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• Μέτρηση της ΑΠ 

• Εκτίμηση συνολικού καρδιαγγειακού κινδύνου 

Διαγνωστική προσέγγιση  

Θεραπευτική προσέγγιση  

• Στόχος της ΑΠ 

• Υγιεινοδιαιτητικές αλλαγές  

• Έναρξη αντυπερτασικής αγωγής 

• Επιλογή αντυπερτασικού φαρμάκου 

• Μονοθεραπεία/ συνδυασμένη θεραπεία 

• Ανθεκτική υπέρταση 

• Θεραπευτικός χειρισμός συγκεκριμένων νόσων  



Διαγνωστική προσέγγιση 

Μέτρηση της αρτηριακής πίεσης 



Μέτρηση της αρτηριακής πίεσης στο Ιατρείο 

 
Κατά τη μέτρηση της ΑΠ στο Ιατρείο θα πρέπει να ληφθεί 

μέριμνα για: 

- Να επιτραπεί στον ασθενή να καθίσει για 3-5 λεπτά 

πριν από την έναρξη των μετρήσεων της ΑΠ 

- Να ληφθούν τουλάχιστον δύο μετρήσεις σε απόσταση 1-2 λεπτών μεταξύ τους, ενώ 

επιπλέον μετρήσεις χρειάζονται εάν η διαφορά στις δύο πρώτες είναι μεγάλη 

- Να λαμβάνονται επαναλαμβανόμενες μετρήσεις της ΑΠ για τη βελτίωση της ακρίβειας σε 

ασθενείς με αρρυθμίες, όπως είναι η κολπική μαρμαρυγή. 

- Να χρησιμοποιείται η κλασική περιχειρίδα (12-13 cm μήκος και 35 cm πλάτος), αλλά να 

υπάρχει πάντα και η μικρότερη ή η μεγαλύτερη ώστε να μπορούν να γίνουν σωστές μετρήσεις 

σε όλες τις διαστάσεις βραχίονα. 

- Η περιχειρίδα θα πρέπει να είναι στο ύψος της καρδιάς ανεξάρτητα με 

τη θέση του ασθενούς. 

- Στη στηθοσκοπική μέθοδο, χρησιμοποιούνται οι ήχοι Ι και V του Korotkoff 

για τον εντοπισμό συστολικής και διαστολικής πίεσης αντίστοιχα. 

- Στην πρώτη επίσκεψη, θα πρέπει να πραγματοποιείται μέτρηση της 

ΑΠ και στους δύο βραχίονες για την ανίχνευση πιθανών διαφορών και 

σε αυτή την περίπτωση ο βραχίονας με την υψηλότερη τιμή ΑΠ θα 

πρέπει να χρησιμοποιείται για τις μετρήσεις. 

- Σε ασθενείς με ορθοστατική υπόταση ή υποψία αυτής (ηλικιωμένους 

ασθενείς, ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη, και άλλες συνθήκες υπό τις 

οποίες η ορθοστατική υπόταση μπορεί να είναι συχνή), συνίσταται η 

μέτρηση της ΑΠ 1 και 3 λεπτά μετά την ανάληψη της όρθιας θέσης. 

- Θα πρέπει να πραγματοποιείται μέτρηση του καρδιακού ρυθμού με 

ψηλάφηση σφυγμού (τουλάχιστον 30 δευτερόλεπτα) μετά τη 

δεύτερη μέτρηση σε καθιστή θέση. 



Έμφαση στην μέτρηση της ΑΠ εκτός Ιατρείου  

Παρέχει ένα μεγάλο αριθμό μετρήσεων μακριά από το Ιατρικό  

περιβάλλον καθιστώντας αυτές τις μετρήσεις ποιο αξιόπιστες από  

αυτές του Ιατρείου 

ESC/ESH 2013 



ESC/ESH 2013 

Κλινικές ενδείξεις για HBPM ή ABPM 

• Υποψία υπέρτασης της λευκής μπλούζας 

- Υπέρταση σταδίου Ι στο γραφείο 

- Υψηλή ΑΠ Ιατρείου σε άτομα χωρίς υποκλινική ΒΟΣ και με χαμηλό ΣΚΚ 

• Υποψία συγκαλυμμένης υπέρτασης 

- Φυσιολογική ΑΠ Ιατρείου σε άτομα με ΒΟΣ ή με υψηλό ΣΚΚ 

- Υψηλή φυσιολογική ΑΠ στο Ιατρείο 

• Ταυτοποίηση υπέρτασης της λευκής μπλούζας σε υπερτασικούς ασθενείς 

• Σημαντική μεταβλητότητα της ΑΠ στο Ιατρείο στην ίδια 

ή σε διαφορετικές επισκέψεις 

• Ορθοστατική υπόταση ή υποψία υποτασικών επεισοδίων 

• Αυξημένη ΑΠ στο Ιατρείο ή υποψία προεκλαμψίας 

στις έγκυες γυναίκες 

• Ανθεκτική Υπέρταση 

Ειδικές ενδείξεις για ABPM 

• Σημαντική διαφορά μεταξύ της ΑΠ στο Ιατρείο και της ΗΒΡΜ 

• Υπόνοια νυκτερινής υπέρτασης ή απουσία νυχτερινής πτώσης 

(π.χ. υπνική άπνοια, ΧΝΝ ή διαβήτη) 

• Αξιολόγηση της νυχτερινής πτώσης της ΑΠ 

• Αξιολόγηση της μεταβλητότητας της ΑΠ 



Μέτρηση της ΑΠ στο σπίτι/24ωρη καταγραφή 

Μέτρηση της ΑΠ στο σπίτι 

 

• Πολ/λες μετρήσεις για πολλές 

ημέρες ή εβδομάδες 

• Στον οικείο χώρο του 

εξεταζόμενου 

• φθηνότερο 

• εύκολα διαθέσιμο  

• επαναλήψιμο 

24ωρη καταγραφή 

 

• Δεδομένα καθόλη τη διάρκεια 

της ημέρας αλλά και  

• Κατά τη διάρκεια του ύπνου 

• Της βάδισης 

• Μεταβλητότητα της ΑΠ 

• Συσχετισμός με συμπτώματα 

• Ακρίβεια  

ESC/ESH 2013 



Διαγνωστική προσέγγιση 

Εκτίμηση συνολικού καρδιαγγειακού κινδύνου 





Prevalence (%) of HTN in US Adults, by Disease Status  
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Στους περισσότερους ασθενείς, οι παράγοντες κινδύνου 

αλληλεπικαλύπτονται 

ΑΥ 

Υπερλι- 

πιδαιμία 

ΣΔ τύπου 2 

Arch Intern Med 2007 

Υπερλιπιδαιμικοί: 

48% ΑΥ 

14% ΣΔ τύπου 2 

35% Υπερ/παχύσαρκοι 

ΑΥ: 

82% ΧΝΑ 

77% ΣΔ 

74% ΠΑΠ 

73% ΣΝ 

71% ΚΑ 

62% ΜΣ 

70%  ΑΕΕ 

52% Υπερλιπιδαιμία 

Μεμονωμένη Υπέρταση 

23% 

ΣΔ τύπου 2: 

60% ΑΥ 

60% Υπερλιπιδαιμία 

90% Υπερ/παχύσαρκοι 





 
Treating hypertension and other risk factors 
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Παράγοντες εκτός της Υψηλής ΑΠ Ιατρείου που επηρεάζουν την 

πρόγνωση 

Παράγοντες Κινδύνου 

Άνδρες 

Ηλικία (άνδρες ≥ 55 έτη, γυναίκες ≥ 65 έτη 

Κάπνισμα 

Δυσλιπιδαιμία 

TC >4.9 mmol/L (190 mg/dL) και/ή 

LDL>3.0 mmol/L (115 mg/dL), και/ή 

HDL: άνδρες <1.0 mmol/L (40 mg/dL), γυναίκες <1.2 

mmol/L (46mg/dL), 

TG>1.7 mmol/L (150 mg/dL) 

Γλυκόζη νηστείας 5.6–6.9 mmol/L (102–125 mg/dL) 

Παθολογική δοκιμασία ανοχής γλυκόζης 

Παχύσαρκοι (BMI >30 kg/m2) 

Κοιλιακή παχυσαρκία (περίμετρος μέσης: άνδρες ≥ 

102 εκατοστά, Γυναίκες ≥ 88 εκατοστά) (σε 

Καυκάσιους) 

Οικογενειακό Ιστορικό πρώιμης καρδιαγγειακής 

νόσου: (άνδρες ηλικίας <55 ετών, γυναίκες ηλικίας 

<65 ετών) 

Ασυμπτωματική Βλάβη Οργάνου στόχου 

Πίεση σφυγμού (Ηλικιωμένους) ≥ 60mmHg 

ΗΚΓ: ΥΑΚ (Sokolow–Lyon index >3.5 mV, RaVL >1.1 mV, Cornell voltage 

duration product >244 mV*ms), ή 

Ηχοκαρδιογραφικά: ΥΑΚ (LVMI: men ≥115 g/m2; women ≥95 g/m2) (BSA) 

Πάχυνση έσω-μέσου χιτώνα (IMT>0.9 mm), ή αθηρωματική πλάκα 

Καρωτιδικό-μηριαίο PWV>10m/s 

Κνήμο- βραχίονιος δείκτης ABI < 0.9 

CKD with eGFR 30–60 ml/min/1.73 m2 (BSA) 

Μικρολευκοματινουρία (30–300 mg/24 h), ή λόγος αλβουμίνης κρεατινίνης (30– 

300 mg/g) 

Σακχαρώδης Διαβήτης 

Γλυκόζη νηστείας ≥7.0 mmol/L (126 mg/dL) σε επαναλαμβανόμενες μετρήσεις, ή 

Μεταγευματική γλυκόζη >11.0 mmol/L (198 mg/dL) 

Εγκατεστημένη Καρδιαγγειακή ή Νεφρική βλάβη 

Αγγειακή εγκεφαλική νόσος: Ισχαιμικό-αιμορραγικό ΑΕ, παροδικό ΑΕ 

Καρδιοπάθεια: Εμφραγμα μυοκαρδίου, στηθάγχη, επαναγγείωση στεφανιαίων 

Καρδιακή ανεπάρκεια συμπεριλαμβανομένης και της ΚΑ με διατηρημένο ΚΕ 

Σοβαρή ΧΝΝ:(eGFR <30 mL/min/1.73m2), πρωτεΐνουρία(>300 mg/24 h) 

Συμπτωματική Περιφερική Αρτηριοπάθεια 

Προχωρημένη αμφιβληστροειδοπάθεια: αιμορραγία, εξίδρωμα, οίδημα θηλής 



Προγνωστική αξία, διαθεσιμότητα, δυνατότητα αναπαραγωγής, και 

σχέση κόστους-αποτελεσματικότητας ορισμένων δεικτών βλάβης 

οργάνου στόχου 



Διαστρωμάτωση του ΣΚΚ 

ESC/ESH 2013 



ΣΚΚ 2013 ΣΚΚ 2007 

ESC/ESH 2013 



Θεραπευτική προσέγγιση 

Στόχος της αρτηριακής πίεσης 



Στόχος της ΑΠ 

General HT population 
 

 

 

≥ 140/90 

 

< 140/90 

High risk patients 
(CAD/Cerebrovasc. disease/ 

Diabetes/Renal dysfunction) 

 

≥ 130/85 

 

< 130/80 

Threshold 

 

Target 

Concept of flexible threshold/target  

for treatment in relation to total CV risk 

2007 ESH/ESC Guidelines 
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J-Shaped Relationship:  
New Insights from a Meta-Analysis: Conclusions 

The authors conclude: 

 

The increased risk for events observed in patients  with low 
blood pressure was not related to antihypertensive 
treatment and was not specific to blood pressure–related 
events. 

 

Poor health conditions leading to low blood pressure and 
an increased risk for death probably explain the J-shaped 
curve 

Ann Intern Med. 2002 



• INDANA database 

 

 

• 40 233 persons with hypertension (mean follow-up, 3.9 

 years). 



European Guidelines on cardiovascular disease 

prevention in clinical practice (version 2012) 

Recommendations Class Level 

Systolic BP should be lowered to <140 mmHg (and 
diastolic BP <90 mmHg) in all hypertensive patients. 

IIa A 

European Heart Journal 2012 



ESC/ESH 2013 

ESC/ESH 2013 



Θεραπευτική αγωγή 

• Υγιεινοδιαιτητικές αλλαγές 

 

• Φαρμακευτική αγωγή 



Modification Approximate SBP reduction 
(range) 

Weight reduction  5–20 mmHg/10 kg weight loss 

Adopt DASH eating plan  8–14 mmHg 

Dietary sodium reduction  2–8 mmHg 

Physical activity  4–9 mmHg 

Moderation of alcohol consumption  2–4 mmHg 

Υγιεινοδιαιτητικές αλλαγές 

JNC 7 Report. JAMA. 2003 



ESC/ESH 2013 



Φαρμακευτική αγωγή 

Έναρξη αντυπερτασικής αγωγής 



ESH/ESH 2007 

Other risk factors, 
Target Organ 
Damage 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 

No BP intervention No BP intervention 

Lifestyle changes for 
several months then drug 
treatment if BP 
uncontrolled 

Lifestyle changes for 
several weeks then drug 
treatment if BP 
uncontrolled 

Lifestyle changes + 
immediate drug 
treatment 

1-2 risk factors Lifestyle changes Lifestyle changes 

Lifestyle changes for 
several weeks then drug 
treatment if BP 
uncontrolled 

Lifestyle changes for 
several weeks then drug 
treatment if BP 
uncontrolled 

Lifestyle changes + 
immediate drug 
treatment 

>3 risk factors, MS 
or TOD 

 

Lifestyle changes 
Lifestyle changes and 
consider drug treatment 

Lifestyle changes + drug 
treatment 

Lifestyle changes + drug 
treatment 

Lifestyle changes + 
immediate drug 
treatment 

Diabetes Lifestyle changes 
Lifestyle changes + drug 
treatment 

Established CV or 
renal disease 

Lifestyle changes + 
immediate drug treatment 

Lifestyle changes + 
immediate drug 
treatment 

Lifestyle changes + 
immediate drug treatment 

Lifestyle changes + 
immediate drug treatment 

Lifestyle changes + 
immediate drug 
treatment 



ESH/ESH 2013 

ESC/ESH 2013 



Φαρμακευτική αγωγή 

Επιλογή αντυπερτασικού φαρμάκου 



Επιλογή αντυπερτασικού φαρμάκου 

 

ESC/ESH 2013 



Επιλογή αντυπερτασικού φαρμάκου 

 

Τα κύρια οφέλη της αντιυπερτασικής θεραπείας προέρχονται  

κυρίως από τη μείωση της ΑΠ αυτής καθαυτής, και είναι σε  

μεγάλο βαθμό ανεξάρτητα από τα φάρμακα που  

χρησιμοποιούνται. 

ESC/ESH 2013 



BP-Lowering Regimens Based on Different Drug Classes and Total 

Major CV Events in Younger and Older Patients 

BMJ 2008 



Επιλογή αντυπερτασικού φαρμάκου 

ESC/ESH 2013 



Επιλογή αντυπερτασικού φαρμάκου 

 

ESC/ESH 2013 

Φάρμακα που προτιμώνται σε συγκεκριμένες νόσους-συνθήκες Περιορισμοί και οι πιθανές αντενδείξεις 



Μονοθεραπεία/ συνδυασμένη θεραπεία 

• Μονοθεραπεία: επίτευξη στόχων σε μικρό αριθμό ασθενών 

 

• Συνδυασμένη θεραπεία: Συνεργική δράση φαρμάκων, 
μεγαλύτερη μείωση ΑΠ, σταθερός συνδυασμός- καλύτερη 
συμμόρφωση 

ESC/ESH 2013 



Μονοθεραπεία/ συνδυασμένη θεραπεία 

ESC/ESH 2013 



Συνδυασμοί ανυπερτασικών φαρμάκων που χρησιμοποιήθηκαν σε 

μελέτες 

ESC/ESH 2013 



Μονοθεραπεία έναντι συνδυασμένης αγωγής 

για την επίτευξη του στόχου της ΑΠ. 

ESC/ESH 2013 



Μονοθεραπεία έναντι συνδυασμένης αγωγής 

για την επίτευξη του στόχου της ΑΠ. 

ESC/ESH 2007 ESC/ESH 2013 

ESC/ESH 2013 



Ανθεκτική Υπέρταση 

>140/90 mmHg 

ESC/ESH 2013 



Θεραπευτικός χειρισμός συγκεκριμένων νόσων 

• Σακχαρώδης διαβήτης 

• Μεταβολικό σύνδρομο 

• Αποφρακτική υπνική άπνοια 

• Διαβητική και μη-διαβητική νεφροπάθεια 

• Χρόνια νεφρική νόσος σταδίου 5 Δ 

• Αγγειακή εγκεφαλική νόσος 

• Στεφανιαία νόσος 

• Καρδιακή ανεπάρκεια 

• Κολπική μαρμαρυγή 

• Περιφερική αρτηριοπάθεια 

ESC/ESH 2013 



Θεραπευτικός χειρισμός συγκεκριμένων νόσων 

Σακχαρώδης Διαβήτης Νεφροπάθεια  Εγκυμοσύνη ΑΕΕ Περιφερική αγγειακή νόσο Καρδιακή νόσο Μεταβολικό σύνδρομο  

ESC/ESH 2013 



Επιλογή αντυπερτασικού φαρμάκου 

 

ESC/ESH 2013 

Φάρμακα που προτιμώνται σε συγκεκριμένες νόσους-συνθήκες Περιορισμοί και οι πιθανές αντενδείξεις 
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Men, Age (y) Women, Age (y) 

Non-Hispanic Black 

Non-Hispanic White 

Mexican American 

Pulse pressure Pulse pressure 

Mean Systolic and Diastolic BP by Age and Race/Ethnicity for 
Men and Women (US Population ³Age 18 Years, NHANES III) 

Hypertension. 1995 



Circulation 2011 



Prevalence of High BP in Americans Aged 20 Years and Older by Age and Gender (NHANES IV: 1999-2000) 



Frequency of Untreated Hypertension According 

to Subtype and Age 

NEJM 2007 



 



Incidence of Stroke Mortality and CHF (Framingham, 44 ys FU) in US 



IHD 

mortality 

(floating 

absolute risk 

and 95% CI) 

Usual SBP (mm Hg) 

IHD, ischemic heart disease. 

Prospective Studies Collaboration. Lancet. 2002;360:1903-1913. 

Ischemic Heart Disease Mortality Rate  
in Each Decade of Age 
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Πρέπει να θεραπεύουμε την υπέρταση στους ηλικιωμένους και  

στους υπερήλικες?  



Treating Hypertension Reduces 

Cardiovascular Morbidity and Mortality 

46% 

*** 

78% 

34% 

*** 
49% 

*** 

23% 

*** 

4% 

21% 

** 

4% 
10% 

* 

2% 

CHF Stroke 
CV 

mortality 
Major 

coronary event All deaths 

Older patients (> 65 years) 

 

Younger patients ( < 65 years) 

J Hum Hypertens 1996 



Early Beneficial Effect of Antihypertensive Treatment 



Πότε ξεκινάμε την θεραπεία? 



Hypertension treatment recommendations for the elderly 

and very elderly according to investigated guidelines 

Age ESH-ESC 

2007 

ESH-ESC 

2009 

JNC7 

2003 

CHEP 

2010 

DHL 

2008 

SHG 

2009 

NICE 

2011 

Recommended 

target BP 

(mmHg) 

Old <140/90 <140/90 <140/90 <140/90 <140/90 <140/90 <140/90 

Very old 

 

- SBP <150 

if >160 

initially 

<140/90 <140/90 <150/80 - <150/90 

Mentioned  

trials 

Old SHEP, STOP, SYST.EUR, 

SCOPE, HYVET 

- - LIVE 

SCOPE 

- - 

Very old 

 

- HYVET - - HYVET - - 

Is a treatment 

generally  

recommended? 

Old Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes 

Very old 

 

Benefit 

remains 

unclear; 

cont.  

treatment 

if well 

 tolerated 

Depends on 

health  

condition; 

individualise 

treatment 

- - - - Yes 



Hypertension treatment recommendations for the elderly 

and very elderly 

Age ESH-ESC 

2009 

JNC7 

2003 

CHEP 

2010 

DHL 

2008 

NICE 

2011 

ACCF/AHA 2011 

Recommend 

target BP 

(mmHg) 

Old  

 

<140/90 

65–79 

<140/90 

>65 

<140/90 

>60  

<140/90 

60–79 

<140/90 

65–79 

<140/90 

65–74 (young old) 

75–84 (older old) 

Very old SBP<150 

if >160 

initially 

≥80 

<140/90 

- 

<140/90 

≥ 80 

<150/80 

≥ 80 

<150/90 

≥ 80 

140-150 

≥ 85 



ESH-ESC 2007 

Benefit remains unclear; continue treatment 

 

if well tolerated 



Διαφορές ανάμεσα στις κατευθυντήριες οδηγίες 

 Έλλειψη πληροφόρησης/αποδεικτικών στοιχείων 

 

Διαφορετικό επίπεδο των αποδεικτικών στοιχείων  

 

(level of evidence) 

 

Μη τυποποιημένη ορολογία (όσον αφορά την ηλικία) 

 

 

 

 



• Νέοι ηλικιωμένοι 65-74 ετών         (young old) 

 

• Ηλικιωμένοι 75-84 ετών                (older old)   

 

• Υπερήλικες >85 ετών                     (old old) 

ACCF/AHA 2011 

HYVET Study 

 
Characteristic                    Active Treatment (N=1933)                     Placebo (N=1912) 

 

Age — yr              83.6±3.2                                          83.5±3.1 



Summary of important outcome trials for patients in the elderly and 

very elderly. 

Trial Age N Inclusion Criteria 

SBP / DBP 

(mm Hg) 

Goal 

SBP / DBP 

(mm Hg) 

Active 

Treatment 

Control BP Δ 

SBP / DBP 

(mm Hg) 

Clinical 

benefit 

Results 

SHEP ≥60 4736 160–219 / <90 <160, ↓20 D 

BB 

placebo –12 / –4 + ↓ CV events (32%) 

↓ stroke (36%) 

↔ CV mortality 

STOP 
(subgroup) 

70–84 1627 ≥180 / ≥90 

OR DBP >105 

<160 / <95 BB 

D 

placebo –19 SBP + ↓ CV events (40%) 

↓ stroke (46%) 

↓ CV mortality (43%) 

HYVET ≥80 3845 >160 / <110 <150 / <80 D 

ACEI 

placebo –15 / –6.1 + ↓ CV events (34%) 

↓ stroke (30%) 

↓ CV mortality (23%) 

SYST.EUR ≥60 4695 160–219 / <95 SBD <150 CCB 

ACEI 

D 

placebo –10 / –5 + ↓ CV events (26%) 

↓ stroke (42%) 

↓ CV mortality (27%) 

SCOPE 70–89 4937 160–179 / 90-99 <160 / 90 ARB placebo –4.7 / –2,6 + ↓ CV events (11%) 

↓ stroke (24%) 

↔ CV mortality 

LIFE-ISH 55–80 1326 160–200 / <90 ≤140 / 90  ARB BB –16,7 / –9.0 + ↓ CV events (27%) 

↓ stroke (43%) 

↓ CV mortality (47%) 



Achieved SBP in Trials 

ESH-ESC 2009 



J Curve 

Circulation. 2011; 



Oρθοστατική υπόταση 

 

       Ζάλη και αίσθημα απώλειας συνείδησης, κίνδυνος πτώσης 

 

Mεταβολικές και ηλεκτρολυτικές διαταραχές 

 

Αλληλεπιδράσεις με άλλα φάρμακα 



Να γνωρίζουμε, ότι γνωρίζουμε αυτό που γνωρίζουμε, και να  

γνωρίζουμε, ότι δεν γνωρίζουμε αυτό που δεν γνωρίζουμε.  

Κοπέρνικος (1473-1543) 

Αυτή είναι η γνώση  



ESC/ESH 2013 



Θεραπεία 

• Υγιεινοδιαιτητικές αλλαγές 

 

• Φαρμακευτική αγωγή 



Τι φάρμακα θα χρησιμοποιήσουμε 



  Age ESH- 

ESC 

2009 

JNC7 

2003 

CHEP 

2010 

DHL 

2008 

NICE 

2011 

ACCF/AHA 

2011 

Recommend 

substances 

Old  All (D, CCB, ARB, 

ACEI, BB) 

All, 

no BB 

All D, CCB Thiazide-D, 

CCB, ACEI, 

ARB, BB 

Very 

 old 

 

------ 

D, CCB 

Recommend 

Substances for ISH 

Old D, CCB  

 

---- 

D, ARB, 

CCB 

D, CCB, 

ARB 

D/CCB + 

ACEI/ARB 
“complicated” 

HTN 

Very 

 old 

 

------ 

“complicated” 

HTN 

Treatment recommendations for the elderly and very elderly 

  

according to investigated guidelines 



Summary of important outcome trials for patients in the elderly and 

very elderly. 

Trial Age N Inclusion Criteria 

SBP / DBP 

(mm Hg) 

Goal 

SBP / DBP 

(mm Hg) 

Active 

Treatment 

Control BP Δ 

SBP / DBP 

(mm Hg) 

Clinical 

benefit 

Results 

SHEP ≥60 4736 160–219 / <90 <160, ↓20 D 

BB 

placebo –12 / –4 + ↓ CV events (32%) 

↓ stroke (36%) 

↔ CV mortality 

STOP 
(subgroup) 

70–84 1627 ≥180 / ≥90 

OR DBP >105 

<160 / <95 BB 

D 

placebo –19 SBP + ↓ CV events (40%) 

↓ stroke (46%) 

↓ CV mortality (43%) 

HYVET ≥80 3845 >160 / <110 <150 / <80 D 

ACEI 

placebo –15 / –6.1 + ↓ CV events (34%) 

↓ stroke (30%) 

↓ CV mortality (23%) 

SYST.EUR ≥60 4695 160–219 / <95 SBD <150 CCB 

ACEI 

D 

placebo –10 / –5 + ↓ CV events (26%) 

↓ stroke (42%) 

↓ CV mortality (27%) 

SCOPE 70–89 4937 160–179 / 90-99 <160 / 90 ARB placebo –4.7 / –2,6 + ↓ CV events (11%) 

↓ stroke (24%) 

↔ CV mortality 

LIFE-ISH 55–80 1326 160–200 / <90 ≤140 / 90  ARB BB –16,7 / –9.0 + ↓ CV events (27%) 

↓ stroke (43%) 

↓ CV mortality (47%) 



BP-Lowering Regimens Based on Different Drug Classes and Total 

Major CV Events in Younger and Older Patients 

BMJ 2008 



Επιλογή αντυπερτασικού φαρμάκου 

 

ESC/ESH 2013 

Φάρμακα που προτιμώνται σε συγκεκριμένες νόσους-συνθήκες Περιορισμοί και οι πιθανές αντενδείξεις 



ESC/ESH 2013 





Σας ευχαριστώ πολύ  


