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1.1 Πρωτοπαθείς δυσλιπιδαιμίες
Οι πιο σημαντικές πρωτοπαθείς διαταραχές των λιπιδίων είναι οι παρακάτω:

1. Χυλομικροναιμία (κληρονομική ή επίκτητη): τριγλυκεριδίων (>1000 mg/dL) (συσχετίζεται με
αυξημένο κίνδυνο οξείας παγκρεατίτιδας)

2. Οικογενής υπερχοληστερολαιμία
α. Ομόζυγη (1/160.000-1/1.000.000 άτομα): LDL χοληστερόλης
β. Ετερόζυγη (1/200-500 άτομα): LDL χοληστερόλης

3. Μικτή υπερλιπιδαιμία
α. Οικογενής μικτή (1/300 άτομα): LDL χοληστερόλης, τριγλυκεριδίων, HDL
χοληστερόλης
β. Οικογενής δυσβηταλιποπρωτεϊναιμία (νόσος των λιποπρωτεϊνικών καταλοίπων) (1:10.000
άτομα): LDL χοληστερόλης, τριγλυκεριδίων, HDL χοληστερόλης

4. Οικογενής υπερτριγλυκεριδαιμία (1/2.000 άτομα): τριγλυκεριδίων
5. Οικογενής μείωση της HDL χοληστερόλης: HDL χοληστερόλης

Κατά κανόνα σε ασθενείς με πρωτοπαθείς δυσλιπιδαιμίες απαιτείται φαρμακευτική αγωγή.

ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ ΔΥΣΛΙΠΙΔΑΙΜΙΩΝ
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1.2 Δευτεροπαθείς δυσλιπιδαιμίες
Σε ασθενείς με παθολογικές τιμές των λιπιδαιμικών παραμέτρων πρέπει να αποκλεισθούν οι δευτεροπαθείς
δυσλιπιδαιμίες, δηλαδή οι διαταραχές του μεταβολισμού των λιπιδίων που οφείλονται σε άλλα νοσήματα ή
φάρμακα:

1. Σακχαρώδης διαβήτης
2. Υποθυρεοειδισμός
3. Χολόσταση
4. Χρόνια νεφρική νόσος-Νεφρωσικό σύνδρομο
5. Παχυσαρκία
6. Κατάχρηση οινοπνεύματος
7. Φάρμακα που προκαλούν δυσλιπιδαιμία
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α. προγεστερινοειδή
β. αναβολικά στεροειδή
γ. κορτικοστεροειδή
δ. θειαζιδικά διουρητικά σε υψηλές δόσεις
ε. κλασικοί β-αποκλειστές

στ. αντιρετροϊκά φάρμακα
ζ. ιντερφερόνη-α
η. ρετινοειδή
θ. οιστρογόνα-ταμοξιφαίνη
ι. κυκλοσπορίνη-everolimus-tacrolimus



Καθορισμός ομάδας πληθυσμού για έλεγχο πλήρους
λιπιδαιμικού προφίλ νηστείας

• Άνδρες άνω των 40 ετών και μετα-εμμηνοπαυσιακές γυναίκες

• Άτομα με αθηροσκληρωτική νόσο ανεξάρτητα από την ηλικία ή με κλινικά ευρήματα ενδεικτικά δυσλιπιδαιμίας

• Ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη ανεξάρτητα από την ηλικία

• Ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο  [υπολογιζόμενος ρυθμός σπειραματικής διήθησης (eGFR) <60
mL/min/1.73m2 ή παρουσία αλβουμινουρίας]

• Άτομα με οικογενειακό ιστορικό πρώιμης στεφανιαίας νόσου

• Άτομα με αρτηριακή υπέρταση• Άτομα με αρτηριακή υπέρταση
• Άτομα με χρόνια φλεγμονώδη νοσήματα (ερυθηματώδης λύκος, ρευματοειδής αρθρίτιδα, ψωρίαση ή

σύνδρομο επίκτητης ανοσοανεπάρκειας)
• Ενήλικα άτομα που καπνίζουν

• Ενήλικα άτομα με σεξουαλική δυσλειτουργία

• Υπέρβαρα και παχύσαρκα άτομα με δείκτη μάζας σώματος (BMI) >27 kg/m2

• Συγγενείς ατόμων με κληρονομικές διαταραχές των λιπιδίων

• Παιδιά με κληρονομικό ιστορικό υπερλιπιδαιμίας ή καρδιαγγειακής νόσου ή άλλους παράγοντες κινδύνου
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Ελληνικό SCORE για τον υπολογισμό του κινδύνου
θανατηφόρου καρδιαγγειακού συμβάματος τα

επόμενα 10 έτη
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Βασικές αρχές
υγιεινοδιαιτητικής παρέμβασης

•Διακοπή καπνίσματος•Διακοπή καπνίσματος1

• Υπολιπιδαιμική δίαιτα (πτωχή σε ζωικά λίπη και trans λιπαρά οξέα,
αυξημένη σε φυτικές ίνες)

• 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%)

• Κατανάλωση τροφών εμπλουτισμένων με φυτικές στερόλες/στανόλες
(αναμένεται να μειώσουν την LDL χοληστερόλη κατά ~10%)3 • Κατανάλωση τροφών εμπλουτισμένων με φυτικές στερόλες/στανόλες
(αναμένεται να μειώσουν την LDL χοληστερόλη κατά ~10%)

• 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)• Απώλεια βάρους (μείωση κατά 10% μέσα σε 6 μήνες)4

• Σωματική άσκηση (για παράδειγμα γρήγορο βάδισμα 30’-60’/ημέρα
τις περισσότερες ημέρες της εβδομάδας)

• Σωματική άσκηση (για παράδειγμα γρήγορο βάδισμα 30’-60’/ημέρα
τις περισσότερες ημέρες της εβδομάδας)5
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ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΑ ΤΡΙΓΛΥΚΕΡΙΔΙΑ
ΚΑΙ HDL CHOL CHOL

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΑ ΤΡΙΓΛΥΚΕΡΙΔΙΑ
ΚΑΙ HDL CHOL CHOL

Αλγόριθμος φαρμακευτικής θεραπευτικής
προσέγγισης ασθενών με δυσλιπιδαιμία

ΣΤΑΤΙΝΗ**ΣΤΑΤΙΝΗ**
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ΧΑΜΗΛΗ HDL CHOL
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ΕΠΙΤΕΥΞΗ ΣΤΟΧΟΥ ΓΙΑ ΤΗΝ LDL CHOL, ΤΑ ΤΡΙΓΛΥΚΕΡΙΔΙΑ ΚΑΙ ΤΗΝ HDL CHOL
ΜΕΓΙΣΤΟ ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΟ ΟΦΕΛΟΣ
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*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



Οι στατίνες που κυκλοφορούν στην Ελλάδα

Στατίνη Δοσολογικό εύρος
Ατορβαστατίνη 10-80 mg
Λοβαστατίνη 20-80 mg
Πιταβαστατίνη 1-4 mg
Πραβαστατίνη 10-40 mgΠραβαστατίνη 10-40 mg
Ροσουβαστατίνη 5-40 mg
Σιμβαστατίνη 5-40 mg
Φλουβαστατίνη 20-80 mg
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Επιπρόσθετα κυκλοφορούν οι σταθεροί συνδυασμοί σιμβαστατίνης με εζετιμίπη (10/10, 10/20
και 10/40 mg), πραβαστατίνης με φαινοφιμπράτη (40/160 mg), καθώς και σιμβαστατίνης με
φαινοφιμπράτη (20/145 και 40/145 mg).



ΑΝΕΞΑΡΤΗΤΑ ΑΠΟ ΤΑ ΕΠΙΠΕΔΑ
ΤΩΝ ΛΙΠΙΔΙΩΝ

ΒΑΣΙΚΟΣ ΣΤΟΧΟΣ ΤΗΣ ΑΓΩΓΗΣ:

Η ΜΕΙΩΣΗ ΤΗΣ LDL CHOL

ΒΑΣΙΚΟΣ ΣΤΟΧΟΣ ΤΗΣ ΑΓΩΓΗΣ:

Η ΜΕΙΩΣΗ ΤΗΣ LDL CHOL
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ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΚΙΝΔΥΝΟΥ
ΠΟΛΥ ΥΨΗΛΟΣ:

ΚΑΝ, ΣΔ2, ΣΔ1 >40 ετών, μέτρια-
σοβαρή ΧΝΝ,

Hellenic Heart SCORE>10%

ΥΨΗΛΟΣ:
SCORE 5-10%,

ή 1 πολύ επιβαρυντικός παράγοντα
κινδύνου,

Οικογ. υπερχοληστερολαιμία,
αυτοάνοσα φλεγμονώδη νοσήματα

ΜΕΤΡΙΟΣ-ΧΑΜΗΛΟΣ:
SCORE <5%

ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΟΙ ΣΤΟΧΟΙ ΤΗΣ LDL-C

LDL-C <115
mg/dL↓ LDL-C >50%

και
LDL-C <70 mg/dL

LDL-C <100
mg/dL
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ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΠΟΛΥ ΥΨΗΛΟΥ ΚΙΝΔΥΝΟΥ

1.1. Στεφανιαία νόσοςΣτεφανιαία νόσος

2.2. ΑΕΕ ή Διαλείπουσα χωλότητα ή νόσος καρωτίδωνΑΕΕ ή Διαλείπουσα χωλότητα ή νόσος καρωτίδων

3.3. Σακχαρώδης διαβήτηςΣακχαρώδης διαβήτης

4.4. Χρόνια νεφρική νόσοςΧρόνια νεφρική νόσος

5.5. HELLENIC SCORE >10%HELLENIC SCORE >10%

1.1. Στεφανιαία νόσοςΣτεφανιαία νόσος

2.2. ΑΕΕ ή Διαλείπουσα χωλότητα ή νόσος καρωτίδωνΑΕΕ ή Διαλείπουσα χωλότητα ή νόσος καρωτίδων

3.3. Σακχαρώδης διαβήτηςΣακχαρώδης διαβήτης

4.4. Χρόνια νεφρική νόσοςΧρόνια νεφρική νόσος

5.5. HELLENIC SCORE >10%HELLENIC SCORE >10%
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ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΠΟΛΥ ΥΨΗΛΟΥ ΚΙΝΔΥΝΟΥ
ΠΡΩΤΟΓΕΝΗΣ ΣΤΟΧΟΣ ΤΗΣ ΑΓΩΓΗΣ:
Η ΜΕΙΩΣΗ ΤΗΣ LDL ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗΣ

ΑΜΕΣΗ ΕΝΑΡΞΗ ΥΓΙΕΙΝΟΔΙΑΙΤΗΤΙΚΩΝ ΜΕΤΡΩΝ ΚΑΙ ΑΓΩΓΗΣ ΜΕ ΣΤΑΤΙΝΗ
ΜΕ ΣΤΟΧΟ ΜΕΙΩΣΗ ΤΗΣ LDL ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗΣ

ΣΥΝΙΣΤΑΤΑΙ Η ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΥΨΗΛΗΣ ΔΟΣΗΣ ΤΩΝ ΠΙΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΩΝ
ΣΤΑΤΙΝΩΝ
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ΑΜΕΣΗ ΕΝΑΡΞΗ ΥΓΙΕΙΝΟΔΙΑΙΤΗΤΙΚΩΝ ΜΕΤΡΩΝ ΚΑΙ ΑΓΩΓΗΣ ΜΕ ΣΤΑΤΙΝΗ
ΜΕ ΣΤΟΧΟ ΜΕΙΩΣΗ ΤΗΣ LDL ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗΣ

ΣΥΝΙΣΤΑΤΑΙ Η ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΥΨΗΛΗΣ ΔΟΣΗΣ ΤΩΝ ΠΙΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΩΝ
ΣΤΑΤΙΝΩΝ

κατά >50% <70 mg/dL



ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΥΨΗΛΟΥ ΚΙΝΔΥΝΟΥ

1.1. HELLENIC SCORE 5HELLENIC SCORE 5--10%10%

2.2. Ένας παράγοντας κινδύνου αλλά πολύ αυξημένος (π.χ.Ένας παράγοντας κινδύνου αλλά πολύ αυξημένος (π.χ.
βαριά υπέρταση, υπερβολικό κάπνισμα)βαριά υπέρταση, υπερβολικό κάπνισμα)

3.3. ΟικογενήςΟικογενής υπερχοληστερολαιμίαυπερχοληστερολαιμία

4.4. ΑυτοάνοσαΑυτοάνοσα ρευματικά νοσήματαρευματικά νοσήματα

1.1. HELLENIC SCORE 5HELLENIC SCORE 5--10%10%

2.2. Ένας παράγοντας κινδύνου αλλά πολύ αυξημένος (π.χ.Ένας παράγοντας κινδύνου αλλά πολύ αυξημένος (π.χ.
βαριά υπέρταση, υπερβολικό κάπνισμα)βαριά υπέρταση, υπερβολικό κάπνισμα)

3.3. ΟικογενήςΟικογενής υπερχοληστερολαιμίαυπερχοληστερολαιμία

4.4. ΑυτοάνοσαΑυτοάνοσα ρευματικά νοσήματαρευματικά νοσήματα
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ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΥΨΗΛΟΥ ΚΙΝΔΥΝΟΥ
ΠΡΩΤΟΓΕΝΗΣ ΣΤΟΧΟΣ ΤΗΣ ΑΓΩΓΗΣ:
Η ΜΕΙΩΣΗ ΤΗΣ LDL ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗΣ

ΕΝΑΡΞΗ ΑΓΩΓΗΣ ΜΕ ΣΤΑΤΙΝΗ ΑΝ ΔΕΝ ΕΠΙΤΕΥΧΘΕΙ Ο ΣΤΟΧΟΣ ΓΙΑ ΤΗΝ LDL
ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗ ΜΕΤΑ ΑΠΟ 3 ΜΗΝΕΣ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ ΥΓΙΕΙΝΟΔΙΑΙΤΗΤΙΚΩΝ

ΜΕΤΡΩΝ
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ΕΝΑΡΞΗ ΑΓΩΓΗΣ ΜΕ ΣΤΑΤΙΝΗ ΑΝ ΔΕΝ ΕΠΙΤΕΥΧΘΕΙ Ο ΣΤΟΧΟΣ ΓΙΑ ΤΗΝ LDL
ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗ ΜΕΤΑ ΑΠΟ 3 ΜΗΝΕΣ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ ΥΓΙΕΙΝΟΔΙΑΙΤΗΤΙΚΩΝ

ΜΕΤΡΩΝ

<100 mg/dL



ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΧΑΜΗΛΟΥ-ΜΕΤΡΙΟΥ ΚΙΝΔΥΝΟΥ

HELLENICHELLENIC SCORESCORE <<55%% (χωρίς(χωρίς κανένακανένα πολύπολύ επιβαρυντικόεπιβαρυντικό
παράγονταπαράγοντα κινδύνου)κινδύνου)
HELLENICHELLENIC SCORESCORE <<55%% (χωρίς(χωρίς κανένακανένα πολύπολύ επιβαρυντικόεπιβαρυντικό

παράγονταπαράγοντα κινδύνου)κινδύνου)
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ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΧΑΜΗΛΟΥ-ΜΕΤΡΙΟΥ ΚΙΝΔΥΝΟΥ
ΠΡΩΤΟΓΕΝΗΣ ΣΤΟΧΟΣ ΤΗΣ ΑΓΩΓΗΣ:
Η ΜΕΙΩΣΗ ΤΗΣ LDL ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗΣ

ΕΝΑΡΞΗ ΑΓΩΓΗΣ ΜΕ ΣΤΑΤΙΝΗ ΑΝ ΔΕΝ ΕΠΙΤΕΥΧΘΕΙ Ο ΣΤΟΧΟΣ ΓΙΑ ΤΗΝ LDL
ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗ ΜΕΤΑ ΑΠΟ 3-6 ΜΗΝΕΣ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ ΥΓΙΕΙΝΟΔΙΑΙΤΗΤΙΚΩΝ

ΜΕΤΡΩΝ1
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ΕΝΑΡΞΗ ΑΓΩΓΗΣ ΜΕ ΣΤΑΤΙΝΗ ΑΝ ΔΕΝ ΕΠΙΤΕΥΧΘΕΙ Ο ΣΤΟΧΟΣ ΓΙΑ ΤΗΝ LDL
ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗ ΜΕΤΑ ΑΠΟ 3-6 ΜΗΝΕΣ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ ΥΓΙΕΙΝΟΔΙΑΙΤΗΤΙΚΩΝ

ΜΕΤΡΩΝ

<115 mg/dL

1



Αλγόριθμος για την αντιμετώπιση της δυσλιπιδαιμίας και για
την πρόληψη  της καρδιαγγειακής νόσου

Καθορισμός ομάδας πληθυσμού για έλεγχο λιπιδίων

Προσδιορισμός του καρδιαγγειακού κινδύνου
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Οδηγίες για την αλλαγή του τρόπου ζωής (υγιεινοδιαιτητική
παρέμβαση)

Φαρμακευτική αγωγή ανάλογα με το στόχο της αγωγής



Θεραπευτικές δυνατότητες σε ασθενείς με δυσανεξία
στις στατίνες

•Επιθετική υγιεινοδιαιτητική αγωγή•Επιθετική υγιεινοδιαιτητική αγωγή1
•Χορήγηση εζετιμίμπης (10 mg/ημέρα)•Χορήγηση εζετιμίμπης (10 mg/ημέρα)2
•Χορήγηση συνδυασμού εζετιμίμπης (10 mg/ ημέρα) με κολεσεβελάμη (3.8 g/ ημέρα).

Η αναμενόμενη μείωση της LDL χοληστερόλης είναι  30%. Εναλλακτικά μπορεί να
χορηγηθεί ο συνδυασμός εζετιμίμπης με φαινοφιμπράτη

•Χορήγηση συνδυασμού εζετιμίμπης (10 mg/ ημέρα) με κολεσεβελάμη (3.8 g/ ημέρα).
Η αναμενόμενη μείωση της LDL χοληστερόλης είναι  30%. Εναλλακτικά μπορεί να
χορηγηθεί ο συνδυασμός εζετιμίμπης με φαινοφιμπράτη

3

•Ενδεχόμενη προσεκτική χορήγηση πραβαστατίνης 20 mg/ημέρα ή φλουβαστατίνης
40 mg/ημέρα

•Ενδεχόμενη προσεκτική χορήγηση πραβαστατίνης 20 mg/ημέρα ή φλουβαστατίνης
40 mg/ημέρα4

•Χορήγηση ροσουβαστατίνης 5 mg ή ατορβαστατίνης 10 mg ανά δεύτερη ημέρα ή δύο
φορές την εβδομάδα ή μια φορά την εβδομάδα, σε συνδυασμό με εζετιμίμπη

•Χορήγηση ροσουβαστατίνης 5 mg ή ατορβαστατίνης 10 mg ανά δεύτερη ημέρα ή δύο
φορές την εβδομάδα ή μια φορά την εβδομάδα, σε συνδυασμό με εζετιμίμπη

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

•Χορήγηση ροσουβαστατίνης 5 mg ή ατορβαστατίνης 10 mg ανά δεύτερη ημέρα ή δύο
φορές την εβδομάδα ή μια φορά την εβδομάδα, σε συνδυασμό με εζετιμίμπη

•Χορήγηση ροσουβαστατίνης 5 mg ή ατορβαστατίνης 10 mg ανά δεύτερη ημέρα ή δύο
φορές την εβδομάδα ή μια φορά την εβδομάδα, σε συνδυασμό με εζετιμίμπη5

•Προσδιορισμός των επιπέδων της βιταμίνης 25(OH)D3 και υποκατάστασή της σε
περιπτώσεις μειωμένων επιπέδων

•Προσδιορισμός των επιπέδων της βιταμίνης 25(OH)D3 και υποκατάστασή της σε
περιπτώσεις μειωμένων επιπέδων6

•Χορήγηση τροφοφαρμάκων (ARMOLIPID®, 1 δισκίο ημερησίως) σε ασθενείς που
εμφανίζουν δυσανεξία στις στατίνες (ή δεν επιθυμούν να πάρουν αγωγή με στατίνη).
Τα δισκία αυτά περιέχουν μεταξύ των άλλων κυρίως αντιοξειδωτικών ουσιών, μαγιά
του κόκκινου ρυζιού (red yeast rice) που περιέχει μονακολίνες, ουσίες οι οποίες
συσχετίζονται με τις στατίνες. Τα τροφοφάρμακα πρέπει να χορηγούνται με ιατρική
συνταγή και υπό ιατρική παρακολούθηση

•Χορήγηση τροφοφαρμάκων (ARMOLIPID®, 1 δισκίο ημερησίως) σε ασθενείς που
εμφανίζουν δυσανεξία στις στατίνες (ή δεν επιθυμούν να πάρουν αγωγή με στατίνη).
Τα δισκία αυτά περιέχουν μεταξύ των άλλων κυρίως αντιοξειδωτικών ουσιών, μαγιά
του κόκκινου ρυζιού (red yeast rice) που περιέχει μονακολίνες, ουσίες οι οποίες
συσχετίζονται με τις στατίνες. Τα τροφοφάρμακα πρέπει να χορηγούνται με ιατρική
συνταγή και υπό ιατρική παρακολούθηση

7









Εθνικό Μητρώο Καταγραφής Ασθενών με Οικογενή
Υπερχοληστερολαιμία – The Hellenic Familial
Hypercholesterolemia Registry: “Hellas-FH”

Κωδικός Πρωτοκόλλου: Hellas-FH
ΤΕΛΙΚΗ ΕΚΔΟΣΗ 1.0
03/09/2015



ΟΙΚΟΓΕΝΗΣ ΥΠΕΡΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΑΙΜΙΑ



1.1 Πρωτοπαθείς δυσλιπιδαιμίες
Οι πιο σημαντικές πρωτοπαθείς διαταραχές των λιπιδίων είναι οι παρακάτω:

1. Χυλομικροναιμία (κληρονομική ή επίκτητη): τριγλυκεριδίων (>1000 mg/dL) (συσχετίζεται με
αυξημένο κίνδυνο οξείας παγκρεατίτιδας)

2. Οικογενής υπερχοληστερολαιμία
α. Ομόζυγη (1/160.000-1/1.000.000 άτομα): LDL χοληστερόλης
β. Ετερόζυγη (1/200-500 άτομα): LDL χοληστερόλης

3. Μικτή υπερλιπιδαιμία
α. Οικογενής μικτή (1/300 άτομα): LDL χοληστερόλης, τριγλυκεριδίων, HDL
χοληστερόλης
β. Οικογενής δυσβηταλιποπρωτεϊναιμία (νόσος των λιποπρωτεϊνικών καταλοίπων) (1:10.000
άτομα): LDL χοληστερόλης, τριγλυκεριδίων, HDL χοληστερόλης

4. Οικογενής υπερτριγλυκεριδαιμία (1/2.000 άτομα): τριγλυκεριδίων
5. Οικογενής μείωση της HDL χοληστερόλης: HDL χοληστερόλης

Κατά κανόνα σε ασθενείς με πρωτοπαθείς δυσλιπιδαιμίες απαιτείται φαρμακευτική αγωγή.

ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ ΔΥΣΛΙΠΙΔΑΙΜΙΩΝ
1.1 Πρωτοπαθείς δυσλιπιδαιμίες
Οι πιο σημαντικές πρωτοπαθείς διαταραχές των λιπιδίων είναι οι παρακάτω:

1. Χυλομικροναιμία (κληρονομική ή επίκτητη): τριγλυκεριδίων (>1000 mg/dL) (συσχετίζεται με
αυξημένο κίνδυνο οξείας παγκρεατίτιδας)

2. Οικογενής υπερχοληστερολαιμία
α. Ομόζυγη (1/160.000-1/1.000.000 άτομα): LDL χοληστερόλης
β. Ετερόζυγη (1/200-500 άτομα): LDL χοληστερόλης

3. Μικτή υπερλιπιδαιμία
α. Οικογενής μικτή (1/300 άτομα): LDL χοληστερόλης, τριγλυκεριδίων, HDL
χοληστερόλης
β. Οικογενής δυσβηταλιποπρωτεϊναιμία (νόσος των λιποπρωτεϊνικών καταλοίπων) (1:10.000
άτομα): LDL χοληστερόλης, τριγλυκεριδίων, HDL χοληστερόλης

4. Οικογενής υπερτριγλυκεριδαιμία (1/2.000 άτομα): τριγλυκεριδίων
5. Οικογενής μείωση της HDL χοληστερόλης: HDL χοληστερόλης

Κατά κανόνα σε ασθενείς με πρωτοπαθείς δυσλιπιδαιμίες απαιτείται φαρμακευτική αγωγή.
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ΟΙΚΟΓΕΝΗΣ ΥΠΕΡΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΑΙΜΙΑ

• ΟΦΕΙΛΕΤΑΙ  ΣΕ ΔΥΣΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΤΩΝ LDL
ΥΠΟΔΟΧΕΩΝ ΛΟΓΩ ΓΕΝΕΤΙΚΩΝ
ΜΕΤΑΛΛΑΞΕΩΝ

• ΚΛΗΡΟΝΟΜΕΙΤΑΙ ΜΕ ΤΟΝ ΑΥΤΟΣΩΜΑΤΙΚΟ
ΕΠΙΚΡΑΤΟΥΝΤΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΑ

• ΣΠΑΝΙΑ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ (1:500 / 1:1.000.000)

• ΠΟΛΥ ΥΨΗΛΑ ΕΠΙΠΕΔΑ LDL
ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗΣ

• ΓΕΡΟΝΤΟΤΟΞΟ +
ΞΑΝΘΩΜΑΤΑ/ΞΑΝΘΕΛΕΣΜΑΤΑ

• ΠΡΩΙΜΗ ΑΘΗΡΩΜΑΤΩΣΗ + ΣΝ
(ΘΑΝΑΤΗΦΟΡΟ ΟΕΜ ΣΤΗΝ 3η-4η ΔΕΚΑΕΤΙΑ
ΖΩΗΣ)

• ΟΦΕΙΛΕΤΑΙ  ΣΕ ΔΥΣΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΤΩΝ LDL
ΥΠΟΔΟΧΕΩΝ ΛΟΓΩ ΓΕΝΕΤΙΚΩΝ
ΜΕΤΑΛΛΑΞΕΩΝ

• ΚΛΗΡΟΝΟΜΕΙΤΑΙ ΜΕ ΤΟΝ ΑΥΤΟΣΩΜΑΤΙΚΟ
ΕΠΙΚΡΑΤΟΥΝΤΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΑ

• ΣΠΑΝΙΑ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ (1:500 / 1:1.000.000)

• ΠΟΛΥ ΥΨΗΛΑ ΕΠΙΠΕΔΑ LDL
ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗΣ

• ΓΕΡΟΝΤΟΤΟΞΟ +
ΞΑΝΘΩΜΑΤΑ/ΞΑΝΘΕΛΕΣΜΑΤΑ

• ΠΡΩΙΜΗ ΑΘΗΡΩΜΑΤΩΣΗ + ΣΝ
(ΘΑΝΑΤΗΦΟΡΟ ΟΕΜ ΣΤΗΝ 3η-4η ΔΕΚΑΕΤΙΑ
ΖΩΗΣ)



 ΓΕΡΟΝΤΟΤΟΞΟ

 ΞΑΝΘΩΜΑΤΑ (ΕΚΤΕΙΝΟΝΤΕΣ
ΤΕΝΟΝΤΕΣ ΑΚΡΩΝ ΚΑΙ
ΑΧΙΛΛΕΙΟΙ)

 ΞΑΝΘΕΛΕΣΜΑΤΑ (ΒΛΕΦΑΡΑ)

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ

 ΓΕΡΟΝΤΟΤΟΞΟ

 ΞΑΝΘΩΜΑΤΑ (ΕΚΤΕΙΝΟΝΤΕΣ
ΤΕΝΟΝΤΕΣ ΑΚΡΩΝ ΚΑΙ
ΑΧΙΛΛΕΙΟΙ)

 ΞΑΝΘΕΛΕΣΜΑΤΑ (ΒΛΕΦΑΡΑ)



Dutch Lipid Clinic Network κριτήρια για τη διάγνωση της
ετερόζυγου οικογενούς υπερχοληστερολαιμίας

Κριτήρια Score
Οικογενειακό Ιστορικό 1ου βαθμού συγγενείς με:

•Πρώιμη στεφανιαία ή αγγειακή νόσος (άνδρες <55 ετών; γυναίκες  <60 ετών) 1

•LDL χοληστερόλη > 95ο εκατοστημόριο για το φύλο και την ηλικία 1
•Τενόντια ξανθώματα ή/και γεροντότοξο 2
•1ου βαθμού συγγενείς <18 ετών με LDL χοληστερόλη >95ο εκατοστημόριο για το φύλο και την ηλικία 2

Ατομικό ιστορικό Ασθενής με ιστορικό πρώιμης στεφανιαίας νόσου (ηλικίες όπως αναφέρθηκαν παραπάνω) 2
Ασθενής με ιστορικό πρώιμης περιφερειακής αγγειακής νόσου ή ισχαιμικού αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου (ηλικίες
όπως αναφέρθηκαν παραπάνω) 1

Φυσική εξέταση Τενόντια ξανθώματα 6
Γεροντότοξο σε ηλικία κάτω των 45 ετών 4Γεροντότοξο σε ηλικία κάτω των 45 ετών 4

Εργαστηριακός έλεγχος LDL χοληστερόλη, mg/dL (mmol/L)
•330 (≥8.5) 8
•250-330 (6.5-8.4) 5
•190-250 (5.0-6.4) 3
•159-190 (4.0-4.9) 1

DNA ανάλυση Αποτελέσματα γενετικού ελέγχου που επιβεβαιώνουν λειτουργική μετάλλαξη στα γονίδια του LDL υποδοχέα, της
απολιποπρωτεϊνης Β ή της PCSK9 8
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Συνολικό score Διάγνωση
≥8 Βέβαιη οικογενής υπερχοληστερολαιμία

6-7 Πολύ πιθανή οικογενής υπερχοληστερολαιμία

3-5 Πιθανή οικογενής υπερχοληστερολαιμία



ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΑΠΑΡΑΙΤΗΤΟΣ



ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΟΙΚΟΓΕΝΟΥΣ ΥΠΕΡΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΑΙΜΙΑΣ



ΚΑΤΗΓΟΡΙΑ ΚΙΝΔΥΝΟΥ
ΠΟΛΥ ΥΨΗΛΟΣ:

ΚΑΝ, ΣΔ2, ΣΔ1 >40 ετών, μέτρια-
σοβαρή ΧΝΝ,

Hellenic Heart SCORE>10%

ΥΨΗΛΟΣ:
SCORE 5-10%,

ή 1 πολύ επιβαρυντικός παράγοντα
κινδύνου,

Οικογ. υπερχοληστερολαιμία,
αυτοάνοσα φλεγμονώδη νοσήματα

ΜΕΤΡΙΟΣ-ΧΑΜΗΛΟΣ:
SCORE <5%

ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΟΙ ΣΤΟΧΟΙ ΤΗΣ LDL-C

LDL-C <115
mg/dL↓ LDL-C >50%

και
LDL-C <70 mg/dL

LDL-C <100
mg/dL

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



ΣΤΑΤΙΝΕΣ ΣΤΗΝ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ
ΟΙΚΟΓΕΝΟΥΣ ΥΠΕΡΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΑΙΜΙΑΣ



Οι ασθενείς υψηλού καρδιαγγειακού κινδύνου
αντιμετωπίζουν δυσκολίες όσον αφορά την επίτευξη των

επιπέδων-στόχων της LDL

• Οι στατίνες είναι το πρότυπο περίθαλψης για την αντιμετώπιση των
αυξημένων επιπέδων LDL-χολ.

• Ωστόσο, αρκετοί ασθενείς δεν επιτυγχάνουν τα συνιστώμενα
επίπεδα-στόχους της LDL με τη θεραπεία στατίνης λόγω των υποβέλτιστων
μειώσεων της LDL.1-3

Ασθενείς υψηλού κινδύνου1 Ασθενείς με HeFH2,3

Επίπεδο-στόχος της LDL <100
mg/dL

Επίπεδο-στόχος της LDL <70 mg/dL Επίπεδο-στόχος της LDL <100 mg/dLΕπίπεδο-στόχος της LDL <100
mg/dL

Επίπεδο-στόχος της LDL <70 mg/dL Επίπεδο-στόχος της LDL <100 mg/dL

23% δεν
επιτυγχάνουν
τα επίπεδα-
στόχους

76% δεν
επιτυγχάνουν τα
επίπεδα-στόχους

~ 80% δεν
επιτυγχάνουν τα
επίπεδα-στόχους

1. Jones PH et al. J Am Heart Assoc. 2012,1:e001800. doi: 10.1161/JAHA.112.001800. 2.
Stein EA et al. Am J Cardiol. 2003,92:1287–1293. 3. Pijlman AH et al. Atherosclerosis. 2010,209:189–194.



Proprotein Convertase
Subtilisin/Kexin Type 9-PCSK-9

Ένας νέος δρόμος για τη μείωση της
χοληστερόλης λιποπρωτεΐνης χαμηλής

πυκνότητας (LDL-C)

Ένας νέος δρόμος για τη μείωση της
χοληστερόλης λιποπρωτεΐνης χαμηλής

πυκνότητας (LDL-C)





.Lambert G. et al.  J. Lipid. Res.  2012;53



Alirocumab and evolocumab

 Πλήρως ανθρώπινο μονοκλωνικό αντίσωμα της PCSK9

 Λιγότερο πιθανό να εμφανίσει ανεπιθύμητες ενέργειες του
ανοσοποιητικού:

– Ουδετεροπενία

– Θρομβοπενία

– Αιμολυτική αναιμία

– Αντιδράσεις
υπερευαισθησίας

 Πλήρως ανθρώπινο μονοκλωνικό αντίσωμα της PCSK9

 Λιγότερο πιθανό να εμφανίσει ανεπιθύμητες ενέργειες του
ανοσοποιητικού:

– Ουδετεροπενία

– Θρομβοπενία

– Αιμολυτική αναιμία

– Αντιδράσεις
υπερευαισθησίας



Η θεραπεία με alirocumab μείωσε σημαντικά τη χοληστερόλη LDL
από την έναρξη έως την Εβδομάδα 24 σε σύγκριση με το εικονικό

φάρμακο
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FH II

Πρωτεύον καταληκτικό σημείο: % μεταβολή της LDL-C από την έναρξη έως την Εβδομάδα 24
Όλοι οι ασθενείς υπό βασική θεραπεία με τη μέγιστη ανεκτή δόση στατίνης ± άλλη θεραπεία για τη

μείωση των λιπιδίων
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Διαφορά μέσου
όρου LS (SE)

έναντι εικονικού
φαρμάκου:

N=163N=322

−57,9% (2,7)
P<0,0001

N=81N=166

−51,4% (3,4)
P<0,0001

43.4%
των ασθενών
είχαν αύξηση
της δόσης την

Ε12

38.6%
των ασθενών
είχαν αύξηση
της δόσης την

Ε12

Ανάλυση του πληθυσμού με πρόθεση για θεραπεία (ITT) Kastelein et al. Eur Heart J 2015 Sep 1. [Epub ahead of print]



Οι περισσότεροι ασθενείς με heFH που έλαβαν alirocumab μαζί με
βασική στατίνη  άλλη LLT πέτυχαν τους στόχους της χοληστερόλης LDL
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Ποσοστό ασθενών που πέτυχαν το στόχο της LDL-C† την Εβδομάδα 24
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†Πολύ υψηλός κίνδυνος: <1.81 mmol/L (70 mg/dL), Υψηλός κίνδυνος: <2.59 mmol/L (100 mg/dL). LLT = θεραπεία για τη μείωση
των λιπιδίων.

Ανάλυση του πληθυσμού με πρόθεση για θεραπεία (ITT) Kastelein et al. Eur Heart J 2015 Sep 1. [Epub ahead of print]



Μεταβολή από την Έναρξη έως την Εβδομάδα 24:
Ολική χοληστερόλη, non-HDL-C, Αρο Β και Lp(a) (ΙΤΤ)

-20

-10

0

10
Apo Bnon-HDL-C

Μ
έσ

η 
%

 μ
ετ

αβ
ολ

ή 
(τ

υπ
ικ

ό 
σφ

άλ
μα

) α
π

ό 
τη

ν
έν

αρ
ξη

 έ
ω

ς 
τη

ν 
Εβ

δ.
 2

4 
με

 τ
η 

μέ
θο

δο
 τ

ω
ν

ελ
άχ

ισ
τω

ν 
τε

τρ
αγ

ώ
νω

ν

Lp(a)*

Εικονικό φάρμακο

Alirocumab

‒3,7±1,0
0,7±0,9 1,2±1,0‒0,3±0,7

Συνολική
Χοληστερόλη
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Μέση τιμή με τη μέθοδο
των ελάχιστων

τετραγώνων
διαφορά έναντι

εικονικού φαρμάκου:

−54,0%
P<0,001

−25,6%
P<0,001

Αυτά είναι δευτερεύοντα καταληκτικά σημεία στον πληθυσμό της ανάλυσης ΙΤΤ. *Η ανάλυση έγινε με χρήση της διαδικασίας πολλαπλής απόδοσης και στη συνέχεια
μέσω της ανθεκτικής ανάλυσης παλινδρόμησης. Παρουσιάζεται μια συνδυαστική εκτίμηση για προσαρμοσμένη μέση τιμή (± τυπικό σφάλμα).

Robinson JG et al. NEJM 2015, 372:1489-99.

‒51,6±0,6 ‒52,8±0,7

‒29,3±0,7

‒37,8±0,5

−37,5%
P<0,001



The RUTHERFORD-2 Study

 Reduction of LDL-C with PCSK9 Inhibition in
Heterozygous Familial Hypercholesterolemia Disorder
(NCT20110117)

 Design:
A 12-week, randomized, double-blind, placebo-controlled,
multicenter phase 3 study

 Objective:
To evaluate the efficacy and safety of evolocumab (AMG
145) 140 mg Q2W and 420 mg QM administered
subcutaneously in a large cohort of HeFH patients unable
to achieve an LDL-C < 100 mg/dL despite statin therapy
with or without ezetimibe

43

 Reduction of LDL-C with PCSK9 Inhibition in
Heterozygous Familial Hypercholesterolemia Disorder
(NCT20110117)

 Design:
A 12-week, randomized, double-blind, placebo-controlled,
multicenter phase 3 study

 Objective:
To evaluate the efficacy and safety of evolocumab (AMG
145) 140 mg Q2W and 420 mg QM administered
subcutaneously in a large cohort of HeFH patients unable
to achieve an LDL-C < 100 mg/dL despite statin therapy
with or without ezetimibe

Raal FJ, et al. Lancet 2015;385:331-40
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RUTHERFORD-2: Mean % Change in LDL-Ca from Baseline
to the Mean of Weeks 10 and 12, and Week 12 Alone
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a Determined by the Friedewald formula with reflexive testing via preparative ultracentrifugation when calculated LDL-C was < 40 mg/dL or triglyceride levels
were > 400 mg/dL

b P < 0.001; placebo-adjusted treatment difference analyzed using repeated measures model which included treatment group, stratification factors (from
IVRS), scheduled visit and the interaction of treatment with scheduled visit as covariates

LDL-C, low-density lipoprotein cholesterol; Q2W, biweekly; QM, monthly; SE, standard error
Raal FJ, et al. Lancet 2015;385:331-40
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RUTHERFORD-2: Placebo-adjusted Treatment Differences
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ApoA1

Lp(a)

All evolocumab vs. placebo treatment differences were statistically significant at
the P < 0.001 level (except for ApoA1, which was not part of the testing
hierarchy); adjusted for multiplicity

No notable difference were observed between the means of Weeks 10 and 12
and Week 12 alone

Apo, apolipoprotein; HDL-C, high-density lipoprotein cholesterol;
Lp(a), lipoprotein (a); SE, standard error

Evolocumab 140 mg Q2W vs. placebo
Evolocumab 420 mg QM vs. placebo
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ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ Οικογενούς
υπερχοληστερολαιμίας ~ 1/250

Διαγνωσμένοι ασθενείς ~ 3.000

Αδιάγνωστοι: ????? (>35.000)?

ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ Οικογενούς
υπερχοληστερολαιμίας ~ 1/250

Διαγνωσμένοι ασθενείς ~ 3.000

Αδιάγνωστοι: ????? (>35.000)?



Διάγνωση της οικογενούς υπερχοληστερολαιμίας σε
διάφορες χώρες
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Data from Nordestgaard, B. G., et al. (2013). Eur Heart J 34(45): 3478-3490a



Οικογενής υπερχοληστερολαιμία:
Η νόσος φάντασμα

Ενήλικοι

Παθολόγοι/Γενικοί Ιατροί

FH
Νέοι

άνθρωποι
με

έμφραγμα
μυοκαρδίου

ΠαιδιάΠαιδίατροι Καρδιολόγοι



ΕΧΕΙ ΤΕΡΑΣΤΙΑ ΣΗΜΑΣΙΑ Η ΕΓΚΑΙΡΗ
ΑΝΙΧΝΕΥΣΗ ΤΩΝ ΑΤΟΜΩΝ ΤΟΥ

ΠΛΗΘΥΣΜΟΥ ΠΟΥ ΕΧΟΥΝ ΟΙΚΟΓΕΝΗ
ΥΠΕΡΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΑΙΜΙΑ

ΠΡΟΚΕΙΜΕΝΟΥ ΝΑ ΕΦΑΡΜΟΣΘΟΥΝ
ΚΑΤΑΛΛΗΛΑ ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΑ ΜΕΤΡΑ ΚΑΙ

ΜΑΛΙΣΤΑ ΑΠΟ ΜΙΚΡΗ ΗΛΙΚΙΑ

ΕΧΕΙ ΤΕΡΑΣΤΙΑ ΣΗΜΑΣΙΑ Η ΕΓΚΑΙΡΗ
ΑΝΙΧΝΕΥΣΗ ΤΩΝ ΑΤΟΜΩΝ ΤΟΥ

ΠΛΗΘΥΣΜΟΥ ΠΟΥ ΕΧΟΥΝ ΟΙΚΟΓΕΝΗ
ΥΠΕΡΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΑΙΜΙΑ

ΠΡΟΚΕΙΜΕΝΟΥ ΝΑ ΕΦΑΡΜΟΣΘΟΥΝ
ΚΑΤΑΛΛΗΛΑ ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΑ ΜΕΤΡΑ ΚΑΙ

ΜΑΛΙΣΤΑ ΑΠΟ ΜΙΚΡΗ ΗΛΙΚΙΑ



Ανίχνευση ασθενών με έλεγχο των συγγενών

Καρδιολόγος/
Παθολόγος
Γενικός Ιατρός

Adapted from http://pcna.net/patients---preventive-cardiovascular-nurses-association/familial-hypercholesterolemia

Καρδιολόγος

Παιδίατρος



Εθνικό Μητρώο Καταγραφής Ασθενών με Οικογενή
Υπερχοληστερολαιμία – The Hellenic Familial
Hypercholesterolemia Registry: “Hellas-FH”

Κωδικός Πρωτοκόλλου: Hellas-FH
ΤΕΛΙΚΗ ΕΚΔΟΣΗ 1.0
03/09/2015



 H δημιουργία ενός ελληνικού διαδικτυακού μητρώουκαταγραφής των ατόμων που πάσχουν από οικογενήυπερχοληστερολαιμία σε εθνικό επίπεδο και σε δεύτεροστάδιο η διασύνδεσή του με υπάρχοντα ευρωπαϊκάμητρώα της οικογενούς υπερχοληστερολαιμίας.

Σκεπτικό :

 H δημιουργία ενός ελληνικού διαδικτυακού μητρώουκαταγραφής των ατόμων που πάσχουν από οικογενήυπερχοληστερολαιμία σε εθνικό επίπεδο και σε δεύτεροστάδιο η διασύνδεσή του με υπάρχοντα ευρωπαϊκάμητρώα της οικογενούς υπερχοληστερολαιμίας.
57



Πληθυσμός της μελέτης :
 Κριτήρια εισόδου:1. Ασθενείς που έχουν διαγνωσθεί ή μπορεί να διαγνωσθούν κατά τηνδιαδικασία επιλογής με Οικογενή υπερχοληστερολαιμία.2. Ανήλικοι (6-18 ετών): LDL >160 mg/ dL +  Κριτήρια «Dutch Lipid

Clinic Network»
ΉΕνήλικες (18 > ετών): LDL >190 mg/dL + Κριτήρια «Dutch Lipid
Clinic Network»3. Υπογραφή του εντύπου συγκατάθεσης και των όρων συμμετοχήςστο μητρώο

 Κριτήρια αποκλεισμού:1. Οποιαδήποτε κλινικά σημαντική διαταραχή που αναγνωρίζεταικατά τη χρονική στιγμή της προκαταρκτικής αξιολόγησης, η οποίακατά τη κρίση του ερευνητή θα απέκλειε την ασφαλή ολοκλήρωσητης μελέτης ή περιορίζει την αξιολόγηση των καταληκτικών σημείων(πχ. μείζονες συστηματικές νόσοι, ασθενείς με βραχύ προσδόκιμοζωής).

 Κριτήρια εισόδου:1. Ασθενείς που έχουν διαγνωσθεί ή μπορεί να διαγνωσθούν κατά τηνδιαδικασία επιλογής με Οικογενή υπερχοληστερολαιμία.2. Ανήλικοι (6-18 ετών): LDL >160 mg/ dL +  Κριτήρια «Dutch Lipid
Clinic Network»
ΉΕνήλικες (18 > ετών): LDL >190 mg/dL + Κριτήρια «Dutch Lipid
Clinic Network»3. Υπογραφή του εντύπου συγκατάθεσης και των όρων συμμετοχήςστο μητρώο

 Κριτήρια αποκλεισμού:1. Οποιαδήποτε κλινικά σημαντική διαταραχή που αναγνωρίζεταικατά τη χρονική στιγμή της προκαταρκτικής αξιολόγησης, η οποίακατά τη κρίση του ερευνητή θα απέκλειε την ασφαλή ολοκλήρωσητης μελέτης ή περιορίζει την αξιολόγηση των καταληκτικών σημείων(πχ. μείζονες συστηματικές νόσοι, ασθενείς με βραχύ προσδόκιμοζωής).58



Συμμετέχοντα Κέντρα:
 Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «Ιπποκράτειο», Β' ΠροπαιδευτικήΠαθολογική Κλινική
 Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «Παπαγεωργίου», Γ' ΠαθολογικήΚλινική ΑΠΘ
 Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «ΑΧΕΠΑ», Α' Προπαιδευτική ΠαθολογικήΚλινική ΑΠΘ
 Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Ιωαννίνων, Β' Παθολογική Κλινική
 Ωνάσειο Καρδιοχειρουργικό Κέντρο, Καρδιολογικός Τομέας
 Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Ιπποκράτειο», Α' Καρδιολογική Κλινική
 Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο, «ΑΤΤΙΚΟΝ», Β’ Καρδιολογική Κλινική
 Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά «ΤΖΑΝΕΙΟ», Καρδιολογική Κλινική
 Νοσοκομείο Παίδων «Π. & Α. Κυριακού», Β’ Παιδιατρική ΠανεπιστημιακήΚλινική
 Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Ηρακλείου, Καρδιολογική Κλινική

 Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «Ιπποκράτειο», Β' ΠροπαιδευτικήΠαθολογική Κλινική
 Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «Παπαγεωργίου», Γ' ΠαθολογικήΚλινική ΑΠΘ
 Γενικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης «ΑΧΕΠΑ», Α' Προπαιδευτική ΠαθολογικήΚλινική ΑΠΘ
 Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Ιωαννίνων, Β' Παθολογική Κλινική
 Ωνάσειο Καρδιοχειρουργικό Κέντρο, Καρδιολογικός Τομέας
 Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών «Ιπποκράτειο», Α' Καρδιολογική Κλινική
 Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο, «ΑΤΤΙΚΟΝ», Β’ Καρδιολογική Κλινική
 Γενικό Νοσοκομείο Πειραιά «ΤΖΑΝΕΙΟ», Καρδιολογική Κλινική
 Νοσοκομείο Παίδων «Π. & Α. Κυριακού», Β’ Παιδιατρική ΠανεπιστημιακήΚλινική
 Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Ηρακλείου, Καρδιολογική Κλινική

59



Διάγραμμα Ροής Επιλογής Ασθενών:
Η διαδικασία θα ακολουθείται και σε νέους ασθενείς (χωρίς προηγούμενη
διάγνωση) αλλά και σε ήδη διαγνωσμένους ασθενείς
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Οι ασθενείς θα επανεκτιμούνται μία φορά το
χρόνο (1 έτος ± 3 μήνες) κατά τη διάρκεια της
μακροχρόνιας παρακολούθησής τους



Μεταβλητές Πρώτη
Καταγραφή

Δεύτερη καταγραφή
και ετήσιες

παρακολουθήσεις

Καταγραφή
κατά την

αποχώρηση
Συγκατάθεση Ασθενούς κατόπιν Ενημέρωσης x
Έλεγχος καταλληλότητας ασθενή (κριτήρια
ένταξης – αποκλεισμού) x

Δημογραφικά στοιχεία x
Κριτήρια διάγνωσης της οικογενούς
υπερχοληστερολαιμίας x

Ημερομηνία εισαγωγής στο μητρώο x

Διάγραμμα Ροής καταγραφών της Μελέτης:

Ημερομηνία εισαγωγής στο μητρώο x

Φυσική/αντικειμενική εξέταση x x x
Οικογενειακό ιστορικό x
Ατομικό ιστορικό x
Υπολιπιδαιμική αγωγή x x x
Άλλα φάρμακα x x x

Εργαστηριακές διαγνωστικές εξετάσεις x

Πιο πρόσφατες εργαστηριακές εξετάσεις x x x

Καταγραφή καρδιαγγειακών συμβάντων x x

Καταγραφή άλλων ιατρικών συμβάντων και
θανάτου x x61



Η Ελληνική Εταιρεία Αθηροσκλήρωσης θέλοντας να εκφράσει τις ευχαριστίες της προς
όλους τους ερευνητές έλαβε την απόφαση να καλύψει το οικονομικό κόστος για την
διενέργεια γενετικού ελέγχου σε έναν αριθμό ασθενών (10%) που εντάσσονται στο
REGISTRY.

Συγκεκριμένα, για κάθε 50 ασθενείς που εντάσσονται στο REGISTRY, ο ερευνητής έχει το
δικαίωμα να στείλει 5 δωρεάν γενετικούς ελέγχους σε ασθενείς της επιλογής του για την
αλληλούχιση 7 εξωνίων του LDL υποδοχέα. Η ανάλυση θα γίνει στο Τμήμα Γενετικής του
Πανεπιστημίου Ιωαννίνων. Προτείνεται οι ασθενείς που θα ελεγχθούν να είναι από
διαφορετικές οικογένειες.

Η αποστολή των δειγμάτων θα γίνει μαζικά (δηλαδή και τα 5 μαζί) προς το εργαστήριο
κατόπιν επικοινωνίας μαζί του.

ΔΩΡΕΑΝ ΓΕΝΕΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣΔΩΡΕΑΝ ΓΕΝΕΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ
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Η Ελληνική Εταιρεία Αθηροσκλήρωσης θέλοντας να εκφράσει τις ευχαριστίες της προς
όλους τους ερευνητές έλαβε την απόφαση να καλύψει το οικονομικό κόστος για την
διενέργεια γενετικού ελέγχου σε έναν αριθμό ασθενών (10%) που εντάσσονται στο
REGISTRY.

Συγκεκριμένα, για κάθε 50 ασθενείς που εντάσσονται στο REGISTRY, ο ερευνητής έχει το
δικαίωμα να στείλει 5 δωρεάν γενετικούς ελέγχους σε ασθενείς της επιλογής του για την
αλληλούχιση 7 εξωνίων του LDL υποδοχέα. Η ανάλυση θα γίνει στο Τμήμα Γενετικής του
Πανεπιστημίου Ιωαννίνων. Προτείνεται οι ασθενείς που θα ελεγχθούν να είναι από
διαφορετικές οικογένειες.

Η αποστολή των δειγμάτων θα γίνει μαζικά (δηλαδή και τα 5 μαζί) προς το εργαστήριο
κατόπιν επικοινωνίας μαζί του.
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FH REGISTRY N = 498
patients




