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Η αρτηριακή υπέρταση είναι το πιο συχνό από τα 
χρόνια νοσήματα. Η επίπτωση και η αντιμετώ-
πισή της έχουν μεγάλη σημασία για την νοση-

ρότητα και θνησιμότητα του πληθυσμού. Η θεραπεία των 
επιπλοκών της υπέρτασης έχει τεράστιο κόστος και σε αν-
θρώπινο δυναμικό αλλά και οικονομική επιβάρυνση για τα 
συστήματα υγείας. Το 2008 περίπου το 40% των ενηλίκων 
άνω των 25 ετών είχαν αρτηριακή υπέρταση ενώ ο αριθ-
μός των υπερτασικών από 600 εκατομμύρια το 1980 έφθα-
σε το 1 δισεκατομμύριο το 2008.1 Με το σκεπτικό της συνε-
χούς επαγρίπνυσης για την πρόληψη και αντιμετώπιση της 
νόσου δημοσιεύθηκαν πρόσφατα οι καινούριες ευρωπαϊ-
κές οδηγίες για την αρτηριακή υπέρταση. Τα τελευταία 4 
χρόνια, ένας μεγάλος αριθμός μελετών που δημοσιεύθη-
κε συνέβαλε στην ανάγκη τροποποίησης κάποιων οδηγιών 
ενώ παράλληλα ανοίχτηκαν νέες θεραπευτικές προοπτι-
κές τις οποίες οι οδηγίες έπρεπε να συμπεριλάβουν.

H βασική διαφορά στην απόδοση των τελευταίων οδη-
γιών σε σχέση με τις προηγούμενες, είναι ότι δεν περιο-
ρίζονται μόνο στην συζήτηση των δεδομένων από τις κλι-
νικές μελέτες στο κείμενο αλλά συνοδεύονται και από το 
επίπεδο της κατηγορίας της κάθε σύστασης (I, IIa, IIb, C) 
και των αποδεικτικών της στοιχείων (A, B, C).2 Επιπλέον, 
παρέχουν έναν μεγάλο αριθμό πινάκων που συνοψίζουν 
τις συστάσεις οι οποίοι περιέχουν και την αντίστοιχη βιβλι-
ογραφία. Έτσι ο αναγνώστης μπορεί πιο εύκολα να διαχει-
ριστεί τις οδηγίες και να τις προσαρμόσει στην κλινική του 
πράξη κάθε φορά. Ωστόσο, ούτε αυτές οι κατευθυντήριες 
οδηγίες απέφυγαν το γεγονός ότι ένας μεγάλος αριθμός 
συστάσεων που απευθύνονται σε καθημερινά κλινικά 
ερωτήματα – λόγω έλλειψης μεγάλων κλινικών μελετών- 
δεν είναι καλά τεκμηριωμένος και βασίσθηκε ή σε μικρές 
μελέτες (επίπεδο αποδεικτικών στοιχείων B) ή ακόμα και 
στην γνώμη μόνο των ειδκών που τις συνέταξαν (επίπεδο 
αποδεικτικών στοιχείων C). 

Αρτηριακή υπέρταση και συνολικός 
καρδιαγγειακός κίνδυνος

Στις οδηγίες του 20132 η ταξινόμηση των σταδίων της αρτη-
ριακής υπέρτασης διατηρείται όπως ήταν, όμως ιδιαίτερη 
βαρύτητα δίνεται στον υπολογισμό του συνολικού καρδαγ-
γειακού κινδύνου. Και αυτές οι οδηγίες υπογραμμίζουν 
ότι η αντιμετώπιση του υπερτασικού ασθενούς δεν μπορεί 
να είναι απλά μια μέτρηση της αρτηριακής πίεσης. To ηλε-
κτρονικό μοντέλο SCORE (www.heartscore.org) συνεχίζει 
να αποτελεί τη βάση για τον υπολογισμό του καρδιαγγεια-
κού κινδύνου. Ωστόσο, τονίζονται οι αδυναμίες του, επι-
σημαίνεται ότι κάποιες παράμετροι δεν λαμβάνονται υπ’ 
όψην και ο συνολικός κίνδυνος μπορεί να είναι ακόμα με-
γαλύτερος π.χ. σε άτομα με κεντρικού τύπου παχυσαρκία 
(ιδιαιτέρα νέα), άτομα με διαταραχές του μεταβολισμού 
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του σακχάρου, με οικογενειακό ιστορικό για στε-
φανιαία νόσο (ΣΝ) ή άτομα χαμηλής κοινωνικοοικο-
νομικής τάξης. Επίσης, υπογραμμίζουν την ισχυρή 
επίδραση της ηλικίας σε αυτά τα μοντέλα έτσι ώστε 
νέα άτομα ακόμα και με πολλούς παράγοντες κινδύ-
νους εμφανίζονται με χαμηλό 10-ετή καρδιαγγειακό 
κίνδυνο που μπορεί να είναι παραπλανητικός λόγω 
του μακρού τους προσδόκιμου επιβίωσης. Αντίθετα, 
τα ηλικιωμένα άτομα αποσπούν τη μεγαλύτερη προ-
σοχή λόγω του αυξημένου κινδύνου που παρου-
σιάζουν αφού λόγω ηλικίας και μόνο έχουν μικρό 
προσδόκιμο επιβίωσης.

Επιπλέον, στις οδηγίες του 2013 η διαστρωμάτω-
ση κινδύνου από 4 επίπεδα γίνεται 5 [ασθενείς χωρίς 
καθόλου παράγοντες κινδύνου (ΠΚ), με 1-2 ΠΚ, με 
> 3 ΠΚ, με βλάβες οργάνων στόχων (ΒΟΣ), χρόνια 
νεφρική ανεπάρκεια (ΧΝΑ) σταδίου 3 ή σακχαρώδη 
διαβήτη (ΣΔ) και τέλος σε ασθενείς με συμπωματική 
ΣΝ, ΧΝΑ σταδίου 4 ή ΣΔ με ΒΟΣ και άλλους ΠΚ] 
(Εικόνα 1). Στην πραγματικότητα στις προηγούμενες 
οδηγίες του 20073 οι ασθενείς με πολλούς ΠΚ και 
ΒΟΣ ήταν στην ίδια κατηγορία. Ωστόσο ήδη από το 
2009 που είχε δημοσιευθεί μια αναθεώρηση των 
οδηγιών4 είχε επισημανθεί η σημασία της ύπαρξης 
ΒΟΣ στην πρόγνωση του υπερτασικού ασθενούς. 
Πλέον έχει επιβεβαιωθεί ότι οι ΒΟΣ έχουν ισχυρή 
προγνωστική αξία ανεξάρτητα από το μοντέλο στην 
καρδιαγγειακή θνητότητα και ο έλεγχος για ΒΟΣ εί-
ναι απαραίτητος ιδιαίτερα σε ασθενείς που κατά τα 

άλλα εμφανίζουν μέτριο κίνδυνο.5

Όσον αφορά την πιθανότητα θνησιμότητας από 
καρδιαγγειακό συμβάν στην επόμενη 10-ετία, στον 
καρδιαγγειακό κίνδυνο διατηρείται η ίδια κατάταξη 
και στις κατευθυντήριες οδηγίες του 2013 δηλαδή 
χαμηλού, μετρίου, υψηλού και πολύ υψηλού κινδύ-
νου. Ωστόσο, έχουν γίνει κάποιες πολύ μικρές αλλα-
γές στην εκτίμηση του. Συγκεκριμένα προστέθηκε η 
πίεση παλμού (Pulse Pressure) μεγαλύτερη από 60 
mmHg στους ηλικιωμένους ενώ τα όρια της υπερ-
τροφίας της αριστερής κοιλίας μειώθηκαν (LVM 
index: στους άνδρες > 115 g/m2 και στις γυναίκες > 
95 g/m2 από LVMI στους άνδρες > 125 g/m2 και στις 
γυναίκες >110 g/m2). Αντίστοιχα πιο αυστηρά έγιναν 
τα κριτήρια και για τη καρωτιδομηριαία ταχύτητα του 
σφυγμικού κύματος (PWV) >10 m/s από 12 m/s. Η 
αναφορά στο μεταβολικό σύνδρομο ξεχωριστά πα-
ραλείπεται αφού οι συνιστώσες του αυτές καθ’ ευ-
ατές αποτελούν παραμέτρους που επηρεάζουν την 
πρόγνωση. Τέλος αυτή τη φορά δίνεται και έμφαση 
στην αξία της ορθοστατικής υπότασης καθώς και 
της αυξημένης καρδιακής συχνότητας στην ηρεμία 
σαν προγνωστικούς παράγοντες για καρδιαγγειακά 
συμβάντα.6,7

Διαγνωστική προσέγγιση 

Η μέτρηση της ΑΠ στο ιατρείο με τη χρήση καλά 

Εικόνα 1: Έναρξη θεραπευτικής αντιμετώπισης ανάλογα με τα επίπεδα της ΑΠ. Ο πίνακας πάρθηκε απο τα 2013 ESH/ESC Guidelines for the management of arterial 
hypertension (J Hypertens 2013 Oct;31(10):1925-38). Το πράσινο χρώμα υποδεικνύει χαμηλό καρδιαγγειακό κίνδυνο, το κίτρινο-πράσινο χαμηλό προς μέτριο, το κίτρινο 
μέτριο, το κίτρινο-πορτοκαλί μέτριο προς υψηλό, το πορτοκαλί υψηλό, το πορτοκαλί-κόκκινο υψηλό προς πολύ υψηλό και το κόκκινο πολύ υψηλό. ΠΚ: παράγοντες κινδύνου, 
ΑΠ: αρτηριακή πίεση, ΒΟΣ: βλάβες οργάνων στόχων, ΣΔ: σακχαρώδης διαβήτης, ΣΝ: στεφανιαία νόσος, ΧΝΑ: χρόνια νεφρική ανεπάρκεια. 

αλλόι Πκ
ασυμΠτωματική βλαβή 
όργανων ή νόσόσ 

ΧΩΡΙΣ ΠΚ

1-2 ΠΚ

≥ 3 ΠΚ

ΒΟΣ, ΧΝΑ Σταδίου 3,
ΣΔ

Συμπτωματική ΣΝ, 
ΧΝΑ σταδίου ≥4,
ΣΔ με ΒΟΣ ή ΠΚ

ΟΧΙ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ
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Υψηλή φυσιολογική
ΣΑΠ 130-139
ή ΔΑΠ 85-89

ΣΤΑΔΙΟΥ 1
ΣΑΠ 140-159
ή ΔΑΠ 90-99

ΣΤΑΔΙΟΥ 2
ΣΑΠ 160-179

ή ΔΑΠ 100-109

ΣΤΑΔΙΟΥ 3
ΣΑΠ ≥180

ή ΔΑΠ ≥110

αρτήριακή ΠιΕσή (mmHg)

ΑΡτΗΡιΑΚΗ ΥπΕΡτΑσΗ
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στανταρισμένου με τυποποιημένα πρωτόκολλα πιε-
σόμετρου8 αποτελεί πάντα τον ακρογωνιαίο λίθο για 
τη διάγνωση και θεραπεία της αρτηριακής υπέρτα-
σης. Αρτηριακή υπέρταση εξακολουθεί να ορίζεται 
συστολική ΑΠ ≥ 140 mmHg και/ή διαστολική ΑΠ ≥ 
90 mmHg. Για τη διάγνωση απαιτούνται τουλάχιστον 
δύο μετρήσεις ΑΠ σε καθιστή θέση ανά επίσκεψη 
σε δύο τουλάχιστον ξεχωριστές επισκέψεις. Οι τε-
λευταίες οδηγίες ενθαρρύνουν την εγκατάλειψη 
των υδραργυρικών σφυγμομανόμετρων και την 
αντικατάστασή τους με στηθοσκοπικά ή με ημιαυτό-
ματα ταλαντωσιμετρικά σφυγμομανόμετρα.

Ιδιαίτερη έμφαση δίνεται στην μέτρηση της ΑΠ 
εκτός ιατρείου η οποία είναι καθοριστική για τη δι-
αγνωστική προσέγγιση του υπερτασικού ασθενούς 
αλλά και στην αξιολόγηση της θεραπείας. Η εκτός 
ιατρείου μέτρηση της ΑΠ αφορά τις μετρήσεις κατ’ 
οίκον (ΗΒΡΜ) και την 24-ωρη περιπατητική κατα-
γραφή της ΑΠ (ΑΒΡΜ). Με τις οδηγίες του 2013 
τα όρια της ΑΠ που καθορίζουν κάποιον ως υπερ-
τασικό με βάση το ΑΒΡΜ είναι για την 24-ωρη ΑΠ 
130/80 mmHg, για την ημερησία 135/85 mmHg και 
για την νυκτερινή 120/70 mmHg. Αντίστοιχα για την 
ΗΒΡΜ είναι 135/85 mmHg. Η κύρια ένδειξη για την 
πραγματοποίηση των εκτός ιατρείου μετρήσεων εί-
ναι η αποκάλυψη υπέρτασης της λευκής μπλούζας 
ή συγκαλλημένης υπέρτασης. Άλλες ενδείξεις είναι 
η υποψία υπότασης, η μέτρηση της μεταβλητότητας 
της ΑΠ και η ανθεκτική αρτηριακή υπέρταση. Οι 
μετρήσεις με ABPM και HBPM παρέχουν διαφο-
ρετικές κλινικές πληροφορίες για τον ασθενή και 
θεωρούνται συμπληρωματικές ενώ δεν ανερούν η 
μια την άλλη. Επίσης, οι μετρήσεις του ABPM δεν 
είναι αντίστοιχες με αυτές του ιατρείου (που είναι 
και η πιο υψηλή συνήθως) και του ΗΒΡΜ και όσο 
αυξάνονται τα επίπεδα της ΑΠ τόσο οι διαφορές με-
γαλώνουν. 

Επιπλέον, αυτήν τη φορά δίνονται λεπτομερείς 
οδηγίες για τη συχνότητα των μετρήσεων με το 
ΗΒΡΜ. Στις τελευταίες κατευθηντήριες οδηγίες δί-
νονται πιο συγκεκριμένες συμβουλές για τον τρόπο 
με τον οποίο πρέπει να γίνεται η καταμέτρηση της 
ΑΠ στο σπίτι απο τον ίδιο τον ασθενή – ή σε κάποιες 

περιπτώσεις με τη βοήθεια ενός επισκέπη υγείας – 
καθώς και για τον τρόπο που θα αξιολογήσει αυτές 
τις πληροφορίες ο θεράπων ιατρός. Συγκεκριμένα 
η ΑΠ πρέπει να μετράται καθημερινά τουλάχιστον 
για 3-4 συνεχόμενες ημέρες –κατά προτίμηση 7 
ημέρες- πρωί και βράδυ. Για μεγαλύτερη αξιοπιστία 
από αυτής της καταγραφής από τον άρρωστο, είναι 
προτιμότερο τα δεδομένα των μετρήσεων να αποθη-
κεύονται στη μνήμη του ηλεκτρονικού πιεσόμετρου. 
Η ΗΒΡΜ είναι ο μέσος όρος αυτών των μετρήσεων 
αφαιρώντας τις μετρήσεις της πρώτης ημέρας. Επί-
σης με τη σύγχρονη τεχνολογία και τη χρήση τηλε-

μόνιτορινγκ και κινητών τηλεφώνων η ΗΒΡΜ μπορεί 
να δώσει ακόμα πιο άμεσες πληροφορίες στο θε-
ράποντα ιατρό. Συγκριτικά με το ΑΒΡΜ παρέχονται 
πληροφορίες για ένα μεγαλύτερο βάθος χρόνου, 
πιο φθηνή και πιο εύκολη στην πραγματοποίηση. Η 
HBPΜ έχει καλύτερη συσχέτιση και προγνωστική 
αξία με τις ΒΟΣ απ’ ότι η ΑΠ στο ιατρείο, σχεδόν 
όση και το ΑΒΡΜ.9 

Από την άλλη πλευρά οι μετρήσεις του ΑΒΡΜ 
δίνουν πληροφορίες για την ΑΠ κατά τη διάρκεια 
του ύπνου και των δραστηριοτήτων. Οι μετρήσεις με 
το ABPM συνιστάται να γίνονται κάθε 15 min κατά 
τη διάρκεια της ημέρας και κάθε 30 min κατά τη 
διάρκεια της νύχτας. Από την άλλη οι οδηγίες δεν 
αποκλείουν οι μετρήσεις μέρα και νύχτα να έχουν 
την ίδια συχνότητα κάθε 20 min. Ωστόσο τα μεγά-
λα διαστήματα μεταξύ των μετρήσεων πρέπει να 
αποφεύγονται γιατί μειώνεται η ακρίβεια της εξέτα-
σης. Μια άλλη παράμετρος του ΗΒΡΜ είναι και ο 
υπολογισμός της νυκτερινής πτώσης (dipping) που 
ορίζεται σαν τον λόγο μεταξύ νυκτερινής και ημε-
ρησίας ΑΠ. Φυσιολογική νυκτερινή πτώση της ΑΠ 
θεωρείται μια μείωση της ταξης του 10%. Η τιμή 
αυτή είναι αυθαίρετη. Οι κατηγορίες του είναι όταν 
1) δεν υπάρχει σημαντική νυκτερινή πτώση της ΑΠ 
(λόγος>1), 2) νυκτερινή αύξηση της ΑΠ (λόγος >1,0), 
3) ήπια νυκτερινή πτώση (0,9 <λόγος <1,0), 4) φυ-
σιολογική νυκτερινή πτώση (0,8 <λόγος <0,9), 5) 
υπερβολική πτώση (λόγος <0,8). H νυκτερινή πτώση 
ή αύξηση της ΑΠ αποτελεί σημαντικό προγνωστικό 
παράγοντα για μελλοντικά καρδιαγγειακά συμβάντα 

αΡΤΗΡΙαΚΗ ΥΠΕΡΤαΣΗ

Με τις οδηγίες του 2013 τα όρια της Απ που καθορίζουν κάποιον 
ως υπερτασικό με βάση την 24-ωρη περιπατητική καταγραφή 
της Απ (ΑΒΡΜ) είναι για την 24-ωρη Απ 130/80 mmHg, για 
την ημερησία 135/85 mmHg και για την νυκτερινή 120/70 
mmHg. Αντίστοιχα για τις μετρήσεις στο σπίτι (ΗΒΡΜ) τα όρια 
είναι135/85 mmHg.
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αυτή καθ΄εαυτή,10 όμως δεν προσθέτει κάτι επιπλέον 
αν συνυπολογισθεί στους προαναφερόμενους προ-
γνωστικούς δείκτες και στην 24-ωρη ΑΠ. 

Όσον αφορά τη μεμονωμένη υπέρταση του ια-
τρείου (ή αλλιώς την υπέρταση που δημιουργείται 
απο την επίδραση της λευκής μπλούζας) εκεί οι 
οδηγίες βασιζόμενες σε κάποιες νέες μελέτες ανα-
φέρουν ότι τα δεδομένα δε είναι ξεκάθαρα ούτε 
όσον αφορά την πρόγνωση αλλά ούτε όσον αφορά 
ην αντιμετώπιση αυτών των ασθενών. Ωστόσο προ-
τείνεται η στενή παρακολούθηση αυτών των ασθε-
νών διότι αφενός έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα να 
μεταπέσουν σε πραγματική αρτηριακή υπέρταση, 
αφετέρου έχουν συνήθως περισσότερους προδια-
θεσικούς παράγοντες για ΣΝ ακόμα και αν η ΑΠ στο 
σπίτι είναι φυσιολογική, συνήθως είναι πιο υψηλή σε 
σχέση με τους νορμοτασικούς - γεγονός που εξηγεί 
και τη χειρότερη πρόγνωση αυτών που αναφέρουν 
κάποιες μελέτες.11 Ωστόσο πέρα από μια μικρή υπο-
μελέτη δεν έχει τεκμηριωθεί η ωφέλεια αυτών των 
ασθενών από τη λήψη φαρμακευτικής αγωγής.12

Διερεύνηση για ΒΟσ σε 
ασυμπτωματικούς ασθενείς

Στις οδηγίες του 2013 γίνονται εκτενείς αναφορές 
στην ανίχνευση βλαβών στην καρδιά και στα αγγεία 
με ειδική μνεία στην υπερτροφία της αριστερής κοι-
λίας με το υπερηχογράφημα καρδιάς. Αναφέρεται η 
συνεχής συσχέτιση της υπετροφίας της αριστερής 
κοιλίας και του καρδιαγγειακού κινδύνου η οποία 
γίνεται πιο ισχυρή από 95 g/m2 για τις γυναίκες και 
115 g/m2 για τους άνδρες.13,14 Επιπλέον εκτος από το 
LVM index μεγάλη αξία έχει και η μέτρηση του σχε-
τικού πάχους τοιχωμάτων της αριστερής κοιλίας (2 x 
πάχος οπισθίου τοιχώματος / τελοδιαστολική διάμε-
τρο αριστερής κοιλίας). Κυρίως η συγκεντρική υπε-
τροφία της αριστερής κοιλίας (σχετικό πάχος τοιχω-
μάτων > 0,42 με υπετροφία της αριστερής κοιλίας), 
αλλά και η έκκεντρη (σχετικό πάχος τοιχωμάτων < 
0,42 με υπετροφία της αριστερής κοιλίας), και η συ-
γκεντρική αναδιαμόρφωση της αριστερής κοιλίας 
(σχετικό πάχος τοιχωμάτων > 0,42 χωρίς υπετροφία 
της αριστερής κοιλίας) έχουν μεγάλη προγνωστική 
αξία για καρδιαγγειακή νοσηρότητα.15 Επίσης εισά-
γεται ο όρος "καρδιακή ανεπάρκεια με διατηρημενο 
κλάσμα εξώθησης" που συχνά μπορεί να έχουν οι 
υπερτασικοί αντί για "διαστολική καρδιακή ανεπάρ-
κεια" των προηγούμενων οδηγιών. Παρέχονται κά-
ποιες πιο λεπτομερείς οδηγίες για την εκτίμηση της 
διαστολικής δυσλειτουργίας με βάση νέες μελέτες. 
Συνιστάται η διαμιτροειδική ροή να συνδυάζεται με 
το παλμικό ιστικό Doppler. Βασικές μετρήσεις για 

τη διάγνωσή της είναι μέγεθος του αριστερού κόλ-
που και ο λόγος διαμιτροειδικού κύματος Ε προς 
το πρώιμο διαστολικό ιστικό κύμα e’ του μιτροειδι-
κού δακτυλίου. H μείωση της πρώιμης διαστολικής 
ταχύτητας e’ είναι συχνή στους υπερτασικούς και 
συνήθως το διαφραγματικό κύμα e’ μειώνεται πε-
ρισσότερο από το πλάγιο. Ε/e’ >13 σχετίζεται με αυ-
ξημένο καρδιαγγειακό κίνδυνο στους υπερτασικούς 
ανεξάρτητα απο το LVM index.16

Στις ΒΟΣ ειδική αναφορά γίνεται αυτή τη φορά 
στις αρρυθμίες και ιδιαίτερα στην κολπική μαρμα-
ρυγή η οποία έχει αυξημένη επίπτωση στους υπερ-
τασικούς. Η έγκαιρη ανίχνευση της με ταυτόχρονη 
έναρξη αντιπηκτικής αγωγής οδηγεί σε πρόληψη 
και μείωση των εγκεφαλικών επεισοδίων σε αυτούς 
τους ασθενείς. 

Επιπλέον έμφαση δίνεται στη διάγνωση της μυ-
οκαρδιακής ισχαιμίας στους υπερτασικούς. Αν και 
η φυσιολογική δοκιμασία κόπωσης έχει υψηλή αρ-
νητική προγνωστική αξία, τα ελλείματα αιμάτωσης 
είναι συχνά στους υπερτασικούς ακόμα και με φυ-
σιολογικά στεφανιαία αγγεία στα οποία μια από τις 
αιτίες είναι η μειωμένη στεφανιαία εφεδρεία και η 
μικροαγγειακή νόσος.17 

Η μαγνητική τομογραφία καρδιάς έχει θέση 
στην εκτίμηση της αριστερής κοιλίας όταν ο ασθε-
νής δεν έχει καλά ακουστικά παράθυρα για υπερη-
χογραφική εκτίμηση ή όταν η πραγματοποίηση της 
είναι απαραίτητη σε θεραπευτικές αποφάσεις.

Όσον αφορά τη λειτουργική μελέτη της αρτη-
ριακής σκλήρυνσης της αορτής θεωρείται ότι η 
μέθοδος εκλογής είναι η καρωτιδομηριαία ταχύτη-
τα μετάδοσης του σφυγμικού κύματος (PWV). Το 
PWV παρουσιάζει θετική συσχέτιση με τον κίνδυ-
νο μελλοντικών καρδιαγγειακών συμβάντων στους 
υπερτασικούς και έχει πρόσθετη κλινική αξία με το 
σύστημα SCORE και τους παραδοσιακούς παρά-
γοντες κινδύνου. Στις οδηγίες ωστόσο του 2013 με 
βάση μια τελευταία μελέτη18 χρησιμοποιείται σαν 
όριο αυξημένου κινδύνου τα 10 m/s από 12 m/s 
που ήταν παλαιότερα. 

Γενικά και σε αυτές τις οδηγίες τονίζεται η ση-
μασία του ελέγχου των ΒΟΣ αφού αυτές δε συμ-
βαδίζουν πάντα με τα επίπεδα της ΑΠ.19 Ωστόσο, η 
βελτίωση αυτών κατά τη διάρκεια της παρακολού-
θησης των υπερτασικών ασθενών δεν έχει μελε-
τηθεί αρκετά κατά πόσο επηρεάζει την πρόγνωση 
τους και αυτό τίθεται από τη συγγραφική επιτροπή 
των οδηγιών σαν πρωταρχικός στόχος μελλοντικών 
μελετών. Αυτό θα αναδείξει κατά πόσο οι ΒΟΣ κα-
θώς και άλλοι σημαντικοί παράμετροι όπως η μετα-
βλητότα της ΑΠ, η νυκτερινή πτώση της ΑΠ κ.λ.π. 
πρέπει να αποτελούν θεραπευτικούς στόχους πέρα 
από τα επίπεδα της ΑΠ.

ΑΡΘΡΟ ΑΝΑσΚΟπΗσΗσ // ΜΑΡΙΑ ΜΑΡΚΕΤΟΥ
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Θεραπευτικοί στόχοι

Πότε ξεκινάμε φαρμακευτική αγωγή και με ποιο 
στόχο ΑΠ?
Οι οδηγίες του 2007 είχαν μια πιο επιθετική προσέγ-
γιση στην φαρμακευτική θεραπεία της αρτηριακής 
υπέρτασης. Συνιστούσαν έναρξη φαρμακευτικής 
αγωγής ακόμα και σε στάδιο 1 υπέρτασης χωρίς 
ΠΚ εάν οι μη φαρμακευτικές παρεμβάσεις δεν κα-
τάφερναν να φέρουν τα επίπεδα της ΑΠ στα φυσιο-
λογικά όρια. Αυτό συμπεριελάμβανε ακόμα και τους 
ηλικιωμένους ασθενείς. Επιπλέον σε ασθενείς υψη-
λού κινδύνου όπως αυτούς με ΣΔ, ΣΝ και ΧΝΑ τα 
όρια της ΑΠ έπεφταν πιο χαμηλά από 130/80 mmHg 
και η έναρξη της θεραπείας ξεκινούσε ακόμα και 
όταν η ΑΠ ήταν στο ανώτερο φυσιολογικό (130–
139/85–89 mmHg). Αυτό αναθεωρήθηκε στην επα-
ναδιατύπωση των οδηγιών το 20094 μετά από μια εν-
δελεχή μελέτη της βιβλιογραφίας. Έτσι όσον αφορά 
τη συστολική ΑΠ ο στόχος είναι το 140 mmHg (με 
εξαίρεση τους ηλικιωμένους) και όσον αφορά τη δι-
αστολική είναι τα 90 mmHg στο γενικό πληθυσμό 
και τα 85 mmHg στους διαβητικούς. Όμως και εδώ 
χρειάζονται ακόμα περισσότερα δεδομένα που να 
εστιάζουν σε υποκατηγορίες αυτών των ασθενών 

με μεγάλες προοπτικές μελέτες. Για παράδειγμα μια 
μεγάλη μεταανάλυση αφήνει ερωτηματικά σχετικά 
με τη δευτερογενή πρόληψη σε ασθενείς που έχουν 
περάσει εγκεφαλικό και είναι υψηλού κινδύνου. 
Συγκεκριμένα μια μετανάλυση 11 τυχαιοποιημένων 
κλινικών μελετών με 42.572 ασθενείς έδειξε ότι 
ενώ γενικά οι ασθενείς με καρδιαγγειακή νόσο δεν 
ωφελούνταν από επιθετική μείωση της συστολικής 
ΑΠ < 130 mm Hg, ασθενείς που είχαν περάσει εγκε-
φαλικό και ήταν υψηλού κινδύνου είχαν πρόσθετη 
ωφέλεια.20

Αν και τα περισσότερα δεδομένα τα έχουμε από 
μελέτες για στάδιο 2 και 3 υπέρτασης (Ι, Α), φαίνεται 
ότι και σε στάδιο 1 σε ασθενή υψηλού κινδύνου η 
ΑΠ πρέπει να λαμβάνεται υπ’ όψη σαν ξεχωριστός 
ΠΚ και να θεραπεύεται (Ι, Β). Το στάδιο 1 χαμηλού 
ή μετρίου κινδύνου πρέπει να αντιμετωπίζεται φαρ-
μακευτικά να αντιμετωπίζεται εφ’όσον τα μη φαρμα-
κευτικά μέτρα δεν αποδώσουν.

Γενικά οι καινούργιοι στόχοι της ΑΠ που τέθη-
καν από τις οδηγίες είναι πιο ρεαλιστικοί, πιο καλά 
τεκμηριωμένοι από την υπάρχουσα βιβλιογραφία 
και λιγότερο επιθετικοί από τους προηγούμενους. 
Ωστόσο υπάρχουν φόβοι ότι μπορεί να αυξήσουν 
"τη χαλαρότητα των θεραπόντων ιατρών" όσον αφο-
ρά την καλή ρύθμιση της ΑΠ.21 Οι νέες οδηγίες δεν 
πρέπει να αφήσουν την εντύπωση ότι δεν πειράζει η 
ΑΠ να είναι πιο ψηλή αλλά ότι άλλαξαν οι στόχοι για 
κάποιες ομάδες ασθενών. ΑΠ ψηλότερη από αυτά 
τα επίπεδα είναι εις βάρος της καλής έκβασης του 
ασθενούς οπότε η στενή παρακολούθηση και η τρο-
ποποίηση της αγωγής όπου χρειάζεται εξακολουθεί 
να πρέπει να είναι επιθετική. 

Μεμονωμένη συστολική υπέρταση στους νέους
Ειδική σύσταση γίνεται για τη μεμονωμενη συστολι-
κή αρτηριακή υπέρταση των νέων. Μερικές φορές 
κάποιοι νέοι άνδρες χαμηλού κατά τα άλλα καρδι-
αγγειακού κινδύνου μπορεί να έχουν συστολική 
ΑΠ > 140 mmHg και διαστολική ΑΠ < 90 mmHg. Σε 
αυτούς δεν υπάρχουν δεδομένα ότι η άμεση έναρ-
ξη αντιυπερτασικής θεραπείας θα τους βοήθησει 
αντίθετα υπάρχουν μελέτες που αναφέρουν ότι 
η κεντρική ΑΠ είναι φυσιολογική και αυτοί δεν θα 
εμφανίσουν υπέρταση.22 Σε αυτούς επιβάλλονται 
υγιεινοδιαιτητικές παρεμβάσεις και στενή παρακο-
λούθηση. Γενικά σε ασθενείς κάτω από 50 ετών 
υπάρχει έλλειψη μελετών και φαίνεται ότι σε αυτούς 
η διαστολική ΑΠ είναι πιο σημαντική από τη συστο-
λική.

Υπέρταση στους ηλικιωμένους
Από την άλλη πλευρά για τους ηλικιωμένους ασθε-
νείς αν και η φαρμακευτική αντιμετώπιση έχει απο-
δείξει την αξία της τα όρια είναι ακόμα λιγότερο 

Εικόνα 2: Στόχοι αρτηριακής πίεσης στους υπερτασικούς ασθενείς. Ο πίνακας πάρθηκε 
από τα 2013 ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension (J 
Hypertens 2013 Oct;31(10):1925-38). ΑΕΕ: αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, ΣΑΠ: 
συστολική αρτηριακή πίεση, ΔΑΠ: διαστολική αρτηριακή πίεση

αΡΤΗΡΙαΚΗ ΥΠΕΡΤαΣΗ

στόχος σαΠ <140mmHg σε:

α)  σε ασθενείς με χαμηλό-μέτριο 
καρδιαγγειακό κίνδυνο

β)  σε ασθενείς με παλαιό ΑΕΕ ή παροδικό ΑΕΕ

γ)  σε ασθενείς με παλαιό ΑΕΕ ή παροδικό ΑΕΕ

δ)  σε ασθενείς με καρδιακή ισχαιμική νόσο

ε)  σε ασθενείς με διαβητική ή μη ΧΝΑ

Σε ηλικιωμένους < 80 ετών με ΣΑΠ ≥ 160mmHg 
μείωση ΣΑΠ μεταξύ 150 και 140mmHg

Σε ηλικιωμένους σε πολύ καλή γενική 
κατάσταση < 80 ετών, μπορούμε να βάλουμε 
στόχο ΣΑΠ<140mmHg, ενώ σε ηλικιωμένους 
με πιο εύθραστη γενική κατάσταση η μείωση 
της ΣΑΠ πρέπει να εξατομικεύεται ανάλογα με 
το ποια είναι ανεκτή

Σε άτομα > 80 ετών με αρχική ΣΑΠ ≥ 160mmHg, 
συνιστάται μείωση της ΣΑΠ μεταξύ 140 και 
150mmHg, δεδομένου ότι βρίσκονται σε καλή 
φυσική και πνευματική κατάσταση

Για τη ΔΑΠ ο στόχος πρέπει να είναι < 90mmHg, 
εκτός από τους διαβητικούς όπου συνιστάται να 
είναι < 85mmHg. Ωστόσο πρέπει να σημειωθεί ότι 
ΔΑΠ μεταξύ 80 και 85mmHg είναι ασφαλής και 
καλά ανεκτή

συστασΕισ
ΕΠιΠΕΔό 
γνωσήσ

B

A

A

C

B
B

B

B

A

κατήγόρια

ιιa
ιιa
ιιa

ιιb

ι

ι

ι

ι

ι



 HJC • EΛΛΗΝΙΚΗ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ   //   37

επιθετικά. Καμιά μελέτη για ηλικιωμένους με θετική 
έκβαση δεν είχε στόχο ΑΠ < 140/90 mmHg. Επιπλέ-
ον όταν συγκρίθηκε η πιο επιθετική μείωση της ΑΠ 
<135 mmHg δεν φάνηκαν πλεονεκτήματα σε σχέση 
με μείωση της συστολικής ΑΠ στο 140 mmHg.23,24 
Με βάση αυτά οι οδηγίες του 2007 για τους ηλικιω-
μένους που συνιστούσαν ΑΠ <140/90 mmHg όπου 
αυτή ήταν ανεκτή επαναδιατυπώνονται. Τώρα ανα-
φέρεται ότι σε ηλικιωμένους με συστολική ΑΠ >160 
mmHg συνιστάται αυτή να μειωθεί μεταξύ 140-150 
mmHg ενώ σε αυτούς σε πολύ καλή κατάσταση θα 
μπορούσε να μειωθεί <140 mmHg χωρίς όμως για 
αυτούς να υπάρχουν δεδομένα. (Εικόνα 2)

Υπέρταση σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη 
τύπου 2 και σε αυτούς με υψηλό καρδιαγγειακό 
κίνδυνο
Ήδη από το 2009 είχε επαναδιατυπωθεί ο στόχος ΑΠ 
< 130 mmHg για τους υψηλού κινδύνου ασθενείς 
αφου δεν τον συνόδευαν ανάλογα κλινικά δεδομέ-
να. Όσον αφορά τους διαβητικούς, αν εξαιρέσει 
κανείς μια μελέτη,25 σε καμία άλλη δεν περιλαμβά-
νονταν διαβητικοί που ωφελήθηκαν από μείωση της 
ΑΠ < 130/89 mmHg.26,27 Αντίθετα για τη διαστολική 
ΑΠ υπάρχουν δεδομένα που σηματοδοτούν ότι ο 
στόχος πρέπει να είναι λίγο πιο κάτω από το γενικό 
πληθυσμό των υπερτασικών στα 80-85 mmHg.28,29 
Aνάλογα ισχύουν και για τις άλλες ομάδες υψηλού 
κινδύνου όπως οι αθενείς με ΧΝΑ και προηγούμενο 
καρδιαγγειακό συμβάν. Οι οδηγίες τονίζουν ότι δεν 
υπάρχουν δεδομένα που να ενθαρρύνουν την επι-
θετική μείωση της ΑΠ.

Επιθετική μείωση της ΑΠ και καμπύλη J
Στις τελευταίες οδηγίες αναπτύσσεται μεγάλος προ-
βληματισμός γύρω από την καμπύλη J. H θεωρία 
της καμπύλης J είναι ο λογικός αντίποδας απέναντι 
στη θεωρία ότι όσο χαμηλότεη είναι η ΑΠ τόσο κα-
λύτερη η έκβαση του ασθενούς. Είναι αυτονόητο ότι 
όταν η ΑΠ φτάσει στο μηδέν αυτό δεν είναι συμβατό 
με τη ζωή. Επίσης θεωρείται ότι υπάρχει ένα όριο 
ΑΠ μέχρι το οποίο υπάρχει αυτορύθμιση, κάτω από 
το οποίο δε γίνεται με επάρκεια η αιμάτωση κάθε 
ζωτικού όργανου και το οποίο μπορεί να αλλάξει 
όταν υπαρχει αγγειακή βλάβη σ’ αυτό. Ωστόσο τα 
συμπεράσματά μας για την καμπύλη J βγαίνουν 
μόνο έμμεσα από άλλες μελέτες που δε δείχνουν 
ώφελος ή δείχνουν ακόμα αύξηση καρδιαγγειακών 
συμβάντων όταν η ΑΠ πέσει πολύ χαμηλά. Η καμπύ-
λη J δεν έχει μελετηθεί σαν πρωταρχικός στόχος 
σε μεγάλη κλινική μελέτη παρά μόνο στη μελέτη 
ΗΟΤ28 και η οποία αφορούσε τη διαστολική ΑΠ ενώ 
υπάρχουν κάποιες άλλες μελέτες που δείχνουν ότι 
η καμπύλη J αφορά κυρίως τα καρδιακά συμβάντα 
και όχι τα εγκεφαλικά επεισόδια.20 Οι τελευταίες 

Ευρωπαικές οδηγίες σημειώνουν ότι επειδή είναι 
πρωταρχικής σημασίας χρήζει ακόμα μεγαλύτερης 
έρευνας για να καταλήξουμε σε πιο λεπτομερή και 
ασφαλή συμπεράσματα.

Αντιυπερτασική θεραπεία

Φαρμακευτική αντιμετώπιση
Οι αλλαγές του τρόπου ζωής και οι υγιεινοδιαιτητι-
κές παρεμβάσεις εξακολουθούν να αποτελούν τον 
ακρογωνιαίο λίθο της αντιμετώπισης της υπέρτασης 
και σε αυτές τις κατευθηντήριες οδηγίες. Όσον 
αφορά τις φαρμακευτικές κατηγορίες των αντιυπερ-
τασικών σε όλες το βασικό πλεονέκτημα είναι η ρύθ-
μιση της ΑΠ η οποία αυτή είναι που σχετίζεται και με 
τη πρόγνωση. Οι διαφορές όσον αφορά την έκβαση 
είναι μικρές, ενώ η επιλογή μας επηρεάζεται από τα 
πλεονεκτήματα που μπορεί να έχει ένα αντιυπερτα-
σικό σε συνυπάρχοντα νοσήματα ή στην πιθανότητα 
περενεργειών που συχνά αποτελεί αιτία διακοπής 
της θεραπείας. Επίσης δεν υπάρχουν αποδεικτικά 
στοιχεία ότι η ηλικία ή το φύλλο επηρεάζει την απο-
τελεσματικότητα της φαρμακευτικής θεραπείας. Η 
εξαίρεση εδώ είναι μόνο για τους αναστολείς του 
μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτασίνης (αΜΕΑ) 
και τους αποκλειστές των υποδοχέων της (ΑΥΑ) που 
σε εγκύους ή σε γυναίκες που πρόκειται να κυοφο-
ρήσουν είναι αντένδειξη διότι είναι τερατογόνοι για 
το έμβρυο.30 Επίπλέον τονίζεται ότι από τις μετανα-
λύσεις δεν προκύπτει τελικά συσχέτιση μεταξύ της 
λήψης ΑΥΑ και καρκίνου.

Από τις μελέτες της τελευταίας 5-ετίας έχουν 
προκύψει κάποια νέα δεδομένα για κάποιες κατη-
γορίες αντιυπερτασικών φαρμάκων. Όσον αφορά 
τους β-αποκλειστές αν και θεωρούνταν οτι υπολεί-
πονταν σε αποτελεσματικότητα από άλλες κατηγο-
ρίες αντιυπερτασικών σε κάποιες κλινικές καταστά-
σεις (όπως για παράδειγμα απο τους ανταγωνιστές 
ασβεστίου στην πρόληψη των εγκεφαλικών επει-
σοδίων), τελευταίες μεταναλύσεις δείχνουν ότι εί-
ναι εξίσου αποτελεσματικά με τα υπόλοιπα για την 
πρωτογενή πρόληψη των καρδιακών συμβάντων 
ενώ υπερτερούν στη δευτερογενή.31 Επιπλέον τα 
μειονεκτήματα και οι περιορισμοί των παλαιότε-
ρων β-αποκλειστών (με τους οποίους έχουν γίνει 
και όλες οι μεγάλες μελέτες) δεν μπορουν να απο-
δοθούν στους νεώτερους –όπως η σελιπρολόλη, 
νεμπιβολόλη και καρβεντιλόλη – οι οποίοι κυρίως 
χρησιμοποιούνται σήμερα στην αρτηριακή υπέρτα-
ση. Αυτοί φαίνεται ότι μειώνουν και την κεντρική αρ-
τηριακή πίεση (που ήταν το βασικό μειονέκτημα των 
παλαιότερων) και δεν επηρεάζουν τόσο την ανοχή 
στη γλυκόζη.32,33,34 Τέλος, ενδιαφέρουσες νέες συ-
στάσεις δίνονται σχετικά με τη χρόνια αποφρακτική 
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πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ) και την περιφερική αρτηριο-
πάθεια. Μια τελευταία μελέτη σε ασθενείς με ΧΑΠ 
έδειξε ότι οι β-αναστολείς σε κατάλληλες δόσεις 
μπορεί να μειώνουν τις παροξύνσεις και τη θνησι-
μότητα σε αυτούς τους ασθενείς.35 Όσον αφορά τη 
περιφερική αρτηριοπάθεια όπου οι β-αποκλειστές 
αποφεύγονται επειδή θεωρείται ότι επιδεινώνουν τη 
διαλείπουσα χωλότητα, αυτό δε φαίνεται να ισχύει 
για τη μικρού και μέτριου βαθμού νόσο.36

Νεώτερα δεδομένα έχουμε και από τη μελέτη 
ONTARGET37 όπου δοκιμάσθηκε ο συνδυασμός 
τελμιζαρτάνης και ραμιπρίλης αλλά και από μελέτες 
της αλιζκιρένης38 που δείχουν ότι ο συνδυασμός 
φαρμάκων του άξονα ρενίνης-αγγειοτασίνης πρέπει 
να αποφεύγεται λόγω του φόβου επιδείνωσης της 
νεφρικής λειτουργίας (ΙΙΙ, Α).

Οι τελευταίες οδηγίες τροποποίησαν το κλασ-
σικό εξάγωνο ή ρόμβο των φαρμακευτικών συνδυ-
ασμών όπου η ομάδα των άλφα-αποκλειστών αντι-
καταστάθηκε από το "άλλα αντιυπερτασικά" δηλαδή 
άλφα-αποκλειστές, κεντρικώς δρώντα φάρμακα και 
ανταγωνιστές των αλατοκορτικοειδών (Εικόνα 3). 
Επίσης, και σ’ αυτές ενθαρύνεται η χρήση σταθε-
ρών συνδυασμών σ’ ένα χάπι διότι με τη μείωση των 
χαπιών φαίνεται ότι βελτιώνεται η τήρηση της θερα-
πείας (IIb, B).

Υπέρταση σε ειδικές ομάδες πληθυσμού
Όσον αφορά την υπέρταση στην εγκυμοσύνη γίνεται 
η παραδοχή ότι δεν υπάρχουν μεγάλες τυχαιοποιη-
μένες μελέτες και οι οδηγίες βασίζονται στη γνώμη 
των ειδικών και στα συμπεράσματα που βγαίνουν 
έμμεσα απο μελάτες σε αλλες κατηγορίες ασθενών. 

Σύμφωνα με τις οδηγίες του 2007, η αντιυπερτασι-
κή αγωγή δεν ήταν καλά τεκμηριωμένη για ΑΠ έως 
160/110 mmHg. Ωστόσο σε μια πρόσφατη μελέτη 
στις Η.Π.Α. παρατηρήθηκε αυξημένος αριθμός εγκε-
φαλικών επεισοδίων σε έγκυους με αυξημένη ΑΠ.39 
Στις οδηγίες του 2013 συνιστάται η πρώιμη αντιμε-
τώπιση από επίπεδα >140/90 mmHg σε γυναίκες με 
υπέρταση της κύησης ή σε ασυμπτωματικές με ΒΟΣ 
ή συμπτώματα (ΙΙb, C). 

Σε ασθενείς με μεταβολικό σύνδρομο, το οποίο 
θεωρείται μια προδιαβητική κατάσταση θα πρέπει 
να προτιμούνται φάρμακα του άξονα ρενίνης – αγ-
γειοτασίνης και ανταγωνιστές ασβεστίου. Οι παλαιό-
τεροι β-αποκλειστές που προδιαθέτουν σε διαταρα-
χές του μεταβολισμού της γλυκόζης θα πρέπει να 
αποφεύγονται ενώ τα διουρητικά να προστίθενται 
επιπλέον μαζί με καλιοσυντηρητικούς παράγοντες 
(ΙΙa, C).

Ασθενείς με νεφραγγειακή υπέρταση ή νεφρική 
νόσο 
Η θέση της επεμβατικής αντιμετώπισης στη νεφραγ-
γειακή υπέρταση ακόμα δεν έχει ξεκαθαρισθεί. 
Αν και στην ινομυώδη δτσπαλσία έχει καλά αποτε-
λέσματα40 (ΙΙa, B) δεν έχει αποδειχθεί ότι βοηθάει 
στην αθηροσκληρυντική νόσο. Η πρόσφατη μελέτη 
ASTRAL δεν ανέδειξε καμιά διαφορά ανάμεσα σε 
ασθενείς με στένωση νεφρικής αρτηρίας που υπο-
βλήθηκαν σε αγγειοπλαστική σε σχέση με το σκέ-
λος της φαρμακευτικής θεραπείας όσον αφορά τον 
έλεγχο της ΑΠ, τη νεφρική λειτουργία και τα καρ-
διαγγειακά συμβάντα.41 Έτσι δεν συνιστάται όταν η 
νεφρική λειτουργία είναι σταθερή τους τελευταίους 

Εικόνα 3: Α) Οι παχιές γραμμές υποδεικνύουν τους προτιμόμενους συνδυασμούς (J Hypertens 2007 Sep;25(9):1751-62). Β) Οι πράσινες παχιές γραμμές 
υποδεικνύουν τους προτιμόμενους συνδυασμούς, οι πράσινες διακεκομένες γραμμές προτιμόμενους συνδυασμούς που έχουν όμως κάποιους περιορισμούς, οι 
μαύρες γραμμές πιθανούς συνδυασμούς όχι καλά μελετημένους και οι κόκκινες συνδυασμούς που πρέπει να αποφεύγονται (J Hypertens 2013 Oct;31(10):1925-38). 
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6-12 μήνες και η ΑΠ ελέγχεται (ΙΙΙ, Β). Σε ασθενείς με 
νεφρική νόσο συνιστάται συστολική ΑΠ <140mmHg 
(IIa,B) ενώ σε αυτούς με μεγάλη πρωτεινουρία ίσως 
βοηθάει και <130 mmHg αλλά με συχνό έλεγχο της 
νεφρικής λειτουργίας (IIb, B).42 

Ασθενείς με σεξουαλική δυσλειτουργία
Σε αυτές τις οδηγίες γίνεται αναφορά και στους 
υπερτασικούς με σεξουαλική δυσλειτουργία, φαι-
νόμενο αρκετά συχνό στην κλινική πράξη που αφο-
ρά κυρίως τους άνδρες με στυτική δυσλειτουργία. 
Αποτελεί επιβαρυντικό προγνωστικό παράγοντα και 
πρώιμο δείκτη ΒΟΣ. Οι υγιεινοδιαιατητικές παρεμ-
βάσεις βοηθάνε43 όπως και τα νεώτερα αντιυπερτα-
σικά (φάρμακα του άξονα ρενίνης – αγγειοτασίνης, 
αγγειοδιασταλτικά).44 Επιπλέον, η χορήγηση των 
αναστολέων της φωσφοδιεστεράσης-5 θεωρείται 
ασφαλής, με προσοχή όμως σε αυτούς που παίρ-
νουν άλφα, αποκλειστές.45 Δεδομένα για αντίστοιχο 
πρόβλημα στις γυναίκες δεν υπάρχουν.

Ανθεκτική υπέρταση
Ανθεκτική υπέρταση ορίζεται σαν ανθεκτικότητα στη 
θεραπεία η οποία περιλαμβάνει ικανές υγιεινοδιαι-
τητικές παρεμβάσεις και συνδυασμό ενός διουρη-
τικού (όχι απαραίτητα ανταγωνιστή των υποδοχέων 
των αλατοκορτικοειδών) με δύο άλλες κατηγορίες 
αντιυπερτασικών σε ικανές δόσεις και παρ’όλα αυτά 
η ΑΠ είναι > 140/90 mmHg. Οι οδηγίες για την αν-
θεκτική υπέρατση του 2013 είναι πιο συστηματοποι-
ημένες αφού έχουν προκύψει νέα στοιχεία και νέες 
θεραπείες διαφαίνονται στον ορίζοντα. Έτσι στις 
οδηγίες περιλαμβάνονται για πρώτη φορά και οι μη 
φαρμακευτικές θεραπείες στην αρτηριακή υπέρτα-
ση, οι οποίες υιοθετούνται με προσοχή και περιο-
ρισμούς, ωστόσο αποτελούν τη μεγαλύτερη και πιο 
πολλά υποσχόμενη εξέλιξη. 

Γενικά, σε αυτούς τους ασθενείς συστήνεται να 
γίνεται μια προσεκτική εκτίμηση από τον θεράποντα 
ιατρο στο κάθε φάρμακό τους και κατά πόσο αυτό 
βοηθά στη μείωση της ΑΠ, διαφορετικά θα πρέπει 
να διακόπτεται (I, C). Πρέπει να προστίθενται αντα-
γωνιστές των υποδοχέων των αλατοκορτικοειδών, 
αμιλορίδη, άλφα 1-αποκλειστής δοξαζοσίνη εφ’ 
όσον δεν κάνουν παρενέργειες (ΙΙa, B). Σε περιπτώ-
σεις μη ικανής ρύθμισης μόνο με τα φάρμακα θα 
πρέπει να λαμβάνονται υπ’ όψην επεμβατικές θερα-
πείες όπως η απονεύρωση των νεφρικών αρτηριών 
ή η ενεργοποίηση των τασεουποδοχέων (ΙΙb, C). Οι 
θεραπείες αυτές θα πρέπει να προτείνονται μόνο 
σε περιπτώσεις πραγματικά ανθεκτικής υπέρτασης 
όπου συστολική ΑΠ > 160 mmHg και/ή διαστολική 
ΑΠ >110 mmHg και η ανθεκτικότητα έχει επιβεβαι-
ωθεί με ΑΒΡΜ (Ι, C).

Παρακολούθηση υπερτασικού ασθενούς
Οι καινούριες οδηγίες δεν διαφοροποιούνται ση-
μαντικά από τις προηγούμενες όσον αφορά την 
παρακολούθηση των υπερτασικών ασθενών. Αρ-
χικά η παρακολούθηση πρέπει να είναι πιο στενή 
έως ότου ρυθμιστεί η ΑΠ. Ανάλογα με το σύστημα 
υγείας πολλές από τις μετέπειτα επισκέψεις μπορεί 
να πραγματοποιηθούν με παραιατρικό προσωπικό 
όπως νοσηλευτικό. Για ασθενείς που θεωρούνται 
ρυθμισμένη η επικοινωνία με τον ιατρό μπορεί να 
γίνεται και ηλεκτρονικά όπου θα καταγράφεται η 
ΗΒΡΜ (SMS, e-mail, κοινωνικά δίκτυα, τηλεϊατρική 
κ.λ.π.) εάν χρειάζεται.46 Ωστόσο, τουλάχιστον κάθε 
δύο χρόνια συνιστάται πλήρη κλινική επανεκτίμηση, 
των ΠΚ και πιθανών ΒΟΣ. Οι ασθενείς με υπέρταση 
της λευκής μπλούζας ή ανώτερης φυσιολογικής ΑΠ 
χρειάζονται επανεκτίμη τουλάχιστον ανά έτος ενώ 
ανά έτος καλό είναι να εκτιμούνται και οι υπερτα-
σικοί ασθενείς που χρειάζονται ενθάρυνση και πε-
ρισσότερη καθοδήγηση για υγιεινοδιαιτητικές πα-
ρεμβάσεις.

Επίσης, στους υπερτασικούς ασθενείς πρέπει 
να ρυθμίσουμε και την υπολιπιδαιμική αγωγή για την 
οποία με νέες μελέτες όπως η JUPITER47 έχουμε 
νέα δεδομένα. Συγκεκριμένα οι οδηγίες του 2013 
ενισχύουν τη σύσταση για υπολιπιδαιμική αγωγη σε 
υπερλιπιδαιμικούς ασθενείς με υπέρταση. Ωστόσο 
είναι λίγο πιο ανεκτικές στους στόχους. Συνιστάται 
επιθετική μείωση με στόχο τα 70 mg/dL για την LDL 
σε ασθενείς με επιβεβαιωμένη καρδιαγγειακή νόσο 
και <115 mg/dL σε μετρίου με υψηλό καρδιαγγεια-
κό κίνδυνο (Ι, Α). Aν και φαίνεται οτι η μείωση της 
LDL <135 μειώνει τα καρδιαγγειακά συμβάντα και 
τη θνησιμότητα, δεν είναι ξεκάθαρο πόσο χαμηλά 
πρέπει να πάμε ιδίως σε χαμηλού και μετρίου κινδύ-
νου ασθενείς. 

Τέλος, με βάση δεδομένα της μελέτης 
ADVANCE48 και της ACCORD49 και το υψηλό πο-
σοστό υπογλυκαιμικών επεισοδίων σε αυτούς που 
ακολούθησαν επιθετική μείωση της γλυκοζυλιωμέ-
νης αιμοσφαιρίνης και της αυξημένης θνησιμότητας 
συνιστάται HbA1c απο επίπεδα 6,5% σε <7,0% με 
αντιδιαβητικά (Ι, Β). Σε πιο επιβαρυμένους ασθενείς 
με συνοδά νοσήματα, μεγάλη διάρκεια ΣΔ και υψη-
λού κινδύνου επίπεδα μεταξύ 7,5 -8% μπορεί να εί-
ναι ανεκτά (ΙΙa, C).

Για την καλή εφαρμογή όμως των οδηγιών στην 
κλινική πράξη και τελικά τον καλύτερο έλεγχο της 
αρτηριακής υπέρτασης στην Ευρώπη, σημασία έχει 
η σωστή ιατρική προσέγγιση, η τήρηση της θεραπεί-
ας από την πλευρά του ασθενούς αλλά και η διευ-
κόλυνση όλων αυτών από το σύστημα υγείας που 
ανήκουν.
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Αμερικάνικες οδηγίες για υψηλή 
Απ 2014: Υπάρχουν σημαντικές 
διαφορές με τις Ευρωπαικές για  
τον κλινικό γιατρό;

Πολύ πρόσφατα ανακοινώθηκαν και οι νέες Αμερι-
κάνικες οδηγίες50 για την αντιμετώπιση της αρτηρια-
κής υπέρτασης. Ο στόχος τους ήταν να δώσουν οδη-
γίες όσο γίνεται καλύτερα τεκμηριωμένες με βάση 
μεγάλες πολυκεντρικές μελέτες ενώ αποκλείστηκαν 
μελέτες που θεωρήθηκαν αδύναμες. Η μεγαλύτερη 
διαφορά τους με τις Ευρωπαικές είναι ότι επειδή οι 
Αμερικάνικες οδηγίες συμπεριέλαβαν βιβλιογραφία 
με πολύ αυστηρά κριτήρια δεν επεκτάθηκαν σε πολ-
λές παραμέτρους της αντιμετώπισης της αρτηριακής 
υπέρτασης και ο στόχος τους ήταν να απαντήσουν 
σε τρια ερωτήματα: α) σε ποια επίπεδα ΑΠ πρέπει 
να ξεκινήσει η φαρμακευτική αγωγή, β) ποιοι είναι οι 
στόχοι της ΑΠ και γ) ποιες είναι οι καλύτερες φαρ-
μακευτικές επιλογές. Ωστόσο και σ΄αυτές η γνώμη 
των ειδικών παίζει μεγάλο ρόλο. Οι συστάσεις των 
δυο εταιρειών δε διαφέρουν σημαντικά οπότε δεν 
προκαλείται σύγχυση στο κλινικό γιατρό. Υπάρχουν 
κάποιες μικρές διαφοροποιήσεις οι οποίες βασίζο-
νται κυρίως σε γεωγραφικές, διαφορές στο σύστημα 
υγείας και σε πληθυσμιακές διαφορές. Όσον αφορά 
την έναρξη φαρμακευτικής θεραπείας αναφέρεται 
ότι στο γενικό πληθυσμό > 60 ετών ισχυρά στοιχεία 
υπάρχουν μόνο για στόχο ΑΠ <150/90 mmHg ένώ το 
<140mmHg βασίζεται στη γνώμη των ειδικών. Για τις 
άλλες ηλικίες καθώς και σε ασθενείς με ΣΔ ή ΧΝΑ 
οι συστάσεις είναι παρόμοιες. Στην αντιυπερτασική 
θεραπεία οι Αμερικάνικες οδηγίες αναφέρουν ότι 
υπάρχουν μέτριας ισχύος δεδομένα ότι για τους μη 
έγχρωμους ξεκινάμε με αΜΕΑ, ΥΑΥ, ανταγωνιστή 
ασβεστίου ή θειαζιδικό διουρητικό. Δεν αναφέρουν 
τον β-αποκλειστή ως πρώτη εκλογή και συμπληρώ-
νουν ότι στους μαύρους υπερτασικούς σακχαροδια-
βητικούς ή μη προτιμάται ο ανταγωνιστής ασβεστίου 
ή το θειαζιδικό διουρητικό. 

Οι νέες Αμερικάνικες συστάσεις για την υπέρτα-
ση δημιουργήθηκαν με μια διαφορετική φιλοσοφία 
από τις Ευρωπαικές εξαιτίας του ότι τελευταία στην 
Αμερική, η δημιουργία κατευθηντήριων οδηγιών εί-
ναι εξαιρετικά πολύπλοκη. Δεν είναι τυχαίο ότι τον 
Ιούνιο του 2013 το NHLBI ανακοίνωσε τη διακοπή 
της παραγωγής κατευθηντήριων οδηγιών συμπεριε-
λαμβανομένων και της υπέρτασης.
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