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ΠΕΡΙΛΗΨΗ: Οι δυσλιπιδαιμίες αποτελούν μείζονα 
παράγοντα κινδύνου για την εμφάνιση της καρδιαγγεια­
κής νόσου, ενώ η έγκαιρη διάγνωση και η κατάλληλη 
θεραπευτική προσέγγιση μειώνουν σημαντικά την καρ­
διαγγειακή νοσηρότητα και θνητότητα. Σκοπός είναι η 
παροχή των πρώτων Ελληνικών κατευθυντήριων οδη­
γιών για τη διάγνωση και τη θεραπεία των δυσλιπιδαι­
μιών.

ΑΒSTRACT: Dyslipidemia comprises a major risk fac­
tor for cardiovascular disease, while its early diagnosis 
and effective treatment reduce cardiovascular morbid­
ity and mortality. The present article presents the first 
Hellenic guidelines for the diagnosis and treatment of 
dyslipidemia in adults.



Λέξεις ευρετηρίου: Δυσλιπιδαιμία, υπερλιπιδαιμία, χυ­
λομικροναιμία, οικογενής υπερχοληστερολαιμία, στα­
τίνες, φιμπράτες, εζετιμίμπη, νιασίνη, καρδιαγγειακή 
νόσος.

Key words: Dyslipidemia, hyperlipidemia, familial hyper­
cholesterolemia, chylomicronemia, statins, fibrates, ezet­
imibe, niacin, cardiovascular disease.
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Καθορισμός ομάδας πληθυσμού για προληπτικό έλεγχο
↓

Προσδιορισμός του καρδιαγγειακού κινδύνου
↓

Οδηγίες για την αλλαγή του τρόπου ζωής (υγιεινοδιαιτητική 
παρέμβαση)

↓
Φαρμακευτική αγωγή ανάλογα με τον στόχο της αγωγής

Πίνακας 1. Αλγόριθμος για την αντιμετώπιση της δυσλιπι-
δαιμίας και για την πρόληψη  της καρδιαγγειακής νόσου.

γ. Κορτικοστεροειδή
δ. Διουρητικά σε μεγάλες δόσεις
ε. β-αποκλειστές

στ. Αντιρετροϊκά φάρμακα
ζ. Ιντερφερόνη
η. Ρετινοειδή
θ. Οιστρογόνα-ταμοξιφαίνη.

Σε ασθενείς με δευτεροπαθή δυσλιπιδαιμία απαιτεί-
ται αντιμετώπιση της πρωτοπαθούς νόσου.

3. �Καθορισμός ομάδας πληθυσμού 
για προληπτικό έλεγχο (πίνακας 1)

● �Άνδρες άνω των 40 ετών και μετα-εμμηνοπαυσιακές 
γυναίκες 

● �Άτομα με αθηροσκληρωτική νόσο ανεξάρτητα από 
την ηλικία ή με κλινικά ευρήματα ενδεικτικά δυσλιπι-
δαιμίας 

● �Ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη ανεξάρτητα από 
την ηλικία 

● �Ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο (eGFR<60 mL/
min/1,73 m2 ή παρουσία λευκωματουρίας)

● �Άτομα με οικογενειακό ιστορικό πρώιμης στεφανιαί-
ας νόσου 

● Άτομα με αρτηριακή υπέρταση 

● �Άτομα με χρόνια φλεγμονώδη νοσήματα (ερυθημα-
τώδης λύκος, ρευματοειδής αρθρίτιδα, ψωρίαση ή 
σύνδρομο επίκτητης ανοσοανεπάρκειας) 

● �Ενήλικα άτομα που καπνίζουν

● �Ενήλικα άτομα με σεξουαλική δυσλειτουργία

● �Υπέρβαρα και παχύσαρκα άτομα με BMI>27 kg/m2

● �Συγγενείς ατόμων με κληρονομικές διαταραχές των 
λιπιδίων

● �Παιδιά με κληρονομικό ιστορικό υπερλιπιδαιμίας ή καρ-
διαγγειακής νόσου ή άλλους παράγοντες κινδύνου.

1. Εισαγωγή

Τα λιπίδια του ανθρώπινου οργανισμού είναι η χολη-
στερόλη (χρησιμεύει για τη σύνθεση των κυτταρικών 
μεμβρανών, των ορμονών των επινεφριδίων και των 
γονάδων, και αποτελεί συστατικό της χολής που εκκρί-
νει το ήπαρ) και τα τριγλυκερίδια (χρησιμεύουν ως καύ-
σιμη ύλη και ως αποθήκη ενέργειας στον λιπώδη ιστό).

Οι δυσλιπιδαιμίες είναι οι διαταραχές (ποσοτικές ή 
ποιοτικές) του μεταβολισμού των λιποπρωτεϊνικών σω-
ματιδίων (LDL, χυλομικρά, HDL, VLDL) που μεταφέρουν 
τα λιπίδια στον οργανισμό.

2. Κατηγορίες δυσλιπιδαιμιών
2.1. Πρωτοπαθείς δυσλιπιδαιμίες

Οι πιο σημαντικές πρωτοπαθείς διαταραχές των λιπι-
δίων είναι οι παρακάτω:

1. �Χυλομικροναιμία (κληρονομική ή επίκτητη): ↑↑↑↑ 
TRG → κίνδυνος οξείας παγκρεατίτιδας.

2. �Οικογενής υπερχοληστερολαιμία

α. Ομόζυγη (1/1.000.000 άτομα): ↑↑↑↑↑ LDL CHOL

β. Ετερόζυγη (1/500 άτομα): ↑↑↑↑ LDL CHOL.

3. �Μεικτή υπερλιπιδαιμία
Οικογενής μεικτή (1/300 άτομα): ↑ LDL CHOL, ↑↑ TRG, 
↓↓HDL CHOL.

4. �Οικογενής υπερτριγλυκεριδαιμία (1/2.000 άτομα):	
↑↑ TRG.

5. �Οικογενής μείωση της HDL CHOL: ↓↓HDL CHOL.

Κατά κανόνα σε ασθενείς με πρωτοπαθείς δυσλιπι-
δαιμίες απαιτείται φαρμακευτική αγωγή.

2.2. Δευτεροπαθείς δυσλιπιδαιμίες

Σε ασθενείς με παθολογικές τιμές των λιπιδαιμικών 
παραμέτρων πρέπει να αποκλεισθούν οι δευτεροπα-
θείς δυσλιπιδαιμίες, δηλαδή οι διαταραχές του μεταβο-
λισμού των λιπιδίων που οφείλονται σε άλλα νοσήματα 
ή φάρμακα:
1. Σακχαρώδης διαβήτης
2. Υποθυρεοειδισμός
3. Αποφρακτική ηπατική νόσος
4. �Χρόνια νεφρική νόσος-νεφρωσικό σύνδρομο
5. Παχυσαρκία
6. Κατάχρηση οινοπνεύματος
7. Φάρμακα που προκαλούν δυσλιπιδαιμία

α. Προγεστερινοειδή
β. Αναβολικά στεροειδή
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4. �Προσδιορισμός του καρδιαγγειακού κινδύνου
Εάν η αξιολόγηση του καρδιαγγειακού κινδύνου πα-

ραμένει ατελής, μπορούν να προσδιορισθούν οι δεί-
κτες που υπολογίζουν τον κίνδυνο: 

1. �Framingham Risk Score: Περιλαμβάνει την ηλικία, το 
φύλο, την ολική και HDL χοληστερόλη, και τα επίπεδα 
της αρτηριακής πίεσης (μπορεί να υποτιμήσει τον κίν-
δυνο σε μερικούς ασθενείς).

2. �PROCAM Risk Score: Περιλαμβάνει επίσης τα τριγλυ-
κερίδια, την ανοχή γλυκόζης νηστείας και το οικογε-
νειακό ιστορικό.

3. �Reynolds Risk Score: Περιλαμβάνει το οικογενειακό 
ιστορικό και τα επίπεδα της hsCRP.

4. �Greek Score (www.hearts.org/greece).

4.1. Άτομα χαμηλού κινδύνου (πίνακας 2)

Το Framingham Risk Score δείχνει <10% πιθανότητα 
για καρδιαγγειακή νόσο τα επόμενα 10 χρόνια.

Αντιμετώπιση κυρίως με υγιεινοδιαιτητική παρέμ-
βαση (πίνακας 3) ή φάρμακα όταν τα επίπεδα της LDL 
CHOL>190 mg/dL ή ο αθηρωματικός δείκτης (TCHOL/
HDL CHOL) είναι >6.

Φαρμακευτική αγωγή είναι απαραίτητη σε άτομα με 
οικογενή υπερχοληστερολαιμία με στόχο τη μείωση 
της LDL CHOL<100 mg/dL. Για αυτόν τον λόγο απαιτεί-

ται προσεκτική λήψη του οικογενειακού ιστορικού και 
ενδελεχής φυσική εξέταση.

Το Reynolds Risk Score μπορεί να αναταξινομήσει 
τους χαμηλού κινδύνου ασθενείς σε άτομα υψηλότε-
ρου κινδύνου.

4.2. Άτομα μέτριου κινδύνου (πίνακας 2)

Η ομάδα αυτή περιλαμβάνει κυρίως μεσήλικα άτομα.

Το Framingham Risk Score δείχνει 10–19% πιθανό-
τητα για καρδιαγγειακή νόσο τα επόμενα 10 χρόνια. 
Ωστόσο, το θετικό οικογενειακό ιστορικό και η υψηλή 
hsCRP (εάν είναι διαθέσιμη) μπορούν να τροποποιή-
σουν το επίπεδο του κινδύνου. 

Σε αυτά τα άτομα απαιτείται αλλαγή του τρόπου ζω-
ής για 3 μήνες, μπορεί όμως στη συνέχεια να χρειασθεί 
υπολιπιδαιμική φαρμακολογική αγωγή σε άτομα με δύο 
τουλάχιστον μείζονες παράγοντες κινδύνου και επίπε-
δα LDL CHOL>130 mg/dL. Η χορήγηση υπολιπιδαιμικής 
αγωγής σε άτομα με επίπεδα LDL CHOL 100–129 mg/dL 
συνιστάται σε άτομα με πολλούς καρδιομεταβολικούς 
παράγοντες κινδύνου (σπλαγχνική παχυσαρκία, προδια
βήτη, υπέρταση κ.λπ.). Η  αύξηση του αθηρωματικού 
δείκτη (>5) και η παρουσία υψηλών (>2 mg/L) επιπέδων 
hsCRP (εάν είναι διαθέσιμα) αποτελούν επίσης ενδείξεις 
χορήγησης υπολιπιδαιμικής αγωγής ανεξάρτητα από 
τα επίπεδα της LDL CHOL.

Πίνακας 2.  Θεραπευτικοί στόχοι.

Επίπεδο κινδύνου και έναρξη υπολιπιδαιμικής θεραπείας με στατίνες Πρωτογενής στόχος της αγωγής: 
Η μείωση της LDL χοληστερόλης 
(LDL CHOL)

Υψηλός 
Αρχίστε άμεσα στατίνη σε όλους τους ασθενείς με:
Στεφανιαία νόσο
Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο
Περιφερική αρτηριακή νόσο
Τύπου 2 σακχαρώδη διαβήτη ή τύπου 1>40 ετών
Χρόνια νεφρική νόσο με eGFR<60 mL/min/1,73 m2

Framingham score >20%

	
<70 mg/dL
  ή μείωση της
  LDL CHOL κατά 50%

Μέτριος
2 �τουλάχιστον παράγοντες κινδύνου χωρίς εγκατεστημένη αγγειακή νόσο
Έ�ναρξη αγωγής εάν μετά 3 μήνες υγιεινοδιαιτητικής παρέμβασης:	

LDL CHOL>130 mg/dL
Προαιρετική χορήγηση στατίνης σε άτομα με LDL CHOL 100–129 mg/dL
Framingham score 10–20%

	
<100 mg/dL

Χαμηλός
0–1 παράγοντες κινδύνου χωρίς στεφανιαία νόσο 
Έ�ναρξη αγωγής όταν: LDL CHOL>190 mg/dL
Π�ροαιρετική χορήγηση στατίνης σε άτομα με LDL CHOL 160–190 mg/dL
Framingham score <10% 

	
<130 mg/dL
  �(σε άτομα με οικογενή υπερχοληστε-

ρολαιμία ο στόχος είναι μείωση της 
LDL CHOL<100 mg/dL)
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Μείζονες παράγοντες κινδύνου: ηλικία >45 έτη (άν-
δρες), >55 έτη (γυναίκες), θετικό οικογενειακό ιστορικό 
πρώιμης καρδιαγγειακής νόσου [παρουσία μείζονος 
αγγειακού συμβάματος σε πρώτου βαθμού συγγενείς 
<55 ετών (άνδρες), <65 ετών (γυναίκες)], υπέρταση, 
HDL CHOL<40 mg/dL, κάπνισμα.

4.3. Άτομα υψηλού κινδύνου (πίνακας 2)
Το Framingham Risk Score δείχνει >20% πιθανότη-

τα για καρδιαγγειακή νόσο τα επόμενα 10 χρόνια. Στα 
άτομα υψηλού κινδύνου περιλαμβάνονται:
α. �Άτομα με τεκμηριωμένη αθηροσκληρωτική νόσο 

(στεφανιαία νόσος, αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, 
σημαντικού βαθμού στένωση των καρωτίδων, περι-
φερική αρτηριακή νόσος, διαλείπουσα χωλότητα ή 
ανεύρυσμα της κοιλιακής αορτής).

β. �Όλοι οι διαβητικοί ασθενείς τύπου 2 και από τους 
ασθενείς με διαβήτη τύπου 1 τα άτομα που έχουν 
ηλικία μεγαλύτερη των 40 ετών.

γ. �Άτομα με χρόνια νεφρική νόσο με σπειραματική διή-
θηση (GFR) <60 mL/min/1,73 m2.

Σε αυτά τα άτομα απαιτείται εντατική τροποποίηση 
του τρόπου ζωής και άμεση χορήγηση φαρμακευτικής 
υπολιπιδαιμικής αγωγής.

5. Yπολιπιδαιμική αγωγή
5.1. Στατίνες

Ο ακρογωνιαίος λίθος της θεραπείας της δυσλιπιδαι-
μίας είναι οι στατίνες (πίνακας 4). Πριν την έναρξη της 
υπολιπιδαιμικής αγωγής απαιτείται ο προσδιορισμός 
των λιπιδαιμικών παραμέτρων {ολική χοληστερόλη, 
τριγλυκερίδια, HDL χοληστερόλη και υπολογισμός 
της LDL χοληστερόλης [από την εξίσωση LDL CHOL = 
ολική χοληστερόλη–(τριγλυκερίδια/5+HDL χοληστε-
ρόλη)]} μετά νηστεία 12–14 ωρών, παράλληλα με τον 
προσδιορισμό των επιπέδων της γλυκόζης, της TSH 
(για τον αποκλεισμό υποκείμενου υποθυρεοειδισμού), 
καθώς και των τρανσαμινασών (AST/ALT) και της CPK 
για τον έλεγχο της εμφάνισης ανεπιθύμητων ενεργειών. 
Επανάληψη προσδιορισμού αυτών των παραμέτρων σε 
ασθενείς που πέτυχαν τους στόχους της αγωγής 2 φο-

ρές τον χρόνο ή σε περιπτώσεις αλλαγής του θεραπευ-
τικού σχήματος.

Επανάληψη εργαστηριακού ελέγχου (λιπιδίων για 
τον έλεγχο της αποτελεσματικότητας και ηπατικών εν-
ζύμων και CPK για τον έλεγχο της ασφάλειας) μετά 12 
εβδομάδες: απαιτείται διακοπή της αγωγής εάν ALT>3 
φορές τις ανώτερες φυσιολογικές τιμές ή CPK>5 φο-
ρές τις ανώτερες φυσιολογικές τιμές ή σε ασθενείς με 
μυαλγίες. Πρέπει να επισημανθεί ότι δεν χρειάζεται η 
διακοπή της θεραπείας με στατίνες ή η αναβολή έναρ-
ξης της αγωγής σε άτομα με μικρές αυξήσεις των τραν-
σαμινασών ή της CPK, ενώ παράλληλα σε αυτούς τους 
ασθενείς επιβάλλεται η αναζήτηση άλλων υποκείμενων 
αιτιών αύξησης των ηπατικών και μυϊκών ενζύμων.

Η επιλογή του φαρμάκου και η δοσολογία του εξαρ-
τώνται από την ποσοστιαία μεταβολή της LDL χολη-
στερόλης που είναι απαραίτητη για την επίτευξη των 
στόχων. Οι στατίνες χορηγούνται συνήθως το βράδυ 
πριν τη νυκτερινή κατάκλιση. Η υπολιπιδαιμική αγωγή 
είναι θεραπεία εφ’ όρου ζωής και έχει ιδιαίτερη σημα-
σία η συμμόρφωση των ασθενών στην αγωγή. Πρέπει 
να υπογραμμισθεί ότι ο διπλασιασμός της δόσης μιας 
στατίνης έχει ως αποτέλεσμα επιπρόσθετη μείωση της 
LDL χοληστερόλης κατά 6%.

Ο βασικός στόχος της αγωγής είναι η μείωση 
της LDL χοληστερόλης (σχήμα 1)

Δευτερεύοντες στόχοι 
της υπολιπιδαιμικής αγωγής

Η non HDL CHOL=T CHOL-HDL CHOL προτείνεται ως 
δευτερεύων στόχος της υπολιπιδαιμικής αγωγής κυρίως 
σε άτομα με υψηλά τριγλυκερίδια. Ο στόχος όσον αφορά 
στη non HDL CHOL είναι κατά 30 mg/dL υψηλότερος του 
στόχου όσον αφορά στην LDL χοληστερόλη.

Η μείωση των τριγλυκεριδίων (<150 mg/dL) και η αύ-
ξηση της HDL χοληστερόλης (>40 mg/dL για άνδρες και 
>50 mg/dL για γυναίκες) θεωρούνται επιθυμητοί στό-
χοι της υπολιπιδαιμικής αγωγής κυρίως σε διαβητικούς 

Διακοπή του καπνίσματος
Υ�πολιπιδαιμική δίαιτα (πτωχή σε ζωικά λίπη και trans λιπαρά 

οξέα, αυξημένη σε φυτικές ίνες και φυτικές στερόλες/στα-
νόλες)

Απώλεια βάρους (μείωση κατά 10% μέσα σε 6 μήνες)
Σ�ωματική άσκηση (για παράδειγμα γρήγορο βάδισμα 30–60 

min/ημέρα)

Πίνακας 3. Βασικές αρχές υγιεινοδιαιτητικής παρέμβασης.

Στατίνη Δοσολογικό εύρος

Ατορβαστατίνη 10–80 mg

Λοβαστατίνη 20–80 mg 

Πραβαστατίνη 10–40 mg

Ροσουβαστατίνη 5–40 mg

Σιμβαστατίνη 5–40 mg

Φλουβαστατίνη 20–80 mg

Πίνακας 4. Οι στατίνες που κυκλοφορούν στην Ελλάδα.
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ασθενείς, καθώς και σε ασθενείς με καρδιομεταβολι-
κούς παράγοντες κινδύνου. Επίσης έχει προταθεί ως 
στόχος της αγωγής η μείωση του αθηρωματικού δείκτη 
(T CHOL/HDL CHOL<4).

5.2. Λοιπά υπολιπιδαιμικά φάρμακα
5.2.1. Εζετιμίμπη

Η εζετιμίμπη μειώνει την απορρόφηση της χοληστε-
ρόλης από τον γαστρεντερικό σωλήνα και κυκλοφορεί 
σε δισκία των 10 mg και ως έτοιμος συνδυασμός με 
σιμβαστατίνη (10, 20, 40 mg).

Ως μονοθεραπεία (10 mg μια φορά την ημέρα) μειώ-
νει τα επίπεδα της LDL χοληστερόλης <20% και χορη-
γείται μόνο σε άτομα που δεν ανέχονται τη θεραπεία 
με στατίνες εξαιτίας ανεπιθύμητων ενεργειών. Η εζετι-

μίμπη, η οποία δεν εμφανίζει σημαντικές ανεπιθύμη-
τες ενέργειες, όταν συγχορηγείται με στατίνες έχει ως 
αποτέλεσμα σημαντική (>20%) επιπρόσθετη μείωση 
της LDL χοληστερόλης που μπορεί να βοηθήσει στην 
επίτευξη των στόχων της αγωγής.

5.2.2. Κολεσεβελάμη

Η  κολεσεβελάμη (colesevelam) είναι μια ρητίνη 
δέσμευσης των χολικών οξέων στον γαστρεντερικό 
σωλήνα και κυκλοφορεί σε δισκία των 625 mg. Ως μο-
νοθεραπεία (3,75 g/ημέρα, δηλαδή 6 δισκία σε 1–2 δό-
σεις) μειώνει τα επίπεδα της LDL χοληστερόλης <20% 
και χορηγείται σε άτομα που δεν ανέχονται τη θερα-
πεία με στατίνες (και σε συνδυασμό με εζετιμίμπη). H 
κολεσεβελάμη αυξάνει την αποτελεσματικότητα των 
στατινών και μπορεί να συγχορηγηθεί με στατίνες για 

Σχήμα 1. Αλγόριθμος θεραπευτικής προσέγγισης ασθενών με δυσλιπιδαιμία. *Για την επίτευξη του στόχου της αγωγής συνιστά-
ται η χορήγηση της μέγιστης δόσης μιας στατίνης που γίνεται καλά ανεκτή. LDL CHOL=LDL ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗ, HDL CHOL=HDL 
ΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗ, ΤRG=τριγλυκερίδια, Κ/Α κίνδυνος=καρδιαγγειακός κίνδυνος.

Δυσλιπιδαιμία

Στατίνη *

Μη επίτευξη στόχου
Για την LDL CHOL

Διπλασιασμός της
δόσης της στατίνης

Στατίνη
+

Εζετιμίμπη

Στατίνη
+

Ρητίνη
δέσμευσης

χολικών οξέων 
(COLESEVELAM)

Φυσιολογικά
και Η

TRG
DL CHOL

Y TRG
HDL CHOL/

ψηλά και
χαμηλή

υπολειπόμενος Κ / Α
κίνδυνος

Στατίνη
+

Φιμπράτη

Στατίνη
+

ω-3 Λιπαρά οξέα

Στατίνη
+

Νικοτινικό οξύ

Επίτευξη στόχου
Κλινικό όφελος

LDL CHOL TRG KAI HDL CHOL

Μη επίτευξη στόχου
για την LDL CHOL

Επίτευξη στόχου
για την LDL CHOL
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την επίτευξη των στόχων της υπολιπιδαιμικής αγωγής 
(ή και ως τριπλή θεραπεία με στατίνη+εζετιμίμπη σε 
ασθενείς με οικογενή υπερχοληστερολαιμία). Η κολε-
σεβελάμη σε αντίθεση με παλαιότερα φάρμακα της 
ίδιας κατηγορίας (π.χ. με τη χολεστυραμίνη) εμφανίζει 
ήπιες γαστρεντερικές διαταραχές, μπορεί όμως να μει-
ώσει την απορρόφηση ορισμένων φαρμάκων, όπως 
της θυροξίνης, των κουμαρινικών αντιπηκτικών και 
των σουλφονυλουριών. Πρέπει να τονισθεί ότι η κολε-
σεβελάμη βελτιώνει σημαντικά τον γλυκαιμικό έλεγ-
χο των διαβητικών ασθενών και μπορεί να χορηγηθεί 
μαζί με διγουανίδια για την επίτευξη του γλυκαιμικού 
ελέγχου σε διαβητικούς ασθενείς.

Πολλά άτομα υπό αγωγή με στατίνη και παρά τη 
σημαντική μείωση της LDL χοληστερόλης, εξακολου-
θούν να έχουν υψηλό κίνδυνο εμφάνισης καρδιαγγει-
ακών συμβαμάτων (υπολειπόμενος καρδιαγγειακός 
κίνδυνος). Ο υπολειπόμενος καρδιαγγειακός κίνδυνος 
μπορεί να οφείλεται σε συνυπάρχουσες διαταραχές 
των λιπιδαιμικών παραμέτρων (αύξηση των τριγλυκε-
ριδίων ή και μείωση της ΗDL χοληστερόλης). Σε αυτές 
τις περιπτώσεις η συνολική βελτίωση του λιπιδαιμικού 
προφίλ μπορεί να βοηθήσει στη μείωση του κινδύνου 
εμφάνισης καρδιαγγειακών συμβαμάτων. Αυτή η συ-
νολική βελτίωση του λιπιδαιμικού προφίλ μπορεί να 
επιτευχθεί με την προσθήκη φιμπρατών (κυρίως φαι-
νοφιμπράτης), ω-3 λιπαρών οξέων ή νικοτινικού οξέος 
στη θεραπεία με στατίνες.

5.2.3. Φιμπράτες

Οι φιμπράτες (φαινοφιμπράτη, μπεζαφιμπράτη, 
σιπροφιμπράτη και γεμφιμπροζίλη) μειώνουν τα 
τριγλυκερίδια και αυξάνουν την HDL χοληστερόλη. 
Χορηγούνται ως μονοθεραπεία σε άτομα με πολύ 
υψηλά επίπεδα τριγλυκεριδίων (>500 mg/dL), ίσως και 
σε συνδυασμό με ω-3 λιπαρά οξέα, για τη μείωση του 
κινδύνου εμφάνισης παγκρεατίτιδας. Σε συνδυασμό 
με στατίνες προτείνεται η χρησιμοποίηση της φαινο-
φιμπράτης (δισκία των 145, 160 και κάψουλες των 200 
mg/χορήγηση μία φορά την ημέρα) που δεν εμφανίζει 
σημαντικού βαθμού αλληλεπίδραση με τις στατίνες 
και για αυτόν τον λόγο δεν αυξάνει τον κίνδυνο εμφά-
νισης ανεπιθύμητων ενεργειών (π.χ. μυοσίτιδας), ένα 
εύρημα που επιβεβαιώθηκε από τα αποτελέσματα 
κλινικών μελετών. Η προσθήκη φαινοφιμπράτης φαί-
νεται ότι έχει ιδιαίτερη αξία σε ασθενείς με αυξημένα 
τριγλυκερίδια και μειωμένα επίπεδα HDL χοληστερό-
λης. Οι φιμπράτες προκαλούν μικρή αύξηση της κρεα-
τινίνης του ορού και πρέπει να χορηγούνται σε μικρές 
δόσεις και με ιδιαίτερη προσοχή σε άτομα με έκπτωση 
της νεφρικής λειτουργίας. Πρέπει να επισημανθεί ότι η 

γεμφιμπροζίλη δεν πρέπει να χορηγείται σε συνδυα-
σμό με στατίνες. 

5.2.4. ω-3 λιπαρά οξέα

Τα ω-3 λιπαρά οξέα μπορεί να χορηγηθούν: (α) σε 
μικρές δόσεις (1 g/ημέρα) σε ασθενείς μετά από οξύ 
έμφραγμα του μυοκαρδίου ή σε ασθενείς με καρδιακή 
ανεπάρκεια και (β) σε υψηλότερες δόσεις 2–4 g/ημέρα 
σε ασθενείς με υψηλά τριγλυκερίδια. Η  συγχορήγηση 
ω-3 λιπαρών οξέων σε ασθενείς υπό αγωγή με στατί-
νες έχει ως αποτέλεσμα μείωση των τριγλυκεριδίων πε-
ρίπου κατά 30% σε συνδυασμό με μια πολύ μικρή αύ-
ξηση της HDL χοληστερόλης. Συνιστάται η χορήγηση 
υψηλής καθαρότητας και συγκέντρωσης σκευασμάτων 
ω-3 λιπαρών οξέων.

5.2.5. Νιασίνη

Η  νιασίνη χορηγούμενη σε δόση 2 g/ημέρα έχει 
ως αποτέλεσμα αύξηση της HDL χοληστερόλης κατά 
15–30% με παράλληλη μείωση της LDL χοληστερόλης 
κατά 5–20% και των τριγλυκεριδίων κατά 20–50%. Το 
νικοτινικό οξύ είναι το μόνο υπολιπιδαιμικό φάρμακο 
που μειώνει τα επίπεδα της Lp(a), που επίσης θεωρείται 
ως ένας επιπρόσθετος παράγοντας κινδύνου για καρ-
διαγγειακή νόσο, ενώ αποτελεί και το φάρμακο εκείνο 
που προκαλεί τις μεγαλύτερες αυξήσεις της HDL χολη-
στερόλης. Δεδομένα κλινικών μελετών υποστηρίζουν 
ότι η νιασίνη επιβραδύνει την εξέλιξη της αθηρωμα-
τικής νόσου και μειώνει τα καρδιαγγειακά συμβάμα-
τα. Η  νιασίνη έχει ως αποτέλεσμα μικρή αύξηση της 
γλυκόζης του ορού κατά 4–5% και της ΗbA1c (<0,3%), 
καθώς και του ουρικού οξέος. Για αυτόν τον λόγο συνι-
στάται ο προσδιορισμός της γλυκόζης, της ΗbΑ1c και 
του ουρικού οξέος κάθε 6–12 μήνες σε ασθενείς υπό 
αγωγή με νιασίνη. Η πιο σημαντική ανεπιθύμητη ενέρ-
γεια της νιασίνης είναι η έξαψη που μειώνεται σημα-
ντικά με την προσθήκη λαροπιπράντης. Έτσι, σήμερα 
κυκλοφορεί το μόνο διαθέσιμο σκεύασμα νιασίνης 
που περιέχει 1 g νιασίνης και 20 mg λαροπιπράντης, 
το οποίο μπορεί να χορηγηθεί σε συνδυασμό με στα-
τίνη για τη συνολική βελτίωση του λιπιδαιμικού προ-
φίλ ή ως μονοθεραπεία σε άτομα που δεν μπορούν να 
ανεχθούν τη θεραπεία με στατίνη. Η θεραπεία αρχίζει 
με τη χορήγηση 1 δισκίου (1 g νιασίνη) πριν τη νυκτε-
ρινή κατάκλιση για 1 μήνα και στη συνέχεια χορηγού-
νται 2 δισκία (2 g νιασίνης). Για τη μείωση της πιθανό-
τητας εμφάνισης εξάψεων συνιστάται η αποφυγή της 
σύγχρονης κατανάλωσης αλκοολούχων ποτών, καθώς 
ζεστών και πικάντικων φαγητών.

Ημερομηνία Υποβολής 13/06/2011 
Ημερομηνία Έγκρισης 14/06/2011


