoacl consiliul medical in componenfa: qeful clinicii, vicedirectorul medical,
geful sec[iei, medicul curant, consultantul invitat qi afti specialigti de profil (la necesitate).
8. in cazul transferului intren (in alt5 seclie in cadrul institufiei) medicul curant
completeazd, epiciza de transfer intern. in cazul transferului extern rnedicul curant
completeaz[ biletul de trimitere (f O27le).
9. Biletul de trimitere (f 0271e) la transferul extraspitalicesc al pacientului va include
obligatoriu: datele de paqaport, diagnosticul, date despre starea pacientului, date despre
evolulia bolii, rezultatele investigaliilor, tratamentul administrat, concluzia consiliului cu
argumentarea necesitdlii transferului, recomanddri.
10. Pentru transportarea pacientului in altd institutie rnedicald (transfer extern) va fi utllizat
transportul IMSP SCR,,Timofei Moqneaga" sau AMU.

Cerinfele privind necesitatca investigafiilor diagnostico-curative a pacientului in
alte subdiviziuni medicale (centre/institu{ii) ;i modalitatea pregitirii citre investiga(iile
respective
1. Pentru pacienlilor spitalizali se vor efectua analizele in Laboratorul planic qi Laboratorul
de urgen!5 in cadrul instituliei medicale.
2. Examindrile electrocardiogarfice qi echocardioagrafia se vor efectua in Seclia diagnostic
funclional, iar examinarea ecograficd a organelor inteme - in Secfia endoscopie.
3. Examin[rile prin radiografie, tomografia computeizatd. qi RMN se vor efectua la
,,Euromed Diagnostic" SRL.
4. Investigafiile genetice, analizele de laborator care nu pot fi realizate in cadrul instituliei
medicale (din cauza lipsei consumabilelor) vor fi efectuate in alte institulii rnedicale inbaza
contractelor incheiate intre IMSP SCR ,,Timofei Mo;neaga" qi instituliile prestatoare de
servicii.

Tabel 2. Investigafii diagnostico-curative a pacientului in alte subdiviziuni medicale
(centre/institufii)
Investiga(ia Institutia unde se efectueazi Date de contact
Examen radiologic ,,Euromed Diamostic" SRL. Tel.intern -2-52
Tomografia abdominald
(suprarenale)

,,Eurorned Diagnostic" SRL. Tel.intern -2-52

RMN (cu contrast) a zonei
hipotalamohipofizare

,,Euromed Diagnostic" SRL. Tel.intern -2-52
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GeneXpert, BACTEC MSP Institutul de
Ftiziopneumopogie,,Chiril
Draganiuc"; Laboratorul
Microbiologia gi Morfologia
tuberculozei

str. C. Vdmav, 13

tel.: (22) 738250

Cerin{ele privind realizarea investigafiilor diagnostico-curative de inalti
performan{I

1. Investigaliile imagistice (RMN, CT) se efectueazd dupd examinarea in consiliu medical
in urmdtoarea componenfd: sef depaftament, Eef seclie, qef clinic6, medic curant.
2. Pacientul se prezint[ pentru efectuarea investigaliei prezentdnd concluzia consiliului
medical qi tichetul pentru investigalie (cu semndturile gi parafele membrilor consiliului), fiqa
medicald a bolnavului de stationar.

Cerinfele fata de con(inutul, perfectarea si transmiterea documentafiei medicale
pentru examinarca pacientului gVsau probelor de laborator in alti institufie

1. Pentru efectuarea investiga[iilor in altd institu[ie (care necesitd prezen\a pacientului),
medicul curant elibereazd indreptarea care va include obligatoriu diagnosticul, argumentarea
procedurii, datele personale ale pacientului qi numdrul poli[ei de asigurare (forma 027e).
2. Pentru efectuarea investiga[iilor in alte institu[ii (care nu necesitd prezen(a pacientului)
materialul biologic va fi inso{it de forma standardd de intreptare (forma 027e\ gi va fi
transportat de c[tre colaboratorii IMSP SCR,,Timofei MoEneaga".
3. Pentru consultalii in alte institutii, medicul curant argumenteazd necesitatea efectulrii
consultatriei. Consulta(ia preventiv se coordoneazd prin geful sec(iei sau vice director
medical. Pacientului se elibereaz[ formularula standard (f 0271e) qi este inso[it de cdtre
personalul medical care este responsabil de documenta(ia medicald.

Ordinea de asigurare a circulafiei documenta{iei medicale, inclusiv intoarcerea
in institu{ie la locul de observare sau investigare
In contract cu institu(iile subcontractate este men(ionatd modalitatea de expediere gi

recep(ionare a rezultatelor.

Ordinea instruirii pacientului cu privire la scopul transferului la alt nivel
de asistenta medicala

Pacientul este informat de cltre medicul curant despre necesitatea transferului la alt nivel
de asisten(d medicald (transfer extem sau intern). 'fransferul se efectueazd cu acordul
informat al pacientului.

Ordinea instruirii pacicntului cu privire la acfiunile necesare la intoarcere
pentru eviden{a ulterioara (de exemplu: dupi externarea din stafionar) etc.

fixtrasul obligatoriu va include recomanddri pentru pacient. De asemenea pacientul va
beneficia de Ghidul pacientului cu PCS (Anexa 5).

Tabel3. Telefoanele de contact ale subdiviziunilor din IMSP SCR Timofei ne
Functia Telefon de contact

(022\ 403694Vicedirector medical
Vicedirector medical (022) 403sso

$ef secfie internare (022) 728369
(022\ 4036s7Sef Departament ATI

$ef Departament chirurgie (022) 403s34

$ef Sectie TI chirurgie generalS gi toracicd (022) 403549
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Cabinet de'fransfuzie a sdngelui (022) 403s6e
Endoscopie (022) 728707
Medicind nucleard (022) 403s74

Registratura Secfia Consultativl (022) 4036t1

Sef farmacie (022) 403se3

$ef laborator (azD 403s7e

$ef departament de inginerie biomedicald qi gaze
speciale

(022) 40360t

$ef seclie Diagnostic funclional (022) 403636

$ef seclie Endosccopie (022) 403s91
Seclia internare ) 728314

(022) 403611Registratura
Paza 5- 15

Serviciul tehnic 7-77
Laborator planic 5-62
Laborator de urgen!6 4-86

ANBxa 2
Drsr,rpnrnrulB

(Ghid pentru pacienli)
Introducere

Acest ghid include informatii despre asistenfa medicald gi tratamentul dislipidemiilor
(dereglSri ale nivelelor de lipide in sAnge) in cadrul sewiciului de sdndtate din Republica
Moldova gi este destinat persoanelor cu colesterol sau trigliceride inalte; dar poate fi util qi
persoanelor care doresc sI afle mai multe informafii despre aceste deregliri.

Ghidul vd va ajuta sd intelegeti mai bine opliunile de ingrijire gi de tratament, disponibile
in Serviciul de Sdndtate. Aspectele in detaliu ce {in de rnaladie sau tratamentele necesare le
pute{i discuta cu medicul de familie.

Indica{iile din ghid acoperi:
o Modul in care medicii trebuie s[ stabileasc[ dacd o persoanl are nivele alterate de lipide

in singe;
. Modul in care medicii trebuie sI estimeze riscul unei persoane de a dezvolta probleme

de inim6 sau vaselor ale inimii sau ale creierului, cum sunt atacul de cord sau accidentul
vascular cerebral (numite qi ,,boli cardiovasculare");

o Modul in care stilul de viatd (dieta, exerciliile frzice,, fumatul) poate influenla
concentraliile lipidelor in s6nge;

o Prescrierea medicamentelor pentru scdderea colesterolului sau trigliceridelor majorate;
o Modul in care trebuie s[ fie monitorizat nivelul lipidelor in s0nge.

Asisten{a medicall de care trebuie sI beneficia(i
Tratamentul qi asistenfa medicald de care beneficiali trebuie sd find cont de necesitdlile gi

preferinlele dvs. personale; avefi dreptul sd fi1i informat pe deplin gi sI luafi decizii impreund
cu cadrele medicale care vd trateaz6,. In acest scop, cadrele medicale trebuie sd vd ofere
informalii accesibile qi relevante; sd vd trateze cu respect, sensibilitate qi cu loialitate gi sd vd
explice pe in(eles ce este dislipidemia qi care este tratamentul care vi se recomandd.

Informafia oferitd de cadrele medicale trebuie sI includd detalii despre avantajele qi

eventualele riscuri in administrarea tratamentelor. AveJi dreptul sd pune{i intrebdri gi sd vd
schimbati decizia referitoare la tratament, starea gi condilia dvs. Preferin(a dvs. pentru un
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tratament anumit este importantd gi medicul care vd trateazd trebuie sd vd susfind alegerea in
m6sura in care poate face acest lucru.

Impactul biologic al dislipidemiilor
Dislipidemiile reprezint6 un important factor de risc cardiovascular. Parametrii

considerali cei mai semnificativi in dezvoltarea aterosclerozei sunt:
o cre$terea colesterolului o scdderea HDl-colesterolului
o cre$terea LDl-colesterolului . cre$terea trigliceridelor

Ce sunt lipidele plasmatice?
Lipidele plasmatice sunt grdsimi care circulS in s0nge in formd liberd sau fixate de alte

substanle. Colesterolul este o grisime care se gdseqte in orice celuli gi care este necesar pentru a

asigura functionarea normald a organismului, formarea membranelor celulare, unor hormoni,
vitaminei D, acizilor biliari. Colesterolul se formeazd in ficat gi de asemenea se confine in unele
alimente (de origine animald). Prin sdnge colesterolul este transportat cu ajutorul anumitor substan{e

- lipoproteine. Sunt doud grupuri mari de lipoproteine qi este important s5 le menlinem la nivele
normale pe ambele:
o lipoproteine de densitate joasd (LDl-colesterol sau ,,colesterolul rdu"), cregterea cdrora in
singe duce la sedimentarea colesterolului pe peretele intern al arterelor cu formarea pldcilor de

ateroscleroz[ gi la sporirea riscului de dezvoltare a bolilor cardiovasculare;
o lipoproteine de densitate inaltd (HDl-colesterol sau ,,colesterolul bun"), care transportd
colesterolul inapoi la ficat pentru a fi utilizat, qi cregterea cdrora in sAnge scade riscul de aparilie a

bolilor cardiovasculare;
o Trigliceridele sunt grdsimi care reprezint6 sursa acizilor gragi liberi, care la rdndul lor constituie
rezerva de energie pentru mugchi.

Ce sunt lipide plasmatice crescute?
Cregterea nivelului de colesterol in singe este periculoasd prin majorarea riscului de

imbolndvire gi riscului de mortalitate prin boalS cardiovasculara (de exemplu prin atac de cord
(cdnd este impiedicatd irigarea cu sdnge a inimii), atac vascular cerebral (ctnd este impiedicatd
irigarea cu s0nge a creierului) sau rupturd de arterdmagistralS afectatd de aterosclerozd). Cel mai
inofensiv nivel de colesterol este recunoscut a fi sub 5 mmol/I, iar a LDl-colesterolului sub 3

mmol/I.
Cregterea trigliceridelor reprezintd un factor de risc pentru dezvoltarea atdt a patologiei

cardiovasculare, cAt gi a pancreatitei acute. Valorile trigliceridelor plasmatice se recomand[ a nu
depiqi 1,7 mmol/I.

HDl-colesterolul iqi realizeazd efectele protectorii dacd valorile plasmatice nu sunt mai mici
decdt 1,0 mmol/l pentru bdrbali gi dec6t 7,2 mmolll pentru femei.

Cum se depisteazl dislipidemia?
Deoarece creqterea ca atare a lipidelor in s6nge nu are simptome, multe persoane nu bdnuiesc

c5 au aceastS problemd. Pentru depistarea precoce a acesteia se efectuiazd screening-ul (controlul de

rutind al lipidelor in s6nge dupi o foame de 12 ore) tuturor persoanelor de sex masculin in vArstd >

40 de ani gi de sex feminin in virstd de > 50 de ani sau in post-menopauzS.
Cum se apreciazi riscul cardiovascular?

Al6turi de dislipidemie alli factori de risc cum sunt virsta, sexul, hipertensiunea arteriald,
fumatul etc. igi aduc aportul in dezvoltarea bolii cardiovasculare, inclusiv ale consecinfelor fatale
ale acestei boli. Societatea Europeani de Cardiologie a elaborat un test rapid gi accesibil pentru
aprecierea riscului personal de evenimente cardiovasculare fatale pe o perioadd de 10 ani. in acest

scop medicii de familie, medicii specialiqti pi chiar pacienfii vor folosi diagramele SCORE2 qi

SCORE-OP (Systematic Coronary Risk Evaluation) pentru ldrile europene cu risc foarte inalt.
Daci sunte{i pacient cu boal6 cardiovasculard (cu afectare ateroscleroticd de artere ale inimii,

creierului, membrelor inferioare sau de oricare altdlocalizare), sau cu diabet zaharat de tip 2 sau de

tip 1 cu proteinurie, sau cu cregtere marcatd a unui singur factor de risc (tensiune arteriald >180/1 10

mm Hg; colesterol >8 mmol/l), afunci sunteli considerat persoand cu risc cardiovascular crescut qi

nu necesitafi aprecierea acestuia cu ajutorul diagramelor SCORE.
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De ce trebuie sI ne cunoaqtem riscul cardiovascular?
Este important a cunoagte nivelul riscului cardiovascular pentru a aprecia care mdsuri trebuie

intreprinse pentru fiecare pacient in parte, iar estimarea repetat5 a acestuia este recomandabild
pentru evaluarea controlului eficacitalii mdsurilor nefarmacologice gi farmacologice intreprinse
intru reducerea riscului absolut.

Dacd sunteti o persoand cu un risc SCORE <5o/o veli fi incurajat sd pdstra{i un mod de viaJd
s6n[tos pentru a men]ine colesterolul in s6nge sub 5 mmol/l gi LDl-colesterolul sub 3 mmol/I.
Dac[ ave]i un risc SCORE >5% medicul vd va recomanda sd inilia]i schimbdri ale stilului de viaJ5
cu accent, in primul r6nd, asupra dietei cu un nivel scdzut de colesterol gi a activitAtii fizice dozate.
Peste 3 luni se va controla din nou nivelul lipidelor plasmatice: dac6 riscul va scddea sub 5% veli
continua modul sdndtos de viald, dacd insd riscul va rdmine >5% medicul vI va recomanda
adlugdtor la mdsurile privind modul de viald qi un tratament medicamentos pentru a reduce
grdsimile in sdnge gi riscul cardiovascular.

DacE sunteli pacient cu boald cardiovasculard, sau cu diabet zaharat de tip 2 sau de tip 1 cu
proteinurie, sau cu creqtere marcatd a unui singur factor de risc, vi se va recomanda un tratament
medicamentos asociat de schimbarea stilului de viald.

Modificorea stilului de viald pentru reducerea lipidelor tn sdnge Si riscului cardiovascular total
Disculiile privind necesitatea modificdrii stilului de viajf, vor fi efectuate de c5tre medicul de

familie sau asistenta medicald pe intelesul dvs., recomanddrile vor fi consolidate sistematic la
fiecare vizitd la medic, iar eforturile gi progresele dvs. vor fi incurajate.

Renun(area la fumat
in cazul in care fumali, medicul de familie sau asistenta medicald va insista la renunlarea

fumatului gi trebuie sd vd ajute sd facefi acest lucru. Fumatul sporepte semnificativ riscul de a
dezvolta boli de inimd sau de pl[mini.

O dieti slnltoasi va include (anexa 2)
,/ o varietate largd de alimente
,/ ajustarea aportului caloric pentru a preveni excesul ponderal; incurajarea consumului de fructe,
legume, cereale qi pdine integralS, pegte (in special pegte gras), carne slabl qi produse lactate
degresate
,/ inlocuirea grdsimilor saturate (anirnaliere) cu grdsimi mono- gi polinesaturate (vegetale gi

marine)
,/ reducerea aportului de sare de bucdtdrie la persoane cu hipertensiune arterialS sub 5 glzi;

Exerci{iul fizic
Efortul fizic moderat la aer curat (mers la pas rapid, inot, ciclism, schi, patinaj etc.) de cel pulin

30 de minute pe zi, nu mai rar de 3 zile in sdptdm6nd., vd. va ajuta sd reduceti greutatea corpului, sd

prevenili aparilia diabetului zaharat, sd micgorati trigliceridele gi sd majorali HDl-colesterolul in
sAnge.

Greutatea corpului
Trebuie sd tindefi spre o reducere a greutlfii corpului dacd indicele de masd corporald (IMC :

raportul greutdlii corpului [in kilograme] la indl]ime [in metri] la pdtrat) >25 kglm2, in special dacd
IMC >30 kdmz, gi dacdcircumferinla taliei >80 cm la femei qi 294 cm la bdrbafi.

Depune{i efort pentru menfinerea greut5tii corpului, dacd IMC <25 k!m2 gi circumferin{a taliei
< 80 cm la femei gi 94 cm la bdrbati.

Tensiunea arterialS gi glucoza in singe
Pentru asigurarea unui nivel inofensiv al riscului cardiovascular total valorile tensiunii arteriale

trebuie menfinute sub 140/90 mm Hg qi, respectiv, sub 140/85 mm Hg la pacienlii cu diabet zaharat;
iar nivelul glucozei in s6nge trebuie s5 fie mentinut sub 6 mmol/I.

Alcoolul
Dacd consuma{i cantitAti mari de alcool, medicul de familie sau asistenta medicald vd va

recomanda sd reduceli cantitatea (o cantitate mare de alcool se consideri rnai mult de 2l de unit6{i
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pe sdptamans, pentru bdrbati, gi 14 unitlfi pe s6pt6mdn5, pentru femei). O unitate de alcool este

egald cu 300 ml de bere, 150 ml de vin sau 50 ml de bduturi spirtoase tari. Reducerea cantitElii de

alcool poate sd preintdmpine creqterea tensiunii arteriale, trigliceridelor in sdnge gi respectiv riscul
de aparilie a bolilor cardiovasculare gi a pancreatitei acute.

Sarea
DacS suferiti de hipertensiune arteriald medicul de familie sau asistenta medicald trebuie sd vd

recomande sI reduce{i cantitatea de sare din m0ncare sub 5 !zi, ca metodd de scddere a tensiunii
arteriale. Cantitdli mari de sare se gdsesc qi in unele alimente preparate, deci trebuie sd citili cu

atenlie eticheta produselor, pentru a verifica cantitatea de sare.

Tratamentul medicamentos al dislipidemiei
Dacd aveli indicaJii pentru inilierea unui tratament medicamentos cu preparate care reduc lipidele

in s6nge, medicul de familie, alte cadre medicale sau farmacistul vd vor oferi informa(ii cu privire la
eficienla diverselor medicamentelor qi referitoare la posibilele efecte secundare, pentru a vd implica in
selectarea tratamentului dvs.

Atenfie! Tratamentul dislipidemiei trebuie sd fie insofit de modificdri ale stilului de viaf6!
Scopul tratamentului

Scopul tratamentului este de a vd reduce valorile LDl-colesterolului sub 3 mmol/I, sau sub 2,6
mmol/I, dacd sunteli o persoani cu risc cardiovascular inalt Ei sub 1,8 mmol/l dacd aveli un risc
foarte inalt. Valorile trigliceridelor se recomandd sd fie mentinute sub 1,7 mmol/l gi HDL-
colesterolul nu mai mic decit 1,0 mmol/l la bdrbati gi 1,2 mmol/l la femei.

Utilizarea diferitelor medicamente
Din cele cinci grupe de preparate folosite in tratamentul dislipidemiilor, actualmente doar doud

(statinele qi fibrafii) sunt disponibile in farmaciile Republicii Moldova. Pentru reducerea in sAnge a

nivelelor colesterolului total gi LDl-colesterolului se indicd statinele, sechestranjh de acizi biliari gi

inhibitorii selectivi ai absorbliei colesterolului. Pentru scdderea trigliceridelor mirite gi cregterea
HDl-colesterolului se utilizeazd in principal fibrafii qi formele retard ale acidului nicotinic, precum
gi uleiurile de peqte (acizii gragi omega-3).

Continuarea sau intreruperea tratamentului
Scopul tratamentul este scdderea lipidelor la nivelele fintd sus numite gi menlinerea permanentd

a lor la aceste nivele. S-ar putea sd dorifi sd reducelr doza sau sd intrerupeti administrarea
medicamentelor in favoarea modalitdJilor de schimbare a stilului de via!6, pentru a reduce grdsimile
in singe (exerciliile, dieta, reducerea greutdJii corpului). in general, meritd sd vd continuati
tratamentul, dacd acesta scade lipidele, chiar dacd nu a{i atins nivelele-fintE, in timp ce un mod
sdndtos de viafd este condilia obligatorie in atingerea valorilor-Jinti in toate situafiile.

Administrarea medicamentului poate fi intreruptd doar dupd ce a{i discutat cu medicul de

familie, deoarece intreruperea bruscd poate fi periculoasd. Medicul de familie vd va recomanda, de

obicei, si reducefi sau sd intrerupe]i tratamentul doar dacd riscul de atac de cord, de accident
vascular cerebral sau de pancreatit6 acutd nu este mare qi lipidele sunt sub control.

Reac(ii adverse la tratament
in cazul apariliei reacliilor adverse, medicul va recurge la reducerea dozelor sau chiar la

suspendarea preparatului cu indicarea unui alt remediu sau vd va recomanda doar menfinerea
riguroasd a schimbdrilor stilului de viajd.
La administrarea statinor??? e corect gi inhibitorilor selectivi ai absorbliei colesterolului degi rar,
dar pot apdrea efecte adverse musculare cu dureri, incorddri, crampe musculare sau majordri ale
nivelelor enzimelor ficatului - transaminazelor. Riscul poate cregte la combinarea preparatelor cu
fibrafi sau acid nicotinic, cu unele antibiotice, antifungice, imunomodulatoare, contraceptive orale
etc. Sechestranlii de acizi biliari gi fibrafii pot provoca simptome gastro-intestinele - dureri
abdominale, indigestie, flatulenj5, meteorism, iar fibrafii - qi aparilia calculilor colesterolici biliari.
Acidul nicotinic, in special in doze mari pot mdri glucoza, acidul uric ai transaminazele in singe,
provoacd simptome cutanate - hiperemia fe1ei, erup[ii cutanate, senza(ii de prurit sau bufeuri.
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La apailia simptomelor adverse care pot fi observate de dvs. pe parcursul tratamentului este
necesar sd va adresati medicului de familie pentru a intreprinde mdsuri corcspunz[toare de
investigare qi de schimbare a tacticii terapeutice.

Atingerea nivelului-{intI
Dacd ali atins qi menlineJi nivelele-linti ale grdsimilor plasmatice, este necesar sd face{i un

examen obligatoriu anual la medicul de familie. in timpul acestei vizite vi se vor oferi consultalii,
veli avea posibilitatea de a pune intrebdri despre tratamentul dvs., de a discuta eventualele
simptome sau efecte secundare pe care le-afi observat etc.

Informa(ii despre dislipidemie glsifi pe paginile WEB ale:
Ministerului SAnAtAUi din Republica Moldova: http://www.ms.gov.md
S ocietllii Enropene de Atero scler ozd: http ://www. esaonline. org
Asoci af iei Americane a Inimii : http ://www. americanheart. org
Or ganizaliei Mondi al e a S 6ndt51ii : h ttp : //ivww. who. i r-rt
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