
Περίληψη

Η δυσλιπιδαιμία αποτελεί κύριο παράγοντα καρδιαγγειακού κινδύνου
και η αντιμετώπισή της συμβάλλει σημαντικά στη μείωση της νοση-
ρότητας και θνητότητας από καρδιαγγειακά συμβάματα. 

Πρόκειται για χρόνια νόσο, η θεραπεία της οποίας απαιτεί υγιει -
νοδιαιτητικές παρεμβάσεις και ειδική φαρμακευτική αγωγή. Μέχρι
σήμερα έχει αναπτυχθεί σημαντικός αριθμός υπολιπιδαιμικών παρα -
γόντων, με κυριότερο εκπρόσωπο τις στατίνες, χωρίς ωστόσο επί-
τευξη των θεραπευτικών στόχων σε ικανό ποσοστό ασθενών παγκο-
σμίως.

Στην παρούσα ανασκόπηση μελετήσαμε τη συμμόρφωση των
ασθενών στην υπολιπιδαιμική θεραπεία και τους τρόπους βελτίωσής
της.

Oι αιτίες της μειωμένης συμμόρφωσης στην υπολιπιδαιμική
αγωγή σχετίζονται με τον ασθενή, τον θεράποντα, το είδος της θερα -
πείας και με κοινωνικοοικονομικούς παράγοντες. Η καλύτερη εκπαί-
δευση των ασθενών, η χρήση της σύγχρονης τεχνολογίας, η μείωση
του κόστους, η διερεύνηση για κατάθλιψη κ.ά. αποτελούν παρεμβά -
σεις που οδηγούν σε καλύτερη συμμόρφωση, με τελικό αποτέλεσμα
τη βελτίωση της δυσλιπιδαιμίας και τη μείωση των επιπλοκών της.

Εισαγωγή

Η καρδιαγγειακή νόσος αποτελεί την κύρια αιτία πρώιμης θνη-
τότητας και αναπηρίας στην Ευρώπη και στις ΗΠΑ, με αυξανό-
μενη συχνότητα και στις αναπτυσσόμενες χώρες.1,2 Η δυσλιπιδαι-
μία αποτελεί κύριο παράγοντα καρδιαγγειακού κινδύνου, μαζί
με την υπέρταση, τον σακχαρώδη διαβήτη, το κάπνισμα, την πα-
χυσαρκία και το οικογενειακό ιστορικό πρώιμης καρδιαγγειακής
νόσου.1 Στη βιβλιογραφία αναφέρεται ότι για κάθε 1 mmol/l
(39 mg/dl) αύξησης στην ολική χοληστερόλη, ο κίνδυνος θανάτου
από στεφανιαία νόσο αυξάνεται κατά 35%.3,4

Η δυσλιπιδαιμία, αν και ασυμπτωματική, δεν είναι ήπια νό-
σος. Η αντιμετώπισή της συμβάλλει σημαντικά στη μείωση της νο-
σηρότητας και θνητότητας από καρδιαγγειακά νοσήματα, τόσο
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στην πρωτογενή, όσο και στη δευτερογενή πρόλη-
ψη. Γνωρίζουμε ότι η μείωση της χαμηλής πυκνό-
τητας λιποπρωτεΐνης (LDL) κατά 1 mmol/l (39
mg/dl) μπορεί να μειώσει κατά το ένα πέμπτο πε-
ρίπου τον πενταετή κίνδυνο για μείζον καρδιαγ-
γειακό συμβάν.5 Μέχρι σήμερα έχει αναπτυχθεί
σημαντικός αριθμός υπολιπιδαιμικών παραγόντων,
με κυριότερο εκπρόσωπο τις στατίνες (αναστολείς
της ΗΜG-CoA αναγωγάσης), που είναι από τα
πλέον συνταγογραφούμενα σκευάσματα παγκο-
σμίως. Στην κατηγορία των υπολιπιδαιμικών φαρ-
μάκων ανήκουν επίσης οι φιμπράτες, τα ω3-λιπαρά
οξέα και οι πολύ λιγότερο χορηγούμενες ρητίνες
δέσμευσης χολικών οξέων. Τα τελευταία χρόνια
έχουν εισαχθεί στη θεραπευτική και οι αναστολείς
PCSK9 [proprotein convertase subtilisin/kexin type
9 (PCSK9) inhibitors].6

Παρά την πληθώρα θεραπευτικών επιλογών
όμως, η επίτευξη των επιπέδων-στόχων των λιπι-
δίων δεν είναι ικανοποιητική σε μεγάλο μέρος
ασθενών παγκοσμίως,2,7,8 γεγονός που συμβάλλει
στα υψηλά ποσοστά καρδιαγγειακών συμβαμάτων.
To ίδιο παρατηρείται και στον ελληνικό πληθυσμό:
περίπου οι μισοί ασθενείς που συμμετείχαν στη με-
λέτη CEPHEUS, στο πλαίσιο μεγάλης πολυκεντρι-
κής πανευρωπαϊκής μελέτης, δεν πέτυχαν τους θε-
ραπευτικούς στόχους της υπολιπιδαιμικής αγω-
γής.9,10 Σε αυτό φαίνεται να συμβάλλει και η μη
ικανοποιη τική συμμόρφωση των ασθενών στην
υπολιπιδαιμική θεραπεία.2,11 Σύμφωνα με τον Πα-
γκόσμιο Oργα νισμό Υγείας (ΠOΥ), η συμμόρφω-
ση ορίζεται ως «ο βαθμός στον οποίο η συμπερι-
φορά ενός ατόμου ―όσον αφορά στη λήψη των
φαρμάκων, την τήρηση μιας αγωγής ή/και την αλ-
λαγή του τρόπου ζωής― συνάδει με τις συμβουλές
ενός επαγγελματία υγείας». 

Η συμμόρφωση στη θεραπεία μπορεί να εκτι-
μηθεί ως το ποσοστό ή η αναλογία των καλυφθει-
σών ημερών, δηλαδή το ποσοστό του συνολικού
αριθμού ημερών σε μια συγκεκριμένη περίοδο για
τις οποίες ο ασθενής έλαβε σωστά τη φαρμακευ-
τική αγωγή του. Σε ποσοστό >80% η συμμόρφωση
θεωρείται καλή, από 20%-79% μέτρια, ενώ σε πο-
σοστό <20% θεωρείται κακή.12 Η συμμόρφωση εί-
ναι σχετικά εύκολο να οριστεί, ωστόσο υπάρχουν
αρκετές δυσκολίες να μετρηθεί αντικειμενικά.13,14

Oι περισσότερες μελέτες που καταγράφουν
τη συμμόρφωση στη θεραπεία χρησιμοποιούν ερω-

τηματολόγια που έχουν αναπτυχθεί από τους ίδιους
τους συγγραφείς και δεν στηρίζονται σε αντικει-
μενικές, καθολικά αποδεκτές και χρησιμοποιού-
μενες μεθόδους, με αποτέλεσμα να παρουσιάζουν
πολλούς περιορισμούς.15,16 Καμία μέθοδος έως τώ-
ρα δεν θεωρείται “gold standard”,17 επομένως δεν
υπάρχει «ομοιομορφία» στην καταγραφή της συμ-
μόρφωσης, ώστε να μπορούν να εξαχθούν ασφαλή
συμπεράσματα.

To πρόβλημα γίνεται μεγαλύτερο καθώς στην
κλινική έρευνα η καταγραφή της συμμόρφωσης
φαίνεται να είναι ελλιπής. Σε σχετική μετα-ανά-
λυση αναφέρεται ότι, παρά τη σχετική βελτίωση
στον τομέα αυτό τα τελευταία χρόνια, μόνο οι μισές
περίπου από τις μελέτες για φάρμακα αξιολογούν
τη συμμόρφωση στη θεραπεία.18

Γενικά, η μη συμμόρφωση στη θεραπεία απο-
τελεί σημαντικό πρόβλημα, καθώς υπολογίζεται
ότι μαζί με τη λανθασμένη λήψη φαρμακευτικών
σκευασμάτων, προκαλούν 194.500 θανάτους ετη-
σίως στην Ευρώπη.12

Σε έκθεσή της τον Μάιο του 2008, η Ένωση
Ευρωπαίων Φαρμακοποιών (Pharmaceutical
Group of the European Union, PGEU) αναφέρει
ότι, σύμφωνα με μεγάλο αριθμό μελετών, οι ασθε-
νείς που πάσχουν από χρόνια νοσήματα δεν συμ-
μορφώνονται κατά κανόνα με τη θεραπεία τους
και πολύ συχνά οι επαγγελματίες υγείας υπερεκτι-
μούν τη συμμόρφωση των ασθενών τους σε αυτή.12

Όσον αφορά ειδικότερα στην υπολιπιδαιμική αγω-
γή, κυρίως στις στατίνες, σύμφωνα με βιβλιογρα-
φικά δεδομένα, η συμμόρφωση μειώνεται με την
πάροδο του χρόνου,19,20 έως και 50%-70% μετά
τους πρώτους 6 μήνες,21-24 ενώ είναι χαμηλότερη
όταν η χορήγησή τους γίνεται για πρωτογενή πρό-
ληψη,25 όπου η συχνότητα διακοπής τους τον πρώτο
χρόνο κυμαίνεται από 5% έως 60%.26 Τα παραπά-
νω ποσοστά είναι ακόμη πιο απογοητευτικά σε ηλι-
κιωμένους ασθενείς (άνω των 65 ετών).

Το γεγονός ότι στην καθημερινή κλινική πρά-
ξη οι στατίνες εμφανίζονται λιγότερο αποτελεσμα-
τικές στη μείωση της χοληστερόλης σε σχέση με τα
αποτελέσματα κλινικών μελετών (clinical trials)
μπορεί να οφείλεται, εν μέρει τουλάχιστον, και
στην ελλιπή συμμόρφωση. H ανάπτυξη των κλινι-
κών δοκιμών θα πρέπει να λαμβάνει υπόψη τη συμ-
μόρφωση των ασθενών στα υπό δοκιμή σκευάσμα-
τα, γεγονός που μπορεί να βελτιώσει τον σχεδια-
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σμό των ερευνών, αλλά και την καλύτερη κατανόη-
ση των αποτελεσμάτων τους.27

Λιγότερες μελέτες υπάρχουν για τη συμμόρ-
φωση στα άλλα υπολιπιδαιμικά φάρμακα εκτός
των στατινών. Για τις φιμπράτες, η συμμόρφωση
φαίνεται να υπολείπεται αυτής στις στατίνες.28,29

Αντιθέτως, η συμμόρφωση στους αναστολείς
PCSK9, σκευάσματα ενέσιμα, αναφέρεται αρκετά
ικανοποιητικότερη.30 Η προοπτική μελέτη ΗΕΥ-
ΜΑΝS κατέδειξε ότι πάνω από 90% των συμμετε-
χόντων συνέχισε τη θεραπεία με evolocumab κατά
τη διάρκεια 30 μηνών παρακολούθησης.31

Στην παρούσα ανασκόπηση, θα αναλύσουμε
τις αιτίες της μειωμένης συμμόρφωσης των ασθε-
νών στην υπολιπιδαιμική αγωγή (κυρίως στις στα-
τίνες) και θα προτείνουμε τρόπους βελτίωσής της.

Αιτίες μειωμένης συμμόρφωσης στην υπο-
λιπιδαιμική αγωγή 

Φύλο, ηλικία, πολυφαρμακία, δοσολογικό σχήμα
και κόστος 

Στην πλειονότητα των δημοσιευμένων εκθέσεων,
οι λόγοι για τη διακοπή της υπολιπιδαιμικής θερα-
πείας δεν μελετώνται διεξοδικά. Φαίνεται ότι οι
γυναίκες παρουσιάζουν χαμηλότερο βαθμό συμ-
μόρφωσης σε σχέση με τους άντρες.32-34 Όσον
αφορά την ηλικία, οι νεαροί ενήλικες και οι μεσή-
λικοι ασθενείς παρουσιάζουν καλύτερη συμμόρ-
φωση σύμφωνα με κάποιους ερευνητές.35,36

Η πολυφαρμακία φαίνεται να αποτελεί κύριο
παράγοντα μειωμένης συμμόρφωσης.25,37,38 Είναι
γεγονός ότι οι ασθενείς υπό θεραπεία με υπολιπι-
δαιμικά σκευάσματα συχνά λαμβάνουν αγωγή και
για άλλες χρόνιες νόσους, όπως σακχαρώδη δια-
βήτη, αρτηριακή υπέρταση, υπερουριχαιμία και
καρδιαγγειακή νόσο, παθήσεις που έχουν συνήθως
ως κοινό παρονομαστή την παχυσαρκία και το με-
ταβολικό σύνδρομο. Έρευνες έχουν δείξει ότι ο
αριθμός των χαπιών που λαμβάνονται καθημερινά
σχετίζεται αρνητικά με τα ποσοστά συμμόρφωσης.
Σε σχετική μελέτη, το 72% των ερωτηθέντων απέ-
δωσε τη χαμηλή συμμόρφωση στις στατίνες στη λή-
ψη μεγάλου αριθμού χαπιών καθημερινά.39

Ακόμη, το δοσολογικό σχήμα του χορηγούμε-
νου σκευάσματος φαίνεται να παίζει ρόλο στη συμ-
μόρφωση, π.χ. η εβδομαδιαία ή μηνιαία χορήγηση
μπορεί να είναι πιο εύκολη και αποδεκτή από τον

ασθενή, σε σχέση με την καθημερινή λήψη της αγω-
γής. Αυτό σε κάποιες μελέτες θεωρείται ένα από
τα αίτια της μεγαλύτερης συμμόρφωσης των ασθε-
νών στους αναστολείς PCSK9 (που χορηγούνται
ανά 2-4 εβδομάδες), σε σχέση με τις στατίνες, που
πρέπει να λαμβάνονται καθημερινά.40 Αντίστοιχο
παράδειγμα αποτελούν και τα GLP-1 ανάλογα,
που χορηγούνται για τον σακχαρώδη διαβήτη, στα
οποία καταγράφεται μεγαλύτερη συμμόρφωση στα
εβδομαδιαίως χορηγούμενα, έναντι αυτών που χο-
ρηγούνται καθημερινά.41

Επιπλέον, τα υπολιπιδαιμικά σκευάσματα συ-
χνά είναι ακριβά, ενώ η πολυφαρμακία αυξάνει το
κόστος ακόμη περισσότερο και αυτό μπορεί να
αποτελέσει λόγο μειωμένης συμμόρφωσης,12 σε
συνδυασμό και με το γεγονός ότι η υπολιπιδαιμική
αγωγή είναι μακροχρόνια, συνήθως διά βίου.38

Δυσλιπιδαιμία: Μία ασυμπτωματική νόσος

Η δυσλιπιδαιμία είναι σιωπηλή νόσος, καθώς αυτή
καθαυτή είναι ασυμπτωματική, γι’ αυτό και συχνά
οι ασθενείς δεν πείθονται για τη χρησιμότητα της
μακροχρόνιας αντιμετώπισής της.3 Αυτό ισχύει ιδι-
αίτερα στην πρωτογενή πρόληψη, όπου άτομα χω-
ρίς καμιά συγκεκριμένη σωματική ενόχληση κα-
λούνται να λαμβάνουν καθημερινά κάποια αγωγή
«προκειμένου να μην αρρωστήσουν». Επιπλέον, οι
ασθενείς αυτοί συχνά δεν είναι πρόθυμοι να ανε-
χτούν οποιαδήποτε, έστω και ελάσσονα, ανεπιθύ-
μητη ενέργεια των φαρμάκων αυτών.

Αντίθετα, οι ασθενείς με ήδη εγκατεστημένη
καρδιαγγειακή νόσο μπορεί να πειθαρχούν καλύ-
τερα στην αγωγή αναγνωρίζοντας τη σημασία της
για την υγεία τους.42 Από την άλλη, ασθενείς που
παθαίνουν κάποιο καρδιαγγειακό συμβάν ενώ βρί-
σκονται ήδη σε θεραπεία με υπολιπιδαιμικά φάρ-
μακα, συχνά διακόπτουν την αγωγή, διότι τη θεω-
ρούν αναποτελεσματική.

Επικοινωνία γιατρού-ασθενούς

Σε αρκετές περιπτώσεις, οι ασθενείς δεν είναι
επαρκώς πληροφορημένοι από τον θεράποντα για-
τρό σχετικά με την αγωγή τους. Αρκετά συχνά,
εξάλλου, οι γιατροί δεν αφιερώνουν επαρκή χρόνο
για να συζητήσουν με τους ασθενείς τους τα οφέλη
από την υπολιπιδαιμική αγωγή, λόγω επιβαρυμέ-
νου προγράμματος ή και μη αναγνώρισης αυτής



της αναγκαιότητας.4

Επιπλέον, όταν δεν έχει αναπτυχθεί σχέση
εμπιστοσύνης γιατρού-ασθενούς, οι ασθενείς μπο-
ρεί να μην ακολουθούν τις συμβουλές του γιατρού,
ενώ σε κάποιες περιπτώσεις επηρεάζονται από άλ-
λες, μη έγκυρες πηγές πληροφόρησης, όπως το δια-
δίκτυο, στο οποίο συχνά υπερτονίζονται οι παρε-
νέργειες της υπολιπιδαιμικής αγωγής, αποτρέπο-
ντας τους ασθενείς από τη λήψη της.38,43

Ανεπιθύμητες ενέργειες και άλλοι παράγοντες

Oι ανεπιθύμητες ενέργειες των υπολιπιδαιμικών
σκευασμάτων, κυρίως των στατινών, αν και δεν
πρέπει να θεωρούνται αμελητέες, φαίνεται να παί-
ζουν λιγότερο σημαντικό ρόλο απ’ ό,τι γενικώς πι-
στεύεται, όσον αφορά στην έλλειψη συμμόρφωσης.
Σε σχετική μελέτη, το 28% των ερωτηθέντων απέ-
δωσε τη μειωμένη συμμόρφωση στις στατίνες σε
παρενέργειες της θεραπείας. Μάλιστα, η κύρια
ανεπιθύμητη ενέργεια για την οποία διέκοπταν ή
μείωναν τη θεραπεία ήταν η δυσπεψία, σε ποσοστό
52%, ενώ η γνωστότερη σε ασθενείς και γιατρούς
μυαλγία αναφερόταν μόνο στο 11%.39

Σε μεγαλύτερης ηλικίας ασθενείς (άνω των 65
ετών), όπου καταγράφονται μικρότερα ακόμη πο-
σοστά συμμόρφωσης, φαίνεται ότι παίζουν ρόλο
και επιπρόσθετοι παράγοντες όπως: άνοια, δια-
βίωση σε ιδρύματα, διαταραχές όρασης και κατά-
θλιψη.38 Ιδιαίτερα πρέπει να τονιστεί ο ρόλος της
κατάθλιψης, η οποία εμφανίζεται σε σημαντικά πο-
σοστά σε ηλικιωμένους και σε ασθενείς με πολλα-
πλά προβλήματα υγείας.

Επιπτώσεις της μειωμένης συμμόρφωσης
στην υπολιπιδαιμική αγωγή

Η χαμηλή συμμόρφωση στην υπολιπιδαιμική αγω-
γή φαίνεται να συνδέεται με δυσμενή αποτελέσμα-
τα στην ατομική υγεία, ενώ επιτείνει την πίεση στα
συστήματα περίθαλψης (σπατάλη), σε μια περίοδο
όπου η ανεύρεση πόρων καθίσταται ολοένα πιο
επιτακτική. Υπολογίζεται δε ότι το ετήσιο κόστος
από την κακή συμμόρφωση στις θεραπευτικές αγω-
γές στην Ευρωπαϊκή Ένωση ανέρχεται στα 1,25
δις ευρώ.12

Oι ασθενείς με κακή συμμόρφωση στη θερα-
πεία ευθύνονται για μια σημαντικά αυξημένη δα-
πάνη για υπηρεσίες ιατρικής περίθαλψης σε σχέση

με αυτούς με καλή συμμόρφωση. Oι δαπάνες ια-
τρικής περίθαλψης των ασθενών με συμμόρφωση
μικρότερη από 20% στα υπολιπιδαιμικά σκευά-
σματα υπολογίζονται αυξημένες σε ετήσια βάση
κατά 3.000$, σε σύγκριση με τους ασθενείς που
έχουν συμμόρφωση τουλάχιστον 80%.44

Ιδιαίτερα σημαντικό είναι ακόμη το γεγονός
ότι η μειωμένη συμμόρφωση συνδέεται με χαμη-
λότερο βαθμό επίτευξης των θεραπευτικών στό-
χων, αύξηση των νοσηλειών, αλλά και της θνητό-
τητας από καρδιαγγειακά νοσήματα.35,45 Συγκε-
κριμένα, σε αναδρομική μελέτη με περίπου 230.000
ασθενείς με χορήγηση στατινών, στους ασθενείς
με ποσοστό συμμόρφωσης μεγαλύτερης από 90%
παρατηρήθηκε ελάττωση του κινδύνου θανάτου
κατά τουλάχιστον 45% σε σύγκριση με τα άτομα
με συμμόρφωση κάτω από 10%, τόσο στην πρωτο-
γενή όσο και στη δευτερογενή πρόληψη.46

Από τα παραπάνω, καθίσταται σαφές ότι η
βελτίωση της συμμόρφωσης στην υπολιπιδαιμική
αγωγή θα συμβάλει στην επίτευξη των θεραπευτι-
κών στόχων, τη μείωση των καρδιαγγειακών συμ-
βαμάτων και τη θνητότητα από αυτά, με ευνοϊκά
αποτελέσματα τόσο στην ατομική υγεία, όσο και
στα συστήματα περίθαλψης. Με ποιους τρόπους
μπορεί να γίνει αυτό εφικτό;

Τρόποι βελτίωσης της συμμόρφωσης στην
υπολιπιδαιμική αγωγή

Σχέση γιατρού-ασθενούς

Σημαντικό ρόλο στη βελτίωση της συμμόρφωσης
φαίνεται να διαδραματίζει η σχέση γιατρού-ασθε-
νούς, η οποία πρέπει να είναι μακροχρόνια και να
βασίζεται σε εμπιστοσύνη και καλή επικοινωνία.47

Κατά την επίσκεψη του ασθενούς στον γιατρό, πρέ-
πει να αφιερώνεται επαρκής χρόνος προκειμένου
να εξηγείται η φαρμακευτική αγωγή και να δίνο-
νται γραπτές οδηγίες. Είναι απαραίτητο να προσ-
διορίζονται οι στόχοι της θεραπείας, να τονίζονται
τα οφέλη που προκύπτουν από αυτήν και να γίνεται
ενημέρωση για τις πιθανές ανεπιθύμητες ενέργειες.
O ασθενής πρέπει να νιώθει άνετα να εκφράσει
τις απορίες και τις ανησυχίες του και ο γιατρός
οφείλει να είναι πρόθυμος να τις συζητήσει, ώστε
στο τέλος ο ασθενής να είναι «συμμέτοχος» στη
θεραπευτική απόφαση. Σε ιδιαίτερες περιπτώσεις
όπου ο ασθενής δυσκολεύεται να κατανοήσει τις
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οδηγίες λόγω έκπτωσης των σωματικών ή νοητικών
λειτουργιών του, είναι αναγκαία η εκπαίδευση των
φροντιστών ή/και του οικογενειακού περιβάλλο-
ντός του. Συχνά εξάλλου, ο ίδιος ο ασθενής, ακόμη
και όταν μπορεί να κατανοήσει απόλυτα τις πλη-
ροφορίες που λαμβάνει από τον θεράποντα, επι-
θυμεί ενημέρωση και άλλων, οικείων προς αυτόν
ατόμων.48 Ακόμη, σε κάθε επίσκεψη πρέπει να δι-
ευκρινίζονται τυχόν «δοξασίες» και λανθασμένες
πληροφορίες που συχνά διακινούνται στα μέσα
κοινωνικής δικτύωσης (fake news). Όλα τα παρα-
πάνω, βέβαια, προϋποθέτουν επάρκεια χρόνου,
γεγονός που πολλές φορές δεν είναι εύκολο στην
καθημερινή κλινική πράξη. 

Αυτό μπορεί να είναι δυσκολότερο όταν τα
φάρμακα χορηγούνται για πρωτογενή πρόληψη,
όπου ο ασθενής δεν έχει συμπτώματα, ούτε έχει
υποστεί κάποιο καρδιαγγειακό συμβάν. Είναι κοι-
νά παραδεκτό ότι αρκετοί άνθρωποι δεν εναντιώ-
νονται στη λήψη φαρμάκων όταν είναι άρρωστοι,
αλλά φέρνουν αντίρρηση όταν αισθάνονται καλά,49

σε αντίθεση με ό,τι συμβαίνει για παράδειγμα με
τα αντισυλληπτικά χάπια και τις βιταμίνες. Επομέ-
νως, σε αυτές τις περιπτώσεις, ο γιατρός πρέπει να
επιμένει ακόμη περισσότερο στην αναγκαιότητα
της αγωγής και, επιπλέον, να τονίζει την πλειοτρο-
πική δράση των στατινών, ανεξάρτητα από την
υπολιπιδαιμική.

Στη δε δευτερογενή πρόληψη, είναι σημαντικό
να επισημαίνεται η βελτίωση της ποιότητας ζωής
που θα επέλθει με τη λήψη των υπολιπιδαιμικών
σκευασμάτων, όπως αύξηση της απόστασης βαδί-
σματος χωρίς πόνο σε άτομα με περιφερική αγγει-
ακή νόσο48 ή βελτίωση της στηθάγχης σε ασθενείς
με στεφανιαία νόσο.50 Για τις φιμπράτες, μπορεί
επίσης να τονιστεί η μείωση του κινδύνου της ηλι-
κιοεξαρτώμενης εκφύλισης της ωχράς κηλίδας, που
επιτυγχάνεται με τη χορήγησή τους.51 Ακόμη, με-
λέτες έχουν δείξει ότι η ενδονοσοκομειακή έναρξη
της υπολιπιδαιμικής αγωγής μετά από ένα καρ-
διαγγειακό συμβάν αυξάνει τη συμμόρφωση μετά
την έξοδο από το νοσοκομείο.52

Είναι αναγκαίο οι νέοι γιατροί να εκπαιδεύ-
ονται πώς να προσεγγίζουν τον ασθενή και να χτί-
ζουν μια σχέση εμπιστοσύνης με αυτόν. Ιδιαίτερα
στις μέρες μας με τους γρήγορους ρυθμούς ζωής,
την εργασιακή πίεση και τον καταιγισμό πληροφο-

ριών, η εκπαίδευση αυτή αποκτά κεφαλαιώδη ση-
μασία και πρέπει να ξεκινά ήδη από το πανεπιστή-
μιο. Επιπλέον, ο γιατρός θα πρέπει να παρακολου-
θεί τις επιστημονικές εξελίξεις με συνεχιζόμενη
εκπαίδευση, ώστε να προσφέρει την καλύτερη δυ-
νατή φροντίδα στον ασθενή. 

Η έναρξη της υπολιπιδαιμικής αγωγής είναι
απαραίτητο να γίνεται νωρίς, βάσει ενδείξεων και
να τιτλοποιείται, όταν χρειάζεται, χωρίς καθυστέ-
ρηση, με βάση τις κατευθυντήριες οδηγίες για τους
θεραπευτικούς στόχους.53,54

Είναι, βέβαια, ευνόητο ότι θα πρέπει, ταυτό-
χρονα με τα φαρμακευτικά σκευάσματα, να δίνο-
νται και υγιεινοδιαιτητικές οδηγίες. Επιπλέον, σε
κάθε επίσκεψη θα πρέπει να ελέγχεται από τον
γιατρό ο βαθμός συμμόρφωσης του ασθενούς, ενώ
θα πρέπει να τονίζεται και η συχνότητα παρακο-
λούθησής του, με πρώτη επίσκεψη στο πρώτο τρί-
μηνο από την έναρξη της αγωγής και μετά ανά εξά-
μηνο τουλάχιστον. Με τον τρόπο αυτό προσφέρεται
στον ασθενή ασφάλεια και απόδειξη του οφέλους
από τη θεραπεία.55

Oι δε ασθενείς με καρδιαγγειακό σύμβαμα θα
πρέπει να επανεξετάζονται νωρίς μετά από αυτό,
γεγονός που έχει δειχτεί ότι αυξάνει τη συμμόρ-
φωση όχι μόνο στις στατίνες, αλλά και σε άλλα
σκευάσματα όπως η ασπιρίνη και οι β-απο κλει -
στές.56

O ρόλος του φαρμακοποιού

Η συμβολή του φαρμακοποιού έχει μεγάλη σημα-
σία, σε συνεργασία με τον γιατρό.57 Αυτός συχνά
είναι πιο προσβάσιμος από τον γιατρό (δεν χρει-
άζεται ραντεβού) και συνήθως πιο οικείος, καθώς
συχνά ανήκει στον «κοινωνικό ιστό» του ασθενούς
(«φαρμακείο της γειτονιάς»), ενώ είναι και ο πλέον
ειδικός σε θέματα φαρμακοκινητικής και φαρμα-
κοδυναμικής. Δεν είναι σπάνιο το φαινόμενο, του-
λάχιστον στην Ελλάδα, οι ασθενείς να ακολουθούν
πιο εύκολα τη συμβουλή του φαρμακοποιού, παρά
του γιατρού τους, κάτι που καταδεικνύει πόσο ση-
μαντικός μπορεί να αποδειχτεί ο ρόλος του φαρ-
μακοποιού στη βελτίωση της συμμόρφωσης.

Σε αρκετές χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης
έχει δημιουργηθεί ένα σύστημα μηχανογράφησης,
μέσω μιας ειδικής «κάρτας» που διαθέτει ο ασθε-
νής, στο οποίο φαίνονται όλα τα συνταγογραφού-
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μενα και μη φάρμακα που του χορηγούνται και εί-
ναι προσπελάσιμο τόσο στον γιατρό όσο και στον
φαρμακοποιό, με τη γραπτή συναίνεση του ασθε-
νούς.12 Με αυτόν τον τρόπο, οι επαγγελματίες υγεί-
ας έχουν ενημέρωση όχι μόνο για το είδος των λη-
φθέντων φαρμάκων αλλά και για τον χρόνο ανα-
νέωσης της συνταγής, καθώς και την ημερήσια δο-
σολογία, ώστε έμμεσα να εξάγονται πολύτιμες πλη-
ροφορίες για τη συμμόρφωση. Μάλιστα, το συγκε-
κριμένο σύστημα συχνά είναι δυνατό να εντοπίσει
και να προειδοποιήσει για απρόσφορους συνδυα-
σμούς φαρμάκων και για την πλημμελή λήψη ή και
υπερδοσολογία των φαρμάκων. Σημαντικό βέβαια
ρόλο εδώ παίζει η καλή συνεργασία γιατρού-φαρ-
μακοποιού.

Τα παραπάνω προγράμματα είναι κυρίως πι-
λοτικά, αλλά έχουν φέρει καλά αποτελέσματα όπου
έχουν δοκιμαστεί, π.χ. Αυστρία, Γαλλία, Δανία,
Oλλανδία και σε αρκετές περιπτώσεις επεκτείνο-
νται βαθμιαία με τελικό σκοπό την κάλυψη ολό-
κληρου του πληθυσμού.

Θα πρέπει ακόμη να αναφερθεί ότι δοκιμά-
ζονται ηλεκτρονικές συσκευές παρακολούθησης
της θεραπείας (Medication Event Monitoring
Systems – MEMS),12 που έχουν δείξει βελτίωση
της συμμόρφωσης. Στις σχετικές μελέτες περίπου
τα δύο τρίτα των ασθενών αναφέρουν ότι οι εν λό-
γω συσκευές τούς βοηθούν να θυμούνται να παίρ-
νουν τα φάρμακά τους και είναι σχετικά εύκολες
στη χρήση. Η εφαρμογή προγραμμάτων τηλεφω-
νικής υπενθύμισης έχει επίσης προταθεί.58,59

Διαχείριση πολυφαρμακίας, μείωση κόστους

Όπως ήδη αναφέρθηκε, οι ασθενείς υπό υπολιπι-
δαιμική θεραπεία συχνά λαμβάνουν πολλά ακόμη
σκευάσματα, συνήθως στο πλαίσιο αντιμετώπισης
του μεταβολικού συνδρόμου και καρδιαγγειακής
νοσηρότητας. Η λήψη μεγάλου αριθμού χαπιών κα-
θημερινά είναι λογικό να μειώνει τη συμμόρφωση,
καθώς δυσχεραίνει την καθημερινότητα του ασθε-
νούς, ο οποίος συχνά καλείται να ακολουθήσει πο-
λύπλοκες οδηγίες, που αυξάνουν την ανησυχία του.
Η ανάπτυξη σκευασμάτων με περισσότερες από
μία δραστικές ουσίες (polypills) μπορεί να βοηθή-
σει στην αντιμετώπιση αυτού του προβλήματος,
όμως υπάρχουν ανησυχίες σχετικά με το μέγεθος
των χαπιών, τις αλλεργικές αντιδράσεις, τις ανε-

πιθύμητες ενέργειες, τη δυσχέρεια στην ευελιξία
της δόσης και την ώρα χορήγησης στη διάρκεια της
ημέρας.60 Ακόμη, η διάθεση περισσοτέρων δισκίων
ανά συσκευασία μπορεί επίσης να αυξήσει τη συμ-
μόρφωση, καθώς θα μειώσει την ανάγκη συχνής
ανανέωσης της συνταγής, απαλλάσσοντας τον
ασθενή από χρονοβόρες διαδικασίες.

Επιπλέον, η πολυφαρμακία αυξάνει το κόστος,
που και αυτό έχει δυσμενείς συνέπειες στη συμ-
μόρφωση.12 Η αντιμετώπιση του κόστους στον
ασθενή αποτελεί πρόκληση για τις πολιτικές υγείας
στα σύγχρονα κράτη και πρέπει να αποτελέσει
έναν από τους πρωταρχικούς στόχους, καθώς η
βελτίωση της συμμόρφωσης στην υπολιπιδαιμική
αγωγή περιορίζει τις επιπλοκές και μακροπρόθε-
σμα μειώνει το κόστος περίθαλψης.

Αναγνώριση και αντιμετώπιση της κατάθλιψης

Τέλος, δεν θα πρέπει να ξεχνάμε ότι οι ασθενείς
υπό υπολιπιδαιμική αγωγή σε αρκετές περιπτώσεις
πάσχουν από κατάθλιψη λόγω πολλαπλών προβλη-
μάτων υγείας ή/και παχυσαρκίας, η οποία προφα-
νώς επηρεάζει δυσμενώς τη συμμόρφωσή τους στην
αγωγή. Η κατάθλιψη αποτελεί παράγοντα κακής
συμμόρφωσης στη θεραπεία γενικά, για όλες τις
παθολογικές καταστάσεις61 και όχι μόνο για την
δυσλιπιδαιμία.62 Είναι απαραίτητο να αναγνωρί-
ζονται από τον γιατρό, αλλά και από το οικείο πε-
ριβάλλον του ασθενούς, σημεία κατάθλιψης, ακόμη
και υποκλινικής και ο ασθενής να παραπέμπεται
σε ειδικό, όποτε υπάρχει ένδειξη. 

Συμπέρασμα

Συμπερασματικά, η συμμόρφωση στη φαρμακευ-
τική αγωγή ―όχι μόνο με στατίνες, αλλά με όλα
τα φάρμακα― αποτελεί σημαντικό παράγοντα για
την επίτευξη του τελικού θεραπευτικού στόχου. Συ-
χνά όμως αυτή θεωρείται δεδομένη ή η συμβολή
της υποτιμάται. Το πρόβλημα καθίσταται ιδιαίτερα
μεγάλο σε ασυμπτωματικές παθήσεις όπως είναι
η δυσλιπιδαιμία, όπου η συμμόρφωση μειώνεται
έως και 50%-70% μετά από έναν χρόνο.

Η κακή συμμόρφωση έχει αρνητικές συνέπει-
ες για το κλινικό όφελος της θεραπείας και επιφέ-
ρει αύξηση του κόστους ιατρικής περίθαλψης, ενώ
καταγράφεται θετική συσχέτιση ανάμεσα στη συμ-
μόρφωση και την αποτελεσματικότητα της θερα-
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πείας. Υπό αυτήν την έννοια, η έλλειψη συμμόρ-
φωσης στη θεραπεία θα μπορούσε να συμπεριλη-
φθεί στους κλασικούς παράγοντες καρδιαγγειακού
κινδύνου, όπως είναι η υπέρταση, η δυσλιπιδαιμία,
ο σακχαρώδης διαβήτης, το κάπνισμα, η παχυσαρ-
κία και το θετικό οικογενειακό ιστορικό.

Από τα παραπάνω, καθίσταται επιτακτική η
ανάγκη βελτίωσης της συμμόρφωσης των ασθενών,
γεγονός που πρέπει να εκτιμηθεί επαρκώς από
τους επαγγελματίες υγείας και τα συστήματα πε-
ρίθαλψης και να αποτελέσει έναν από τους βασι-
κούς στόχους της καθημερινής κλινικής πράξης.

Abstract

Vourliotaki EG, Kefalogiannis NK. Compliance to hypo -

lipid therapy: What we know and what we can do. Hel-

lenic Diabetol Chron 2021; 3: 179-187.

Dyslipidemia is a leading cause of cardiovascular mor-

bidity and mortality worldwide and its treatment re-

quires interventions in diet and physical activity and

special pharmaceutical therapy. To date, many hypolipi-

demic agents have been developed, with statins to be

the main class of them.

Despite advancement in available medications,

achievement of the treatment goals is not satisfactory

in a relatively great part of dyslipidemic patients world-

wide.

In this review we studied adherence of patients to

hypolipidemic treatment and the ways to improve it.

Compliance to statins seems to decline to 50%-70% af-

ter the first year of treatment, while better results are

reported for PCSK9 inhibitors. 

Reasons for reduced adherence to hypolipidemic

drugs are related to the patient, the physician, the kind

of treatment and socioeconomic factors. Polypharmacy,

increased cost, side effects of hypolipidemic agents, pa-

tients’ wrong beliefs, insufficient communication with

health professionals and depression, especially in the

elderly patients are some of the reasons for medication

nonadherence.

Better patient education, follow up with regular

visits, use of technology, lower cost, diagnosis of de-

pression etc are some interventions that can lead to bet-

ter compliance and, as a result, better treatment of dys-

lipidemia and reduction of cardiovascular complica-

tions.
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