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ΑΤΟΜΑ ΣΤΑ ΟΠΟΙΑ ΠΡΕΠΕΙ  
ΝΑ ΓΙΝΕΙ ΕΛΕΓΧΟΣ  

ΤΩΝ ΛΙΠΙΔΑΙΜΙΚΩΝ ΠΑΡΑΜΕΤΡΩΝ 

Άνδρες >40 ετών / Γυναίκες>50 ετών 
Οικογενειακό ιστορικό δυσλιπιδαιμίας 
Οικογενειακό ιστορικό πρώιμης καρδιαγγειακής 
νόσου 
Σακχαρώδης διαβήτης τύπου ΙΙ 
Χρόνια νεφρική νόσος 
Εγκατεστημένη αγγειακή νόσος 
Κάπνισμα 
Υπέρταση 
BMI>30kg/m2 ή περίμετρος μέσης (>90cm/80cm 
για άνδρες και γυναίκες) 
Χρόνια φλεγμονώδη νοσήματα 
 



ΕΛΕΓΧΟΣ ΛΙΠΙΔΑΙΜΙΚΟΥ ΠΡΟΦΙΛ 
 
Προσδιορισμός  
 T CHOL 
 HDL CHOL 
 TRG 
Υπολογισμός LDL CHOL από την εξίσωση: 
LDL CHOL= T CHOL –(HDL CHOL + TRGs/5) εάν TRG 
<400mg/dl 
Εάν TRG >400mg/dl: άμεσος προσδιορισμός LDL CHOL 
Υπολογισμός non HDL CHOL = T CHOL – HDL CHOL 
Υπολογισμός αθηρωματικού δείκτη: T CHOL / HDL 
CHOL 
Εναλλακτικά: προσδιορισμός της Apo B και του λόγου 
ApoΒ /Apo A1 



ΕΛΕΓΧΟΣ ΛΙΠΙΔΑΙΜΙΚΩΝ ΠΑΡΑΜΕΤΡΩΝ (1) 
FASTING VS NON-FASTING ? 

 
T CHOL , HDL CHOL, ApoΒ, Apo A1 μπορούν να 
μετρηθούν ανεξάρτητα από τα γεύματα 
 
Τα TRG πρέπει να εκτιμώνται μετά 12h νηστεία 



ΕΛΕΓΧΟΣ ΛΙΠΙΔΑΙΜΙΚΩΝ ΠΑΡΑΜΕΤΡΩΝ 
(2) 
 

Intraindividual variation 
 

T CHOL 5-10% 
 
TRG >20% 
 
Οφείλεται σε αναλυτικό σφάλμα ή και σε 
περιβαλλοντικούς παράγοντες (δίαιτα, άσκηση, 
εποχιακή διακύμανση) 



NON HDL CHOL =T CHOL-HDL CHOL 
 
Δείκτης του συνολικού αριθμού των 
αθηρωγόνων σωματιδίων (LDL + IDL + 
VLDL) 
 
Καλύτερος προγνωστικός δείκτης σε άτομα με 
 TRG / ΣΔ/ΜΣ/ΧΝΝ 
Δευτερεύων στόχος της θεραπευτικής 
αγωγής σε άτομα με μικτή δυσλιπιδαιμία / 
ΣΔ / ΜΣ / ΧΝΝ 



Apo B 
 
Αξιόπιστος δείκτης του αριθμού των αθηρογόνων 
σωματιδίων (LDL + IDL + VLDL) 
 
Καλύτερος προγνωστικός δείκτης? 
Στόχος θεραπευτικής προσέγγισης? –Δευτερεύων 
στόχος αγωγής? 
 
Συνιστάται κυρίως σε άτομα με μικτή 
δυσλιπιδαιμία/ ΣΔ / ΜΣ / ΧΝΝ 



Apo A1: η κυριότερη πρωτεΐνη της HDL 
 
Apo A1<120mg/dl (A) , <140mg/dl (Γ)   
 
 
 
LOW HDL CHOL 



ΑΘΗΡΩΜΑΤΙΚΟΙ ΔΕΙΚΤΕΣ  

Apo B / Apo A1 
 
 
T CHOL / HDL CHOL 
 
Non HDL CHOL / HDL CHOL 
 
 
ΠΡΟΓΝΩΣΤΙΚΟΙ ΔΕΙΚΤΕΣ ΑΛΛΑ ΟΧΙ ΣΤΟΧΟΙ 
ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 
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Λιποπρωτεΐνη Lp(a) 



Lp(a): ΕΝΑΣ ΑΝΕΞΑΡΤΗΤΟΣ ΠΑΡΑΓΟΝΤΑΣ 
ΚΙΝΔΥΝΟΥ 
 
 
Έλεγχος σε άτομα υψηλού κινδύνου ή με 
οικογενειακό ιστορικό πρώιμης καρδιαγγειακής 
νόσου 



European Atherosclerosis Society 
recommends screening for Lp(a) 

 

 Patients with moderate or high risk of 
cardiovascular disease should be screened for 

plasma lipoprotein (a) levels  

 Bringing a patient's Lp(a) level <50 mg/dL 
should be a treatment priority, after the 

management of LDL cholesterol 
 

Eur Heart J 2010;31:2844-53 



ΑΙΤΙΑ ΥΠΕΡΤΡΙΓΛΥΚΕΡΙΔΑΙΜΙΑΣ 
 

Γενετική προδιάθεση 
Παχυσαρκία 
Σακχαρώδης διαβήτης τύπου ΙΙ 
Κατάχρηση οινοπνεύματος 
Δίαιτα πλούσια σε απλούς υδατάνθρακες 
Νεφρική νόσος 
Υποθυρεοειδισμός 
Κύηση 
Αυτοάνοσα νοσήματα (παραπρωτεϊναιμίες / SLE) 
Φάρμακα  



ΦΑΡΜΑΚΑ ΠΟΥ ΑΥΞΑΝΟΥΝ  
ΤΑ ΕΠΙΠΕΔΑ ΤΩΝ ΤΡΙΓΛΥΚΕΡΙΔΙΩΝ 

Κορτικοειδή  
Οιστρογόνα (Per os) 
Ταμοξιφαίνη 
β-αποκλειστές (όχι η καρβεντιλόλη) 
Διουρητικά 
Isotretinoin 
Ρητίνες δέσμευσης χολικών οξέων 
Κυκλοσπορίνη 
Αντιρετροϊκά φάρμακα (protease inhibitors) 
Ψυχοτρόπα φάρμακα: φαινοθειαζίνες, αντιψυχωσικά 
δεύτερης γενεάς 
 Ιντερφερόνη 



ΑΙΤΙΑ ΔΕΥΤΕΡΟΠΑΘΟΥΣ 
ΥΠΕΡΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΑΙΜΙΑΣ 

Υποθυρεοειδισμός 
Νεφρωσικό σύνδρομο 
Κύηση 
Σύνδρομο Cushing 
Ψυχογενής ανορεξία 
Πρωτοπαθής χολική κίρρωση 
Κορτικοστεροειδή 
Ανοσοκατασταλτικά φάρμακα 
Θειαζιδικά διουρητικά 



ΚΥΡΙΟΣ ΣΤΟΧΟΣ ΤΗΣ 
ΥΠΟΛΙΠΙΔΑΙΜΙΚΗΣ ΑΓΩΓΗΣ: 

 
 
 
 

Η ΜΕΙΩΣΗ ΤΗΣ LDL CHOL 



ΜΕΤΑ-ΑΝΑΛΥΣΗ ΜΕΛΕΤΩΝ  
ΜΕ >170.000 ΑΤΟΜΑ 

Μείωση LDL CHOL κατά 40mg/dl     
 
Μείωση καρδιαγγειακής νοσηρότητας και 
θνητότητας κατά 22% 

Lancet 2010;376: 1670-1681 



ΑΠΟ ΤΗΝ ΑΝΑΛΥΣΗ ΤΩΝ ΔΙΑΘΕΣΙΜΩΝ 
ΣΤΟΙΧΕΙΩΝ ΠΡΟΚΥΠΤΕΙ: 
 
 
ΑΠΟΛΥΤΗ ΜΕΙΩΣΗ ΤΗΣ LDL CHOL <70mg/dl 

ή 
ΜΕΙΩΣΗ ΤΗΣ LDL CHOL > 50% 
 
 
 
Μέγιστο όφελος όσον αφορά τη μείωση της 
καρδιαγγειακής νοσηρότητας και θνητότητας 

Lancet 2010;376: 1670-1681 



ΑΤΟΜΑ ΠΟΛΥ ΥΨΗΛΟΥ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 

Εγκατεστημένη αγγειακή νόσος 
Σακχαρώδης διαβήτης τύπου ΙΙ 
Σακχαρώδης διαβήτης τύπου Ι + βλάβη 
οργάνου στόχου 
Χρόνια νεφρική νόσος (μέτρια ή σοβαρή) 
Score level >10% 
 
ΣΤΟΧΟΣ LDL CHOL < 70mg/dl και / ή  
ΜΕΙΩΣΗ LDL CHOL >50% εάν ο στόχος δεν μπορεί να 
επιτευχθεί  

Εναλλακτικά : Apo Β<80mg/dl  
EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY (ESC)  

AND THE EUROPEAN ATHEROSCLEROSIS SOCIETY (EAS) GUIDELINES FOR THE 
MANAGEMENT OF DYSLIPIDEMIAS (2011) 



ΑΤΟΜΑ ΥΨΗΛΟΥ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 
 
 

Παρουσία ενός μεμονωμένου παράγοντα 
κινδύνου (π.χ. FH)  
Score level >5% -<10% (συνύπαρξη   

   πολλών παραγόντων κινδύνου)  
 
 
LDL CHOL <100mg/dl 
Εναλλακτικά Apo B <100mg/dl 

ΣΤΟΧΟΣ 

EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY (ESC)  
AND THE EUROPEAN ATHEROSCLEROSIS SOCIETY (EAS) 

GUIDELINES FOR THE MANAGEMENT OF DYSLIPIDEMIAS (2011) 



ΑΤΟΜΑ ΜΕΤΡΙΟΥ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 

SCORE LEVEL >1 < 5%:  
ΣΤΟΧΟΣ LDL CHOL <115mg/dl 

EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY (ESC)  
AND THE EUROPEAN ATHEROSCLEROSIS SOCIETY (EAS) 

GUIDELINES FOR THE MANAGEMENT OF DYSLIPIDEMIAS (2011) 



www.atherosclerosis-gr.org 



ΑΝΕΞΑΡΤΗΤΑ ΑΠΟ ΤΑ ΕΠΙΠΕΔΑ 
ΤΩΝ ΛΙΠΙΔΙΩΝ 

ΒΑΣΙΚΟΣ ΣΤΟΧΟΣ ΤΗΣ ΑΓΩΓΗΣ:  

Η ΜΕΙΩΣΗ ΤΗΣ LDL CHOL 



 
 

ΓΙΑ ΝΑ ΘΕΣΟΥΜΕ ΤΟ ΣΤΟΧΟ ΓΙΑ 
ΤΗΝ LDL-CHOL ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ 
ΓΝΩΡΙΖΟΥΜΕ ΤΟ ΣΥΝΟΛΙΚΟ 
ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΟ ΚΙΝΔΥΝΟ 



ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΠΟΛΥ ΥΨΗΛΟΥ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 

1) Στεφανιαία νόσος 

2) ΑΕΕ ή Διαλείπουσα χωλότητα ή νόσος καρωτίδων 

3) Σακχαρώδης διαβήτης  

4) Χρόνια νεφρική νόσος 

5) SCORE >10% 





ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΥΨΗΛΟΥ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 

1) Όσοι έχουν πολλούς παράγοντες κινδύνου μαζί 

(π.χ. κάπνισμα + υπέρταση + οικογενειακό 

ιστορικό)/SCORE 5-10% 

2) Ένας παράγοντας κινδύνου αλλά πολύ αυξημένος 

(π.χ. βαριά υπέρταση, υπερβολικό κάπνισμα)  

3) Οικογενής υπερχοληστερολαιμία 

4) Αυτοάνοσα ρευματικά νοσήματα  





ΑΤΟΜΑ ΧΑΜΗΛΟΥ-ΜΕΤΡΙΟΥ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 

0-1 παράγοντες κινδύνου/SCORE 1-5% 













ΣΤΟΧΟΣ ΟΣΟΝ ΑΦΟΡΑ ΤΗ NON HDL CHOL : 
ΣΤΟΧΟΣ ΓΙΑ ΤΗΝ LDL CHOL + 30mg/dl  



ΥΓΙΕΙΝΟΔΙΑΙΤΗΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ  
ΚΑΙ ΜΕΙΩΣΗ ΤΗΣ LDL CHOL 

Μείωση ζωϊκών λιπών +++ [1% ενέργεια από ζωϊκά λίπη    
 LDL CHOL κατά 0.8-1.6mg/dl) 
Μείωση trans λιπαρών οξέων +++ 
Αύξηση πρόσληψης φυτικών ινών ++ (λαχανικά, φρούτα, 
δημητριακά) 
Μείωση διαιτητικής πρόσληψης χοληστερόλης ++ 
Πρόσληψη φυτικών στερολών (2g/d) +++ 
Απώλεια βάρους + ( ΣΒ κατά 10kg      LDL κατά 
8mg/dl) 
Πρόσληψη σόγιας + 
Αύξηση σωματικής δραστηριότητας + 
Πρόσληψη συμπληρωμάτων με μαγιά ρυζιού 
(red yeast rice) και πολυκοζανόλη [Armolipid] + 
 



ΥΓΙΕΙΝΟΔΙΑΙΤΗΤΙΚΑ ΜΕΤΡΑ  
ΚΑΙ ΜΕΙΩΣΗ ΤΩΝ TRG  

Μείωση σωματικού βάρους  +++ (  TRG κατά 20-30%) 
Μείωση κατανάλωσης οινοπνεύματος +++ (>1-2 ποτά 
/10-30g/d) 
Μείωση πρόσληψης μόνο και δισακχαριτών +++ 
Αύξηση σωματικής δραστηριότητας ++ 
Μείωση ολικής πρόσληψης υδατανθράκων ++ 
Συμπληρώματα με ω-3 λιπαρά οξέα ++ 
Υποκατάσταση ζωικών με μονο-πολυακόρεστα λίπη+ 



ΥΓΙΕΙΝΟΔΙΑΙΤΗΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ  
ΚΑΙ ΑΥΞΗΣΗ ΤΗΣ HDL CHOL 

Μείωση πρόσληψης trans λιπαρών οξέων +++ 
Αύξηση σωματικής δραστηριότητας +++ 
Μείωση σωματικού βάρους ++ 
Μείωση πρόσληψης υδατανθράκων 
και υποκατάστασης τους με κεκορεσμένα λίπη ++ 
Μέτρια κατανάλωση οινοπνεύματος ++ 
Προτίμηση σε τροφές με χαμηλό γλυκαιμικό δείκτη 
και αυξημένη περιεκτικότητα σε ίνες + 
Διακοπή καπνίσματος + 
Μείωση πρόσληψης μονο και δισακχαριτών + 



DIETARY SUPPLEMENTS  
AND FUNCTIONAL FOODS ACTIVE  

ON PLASMA LIPID VALUES 

ΦΥΤΟΣΤΕΡΟΛΕΣ: 2g/d    LDL CHOL κατά 7-10% 
 
ΠΡΩΤΕΪΝΗ ΣΟΓΙΑΣ:  LDL CHOL κατά 3-5% 
 
ΦΥΤΙΚΕΣ ΙΝΕΣ (βρώμη, β-γλυκάνη)  LDL CHOL  
 
ω-3 ΛΙΠΑΡΑ ΟΞΕΑ: (2-4g)    TRG κατά 25-30% 
 
POLΥCOSANOL AND RED YEAST RICE    LDL 
CHOL 



ΒΑΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΥΠΟΛΙΠΙΔΑΙΜΙΚΗΣ 
ΑΓΩΓΗΣ 

Χορήγηση της υψηλότερης δόσης της στατίνης που 
γίνεται καλά ανεκτή για την επίτευξη του στόχου 

 
Αδυναμία χορήγησης στατινών: colesevelam, 
ezetimibe, ezetimibe + colesevelam 

 
Αδυναμία επίτευξης στόχου: Στατίνη + ezetimibe 
(colesevelam) 



ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΔΥΣΛΙΠΙΔΑΙΜΙΑΣ  
ΣΕ ΓΥΝΑΙΚΕΣ 

Δεν υπάρχει διάκριση μεταξύ ανδρών και 
γυναικών 
ΟΧΙ ΣΤΑΤΙΝΕΣ ΣΕ ΓΥΝΑΙΚΕΣ ΠΟΥ 
ΠΡΟΤΙΘΕΝΤΑΙ ΝΑ ΜΕΙΝΟΥΝ ΕΓΚΥΕΣ 
ΚΑΙ ΚΑΤΑ ΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΚΥΗΣΗΣ 
ΚΑΙ ΤΟΥ ΘΗΛΑΣΜΟΥ 



ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΔΥΣΛΙΠΙΔΑΙΜΙΑΣ  
ΣΕ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 

Δεν υπάρχει διάκριση μεταξύ νεώτερων και 
ηλικιωμένων ατόμων 
 
ΠΡΟΣΟΧΗ ΣΕ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΑ ΑΤΟΜΑ 
ΠΟΥ ΕΧΟΥΝ ΣΥΧΝΑ ΣΥΝΥΠΑΡΧΟΝΤΑ 
ΝΟΣΗΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΑΙΡΝΟΥΝ ΠΟΛΛΑ 
ΦΑΡΜΑΚΑ (ΕΝΑΡΞΗ ΜΕ ΜΙΚΡΟΤΕΡΗ 
ΔΟΣΗ) 



ΔΥΣΛΙΠΙΔΑΙΜΙΑ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ  
ΜΕ ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΟ ΣΥΝΔΡΟΜΟ 

 TRG, Apo B, HDL CHOL, Apo A1 , μικρά 
πυκνά LDL σωματίδια 
Non HDL CHOL (ή Apo B): δευτερεύων στόχος της 
αγωγής [<130mg/dl] 
 TRG, περίμετρος μέσης   ανίχνευση ατόμων 
υψηλού κινδύνου με ΜΣ 



ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΔΥΣΛΙΠΙΔΑΙΜΙΑΣ  
ΣΕ ΔΙΑΒΗΤΙΚΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ   

Στόχος LDL CHOL <100mg/dl 
 
Στόχος LDL CHOL <70mg/dl 
 σε ασθενείς με καρδιαγγειακή νόσο 
 σε ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο 
 >40 έτη + 1 παράγοντας κινδύνου ή βλάβη 
 οργάνου στόχου 
 



ΥΠΟΛΙΠΙΔΑΙΜΙΚΗ ΑΓΩΓΗ  
ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΧΡΟΝΙΑ ΝΕΦΡΙΚΗ ΝΟΣΟ 

ΧΡΟΝΙΑ ΝΕΦΡΙΚΗ ΝΟΣΟΣ: ΙΣΟΔΥΝΑΜΟ 
ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΗΣ ΝΟΣΟΥ 
 
ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΣΤΑΤΙΝΩΝ (+ EZETIMIBE) ΜΕ 
ΣΤΟΧΟ LDL CHOL <70mg/dl 
ΜΕΙΩΣΗ ΠΡΩΤΕΪΝΟΥΡΙΑΣ / ΕΠΙΒΡΑΔΥΝΣΗ 
ΤΗΣ ΕΞΕΛΙΞΗΣ ΤΗΣ ΝΕΦΡΙΚΗΣ ΝΟΣΟΥ; 



ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΔΥΣΛΙΠΙΔΑΙΜΙΑΣ  
ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΚΑΡΔΙΑΚΗ 

ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 

Στατίνες;;; 
ω-3 λιπαρά οξέα [1g/d] (may be considered 
to be added) 



ΥΠΟΛΙΠΙΔΑΙΜΙΚΗ ΑΓΩΓΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 
ΜΕ ΑΕΕ ΚΑΙ ΠΕΡΙΦΕΡΙΚΗ ΑΓΓΕΙΟΠΑΘΕΙΑ 

ΣΤΟΧΟΣ LDL CHOL <70mg/dl 



ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΓΙΑ ΤΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΤΗΣ ΟΙΚΟΓΕΝΟΥΣ 
ΥΠΕΡΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΑΙΜΙΑΣ (1) 

 ΜΟΡΙΑ 
LDL CHOL  
>330mg/dl 8 
250-329mg/dl 5 
190-249mg/dl 3 
155-185mg/dl 1 
 
Τενόντια ξανθώματα 6 
Γεροντότοξο 4 
Πρώιμη ΣΝ 2 
Πρώιμη αγγειακή νόσος 
(καρωτίδων/περιφερικών αγγείων) 1 
Θετικό οικογενειακό ιστορικό: 
Πρώτου βαθμού συγγενής με πρώιμη νόσο 1 
ή/και πρώτου βαθμού συγγενής με LDL CHOL 
>95η θέση 
Πρώτου βαθμού συγγενής με ξανθώματα και/ή παιδί 2 
<18 ετών με LDL CHOL>95η θέση 

 
 



ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΓΙΑ ΤΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ  
ΤΗΣ ΟΙΚΟΓΕΝΟΥΣ ΥΠΕΡΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΑΙΜΙΑΣ (2) 

Σίγουρη FH  >8 
 
Πιθανή FH  6-8 
 
Δυνατή FH  3-5 
 
Όχι FH   <3 



ΣΤΟΧΟΙ ΥΠΟΛΙΠΙΔΑΙΜΙΚΗΣ ΑΓΩΓΗΣ  
ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ FH 

ΣΤΟΧΟΣ LDL CHOL <100mg/dl 
 
ΜΟΝΟΘΕΡΑΠΕΙΑ Ή ΣΥΝΔΥΑΣΜΟΙ (+ΕΖΕΤΙΜΙΒΕ-
COLESEVELAM) 



ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ 
ΥΠΟΛΙΠΙΔΑΙΜΙΚΗΣ ΑΓΩΓΗΣ (1) 

Πριν την έναρξη: 2 μετρήσεις (1-12 εβδομάδες) 
Μετά την έναρξη: 8+4 εβδομάδες (ή και σε αλλαγή 
δόσης)-1 φορά το χρόνο όταν επιτευχθεί ό στόχος 
Έλεγχος ALT πριν την έναρξη και 8 εβδομάδες μετά , 
μια φορά το χρόνο στη συνέχεια 
Εάν ALT <3 X ULN: συνέχεια αγωγής , επανέλεγχος σε 
4-6 εβδομάδες 
Εάν ALT >3 X ULN: διακοπή αγωγής (μείωση δόσης), 
επανέλεγχος σε 4-6 εβδομάδες 
Προοδευτική επαναχορήγηση όταν ALT επανέλθει στα 
φυσιολογικά επίπεδα 



ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ 
ΥΠΟΛΙΠΙΔΑΙΜΙΚΗΣ ΑΓΩΓΗΣ 

(2) 

Έλεγχος CK πριν την έναρξη –εάν CK>5 
X ULN: ΟΧΙ ΣΤΑΤΙΝΗ 
 
Έλεγχος CK μόνο σε ασθενείς που 
εμφάνισαν μυαλγίες 



Εάν κατά τη διάρκεια της αγωγής: 
 
CK>5ULN: 
 διακοπή –έλεγχος Pcr και επανέλεγχος σε  2 
 εβδομάδες  
 ανίχνευση δευτεροπαθών αιτίων αύξησης 
 της CK ή μυοπάθειας 
CK<5 X ULN 
 Όχι συμπτώματα: συνέχιση αγωγής 
 Συμπτώματα: παρακολούθηση; 

ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΥΠΟΛΙΠΙΔΑΙΜΙΚΗΣ ΑΓΩΓΗΣ (3) 



“RESIDUAL” CARDIOVASCULAR RISK 
 
 
 
 

Associated with: 
 coexisting poorly controlled risk factors 

(hypertension, diabetes, obesity, smoking) 
 

 coexisting lipid abnormalities  
(  TRG /   HDL CHOL)  

 

 



ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΤΟΜΩΝ ΥΨΗΛΟΥ ΚΙΝΔΥΝΟΥ ΜΕ ΑΥΞΗΜΕΝΑ 

TRG(>150mg/dl) ΚΑΙ / Η ΜΕΙΩΜΕΝΑ ΕΠΙΠΕΔΑ HDL CHOL (<40mg/dl)  

A. ΕΠΙΤΕΥΞΗ ΣΤΟΧΟΥ ΟΣΟΝ ΑΦΟΡΑ ΤΗΝ LDL CHOL (<100/80mg/dl) 

 

B. ΥΓΙΕΙΝΟΔΙΑΙΤΗΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ / ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΣ ΑΙΤΙΩΝ 

ΔΕΥΤΕΡΟΠΑΘΟΥΣ ΔΥΣΛΙΠΙΔΑΙΜΙΑΣ (ΚΑΚΟΣ ΓΛΥΚΑΙΜΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ, 

ΔΙΑΙΤΑ ΠΛΟΥΣΙΑ ΣΕ ΥΔΑΤΑΝΘΡΑΚΕΣ, ΚΑΠΝΙΣΜΑ, ΑΛΚΟΟΛ, ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ) 

 

C. ΔΥΟ ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΕΣ ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΕΣ 

  

ΠΕΡΑΙΤΕΡΩ ΜΕΙΩΣΗ ΤΗΣ LDL CHOL 

(+ezetimibe) 

ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΝΙΑΣΙΝΗΣ Η ΦΑΙΝΟΦΙΜΠΡΑΤΗΣ 

(ΚΥΡΙΩΣ ΣΕ ΔΙΑΒΗΤΙΚΑ ΑΤΟΜΑ ΜΕ 

ΑΜΦΙΒΛΗΣΤΡΟΕΙΔΟΠΑΘΕΙΑ) 

European Atherosclerosis Society Consensus 
Eur Heart J, 2011 



ΤΗΕ CURRENT LEVEL OF EVIDENCE FOR CLINICAL 

OUTCOMES BENEFIT AND SAFETY SUGGESTS THAT 

FENOFIBRATE MAY BE THE PREFERRED FIBRATE FOR 

COMBINATION WITH A STATIN AND MAY ALSO 

HAVE PARTICULAR VALUE IN T2DM PATIENT WITH 

MILD-TO MODERATE RETINOPATHY 

ΑΠΑΙΤΕΙΤΑΙ ΕΛΕΓΧΟΣ AST/ALT/CK/ΚΡΕΑΤΙΝΙΝΗΣ 
European Atherosclerosis Society Consensus 

Eur Heart J, 2011 



EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY (ESC) 
AND THE EUROPEAN ATHEROSCLEROSIS 
SOCIETY (EAS) FOR THE MANAGEMENT  

OF DYSLIPIDEMIAS (2011) 
 

MANAGEMENT OF MIXED DYSLIPIDEMIAS 

A COMBINATION OF STATINS WITH FIBRATES 
CAN ALSO BE CONSIDERED WHILE MONITORING 
FOR MYOPATHY, BUT THE COMBINATION WITH 
GEMFIBROZIL SHOULD BE AVOIDED 



EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY (ESC) 
AND THE EUROPEAN ATHEROSCLEROSIS 
SOCIETY (EAS) GUIDELINES FOR THE 

MANAGEMENT OF DYSLIPIDEMIAS (2011) 
 

MANAGEMENT OF MIXED DYSLIPIDEMIAS 

IF TRG ARE NOT CONTROLLED BY STATINS 
OR FIBRATES PRESCRIPTION OF ω-3 FATTY 
ACIDS MAY BE CONSIDERED TO DECREASE 
TRG FURTHER, AND THESE COMBINATIONS 
ARE SAFE AND WELL TOLERATED 



RECOMMENDATION FOR TREATMENT  
OF DYSLIPIDEMIA IN HEART FAILURE 

(HF) 

ω-3 fatty acids (1g/d) may be considered 
to be added to optimal treatment in 
patients with HF (class IIB, Level B)  

EUROPEAN SOCIETY OF CARDIOLOGY (ESC)  
AND THE EUROPEAN ATHEROSCLEROSIS SOCIETY (EAS) 

GUIDELINES FOR THE MANAGEMENT OF DYSLIPIDEMIAS (2011) 





ω-3 ΛΙΠΑΡΑ ΟΞΕΑ ΚΑΙ ΜΕΙΖΟΝΑ ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΑ ΣΥΜΒΑΜΑΤΑ: 

A SYSTEMIC REVIEW AND META-ANALYSIS 

 

n=20 ΜΕΛΕΤΕΣ, 68.680 ΑΤΟΜΑ 

 

 ΚΑΡΔΙΑΚΩΝ ΘΑΝΑΤΩΝ ΚΑΤΑ 9% 

 ΑΙΦΝΙΔΙΩΝ ΘΑΝΑΤΩΝ ΚΑΤΑ 13% 

 ΟΞΕΩΝ ΕΜΦΡΑΓΜΑΤΩΝ ΚΑΤΑ 11% 

E. RIZOS et al: JAMA 2012;308:1024-1033 












