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Κλινικό περιστατικό 



Ιστορικό 
• Άνδρας 63 ετών 

• Το βάρος του είναι 105 kg και το ύψος του 184 cm (δείκτης μάζας σώματος 31 

kg/m2), περίμετρος μέσης 110 cm 

• Καπνίζει 

• Εκτός από λίγη κηπουρική το Σαββατοκύριακο, δεν ασκείται  

• Κατά τη διάρκεια ενός συστηματικού check-up τρεις διαδοχικές μετρήσεις 

έδειξαν μέση αρτηριακή πίεση 167/88 mm Hg 

• Ο ασθενής αυτός δεν έχει λάβει ποτέ αντιυπερτασική αγωγή 

 



Ερωτήσεις 

• Ποιες συμβουλές για τον τρόπο ζωής και 
για τη διατροφή θα δίνατε σε αυτόν τον 
ασθενή και ποιες προφυλάξεις θα 
παίρνατε;  
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Αλλαγές του Τρόπου Ζωής για την Πρόληψη και την 
Αντιμετώπιση της Υπέρτασης 

• Αποφυγή 
καπνίσματος 

(JNC VI. Arch Intern Med. 1997) 

• Ελάττωση σωματικού βάρους  • Μέτρια κατανάλωση: 
• αλκοόλ  
• αλατιού 
• κορεσμένων λιπών 
• χοληστερόλης 

• Αύξηση 
σωματικής 
άσκησης 

• Διατήρηση επαρκούς ποσότητας 
διαιτητικής πρόσληψης: 

• Καλίου 
• Ασβεστίου 
• Μαγνησίου 



 - Εργαστηριακές εξετάσεις 
 
 - ΗΚΓ 
 
 - 24ωρη Περιπατητική Παρακολούθηση Αρτηριακής 

Πίεσης 
 Η εξέταση είχε σαν σκοπό να επιβεβαιώσει την ύπαρξη 

υψηλής αρτηριακής πίεσης, να καθορίσει άλλους 
παράγοντες κινδύνου π.χ. νυχτερινή ΑΠ 

Ερωτήσεις 
• Ποιες περαιτέρω εξετάσεις θα συνιστούσατε γι’ αυτόν τον τύπο 

ασθενή; 



Εργαστηριακές εξετάσεις 
• Το σάκχαρο αίματος ήταν: 0.97 g/L  

 

• Η χοληστερόλη ήταν: 

 

 -Ολική χοληστερόλη: 290 mg/dL 

 -HDL χοληστερόλη: 32 mg/dL 

     -Τριγλυκερίδια: 160 mg/dL  



 ΗΚΓ 

• Φλεβοκομβικός ρυθμός, 66 σφύξεις/λεπτο, χωρίς 
παθολογικά ευρήματα 



24ωρη περιπατητική καταγραφή της 
Αρτηριακής Πίεσης 



Σταδιοποίηση του καρδιαγγειακού κινδύνου σε 
τέσσερις κατηγορίες ESH guidelines 

SBP: systolic blood pressure; DBP: diastolic blood pressure; CV: cardiovascular; HT: 
hypertension. Low, moderate, high, very high risa refer to 10year risk of a CV fatal 
or non-fatal event. The term “added” indicates that in all categories risk is greater 
than average. OD: subclinical organ damage; MS: metabolic syndrome. 

Blood pressure (mmHg) 

Other risk 
factors, OD or 
disease 

Normal  
SBP 120-129 
or DBP 80-84 

High normal  
SBP 130-139 
or DBP 85-89 

Grade 1 HT 
SBP 140-159 
or DBP 90-99 

Grade 2 HT 
SBP 160-179 
or DBP 100-
109 

Grade 3 HT 
SBP ≥180 or 
DBP ≥110 

No other risk 
factors 

Average  
risk 

Average  
risk 

Low  
added risk 

Moderate 
added risk 

High added 
risk 

1-2 risk factors 
Low  
added risk 

Low  
added risk 

Moderate 
added risk 

Moderate 
added risk 

Very high 
added risk 

3 or more risk 
factors, MS, 
OD or diabetes 

Moderate 
added risk 

High added 
risk 

High added 
risk 

High added 
risk 

Very high 
added risk 

Established CV 
or renal disease 

Very high 
added risk 

Very high 
added risk 

Very high 
added risk 

Very high 
added risk 

Very high 
added risk 



Πότε ξεκινάμε αντιυπερτασική αγωγή 

Παράγοντες 
κινδύνου, ΤOD ή 
νόσος  

Normal  
SBP 120-129 or DBP 
80-84 

High normal  
SBP 130-139 or DBP 
85-89 

Grade 1 HT 
SBP 140-159 or DBP 
90-99 

Grade 2 HT 
SBP 160-179 or DBP 
100-109 

Grade 3 HT SBP 
≥180 or DBP 
≥110 

Κανένας  Καμιά παρέμβαση 
στην ΑΠ 

Καμιά παρέμβαση 
στην ΑΠ 

Αλλαγή τρόπου ζωής 
για μερικούς μήνες  
και στη συνεχεία 
φαρμακευτική αγωγή 
εάν η ΑΠ δεν 
ελέγχεται  

Αλλαγή τρόπου ζωής 
για μερικές 
εβδομάδες και στη 
συνεχεία 
φαρμακευτική αγωγή 
εάν η ΑΠ δεν 
ελέγχεται 

Αλλαγή τρόπου 
ζωής  + άμεση 
φαρμακευτική 
αγωγή 

1-2 παράγοντες 
κινδύνου Αλλαγή τρόπου ζωής  Αλλαγή τρόπου ζωής  

Αλλαγή τρόπου ζωής 
για μερικές εβδομάδες 
και στη συνεχεία 
φαρμακευτική αγωγή 
εάν η ΑΠ δεν 
ελέγχεται 

Αλλαγή τρόπου ζωής 
για μερικές 
εβδομάδες και στη 
συνεχεία 
φαρμακευτική αγωγή 
εάν η ΑΠ δεν 
ελέγχεται 

Αλλαγή τρόπου 
ζωής  + άμεση 
φαρμακευτική 
αγωγή 

3 ή περισσότεροι, 
MS, ΤOD  Αλλαγή τρόπου ζωής  

Αλλαγή τρόπου ζωής  
και σκεπτόμαστε  
φαρμακευτική 
αγωγή 

Αλλαγή τρόπου ζωής  
+ φαρμακευτική 
αγωγή 
 

Αλλαγή τρόπου ζωής  
+ φαρμακευτική 
αγωγή 
 

Αλλαγή τρόπου 
ζωής  + άμεση 
φαρμακευτική 
αγωγή 

Διαβήτης Αλλαγή τρόπου ζωής  
Αλλαγή τρόπου ζωής  
+ φαρμακευτική 
αγωγή 

Επιβεβαιωμένη 
καρδιαγγειακή ή 
νεφρική νόσος 
 

Αλλαγή τρόπου ζωής  
+ άμεση 
φαρμακευτική αγωγή 

Αλλαγή τρόπου ζωής  
+ άμεση 
φαρμακευτική 
αγωγή 

Αλλαγή τρόπου ζωής  
+ άμεση 
φαρμακευτική αγωγή 

Αλλαγή τρόπου ζωής  
+ άμεση 
φαρμακευτική αγωγή 

Αλλαγή τρόπου 
ζωής  + άμεση 
φαρμακευτική 
αγωγή 
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Θεραπευτικές επιλογές 

 

 

Υπερτασικός ασθενής χωρίς αγωγή  

με υψηλό επιπρόσθετο καρδιακό κίνδυνο 
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Ερωτήσεις 

• Ποια θεραπευτική στρατηγική θα 
εφαρμόζατε σε αυτόν τον ασθενή;  
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Υψηλού/ Πάρα πολύ υψηλού κινδύνου ασθενείς 

• ΑΠ ≥180 mmHg συστολική και/ή ≥110 mmHg 

διαστολική 

• Συστολική ΑΠ >160 mmHg με χαμηλή διαστολική ΑΠ 

<70 mmHg = Μεμονωμένη συστολική υπέρταση (ISH) 

• Σακχαρώδης Διαβήτης 

• Μεταβολικό σύνδρομο 

• ≥3 καρδιαγγειακοί παράγοντες κινδύνου 

• Προγενέστερη διάγνωση καρδιαγγειακής νόσου 

 



Έτοιμοι Συνδυασμοί αντιυπερτασικών 
φαρμάκων  

• Η χρήση συνδυασμού δυο φαρμάκων μπορεί να είναι η 
επιλογή έναρξης της θεραπευτικής αγωγής σε υπερτασικό 
όταν ο συνολικός καρδιαγγειακός κίνδυνος είναι ιδιαίτερα 
υψηλός και πρέπει για αυτό το λόγο η ρύθμιση της 
αρτηριακής υπέρτασης να επιτευχθεί σε σύντομο χρόνο 
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International Trial Structure 

London 

Gothenburg 
• • 



P Sever (Co-chair), B Dahlöf (Co-chair), N Poulter (Secretary), H Wedel 
(Statistician), G Beevers, M Caulfield, R Collins, SE Kjeldsen, A Kristinsson, 
J Mehlsen, G McInnes, M Nieminen, E O’Brien, J Östergren 
 

On behalf of the ASCOT Investigators 
 

POTENTIAL SYNERGY BEWEEN LIPID LOWERING AND BLOOD 
PRESSURE LOWERING IN THE ANGLO-SCANDINAVIAN CARDIAC 

OUTCOMES TRIAL-LIPID-LOWERING ARM 



PRELIMINARY DATA 

 
 

 
A randomised controlled trial of the prevention of coronary heart disease 

events and other vascular events by blood pressure lowering and by 
cholesterol lowering in a factorial study design 

 
Professor Peter Sever 

Professor of Clinical Pharmacology and Therapeutics at Imperial 
College London, UK 

 
 
 



ASCOT Rationale 
BPLA  
• Insufficient outcome data on contemporary classes, of blood   

pressure lowering agents, especially in specific combination 
treatment regimens 

• Less than expected CHD prevention using standard therapy 
  
LLA 
• Need to address multiple risk factors in the prevention of CHD 
• Insufficient data on the benefits of lipid lowering among hypertensive 

patients,particularly those at moderate risk 
 



 ASCOT-BPLA and LLA 

To compare the effect on non-fatal myocardial infarction (MI) and 
fatal  

CHD of: 

a standard antihypertensive regimen (β-blocker +/- diuretic) with a 
more contemporary regimen  

(CCB +/- ACE inhibitor) 

and 

atorvastatin with placebo in those with total cholesterol < 6.5 
mmol/L(250mg/dl) 

Primary Objectives 



Reductions in Total and LDL Cholesterol 
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Sever PS, Dahlöf B, Poulter N, Wedel H, et al, for the ASCOT Investigators. Lancet. 2003;361:1149-58 

Close-out 



Primary End Point: Nonfatal MI  
and Fatal CHD 
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36% reduction 

HR = 0.64 (0.50-0.83) 

Atorvastatin 10 mg Number of events 100 
Placebo Number of events  154 

p=0.0005 

Sever PS, Dahlöf B, Poulter N, Wedel H, et al, for the ASCOT Investigators. Lancet. 2003;361:1149-58 



ESH Task Force Document. J Hypertens 2009 

Secondary End Point: Fatal  
and Nonfatal Stroke 

27% reduction 

HR = 0.73 (0.56-0.96) p=0.0236 

Atorvastatin 10 mg Number of events   89 
Placebo Number of events 121 
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Sever PS, Dahlöf B, Poulter N, Wedel H, et al, for the ASCOT Investigators. Lancet. 2003;361:1149-58 



Hazard Ratio 
0.64 (0.50-0.83) 

  
0.79 (0.69-0.90) 
0.71 (0.59-0.86) 
0.62 (0.47-0.81) 
0.87 (0.71-1.06) 
0.90 (0.66-1.23) 
0.73 (0.56-0.96) 
1.13 (0.73-1.78) 

  
0.82 (0.40-1.66) 
0.87 (0.49-1.57) 
0.59 (0.38-0.90) 
1.02 (0.66-1.57) 
1.15 (0.91-1.44) 
1.29 (0.76-2.19) 

Rates and Hazard Ratios at Various Timepoints for 
Non-fatal MI (incl silent) + Fatal CHD in ASCOT-LLA 

Area of squares is proportional to the amount of statistical 
information 

0.5 1.0 1.5 
Atorvastatin better Placebo better 

Primary End Points 
Nonfatal MI (incl silent) + fatal CHD 

Secondary End Points 
Total CV events and procedures 
Total coronary events 
Nonfatal MI (excl silent) + fatal CHD 
All-cause mortality 
Cardiovascular mortality 
Fatal and nonfatal  stroke 
Fatal and nonfatal heart failure 

Tertiary End Points 
Silent MI 
Unstable angina 
Chronic stable angina 
Peripheral arterial disease 
Development of diabetes mellitus 
Development of renal impairment 

Risk Ratio 

Sever PS, Dahlöf B, Poulter N, Wedel H, et al, for the ASCOT Investigators. Lancet. 2003;361:1149-58 



Ένα χρόνο μετά 

Ο ασθενής μας έλαβε συνδυασμένη αντιυπερτασική αγωγή  και στατίνη  

ΑΠ: 130/85 mmHg , Total cholesterol : 175 , HDL: 38, LDL: 98 mg/dl  

Συνεχίζει να καπνίζει και δεν έχει χάσει βάρος   



Σταδιοποίηση του καρδιαγγειακού κινδύνου σε 
τέσσερις κατηγορίες ESH guidelines 

SBP: systolic blood pressure; DBP: diastolic blood pressure; CV: 
cardiovascular; HT: hypertension. Low, moderate, high, very high risa 
refer to 10year risk of a CV fatal or non-fatal event. The term “added” 
indicates that in all categories risk is greater than average. OD: 
subclinical organ damage; MS: metabolic syndrome. 

Blood pressure (mmHg) 

Other risk 
factors, OD or 
disease 

Normal  
SBP 120-129 
or DBP 80-84 

High normal  
SBP 130-139 
or DBP 85-89 

Grade 1 HT 
SBP 140-159 
or DBP 90-99 

Grade 2 HT 
SBP 160-179 
or DBP 100-
109 

Grade 3 HT 
SBP ≥180 or 
DBP ≥110 

No other risk 
factors 

Average  
risk 

Average  
risk 

Low  
added risk 

Moderate 
added risk 

High added 
risk 

1-2 risk factors 
Low  
added risk 

Low  
added risk 

Moderate 
added risk 

Moderate 
added risk 

Very high 
added risk 

3 or more risk 
factors, MS, 
OD or diabetes 

Moderate 
added risk 

High added 
risk 

High added 
risk 

High added 
risk 

Very high 
added risk 

Established CV 
or renal disease 

Very high 
added risk 

Very high 
added risk 

Very high 
added risk 

Very high 
added risk 

Very high 
added risk 



Ευχαριστώ Πολύ για την 
Προσοχή σας 
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