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Παγκόσμια  Επιδημία
του  Σακχαρώδη  ∆ιαβήτη 
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Zimmet P. et al . Nature, 2001.

5 – 10 %  τύπου  1
90 – 95 % τύπου  2
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Σχετικός    Eπιπολασμός   ( OR, 95% CI )

Καρδιαγγειακή  νόσος

Περιφερική  αρτηριοπάθεια

Νοσηρότητα  στο  Σακχαρώδη  ∆ιαβήτη
Υψηλότερος   επιπολασμός

στα   άτομα  με  Σ∆  vs χωρίς Σ∆  ηλικίας  < 45  ετών

American  Diabetes  Association. Diabetes  Care, 1998.

Οφθαλμολογικές  παθήσεις

Νευρολογικά  νοσήματα

Άλλες χρόνιες  επιπλοκές

Νεφρική  νόσος

Παθολογικές  καταστάσεις

National Medical Expenditure Survey 1987

Ο  κίνδυνος  συνυπαρχουσών  παθολογικών  καταστάσεων                     
είναι  διπλάσιος   στους  διαβητικούς  ηλικίας  ≤  65  ετών
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Καρδιαγγειακά  νοσήματα  ως  πρώτη  αιτία  θανάτου

Eur Heart  J  2015; 36; 2696 - 705
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50% των  ατόμων  με  νεοδιαγνωσθέντα Σ∆  τύπου 2
παρουσιάζουν   ήδη  μία  ή  περισσότερες  επιπλοκές           

κατά  τη  διάγνωση

Αμφιβληστροειδοπάθεια : 21%

Υπέρταση :  35%

ΑΕΕ  ή 
Παροδικό  ισχαιμικό :  1%

Απουσία  σφύξεων :  13%

Διαλείπουσα 
χωλότητα: 3%

Ισχαιμικές  αλλοιώσεις
κάτω  άκρων : 6%

Στυτική  δυσλειτουργία : 20%

Κρεατινίνη  πλάσματος
>120mol/l : 3%

Έμφραγμα μυοκαρδίου: 1%
Παθολογικό  ΗΚΓ :  18%

UKPDS Group. Diabetes Research 1990.

Επιπλοκές  κατά  τη  ∆ιάγνωση  του  Σ∆ 
( Μελέτη  UKPDS )
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ΓΥΝΑΙΚΕΣΑΝΔΡΕΣ

Επιβίωση  διαβητικών  και  μη  διαβητικών  ατόμων                
μετά  από  ΟΕΜ 

Minnesota Heart Survey

Sprafka JM et al. Diabetes Care 1991;14:537-543.
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Περιστατικό 1

 Άνδρας, 52 ετών με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2 από 4ετίας.

 Αρτηριακή υπέρταση  από 2ετίας υπό αγωγή.

 ΑΠ: 130/80 mmHg, HbA1c: 6,9%, e-GFR > 60 ml/min/1,73m².

 Καπνιστής

 LDL: 118 mg/dl, HDL-C: 38 mg/dl, τριγλυκερίδια: 200 mg / dL.
 Φαρμακευτική αγωγή:

ασπιρίνη 100mg 1*1, μετφορμίνη 850mg 1*1, ιρβεσαρτάνη 150mg 1*1.
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Η ∆υσλιπιδαιμία ως παράγοντας κινδύνου 
«αντιπροσωπεύει» περισότερο από 50% για οξύ Ε.Μ.

*Defined on the basis of the ratio of apolipoprotein B to apolipoprotein A1 (apoB:apoA1)
Adapted from Yusuf S, et al. Lancet. 2004;364:937–952.
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Χαμηλά επίπεδα LDL-c συσχετίζονται  με 
ελάττωση καρδιαγγειακών  συμβάντων  

 Η αυξημένη LDL
χοληστερόλη αποτελεί 
παράγοντα κινδύνου για 
ΣΝ1

 Η μείωση  της  LDL
χοληστερόλης  με τις 
στατίνες μειώνει τον  ΚΑ 
κίνδυνο σε  ασθενείς  με 
και  χωρίς ΣΝ, 
συμπεριλαμβανομένων 
των  ασθενών με  Οξύ 
Στεφανιαίο  Σύνδρομο 
(ΟΣΣ)2,3

ΣΝ = στεφανιαία νόσος , ΚΑ = καρδιαγγειακός, ΟΣΣ = οξύ στεφανιαίο σύνδρομο, IMPROVE-IT = Improved Reduction of Outcomes: Vytorin Efficacy International Trial.
1. Grundy SM et al. Circulation. 2004;110:227–239. 2. Cannon CP et al. Am Heart J. 2008;156:826–832. 3. Cannon CP et al. N Engl J Med. 2004;350:1495–1504.
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Διαστρωμάτωση  καρδιαγγειακού κινδύνου
Ομάδες κινδύνου
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Διαστρωμάτωση  καρδιαγγειακού  κινδύνου
Ομάδες κινδύνου



16

Θεραπευτικοί στόχοι
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ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΠΟΛΥ ΥΨΗΛΟΥ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ

1. Στεφανιαία νόσος

2. ΑΕΕ ή ∆ιαλείπουσα χωλότητα ή νόσος 
καρωτίδων

3. Σακχαρώδης διαβήτης  με  προσβολή 
οργάνων στόχου ή παρουσία πολλαπλών 
παραγόντων κινδύνου

4. Χρόνια νεφρική νόσος

5. HELLENIC SCORE >10%
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κατά >50% <70 mg/dL
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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),
ατορβαστατίνης 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



20

ΙΣΟ∆ΥΝΑΜΙΑ ΣΤΑΤΙΝΩΝ
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ΕΞΑΤΟΜΙΚΕΥΣΗ ΥΠΟΛΙΠΙ∆ΑΙΜΙΚΗΣ ΑΓΩΓΗΣ

LDL CHOL (mg/dl)
ΣΤΟΧΟΣ 
ΑΓΩΓΗΣ

ΕΠΙ∆ΙΩΚΟΜΕΝΗ
ΜΕΤΑΒΟΛΗ

118 < 70 >40% ‐ 50%
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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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JUPITER trial: consistent risk reduction 
also at low baseline LDL-C

 *Overall in the trial, rosuvastatin reduced LDL-C by 50%, suggesting achieved LDL-C of ≤30 
mg/dL in this subgroup. CI, confidence interval; LDL-C, low-density lipoprotein cholesterol.
Hsia J et al. J Am Coll Cardiol 2011;57:1666–75.

Baseline LDL-C N
HR (95% CI) for 

Primary Endpoint

≤130 mg/dL 17,802

≤120 mg/dL 13,972

≤110 mg/dL 9784

≤100 mg/dL 6269

≤90 mg/dL 3687

≤80 mg/dL 2033

≤70 mg/dL 1022

≤60 mg/dL* 511

0.20 0.50 1.00 2.00

Rosuvastatin Superior Rosuvastatin Inferior
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ΕΠΙΤΕΥΞΗ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΟΥ ΣΤΟΧΟΥ

ΠΟΙΑ ΦΑΡΜΑΚΑ ΘΑ 
ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΗΣΟΥΜΕ

ROSUVASTATIN  20 mg            ή ATORVASTATIN  40mg  

Μείωση LDL  CHOL  50-55%  LDL  CHOL  62 mg/dl

Μείωση non HDL  CHOL  46%  Non HDL  CHOL 85 mg/dl

Μείωση TG     25%  TG    160 mg/dl

Αύξηση HDL  CHOL  5%  ΗDL  CHOL  40 mg/dl
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Περιστατικό 2
 Άνδρας, 48 ετών με ιστορικό εμφράγματος του μυοκαρδίου προ 

6μήνου.

 Αρτηριακή υπέρταση υπό αγωγή.

 Σακχαρώδης ∆ιαβήτης τύπου 2 με HbA1c 6,8 % 
 ΑΠ: 125/80 mmHg, BMI 30 kg/m²

 LDL: 90 mg/dl, HDL-C: 40 mg/dl, τριγλυκερίδια: 140 mg / dL.
 Υπολογιζόμενος ρυθμός σπειραματικής διήθησης 

>60ml/min/1,73m²

 Φαρμακευτική αγωγή:

ασπιρίνη 80mg 1*1, μετφορμίνη 1000mg 1*1,  σιταγλιπτίνη 100mg 1*1,   

λισινοπρίλη 25mg 1*1, κλοπιδογρέλη 75mg 1*1, 

ατορβαστατίνη 40mg 1*1.
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ΕΞΑΤΟΜΙΚΕΥΣΗ ΥΠΟΛΙΠΙ∆ΑΙΜΙΚΗΣ ΑΓΩΓΗΣ

LDL CHOL (mg/dl)
ΣΤΟΧΟΣ 
ΑΓΩΓΗΣ

ΕΠΙ∆ΙΩΚΟΜΕΝΗ
ΜΕΤΑΒΟΛΗ

90 < 70 >22% 
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Patients stabilized post ACS ≤ 10 days:
LDL-C 50–125*mg/dL (or 50–100**mg/dL if prior lipid-lowering Rx)

Standard Medical & Interventional Therapy 

Ezetimibe / Simvastatin 
10 / 40 mg

Simvastatin 
40 mg

Follow-up Visit Day 30, every 4 months

Duration: Minimum 2 ½-year follow-up (at least 5250 events)

Primary Endpoint: CV death, MI, hospital admission for UA,
coronary revascularization (≥ 30 days after randomization), or stroke 

N=18,144

Uptitrated to 
Simva 80 mg 
if LDL-C > 79
(adapted per 

FDA label 2011)

Study Design IMPROVE-IT
*3.2mM  

**2.6mM

Cannon CP AHJ 2008;156:826-32;  Califf RM NEJM 2009;361:712-7;  Blazing MA AHJ 2014;168:205-12 

90% power to detect 
~9% difference
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LDL-C and Lipid Changes
1 Yr Mean LDL-C TC TG HDL hsCRP
Simva 69.9 145.1 137.1 48.1 3.8

EZ/Simva 53.2 125.8 120.4 48.7 3.3

∆ in mg/dL -16.7 -19.3 -16.7 +0.6 -0.5

Median Time avg
69.5 vs. 53.7 mg/dL22,7%
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Primary Endpoint — ITT

Simva — 34.7% 
2742 events 

EZ/Simva — 32.7% 
2572 events 

HR 0.936 CI (0.887, 0.988)
p=0.016 

Cardiovascular death, MI, documented unstable angina requiring 
rehospitalization, coronary revascularization (≥30 days), or stroke

7-year event rates

NNT= 50
14%
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ΣΤΑΤΙΝΗ
+

ΕΖΕΤΙΜΙΜΠΗ

ΣΤΑΤΙΝΗ
+

ΚΟΛΕΣΕΒΕΛΑΜΗ

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΑ 
ΤΡΙΓΛΥΚΕΡΙΔΙΑ ΚΑΙ 

HDL CHOL CHOL

ΣΤΑΤΙΝΗ
+

ΦΑΙΝΟΦΙΜΠΡΑΤΗ

ΣΤΑΤΙΝΗ
+

ω-3 ΛΙΠΑΡΑ 
ΟΞΕΑ

ΕΠΙΤΕΥΞΗ ΣΤΟΧΟΥ ΓΙΑ ΤΗΝ LDL CHOL, ΤΑ ΤΡΙΓΛΥΚΕΡΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΤΗΝ HDL CHOL
 ΜΕΓΙΣΤΟ ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΟ ΟΦΕΛΟΣ

Αλγόριθμος φαρμακευτικής θεραπευτικής προσέγγισης
ασθενών με δυσλιπιδαιμία

ΣΤΑΤΙΝΗ**

ΤΙΤΛΟΠΟΙΗΣΗ ΤΗΣ 
ΔΟΣΗΣ ΤΗΣ 
ΣΤΑΤΙΝΗΣ***

ΜΗ ΕΠΙΤΕΥΞΗ 
ΣΤΟΧΟΥ ΓΙΑ ΤΗΝ 

LDL CHOL

ΜΗ ΕΠΙΤΕΥΞΗ 
ΣΤΟΧΟΥ ΓΙΑ ΤΗΝ 

LDL CHOL

ΕΠΙΤΕΥΞΗ 
ΣΤΟΧΟΥ ΓΙΑ ΤΗΝ 

LDL CHOL

ΥΨΗΛΑ ΤΡΙΓΛΥΚΕΡΙΔΙΑ 
ΚΑΙ ΧΑΜΗΛΗ HDL CHOL

*Αν τριγλυκερίδια νηστείας >500 mg/dL συνιστάται η άμεση χορήγηση μίας φιμπράτης ή/και ω-3 λιπαρών οξέων
**Για την επίτευξη του στόχου της αγωγής συνιστάται η χορήγηση μιας στατίνης σε δόση που αναμένεται να επιτύχει το στόχο της θεραπείας
***Κάθε διπλασιασμός της δόσης μίας στατίνης οδηγεί σε 6% περαιτέρω ελάττωση της LDL CHOL 

∆ΥΣΛΙΠΙ∆ΑΙΜΙΑ*
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Θα αφήσουμε τον ασθενή μας με LDL-CHOL 90mg/dl 
όταν υπάρχουν δεδομένα και οδηγίες που δείχνουν ότι 

θα ωφεληθεί περισσότερο αν πάει < 70 mg/dl ?
Προσθήκη Εζετιμίμπης 10mg

Μείωση LDL CHOL κατά 25% LDL CHOL: 68 mg/dl 
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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



38

Περιστατικό 3
 Άνδρας, 58 ετών με διαβητική αμφιβληστροειδοπάθεια.

 Σακχαρώδης ∆ιαβήτης τύπου 2 με HbA1c 6,9 % 
 ΑΠ: 130/80 mmHg, BMI 27 kg/m²

 LDL: 74 mg/dl, HDL-C: 35 mg/dl, τριγλυκερίδια: 213 mg / dL.
 Υπολογιζόμενος ρυθμός σπειραματικής διήθησης 

>60ml/min/1,73m².

 Φαρμακευτική αγωγή:

ασπιρίνη 100mg 1*1, μετφορμίνη 1000mg 1*1,  πιογλιταζόνη 1*1,

ροζουβαστατίνη 40mg 1*1.
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ΣΤΑΤΙΝΗ
+

ΕΖΕΤΙΜΙΜΠΗ

ΣΤΑΤΙΝΗ
+

ΚΟΛΕΣΕΒΕΛΑΜΗ

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΑ 
ΤΡΙΓΛΥΚΕΡΙΔΙΑ ΚΑΙ 

HDL CHOL CHOL

ΣΤΑΤΙΝΗ
+

ΦΑΙΝΟΦΙΜΠΡΑΤΗ

ΣΤΑΤΙΝΗ
+

ω-3 ΛΙΠΑΡΑ 
ΟΞΕΑ

ΕΠΙΤΕΥΞΗ ΣΤΟΧΟΥ ΓΙΑ ΤΗΝ LDL CHOL, ΤΑ ΤΡΙΓΛΥΚΕΡΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΤΗΝ HDL CHOL
 ΜΕΓΙΣΤΟ ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΟ ΟΦΕΛΟΣ

Αλγόριθμος φαρμακευτικής θεραπευτικής προσέγγισης
ασθενών με δυσλιπιδαιμία

ΣΤΑΤΙΝΗ**

ΤΙΤΛΟΠΟΙΗΣΗ ΤΗΣ 
ΔΟΣΗΣ ΤΗΣ 
ΣΤΑΤΙΝΗΣ***

ΜΗ ΕΠΙΤΕΥΞΗ 
ΣΤΟΧΟΥ ΓΙΑ ΤΗΝ 

LDL CHOL

ΜΗ ΕΠΙΤΕΥΞΗ 
ΣΤΟΧΟΥ ΓΙΑ ΤΗΝ 

LDL CHOL

ΕΠΙΤΕΥΞΗ 
ΣΤΟΧΟΥ ΓΙΑ ΤΗΝ 

LDL CHOL

ΥΨΗΛΑ ΤΡΙΓΛΥΚΕΡΙΔΙΑ 
ΚΑΙ ΧΑΜΗΛΗ HDL CHOL

*Αν τριγλυκερίδια νηστείας >500 mg/dL συνιστάται η άμεση χορήγηση μίας φιμπράτης ή/και ω-3 λιπαρών οξέων
**Για την επίτευξη του στόχου της αγωγής συνιστάται η χορήγηση μιας στατίνης σε δόση που αναμένεται να επιτύχει το στόχο της θεραπείας
***Κάθε διπλασιασμός της δόσης μίας στατίνης οδηγεί σε 6% περαιτέρω ελάττωση της LDL CHOL 

∆ΥΣΛΙΠΙ∆ΑΙΜΙΑ*
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ΕΞΑΤΟΜΙΚΕΥΣΗ   ΤΗΣ   ΑΓΩΓΗΣ

ΠΡΟΣΘΗΚΗ ΦΑΙΝΟΦΙΜΠΡΑΤΗΣ 1*1

Μείωση  LDL CHOL κατά 7% LDL  CHOL  69 mg/dl

Αύξηση  HDL CHOL κατά 8% HDL  CHOL  39 mg/dl

Μείωση  TRG κατά 28% TRG  151 mg/dl
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Περιστατικό 4

 Άνδρας, 49 ετών με ΠΑΑ.

 Σακχαρώδης ∆ιαβήτης τύπου 2 με HbA1c 6,7 % 
 LDL: 130 mg/dl, HDL-C: 39 mg/dl, τριγλυκερίδια: 140 mg / dL.
 Φαρμακευτική αγωγή:

εζετιμίμπη 10 mg1*1, ροζουβαστατίνη 5 mg 1*1.

Μεγαλύτερες  δόσεις  στατινών δεν γίνονται ανεκτές λόγω μυαλγιών.
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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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FOURIER: Study design overview

 Sabatine MS, et al. Am Heart J 2016;173:94–101.

Screening
• Age 40–85 years
• MI, stroke or PAD
• Additional risk factors          

(1 major or 2 minor)
• Optimal background lipid 

therapy (including effective 
dose of statin ± ezetimibe)

• LDL-C ≥70 mg/dL or          
non-HDL-C ≥100 mg/dL

Evolocumab SC 
140 mg Q2W or 420 mg QM

(per subject preference)

n~13,750

Placebo SC
Q2W or QM

(per subject preference)

n~13,750
R
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• Primary endpoint: time to CV death, MI, stroke, hospitalisation 
for UA or coronary revascularisation

• Key secondary endpoint: time to CV death, MI or stroke

Maximum approx. 15 weeks D1 W4 W12 W24 Q24W Number of 
key 2º 

endpoints
achieved
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Θεραπεύοντας  ασθενή πολύ υψηλού κινδύνου με 
δυσανεξία στις υψηλές δόσεις στατινών
Προσθήκη Alirocumab ή Evolocumab

Μείωση LDL CHOL κατά 50-60% LDL CHOL: 65-55 mg/dl 
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 Η υπερχοληστερολαιμία σχετίζεται  με  την  ανάπτυξη 
αθηρωματικής νόσου  σε  οποιοδήποτε  αρτηριακό  πεδίο.

 Άμεση  έναρξη  ή  εντατικοποίηση  της  υπολιπιδαιμικής
αγωγής  σε  όλα  τα  άτομα  με  Σ∆  και  εγκατεστημένη 
αθηρωματική νόσο.

 Επιλογή  της  στατίνης ή συνδυασμού  με  εζετιμίμπη, 
φαινοφιμπράτη, PCSK9 ανάλογα  με  τα επίπεδα  στόχος  
και  την  απαιτούμενη   μείωση της  LDL  χοληστερόλης.

 Επανεκτίμηση  του ασθενή  για  τον  έλεγχο  της  
αποτελεσματικότητας   και  της  ασφάλειας  της   αγωγής.

 Παράλληλη  θεραπευτική  παρέμβαση  στον  τρόπο  ζωής.

Συμπεράσματα


