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Σε ποιους συνιστάται έλεγχος του λιπιδαιμικού προφίλ (Ι) 
♦ Ασθενείς με εγκατεστημένη καρδιαγγειακή νόσο 

 
♦ Άνδρες > 40 ετών και γυναίκες μετά την εμμηνόπαυση 

 
♦ Ασθενείς με παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου 
  σακχαρώδης διαβήτης  
  υπέρταση 
  κάπνισμα 
  παχυσαρκία (ΒΜΙ > 27 kg/m2) 
  οικογενειακό ιστορικό πρώιμης εμφάνισης στεφανιαίας

 νόσου (πρώτη εμφάνιση στεφανιαίας νόσου σε άνδρα 
 συγγενή πρώτου βαθμού < 55 ετών ή σε γυναίκα συγγενή 
 πρώτου βαθμού < 65 ετών) 



Σε ποιους συνιστάται έλεγχος του λιπιδαιμικού προφίλ (ΙΙ) 

♦ Ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο (υπολογιζόμενος ρυθμός 
σπειραματικής διήθησης < 60 ml/min/1,73m2 ή λευκωματουρία) 
 

♦ Ασθενείς με χρόνια φλεγμονώδη νοσήματα (π.χ. ρευματοειδής 
αρθρίτιδα, ΣΕΛ) ή με σύνδρομο επίκτητης ανοσοανεπάρκειας 
 

♦ Άτομα με σεξουαλική δυσλειτουργία 
 

♦ Άτομα με οικογενειακό ιστορικό δυσλιπιδαιμίας 
 

♦ Παιδιά με οικογενειακό ιστορικό δυσλιπιδαιμίας ή 
καρδιαγγειακής νόσου ή άλλους παράγοντες κινδύνου 
 
 



Ποιες λιπιδαιμικές παράμετροι πρέπει να ελέγχονται 

♦ Ολική χοληστερόλη 
♦ HDL χοληστερόλη 
♦ Τριγλυκερίδια 

 
♦ Η LDL-C προσδιορίζεται με την εξίσωση του Friedewald : 
  LDL = ολική χοληστερόλη – HDL – (τριγλυκερίδια / 5) 

 
♦ Απαιτείται νηστεία 12-14 ωρών πριν την αιμοληψία 

 
♦ Παράλληλα προσδιορίζονται γλυκόζη, SGOT, SGPT, CPK και 

TSH 
 
 



Ποιος είναι ο στόχος της υπολιπιδιαμικής θεραπείας 

 
♦ Σε ΟΛΟΥΣ τους ασθενείς, στόχος της υπολιπιδαιμικής αγωγής 

είναι η LDL χοληστερόλη και φάρμακο επιλογής για την 
επίτευξη του στόχου είναι οι ΣΤΑΤΙΝΕΣ 
 

♦ Εξαίρεση αποτελούν οι ασθενείς με τριγλυκερίδια > 500 mg/dl 
όπου πρώτος στόχος είναι η ελάττωση των τριγλυκεριδίων για 
την αποτροπή οξείας παγκρεατίτιδας και φάρμακο εκλογής 
είναι οι ΦΙΒΡΑΤΕΣ 
 
 
 



Καθορισμός στόχου LDL-C 

♦ Ο στόχος εξαρτάται από τον καρδιαγγειακό κίνδυνο του 
ασθενούς – σε ασθενείς υψηλότερου κινδύνου στοχεύουμε σε 
χαμηλότερα επίπεδα LDL 

 
Εκτίμηση καρδιαγγειακού κινδύνου 
♦ Ασθενείς με στεφανιαία νόσο και ισοδύναμα θεωρούνται 

υψηλού καρδιαγγειακού κινδύνου 
 

♦ Ασθενείς με οικογενή υπερχοληστερολαιμία θεωρούνται 
μέτριου κινδύνου 
 

♦ Σε όλα τα υπόλοιπα άτομα συνιστάται ο προσδιορισμός των 
παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου και ο υπολογισμός του 
συνολικού καρδιαγγειακού κινδύνου με το Framingham risk 
score 



Ισοδύναμα στεφανιαίας νόσου 

♦ Ισχαιμικό αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 
 

♦ Περιφερική αρτηριακή νόσος 
 

♦ Σακχαρώδης διαβήτης τύπου 2 
 

♦ Ασθενείς ηλικίας > 40 ετών με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1  
 

♦ Χρόνια νεφρική νόσος σταδίου 3-5 (υπολογιζόμενος ρυθμός 
σπειραματικής διήθησης < 60 ml/min/1,73m2) 

  Εξίσωση MDRD 
  eGFR (ml/min/1,73m2) = 186 x κρεατινίνη ορού (mg/dl)-1,154 

 x ηλικία-0,203 x 0,742 (στις γυναίκες) 



Μείζονες παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου 

♦ Ηλικία > 45 έτη (άνδρες) ή > 55 έτη (γυναίκες) 
 

♦ Κάπνισμα 
 

♦ Υπέρταση 
 

♦ HDL χοληστερόλη < 40 mg/dl 
 

♦ Οικογενειακό ιστορικό πρώιμης καρδιαγγειακής νόσου 
  πρώτη εμφάνιση καρδιαγγειακής νόσου σε άνδρα συγγενή

 πρώτου βαθμού < 55 ετών ή σε γυναίκα συγγενή πρώτου 
 βαθμού < 65 ετών 



Framingham risk score 

♦ 10ετής κίνδυνος για μη θανατηφόρο έμφραγμα του μυοκαρδίου 
ή θάνατο από στεφανιαία νόσο 
 

♦ Λαμβάνει υπόψη: 
  ηλικία 
  φύλο 
  ολική χοληστερόλη 
  HDL χοληστερόλη 
  συστολική αρτηριακή πίεση και λήψη αντιυπερτασικής 

 αγωγής 
  κάπνισμα (ναι/όχι) 
 
♦ www.nhlbi.nih.gov/guidelines/cholesterol 

http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/cholesterol�




Υγιεινοδιαιτητικά μέτρα 

♦ Διακοπή καπνίσματος 
 

♦ Απώλεια βάρους 10% εντός 6 μηνών στους υπέρβαρους ή 
παχύσαρκους ασθενείς (BMI > 25 kg/m2) 
 

♦ Υπολιπιδαιμική δίαιτα 
  πτωχή σε ζωικά λίπη και trans λιπαρά 
  πλούσια σε φυτικές ίνες και φυτικές στανόλες/στερόλες 

 
♦ Άσκηση (π.χ. γρήγορο βάδισμα 30-60 λεπτά την ημέρα) 



Οφέλη από την ελάττωση της LDL με στατίνη 

♦ Μετα-ανάλυση 26 μελετών με στατίνες σε 169.138 ασθενείς 
 

♦ Για κάθε ελάττωση της LDL-C κατά 39 mg/dl, οι στατίνες 
ελάττωσαν 

  τη θνησιμότητα από στεφανιαία νόσο κατά 20% (p<0,0001) 
  τα θανατηφόρα ή μη αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια 

 κατά 16% (p<0,0001) 
  την ολική θνησιμότητα κατά 10% (p<0,0001) 

Lancet 2010;376:1670-81 



Lancet 2010;376:1670-81 

Στόχοι LDL-C – πολύ επιθετικοί ? 

♦ Μετα-ανάλυση 26 μελετών 
με χορήγηση στατίνης 
 

♦ n = 169.138  



Lancet 2012; 380: 581-90 

Στατίνη μόνο στους ασθενείς υψηλού κινδύνου ? 

♦ Μετα-ανάλυση 27 μελετών 
με χορήγηση στατίνης 
 

♦ n = 134.537  



Στατίνες 

♦ Λοβαστατίνη (Mevacor) 20-80 mg 
 

♦ Πραβαστατίνη (Pravachol) 10-40 mg 
 

♦ Φλουβαστατίνη (Lescol) 20-80 mg 
 

♦ Σιμβαστατίνη (Zocor) 5-40 mg 
 

♦ Ατορβαστατίνη (Lipitor) 10-80 mg 
 

♦ Ροσουβαστατίνη (Crestor) 5-40 mg 



Στατίνες 

♦ Το δοσολογικό σχήμα για όλες οι στατίνες είναι ένα δισκίο μια 
φορά την ημέρα 
 

♦ Η ατορβαστατίνη και η ροσουβαστατίνη μπορούν να 
χορηγηθούν οποιαδήποτε ώρα της ημέρας λόγω της μακράς 
ημιπεριόδου ζωής 
 

♦ Οι υπόλοιπες στατίνες χορηγούνται το βράδυ 
 



Αναμενόμενη ελάττωση LDL-C με την μικρότερη δόση στατίνης 

♦ Λοβαστατίνη 20 mg :  24-29% 
 

♦ Πραβαστατίνη 20 mg :  24% 
 

♦ Φλουβαστατίνη 20 mg :  18-21% 
 

♦ Σιμβαστατίνη 10 mg :  26-29% 
 

♦ Ατορβαστατίνη 10 mg :  37% 
 

♦ Ροσουβαστατίνη 5 mg :  38% 



Στατίνες 

♦ Συνιστάται επανέλεγχος των λιπιδίων 12 εβδομάδες μετά την έναρξη 
της χορήγησης στατίνης ή την αύξηση της δόσης και κάθε 6 μήνες 
μετά την επίτευξη των στόχων 
 

♦ Κάθε φορά που διπλασιάζεται η δόση οποιασδήποτε στατίνης, 
αναμένεται ελάττωση της LDL-C κατά 6% 
 

♦ Σιμβαστατίνη 40mg = ατορβαστατίνη 20mg = ροσουβαστατίνη 5mg 
 
 

♦ Για την επίτευξη του στόχου της LDL-C, συνιστάται η χορήγηση 
της μέγιστης δόσης μιας στατίνης που γίνεται καλά ανεκτή 

Am J Cardiol 2010;105:69-76 



Ασφάλεια στατινών 

♦ Γενικά πολύ ασφαλή φάρμακα 
 

♦ Δοσοεξαρτώμενες ανεπιθύμητες ενέργειες 
  ηπατοτοξικότητα 
   αύξηση SGOT και SGPT 
   αναστρέψιμη επί διακοπής της στατίνης 
  μυοτοξικότητα 
   αύξηση CPK και/ή μυαλγίες 
   πολύ σπάνια ραβδομυόλυση – μυοσφαιρινουρία – 

  οξεία νεφρική ανεπάρκεια 



Ασφάλεια υψηλών δόσεων στατινών (Ι) 

 

Αύξηση SGPT  
> 3 ULN 

Αύξηση CPK 
> 10 ULN 

PROVE-IT Ατορβαστατίνη 80 mg 3,3% NR 
n=4.162 Πραβαστατίνη 40 mg 1,1% NR 

TNT Ατορβαστατίνη 80 mg 1,2% 0 
n=10.001 Ατορβαστατίνη 10 mg 0,2% 0 

SPARCL Ατορβαστατίνη 80 mg 2,2% 0,1% 
n=4.731 Placebo 0,5% 0 

SATURN Ατορβαστατίνη 80 mg 2,1% 0,6% 
n=1.039 Ροσουβαστατίνη 40 mg 0,7% 0,1% 



Lancet 2010;376:1658-69 

Ασφάλεια υψηλών δόσεων στατινών (ΙΙ) 

♦ Μελέτη SEARCH (n = 12.064 ασθενείς 
με ιστορικό εμφράγματος) 
 

♦ Σιμβαστατίνη 20 mg ή 80 mg 
ημερησίως για 6,7 έτη 

http://www.fda.gov/Drugs/DrugSafety/ucm256581.htm 

♦ Σύμφωνα με το FDA, δεν συνιστάται χορήγηση σιμβαστατίνης 
80 mg ημερησίως 

 
 

http://www.fda.gov/Drugs/DrugSafety/ucm256581.htm�


Έλεγχος τρανσαμινασών κατά την χορήγηση στατινών 

♦ Πριν την έναρξη της χορήγησης στατίνης 
 

♦ 12 εβδομάδες μετά την έναρξη ή την αύξηση της δόσης 
 

♦ Αν παρατηρηθεί αύξηση των τρανσαμινασών > 3 φορές των 
ανωτέρων φυσιολογικών ορίων, συνιστάται διακοπή της 
στατίνης 
 

♦ Αν η αύξηση των τρανσαμινασών είναι < 3 φορές των ανωτέρων 
φυσιολογικών ορίων συνιστάται συνέχιση της χορήγησης 
στατίνης και αναζήτηση άλλων αιτίων της αύξησης 



Έλεγχος CPK κατά την χορήγηση στατινών 

♦ Πριν την έναρξη της χορήγησης στατίνης 
 

♦ 12 εβδομάδες μετά την έναρξη ή την αύξηση της δόσης 
 

♦ Αν διαπιστωθεί αύξηση της CPK > 5 φορές των ανωτέρων 
φυσιολογικών ορίων ή εμφανιστούν μυαλγίες, συνιστάται 
διακοπή της στατίνης 
 

♦ Αν η αύξηση της CPK είναι < 5 φορές των ανωτέρων 
φυσιολογικών ορίων και ο ασθενής είναι ασυμπτωματικός, 
συνιστάται συνέχιση της χορήγησης στατίνης και αναζήτηση 
άλλων αιτίων της αύξησης της CPK 



Έλεγχος θυρεοειδικής λειτουργίας 

♦ Πριν την έναρξη χορήγησης στατίνης (TSH, FT4) 
 
 

♦ Υποθυρεοειδισμός 
  συχνός ιδιαίτερα σε ηλικιωμένες γυναίκες 
  αιτία ↑ LDL-C 
  αυξάνει τον κίνδυνο ↑ CPK επί αγωγής με στατίνη 



Επιλογές σε ασθενείς που δεν επιτυγχάνουν τον στόχο 
της LDL-C με τη μέγιστη ανεκτή δόση ισχυρής στατίνης 

ή με δυσανεξία στις στατίνες  
 

♦ Για την επίτευξη του στόχου της LDL-C, συνιστάται η 
χορήγηση της μέγιστης δόσης μιας στατίνης που γίνεται καλά 
ανεκτή 
 
 

♦ Προσθήκη εζετιμίμπης 10 mg 1x1 
 
 

♦ Προσθήκη κολεσεβελάμης 675 mg 2x3 ή 6x1 
 

   



Επίδραση στο λιπιδαιμικό προφίλ 

 
♦ Προσθήκη εζετιμίμπης :  
  ελάττωση της LDL-C κατά 24% 
  αμελητέα επίδραση σε HDL-C και TG 

 
 

♦ Προσθήκη κολεσεβελάμης : 
  ελάττωση της LDL-C κατά 10-16% 
  αύξηση HDL-C κατά 3-7% 
  αύξηση TG κατά 5-23% 

 
 

 
 

 
 

Am J Cardiol 2009;103:369-74 

Vasc Health Risk Manag 2007;3:733-42 



Επίδραση στα καρδιαγγειακά συμβάματα 

♦ Στην Lipid Research Clinics Coronary Primary Prevention 
Trial (n = 3.806 άνδρες με υπερχοληστερολαιμία και χωρίς 
καρδιαγγειακή νόσο), η χορήγηση χολεστυραμίνης για 7,4 έτη 
ελάττωσε το θάνατο από στεφανιαία νόσο και το μη 
θανατηφόρο έμφραγμα μυοκαρδίου κατά 19% σε σύγκριση με 
το placebo 
 

♦ Ο συνδυασμός εζετιμίμπης και σιμβαστατίνης ελάττωσε τα 
καρδιαγγειακά συμβάματα σε ασθενείς με στένωση της 
αορτικής βαλβίδας και σε ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο 
(κρεατινίνη > 1,7 mg/dl στους άνδρες και > 1,5 mg/dl στις 
γυναίκες) 
 

♦ Ωστόσο, δεν είναι γνωστό αν η εζετιμίμπη ελαττώνει τα 
καρδιαγγειακά συμβάματα σε σύγκριση με το placebo 
 
 
 

JAMA 1984;251:351-64 

N Engl J Med 2008;359:1343-56 
Lancet 2011;377:2181-92 



Μετά την επίτευξη των στόχων της LDL 

♦ Αν μετά την επίτευξη των στόχων της LDL με χορήγηση 
στατίνης τα τριγλυκερίδια είναι > 200 mg/dl, δευτερεύων 
στόχος είναι η non-HDL χοληστερόλη 
 

♦ non-HDL χοληστερόλη = ολική χοληστερόλη – HDL  
 

♦ Στόχος non-HDL χοληστερόλης = στόχος LDL + 30 mg/dl 



Επιλογές για την επίτευξη του στόχου της non-HDL 

 
♦ Προσθήκη φενοφιβράτης (Lipidil) 200mg 1x1 

 
 
 

♦ Προσθήκη νικοτινικού οξέος + λαροπιπράντης (Tredaptive) 
1000/20 mg 2x1 

   
 
 

♦ Προσθήκη ωμέγα-3 λιπαρών οξέων (Omacor) 1g 2x2 
   

 
 

 
 



Επίδραση στο λιπιδαιμικό προφίλ 

♦ Προσθήκη φενοφιβράτης:  
  ελάττωση TG κατά 30-50% 
  αύξηση HDL-C κατά 5-20% 
  αύξηση LDL-C κατά 5-10% 

 
♦ Προσθήκη νικοτινικού οξέος 
  ελάττωση TG κατά 20-30% 
  ελάττωση της LDL-C κατά 20% 
  αύξηση HDL-C κατά 20% 
   
♦ Προσθήκη ωμέγα-3 λιπαρών οξέων 4g/d 
  ελάττωση TG κατά 30% 
  αμελητέα επίδραση σε LDL-C και HDL-C 

Int J Clin Pract 2008;62:1959-70 

Circulation 2002;106;3143-3421 

Curr Med Chem 2007;62:2622-8 



Προσθήκη φιβράτης 

♦ Μελέτη ACCORD 
 

♦ n = 5.518 διαβητικοί ασθενείς 
υπό σιμβαστατίνη 20-40 mg/μέρα 
(64% χωρίς καρδιαγγειακή νόσο) 
 

♦ LDL-C : 100 mg/dl 
♦ HDL-C : 38 mg/dl 
♦ TG : 162 mg/dl 

 
♦ Φενοφιβράτη 160 mg/μέρα ή 

placebo για 4,7 έτη 

N Engl J Med 2010;362:1563-74 



Προσθήκη φιβράτης 

N Engl J Med 2010;362:1563-74 

 



Προσθήκη φιβράτης 

♦ Μετα-ανάλυση 18 μελετών με χορήγηση φιβράτης σε 45.058 
ασθενείς 
 

♦ Ελάττωση των θανατηφόρων ή μη εμφραγμάτων κατά 13% 
(p<0,0001) αλλά όχι των αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων ή 
της καρδιαγγειακής ή ολικής θνησιμότητας 
 

♦ Ελάττωση των θανατηφόρων ή μη εμφραγμάτων κατά 32% σε 
ασθενείς με τριγλυκερίδια > 175 mg/dl 
 

Lancet 2010;375:1875-84 



Ασφάλεια συνδυασμού φιβράτης – στατίνης 
♦ Μελέτη ACCORD (n=5.518 διαβητικοί ασθενείς, 4,7 χρόνια 

παρακολούθηση) 
 

♦ Δε διαπιστώθηκε αυξημένη συχνότητα αύξησης των 
τρανσαμινασών > 3 x ULN (1,5-1,9%) ή αύξησης της CPK > 10 x 
ULN (0,3-0,4%) με τον συνδυασμό σιμβαστατίνης / φενοφιβράτης 
σε σύγκριση με την μονοθεραπεία με σιμβαστατίνη 
 

♦ Αύξηση της κρεατινίνης κατά 15% στην ομάδα που έλαβε τον 
συνδυασμό (0,1 mg/dl) 
 

♦ Αντίθετα, ο συνδυασμός στατίνης-γεμφιβροζίλης συνοδεύεται από 
αυξημένο κίνδυνο ραβδομυόλυσης και πρέπει να αποφεύγεται 
 

N Engl J Med 2010;362:1563-74 



Προσθήκη νικοτινικού 

♦ Μελέτη AIM-HIGH 
 

♦ n = 3,414 ασθενείς με 
καρδιαγγειακή νόσο υπό αγωγή 
με σιμβαστατίνη 20-40 mg/μέρα 
 

♦ LDL-C : 76 mg/dl 
♦ HDL-C : 35 mg/dl 
♦ TG : 163 mg/dl 

 
♦ Νικοτινικό 1500-2000 mg/μέρα ή 

placebo για 3 έτη 

N Engl J Med 2011;365:2255-67 



Προσθήκη ωμέγα-3 λιπαρών οξέων 

♦ Μελέτη JELIS 
 

♦ n = 18.615 ασθενείς με 
υπερχοληστερολαιμία (19,6% με 
καρδιαγγειακή νόσο) 
 

♦ LDL-C : 182 mg/dl 
♦ HDL-C : 58 mg/dl 
♦ TG : 150 mg/dl 

 
♦ Εικοσιπεντανοϊκό οξύ 1800 

mg/μέρα και στατίνη ή μόνο 
στατίνη για 4,6 έτη 

Lancet 2007;369:1090-8 



Ασθενείς με τριγλυκερίδια > 500 mg/dl 

♦ Στόχος η ελάττωση των τριγλυκεριδίων για την ελάττωση του 
κινδύνου εμφάνισης οξείας παγκρεατίτιδας 
 

♦ Φάρμακο εκλογής : φιβράτη με ή χωρίς ω-3 λιπαρά οξέα (2-4 g/d) 
 

♦ Βελτιστοποίηση γλυκαιμικού ελέγχου (ινσουλίνη) 
 

♦ Υγιεινοδιαιτητικά μέτρα 
  απώλεια βάρους 
  αποχή από το αλκοόλ 
  ελαττωμένη πρόσληψη υδατανθράκων και ιδιαίτερα απλών 

 σακχάρων (φρουκτόζη, σουκρόζη) 
 
 

 
 



Συμπεράσματα 
♦ Σε ΟΛΟΥΣ τους ασθενείς, εκτός αν τα τριγλυκερίδια ορού 

είναι > 500 mg/dl, ο στόχος της υπολιπιδαιμικής αγωγής είναι 
η LDL-C και φάρμακο εκλογής είναι οι ΣΤΑΤΙΝΕΣ 
 

♦ Ο στόχος της LDL-C εξαρτάται από τον καρδιαγγειακό 
κίνδυνο του ασθενούς 
 

♦ Σε άτομα χωρίς καρδιαγγειακή νόσο, σακχαρώδη διαβήτη ή 
χρόνια νεφρική νόσο, επιβάλλεται ο υπολογισμός του 
συνολικού καρδιαγγειακού κινδύνου με το Framingham risk 
score 
 

♦ Προσθήκη δεύτερου υπολιπιδαιμικού φαρμάκου συνιστάται 
μόνο σε ασθενείς που δεν επιτυγχάνουν τον στόχο της LDL με 
την μέγιστη ανεκτή δόση ισχυρής στατίνης ή για την επίτευξη 
του στόχου της non-HDL μετά την επίτευξη του στόχου της 
LDL με στατίνη σε ασθενείς με τριγλυκερίδια > 200 mg/dl 
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