
Μυοπάθεια 
 
Σύσταση 32: Οι γενικοί ιατροί και οι άλλοι ιατροί στην Π.Φ.Υ. συστήνεται να ελέγχουν άμεσα 
τα επίπεδα της κρεατινικής κινάσης (CK) σε ασθενείς με μυαλγίες και μυϊκή αδυναμία που 
λαμβάνουν υπολιπιδαιμική αγωγή. Αν τα επίπεδα της CK είναι 5 φορές τα ανώτερα 
φυσιολογικά προτείνεται η προσωρινή διακοπή της στατίνης.  
  
Επίπεδο Τεκμηρίωσης: IV                                                                    Βαθμός Σύστασης: B 
 

Διακοπή της θεραπείας 
 
Σύσταση 33: Οι γενικοί ιατροί και οι άλλοι ιατροί στην Π.Φ.Υ. συνιστάται να διακόπτουν 
προσωρινά την υπολιπιδαιμική αγωγή όταν διαπιστώνεται άνοδος των τρανσαμινασών 
πάνω από 3 φορές  από τα ανώτερα φυσιολογικά όρια.  
 
Επίπεδο Τεκμηρίωσης: II                                                                     Βαθμός Σύστασης: B 
 
 Η άνοδος των τρανσαμινασών πάνω από 3 φορές από τα φυσιολογικά όρια είναι 
ένδειξη άμεσης διακοπής της υπολιπιδαιμικής αγωγής. Αν ο ιατρός θεωρήσει ότι η άνοδος 
αυτή οφείλεται σε άλλες αιτίες (π.χ αλκοόλ, μη αλκοολικό λιπώδες ήπαρ) μπορεί μετά την  
ομαλοποίηση των τρανσαμινασών να ξαναχορηγήσει την υπολιπιδαιμική αγωγή και να 
επανεξετάσει τις τρανσαμινάσες σε διάστημα 4-6 εβδομάδων. 
 Η κρεατινική κινάση  (CPK)  δε χρειάζεται να μετριέται στον ασυμπτωματικό ασθενή με 
χαμηλό κίνδυνο ραβδομυόλυσης.17,20  Η εμφάνιση μυαλγιών ή μυϊκής αδυναμίας, ιδιαίτερα 
σε ηλικιωμένους ασθενείς, οδηγεί στην άμεση διακοπή της στατίνης και στον έλεγχο της 
κρεατινικής κινάσης.  Άνοδος της CPK πάνω από 5 φορές από τα φυσιολογικά όρια, οδηγεί 
στη διακοπή της θεραπείας λόγω του κινδύνου έντονης ραβδομυόλυσης. Μυϊκοί 
τραυματισμοί και κάματος μπορεί να ανεβάσουν την τιμή της CPK, αλλά παροδικά, και δεν 
είναι λόγος οριστικής διακοπής της θεραπείας.15,16,20 Παραμένει αδιευκρίνιστο αν η χρήση 
άλλης στατίνης στον ίδιο ασθενή επηρεάζει τα επίπεδα της CPK. Η εμφάνιση μυοπάθειας 
είναι πιο συχνή στη συγχορήγηση στατίνης με γεμφιβροζίλη και όχι με φαινοφιμπράτη και 
γι’ αυτό το λόγο η γεμφιβροζίλη δε χρησιμοποιείται πια.  
 Η  άνοδος της κρεατινίνης  που εμφανίστηκε σε πολλές μελέτες με ασθενείς υπό αγωγή 
με φιμπράτες δε φαίνεται να αντανακλά μια μη αναστρέψιμη νεφρική βλάβη. Συστήνεται 
όμως, ετήσιος έλεγχος της κρεατινίνης πλάσματος σε αυτούς τους ασθενείς, ιδιαίτερα αν 
είναι και διαβητικοί.16 H φαινοφιβράτη δεν πρέπει να χρησιμοποιείται σε ασθενείς με GFR 
<50 mL/min/1.73 m2. 

 
Συμμόρφωση 
 
Σύσταση 34: Συστήνεται στους γενικούς ιατρούς και τους άλλους ιατρούς στην Π.Φ.Υ. σε 
συνεργασία με τους επαγγελματίες υγείας, να χρησιμοποιούν ποικίλες μεθόδους, όπως 
επικοινωνία μέσω τηλεφώνου ή ηλεκτρονικού ταχυδρομείου ή μέσω των μελών της 
οικογένειας, για την υπενθύμιση τόσο της θεραπείας αλλά και του απαιτούμενου κλινικού 
και εργαστηριακού έλεγχου, με στόχο την επίτευξη της μέγιστης συμμόρφωσης του 
ασθενούς με δυσλιπιδαιμία.  
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Επίπεδο Τεκμηρίωσης: III                                                                    Βαθμός Σύστασης: B 
 

Η υγιεινή διατροφή, η άσκηση και η διακοπή του καπνίσματος είναι τα βασικά 
στοιχεία μιας προληπτικής στρατηγικής και επιτυγχάνονται πιο αποτελεσματικά μέσω 
οργανωμένων προγραμμάτων πρόληψης. Μεγάλη προσοχή  πρέπει να δοθεί και στη 
χορήγηση της δόσης της φαρμακευτικής θεραπείας. Οι ιατροί της Π.Φ.Υ.  πρέπει να δίνουν 
εξαρχής την δόση του φαρμάκου που υπολογίζουν ότι θα επιτύχει τον θεραπευτικό στόχο 
σε ασθενείς με υψηλό καρδιαγγειακό κίνδυνο. Σκοπός πρέπει να είναι και η 
μακροπρόθεσμη συμμόρφωση των ασθενών στη θεραπεία προκειμένου να επιτευχθεί το  
μεγαλύτερο θεραπευτικό αποτέλεσμα.58 

Παρά τις αδιάσειστες αποδείξεις για την αποτελεσματικότητα των υπολιπιδαιμικών 
φαρμάκων, η υπολιπιδαιμική θεραπεία δε χρησιμοποιείται στον επιθυμητό βαθμό.59 Έχει 
παρατηρηθεί στην καθημερινή πρακτική, η συνταγογράφηση της χαμηλότερης δυνατής 
αλλά υποθεραπευτικής δόσης στατινών, η οποία στη συνέχεια δεν αυξάνεται για την 
επίτευξη της μείωσης των λιπιδίων. Επιπλέον, ο βαθμός μακροπρόθεσμης συμμόρφωσης 
των ασθενών στη φαρμακευτική θεραπεία είναι μικρός, αφού περίπου το 1/3 των ασθενών 
σταματά τη θεραπεία μέσα στον πρώτο χρόνο. Η μη-αύξηση της χορηγούμενης δόσης 
φαρμάκου και η φτωχή συμμόρφωση των ασθενών είναι οι κύριοι λόγοι μη επίτευξης των 
φυσιολογικών επιπέδων λιπιδίων σε  4 από τους 5 ασθενείς με υψηλό καρδιαγγειακό 
κίνδυνο.60,61 Οι ασθενείς εμφανίζουν χαμηλή συμμόρφωση και ως προς τη διατήρηση ενός 
υγιεινού τρόπου ζωής.  

Οι βασικότεροι λόγοι μη-συμμόρφωσης, τόσο στη φαρμακευτική όσο και στη μη-
φαρμακευτική θεραπεία, είναι το γεγονός ότι η δυσλιπιδαιμία δεν είναι νόσος. Ως 
επακόλουθο δεν έχει συμπτώματα και όντας μια μακρόχρονη διαδικασία δε θορυβεί τους 
ασθενείς. Αυτό αποδεικνύεται και από τις μελέτες πρωτογενούς πρόληψης, οι οποίες 
καταδεικνύουν μεγαλύτερο βαθμό διακοπής της θεραπείας σε σύγκριση με τις μελέτες 
δευτερογενούς πρόληψης. Συμπερασματικά φαίνεται ότι υπάρχει μεγαλύτερη 
συμμόρφωση του ασθενούς όταν υπάρχει ασθένεια.62 

Άλλοι ανασταλτικοί παράγοντες στη συμμόρφωση των ασθενών στη θεραπεία είναι 
η χαμηλή κοινωνικο-οικονομική κατάσταση, το χαμηλό επίπεδο μόρφωσης, η ανεργία, η 
πολυπλοκότητα της δοσολογίας του φαρμάκου (π.χ. η συχνότητα της δόσης, η συνδυαστική 
θεραπεία, οι συχνές αλλαγές) και η μη ενεργή συμμετοχή του ασθενούς στη λήψη των 
αποφάσεων.63 

Πολύ σημαντική θεωρείται η επίτευξη καλής συνεργασίας μεταξύ του επαγγελματία 
υγείας και του ασθενούς για την αύξηση του ποσοστού συμμόρφωσης. Η  παροχή 
πληροφοριών για την δυσλιπιδαιμία  και η εκπαίδευση του ασθενούς, έχει φανεί ότι 
βελτιώνει σε βάθος χρόνου, την συμμόρφωση του στη θεραπευτική αγωγή.64 Σημαντικό 
είναι επίσης, ο γενικός ιατρός να συνταγογραφεί απλοποιημένη φαρμακευτική αγωγή και 
να ελέγχει τις ανεπιθύμητες αντιδράσεις, καθώς και τα δύο μπορεί να δυσκολέψουν τον 
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ασθενή.50  Επίσης, όπου η πρόσβαση στο φάρμακο είναι δύσκολη και το κόστος μεγάλο, 
καλό θα ήταν να εφαρμοστούν στρατηγικές βελτίωσης της προσβασιμότητας των πολιτών 
στα φάρμακα, όπως είναι η μείωση του κόστους των φαρμάκων. 15,64 

Σε μία μελέτη αναφέρεται ότι υπάρχει όφελος, αν και μικρό, από τη χρήση ηλεκτρονικών 
εργαλείων (e-health tools) για την υπενθύμιση του προσυμπτωματικού ελέγχου καθώς και 
εργαλείων υποστήριξης της απόφασης των ασθενών (decision support tools). Λόγω της 
χρήσης αυτών των εργαλείων, αυξήθηκαν τα άτομα που έκαναν τον καθιερωμένο 
προσυμπτωματικό έλεγχο (screening), αλλά και τα άτομα που πέτυχαν τους στόχους της LDL 
χοληστερόλης  και της non-HDL χοληστερόλης. Ωστόσο, περισσότερη έρευνα χρειάζεται για 
την επιβεβαίωση αυτών των στοιχείων.65 

Η χορήγηση του υπολιπιδαιμικού φαρμάκου μέσα σε ένα απλό πακέτο υπενθύμισης της 
δοσολογίας, δείχνει να βελτιώνει την συμμόρφωση του ασθενούς, έστω και 
βραχυπρόθεσμα, όπως δείχνει μία μετανάλυση.66 Άλλες  μελέτες   προτείνουν την 
υπενθύμιση μέσω του φαρμακοποιού,  τη χρήση γραπτών οδηγιών, τη διενέργεια 
προσωπικών τηλεφωνικών κλήσεων, την εμπλοκή της οικογένειας του ασθενούς ως 
αποτελεσματικές μεθόδους αύξησης της συμμόρφωσης του ασθενούς στη φαρμακευτική 
θεραπεία. Η θετική επίδραση των μεθόδων αυτών είναι σημαντικότερη μετά από τους 
πρώτους έξι μήνες θεραπείας όπου παρατηρείται και η μεγαλύτερη μείωση του ποσοστού 
συμμόρφωσης. Η συμμόρφωση των ασθενών στη φαρμακευτική θεραπεία   μειώνεται όσο 
μεγαλύτερη είναι η διάρκεια της θεραπείας. 67 

 
Παραπομπή 

  
Παραπομπή σε δευτεροβάθμιο κέντρο 
 
Σύσταση 35: Συστήνεται στους γενικούς ιατρούς και τους άλλους ιατρούς στην Π.Φ.Υ. να 
παραπέμπουν τους ασθενείς με δυσλιπιδαιμία σε εξειδικευμένες υπηρεσίες 
δευτεροβάθμιας φροντίδας, όταν εμφανίζουν σοβαρές παρενέργειες από τη θεραπεία 
(επείγουσα παραπομπή), όταν δεν επιτυγχάνονται οι θεραπευτικοί στόχοι, και αν υπάρχει 
υποψία γενετικής δυσλιπιδαιμίας (γενετική συμβουλευτική).  
 
Επίπεδο Τεκμηρίωσης: IV                                                                    Βαθμός Σύστασης: B 
 
   Η διασύνδεση πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας και δευτεροβάθμιας περίθαλψης είναι 
ο ακρογωνιαίος λίθος σε ένα σύστημα υγείας. Η παραπομπή συνεπάγεται μεγάλο κόστος 
τόσο για το σύστημα υγείας όσο και για τον ασθενή, και για να είναι αποτελεσματική 
πρέπει να πληροί ορισμένα ποιοτικά χαρακτηριστικά που έχουν σχέση με διάφορες 
παραμέτρους. 
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  Η συστηματική ανασκόπηση των Akbari et. al, αναφέρει ότι υπάρχει περιορισμένος 
αριθμός σοβαρών αξιολογήσεων, στις οποίες μπορεί να βασιστεί η χάραξη πολιτικής 
σχετικά με την παραπομπή. Η ύπαρξη και διάδοση κατευθυντήριων οδηγιών για την 
παραπομπή μπορεί να βελτιώσει την αποτελεσματικότητα της παραπομπής στην πράξη. 
Ωστόσο, για να είναι πιο αποτελεσματικές οι Κ.Ο. για την παραπομπή, πρέπει να έχουν 
ληφθεί υπόψη οι τοπικές συνθήκες και οι οργανωτικοί φραγμοί. Επίσης, οι παρέχοντες 
δευτεροβάθμια φροντίδα χρειάζεται να συμμετέχουν ενεργά στη διάδοση των οδηγιών  και 
στη διαδικασία παραπομπής και να χρησιμοποιούν δομημένα αρχεία παραπομπής. 
Επιπροσθέτως, η συμμετοχή ενός καλά εκπαιδευμένου και οργανωμένου οικογενειακού 
ιατρού μπορεί να οδηγήσει σε αποτελεσματικότερη παραπομπή. 68 

Στην Ελλάδα, το σύστημα παραπομπής εκτός από το υψηλό κόστος, χαρακτηρίζεται 
και από έλλειψη αποτελεσματικότητας. Συνέπειες αυτού είναι πρώτον, η έλλειψη συνέχειας 
στη φροντίδα που παρέχεται στον ασθενή, δεύτερον η αναποτελεσματικότητα των 
παρεχόμενων υπηρεσιών και τρίτον, η έλλειψη αποδοτικότητας τόσο στη χρήση των πόρων 
όσο και στο συνολικό σύστημα. Για τη βελτίωση του συστήματος της παραπομπής στη χώρα 
μας, προτείνεται η ενδυνάμωση του θεσμού του οικογενειακού γιατρού, η υποχρεωτική 
τήρηση ηλεκτρονικού φακέλου για κάθε ασθενή, η ανάπτυξη ηλεκτρονικής υπηρεσίας e-
health, η αυτοδυναμία των κέντρων υγείας και η ενδυνάμωσή τους με ανθρώπινο 
δυναμικό, τεχνολογικούς πόρους και χρήση οικονομικών κινήτρων για τους 
συμβεβλημένους γιατρούς. Τέλος, οι υπηρεσίες υγείας πρέπει να συνεργάζονται τόσο για 
την αποτελεσματικότερη εφαρμογή των Κατευθυντήριων Οδηγιών, όσο και για τη μείωση 
του κόστους.69 
 Οι ιατροί της Π.Φ.Υ στην Ελλάδα πρέπει να παραπέμπουν το δυσλιπιδαιμικό ασθενή σε 
δευτεροβάθμιο επίπεδο όταν χρειάζονται περαιτέρω εξετάσεις για την απεικόνιση της 
κλινικής εικόνας του ασθενούς και όταν λείπει ο κατάλληλος εξοπλισμός ή η απαραίτητη 
εμπειρία και εξειδίκευση για την αντιμετώπιση της δυσλιπιδαιμίας.20 Επίσης, συστήνεται η 
παραπομπή ενός πολύ μικρού ποσοστού υπολιπιδαιμικών ασθενών που ανήκουν σε μια 
από τις παρακάτω περιπτώσεις: 
Α) Παραπομπή σε ειδικό λιπιδαιμικό κέντρο προτείνεται στις περιπτώσεις όπου υπάρχει: 

 Υποψία για ομόζυγη ή ετερόζυγη Οικογενή Υπερχοληστερολαιμία (υψηλές τιμές 
ολικής  χοληστερόλης και LDL χοληστερόλης, τενόντια ξανθώματα, γεροντότοξο, 
θετικό οικογενειακό ιστορικό πρόωρης καρδιακής νόσου). Ιδιαίτερη φροντίδα 
πρέπει να δοθεί στα παιδιά. Οι ασθενείς αυτοί μπορεί να ωφεληθούν άμεσα με 
εξειδικευμένες τεχνικές, όπως είναι η πλασμαφαίρεση της LDL χοληστερόλης. 15 

 Άλλη γενετική Δυσλιπιδαιμία (υποαλφαλιποπρωτεϊναιμία, αβηταλιποπρωτεїναιμία, 
LCAT deficiency) με μη-φυσιολογικά επίπεδα λιπίδιων  (πολύ χαμηλά επίπεδα ΗDL 
χοληστερόλης).  

 Μη ανταπόκριση στη φαρμακευτική αγωγή, ακόμα και με συνδυασμό 
υπολιπιδαιμικών φαρμάκων.   
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Β) Παραπομπή σε δευτεροβάθμιο κέντρο προτείνεται στις περιπτώσεις: 

 Υψηλών τριγλυκεριδίων (>880 mg/dl) και εμφάνιση σημείων επιβάρυνσης της 
παγκρεατικής λειτουργίας. 

 Επιδείνωσης της αθηρωματικής νόσου παρά την επίτευξη των κλασικών 
θεραπευτικών στόχων για τα λιπίδια και τους υπόλοιπους κλασικούς παράγοντες 
κινδύνου. Οι ασθενείς αυτοί εμφανίζουν υπολειπόμενο καρδιαγγειακό κίνδυνο και 
πρέπει να διερευνηθούν και άλλες λιπιδαιμικές παράμετροι, όπως είναι το μέγεθος 
των LDL σωματιδίων.16 

 Ύπαρξης παρενεργειών από την υπολιπιδαιμική αγωγή που χρήζουν ειδικής 
παρέμβασης. 

Γ) Παραπομπή σε εξειδικευμένο κέντρο: 

 Σε κέντρα με ειδικά προγράμματα: άσκησης, διαιτητικής παρέμβασης ή  διακοπής 
του καπνίσματος, όταν η αλλαγή του τρόπου ζωής κρίνεται επιβεβλημένη και ο 
ασθενής αδυνατεί να το πετύχει μόνος του και επιζητεί εξειδικευμένη βοήθεια.  
 
Η παρέμβαση αυτή κρίνεται σημαντική για τους ασθενείς υψηλού κινδύνου και στη 

δευτερογενή πρόληψη.15,16 Ο ασθενής πρέπει να ενθαρρύνεται να εντάξει την άσκηση στην 
καθημερινότητά του.  Η παραπομπή του σε ειδικά κέντρα, όπου μπορεί να ακολουθήσει 
ειδικά προγράμματα άσκησης φαίνεται να είναι αρκετά αποτελεσματική.70 

Η παραπομπή όσον αφορά την άσκηση, μπορεί να κατευθύνει κάποιον σε μια 
οργανωμένη υπηρεσία που προσφέρει εκτίμηση της κατάστασης, ανάπτυξη 
εξατομικευμένου προγράμματος άσκησης, έλεγχο προόδου και παρακολούθηση. 71 
  Οι υπερλιπιδαιμικοί ασθενείς πρέπει να ενθαρρύνονται ως προς τη διακοπή του 
καπνίσματος. Αν υπάρχει δυσκολία διακοπής, πρέπει να παραπέμπονται σε οργανωμένα 
κέντρα διακοπής του καπνίσματος. Στην περίπτωση που ο ασθενής δεν αποδεχτεί την 
παραπομπή, η επόμενη λύση είναι η φαρμακευτική αγωγή. Οι ασθενείς που δηλώνουν 
αδυναμία διακοπής, πρέπει να καταγράφονται και να ελέγχονται τουλάχιστον μία φορά το 
χρόνο, όπου αυτό καθίσταται δυνατόν. 72 
 Η μετά-ανάλυση των Rees et. al, η οποία συμπεριέλαβε 44 τυχαιοποιημένες κλινικές 
δοκιμές με 18.175 συμμετέχοντες, δείχνει ότι οι διατροφικές συμβουλές μείωσαν την ολική 
χοληστερόλη κατά 5,8 mg/dL και την LDL χοληστερόλη κατά 6,2 mg/dL μετά από 3-24 μήνες. 
Τα επίπεδα της HDL-χοληστερόλης και των τριγλυκεριδίων παρέμειναν αμετάβλητα. Η 
παροχή διατροφικών συμβουλών, οδήγησε στην αύξηση κατανάλωσης φρούτων και 
λαχανικών κατά 1.18 μερίδες τη μέρα και των φυτικών ινών κατά 6.5 γραμμάρια τη μέρα.  
Eπιπλέον, οδήγησε στη μείωση της πρόσληψης λιπιδίων μέσω της διατροφής κατά 4.48 % 
της συνολικής προσλαμβανόμενης ενέργειας και σε μείωση της κατανάλωσης κορεσμένων 
λιπών κατά 2.39 %. Συνολικά, οι διατροφικές συμβουλές που δόθηκαν από ειδικό 
διατροφολόγο, εμφανίστηκαν πιο αποτελεσματικές και οδήγησαν σε μετρίως ευεργετικές 
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αλλαγές στη διατροφή και στους παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου σε διάστημα 12 
μηνών. Δεν είναι δυνατό να γίνει ασφαλής πρόβλεψη για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα. 
Τέλος, τα έως τώρα δεδομένα υποστηρίζουν ότι η μείωση πρόσληψης νατρίου πιθανότατα 
οδηγεί σε μείωση των καρδιαγγειακών επεισοδίων (θανατηφόρων και μη-θανατηφόρων).73 
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6. Πρακτικός Αλγόριθμος 

                                                   

ΔΙΑΓΝΩΣΗ,ΠΡΟΛΗΨΗ ΚΑΙ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΔΥΣΛΙΠΙΔΑΙΜΙΑΣ

•Μείζων στόχος: LDL-C
•Δευτερεύων στόχος: Non-
HDL:(TC-HDL)= (LDL-C στόχος+30
mg/dL)(προτιμάται όταν TG >250 
mg/dL) EL II

D. ΠΟΛΥ ΥΨΗΛΟΣ
•(SCORE level≥10%)ή(ΚΑΝ, 
μέτρια ΧΝΝ, ΣΔ με 1 ΠΚ,
μικρολευκ/ρία, βλάβη οργάνου 
στόχου) 
•screening δις ετησίως EL IV
•LDL-C στόχος: <70 mg/dL or 50%
μείωση ΕL I

A. ΧΑΜΗΛΟΣ  
• SCORE level <1% 
•screening κάθε 5 έτη
(ανάλογα με την ηλικία) EL IV
• LDL-C στόχος <160 mg/dL EL
III

Αλλαγή τρόπου ζωής 
(μεσογειακή διατροφή) και
στατίνες αν LDL-C επιμένει 
>190 mg/dL. 

ΕΠΙΛΟΓΗ ΑΣΘΕΝΩΝ/ SCREENING
Ενήλικες ≥ 40 y, μετεμην/κές γυναίκες, ή ενήλικες ανεξ/του ηλικίας με: 

ΚΑΝ ( ΣΝ, ΑΕΕ, ΠΑ, ΑΚΑ, ΣΚ ), ΧΝΝ, παχυσαρκία, αυτοάνοση νόσο, 
οικογενειακό ιστορικό,  άλλους μείζονες παρ κινδύνου για ΚΑΝ

ΔΙΑΦ/ΚΗ ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ
(ατομικό &οικογενειακό 

ιστορικό, φυσική εξέταση, 
συμπληρωματικός  

εργαστ/κός έλεγχος) EL III-2 ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΟΥ ΚΙΝΔΥΝΟΥ (ΚΚ)
(10ετής πιθανότητα για θανατηφόρο καρδιαγγειακό επεισόδιο)

ΧΡΉΣΗ ελληνικό SCORE ( EL II)

B. ΜΕΤΡΙΟΣ
•SCORE  level ≥1% και <5%  
•screening άπαξ ετησίως EL IV
• LDL-C στόχος:   <130 mg/dL. EL III

Αλλαγή τρόπου ζωής με συμβουλευτική και εκπαίδευση:   δίαιτα (για 3 μήνες σε ασθενείς< μετρίου κινδύνου) – 30 λεπτά 
αερόβια άσκηση κάθε μέρα - διακοπή καπνίσματος- μέτρια χρήση αλκοόλ- μείωση σωματικού βάρους

ΕΛΕΓΧΟΣ  σε 8-12 εβδομάδες.  
Διακοπή  θεραπείας αν τα 
ηπατικά ένζυμα > 3 φορές ή 
/και η CK > 5 φορές από τα 
φυσιολογικά επίπεδα
EL IV

Στατίνες μονοθεραπεία ανάλογα με 
τη νεφρική, ηπατική λειτουργία και τη 
συγχορήγηση άλλων φαρμάκωνΠαραπομπή

•Σε λιπιδαιμικό 
κέντρο εάν:
δυσανεξία ή μη 
επίτευξη στόχων. EL 
IV
• για εξειδικευμένες 
παρεμβάσεις στον 
τρόπο  ζωής. EL II

.  Combination Therapy: στατίνη & 
fenofibrate± ω3 λιπαρά οξέα σε: 
ασθενείς με > μετρίου ΚΚ και αθηρογόνο 
δυσλιπιδαιμία:( TG> 200 mg/dL και HDL-
C <35 mg/dL) EL IV

. Στατίνη & Ezetimibe (πιο αποτεσματική από 
διπλασιασμό δόσης στατίνης). EL II   ή Στατίνη
& Colesevelam   ή τριπλός συνδυασμός EL IV

Μη επίτευξη στόχων
Δυσανεψία στη στατίνη

Ανάπτυξη στρατηγικών για 
την επίτευξη της 

συμμόρφωσης στη 
θεραπεία. EL II

Γ. ΥΨΗΛΟΣ
•SCORE level ≥5% και <10% π.χ:
(με ΣΔ χωρίς άλλους ΠΚ, με ≥2 ΠΚ, με
1 πολύ αυξημένο ΠΚ ).
•screening άπαξ ετησίως EL IV
•LDL-C στόχος: <100 mg/dL EL II

Ezetimibe μονοθεραπεία

. Εάν TG  >500 mg/dL : fenofibrate
(+ 2-4 g ω3 λιπαρά οξέα /ημέρα αν
εκτός στόχων) EL II

 

ΣΥΝΤΜΗΣΕΙΣ
EL: Βαθμός τεκμηρίωσης, ΚΑΝ: Καρδιαγγειακή νόσος, ΚΚ: καρδιαγγειακός κίνδυνος, TC: ολική χοληστερόλη,

LDL-C: LDL χοληστερόλη, TG: Tριγλυκερίδια, HDL-C: HDL χοληστερόλη, ΣΚ: στένωση καρωτίδων, ΠΑ: περιφερική 
αρτηριοπάθεια, ΑΚΑ: ανεύρυσμα κοιλιακής αορτής, ΣΔ: σακχαρώδης διαβήτης, ΧΝΝ: χρόνια νεφρική νόσος, ΠΚ: 

παράγοντας κινδύνου, CK : κρεατινική κινάση.
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7. Επίλογος 

Η παρούσα Κ.Ο. συνοψίζει και αξιολογεί όλα τα διαθέσιµα επιστημονικά δεδομένα για τη 

δυσλιπιδαιμία µε σκοπό να βοηθήσει το γενικό ιατρό, τους άλλους ιατρούς και τους 

επαγγελματίες υγείας στην Π.Φ.Υ. στην παροχή φροντίδας που να βασίζεται στην 

τεκμηρίωση, συμβάλλοντας έτσι στη βελτίωση της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών 

υγείας. 

Αν και εκδίδονται σε τακτική βάση διεθνείς Κ.Ο. υψηλής τεκμηρίωσης, υπήρχε μεγάλη 

ανάγκη σύνταξης εθνικών οδηγιών που να είναι προσαρμοσμένες στις συνθήκες που 

επικρατούν στην Ελλάδα, ως προς τους παράγοντες κινδύνου της νόσου, τις αντιλήψεις, τον 

τρόπο ζωής, τις κοινωνικοοικονομικές συνθήκες και τη δομή του συστήματος υγείας.  

Αναμένεται ότι οι ιατροί γενικής ιατρικής και οι άλλοι επαγγελματίες υγείας στην Π.Φ.Υ., 

κατά την άσκηση των καθηκόντων τους θα χρησιμοποιήσουν τις οδηγίες στη καθημερινή 

πρακτική και ιδιαίτερα στις κλινικές αποφάσεις τους. Αναμφίβολα, αυτές δεν μπορούν να 

υποκαταστήσουν τον θεράποντα ιατρό και την επιστημονική του κρίση, όπως επίσης και 

την ευθύνη στη διαχείριση των ασθενών του, ωστόσο αποτελούν ένα ευέλικτο εργαλείο για 

την υποστήριξη της κλινικής απόφασης που βασίζεται στη σύγχρονη επιστημονική γνώση 

και πληροφορία. 

Εκ μέρους της ομάδας του έργου του Πανεπιστημίου Κρήτης, της ομάδας ανασκόπησης και 

της Ελληνικής Εταιρίας Γενικών Ιατρών θα καταβληθεί κάθε δυνατή προσπάθεια να 

καταστεί αποτελεσματική η εφαρμογή της παρούσας Κ.Ο. από τις δομές Π.Φ.Υ. της χώρας 

μας, μέσω της διανομής έντυπου υλικού με τις συστάσεις για τη διαχείριση της 

δυσλιπιδαιμίας που θα απευθύνεται στους επαγγελματίες υγείας και σε όλους τους 

πιθανούς αποδέκτες, την ηλεκτρονική διάθεση της από ειδικό ιστότοπο που θα 

δημιουργηθεί για το σκοπό αυτό. Φυσικά η διάδοση και χρήση της οδηγίας αυτής 

εναπόκειται και στις ενέργειες του Υπουργείου Υγείας και ιδιαίτερα της Διεύθυνσης Π.Φ.Υ. 

που μετά την επιδοκιμασία από το ΚΕ.Σ.Υ. αναλαμβάνει και τη συνολική ευθύνη της 

επιδοκιμασίας και διανομής. Δέσμευση του Πανεπιστημίου Κρήτης, του Επιστημονικά 

Υπεύθυνου και της ομάδας σύνταξης αποτελεί ο εμπλουτισμός και η αναθεώρηση της 

παρούσας Κ.Ο. με βάση τα νέα ερευνητικά και επιστημονικά δεδομένα στο μέλλον, καθώς 

και η συμβολή της, σε συνεργασία με την Ελληνική Εταιρία Γενικής Ιατρικής στην 

αξιολόγηση της εφαρμογής και της αποτελεσματικότητας αυτής της Κ.Ο. 
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Παράρτημα 1: Γλωσσάριο 

ΠΦΥ: Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας 

ΔΜΣ: Δείκτης Μάζας Σώματος 

ΑΕΕ: Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 

TC: Ολική χοληστερόλη 

LDL-C: Χαμηλής πυκνότητας χοληστερόλη 

TG:  Τριγλυκερίδια  

HDL-C: Υψηλής πυκνότητας χοληστερόλη 

XNN: Χρόνια νεφρική νόσο 

ΣΔ: Σακχαρώδης διαβήτης 

GFR: Ρυθμός σπειραματικής διήθησης 

CK: Κρεατινική κινάση 

"Αυτό το έγγραφο έχει παραχθεί για τις ανάγκες του έργου με τίτλο «Ανάπτυξη 13 

Κατευθυντήριων Οδηγιών Γενικής Ιατρικής για τη διαχείριση των πιο συχνών νοσημάτων 

και καταστάσεων υγείας στην Πρωτοβάθμια Φροντίδα Υγείας» και αντιπροσωπεύει τις 

απόψεις των συντακτών του. Οι απόψεις αυτές δεν έχουν υιοθετηθεί ή εγκριθεί με 

οποιοδήποτε τρόπο από την Ειδική Υπηρεσία του τομέα Υγείας& Κοινωνικής Αλληλεγγύης 

και της Ευρωπαϊκής Επιτροπής και δεν πρέπει να εκλαμβάνονται ως θέσεις του Υπουργείου 

ή της Επιτροπής. Η Ειδική Υπηρεσία δεν εγγυάται την ακρίβεια των στοιχείων που 

περιλαμβάνονται στο παρόν έγγραφο, ούτε αποδέχεται την ευθύνη για οποιαδήποτε χρήση 

των πληροφοριών αυτών. " 

 


