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Η Καρδιακή Ανεπάρκεια (ΚΑ) είναι ένα κλινικό σύνδρομο και 
η διάγνωση γίνεται βάσει: α) τυπικών συμπτωμάτων (δύσπνοια 
ηρεμίας, ή στη προσπάθεια, εύκολη κόπωση, αδυναμία, οίδημα 
σφυρών), β) τυπικών σημείων ΚΑ (ταχυκαρδία, ταχύπνοια, υγροί 
ρόγχοι πνευμόνων, πλευριτική συλλογή, αυξημένη σφαγιτιδική 
φλεβική πίεση, περιφερικό οίδημα και ηπατομεγαλία) και γ) με 
την παρουσία αντικειμενικών ευρημάτων δομικής ή λειτουρ-
γικής διαταραχής του μυοκαρδίου σε ηρεμία (μεγαλοκαρδία, 
τρίτος καρδιακός τόνος, φύσημα, υπερηχογραφικές ανωμαλίες 
και αυξημένα επίπεδα νατριουρητικών πεπτιδίων). Σχετικά με τα 
Νατροδιουρητικά πεπτίδια η αύξησή τους, επί θετικών ευρημάτων 
κλινικών ή και άλλων επιβεβαιώνουν τη διάγνωση της ΚΑ (NT-
proBNP >125pg/ml ή BNP >35pg/ml).
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Επιδημιολογία
Στον γενικό πληθυσμό η επίπτωση είναι 2-3% (5 εκατομ-

μύρια στις ΗΠΑ, 250.000 θάνατοι από ΚΑ ετησίως και 10 εκατομ-
μύρια στην Ευρώπη) και με αύξηση >10% μετά την ηλικία των 75 
ετών. Ο επιπολασμός της ΚΑ στην Ελλάδα ΚΑ- (1-2%) και η 
επίπτωση είναι 20.000 νέες περιπτώσεις το χρόνο με ετήσια 
θνησιμότητα 7%. 

Ταξινόμηση 
Η ΚΑ με βάση το κλάσμα εξώθησης (ΚΕ) της αριστερής κοιλίας 

ταξινομείται σε:
1.	 ΚΑ με μειωμένο ΚΕ (HFrEF), [ΚΕ ≤45%] και υποδηλώνει συ-

στολική δυσλειτουργία.
2.	 ΚΑ με διατηρημένο ΚΕ (HFpEF) [ΚΕ ≥50%] και υποδηλώνει 

διαστολική δυσλειτουργία. Από το 2016 η Ευρωπαϊκή Καρδιολο-
γική Εταιρεία (ESC) προσδιόρισε τρίτο φαινοτυπικό τύπο ΚΑ 
τον HFmrEF (ΚΕ: 40%-49%) αν και τα κλινικά και πειραματικά 
δεδομένα υπάρχουν για τους τύπους HFpEF και HFrEF8,7. 

Παθογένεια-Αίτια-Παράγοντες κινδύνου για ΚΑ 
στους Διαβητικούς

Η παθογένεια της ΚΑ είναι πολυπαραγοντική και αφορά την καρ-
διοτοξική τετράδα: α) Στεφανιαία νόσο, β) Υπέρταση, γ) Διαβητική 
μυοκαρδιοπάθεια δ) και συνθήκες που δημιουργούν εξωκυττάριο 
κατακράτηση ύδατος (οίδημα) – αύξηση όγκου υγρών.

Επιλογή αντιδιαβητικής αγωγής σε Διαβητικούς με ΚΑ
Σύμφωνα με την Ομοφωνία Ειδικών της ADA και του EASD η 

επιλογή της αντιδιαβητικής αγωγής στο δεύτερο θεραπευτικό 
βήμα (μετά τη μετφορμίνη) θα εξαρτηθεί αρχικά από την παρου-
σία ή όχι εγκατεστημένης καρδιαγγειακής νόσου. Ανάλογη είναι 



ΑΘΗΡΩΜΑ • ΤΟΜΟΣ 23, ΤΕΥΧΟΣ 4, ΟΚΤΩΒΡΙΟΣ - ΔΕΚΕΜΒΡΙΟΣ 2019

2

και η θέση της Ελληνικής Διαβητολογικής Εταιρείας. Σύμφωνα 
με τις οδηγίες αυτές αν ένα άτομο με ΣΔτ2 έχει εγκατεστημένη 
καρδιαγγειακή νόσο θα πρέπει στη μετφορμίνη να προστεθεί 
ένας αναστολέας SGLT2 ή ένας GLP-ras και μάλιστα παράγοντες 
από αυτές τις δύο κατηγορίες με αποδεδειγμένο καρδιαγγειακό 
όφελος σύμφωνα με τα αποτελέσματα των αντίστοιχων μελετών 
καρδιαγγειακής ασφάλειας.

Σύμφωνα με τις ίδιες οδηγίες εάν σε άτομα με εγκατεστημένη 
καρδιαγγειακή νόσο υπερτερεί η παρουσία Χρόνιας Νεφρικής 
Νόσου ή ΚΑ τότε από τις υπάρχουσες θεραπευτικές επιλογές στον 
διαβήτη προκρίνονται ως πρώτη μεταξύ τους επιλογή οι αναστολείς 
SGLT2. Οι συγκεκριμένοι αναστολείς έχουν αποδεδειγμένο όφελος 
ως προς τη νοσηλεία για ΚΑ μεταξύ των ατόμων με ΣΔτ2 και ειδικά 
η Νταπαγλιφλοζίνη μετά τη δημοσίευση της μελέτης DAPA-HF και 
για άτομα με ΚΑ και χωρίς ΣΔΤ2 (Σχήμα 1).

Οι θεραπευτικές επιλογές στο ΣΔτ2 μπορούν να χωριστούν σε 
Παραδοσιακές και Νεότερες αγωγές ενώ τα δεδομένα τους ειδικά 
για άτομα με ΣΔτ2 και ΚΑ έχουν ως εξής: 

Α. Παραδοσιακές Αντιδιαβητικές αγωγές και ΚΑ
Μετφορμίνη 

Σε διαβητικούς με ΚΑ πολλές μελέτες παρατήρησης, αλλά και 
μετα-αναλύσεις έδειξαν ότι η μετφορμίνη είναι επωφελής και 

δύναται να χορηγηθεί όταν η ΚΑ είναι σταθερή και καλώς αντιρ-
ροπούμενη και εφόσον η νεφρική λειτουργία είναι καλή. 

Σουλφονυλουρίες
Τα δεδομένα με δυσμενείς επιπτώσεις στην ΚΑ και τον καρ-

διαγγειακό κίνδυνο είναι περισσότερα από τα αντίστοιχα θετικά 
και ως εκ τούτου οι σουλφονυλουρίες δεν συνιστώνται σε δια-
βητικούς με ΚΑ.

Γλιταζόνες 
Σύμφωνα και με τις πρόσφατες κατευθυντήριες οδηγίες ADA, 

ΕΔΕ και άλλων επιστημονικών εταιρειών οι Γλιταζόνες δεν συνιστώ-
νται σε άτομα με ΚΑ λόγω του αυξημένου κινδύνου επιδείνωσης 
της ΚΑ και του αυξημένου κινδύνου νοσηλείας για ΚΑ.

Β. Νεότερες Αντιδιαβητικές αγωγές & ΚΑ
Ινσουλίνη και ΚΑ

Στις τυχαιοποιημένες μελέτες, οι βασικές ινσουλίνες Glargine 
(μελέτη ORIGIN), Degludec (DEVOTE), απέδειξαν καρδιαγγειακή 
ασφάλεια και δεν σχετίσθηκαν με αυξημένο κίνδυνο καρδιαγγει-
ακών συμβαμάτων και θνητότητος ούτε και με αύξηση κινδύνου 
νοσηλειών για ΚΑ.

(συνέχεια στη σελίδα 4)

Σχήμα 1. Κατευθυντήριες Οδηγίες της Αμερικάνικης Διαβητολογικής Εταιρείας (2019).

Figure 9.1–Glucose-lowering medication in type 2 diabetes: overall approach. For appropriate context, see Fig. 4.1. ASCVD, atherosclerotic cardiovascular disease; CKD, chronic kidney disease; CV, cardiovascular; 
CVD, cardiovascular disease; CVOTs, cardiovascular outcomes trials; DPP-4i, dipeptidyl peptidase 4 inhibitor; eGFR, estimated glomerular filtration rate; GLP-1 RA, glucagon-like peptide 1 receptor agonist; HF, heart 
failure; SGLT2i, sodium–glucose cotransporter 2 inhibitor; SU, sulfonylurea; TZD, thiazolidinedione. Adapted from Davies et al. (39).
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σμός με το θάνατο • Κόπωση • Απώλεια ενδιαφέροντος για σεξ • 
Απώλεια όρεξης. 

Τα συνηθισμένα συμπτώματα άγχους περιλαμβάνουν οποιο-
δήποτε από τα ακόλουθα για περισσότερο από δύο εβδομάδες:  
• Υπερβολική ανησυχία • Φόβος • Ένταση • Αίσθημα κλειδώματος 
ή πάντα στην άκρη • Ανήσυχος • Αίσθημα αδράνειας.

Τι μπορεί να γίνει με τη διαχείριση των συναισθημάτων; 
Υπάρχουν πολλά πράγματα που μπορούν να γίνουν για τη δια-

χείριση των συναισθημάτων σας από την κατάθλιψη, το άγχος ή/
και το θυμό. Ακολουθούν προτάσεις για τη μείωση των αρνητικών 
συναισθημάτων, την αύξηση των θετικών συναισθημάτων, την 
οικοδόμηση εμπιστοσύνης και τελικά τη βελτίωση της ποιότητας 
της ζωής μας. 

•	 Μιλήστε με έναν αξιόπιστο φίλο, μέλος της οικογένειας ή 
κάποιον με καρδιακή ανεπάρκεια. Είναι δυνατό να μιλήσετε 
για τα συναισθήματά σας. Η απλή πράξη μοιράσματος ενός 
προβλήματος ή ανησυχίας μπορεί να το κάνει πιο διαχειρίσιμο 
και λιγότερο εξουθενωτικό. Η πρόσβαση στην οικογένεια και 
τους φίλους μπορεί να είναι παρήγορο και να βοηθήσει την 
αποφυγή της απομόνωσης.

•	 Συμμετοχή σε ομάδα υποστήριξης για ασθενείς με καρδιακή 
ανεπάρκεια ή καρδιακή νόσο. Μερικοί άνθρωποι θεωρούν 
χρήσιμο να συζητήσουν τα συναισθήματά τους με άτομα που 
αντιμετωπίζουν παρόμοια προβλήματα. Μια ομάδα υποστήριξης 
μπορεί να σας βοηθήσει να αντιμετωπίσετε καλύτερα τα συναι-
σθήματά σας. Ρωτήστε το γιατρό σας, που μπορείτε να βρείτε 
μια ομάδα υποστήριξης στην κοινότητά σας ή στο διαδίκτυο. 

•	 Είναι σημαντικό για την υγεία σας να αναζητάτε επαγγελματική 
βοήθεια όταν τα συναισθήματα της κατάθλιψης ή του άγχους 
συνεχίζονται, αντί να περιμένετε αυτά τα συναισθήματα να γί-
νουν καλύτερα από μόνα τους. Άλλα συναισθήματα που μπορεί 
να αντιμετωπίσετε περιλαμβάνουν το θυμό ή την αναστάτωση, 
την ανησυχία σας, την απώλεια ελέγχου, την αβεβαιότητα ή το 
φόβο, τη μοναξιά ή την επιβάρυνση των άλλων. 

Η Διαχείριση των Συναισθημάτων
•	 Τακτική άσκηση για τη μείωση των συναισθημάτων του άγχους, 

του θυμού, της και της κατάθλιψης. 
•	 Δοκιμάστε μια νέα δραστηριότητα που μπορείτε να απολαύσετε. 

Πολλοί άνθρωποι με καρδιακή ανεπάρκεια διαπιστώνουν ότι η 
έναρξη μιας νέας δραστηριότητας βοηθά να κρατήσει το μυαλό 
τους μακριά από τα συμπτώματά τους και παρέχει μια νέα προ-
οπτική για τη ζωή. Για παράδειγμα, εξετάστε τον εθελοντισμό σε 
έναν οργανισμό ή οργανισμό που σας ενδιαφέρει, συμμετέχετε 
σε δραστηριότητες υποστήριξης καρδιακής ανεπάρκειας ή 
βοηθήστε άλλους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια.

•	 Πάρτε ενεργό ρόλο στη δική σας υγεία. Η αύξηση των γνώσεων 
σας για την αυτο-φροντίδα όχι μόνο θα βελτιώσει τα συμπτώμα-
τα της καρδιακής ανεπάρκειας, αλλά θα σας βοηθήσει να νιώσετε 
περισσότερο τον έλεγχο. Μάθετε περισσότερα σχετικά με την 
κατάστασή σας και συμμετέχετε ενεργά στη διαχείριση της2,3.

Αναζήτηση Επαγγελματικής Βοήθειας
Αν η κατάθλιψη ή το άγχος σας είναι σοβαρή, μακροχρόνια ή 

δεν βελτιώνεται, θα πρέπει να ζητήσετε βοήθεια από ψυχολόγο, 
ψυχίατρο ή ψυχιατρικό νοσηλευτή. Αυτοί οι επαγγελματίες βοηθούν 
τους ανθρώπους να χειρίζονται συναισθηματικά προβλήματα. Ο 
γιατρός της οικογένειάς σας ή ο γιατρός της καρδιακής ανεπάρκει-
ας ή η νοσηλεύτρια σας μπορεί να σας παραπέμψει σε έναν από 
αυτούς τους ειδικούς. Είναι σημαντικό να αναζητήσετε βοήθεια 

Διαχείριση συναισθημάτων 
μετά τη διάγνωση καρδιακής 
ανεπάρκειας

Τα συμπτώματα της καρδιακής ανεπάρκειας εκδηλώνονται 
σωματικά με δύσπνοια, κόπωση και οίδημα, που είναι πιο εύκολο 
να αναγνωριστούν. Αυτό που δεν είναι τόσο προφανές είναι αν 
μπορεί μια αδύναμη καρδιά να διαχειριστεί τα συναισθήματα. Η 
κατάσταση της καρδιακής ανεπάρκειας μπορεί να προκαλέσει μια 
σειρά συναισθημάτων, από φόβο και θλίψη έως άγχος, κατάθλιψη 
και ακόμη και θυμό. Και όταν τα αφήνουμε αυτά τα συναισθήματα 
να σιγοβράζουν, μπορούν να προκαλέσουν ακόμα μεγαλύτερη 
ζημιά στην καρδιά και να κάνουν πιο δύσκολη τη θεραπεία. Η 
έρευνα δείχνει ότι τα άτομα με θετική στάση ζωής είναι πιο πι-
θανό να ακολουθήσουν τη φαρμακευτική τους αγωγή. Επίσης, 
παραμένουν στις υγιεινές συνήθειες της καρδιάς, όπως την υγιεινή 
διατροφή και άσκηση. Η διαχείριση των συναισθημάτων είναι ένας 
τρόπος για να αποκτηθεί μεγαλύτερος έλεγχος, ώστε να μπορούν 
οι πάσχοντες να αρχίσουν να αισθάνονται καλύτερα1.

Η καρδιακή ανεπάρκεια μπορεί να επηρεάζει την ποιότητα 
ζωής, μειώνοντας την ανεξαρτησία και την ικανότητά για ορισμένες 
καθημερινές δραστηριότητες. Ως αποτέλεσμα αυτών των αλλαγών 
στη ζωή, μπορεί να εμφανιστεί κατάθλιψη, άγχος, θυμός, απώλεια 
ελέγχου, αβεβαιότητα και αίσθηση ως επιβάρυνση για τους άλλους. 
Αυτά τα συναισθήματα μπορεί να είναι τρομακτικά και να επηρεά-
σουν τη συνολική ευεξία. Αναγνωρίζοντας αυτά τα συναισθήματα 
και από πού προέρχονται, μπορούν να γίνουν θετικά βήματα για 
να υπάρχει καλύτερος έλεγχος. Η κατανόηση των συναισθημάτων 
που προκύπτουν από μια διάγνωση καρδιακής ανεπάρκειας θα 
βοηθήσει τη διαχείριση της ζωής με αυτή την πάθηση. 

Η Αναγνώριση των συναισθημάτων μετά  
από τη διάγνωση καρδιακής ανεπάρκειας 

Οι ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια συχνά αισθάνονται ανή-
συχοι και μπορεί να εμφανίσουν συμπτώματα κατάθλιψης. Ο 
καθένας αισθάνεται ανήσυχος ή καταθλιπτικός μερικές φορές. 
Ωστόσο, όταν αυτά τα συναισθήματα δεν αντιμετωπιστούν, μπο-
ρούν να παρεμβαίνουν στον ύπνο, στην όρεξη και στο επίπεδο 
ενέργειας. Αν και η κόπωση και η απώλεια της όρεξης είναι κοινά 
συμπτώματα καρδιακής ανεπάρκειας, είναι πιθανότερο να οφεί-
λονται στην κατάθλιψη, αν συνοδεύονται από οποιοδήποτε από 
τα συμπτώματα που αναφέρονται παρακάτω.

Τα συνήθη συμπτώματα της κατάθλιψης περιλαμβάνουν τα 
ακόλουθα: • Πεσμένη διάθεση • Δεν νιώθουν καλά • Πρόβλημα 
συγκέντρωσης • Απώλεια ενδιαφέροντος για τα πράγματα που 
απολάμβαναν πριν • Απόσυρση από τους άλλους • Υπερβολική 
υπνηλία • Χαμηλή αυτοεκτίμηση ή αισθήματα ανεπάρκειας ή 
ενοχή • Αδυναμία • Αυτοκτονικά συναισθήματα • Προβληματι-

ΣΤΗΛΗ  
ΟΜΑΔΩΝ ΕΡΓΑΣΙΑΣ

Δρ. Μαρία Δ. Σινανίδου
Κλινική Ψυχολόγος - Ψυχοθεραπεύτρια
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για κατάθλιψη ή άγχος, επειδή αυτές οι συνθήκες μπορούν να 
επιδεινώσουν τη γενική υγεία σας. Τα φάρμακα μπορούν επίσης 
να χρησιμοποιηθούν για τη θεραπεία της κατάθλιψης και του 
άγχους. Εάν έχετε μέτρια έως σοβαρή κατάθλιψη ή άγχος που 
είναι μακράς διαρκείας και παρεμποδίζει την καθημερινή ζωή, η 
φαρμακευτική αγωγή μπορεί να είναι κατάλληλη.

Πώς να διαχειριστείτε την καρδιακή σας ανεπάρκεια 
Με τον καιρό, μπορείτε να μάθετε πώς να διαχειριστείτε την 

καρδιακή σας ανεπάρκεια, για να σας βοηθήσει να νιώθετε καλύτε-
ρα. Ακολουθούν ορισμένα πράγματα που μπορείτε να συζητήσετε 
με τους θεραπευτές σας. 

•	 Καθημερινός έλεγχος του σωματικού σας βάρους 
•	 Φυσική δραστηριότητα και άσκηση
•	 Σταματήστε το κάπνισμα και μειώστε την ποσότητα αλκοόλ 

αν πίνετε
•	 Διαχείριση άγχους - κατάθλιψης
•	 Σεξουαλική λειτουργία
•	 Οικονομικές ανησυχίες 

•	 Να έχετε έναν ειδικό άνθρωπο (άτομο που επιλέγετε να απο-
φασίζει για τη φροντίδα της υγείας σας, αν εσείς δεν είστε σε 
θέση να το κάνετε)4.
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io.ca/Portals/0/ documents/evidence/quality-standards/qs-heart-
failure-patient-guide-fr.pdf

Πληροφορίες για την Εταιρεία μας και τα τεύχη του Αθηρώματος 
μπορείτε να τα βρείτε στο διαδίκτυο στην ιστοσελίδα

http://www.eelia.gr

(συνέχεια από τη σελίδα 2)

Ινκρετίνες και ΚΑ
Τα τελευταία έτη στα πλαίσια των σχετικών αυστηρών συ-

στάσεων του FDA ολοκληρώθηκαν σημαντικές μελέτες όπως 
η SAVOR-TIMI 53 για τη Σαξαγλιπτίνη, η μελέτη EXAMINE για 
την Αλογλιπτίνη, η μελέτη TECOS για τη Σιταγλιπτίνη, η μελέτη 
CAROLINA και CARMELINA για τη Λιναγλιπτίνη, 

Όλες αυτές οι μελέτες κατέδειξαν την καρδιαγγειακή ασφάλεια 
των DPP4i αφού σε όλες αυτές τις μελέτες μη κατωτερότητας με το 
εικονικό φάρμακο (εξαίρεση η μελέτη CAROLINA όπου η σύγκριση 
έγινε με ενεργό παράγοντα ο οποίος στη συγκεκριμένη μελέτη 
ήταν η γλιμεπιρίδη) διαπιστώθηκε η απόλυτη καρδιαγγειακή 
ασφάλεια των DPP4i.

Απροσδόκητο εύρημα αποτέλεσε η αυξημένη κατά 27% συ-
χνότητα νοσηλείας για ΚΑ στην ομάδα της Σαξαγλιπτίνης έναντι 
εικονικού φαρμάκου (3,5% έναντι 2,8%, p=0.007) στη μελέτη 
SAVOR-TIMI 53 με αποτέλεσμα σε περιπτώσεις διαβητικών υψη-
λού κινδύνου για ΚΑ δεν συνιστάται η χορήγηση Σαξαγλιπτίνης. 

Η μελέτη EXAMINE για την Αλογλιπτίνη παρουσίασε τάση ως 
προς την εμφάνιση ΚΑ η οποία όμως δεν ήταν στατιστικά σημαντική. 
Η Αλογλιπτίνη σε post-hoc ανάλυση δεν έδειξε καμία επίδραση 
στο σύνθετο τελικό σημείο καρδιαγγειακής θνητότητας και νοση-
λείας για ΚΑ (HR=1.00 95% CI:0.82-1.21). Η μελέτη TECOS για τη 
Σιταγλιπτίνη δεν ανέδειξε αύξηση της νοσηλείας για ΚΑ (HR=1.00)

Η Λιναγλιπτίνη στη μελέτη CARMELINA παρουσίασε μείωση 

(συνέχεια στη σελίδα 7)

Προσεχή Ελληνικά και Διεθνή Συνέδρια

88 Προλαμβάνοντας τα καρδιαγγειακά νοσήματα. Δύσκολες Κλινικές Περιπτώσεις - Σεμινάριο
12 Μαρτίου 2020, ΑΘΗΝΑ 

88 23ο Πανελλήνιο Συνέδριο Λιπιδιολογίας, Αθηροσκλήρωσης και Αγγειακής Νόσου 
21-24 Mαΐου 2020, ΜΟΝΕΜΒΑΣΙΑ 

88 Αθηναϊκές Ημέρες Λιπιδιολογίας, Αθηροσκλήρωσης και Αγγειακής Νόσου
15-17 Οκτωβρίου 2020, ΑΘΗΝΑ 

88 Webinars με αντικείμενο τις Δυσλιπιδαιμίες 
Μάρτιος-Ιούνιος 2020 

Η ηλεκτρονική διεύθυνση της Γραμματείας της Εταιρείας μας είναι:

lipid_athero@yahoo.gr



5

ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΝΤΑ 
ΑΡΘΡΑ - ΣΧΟΛΙΑ

Επιμέλεια:
Χ. Μιχαλακέας
Καρδιολόγος, Διδάκτωρ Πανεπιστημίου Αθηνών, Επιστημονικός 
Συνεργάτης Β’ Πανεπιστημιακής Καρδιολογικής Κλινικής,  
Π.Γ.Ν. «Αττικόν»

Λ. Ραλλίδης
Καθηγητής Καρδιολογίας, Β΄ Πανεπιστημιακή Καρδιολογική Κλινική, 
Π.Γ.Ν. «Αττικόν»

Στατίνες και πρόληψη ισχαιμικού αγγειακού 
εγκεφαλικού επεισοδίου
Milionis H, Ntaios G, Korompoki E, et al. 

Int J Stroke. 2019 [Epub ahead of print])

Αυτή η μετα-ανάλυση είχε ως στόχο την επαναξιολόγηση της 
σχέσης της υπολιπιδαιμικής θεραπείας με στατίνες στην εμφάνισης 
ισχαιμικού αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου (ΑΕΕ) σε συσχέτιση 
με τα επίπεδα της LDL-χολ. 

Συμπεριελήφθησαν τυχαιοποιημένες μελέτες πρωτογενούς 
ή δευτερογενούς πρόληψης ισχαιμικού ΑΕΕ με τουλάχιστον 500 
και 1000 συμμετέχοντες, αντιστοίχως. Αναγνωρίσθηκαν τέσσερις 
μελέτες πρωτογενούς πρόληψης και τέσσερις μελέτες δευτερο-
γενούς πρόληψης. 

Η χορήγηση στατινών συνδέθηκε με ελάττωση του κινδύνου 
για εμφάνιση ισχαιμικού ΑΕΕ κατά 30% στις μελέτες πρωτογενούς 
πρόληψης και κατά 20% στις μελέτες δευτερογενούς πρόληψης. 
Βρέθηκε γραμμική συσχέτιση ανάμεσα στα επίπεδα της LDL-χολ 
που επετεύχθησαν με την υπολιπιδαιμική αγωγή και το κλινικό 

όφελος στις μελέτες δευτερογενούς πρόληψης. Στις μελέτες 
πρωτογενούς πρόληψης η ελάττωση του απόλυτου κινδύνου 
αφορούσε κυρίως ασθενείς υψηλού καρδιαγγειακού κινδύνου 
χωρίς γνωστή καρδιοπάθεια. 

�� Συμπερασματικά, η χορήγηση στατινών δρα ευεργετικά για την 
πρόληψη ισχαιμικού ΑΕΕ σε ασθενείς με ιστορικό καρδιαγγειακής 
νόσου και σε υψηλού κινδύνου άτομα σε πλαίσιο πρωτογενούς 
πρόληψης.

Στατίνες και εμφάνιση άνοιας
Poly TN, Islam MM, Walther BA, et al.

Neuroepidemiology. 2019:1-13

Η επίδραση των στατινών στην εμφάνιση άνοιας αποτελεί 
αντικείμενο διχογνωμίας. Η παρούσα μελέτη είχε ως στόχο την 
αποσαφήνιση του μεγέθους της σχέσης ανάμεσα στη λήψη στα-
τινών και τον κίνδυνο εμφάνισης άνοιας

Πρόκειται για μετα-ανάλυση μελετών παρατήρησης από το 2000 
έως το 2018 σχετικές με τη χορήγηση στατινών και τον κίνδυνο 
εμφάνισης άνοιας. Συμπεριλήφθησαν δεδομένα από 30 μελέτες 
με συνολικό αριθμό 9.162.509 συμμετεχόντων. Στο σύνολο του 
υπό μελέτη πληθυσμού συμμετείχαν 84.101 πάσχοντες από άνοια. 

Βρέθηκε ότι η χορήγηση στατινών σχετιζόταν με ελάττωση του 
κινδύνου εμφάνισης άνοιας κατά 17%. Η συνολική ελάττωση του 
κινδύνου εμφάνισης νόσου Alzheimer ήταν της τάξης του 31%, 
ενώ αντίστοιχα η ελάττωση του κινδύνου εμφάνισης αγγειακής 
άνοιας ήταν 7%. Στο σχήμα 1 παρουσιάζονται πιθανοί μηχανισμοί 
μέσω των οποίων οι στατίνες ελαττώνουν τον κίνδυνο άνοιας.

�� Οι ερευνητές διαπιστώνουν ότι η χορήγηση στατινών σχετίζεται 
με ελάττωση της πιθανότητας εμφάνισης άνοιας, εντούτοις, έως 
ότου τεκμηριωθεί αυτή η συσχέτιση, προτείνουν την ενδεδειγμένη 
χορήγηση των φαρμάκων αυτών για καρδιαγγειακή πρόληψη μόνο.

Statins

Inhibition of HMG-CoA

Increased nitric oxide

Increased cerebral  
vasomotor reactivity

Increased cerebral  
blood flow

Decreased LDL  
oxidation

Decreased atherosclerosis

Decreased LDL  
oxidation

Decreased  
neuron damage

Decreased dementia risk

Decreased Aβ

Αβ=αμυλοειδές β

Σχήμα 1. Πιθανοί μηχανισμοί μέσω των οποίων οι στατίνες ελαττώνουν τον κίνδυνο άνοιας.
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Λήψη στατινών και εμφάνιση κακοήθειας
Craveiro NS, Silva Lopes B, Tomás L, et al. 

Pharmacoepidemiol Drug Saf. 2019;28:1431-9.

Η χορήγηση στατινών για πρωτογενή και δευτερογενή καρδι-
αγγειακή πρόληψη είναι ευρέως διαδεδομένη. Η μελέτη L-TRUST 
(Long‐term risk of cancer in patients under statins therapy) είχε 
ως στόχο να διερευνήσει την πιθανή συσχέτιση της μακροχρόνιας 
λήψης στατίνης με τον κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου. 

Πρόκειται για μετα-ανάλυση που συμπεριέλαβε στοιχεία από 
15 μελέτες χορήγησης στατινών με ελάχιστη παρακολούθηση 
10ετίας και αναφορά στην εμφάνιση κακοήθειας. Αναλύθηκαν 
δεδομένα από 5 τυχαιοποιημένες μελέτες και 8 μελέτες παρατήρη-
σης με συνολικό αριθμό 358.544 ασθενών. Εκτιμήθηκε ο σχετικός 
κίνδυνος για εμφάνιση καρκίνου συγκριτικά με εικονικό φάρμακο 
για τις τυχαιοποιημένες μελέτες και συγκριτικά με τη μη-έκθεση 
σε στατίνες στις μελέτες παρατήρησης. 

Συνολικά δε βρέθηκε συσχέτιση ανάμεσα στη μακροχρό-
νια λήψη στατινών και την εμφάνιση καρκίνου ή θανάτου από 
κακοήθεια. Αντιθέτως, εντοπίστηκε προστατευτική επίδραση 
των στατινών στη συνολική θνητότητα (ελάττωση του σχετικού 
κινδύνου κατά 7%). 

�� Οι συγγραφείς καταλήγουν ότι η μακροχρόνια έκθεση σε στατίνες 
δε σχετίζεται με αύξηση της επίπτωσης ή της θνητότητας από 
κακοήθη νοσήματα, ενισχύοντας το ρόλο της υπολιπιδαιμικής 
αγωγής στην πρωτογενή και δευτερογενή καρδιαγγειακή πρόληψη.

Κλινική αξία του μηδενικού score ασβεστίου  
σε πάσχοντες από υπερλιπιδιαμία
Sandesara PB, Mehta A, O›Neal WT, et al. 

Atherosclerosis. 2020;292:224-9.

Σύμφωνα με τις πρόσφατες κατευθυντήριες οδηγίες ασθενείς 
με υπερλιπιδαιμία και επίπεδα LDL-χολ ≥190 mg/dL θεωρού-
νται υψηλού καρδιαγγειακού κινδύνου και χρήζουν επιθετικής 
υπολιπιδαιμικής αγωγής με ισχυρή στατίνη. Στην ανάλυση αυτή 
αξιολογήθηκε η προγνωστική αξία του μηδενικού score ασβεστίου 
σε αυτήν την ομάδα ασθενών.

Αναγνωρίσθηκαν 246 υγιή άτομα με LDL-χολ ≥190 mg/dL που 
συμμετείχαν στη μελέτη Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis και 
παρακολουθήθηκαν για 13,2 έτη. Συσχετίσθηκε το score ασβεστί-
ου (coronary artery calcium, CAC) και άλλα χαρακτηριστικά των 
συμμετεχόντων με την εμφάνιση καρδιαγγειακών επεισοδίων. 

Βρέθηκε ότι η ηλικία <65 ετών, το θήλυ φύλο και η απουσία 
σακχαρώδη διαβήτη σχετίζονταν με μηδενικό score ασβεστίου 
(CAC=0). Αντιστοίχως, άτομα με CAC=0 βρίσκονταν σε χαμηλό 
κίνδυνο για μελλοντική εμφάνιση καρδιαγγειακών επεισοδίων 
(10ετής κίνδυνος: 3,7%). Συμμετέχοντες με CAC >0 είχαν 10ετή 
κίνδυνο 26,4%. Συγκριτικά με αυτούς οι ασθενείς με μηδενικό 
σκορ ασβεστίου είχαν κατά 75% χαμηλότερο κίνδυνο. Στην εικόνα 
1 παρουσιάζεται ο 10ετής κίνδυνος εμφάνισης καρδιαγγειακών 
επεισοδίων βάσει του CAC.

�� Οι ερευνητές συμπεραίνουν ότι ασθενείς με υπερλιπιδαιμία και 
μηδενικό score ασβεστίου βρίσκονται σε χαμηλό καρδιαγγειακό 

κίνδυνο και προτείνουν τη χρήση του στη διαστρωμάτωση του 
κινδύνου ατόμων με LDL-χολ ≥190 mg/dL, ιδιαίτερα σε νέες γυ-
ναίκες χωρίς παρουσία ΣΔ.

Κλινική αποτελεσματικότητα  
της αλιροκουμάμπης σε ασθενείς  
με χειρουργηθείσα στεφανιαία νόσο
Goodman SG, Aylward PE, Szarek M, et al. 

J Am Coll Cardiol. 2019;74:1177-1186

Ασθενείς με ιστορικό προηγηθείσας αορτοστεφανιαίας παρά-
καμψης και οξύ στεφανιαίο σύνδρομο (ΟΣΣ) εμφανίζουν αυξημένο 
καρδιαγγειακό κίνδυνο. Σε αυτήν της προκαθορισμένη ανάλυση της 
μελέτης ODYSSEY OUTCOMES αξιολογήθηκε το κλινικό όφελος της 
υπολιπιδαιμικής θεραπείας με αλιροκουμάμπη σε πάσχοντες από 
ΟΣΣ και ιστορικό αορτοστεφανιαίας παράκαμψης στο παρελθόν. 

Στην αρχική μελέτη συμμετείχαν 18.924 ασθενείς με ΟΣΣ 1 
έως 12 μήνες πριν την τυχαιοποίηση, που είχαν αυξημένη LDL-
χολ παρά τη μέγιστη θεραπεία με στατίνη και τυχαιοποιήθηκαν 
στη χορήγηση αλιροκουμάμπης ή εικονικού φαρμάκου. Πρω-
ταρχικό τελικό σημείο της μελέτης ήταν η εμφάνιση μειζόνων 
καρδιαγγειακών επεισοδίων (καρδιαγγειακός θάνατος, έμφραγμα 
μυοκαρδίου, αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, ασταθής στηθάγχη 
χρήζουσα νοσηλείας). 

Ανάμεσα στους συμμετέχοντες στη μελέτη οι 1.003 είχαν ιστο-
ρικό προηγούμενης αορτοστεφανιαίας παράκαμψης, ενώ 1.025 
υπεβλήθησαν σε χειρουργική επέμβαση κατά τη νοσηλεία για το 
ΟΣΣ. Η ελάττωση του σχετικού κινδύνου για το πρωταρχικό τελικό 
σημείο ήταν 14% στους ασθενείς χωρίς χειρουργική επέμβαση, 
15% σε αυτούς που υπεβλήθησαν σε επέμβαση κατά τη νοσηλεία 
και 23% στους συμμετέχοντες με ιστορικό προηγούμενης αορτο-
στεφανιαίας παράκαμψης.

�� Οι συγγραφείς διαπιστώνουν ότι σε ασθενείς με πρόσφατο ΟΣΣ 
και δυσλιπιδαιμία που δεν ανταποκρίνεται σε ισχυρή θεραπεία με 
στατίνη η χορήγηση αλιροκουμάμπης σχετίζεται με μεγαλύτερο 
κλινικό όφελος σε αυτούς που έχουν ήδη υποβληθεί σε αορτοστε-
φανιαία παράκαμψη στο παρελθόν.

Εικόνα 1. Καρδιαγγειακά συμβάματα βάσει του score ασβεστίου 
των στεφανιαίων αρτηριών (CAC) σε άτομα με LDL-χολ ≥190 mg/dL

Χρόνος (έτη)

Συ
νο
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κή

 επ
ίπ

τω
ση
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του κινδύνου για την εμφάνιση ΚΑ κατά 10%, μείωση η οποία δεν 
ήταν όμως στατιστικά σημαντική. 

Καρδιακή Ανεπάρκεια και GLP1-ras
Οι μελέτες καρδιαγγειακής ασφάλειας των GLP1-ras είναι η 

μελέτη ELIXA για τη Λιξισενατίδη και οι μελέτες LEADER για τη 
Λιραγλουτίδη, η EXCEL για τη Εξενατίδη LAR, η REWIND για τη 
Ντουλαγλουτίδη και η SUSTAIN για τη Σεμαγλουτίδη. 

Αναστολείς του συμμεταφορέα Νατρίου-γλυκόζης (SGLT2) και ΚΑ
Οι αναστολείς SGLT2 (Sodium Glucose Co-transporters) (Da-

pagliflozin, Empagliflozin, Canagliflozin) είναι εκλεκτικοί και 
αναστρέψιμοι αναστολείς του συμμεταφορέα Na-γλυκόζης, και 
επιτυγχάνουν μείωση της γλυκόζης νηστείας και μεταγευματικής, 
χωρίς κίνδυνο υπογλυκαιμίας και με μείωση του σωματικού βά-
ρους, προκαλώντας, αύξηση γλυκοζουρίας. Η δράση αυτή είναι 
ανεξάρτητη της έκκρισης ή δράσης της ινσουλίνης. Επιπρόσθετη 
δράση είναι η μείωση της αρτηριακής πίεσης, του ουρικού οξέος και 
η βελτίωση του λιπιδαιμικού προφίλ. Αντιδιαβητικοί παράγοντες 
με καλή ανεκτικότητα, με παρενέργειες λοιμώξεις του ουρογεν-
νητικού κυρίως στις γυναίκες ήπιες, εύκολα αντιμετωπίσιμες. Σε 
διαβητικούς ασθενείς υψηλού καρδιαγγειακού κινδύνου, μειώνουν 
την καρδιαγγειακή νοσηρότητα και θνησιμότητα, τον κίνδυνο 
νοσηλείας για ΚΑ και την ολική θνησιμότητα.

Μελέτη EMPA-REG
Η μελέτη EMPA-REG για την εμπαγλιφλοζίνη παρουσίασε μείωση 

στους θανάτους από καρδιαγγειακά αίτια κατά 38% (HR=0.62, 95% 
CI:0.49-0.77, p <0.001) τους θανάτους από κάθε αιτία κατά 32% και 
τις νοσηλείες για ΚΑ κατά 35%, ευρήματα στατιστικά σημαντικά.

Τα αποτελέσματα δύο εν εξελίξει μελετών αναμένονται με 
ιδιαίτερο ενδιαφέρον. Η πρώτη αφορά το συνδυασμό Σακουμπι-
τρίλης-Βαλσαρτάνης (PARAGON-HF) και η δεύτερη τη χορήγηση 
Εμπαγλιφλοζίνης (μελέτη EMPEROR-Preserved) σε άτομα διαβητικά 
ή μη με ΚΑ και διατηρημένο ΚΕ. Το FDA χορήγησε νέα ένδειξη 
για την Εμπαγλιφλοζίνη για τη μείωση του κινδύνου μειζόνων 
καρδιαγγειακών συμβαμάτων και θανάτων σε άτομα με ΣΔτ2 με 
γνωστή καρδιαγγειακή νόσο. 

Μελέτη CANVAS
H μελέτη CANVAS, η μελέτη καρδιαγγειακής ασφάλειας της 

Καναγλιφλοζίνης. παρουσίασε μείωση του κινδύνου όλων των 
καρδιαγγειακών επεισοδίων, κατά 14%, μείωση της καρδιαγγει-
ακής θνητότητας κατά 12% (95% CI: 0.75-1.03). Μεγάλο όφελος 
παρουσίασαν όσοι έπασχαν από ΚΑ. Τα άτομα αυτά μείωσαν τον 
κίνδυνο νοσηλείας λόγω ΚΑ, κατά 33% αποτελέσματα στατιστικά 
σημαντικά.

Μελέτη DECLARE και μελέτη DAPA-HF
Η μελέτη DECLARE, μελέτη καρδιαγγειακής ασφάλειας της 

Νταπαγλιφλοζίνης ήταν μελέτη σε πληθυσμό ο οποίος είχε εγκα-
τεστημένη καρδιαγγειακή νόσο μόνο στο 40% (περίπου) με απο-
τέλεσμα ένα μεγάλο κομμάτι του πληθυσμού να είναι άτομα με 

πρωτογενή πρόληψη. Η μελέτη είχε δύο πρωτεύοντα τελικά σημεία. 
Το πρώτο αφορούσε το κλασικό σύνθετο τελικό σημείο όλων των 
μελετών καρδιαγγειακής ασφάλειας όπου δεν παρουσιάστηκε 
κάποιο όφελος από τη χρήση της Νταπαγλιφλόζινης και το δεύ-
τερο περιλάμβανε τον κίνδυνο νοσηλείας για ΚΑ και τον Καρδι-
αγγειακό θάνατο. Αυτό το τελικό σημείο παρουσίασε μείωση του 
αντίστοιχου σχετικού κινδύνου κατά 17%. Ακολούθησε η μελέτη 
DAPA-HF. Μελέτη για την επίδραση της Νταπαγλιφλοζίνης στον 
κίνδυνο για νοσηλεία για ΚΑ σε άτομα με μειωμένο ΚΕ (<40%). Η 
μελέτη αυτή συμπεριέλαβε τόσο άτομα με ΣΔτ2 όσο και σε άτομα 
χωρίς Σακχαρώδη Διαβήτη. Πρωτεύον τελικό σημείο της μελέτης 
η μείωση του κινδύνου επιδείνωσης της ΚΑ και ο καρδιαγγειακός 
θάνατος. Παρουσιάστηκε μείωση αυτού του τελικού σημείου σε 
αυτό τον μεικτό πληθυσμό (άτομα με και χωρίς ΣΔτ2) κατά 26% 
και μείωση του κινδύνου επιδείνωσης της ΚΑ κατά 30%.

Τα δεδομένα αυτά οδήγησαν την Ευρωπαϊκή Καρδιολογική 
Εταιρεία και την Ευρωπαϊκή Εταιρεία για τη μελέτη του Διαβήτη να 
προτείνουν να προηγούνται οι SGLT2 και οι GLP1-ras όταν υπάρχει 
εγκατεστημένη καρδιαγγειακή νόσος σε άτομα με ΣΔτ2 ακόμα και 
αν δεν έχει προηγηθεί η χορήγηση μετφορμίνης.
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Ζάχαρη ή γλυκαντικά τελικά;

Τα τελευταία χρόνια ολοένα και περισσότερο αντικαθί-
σταται η κοινή ζάχαρη αλλά και γενικότερα τα πρόσθετα 
σάκχαρα με μη θερμιδικά γλυκαντικά. Η προσπάθεια αυτή 
γίνεται, για να μειωθεί η αυξημένη κατανάλωση των πρό-
σθετων σακχάρων και οι αρνητικές επιδράσεις τους στην 
υγεία. Ωστόσο, είναι εύλογο να προκύπτει το ερώτημα, εάν 
τα γλυκαντικά αυτά είναι ασφαλή.

Αρχικά, τα σάκχαρα περιλαμβάνουν τα φυσικά και τα 
ελεύθερα-πρόσθετα σάκχαρα. Τα πρώτα είναι μέρος των 
φυσικών τροφίμων όπως των φρούτων, των γαλακτοκομικών 
και των αμυλούχων. Τα δεύτερα περιλαμβάνουν τη ζάχαρη, 
τη μαρμελάδα, το μέλι, καθώς και τα σάκχαρα που προστί-
θενται στα τρόφιμα κατά την παρασκευή ή επεξεργασία 
τους όπως τα γλυκά, τα αρτοσκευάσματα, τα αναψυκτικά 
κ.ά. Η αυξημένη κατανάλωση των ελεύθερων σακχάρων 
σχετίζεται με υψηλό κίνδυνο για ορισμένες νόσους, όπως 
ο σακχαρώδης διαβήτης (ΣΔ) τύπου ΙΙ, τα καρδιαγγειακά 
νοσήματα και η τερηδόνα. 

Τα γλυκαντικά αποτελούν ουσίες έντονης γλυκύτητας που 
αντικαθιστούν τη χρήση της ζάχαρης. Υπάρχουν δύο κύρια 
είδη γλυκαντικών ουσιών: οι τεχνητές γλυκαντικές ουσίες 
όπως είναι η ασπαρτάμη, η σακχαρίνη, η σουκραλόζη, οι 
οποίες δεν επηρεάζουν καθόλου τα επίπεδα γλυκόζης του 
αίματος και δεν έχουν θερμίδες, καθώς και οι φυσικές γλυκα-
ντικές ουσίες με χαρακτηριστικότερες τη φρουκτόζη και τη 
στέβια. Οι τελευταίες έχουν λιγότερες θερμίδες σε σχέση με 
τη ζάχαρη και επηρεάζουν τα επίπεδα γλυκόζης του αίματος 
σε μικρότερο βαθμό και με πιο ομαλό τρόπο από τη ζάχαρη.

Για τα τεχνητά και για τα φυσικά γλυκαντικά υπάρχει όριο 
για την αποδεκτή ημερήσια πρόσληψη (ADI) σύμφωνα με 
ελέγχους διεθνών φορέων και έχει βρεθεί ότι η κατανάλωσή 

ΕΠΙΦΥΛΛΙΔΑ
τους στον γενικό πληθυσμό είναι πολύ μικρότερη της ημερή-
σιας πρόσληψης που έχει ορισθεί ως αποδεκτή και «ασφαλής».

Ωστόσο, υπάρχουν μελέτες που αποδίδουν κινδύνους στην 
κατανάλωση τεχνητών γλυκαντικών. Αναφέρεται, αρχικά, η 
συσχέτισή τους με την εμφάνιση ΣΔ, καθώς έχουν συσχετιστεί 
με διαταραγμένη ομοιοστασία γλυκόζης και υπερινσουλιναι-
μία. Αυτό υποστηρίζεται από πρόσφατες πειραματικές μελέτες 
που δείχνουν ότι τα τεχνητά γλυκαντικά μπορεί να προκαλέ-
σουν δυσανεξία στη γλυκόζη σε ποντίκια μεταβάλλοντας τη 
μικροβιακή τους χλωρίδα. Τέλος, μια πρόσφατη προοπτική 
μελέτη με μεγάλο αριθμό μετεμμηνοπαυσιακών γυναικών 
(Mossavar-Rahmani Y. Stroke 2019;50:555-62) βρήκε ότι η 
αυξημένη πρόσληψη αναψυκτικών με τεχνητά γλυκαντικά 
(light αναψυκτικά) συνδεόταν με υψηλό κίνδυνο εμφάνισης 
ισχαιμικού αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου, στεφανιαίας 
νόσου και συνολικής θνησιμότητας. Οι πιθανοί μηχανισμοί, 
όμως, για τις τελευταίες συσχετίσεις δεν έχουν ξεκαθαριστεί.

Συμπερασματικά, υπάρχουν μελέτες που δείχνουν ότι τα 
τεχνητά γλυκαντικά, πιθανά, είναι επικίνδυνα για την υγεία, 
ενώ στα φυσικά γλυκαντικά δεν έχει αποδοθεί κάποιος 
κίνδυνος και, συνεπώς, φαίνονται μια καλή εναλλακτική της 
ζάχαρης, ιδιαίτερα για τους διαβητικούς. Μέχρι να ξεκαθα-
ριστεί το τοπίο αυτό, όταν καταναλώνονται τα γλυκαντικά 
και ειδικά τα τεχνητά γλυκαντικά, θα πρέπει αυτό να γίνεται 
με μέτρο και στα πλαίσια μιας ισορροπημένης διατροφής.
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