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  Η Υπερχοληστερολαιμία ως ΠΑΓΚΟΣΜΙΟΣ Παράγοντας    
  Καρδιαγγειακού Κινδύνου  

15,9 Εκατ. 
Θάνατοι ετησίως από 

εμφράγματα, 
εγκεφαλικά επεισόδια, 

υπέρταση και άλλες 
παθήσεις   

ΥΠΕΡΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΑΙΜΙΑ, υπέρταση, 
ανεπαρκής κατανάλωση φρούτων και 
λαχανικών, κάπνισμα, έλλειψη σωματικής 
άσκησης  

Άλλες αιτίες  

Παγκόσμιος Οργανισμός Καρδιάς. Παχυσαρκία, υψηλή αρτηριακή πίεση, υψηλή χοληστερόλη, αλκοόλ και κάπνισμα. WHO 
Press 2018. 

75
% 
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H μείωση της  LDL-c  συσχετίζεται με  μείωση της 
ολικής &  καρδιαγγειακής  θνησιμότητας & 
νοσηρότητας 

Η μείωση του κινδύνου συσχετίζεται με μείωση της LDL-c κατά 39 mg/dL: CTTC 

Συνολική 
θνησιμότητα 

Στεφανιαία 
θνησιμότητα 

ΕΜ + στεφανιαίος 
θάνατος 

Επεμβάσεις 
επαναγγείωσης 

Θανατηφόρο ή μη 
εγκεφαλικό 

Μείζον αγγειακό 
συμβάν 

Προσαρμογή από Cholesterol Treatment Trialists’ (CTT) Collaboration. Lancet. 2005;366:1267–1278 
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Παρουσίαση Περιστατικού  

 Γυναίκα, 65 ετών με ιστορικό αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδείου 
προ διμήνου. 
 Αρτηριακή υπέρταση  από 4ετίας υπό αγωγή. 
 ΑΠ: 130/80 mmHg, BMI 23,5 kg/m², περίμετρος μέσης 88cm.  
 LDL: 90 mg/dl, HDL-C: 39 mg/dl, τριγλυκερίδια: 141 mg / dL. 
 Creat  1.2 mg/dL 
 Φαρμακευτική αγωγή: 
   ασπιρίνη 100mg 1*1, αμλοδιπίνη 10mg 1*1, ραμιπρίλη 5mg με       

υδροχλωροθειαζίδη 25mg 1*1, ατορβαστατίνη 40mg 1*1 
 

 

  
 

 
 



6 European Heart Journal (2019) 00, 
178doi:10.1093/eurheartj/ehz455 

ΝΕΕΣ κατευθυντήριες οδηγίες για την αντιμετώπιση της  δυσλιπιδαιμίας  
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Κατηγορίες καρδιαγγειακού κινδύνου  

Πολύ υψηλού κινδύνου ασθενείς 

1) Τεκμηριωμένη ΚΑΝ  

2) ΣΔ   

     α) + βλάβη οργάνου-στόχου   

ή 

     β)  ≥3 παράγοντες κινδύνου      

              ή                                                          

 ΣΔ1 διάρκειας >20 ετών 
3) Σοβαρή ΧΝΝ  

(GFR <30 mL/min/1,73 m2)  

4) SCORE ≥10% 

5) FH + παράγοντα κινδύνου 

 

European Heart Journal (2019) 00, 
178doi:10 1093/eurheartj/ehz455 
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Κατηγορίες καρδιαγγειακού κινδύνου  

Υψηλού κινδύνου ασθενείς 

1) Εκσεσημασμένα επίπεδα ενός 
παράγοντα κινδύνου 

2) ΣΔ χωρίς βλάβη οργ. στόχου 

αλλά με διάρκεια ≥10 έτη ή με 1 

παρ. κινδύνου 

3) Μέτρια ΧΝΝ (GFR 30-59 

mL/min/1,73 m2)   

4) FH χωρίς παράγοντα κινδύνου                                       

5) SCORE ≥5 & <10% 

 

European Heart Journal (2019) 00, 
178doi:10.1093/eurheartj/ehz455 
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Θεραπευτικοί στόχοι για την LDL-C ανάλογα με τον καρδιαγγειακό κίνδυνο  

European Heart Journal (2019) 00, 
178doi:10.1093/eurheartj/ehz455 
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Εμφάνιση για πρώτη φορά του στόχου: LDL-C <40 mg/dL 

European Heart Journal (2019) 00, 
178doi:10.1093/eurheartj/ehz455 
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• Διακοπή καπνίσματος 1 
• Υπολιπιδαιμική δίαιτα (πτωχή σε ζωικά λίπη και trans λιπαρά 

οξέα, αυξημένη σε φυτικές ίνες) 2 
• Κατανάλωση τροφών εμπλουτισμένων με φυτικές 

στερόλες/στανόλες (αναμένεται να μειώσουν την LDL χοληστερόλη 
κατά ~10%) 

3 

• Απώλεια βάρους (μείωση κατά 10% μέσα σε 6 μήνες) 4 
• Σωματική άσκηση (για παράδειγμα γρήγορο βάδισμα 30’-

60’/ημέρα τις περισσότερες ημέρες της εβδομάδας) 5 

           Βασικές  αρχές  υγιεινοδιαιτητικής  παρέμβασης 

Hellenic Journal of Atherosclerosis 2014;5(3): 151-163 
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Στατίνη Δοσολογικό εύρος 
Ατορβαστατίνη 10-80 mg 
Λοβαστατίνη 20-80 mg 
Πιταβαστατίνη 1-4 mg 
Πραβαστατίνη 10-40 mg 
Ροσουβαστατίνη 5-40 mg 
Σιμβαστατίνη 5-40 mg 
Φλουβαστατίνη 20-80 mg 

Hellenic Journal of Atherosclerosis 2014;5(3): 151-163 

Επιπρόσθετα κυκλοφορούν οι σταθεροί συνδυασμοί σιμβαστατίνης με εζετιμίπη (10/10, 10/20 και 10/40 mg), 
ατορβαστατίνη με εζετιμίμπη(10/10, 10/20, 10/40 mg), πραβαστατίνης με φαινοφιμπράτη (40/160 mg), καθώς 
και σιμβαστατίνης με φαινοφιμπράτη (20/145 και 40/145 mg). 

Οι στατίνες που κυκλοφορούν στην Ελλάδα 
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Μείωση  της  LDL-C  ανάλογα  με  τη  δόση  των  Στατινών 

Gau G, Mayo Clinic Cardiovascular Review 
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ΧΟΡΗΓΗΣΗ   ΤΩΝ   ΠΙΟ   ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΩΝ 
ΣΤΑΤΙΝΩΝ  ΣΕ  ΥΨΗΛΕΣ   ΔΟΣΕΙΣ   ΠΟΥ  ΓΙΝΟΝΤΑΙ  

ΚΑΛΑ  ΑΝΕΚΤΕΣ: 
 
                                                    • ATORVA  40-80mg/d 
                                       • ROSUVA  20-40mg/d 
 
                                           
                                          ΜΕΙΩΣΕΙΣ  ΤΗΣ  ΤΑΞΗΣ  ΤΟΥ  50% 
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Παρουσίαση Περιστατικού  

 Γυναίκα, 65 ετών με ιστορικό αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδείου 
προ διμήνου. 
 Αρτηριακή υπέρταση  από 4ετίας υπό αγωγή. 
 ΑΠ: 130/80 mmHg, BMI 23,5 kg/m², περίμετρος μέσης 88cm.  
 LDL: 90 mg/dl, HDL-C: 39 mg/dl, τριγλυκερίδια: 141 mg / dL. 
 Creat  1.2 mg/dL 
 Φαρμακευτική αγωγή: 
   ασπιρίνη 100mg 1*1, αμλοδιπίνη 10mg 1*1, ραμιπρίλη 5mg με       

υδροχλωροθειαζίδη 25mg 1*1, ατορβαστατίνη 40mg 1*1 
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a) <55 mg/dL 

b) <70 mg/dL 

c) <100 mg/dL 

d) <116 mg/dL 

 
 

Ποια είναι τα ιδανικά όρια-στόχοι για την τιμή της LDL  

στη συγκεκριμένη ασθενή; 
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Κατηγορίες καρδιαγγειακού κινδύνου  

Πολύ υψηλού κινδύνου ασθενείς 

1) Τεκμηριωμένη ΚΑΝ  

2) ΣΔ   

     α) + βλάβη οργάνου-στόχου   

ή 

     β)  ≥3 παράγοντες κινδύνου      

              ή                                                          

 ΣΔ1 διάρκειας >20 ετών 
3) Σοβαρή ΧΝΝ  

(GFR <30 mL/min/1,73 m2)  

4) SCORE ≥10% 

5) FH + παράγοντα κινδύνου 

 

European Heart Journal (2019) 00, 
178doi:10 1093/eurheartj/ehz455 
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Θεραπευτικοί στόχοι για την LDL-C ανάλογα με τον καρδιαγγειακό κίνδυνο  

European Heart Journal (2019) 00, 
178doi:10.1093/eurheartj/ehz455 
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Πόσο εφικτή ή εύκολη είναι η επίτευξη των στόχων; 
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DYSIS II - INTERNATIONAL 
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Ελληνικά αποτελέσματα DYSIS II: 
 
 Μόνο το 26, 5 % των ασθενών με ΣΝ 
 βρίσκεται εντός θεραπευτικού στόχου για την LDL-C 

   Παρόλο που το 77,5 % των ασθενών  
    λαμβάνει μονοθεραπεία με στατίνη. 

Liberopoulos E.,  Rallidis L.  et al. AMS. DOI:10.5114/aoms.2018.73961  
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Ελληνικά αποτελέσματα DYSIS II:  
Μόνο το 25% των ασθενών με ΟΣΣ, βρίσκεται εντός 
θεραπευτικού στόχου για την LDL-C 

Παρόλο που περίπου το 90% των ασθενών 
λαμβάνει μονοθεραπεία με στατίνη. 

Liberopoulos E., Rallidis L.  et al. AMS. DOI:10.5114/aoms.2018.73961  
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The lower the LDL-C achieved, the lower the 
risk of CV events 

 aRCT in patients with stable coronary disease. Major CV Events = death from CHD, nonfatal non-procedure-related MI, 
resuscitation after cardiac arrest, or fatal or nonfatal stroke. bRCT of patients with LDL-C <130 mg/dL, high-sensitivity C-reactive 
protein ≥2.0 mg/L, and no history of CVD or diabetes mellitus. Major CV events = CV death, MI, stroke, arterial revascularization, 
or hospitalized UA. ‡post randomization LDL-C. cRCT in patients with stabilized ACS. Primary composite endpoint of death, MI, 
stroke, revascularization, and UA requiring hospitalization. 

 ACS, acute coronary syndrome; CHD, coronary heart disease; CV, cardiovascular; CVD, cardiovascular disease; LDL-C, low-
density lipoprotein cholesterol; MI, myocardial infarction; RCT, randomized controlled trial; UA, unstable angina. 

1. LaRosa JC, et al. J Am Coll Cardiol 2007;100:747–52. 
2. Hsia J, et al. J Am Coll Cardiol 2011;57:1666–75. 
3. Wiviott SD, et al. J Am Coll Cardiol 2005;46:1411–6.  
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ΕΞΑΤΟΜΙΚΕΥΣΗ ΥΠΟΛΙΠΙΔΑΙΜΙΚΗΣ ΑΓΩΓΗΣ 

LDL CHOL (mg/dl) ΣΤΟΧΟΣ  
ΑΓΩΓΗΣ 

ΕΠΙΔΙΩΚΟΜΕΝΗ 
    ΜΕΤΑΒΟΛΗ 

90 < 55 >35%  
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1. Συνέχιση αγωγής 

2. Αλλαγή σε  ατορβαστατίνη 80 mg  

3. Αλλαγή σε  ροσουβαστατίνη 40 mg 

4. Προσθήκη εζετιμίμπης 

5.  Προσθήκη  PCSK-9 αναστολέων 

 

 

ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΕΣ  ΕΠΙΛΟΓΕΣ 
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ΤΙΤΛΟΠΟΙΗΣΗ  ΣΕ  ΑΤΟΡΒΑΣΤΑΤΙΝΗ 80mg 
 



32 Knopp RH et al N Engl J Med 1999;341:498–509; Stein E Am J Cardiol 2002;89(suppl):50C–57C. 
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6% μείωση 
6% μείωση 

6% μείωση 

Ο κανόνας του 6% για τις στατίνες: διπλασιασμός της δόσης 
της στατίνης αποφέρει μόνο 6% επιπλέον μείωση της LDL-C 

Ασθενής με AEE και LDL-χολ=90 mg/dL υπό 
ατορβαστατίνη 40 mg 
 
 
80 mg ατορβαστατίνη: LDL-C: 84 mg/dL 
 

Hypothetical clinical case 
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Θεραπευτική στρατηγική  1ης γραμμής  

European Heart Journal (2019) 00, 
178doi:10 1093/eurheartj/ehz455 
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ΑΛΛΑΓΗ  ΣΕ  ΡΟΣΟΥΒΑΣΤΑΤΙΝΗ 
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CLINICAL THERAPEUTICS®/VoL. 26, No. 9, 2004  
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Ασθενής με ΑΕΕ και LDL-χολ=90 mg/dL υπό ατορβαστατίνη 40 mg 
 
 
Αλλαγή σε 40 mg ροσουβαστατίνη: LDL-C: 82 mg/dL 
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Θεραπευτική στρατηγική 2ης και 3ης γραμμής  

European Heart Journal (2019) 00, 
178doi:10 1093/eurheartj/ehz455 



38 

ΠΡΟΣΘΗΚΗ   ΕΖΕΤΙΜΙΜΠΗΣ 
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Η προσθήκη εζετιμίμπης σε στατΙνη μειώνει κατά 20-25% τα 
επΙπεδα της LDL-c έναντι μονοθεραπείας με στατΙνη. 

Gagné C et al. Am J Cardiol 2002; 90: 1084–1091 

Εζετιμίμπη 
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IMPROVE-IT: Η ελάττωση της LDL-C με την 
προσθήκη εζετιμίμπης σε στατίνη συνοδεύεται από 
κλινικό όφελος 

6,4% 

Ελάττωση LDL-C κατά 16 mg/dL Ελάττωση 6,4% του σχετ. κινδύνου 

Cannon CP. N Engl J Med 2015;372:2387-97 

Απόλυτη ελάττωση LDL-C κατά 40 mg/dL ελαττώνει τα ΚΔΑ  ~20% 

22.7% 
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Σύγκριση Μελέτης IMPROVE-IT vs.  
CTT μετα-ανάλυσης: Όφελος Εζετιμίμπης 

΄Μείζονα Αγγεακά Επεισόδια:ΚΑ θάνατος, Μείζον καρδιακό συμβάν (μη θανατηφόρο ΕΜ, στεφανιαία επαναγγείωση τουλάχιστον 30 ημέρες 
μετά την τυχαιοποίηση), μη θανατηφόρο αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο (ΑΕΕ) δηλ. δε περιλαμβανεται  η νοσηλεία για ασταθή στηθάγχη 
Το μέγεθος του πλαισιου που αντιστοιχεί  στη μελέτη  IMPORVE-IT είναι ανάλογο του αριθμού των εκβάσεων της μελέτης 
Στην IMPROVE-IT, η διαφορά στην LDL μεταξύ των ομάδων υπολογίστηκε ως η διαφορά των επιπέδων της LDL-C στο 1 έτος στους ασθενείς 
που υπήρχε δείγμα με την  τιμή της LDL-C κατά την τυχαιοποίηση  στους ασθενείς που δεν υπήρχε δείγμα, είχε χαθεί ή είχαν  αποβιώσει 
 
 Cannon C et al, June 3, 2015, http://www.nejm.org/ DOI: 10.1056/NEJMoa1410489 
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a)χορήγηση ατορβαστατίνης 80 mg 

b)Αλλαγή σε ροσουβαστατίνη 40 mg 

c)προσθήκη εζετιμίμπης 

d)PCSK-9 inhibitors 
 

Ποιά θα ήταν η κατάλληλη τροποποίηση στην  

υπολιπιδαιμική αγωγή της ασθενούς έτσι ώστε  

να πετύχουμε τις επιθυμητές τιμές-στόχους; 
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1. ATORVA 80 mg:  LDL CHOL κατά 6%  
(84 mg/dL)    

2. ROSOUVA 40 mg:  LDL CHOL κατά 8% 
(82 mg/dL) 

3. EZE/ROSOUBA 10/40 mg:  LDL CHOL 
κατά 26% (69 mg/dL) 

Επιτυγχάνοντας τους στόχους  
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Πως  θα  συνεχίσετε  την  υπολιπιδαιμική  αγωγή; 
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Υπολιπιδαιμική αγωγή 

Ελεύθερος Συνδυασμός  Σταθερός συνδυασμός  
 

Ροσουβαστατίνη 40 mg 
+ 

Εζετιμίμπη 10 mg 

  Ροσουβαστατίνη/εζετιμίμπη 40/10 mg 



Fixed-vs free-drug combination on the risk of 
medication non-compliance 

Bangalore S. Am J Med. 2007;120:713-9 
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1. ESTABLISHED CVD + LDL –C ≥ 100 mg/dL (2.6 mmol/L) 

2. DIABETICS WITH ESTABLISHED CVD OR CKD OR 
TARGET ORGAN DAMAGE + LDL-C ≥ 100 mg/dL  
(2.6 mmol/L) 

3. FH PATIENTS + LDL-C ≥ 130 mg/dL (3.4 mmol/L) 

4. HIGH OR VERY HIGH RISK PATIENTS (HELLENIC 
SCORE > 5% 
OR >10%, RESPECTIVELY) WITH DOCUMENTED STATIN 
INTOLERANCE + LDL-C ≥ 130 mg/dL (3.4 mmol/L) OR ≥ 
100mg/dL (2.6 mmol/L), RESPECTIVELY 

ON  MAXIMUM  TOLERATED 
HIGHINTENSITY  STATIN 
(ATORVASTATIN  40/80 mg 
ROSUVASTATIN  20-40 mg) + 
EZETIMIBE           10 mg 

               ON MAXIMUM 
                TOLERATED 
              HYPOLIPIDEMIC 
                 TREATMENT 
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Αναμενόμενα κλινικά οφέλη από τη θεραπεία με υπολιπιδαιμικές 
θεραπείες  

 Τα αναμενόμενα κλινικά οφέλη 
εξαρτώνται από: 
 

- Την ισχύ της θεραπείας  
- Το επίπεδο της LDL-C κατά την 

έναρξη 
- Την αναμενόμενη απόλυτη μείωση 

της LDL-C 
- Τον εκτιμώμενο κίνδυνο της 

αθηροσκληρωτικής καρδιαγγειακής 
νόσου  
 

 

European Heart Journal (2019) 00, 
178doi:10.1093/eurheartj/ehz455 
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Συμμόρφωση στην αγωγή 
Σημεία κλειδιά για τη συμμόρφωση ασθενών 

υπό πολλαπλή φαρμακευτική αγωγή 

“Συμφωνία” με τον ασθενή παρά “υπαγόρευση” ενός θεραπευτικού 
σχήματος ανάλογα με τον τρόπο ζωής του και τις συνήθειές του.  

Υποστήριξη των προφορικών οδηγιών από σαφείς γραπτές οδηγίες. 

Απλοποίηση του δοσολογικού σχήματος και χρήση “πολυχαπιού” εάν 
είναι διαθέσιμο. 

Τακτική ανασκόπηση της φαρμακευτικής αγωγής για την εξάλειψη του 
φαινομένου της «πολυφαρμακίας». 

Ενθάρρυνση του αυτοελέγχου και χρήση σύγχρονων τεχνολογιών για την 
υπενθύμιση λήψης της αγωγής. 

Παροχή πληροφοριών για πιθανές παρενέργειες και πιθανούς τρόπους 
διαχείρισης.. 

Εμπλοκή των υπόλοιπων μελών της οικογένειας στη διαχείριση του 
ασθενή. 

Adapted  from European Heart Journal doi:10.1093/eurheartj/ehw272 
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2019 ESC/EAS Dyslipidaemias Guidelines: κύρια μηνύματα  

1. Χαμηλότεροι στόχοι LDL-C 

European Heart Journal (2019) 00, 
178doi:10.1093/eurheartj/ehz455 

<1.0 mmol/L (40 mg/dL) for patients with ASCVD who experience a second 
vascular event within 2 years (not necessarily of the same type as the first 
event) while taking maximally tolerated statin-based therapy, an LDL-C 
goal of <1.0 mmol/L (<40 mg/dL) may be considered. 

2. Αυξημένη εστίαση στη συνδυασμένη 
θεραπεία 
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 Χαμηλά  επίπεδα  της  LDL-C  συσχετίζονται  με  μείωση  των 
καρδιαγγειακών  συμβαμάτων. 

 Οι  στατίνες  αποτελούν  την  πρώτη  επιλογή  για  την  επίτευξη 
του  στόχου  της  LDL-C . 

 Αρκετοί  ασθενείς δεν  καταφέρνουν  να  επιτύχουν  το στόχο της 
LDL-C  παρά τη χορήγηση της μέγιστης ανεκτής δόσης ισχυρής 
στατίνης, ιδίως σε ασθενείς υψηλού καρδιαγγειακού κινδύνου ή και 
με οικογενή υπερχοληστερολαιμία αλλά και  σε ασθενείς  με 
δυσανεξία  στις  στατίνες. 

 Στους  ασθενείς  αυτούς   η  χορήγηση  της  εζετιμίμπης  και  των 
αναστολέων  της   PCSK9   επιφέρει  σημαντικές  μειώσεις   της  
LDL-C  και  είναι  ασφαλής.  

 
 
 

Συμπεράσματα 
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