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Η χοληστερόλη και τα τριγλυκερίδια είναι οι 
δύο κύριες μορφές λιπιδίων, η μεν πρώτη 
αποτελεί απαραίτητο δομικό συστατικό των 

κυτταρικών μεμβρανών και της σύνθεσης ορισμένων 
ορμονών, τα δε δεύτερα βασικό μόριο αποθήκευσης 
της ενέργειας. Οι δυσλιπιδαιμίες είναι διαταραχές 
(ποσοτικές ή ποιοτικές) του μεταβολισμού των λιπο-
πρωτεϊνικών σωματιδίων (χυλομικρά, VLDL, LDL, 
HDL) που μεταφέρουν τα λιπίδια στον οργανισμό 
και διακρίνονται σε πρωτοπαθείς όταν είναι γονιδι-
ακής (κληρονομικής) αιτιολογίας και σε δευτεροπα-
θείς, όταν είναι συνοδό εύρημα άλλων παθολογικών 
καταστάσεων (σακχαρώδης διαβήτης, υποθυρεοειδι-
σμός, νεφρωσικό σύνδρομο, κύηση, σύνδρομο Cush-
ing, παχυσαρκία, κορτικοστεροειδή, διουρητικά σε 
μεγάλες δόσεις, β-αποκλειστές, αντιρετροϊκά φάρ-
μακα).

Σύμφωνα με πρόσφατα δεδομένα του Παγκόσμι-
ου Οργανισμού Υγείας (ΠΟΥ) ο επιπολασμός των 
δυσλιπιδαιμιών στη χώρα μας είναι αρκετά υψηλός, 
αν και βρισκόμαστε σαφώς σε καλύτερη θέση συ-
γκριτικά με τις περισσότερες χώρες του δυτικού κό-
σμου: πάνω από 50% των ενηλίκων Ελλήνων έχουν 
επίπεδα ολικής χοληστερόλης ≥200 mg/dL, ενώ 13% 
του πληθυσμού παρουσιάζει επίπεδα ολικής χολη-
στερόλης ≥240 mg/dL. Να σημειωθεί ότι τα μέτρα 
πρόληψης των τελευταίων 30 ετών έχουν οδηγήσει 
σε προοδευτική μείωση των επιπέδων της χοληστε-
ρόλης. Έτσι, από τα 220 mg/Dl που ήταν η μέση τιμή 
το 1980 έχουμε φθάσει στα 195 mg/dL σήμερα.1

Η πρώτη συσχέτιση της χοληστερόλης με τα καρ-
διακά συμβάματα έγινε το 1961 σε αποτελέσματα της 
μελέτης Framingham,2 εισάγοντας συγχρόνως και 
την έννοια των παραγόντων καρδιακού κινδύνου. 
Από τότε έχουν γίνει πολλές μελέτες και είναι πλέ-
ον πλήρως τεκμηριωμένο και κοινά αποδεκτό ότι η 
αυξημένη χοληστερόλη αίματος, αλλά και γενικότε-

ρα οι δυσλιπιδαιμίες, ευθύνονται για τη γένεση και 
προαγωγή των διεργασιών της αθηροσκλήρωσης, 
αποτελώντας μαζί με το σακχαρώδη διαβήτη (ΣΔ), 
την αρτηριακή υπέρταση και το κάπνισμα τους βασι-
κούς τροποποιήσιμους παράγοντες καρδιαγγειακού 
κινδύνου. Επιπλέον, η συνύπαρξη πολλαπλών πα-
ραγόντων πέρα από το ότι αυξάνει γεωμετρικά τον 
καρδιαγγειακό κίνδυνο, αποτελεί και συχνό εύρη-
μα στην καθημερινή κλινική πράξη. Για το λόγο αυ-
τό η διαχείριση των δυσλιπιδαιμιών πρέπει πάντα να 
εντάσσεται στο ευρύτερο πλαίσιο της καρδιαγγεια-
κής πρόληψης, όπως αυτή ορίζεται στις κατευθυντή-
ριες οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρί-
ας του 2012.

Αρχικά θα πρέπει να καθοριστούν οι ομάδες του 
πληθυσμού που θα πρέπει να υποβάλλονται σε προ-
ληπτικό εργαστηριακό έλεγχο. Σύμφωνα με τις κα-
τευθυντήριες οδηγίες του 2011, της Ευρωπαϊκής Καρ-
διολογικής Εταιρίας, για την αντιμετώπιση των δυσλι-
πιδαιμιών, έλεγχος του λιπιδαιμικού προφίλ θα πρέ-
πει να γίνεται:
•	 Σε άνδρες άνω των 40 ετών και γυναίκες άνω 

των 50 ετών ή μετα-εμμηνοπαυσιακές.
•	 Άτομα με γνωστή αθηροσκληρωτική νόσο ή ευ-

ρήματα υποκλινικής αθηροσκλήρωσης.
•	 Ασθενείς με ΣΔ τύπου 2, ανεξάρτητα από την 

ηλικία.
•	 Άτομα με οικογενειακό ιστορικό πρώιμης στε-

φανιαίας νόσου ή σοβαρής δυσλιπιδαιμίας.
•	 Άτομα με αρτηριακή υπέρταση.
•	 Υπέρβαρα και παχύσαρκα άτομα, καθώς και 

άτομα με κοιλιακή παχυσαρκία.
•	 Άτομα με χρόνια φλεγμονώδη νοσήματα (ερυ-

θηματώδης λύκος, ρευματοειδής αρθρίτιδα, ψω-
ρίαση).

•	 Ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο σταδίου ≥3.
•	 Άτομα με κλινικές εκδηλώσεις γενετικής δυσλι-
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πιδαιμίας όπως ξανθώματα, ξανθελάσματα ή 
πρόωρο γεροντότοξο.

•	 Ασθενείς υπό αντιρετροϊκή αγωγή.
Ο έλεγχος των παραπάνω ατόμων θα πρέπει να 

περιλαμβάνει τα επίπεδα της ολικής χοληστερόλης, 
την LDL (κατά προτίμηση με άμεση μέτρηση, δεδο-
μένων των περιορισμών του έμμεσου υπολογισμού 
κατά Friedeward), την HDL καθώς και των τριγλυ-
κεριδίων. Τα τελευταία χρόνια έχουν προταθεί νέ-
οι παράμετροι για την ανίχνευση του λιπιδαιμικού 
φορτίου, όπως είναι η συγκέντρωση της μη-HDL χο-
ληστερόλης, της απολιποπρωτεϊνης Β (apoB) και-
Α1(apoΑ1) καθώς και του λόγου τους (apoB/apoΑ1) 
και των επιπέδων της Lp(α). Η ένδειξη τους παρα-
μένει κλάσης IIa και προς το παρόν ο προσδιορι-
σμός τους προτείνεται σε άτομα με ΣΔ, μεταβολι-
κό σύνδρομο, χρόνια νεφρική νόσο και σε ασθενείς 
με οικογενειακό ιστορικό πρώιμης στεφανιαίας νό-
σου [Lp(α)], ενώ τα επίπεδα της ολικής χοληστερό-
λης και της LDLπαραμένουν οι πρωταρχικοί στόχοι 
της θεραπείας. Η αιμοληψία για τον καθορισμό του 
λιπιδαιμικού προφίλ θα πρέπει να γίνεται μετά από 
12ωρη νηστεία για να μην επηρεάζεται η τιμή των 
τριγλυκεριδίων.3 Ωστόσο, πρόσφατες μελέτες υπο-
στηρίζουν ότι τα μεταγευματικά τριγλυκερίδια πιθα-
νόν να προσφέρουν πρόσθετες πληροφορίες για τα 
υπολείμματα λιποπρωτεϊνών που προάγουν την αθη-
ρωμάτωση,4 ενώ ήδη κυκλοφορούν σκευάσματα για 
τον προσδιορισμό της καμπύλης λίπους.

Στα άτομα χωρίς σημεία κλινικής ή υποκλινικής 
αθηροσκληρωτικής νόσου, το επόμενο βασικό βή-
μα, είναι ο προσδιορισμός του συνολικού καρδιαγ-
γειακού κινδύνου, καθώς βάση αυτού θα καθοριστεί 
ο τύπος και ο βαθμός της παρέμβασης. Από μεγά-
λες επιδημιολογικές μελέτες έχουν δημιουργηθεί δι-
άφοροι αλγόριθμοι υπολογισμού τόσο του 10ετούς 
(Framingham Risk Score, PROCAM Risk Score, 
Reynolds Risk Score, QRISK2, Heart Score), όσο 
και του δια βίου κινδύνου, με τον πρόσφατο αλγό-
ριθμο που ανακοίνωσε η Αμερικανική Καρδιολογική 
Εταιρεία, από συγκεντρωτικά δεδομένα πολλαπλών 
μελετών που έχουν πραγματοποιηθεί στις ΗΠΑ. Οι 
πρόσφατες οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής 
Εταιρίας συστήνουν τη χρήση του Heart Score, το 
οποίο εκτιμά το 10 ετή κίνδυνο καρδιαγγειακής θνη-
σιμότητας βάση του φύλου, της ηλικίας, του καπνί-
σματος, των επιπέδων της αρτηριακής πίεσης και της 
ολικής χοληστερόλης, ενώ στην τελευταία έκδοση 
έχουν συμπεριληφθεί και τα επίπεδα της HDL χολη-
στερόλης. Πολύ υψηλού κινδύνου θεωρούνται άτομα 
με HeartScore ≥10%, υψηλού ≥5%, μετρίου ≥1% και 

χαμηλού <1%. Θα πρέπει βέβαια να λάβουμε υπόψη 
ότι ο κίνδυνος θα είναι μεγαλύτερος από τον υπολο-
γιζόμενο σε άτομα με κεντρική παχυσαρκία, ΣΔ, νε-
φρική ανεπάρκεια και θετικό οικογενειακό ιστορι-
κό. Επιπλέον προσοχή θα πρέπει να δοθεί στα νέα 
άτομα τα οποία παρότι παρουσιάζουν μικρή καρδι-
αγγειακή θνησιμότητα, ο σχετικός κίνδυνος μπορεί 
να είναι ιδιαίτερα αυξημένος.

Μια πρόσφατη μετα-ανάλυση σε περισσότερους 
από 170.000 ασθενείς έδειξε ότι τα επίπεδα της LDL 
είναι αντιστρόφως ανάλογα με τον καρδιαγγειακό 
κίνδυνο.

Η μείωση της LDL σε επίπεδα <70 mg/dl ή μεί-
ωση κατά τουλάχιστον 50% επιφέρει το βέλτιστο 
αποτέλεσμα στη μείωση του καρδιαγγειακού κινδύ-
νου.5 Αυτά λοιπόν τα όρια έχουν υιοθετηθεί και ως 
στόχοι στους ασθενείς πολύ υψηλού κινδύνου. Σε 
ασθενείς υψηλού κινδύνου θα πρέπει να επιτυγχά-
νεται LDL<100 mg/dl, ενώ στους ασθενείς μετρίου 
κινδύνου προτείνονται επίπεδα <115 mg/dl.

Η αντιμετώπιση ενός ασθενούς με δυσλιπιδαιμία 
θα πρέπει πρωτίστως να περιλαμβάνει τις υγιεινοδι-
αιτικές παρεμβάσεις. Η υιοθέτηση της μεσογειακής 
διατροφής με καθημερινή κατανάλωση φρούτων, λα-
χανικών και φυτικών ινών, η μείωση του προσλαμ-
βανόμενου λίπους σε επίπεδα <35% της συνολικής 
προσλαμβανόμενης ενέργειας με προτίμηση στα μο-
νο- και πολυακόρεστα λίπη, η καθημερινή άσκηση, η 
διατήρηση του φυσιολογικού σωματικού βάρους και 
η διακοπή του καπνίσματος βελτιώνουν το λιπιδαιμι-
κό προφίλ.

Στην περίπτωση που η επίτευξη των στόχων δεν 
είναι δυνατή μόνο με τις υγιειονοδιαιτικές παρεμ-
βάσεις και ιδιαίτερα στην περίπτωση ασθενών υψη-
λού και πολύ υψηλού καρδιαγγειακού κινδύνου θα 
πρέπει να γίνεται έναρξη φαρμακευτικής αγωγής. 
Οι στατίνες αποτελούν τον ακρογωνιαίο λίθο στη 
θεραπεία των δυσλιπιδαιμιών. Από τη δεκαετία του 
΄70 που ανακαλύφθηκαν από τον Akira Endo6 και 
την κυκλοφορία της πρώτης στατίνης, της λοβαστα-
τίνης το 1987, αποτελούν ένα από τα πιο μελετημέ-
να φάρμακα με τις μεγαλύτερες πωλήσεις σε παγκό-
σμιο επίπεδο. Πέρα από το ότι μειώνουν θεαματικά 
τα επίπεδα της LDL, οδηγούν και σε παράλληλη μεί-
ωση των τριγλυκεριδίων και αύξηση της HDL. Έτσι, 
πολλαπλές μεγάλες τυχαιοποιημένες μελέτες έδει-
ξαν ότι μειώνουν σημαντικά τον κίνδυνο καρδιαγ-
γειακής νοσηρότητας και θνησιμότητας. Εκτός από 
την υπολιπιδαιμική εμφανίζουν και πλειοτροπικές 
δράσεις στην αθηρωματική πλάκα και στην αθηρο-
γένεση, έχουν αντιθρομβωτική και αντιοξειδωτική 
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δράση, μειώνουν ήπια τα επίπεδα της αρτηριακής πί-
εσης καθώς και τον κίνδυνο οστεοπορωτικών καταγ-
μάτων.

Η χορήγηση των στατινών για πρωτογενή πρό-
ληψη σε άτομα χαμηλού καρδιαγγειακού κινδύνου 
θα πρέπει να γίνεται με προσοχή, καθώς δεν λεί-
πουν και οι ανεπιθύμητες ενέργειες. Η πιο συχνή εί-
ναι η μυαλγία με ποσοστό 5-10%, η μυοπάθεια που 
σπάνια μπορεί να οδηγήσει σε ραβδομυόλυση και η 
ασυμπτωματική τρανσαμινασαιμία. Ο κίνδυνος πα-
ρενεργειών είναι αυξημένος στους ηλικιωμένους, 
στους λιποβαρείς, στις γυναίκες, στον υποθυρεοειδι-
σμό και στη νεφρική και ηπατική ανεπάρκεια. Ωστό-
σο το 2008 η μελέτη JUPITER7 και στη συνέχεια 
η μελέτη WHI8 έδειξαν αυξημένη επίπτωση ΣΔ σε 
ασθενής υπό αγωγή με στατίνη, ενώ μετα-αναλύσεις 
που ακολούθησαν προσδιόρισαν το σχετικό κίνδυ-
νο μεταξύ 9-13%.9 Ο κίνδυνος εμφάνισης ΣΔ είναι 
υπαρκτός κυρίως σε άτομα με διαταραγμένη γλυ-
κόζη νηστείας, αλλά δε θα πρέπει να επηρεάζει την 
απόφαση για έναρξη αγωγής, καθώς η μείωση του 
καρδιαγγειακού κινδύνου σαφώς υπερτερεί.

Πρόσφατα κυκλοφόρησαν από την Αμερικάνι-
κη Καρδιολογική Εταιρεία οι οδηγίες αντιμετώπισης 
της υπερχοληστερολαιμίας εισάγοντας κάποιες βα-
σικές αλλαγές.10 Η πιο σημαντική διαφορά σε σχέ-
ση με τις παλαιότερες οδηγίες είναι ότι απουσιάζουν 
οι προτεινόμενοι στόχοι της LDL και μη-HDL χολη-
στερόλης, καθώς σύμφωνα με τους συγγραφείς δεν 
υπάρχουν στοιχεία από τις τυχαιοποιημένες, ελεγχό-
μενες κλινικές μελέτες που να υποστηρίζουν τη θε-
ραπευτική ρύθμιση σε συγκεκριμένη τιμή «στόχο». 
Επιπλέον, πλην των στατινών, οι υπόλοιποι υπολιπι-
δαιμικοί παράγοντες δεν έχουν αποδείξει ότι η μείω-
ση των λιπιδίων που προσφέρουν μεταφράζεται και 
σε επιπλέον κλινικό όφελος για τον ασθενή, αποτε-
λώντας πλέον μια επιλογή κλάσης IIb. Μόνο οι στα-
τίνες, σε εντατικοποιημένα ή μέτριας έντασης θερα-
πευτικά σχήματα, θα πρέπει να χρησιμοποιούνται, 
σε συγκεκριμένες βέβαια ομάδες ασθενών, οι οποίες 
περιλαμβάνουν: 1) άτομα με γνωστή καρδιαγγειακή 
νόσο, 2) άτομα με επίπεδα LDL≥190 mg/dl, 3) δια-
βητικούς ασθενείς ηλικίας 40-75 χρονών με LDL με-
ταξύ 70 και 189 mg/dl, 4) άτομα με εκτιμώμενο 10ετή 
κίνδυνο ≥7,5%. Αντιθέτως οι ασθενείς με καρδια-
κή ανεπάρκεια NYHAII-IVή νεφρική ανεπάρκεια 
υπό αιμοκάθαρση αποκλείονται της υπολιπιδαιμικής 
αγωγής. Ωστόσο, σύμφωνα με τις πρόσφατες οδηγί-
ες της ομάδας εργασίας για τη βελτίωση της έκβασης 
στη νεφρική νόσο (KDIGO) των ΗΠΑ, όλοι οι ασθε-
νείς 50 ετών και άνω, με νεφρική ανεπάρκεια στα-

δίου 1-5, θα πρέπει να λαμβάνουν στατίνη, με μόνη 
εξαίρεση τους αιμοκαθαιρόμενους.11

Παρ’ όλες τις φαινομενικές διαφορές των πρό-
σφατων κατευθυντηρίων οδηγιών της Ευρωπαϊκής 
και Αμερικανικής Καρδιολογικής Εταιρείας αυτό 
που αποκομίζουμε ως αναγνώστες είναι η ανάγκη 
παρέμβασης τόσο στα πλαίσια πρωτογενούς όσο και 
δευτερογενούς πρόληψης. Πρωταρχικός στόχος μας 
θα πρέπει να είναι η υγιεινοδιαιτητική συμμόρφω-
ση και η σωστή επιλογή των ασθενών που θα ωφε-
ληθούν από τη φαρμακευτική αγωγή. «Μέτρον άρι-
στον» και όχι «παν μέτρον άριστον»!
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