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1. ΠΕΡΙΛΗΨΗ  

  Η διατροφή κατέχει κυρίαρχο ρόλο στην οµοιόσταση της αρτηριακής 

πίεσης . Η παρούσα εργασία έχει ως σκοπό την αποτίµηση των 

διατροφικών συνηθειών δείγµατος των υπερτασικών ατόµων του γενικού 

πληθυσµού και τη σύγκρισή τους µε τις διαιτητικές συστάσεις ενός 

συγκεκριµένου διατροφικού προτύπου, της δίαιτας DASH.  Αφού γίνει 

µια ολοκληρωµένη παρουσίαση της πάθησης της υπέρτασης και της 

άµεσης σύνδεσης της διατροφής µε τη νόσο ακολουθούν οι παρουσιάσεις 

διάφορων ερευνών οι οποίες αποδεικνύουν τη συµβολή της δίαιτας DASH 

στη µείωση της αρτηριακής πίεσης. Στη συνέχεια παρουσιάζεται η δική 

µας έρευνα η οποία διεξήχθη σε δείγµα 60 υπερτασικών ατόµων του 

νοσοκοµείου Αργους , 55% άνδρες και 45% γυναίκες, µε σχετικό 

ερωτηµατολόγιο το οποίο συµπλήρωσαν οι ασθενείς. Το ερωτηµατολόγιο 

αυτό εκτός από  τη συχνότητα των διατροφικών συνηθειών των 

συµµετεχόντων καταγράφει επιπλέον βασικά κοινωνικο-δηµατολογικά 

στοιχεία καθώς και µια σύντοµη κλινική εικόνα των ασθενών. Τα 

αποτελέσµατα , αφού καταγράφηκαν και οργανώθηκαν σε πίνακες µας 

έδωσαν ορισµένα συµπεράσµατα τα οποία προσπαθήσαµε να τα 

συγκρίνουµε µε τις διατροφικές  συστάσεις της δίαιτας DASH.  Τα 

συµπεράσµατα στα οποία καταλήξαµε, σε γενικές γραµµές, συνιστούν µια 

προσπάθεια από την πλευρά των ασθενών να ακολουθήσουν µια πιο 

ισορροπηµένη διατροφή, καθώς διαπιστώθηκες πως προσπαθούν να 

µειώσουν τους παράγοντες που επηρεάζουν άµεσα την αύξηση της 

υπέρτασης. Ωστόσο επιβάλλεται η περαιτέρω µείωση του νατρίου των 

τροφών καθώς, σύµφωνα µε τα δεδοµένα της έρευνάς µας, οι ασθενείς µε 

υπέρταση καταναλώνουν τροφές οι οποίες «κρύβουν» τόσο το νάτριο –

κονσερβοποιηµένα προϊόντα-, όσο και κακής ποιότητα λιπαρά – πίτες - .   

Επίσης σηµαντική κρίθηκε και η αύξηση της κατανάλωσης φρούτων και 
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λαχανικών σε ηµερήσια βάση, καθώς τα ποσοστά πρόσληψης ενώ ήταν σε 

σχετικά ικανοποιητικά επίπεδα, µε βάση τα δεδοµένα της δίαιτας DASH, 

είναι σηµαντικό να αγγίξουν τις ιδανικές ποσότητες.   
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 2. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

  

  Οι εξελίξεις στο χώρο των επιστηµών και τις τεχνολογίας έχουν χαρίσει 

στον άνθρωπο το δώρο που πάντα επιδίωκε από τότε που εµφανίστηκε 

πάνω στη γη, του αύξησαν το προσδόκιµο της ζωής του. Παράλληλα  οι 

έντονοι ρυθµοί της καθηµερινότητας και ο αγχωτικός τρόπος ζωής δεν 

επιτρέπουν την απόλαυση αυτού του κατορθώµατος, αντίθετα τον 

φέρνουν αντιµέτωπο µε ποικίλα προβλήµατα  εκ των οποίων τα πιο 

σηµαντικά είναι τα προβλήµατα υγείας. Πλήθος συνθηκών και 

καταστάσεων φέρνουν το σύγχρονο άνθρωπο αντιµέτωπο µε τις 

λεγόµενες « µη µεταδοτικές χρόνιες νόσους» όπως ο διαβήτης, ο 

καρκίνος, καρδιαγγειακά προβλήµατα και η παχυσαρκία. 

    Η υπέρταση ως ένα από τα πιο διαδεδοµένα προβλήµατα υγείας σε όλο 

τον κόσµο, έχει προσβάλλει  περίπου 1 δισεκατοµµύριο άτοµα
1
. Η 

Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας δίνει στη δηµοσιότητα στοιχεία που 

δείχνουν πως ο αριθµός των υπερτασικών παγκόσµια είναι περίπου 600 

εκατοµµύρια εκ των οποίων τα 3 εκατοµµύρια θα πεθάνουν εξαιτίας της 

υπέρτασης
2
.  Ένα αρκετά µεγάλο ποσοστό των υπερτασικών δε γνωρίζουν 

καν την πάθησή τους, ενώ λίγοι από αυτούς που θα το µάθουν θα 

προσπαθήσουν να την αντιµετωπίσουν. Μόνο ένα ποσοστό της τάξης του 

15-20 % παγκοσµίως καταφέρνει τελικά να ρυθµίσει την πίεσή του. Ο 

κίνδυνος όµως επιπλοκών όπως στεφανιαίας νόσου, αγγειακού 

εγκεφαλικού επεισοδίου καθώς και καρδιακής ανεπάρκειας είναι εµφανής 

για µια πάθηση η οποία µπορεί πλέον να αντιµετωπιστεί και να 

θεραπευθεί. 

   Για να καταφέρει ο σύγχρονος άνθρωπος να προλάβει αλλά και να 
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αντιµετωπίσει προβλήµατα όπως τα παραπάνω είναι σηµαντικό να 

ακολουθεί ένα «υγιεινό  πρότυπο ζωής»  το οποίο να διέπεται από σωστές 

επιλογές, τόσο στη διατροφή όσο και στο επίπεδο της φυσικής 

δραστηριότητας. Ωστόσο πάντα πρέπει να λαµβάνεται υπόψη το γενετικό 

υπόβαθρο και η αλληλεπίδρασή του µε το περιβάλλον.  Η διατροφή έχει 

αναγνωριστεί εδώ και χρόνια ως παράγοντας-κλειδί στην  αιτιοπαθογένεια 

των µη µεταδοτικών χρόνιων νόσων. Οι τεράστιες αλλαγές που 

διατρέχουν ολόκληρο τον κόσµο ήδη από το δεύτερο µισό του εικοστού 

αιώνα έχουν προκαλέσει πολύ µεγάλες αλλαγές στον τοµέα της 

διατροφής. Οι παραδοσιακές δίαιτες, βασιζόµενες κατά το  µεγαλύτερο 

µέρος τους στα φρούτα και τα λαχανικά, έχουν πλέον αντικατασταθεί από 

δίαιτες υψηλής ενέργειας και υψηλής περιεκτικότητας σε λίπη και τροφές 

ζωϊκής προέλευσης. Παρόλο που θα περίµενε κανείς το φαινόµενο της 

«διατροφικής µετάβασης» να περιοριστεί στις βιοµηχανοποιηµένες χώρες 

όπου και είχε την αφετηρία του, πλήττει ήδη και σε µεγάλο βαθµό και τις 

αναπτυσσόµενες χώρες. ∆εν αποτελεί πλέον έκπληξη το γεγονός ότι η 

διατροφική ανασφάλεια και ο υποσιτισµός επιµένουν σε χώρες όπου οι 

χρόνιες νόσοι έχουν αποκτήσει τη µορφή µείζονων επιδηµιών.  

   Συµπερασµατικά,  τόσο η διατροφή όσο και η φυσική δραστηριότητα 

εµφανίζονται πλέον στο προσκήνιο ως καθοριστικοί παράγοντες στην 

παθογένεια των χρόνιων µη µεταδοτικών νοσηµάτων, καθώς τα 

επιστηµονικά δεδοµένα ολοένα και ισχυρότερα υποστηρίζουν ότι οι 

αλλαγές στη δίαιτα ασκούν ισχυρές επιδράσεις, τόσο θετικές όσο και 

αρνητικές, στην υγεία καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής. Είναι αξιοσηµείωτο 

το γεγονός ότι οι διαιτητικές συνήθειες δεν επηρεάζουν µόνο την παρούσα 

υγεία, αλλά είναι πιθανά ικανές να καθορίσουν κατά πόσον ένα άτοµο θα 

αναπτύξει ή όχι νοσήµατα όπως  η υπέρταση, η στεφανιαία νόσος και ο 

καρκίνος, στο µέλλον. Αισιόδοξο µήνυµα στον τοµέα της προληπτικής 
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ιατρικής  αποτελεί το γεγονός ότι η δίαιτα και η φυσική δραστηριότητα, 

που είναι πλέον άρρηκτα συνδεδεµένες µε ένα ευρύ φάσµα χρόνιων 

θανατηφόρων νοσηµάτων, αποτελούν ίσως από τους λίγους 

τροποποιήσιµους παράγοντες κινδύνου.  

  

  

  

 

 

3. ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ ΠΙΕΣΗ 

   

Για την επαρκή αιµάτωση και τροφοδοσία των ιστών µε οξυγόνο δεν 

αρκεί η καρδιακή λειτουργία. Χρειάζεται απαραιτήτως και η διατήρηση 

της πίεσης του αίµατος µέσα στα αγγεία σε ορισµένα καθορισµένα 

επίπεδα. 

     Το υψηλότερο σηµείο που φθάνει η πίεση µέσα στην αρτηρία λέγεται 

συστολική πίεση ή απλά µεγάλη πίεση (maxima).Το ελάχιστο σηµείο 

που πέφτει η πίεση στην αρτηρία λέγεται διαστολική πίεση ή µικρή 

πίεση (minima).  

  Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας, η φυσιολογική 

αρτηριακή πίεση πρέπει να είναι, για την µεν συστολική µικρότερη από 

140mmHg, για τη δε διαστολική µικρότερη από 90mmHg. Η αρτηριακή 

πίεση παριστά µια συνεχιζόµενη µεταβλητή παράµετρο της φυσιολογικής 

λειτουργίας του οργανισµού. Συνεπώς ο καθορισµός σταθερών ορίων 

µεταξύ του φυσιολογικού και του παθολογικού είναι δύσκολος και έχει 
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αποτελέσει το αντικείµενο αλληλοσυγκρουόµενων απόψεων και µεγάλων 

διαφωνιών µεταξύ των ειδικών κατά τη διάρκεια των τελευταίων 

τεσσάρων δεκαετιών
3
. 

 

 

Πίνακας 3.1 : Προσδιορισµός και κατηγοριοποίηση των επιπέδων αρτηριακής πίεσης 

(mmHg) σύµφωνα µε τις ευρωπαϊκές οδηγίες 
4.
 

Κατηγορία Συστολική ∆ιαστολική 

Βέλτιστη  <120 <80 

Φυσιολογική 120-129 80-84 

Οριακή φυσιολογική 130-139 85-89 

Βαθµός 1 υπέρταση (ήπια) 140-159 90-99 

Βαθµός 2 υπέρταση (µέτρια) 160-179 100-109 

Βαθµός 3 υπέρταση (σοβαρή) >180 >110 

Μεµονωµένη συστολική πίεση >140 <90 

  

  Η πίεση δεν παραµένει σταθερή αλλά έχει διακυµάνσεις κατά τη 

διάρκεια της ηµέρας. Η πίεση αυξάνεται όταν τροµάζουµε, όταν είµαστε 

αναστατωµένοι ή καταβάλλουµε κάποια σωµατική προσπάθεια. Η πίεση 

είναι χαµηλή όταν αναπαυόµαστε και όταν κοιµόµαστε. Υπέρταση έχουµε 

όταν η πίεση παραµένει υψηλή για µεγάλο χρονικό διάστηµα ακόµα και 

όταν είµαστε ήρεµοι, ακόµη και όταν κοιµόµαστε 
5
. 
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3.2 Αίτια  

  

Σε ποσοστό 95% η υπέρταση είναι αγνώστου αιτιολογίας και ονοµάζεται 

ιδιοπαθής ή πρωτοπαθής. Στις υπόλοιπες περιπτώσεις οφείλεται σε κάποια 

αιτία και ονοµάζεται δευτεροπαθής υπέρταση
6
.  

  

  

3.2.1  Ιδιοπαθής Υπέρταση  

  

Στην ανάπτυξη της ιδιοπαθούς υπέρτασης συµβάλλουν διάφοροι  

περιβαλλοντικοί και γενετικοί  

παράγοντες. Αναλυτικότερα:  

• η παχυσαρκία  

• η αυξηµένη κατανάλωση αλκοόλ (>3 µονάδες/ηµέρα για τους άνδρες και 

>2 µονάδες/ ηµέρα για τις γυναίκες)  

• η αυξηµένη κατανάλωση άλατος  

• η µειωµένη σωµατική δραστηριότητα  

• το περιβαλλοντικό στρες µπορούν να οδηγήσουν στην ανάπτυξη 

υπέρτασης.  

   Επιπρόσθετα, η αρτηριακή υπέρταση έχει την τάση να εµφανίζει 

αυξηµένη επίπτωση σε άτοµα της ίδιας οικογένειας, χρειάζονται όµως 

ακόµα αρκετές µελέτες για να αποσαφηνιστεί η γενετική αυτή συνιστώσα. 

Τέλος, έρευνες δείχνουν κάποια σχέση ανάµεσα στο χαµηλό βάρος 

γέννησης και την επακόλουθα αυξηµένη αρτηριακή πίεση  

κατά την ενήλικη ζωή.  

  

  



12 

 

3.2.2  ∆ευτεροπαθής Υπέρταση   

  

Αναγνωρισµένα αίτια δευτεροπαθούς υπέρτασης αποτελούν : 

α) διάφορα φάρµακα (µη στεροειδή αντιφλεγµονώδη φάρµακα, 

αντισυλληπτικά, στεροειδή, συµπαθοµιµητικά, γλυκόρριζα, 

κυκλοσπορίνη, τακρόλιµους, ερυθροποιητίνη), β) το σύνδροµο άπνοιας 

στον ύπνο 

γ) οι χρόνιες νεφρικές παθήσεις 

 δ) η νεφραγγειακή νόσος 

 ε) ο πρωτοπαθής υπεραλδοστερονισµός 

 στ) η χρόνια θεραπεία µε στεροειδή και το σύνδροµο Cushing 

ζ) το φαιοχρωµοκύτωµα 

η) η στένωση του ισθµού της αορτής 

θ) κάποιες θυρεοειδικές ή παραθυρεοειδικές νόσοι 

 ι) η εγκυµοσύνη.  

  

 

3.3 ΑΤΟΜΑ ΜΕ ΑΥΞΗΜΕΝΟ ΚΙΝ∆ΥΝΟ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ 

ΥΠΕΡΤΑΣΗΣ 

  Οποιοδήποτε άτοµο κάθε φύλου και ηλικίας µπορεί να εµφανίσει 

υπέρταση. Σε ιδιαίτερα αυξηµένο κίνδυνο όµως ευρίσκονται
6
 : 

- Τα άτοµα µε αυξηµένο σωµατικό βάρος 

- Άτοµα µε κληρονοµικό ιστορικό υπέρτασης 

- Όσοι εµφανίζουν προϋπέρταση 

- Οι ηλικιωµένοι ( περίπου τρεις στους τέσσερις µετά τα 75) 

- Άτοµα που ανήκουν σε κάποιες φυλές(π.χ µαύροι) 

- Άτοµα µε σακχαρώδη διαβήτη (πάνω από 50%) 
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3.4 ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΤΗΣ ΥΠΕΡΤΑΣΗΣ 

   Η µεγάλη πρόοδος που έχει επιτελεστεί τα τελευταία έτη στη µελέτη και 

θεραπεία της αρτηριακής υπέρτασης έχει αλλάξει σηµαντικά το κλίµα 

µέσα στο οποίο λειτουργούσε ο κλινικός ιατρός, αντιµετωπίζοντας την 

σαν καθιερωµένη νόσο. Σήµερα η αρτηριακή υπέρταση εµπίπτει 

περισσότερο στην αρµοδιότητα της προληπτικής ιατρικής και ειδικότερα 

της προληπτικής καρδιολογίας διότι δεν έχει ανάγκη ιδιαίτερα έντονης 

παρεµβατικής αντιµετώπισης. 

    Εν τούτοις ο κλινικός ιατρός επιχειρώντας να επιτελέσει την διαδικασία 

και τα µέτρα της πρόληψης αντιµετωπίζει ένα πολύ σοβαρό εµπόδιο. Την 

άγνοια ή ακόµα και την αδιαφορία των υπερτασικών. Οι µακροπρόθεσµες 

επιδράσεις της αρτηριακής υπέρτασης, είναι συχνά τόσο ύπουλες ώστε οι 

ασθενείς ακόµα και µε επικίνδυνα ανυψωµένη πίεση να παραµένουν 

ασυµπτωµατικοί. Έτσι, εφόσον η πάθηση τους δε 

προκαλεί ενόχληµα δεν υπάρχει το ερέθισµα να ζητήσουν ιατρική 

βοήθεια. 

   Οι ιατροί βέβαια γνωρίζουν ότι ο ασθενής µε την αυξηµένη αρτηριακή 

πίεση κατά την νεότερη ηλικία είναι το υποψήφιο θύµα από την βλάβη 

των οργάνων στόχων κατά την περίοδο της µέσης ηλικίας. Έτσι το κλειδί 

της προληπτικής καρδιολογίας- και της αποτελεσµατικής παρέµβασης- 

βρίσκεται στην πρώιµη αναγνώριση του κινδύνου στο συγκεκριµένο 

άτοµο. Η ανάγκη για πρώιµη και τεκµηριωµένη διάγνωση της αρτηριακής 

υπέρτασης γίνεται περισσότερο πιεστική εάν εξετασθεί υπό το φως των 

τελευταίων επιδηµιολογικών και θεραπευτικών µελετών στις οποίες 

επιβεβαιώνεται η αναµφισβήτητη αξία της πρώιµης διάγνωσης και 

θεραπείας
3
. 
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� ∆ΙΕΡΕΥΝΗΣΗ ΤΟΥ ΥΠΕΡΤΑΣΙΚΟΥ ΑΣΘΕΝΗ 

 

   Η διερεύνηση του υπερτασικού ασθενή αποτελεί σήµερα µια 

πραγµατική πρόκληση προς την κλινικοεργαστηριακή διαγνωστική και 

ένα αντικείµενο κριτικής για τους εξής δυο βασικούς λόγους
3
: 

• Το µέγεθος του πραγµατικού προβλήµατος. Το 20% περίπου του 

ενήλικου πληθυσµού του δυτικού κόσµου έχει διαστολική πίεση 

άνω των 90 mmHg ή και συστολική πίεση άνω των 160 mmHg. Αν 

υπολογισθεί όµως ο επιπολασµός αυτός της αρτηριακής πίεσης 

σύµφωνα µε την πρόσφατη πρόταση της J.N.C. [Joint National 

Committee] το 1993, κατά την οποία συστολική πίεση 140 mmHg 

και άνω θεωρείται υπέρταση, τότε µπορεί να ανέλθει και στο 25 

έως 30% του πληθυσµού. 

• Το µέγεθος του υπερεκτιµένου προβλήµατος. Μόνο το 4-5% του 

υπερτασικού αυτού πληθυσµού πάσχει από δευτεροπαθή υπέρταση 

οφειλόµενη σε συγκεκριµένο αίτιο το οποίο πρέπει να διαγνωσθεί και 

αντιµετωπισθεί, ενώ το υπόλοιπο 95-96% πάσχει από ιδιοπαθή αγνώστου 

αιτίου. Αξίζει µάλιστα να τονισθεί ότι το 3-4% αυτού του 4-5% της 

δευτεροπαθούς υπέρτασης αντιπροσωπεύει την νεφροπαρεγχυµατική 

υπέρταση η οποία ούτε µυστηριώδης είναι ούτε δυσδιάγνωστη. 

 

  Είναι λοιπόν αποφασιστικής σηµασίας να διαχωρίζονται οι 

υποκειµενικοί σε ειδική και εντατική διερεύνηση υπερτασικοί από την 

πρώτη ακόµα επαφή τους µε τον θεράποντα ιατρό, ο οποίος για να το 

επιτύχει πρέπει να διαθέτει γνώσεις και χρόνο. 

   Το πρόβληµα της υπερδιερεύνησης του γενικού υπερτασικού 

πληθυσµού είναι πολύπλοκο. Επί πολλές δεκαετίες οι περισσότεροι 

υπερτασικοί ασθενείς υποβάλλονταν σε ειδικές, δύσκολες και 
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πολυδάπανες εξετάσεις και δοκιµασίες µε στόχο την ανεύρεση του αιτίου 

της πάθησης
3
. 

� Την τάση αυτή για ευρεία εφαρµογή της εξειδικευµένης 

εργαστηριακής έρευνας υπαγόρευαν διάφοροι λόγοι οι 

σπουδαιότεροι των οποίων ήtαν οι εξής: 

 

1. Στις παλαιές µελέτες που ήταν σχετικές µε την αιτιολογική διάγνωση 

και διερεύνηση των υπερτασικών, το υλικό προερχόταν από τα 

νοσοκοµεία στα οποία κύριο λόγω είχαν τα υπερτασικά ιατρεία και τα 

νεφρολογικά τµήµατα. Στους υπερτασικούς αυτούς η αναλογία των 

πασχόντων από δευτεροπαθή υπέρταση υπερέβαινε το 20%. Αντίθετα τα 

τελευταία χρόνια ο επιπολασµός των διαφορών ως προς την αιτιολογία 

µορφών αρτηριακής υπέρτασης έχει καθοριστεί µε βάση τα στοιχεία 

στατιστικών που το υλικό του προέρχεται από όλες τις πήγες όπως: 

νοσοκοµεία, γενικά και ειδικά ιατρεία, επιδηµιολογικές µελέτες και τέλος 

τις µεγάλες πολυκεντρικές δοκιµασίες της αρτηριακής υπέρτασης. Οι 

αριθµοί και οι αναλογίες που προέρχονται από τα στοιχεία αυτά δείχνουν 

την πραγµατική κατανοµή. 

 

2. Παλαιότερα, την υπέρταση αντιµετώπιζαν κυρίως νεφρολόγοι και σε 

µερικές χώρες οι ειδικευµένοι στην πάθηση αυτή παθολόγοι. Οι 

περιπτώσεις που έφταναν σε αυτούς ήταν πολύ συχνά σοβαρές και 

επιλεγµένες, για τις οποίες ήταν λογικό και επιβεβληµένο να εξετασθεί η 

περίπτωση της δευτεροπαθούς υπέρτασης προκειµένου να επιλεγεί η ορθή 

και ταχεία αντιµετώπιση χειρουργική ή φαρµακευτική. Σήµερα, η 

υπέρταση, εκτός λίγων περιπτώσεων, αντιµετωπίζεται επί χρόνιας 

συνήθως βάσεως, ως ένας πρωτεύων παράγοντας κινδύνου 
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καρδιαγγειακής νοσηρότητας και θνητότητας και αφορά περισσότερο την 

πρωτογενή πρόληψη. 

 

3. Μετά την καθιέρωση της εφαρµογής θεραπείας στις ηπιότερες µορφές 

υπέρτασης σαν αποτέλεσµα των συµπερασµάτων από τις µεγάλες 

παρεµβατικές δοκιµασίες στην ήπια και µέτρια υπέρταση, αλλά και της 

διάθεσης νεότερων χωρίς προβλήµατα αντιυπερτασικών φαρµάκων, έχει 

περιοριστεί σηµαντικά ο αριθµός των ασθενών µε σοβαρή υπέρταση και 

επιπλοκές που απαιτούν ειδική διερεύνηση για θεραπεύσιµο αίτιο ή 

εισαγωγή σε νοσοκοµεία
3
. 

 

� Έτσι, µπορεί να υποστηριχθεί ότι η διερεύνηση του υπερτασικού 

σήµερα έχει δυο στρατηγικούς στόχους: 

1. προληπτικό-θεραπευτικό. Ο κύριος σκοπός εδώ είναι η πρώιµη 

διάγνωση στις καλοήθεις ακόµη µορφές της πάθησης και η εφαρµογή 

θεραπευτικών µέτρων ώστε να ανασταλεί η πρόοδος και εξέλιξη σε 

σοβαρότερες µορφές και να αποφευχθεί η πρόκληση καρδιαγγειακών 

επιπλοκών και γενικά η προσβολή των οργάνων στόχων. Στην κατηγορία 

αυτή των υπερτασικών που αποτελεί και τον κύριο όγκο, η διερεύνηση για 

δευτεροπαθή υπέρταση βρίσκεται σε δεύτερη µοίρα και γίνεται µόνο 

όταν το ιστορικό, η κλινική εξέταση και οι συνήθεις εργαστηριακές 

εξετάσεις δηµιουργήσουν υποψίες και ενδείξεις παρουσίας της. Σε πρώτη 

µοίρα είναι η τεκµηριωµένη διάγνωση της αρτηριακής υπέρτασης, ο 

καθορισµός του σταδίου στο οποίο βρίσκεται η διαδροµή της και η 

αναζήτηση των τυχών βλαβών που έχουν προκληθεί στα όργανα στόχους, 

ώστε να εφαρµοστεί µε επιτυχία η δέουσα προληπτική- θεραπευτική 

αγωγή. 
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2. Επεµβατικό-θεραπευτικό. Ο στόχος στην περίπτωση αυτή αφορά σε 

µια µικρή οµάδα υπερτασικών, µε χαρακτηριστικά κατά κάποιο τρόπο 

κλινικά και εργαστηριακά ευρήµατα που κατευθύνουν προς συγκεκριµένη 

αιτία δευτεροπαθούς αρτηριακής υπέρτασης και η οποία έχει ένδειξη 

ειδικής διερεύνησης προς ακριβή διάγνωση και εφαρµογή της αγωγής η 

οποία συνήθως είναι επεµβατική
3
. 

 

� Και για τις δυο αυτές κατηγορίες των στόχων της διάγνωσης  

κρίνονται ουσιώδεις και υποχρεωτικές οι παρακάτω ενέργειες
6
 : 

• Λήψη λεπτοµερούς ιστορικού 

• Εργαστηριακές εξετάσεις 

• ∆ιαπίστωση άλλων παραγόντων κινδύνου και άλλων 

νοσηµάτων 

• Ανίχνευση σηµείων δευτεροπαθούς υπέρτασης 

• Ανίχνευση παρουσίας βλάβης οργάνων- στόχων 

• Ηλεκτροκαρδιογράφηµα 

 

 

3.5  Παθοφυσιολογία  

  

Η παθοφυσιολογία της ιδιοπαθούς υπέρτασης   παραµένει   ασαφής.  Σε  

ορισµένους  νέους   και   αδύνατους υπερτασικούς ασθενείς, παρατηρείται 

µια πρώιµη ενεργοποίηση της συµπαθητικής  ροής στα αγγεία της 

καρδιάς, των νεφρών και των µυών. Ο µηχανισµός αυτός θεωρείται  

υπεύθυνος τόσο για την έναρξη όσο και τη διατήρηση της αύξησης της 

αρτηριακής πίεσης.  

  Στους παχύσαρκους υπερτασικούς η αυξηµένη συµπαθητική νεφρική 
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δραστηριότητα και η κατά 25% µεγαλύτερη συµπαθητική δραστηριότητα 

στην καρδιά, σε σύγκριση µε υγιείς εθελοντές,  εξηγεί εν µέρει το 

φαινόµενο.  

  Συµπερασµατικά, στην ιδιοπαθή υπέρταση το συµπαθητικό  νευρικό 

σύστηµα αποτελεί παράγοντα κλειδί στη γένεση της υπέρτασης, ενώ 

επιπρόσθετα  προάγει και την ανάπτυξη επιπλοκών
7
.  

   Στη χρόνια υπέρταση, η καρδιακή παροχή είναι φυσιολογική και η 

αυξηµένη αρτηριακή  πίεση διατηρείται από τις αυξηµένες περιφερικές 

αντιστάσεις. Ως αποτέλεσµα της υπέρτασης τα µικρά περιφερικά αγγεία 

(οι µικρές αρτηρίες και τα αρτηριόλια) υφίστανται δοµικές αλλαγές. 

Παρατηρείται πάχυνση του τοιχώµατος και ελάττωση της διαµέτρου του 

αυλού του αγγείου. Υπάρχουν επίσης ενδείξεις για µείωση της 

πυκνότητας των αγγείων αυτών. Όλοι οι παραπάνω µηχανισµοί έχουν ως 

αποτέλεσµα την συνολική αύξηση των περιφερικών αντιστάσεων.  

  

  

Επιπρόσθετα, στους υπερτασικούς ασθενείς παρατηρείται δυσλειτουργία 

του ενδοθηλίου στην περιφερική και στεφανιαία µακρο- και 

µικροκυκλοφορία και στη νεφρική κυκλοφορία. Η δυσλειτουργία αυτή, 

που αφορά στη µεσολαβούµενη από το µονοξείδιο του αζώτου και τις  

ενδοθηλίνες διαταραχή της αγγειοδιαστολής, είναι ένα πρωτοπαθές 

φαινόµενο στους πάσχοντες  από ιδιοπαθή υπέρταση και πιθανόν να 

εµπλέκεται στην προαγωγή της αθηροσκλήρυνσης και  της θρόµβωσης 

στους ασθενείς αυτούς
8
.  

  

  

  Επιπλέον, οι αυξηµένες περιφερικές αγγειακές αντιστάσεις και το 

αυξηµένο φορτίο της αριστερής κοιλίας έχουν ως αποτέλεσµα την 
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ανάπτυξη υπερτροφίας της αριστερής κοιλίας, ένα σηµαντικό 

προγνωστικό δείκτη µελλοντικών καρδιαγγειακών συµβάντωνν.  

    Τέλος, οι αλλαγές στο νεφρικό αγγειακό δίκτυο οδηγούν σε µείωση της 

νεφρικής αιµάτωσης, ελάττωση του ρυθµού σπειραµατικής διήθησης και, 

τελικά, σε µείωση της απέκκρισης νατρίου και νερού. Η µειωµένη 

νεφρική αιµάτωση µπορεί να οδηγήσει σε ενεργοποίηση του συστήµατος 

ρενίνης - αγγειοτενσίνης και σε επακόλουθη αύξηση της έκκρισης 

αλδοστερόνης µε περαιτέρω κατακράτηση νατρίου και νερού
9
.  
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3.6 ∆ΙΑΣΤΡΩΜΑΤΩΣΗ ΤΟΥ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ 
4 
 

Αλλοι παράγοντες 

κινδύνου ΥΒΟΣ  

ή Πάθηση 

Φυσιολογική 

ΣΑΠ 120-129 

ή ∆ΑΠ 80-84 

Οριακά 

φυσιολογική 

ΣΑΠ 130-139 

ή ∆ΑΠ 85-89 

1ου σταδίου 

ΣΑΠ 

140-159 ή 

∆ΑΠ 90-99 

ΥΤ 

2ου σταδίου 

ΣΑΠ 

160-179 

ή ∆ΑΠ 100-

109 ΥΤ 

3ου σταδίου 

ΣΑΠ>180 ή 

∆ΑΠ>110 

ΥΤ 

Κανένας άλλος 

παράγοντας 

κινδύνου 

Συνήθης 

κίνδυνος 

Συνήθης 

κίνδυνος 

Χαµηλός 

προστιθέµενος 

κίνδυνος 

Μέτριος 

προστιθέµενος 

κίνδυνος 

Υψηλός 

προστιθέµενος 

κίνδυνος 

1-2 παράγοντες 

κινδύνου 

Χαµηλός 

προστιθέµενος 

κίνδυνος 

Χαµηλός 

προστιθέµενος 

κίνδυνος 

Μέτριος 

προστιθέµενος 

κίνδυνος 

Μέτριος 

προστιθέµενος 

κίνδυνος 

Πολύ υψηλός 

προστιθέµενος 

κίνδυνος 

3 ή περισσότεροι 

παράγοντες 

κινδύνου, ΜΣ, 

ΥΒΟΣ ή 

∆ιαβήτης 

Μέτριος 

προστιθέµενος 

κίνδυνος 

Υψηλός ,' 

προστιθέµενος 

κίνδυνος 

Υψηλός 

προστιθέµενος 

κίνδυνος 

Υψηλός 

προστιθέµενος 

κίνδυνος 

Πολύ υψηλός 

προστιθέµενος 

κίνδυνος 

Εγκατεστηµένη 

καρδιαγγειακή ή 

νεφρική νόσος 

Πολύ υψηλός 

προστιθέµενος 

κίνδυνος 

Πολύ υψηλός 

προστιθέµενος 

κίνδυνος 

Πολύ υψηλός 

προστιθέµενος 

κίνδυνος 

Πολύ υψηλός 

προστιθέµενος 

κίνδυνος 

Πολύ υψηλός 

προστιθέµενος 

κίνδυνος 

∆ιαστρωµάτωση του καρδιαγγειακού κινδύνου σε τέσσερις κατηγορίες. ΣΑΠ: συστολική 

αρτηριακή πίεση, ∆ΑΠ: διαστολική αρτηριακή πίεση, ΥΤ: υπέρταση. Ο χαµηλός, µέτριος, υψηλός 

και πολύ υψηλός κίνδυνος αναφέρεται στον 10ετή κίνδυνο εµφάνισης κάποιου θανατηφόρου ή µη 

θανατηφόρου καρδιαγγειακού συµβάντος. Ο όρος «προστιθέµενος» υποδηλώνει ότι σε όλες τις 

κατηγορίες ο κίνδυνος είναι µεγαλύτερος από τον µέσο όρο. ΥΒΟΣ: υποκλινική βλάβη οργάνου 

στόχου, ΜΣ: µεταβολικό σύνδροµο. Η διακεκοµµένη γραµµή υποδηλώνει µε ποιον τρόπο µπορεί 

να µεταβάλλεται ο ορισµός της υπέρτασης, αναλόγως του επιπέδου του συνολικού καρδιαγγειακού 

κινδύνου. 
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3.6.1 ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ ΥΠΕΡΤΑΣΗ ΣΕ ΕΙ∆ΙΚΕΣ ΟΜΑ∆ΕΣ 

ΠΛΗΘΥΣΜΟΥ 

 

  Η διερεύνηση και ο έλεγχος της υπέρτασης απαιτούν ιδιαίτερη προσοχή 

σε ορισµένες οµάδες ασθενών, δηλαδή παιδιά και έφηβοι, ηλικιωµένοι, 

παχύσαρκοι, διαβητικοί ασθενείς και στην εγκυµοσύνη. 

 

� ΠΑΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΕΦΗΒΟΙ 

Η υπέρταση είναι σπάνια στα παιδιά και ένα επίπεδο αρτηριακής πίεσης, 

που θεωρείται αυξηµένο για ένα ενήλικο, συνδέεται σχεδόν πάντα µε µια 

υποκείµενη νόσο στα παιδιά (π.χ. νεφρική ή επινεφριδιακή αιτία). Η 

διάγνωση περιπλέκεται από δυσχέρειες στη µέτρηση της αρτηριακής 

πίεσης στα παιδιά.  

Η αρτηριακή πίεση ενός παιδιού αυξάνεται στη διάρκεια των πρώτων 6 

εβδοµάδων της ζωής και ακολούθως παραµένει σχεδόν σταθερή ως την 

ηλικία των 5 ετών, µετά την οποία οι πιέσεις αυξάνονται προοδευτικά, ως 

τα επίπεδα του ενήλικου. Τα παιδιά θα πρέπει να υποβάλλονται σε 

µέτρηση της αρτηριακής τους πίεσης, αρχικά για να αναγνωριστούν 

εκείνα µε την υψηλή αρτηριακή πίεση. Τα παιδιά αυτά θα πρέπει να 

παραπέµπονται σε ένα παιδίατρο, ειδικό στην υψηλή αρτηριακή πίεση 

καθώς είναι πολύ πιθανόν να έχουν κάποια υποκείµενη αιτία
10

. 

 

� ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΙ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 

Η υπέρταση είναι ίσως η πιο συνήθης αιτία που τα ηλικιωµένα άτοµα 

ζητούν ιατρική βοήθεια ως εξωτερικοί ασθενείς. Αποτελεί έτσι ένα 

σοβαρό πρόβληµα της δηµόσιας υγείας που εµπίπτει υπό την ευρεία 

έννοια, στην ευθύνη της πρωτογενούς πρόληψης. Η αυξηµένη πίεση και ο 
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αυξηµένος επιπολασµός στους ηλικιωµένους, δεν είναι ένα άνευ 

συνεπειών αθώο γεγονός και δεν πρέπει να θεωρηθεί σαν µια φυσιολογική 

και αναπόφευκτη διαδικασία του γήρατος. 

Η σχέση της συστολικής και διαστολικής πίεσης µε τα καρδιαγγειακά και 

εγκεφαλοαγγειακά συµβάµατα είναι γενικά πολύ πιο µεγάλη σε άτοµα 

ηλικίας 65 ετών και άνω σε σύγκριση µε τα ηλικίας 35 – 64 ετών. 

Αυξήσεις της συστολικής και διαστολικής πίεσης, είτε είναι σταθερού ή 

ασταθούς τύπου, είτε µετρούνται υπό βασικές ή πρόχειρες συνθήκες, 

αυξάνουν τον κίνδυνο εγκεφαλικών και στεφανιαίων επεισοδίων
3
. 

 

ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ 

Θα µπορούσε ίσως να ονοµαστεί ταξινόµηση ο διαχωρισµός των 

ηλικιωµένων υπερτασικών σε κατηγορίες ανάλογα µε συγκεκριµένα 

χαρακτηριστικά ή καταστάσεις που υπαγορεύουν διαφοροποίηση. Έτσι µε 

κοινό παρανοµαστή την µεγάλη ηλικία µπορεί να διακρίνουµε την 

αρτηριακή υπέρταση στους παρακάτω τύπους: 

1. Υπέρταση των ηλικιωµένων. 

2. Υπέρταση των ηλικιωµένων συνυπάρχουσα µε: 

• Συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια. 

• Σακχαρώδη διαβήτη. 

• Στεφανιαία ανεπάρκεια. 

• Νεφρική ανεπάρκεια. 

• Αποφρακτική πνευµονοπάθεια. 

• Περιφερική αγγειακή ανεπάρκεια. 

• Εγκεφαλική αγγειακή ανεπάρκεια. 

3. Ψευδοϋπέρταση. 

4. Αµιγής συστολική υπέρταση
3
. 
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� ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ ΚΑΙ ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΟ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ 

Και οι δυο αυτές καταστάσεις αποτελούν παράγοντες κινδύνου για την 

εµφάνιση υπερτάσεως και καρδιαγγειακών συµβάντων. Επιπλέον στα 

άτοµα αυτά συνυπάρχουν και άλλοι παράγοντες κινδύνου, όπως 

σακχαρώδης διαβήτης, υπερλιπιδαιµία κ.λ.π. Ως παχύσαρκα 

αναγνωρίζονται τα άτοµα µε αύξηση του δείκτη βάρους σώµατος = >30. 

Ο ορισµός του µεταβολικού συνδρόµου περιλαµβάνει άτοµα στα οποία 

συνυπάρχουν 3 ή περισσότερα από τα ακόλουθα χαρακτηριστικά:  

1. κοιλιακή παχυσαρκία (περιφέρεια µέσης> 102 εκ. στους άνδρες και > 

88 εκ. στις γυναίκες) 

2. γλυκόζη νηστείας > 110 mg/dl 

 3. αρτηριακή πίεση τουλάχιστον 130/85 mmHg  

4. υψηλές τιµές τριγλυκεριδίων > 150 mg/dl  

5. χαµηλές τιµές HDL χοληστερίνης <40 mg/dl στους άνδρες και <50 

mg/dl στις γυναίκες
11

. 

 

� ∆ΙΑΒΗΤΙΚΟΙ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 

Οι τύπου I ινσουλινοεξαρτώµενοι διαβητικοί δεν έχουν αυξηµένη 

επίπτωση αρτηριακής υπέρτασης µέχρις ότου αρχίσει η νεφροπάθεια, ενώ 

οι τύπου II µη ινσουλινοεξαρτώµενοι διαβητικοί ασθενείς έχουν 

περισσότερη αρτηριακή υπέρταση πιθανώς εξαιτίας της συνυπάρχουσας 

παχυσαρκίας. Οι παρακάτω παράγοντες µπορεί να αυξήσουν την 

πιθανότητα της αρτηριακής υπέρτασης στους διαβητικούς: α) Μεγάλη 

ηλικία, β) µακρότερη διάρκεια του διαβήτη, γ) παρουσία πρωτεινουρίας, 

δ) παχυσαρκία, ε) θηλυκό γένος
3
. 

Υπέρταση εµφανίζεται στο 20% τουλάχιστον των ασθενών µε 
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ινσουλινοεξαρτώµενο σακχαρώδη διαβήτη και στο 30 – 50% των 

ασθενών µε µη ινσουλινοεξαρτώµενο σακχαρώδη διαβήτη. Η πλειοψηφία 

των ασθενών πεθαίνουν από πρώιµη αγγειακή νόσο, και είναι ζωτικής 

σηµασίας η ρύθµιση των επιπέδων των λιπιδίων και της αρτηριακής τους 

πίεσης. Νεφροπάθεια αναπτύσσεται στο 50% περίπου 

των ασθενών τύπου I και συνοδεύεται συνήθως από υπέρταση
10

. ∆ιάφορες 

επιπλοκές του διαβήτη µπορεί να επιταχύνονται από την αρτηριακή 

υπέρταση. Η πιο εµφανής επιτάχυνση αφορά στην πρόοδο της διαβητικής 

σπειραµατοσλκήρωσης (νόσου του Kimmestiel – Wilson) η οποία 

αποτελεί µια κύρια αιτία προχωρηµένου σταδίου νεφρικής νόσου
3
. 

 

� ΥΠΕΡΤΑΣΗ ΚΑΙ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ 

Η υπέρταση στην εγκυµοσύνη χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή και απαιτεί 

την άριστη δυνατή αντιµετώπιση, διότι πολλές φορές ο κίνδυνος είναι 

άµεσος, τόσο για την µητέρα όσο και για το έµβρυο. Παρατηρείται σε 

ποσοστό 5% όλων των εγκύων, καθώς και σε ποσοστό 5% των γυναικών 

που ελάµβαναν αντισυλληπτικά για 5 χρόνια. Το ποσοστό όµως αυτό 

ανέρχεται σε 13% περίπου σε πρωτότοκες. Η υπέρταση της εγκυµοσύνης 

αποτελεί µια από τις συνηθέστερες επιπλοκές της εγκυµοσύνης. Στην πιο 

βαριά της µορφή επιπλέκεται µε λευκωµατουρία και οίδηµα 

(προεκλαµψία) ή και σπασµούς (εκλαµψία), και µπορεί να καταλήξει σε 

εµβρυακό και µητρικό θάνατο
12

.  

 

 

 

 



25 

 

3.7 ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΥΠΕΡΤΑΣΗΣ ΣΤΟΝ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟ 

    Οι επιπτώσεις µιας υψηλής πίεσης για µεγάλο χρονικό διάστηµα µπορεί 

να είναι πολύ σοβαρές. Μια αρρύθµιστη και παραµεληµένη, για µεγάλο 

χρονικό διάστηµα, αρτηριακή πίεση µπορεί να προκαλέσει 

ανεπανόρθωτες βλάβες σε πολλά όργανα του ανθρώπου, τα λεγόµενα 

«όργανα στόχοι». Αυτά τα όργανα µε τις σχετικές βλάβες τους είναι
13

: 

� Καρδιά 

� Αρτηρίες 

� Εγκέφαλος 

� Νεφροί 

� Οφθαλµοί 

 

ΚΑΡ∆ΙΑ 

  Οι αρτηρίες µεταφέρουν αίµα και οξυγόνο στους µυς της καρδιάς. Αν η 

καρδιά δεν αιµατώνεται-οξυγονώνεται επαρκώς, λόγω στενώσεων ή 

θρόµβων των αρτηριών, εµφανίζονται τα πρώτα συµπτώµατα στηθάγχης. 

Μια ακόµα σηµαντική διαταραχή είναι η αδυναµία της καρδιάς να 

τροφοδοτήσει το υπόλοιπο σώµα µε οξυγονωµένο αίµα (καρδιακή 

ανεπάρκεια). 

ΕΓΚΕΦΑΛΟΣ 

  Μια σηµαντική αιτία ενός εγκεφαλικού αγγειακού επεισοδίου µπορεί να 

είναι η υπέρταση. Αν σε έναν οργανισµό υπάρχει υψηλή πίεση τότε αυτό 

µπορεί να επιφέρει τη ρήξη ενός ήδη εξασθενηµένου αιµοφόρου αγγείου 

µε αποτέλεσµα την εσωτερική αιµορραγία του εγκεφάλου. Εξίσου 
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σηµαντικό πρόβληµα για τον εγκέφαλο είναι η απόφραξη αρτηρίας, στην 

οποία προϋπήρχε στένωση από θρόµβο αίµατος. Αυτή είναι η περίπτωση 

του ισχαιµικού εγκεφαλικού επεισοδίου. 

 

  ΝΕΦΡΟΙ 

  Τα όργανα που έχουν το ρόλο να «φιλτράρουν» το αίµα του σώµατος και 

να το απαλλάσσουν από τα άχρηστα συστατικά του, είναι οι νεφροί. Τα 

αγγεία των νεφρών µπορεί να υποστούν στενώσεις αν υπάρχει υπέρταση 

για µεγάλο χρονικό διάστηµα στον οργανισµό. Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα 

το αίµα να µην απαλλάσσεται πλήρως από τα άχρηστα συστατικά του και 

αυτά να παραµένουν στον ανθρώπινο οργανισµό. Για µια τέτοια 

παθολογική κατάσταση η θεραπεία είναι η αιµοκάθαρση ή η 

µεταµόσχευση νεφρών. 

 

ΟΦΘΑΛΜΟΙ 

   Τα αγγεία των οφθαλµών επηρεάζονται άµεσα από την υπέρταση και 

µπορεί να αιµορραγήσουν µετά από ρήξη. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα η 

όραση να εξασθενήσει σταδιακά, να γίνει θαµπή και αργότερα να 

προκληθεί ως και τύφλωση. 
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3.8 ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 

   Η θεραπεία της υπέρτασης δεν συνδέεται άµεσα µε τη φαρµακευτική 

αγωγή. Σε πολλές µελέτες τονίζεται κυρίως η υιοθέτηση από την πλευρά 

του ασθενή ενός υγιεινού τρόπου ζωής. Η αιτία αυτής της πρότασης  είναι 

η παρατήρηση ότι η µη φαρµακευτική θεραπεία της υπέρτασης είναι όχι 

µόνο αποτελεσµατική, αλλά επιπλέον µεταβάλλει ευνοϊκώς τους 

διάφορους καρδιολογικούς προδιαθεσικούς παράγοντες. Αντιθέτως η 

φαρµακευτική αγωγή αρτηριακής υπέρτασης οδηγεί συχνά σε σοβαρές 

παρενέργειες, οι οποίες όχι µόνο µειώνουν την ποιότητα της ζωής και 

δυσχεραίνουν την οµαλή λειτουργία του οργανισµού, αλλά και πιθανώς 

προδιαθέτουν τον οργανισµό προς την πρόωρη εµφάνιση καρδιακών 

νοσηµάτων και αιφνίδιου θανάτου
14

.  Η υιοθέτηση ενός υγιεινού τρόπου 

ζωής µπορεί να περιλαµβάνει τα παρακάτω βήµατα
5
: 

• ∆ιατήρηση του ιδανικού βάρους. 

• Σωµατική δραστηριότητα- άσκηση. 

• Υγιεινή διατροφή µε βάση τα λαχανικά, τα φρούτα και τα 

γαλακτοκοµικά προϊόντα µε χαµηλά λιπαρά. 

• Επιλογή και παρασκευή τροφών µε χαµηλή περιεκτικότητα σε 

αλάτι, νάτριο και κεκορεσµένα λίπη. 

• Μείωση των αλκοολούχων ποτών. 
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Πίνακας 3.8.1 

ΤΡΟΠΟΠΟΙΗΣΗ  ΛΕΠΤΟΜΕΡΕΙΕΣ  ΜΕΙΩΣΗ ΤΗΣ Σ.Α.Π.  

Μείωση βάρους σώµατος  ∆ιατήρηση φυσιολογικού βάρους µε BMI 

(βάρος / ύψος 2 ) = 18.5 - 24.9 Kg / m 2  

5 - 20 mmHg / 10 Kg  

DASH διατροφή  ∆ιατροφή πλούσια σε φρούτα, λαχανικά και 

άπαχα γαλακτοκοµικά προϊόντα και επίσης µε 

µειωµένη περιεκτικότητα κεκορεσµένου και 

ολικού λίπους  

8 - 14 mmHg  

Μείωση του νατρίου  Σε < 100 mmol / ηµέρα (δηλ. 2.4 g νάτριο ή 6 

g αλάτι ηµερησίως)  

2 - 8 mmHg  

Αεροβική γυµναστική  Κανονική αεροβική γυµναστική (π.χ. γρήγορο 

βάδισµα) τουλάχιστον 30 λεπτά ηµερησίως τις 

περισσότερες ηµέρες της εβδοµάδας.  

4 - 9 mmHg  

Μείωση της κατανάλωσης 

οινοπνεύµατος  

Άνδρες < 2 ποτά ηµερησίως, γυναίκες και 

ελαφρόσωµοι άνδρες: < 1 ποτό ηµερησίως  

2 - 4 mmHg  

 

3.8.1 ΠΕΡΙΟΣΡΙΣΜΟΣ ΤΟΥ ΣΩΜΑΤΙΚΟΥ ΒΑΡΟΥΣ 

 

  Ο περιορισµός του σωµατικού βάρους είναι ο πιο αποδεδειγµένος και 

πρακτικός τρόπος πρόληψης της υπέρτασης. Σε παρακολούθηση περίπου 

3.000 νεαρών ατόµων (Muscatine Study) για διάστηµα µεγαλύτερο των 10 

ετών, αυτοί που έχασαν βάρος είχαν τάση µείωσης της πίεσης ενώ εκείνοι 

που πήραν βάρος είχαν αντίστροφα τάση αύξησης της πίεσης. Ο βαθµός 

µεταβολής δε της αρτηριακής πίεσης είχε άµεση σχέση µε τον βαθµό 

µεταβολής του σωµατικού βάρους και ήταν ανεξάρτητος της αρχικής 

τιµής της πίεσης. 

   Κάθε υπερτασικός πρέπει να ενθαρρύνεται να αδυνατίσει, αν φυσικά 

έχει µεγάλο βάρος. Έχει δε σηµασία το ότι εκτός από το κέρδος της 

ελάττωσης της τιµής της αρτηριακής πίεσης, βελτιώνει τυχόν 

υπερλιπιδαιµία, µειώνοντας έτσι ακόµα περισσότερο τον κίνδυνο 
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καρδιαγγειακών επιπλοκών. Ο τρόπος αδυνατίσµατος, που θα αποδεχθεί 

και θα ακολουθήσει ο υπερτασικός, είναι σηµαντικό πρόβληµα και πρέπει 

να εξατοµικεύεται σε κάθε περίπτωση. Σε ορισµένους ασθενείς µια καλά 

ακολουθούµενη δίαιτα πολύ λίγων θερµίδων ίσως είναι η ιδανική, ενώ σε 

άλλους λιγότερο παχύς, η βαθµιαία αναπροσαρµογή των διαιτητικών 

συνηθειών είναι πιο ενδεδειγµένη. Απαιτείται προσοχή στη χρήση 

ανορεξιογόνων φαρµάκων, που περιέχουν συµπαθητικοµιµητικές 

(υπερτασιογόνες) ουσίες
3
. 

 

3.8.2  ΜΕΙΩΣΗ ΤΗΣ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ ΑΛΑΤΟΣ 

 

     Έχοντας υπόψη τη δυσκολία επίτευξης της απώλειας σηµαντικού 

σωµατικού βάρους, η µείωση της πρόσληψης αλατιού µπορεί να είναι ο 

αποτελεσµατικότερος µη – φαρµακολογικός τρόπος µείωσης της 

αρτηριακής πίεσης. Καλά ελεγχόµενες κλινικές µελέτες έδειξαν ότι η 

µείωση της πρόσληψης αλατιού από την τρέχουσα µέση τιµή των 10γρ. 

ως 5γρ., είναι τόσο αποτελεσµατική, όσο και η φαρµακευτική 

µονοθεραπεία και, συγκεκριµένα, φαίνεται να έχει παρόµοια επίδραση µε 

εκείνη ενός θειαζιδικού διουρητικού
10

.  

    Όλοι οι ασθενείς δεν απαντούν µε τον ίδιο τρόπο στον περιορισµό του 

άλατος που προσλαµβάνουν µε το φαγητό. Αυτό αποδίδεται σε 

διαφορετικό βαθµό κινητοποίησης των αντιρροπιστικών µηχανισµών, 

όπως το σύστηµα ρενίνης – αλδοστερόνης, καθώς και σε µεταβολές στη 

δραστηριότητα της αντλίας νατρίου – καλίου. Συνιστάται βεβαία ο 

µέτριος περιορισµός του διαιτητικού νατρίου σε 2 – 3 γρ. ηµερησίως. Ο 

πιο αυστηρός περιορισµός του άλατος δυσκολεύει την συνεργασία µε τον 

ασθενή και κατά κανόνα δεν φέρνει τα αναµενόµενα αποτελέσµατα, αφού 

προκαλεί κινητοποίηση του συστήµατος ρενίνης – αγγειοτασίνης – 
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αλδοστερόνης, µε αποτέλεσµα την µη µείωση της αρτηριακής πίεσης και 

την αύξηση της απώλειας καλίου αν συγχρόνως χορηγούνται διουρητικά. 

Πρέπει να συνιστάται στον ασθενή να τρώει φυσικές τροφές που 

περιέχουν µικρή ποσότητα νατρίου και υψηλότερη ποσότητα καλίου, 

όπως επίσης να αποφεύγει την προσθήκη άλατος στο µαγείρεµα και στο 

τραπέζι. Επίσης να αποφεύγονται τελείως οι έτοιµες τροφές, οι κονσέρβες 

και τα πάσης φύσεως αλατισµένα τρόφιµα
14

. 

 

3.8.3 ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΑΣΚΗΣΗ 

 

   Η τακτική άσκηση (30 λεπτά αεροβικής άσκησης τρεις φορές την 

εβδοµάδα) µπορεί να µειώσει την αρτηριακή πίεση. Σαφώς, οι αγύµναστοι 

ασθενείς θα πρέπει να αρχίζουν µε µικρότερο επίπεδο άσκησης και να 

αυξάνουν προοδευτικά την ένταση. Για να βοηθήσει η άσκηση πρέπει να 

είναι τύπου ισοτονικού ή δυναµικού (γρήγορο βάδισµα, τρέξιµο, 

ποδήλατο, κολύµβηση κ.λ.π.) και όχι ισοµετρικού ή στατικού (άρση 

βαρών και ότι άλλο έχει σχέση µε στατική µυϊκή δύναµη)
10,14

. Η δυναµική 

συστηµατική άσκηση µειώνει την αρτηριακή πίεση κατά 5 – 10 mmHg. 

Αυτό επιτυγχάνεται µε την ελάττωση της δραστηριότητας του 

συµπαθητικού νευρικού συστήµατος και την επικράτηση του 

παρασυµπαθητικού, ενώ έχει παρατηρηθεί και αύξηση των 

αγγειοδιασταλτικών προσταγλαδίνων Ε. Αντίθετα, η ισοµετρική άσκηση 

οδηγεί σε µεγάλες και απότοµες αυξήσεις της αρτηριακής πίεσης, 

ιδιαίτερα επικίνδυνες στους υπερτασικούς και πρέπει να απαγορεύεται 

αυστηρά
3
. 
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3.8.4. ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΣ ΤΟΥ ΟΙΝΟΠΝΕΥΜΑΤΟΣ 

 

  Υπάρχουν ισχυρά επιδηµιολογικά στοιχεία συσχέτισης µεταξύ 

αρτηριακής πίεσης και οινοπνεύµατος. Η επίδραση είναι, όµως, 

βραχυπρόθεσµη και η µέτρια πρόσληψη οινοπνεύµατος ασκεί κάποιες 

Προστατευτικές καρδιαγγειακές επιδράσεις. Η κατανάλωση αλκοόλ σε 

ποσότητες µεγαλύτερες από τα θεωρούµενα ανεκτά όρια (4 ποτήρια 

κρασιού ή δυο µπύρας ή 1,5 ουίσκι την ηµέρα) ανεβάζει τα επίπεδα της 

αρτηριακής πίεσης. Αντίθετα, η µικρότερη κατανάλωση οινοπνεύµατος 

(µέχρι 80 γρ. την εβδοµάδα)δεν ανεβάζει την πίεση και σχετίζεται µε 

µείωση της θνητότητας από στεφανιαία ή εγκεφαλικά επεισόδια 

θροµβοεµβολικής αιτιολογίας. Οι ασθενείς θα πρέπει εποµένως να 

συµβουλεύονται να περιορίζουν την πρόσληψη οινοπνεύµατος σε ένα 

µέγιστο 21 µονάδων εβδοµαδιαίως σε άνδρες και 14 µονάδες σε 

γυναίκες
10,14

. Οι µηχανισµοί στους οποίους αποδίδεται η δράση του 

αλκοόλ, είναι µεταβολές στο µεταβολισµό των προσταγλανδίνων, µείωση 

της ευαισθησίας των τασεοϋποδοχέων, µεταβολές στην ροή των ιόντων 

ασβεστίου και νατρίου µέσο της κυτταρικής µεµβράνης και καταστολή 

της από το ενδοθήλιο εξαρτώµενης αγγειακής χάλασης
3
. 

 

3.8.5 ΑΥΞΗΣΗ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ ΚΑΛΙΟΥ – ΜΑΓΝΗΣΙΟΥ – 

ΑΣΒΕΣΤΙΟΥ 

 

   Πολλές πειραµατικές και κλινικές µελέτες έχουν δείξει ότι διόρθωση 

του καλίου του αίµατος σε περίπτωση υποκαλιαιµίας, µε εξωγενή 

χορήγηση αλάτων καλίου οδηγούν σε πτώση της πίεσης. Το ίδιο 

συµβαίνει µε την εξωγενή χορήγηση µαγνησίου. Απώλεια µαγνησίου 

αυξάνει τον τόνο των αγγείων και την περιφερική αντίσταση µε 
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αποτέλεσµα την άνοδο της αρτηριακής πίεσης σε υπερτασικά άτοµα. 

Τόσο το κάλιο όσο και το µαγνήσιο είναι ενδοκυτταρικοί ηλεκτρολύτες 

και ασκούν χαλαρωτική δράση επί των µεµβρανών των κυττάρων. Η 

καλύτερη επιλογή επαρκής πρόσληψης καλίου επιτυγχάνεται µε την 

αυξηµένη κατανάλωση φρούτων και λαχανικών. Οι ασθενείς θα πρέπει να 

συµβουλεύονται να καταναλίσκουν περισσότερα φρέσκα φρούτα, 

λαχανικά και ψάρι για να αυξήσουν την πρόσληψη καλίου, ενώ τα 

συµπληρώµατα καλίου δεν ενδείκνυνται. 

   Στους µισούς περίπου υπερτασικούς η συµπληρωµατική χορήγηση 1γρ. 

ασβεστίου προκαλεί µείωση της αρτηριακής πίεσης ενώ σε µικρότερο 

ποσοστό µπορεί να προκαλέσει άνοδο της πίεσης. Είναι δε γνωστό ότι η 

αύξηση του ελεύθερου ενδοκυττάριου ασβεστίου ενέχεται στους 

µηχανισµούς της ιδιοπαθούς υπέρτασης, όπως επίσης και το ότι οι 

υπερτασικοί έχουν ελαττωµένη πρόσληψη και αυξηµένη αποβολή 

ασβεστίου σε σχέση µε τους νορµοτασικούς. Η καλύτερη επιλογή 

φαίνεται να είναι η επαρκής διαιτητική πρόσληψη ασβεστίου και όχι η 

χορήγηση συµπληρωµατικής ποσότητας 
3,10,14

. 

 

3.8.6. ΑΛΛΕΣ ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΜΕΙΩΣΗΣ ΤΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΚΗΣ ΠΙΕΣΗΣ 

 

Έχουν γίνει πολλές δηλώσεις σχετικά µε άλλες διαιτητικές µεταβολές που 

ενδέχεται να επηρεάζουν την αρτηριακή πίεση, όπως ότι η ανάπαυση 

µειώνει την αρτηριακή πίεση, αλλά αυτό φαίνεται ότι οφείλεται σε ένα 

φυσιολογικό αντανακλαστικό, µε το οποίο η αρτηριακή πίεση 

ελαττώνεται όταν οι µυς είναι σε χάλάρωση (στη διάρκεια του ύπνου). 

Κάπνισµα: είναι ζωτικής σηµασίας η αντιµετώπιση και των άλλων 

παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου, όπως το κάπνισµα, όταν θεραπεύει 

κανείς την υψηλή αρτηριακή πίεση. Αν και κάθε τσιγάρο αυξάνει την 
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αρτηριακή πίεση παροδικά, το κάπνισµα δεν ασκεί µακροπρόθεσµη 

επίδραση στην αρτηριακή πίεση. Αποτελεί όµως, ένα ισχυρότατο 

παράγοντα κινδύνου για στεφανιαία νόσο και θροµβοτικό εγκεφαλικό 

επεισόδιο. Ο κίνδυνος αυτός είναι ιδιαίτερα αυξηµένος, αν συνδυάζεται 

µε υψηλή αρτηριακή πίεση και αυξηµένη χοληστερόλη. Όλοι οι ασθενείς 

µε υψηλή αρτηριακή πίεση πρέπει να διακόψουν το κάπνισµα – ο 

κίνδυνος θα πρέπει να γίνεται απόλυτα κατανοητός
10

. Είναι προτιµότερο 

να πείσεις ένα πάσχοντα από ήπια υπέρταση να διακόψει το τσιγάρο, από 

το να του θεραπεύσεις την υπέρταση του
14

. 

Πρόσληψη λίπους: η αυξηµένη χαµηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνη 

(LDL) – χοληστερόλη και η χαµηλή HDL – χοληστερόλη αυξάνουν τον 

κίνδυνο αγγειακής νόσου, ιδιαίτερα αν η αρτηριακή πίεση είναι επίσης 

αυξηµένη. Είναι ζωτικής σηµασίας η µείωση της χοληστερόλης, κατά την 

προσπάθεια ελάττωσης της αρτηριακής πίεσης, ανεξάρτητα από τα 

επίπεδα εκκίνησης της χοληστερόλης. Οι ασθενείς θα πρέπει να 

ελαττώνουν την κατανάλωση κορεσµένων λιπών και να µη 

καταναλίσκουν υπερβολικές ποσότητες χοληστερόλης. Σε ασθενείς, των 

οποίων η χοληστερόλη παραµένει αυξηµένη, παρά την µεταβολή της 

δίαιτας τους, και όταν υπάρχουν ήδη στοιχεία αγγειακής νόσου, θα πρέπει 

να χορηγούνται φάρµακα µείωσης της χοληστερόλης
10

. 

 

   Τα συµπεράσµατα από την εφαρµογή των µη φαρµακολογικών 

χειρισµών στη θεραπεία της ιδιοπαθούς αρτηριακής υπέρτασης είναι ότι 

αρκετοί αλλά όχι όλοι ωφελούνται. Σίγουρα µε την µη φαρµακολογική 

αντιµετώπιση της υπέρτασης δεν επηρεάζεται αλλά µάλλον βελτιώνεται η 

ποιότητα ζωής του υπερτασικού, ενώ κατά κανόνα µειώνονται και οι 

άλλοι πλην της υπέρτασης παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου. Έτσι 
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κάθε υπερτασικός πρέπει να αποδεχθεί και να εφαρµόσει τα µέτρα αυτά 

στον τρόπο και στις  συνήθειες της ζωής του
3
. 

 

 

3.9 ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 

 

   Για να είναι αποτελεσµατική η αντιϋπερτασική θεραπεία πρέπει να 

ακολουθεί κάποιους κανόνες για τους οποίους οι ασθενείς πρέπει να 

ενηµερώνονται από το θεράποντα γιατρό. Η απόφαση για έναρξη 

φαρµακευτικής θεραπείας λαµβάνεται σε συνάρτηση µε το επίπεδο του 

συνολικού καρδιαγγειακού κινδύνου που διατρέχει ο συγκεκριµένος 

ασθενής. Συνεπώς, για κάθε στάδιο υπέρτασης η απόφαση για παρέµβαση 

καθορίζεται από το αν ο συνολικός καρδιαγγειακός κίνδυνος είναι µικρός, 

µέτριος ή µεγάλος
15

. 

    Με την έναρξη της θεραπείας ο γιατρός πρέπει να καθορίσει την πίεση-

στόχο που πρέπει να επιτύχει µε τη θεραπεία. Για να επιτευχθεί άριστη 

ρύθµιση της πίεσης συνήθως χρειάζεται συνδυασµός 2- 3 φαρµάκων. 

Κατά κανόνα η έναρξη θεραπείας γίνεται µε ένα φάρµακο σε µικρή δόση. 

Έναρξη θεραπείας µε συνδυασµό δύο φαρµάκων µπορεί να γίνει όταν η 

πίεση είναι >160/100 mmHg (σε τουλάχιστον 2 επισκέψεις µε 

τουλάχιστον 2 µετρήσεις ανά επίσκεψη), κυρίως σε αρρώστους µε µεγάλο 

καρδιαγγειακό κίνδυνο. 

    Η αποτελεσµατικότητα κάθε παρέµβασης αξιολογείται συνήθως µετά 

από ένα µήνα σταθερής θεραπείας. Αν η ανταπόκριση της πίεσης είναι 

µικρή ή παρατηρούνται ανεπιθύµητες ενέργειες προτείνεται 

αντικατάσταση µε φάρµακο άλλης κατηγορίας. Στις περισσότερες 

περιπτώσεις υπάρχει καλή ανταπόκριση αλλά η πίεση παραµένει πάνω 
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από το στόχο, οπότε προτείνεται προσθήκη άλλων φαρµάκων µέχρι να 

επιτευχθεί ο θεραπευτικός στόχος. Προτιµώνται φάρµακα µακράς 

διάρκειας δράσης ώστε η χορήγηση τους να γίνεται µόνο µία φορά την 

ηµέρα 

Κατά κανόνα τα φάρµακα χορηγούνται
15

 α) καθηµερινά, β) κατά την 

πρωινή έγερση και γ) δια βίου. 

Από το 1900 και µέχρι το τέλος της δεκαετίας του 1950 ελάχιστα 

φάρµακα ήταν διαθέσιµα για την θεραπεία της αρτηριακής υπέρτασης. 

Μετά το 1958, το έτος που εισήχθησαν για πρώτη φορά τα από του 

στόµατος διουρητικά στη θεραπευτική, ο αριθµός των φαρµάκων 

αυξήθηκε υπέρµετρα. Η σηµαντική προσφορά της φαρµακοβιοµηχανίας 

δεν ήταν µόνο αριθµητική, αλλά κυρίως ποιοτική. Στην θεραπευτική 

φαρέτρα προστέθηκαν νέες κατηγορίες φαρµάκων, βασιζόµενων στους 

παθοφυσιολογικούς µηχανισµούς της αρτηριακής υπέρτασης, µε εξαίρετες 

επιπρόσθετες, εκτός από της υποτασικής, δράσης, και µε πολύ λίγες και 

συνήθως ήπιες παρενέργειες µη διαταράσσουσες την ποιότητα ζωής των 

ασθενών. 

   Από παθοφυσιολογικής απόψεως τα αντιϋπερτασικά διαιρούνται σε δύο 

αδρές κατηγορίες: α) τα µειώνοντα τον όγκο των υγρών (διουρητικά) και 

β) τα µειώνοντα την αγγειοσύσπαση (αδρενεργικοί ανασταλτές και 

αγγειοδιασταλτικά). Περισσότερο αναλυτικά ταξινοµούνται όπως 

φαίνεται στο παρακάτω πίνακα σε τρεις κατηγορίες οι οποίες 

περιλαµβάνουν διάφορες οµάδες
3
. 
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Στην εικόνα 3.9.2  παρατίθεται ο αλγόριθµος για τη θεραπεία των 

ασθενών µε υπέρταση σύµφωνα µε την JNC VII
5
. Υπάρχουν αρκετές 

κατηγορίες φαρµάκων για την αντιµετώπιση της υπέρτασης. Από τις πιο 

συχνά χρησιµοποιούµενες είναι τα θειαζιδικά διουρητικά, οι αναστολείς 

του µετατρεπτικού ενζύµου της αγγειοτασίνης (ΑΜΕΑ), οι αποκλειστές 

των υποδοχέων της αγγειοτασίνης ΙΙ (ΑΥΑ), οι βήτα-αποκλειστές (ΒΑ) 

και οι αποκλειστές των διαύλων ασβεστίου (Α∆Α).   

 

ΑΛΓΟΡΙΘΜΟΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΥΠΕΡΤΑΣΗΣ  

Τροποποίηση διαβίωσης  

Αν δεν επιτευχθεί ο στόχος (< 140/90 mmHg ή < 130/80 mmHg στους διαβητικούς 

και τους νεφροπαθείς).  

 ΕΠΙΛΟΓΗ ΑΡΧΙΚΟΥ ΦΑΡΜΑΚΟΥ  

Αν δεν υπάρχουν ειδικές ενδείξεις  Αν υπάρχουν ειδικές 

ενδείξεις  

Υπέρταση σταδίου 1  

(ΣΑΠ:140-159 ή ∆ΑΠ:90-

99)  

Θειαζιδικά διουρητικά για 

τους περισσότερους. 

Εναλλακτικά: ACEI, ARB, 

BB, CCB ή συνδυασµός  

Υπέρταση σταδίου 2  

(ΣΑΠ > 160 ή ∆ΑΠ > 100)  

Συνδυασµός 2 φαρµάκων 

για τους περισσότερους 

(συνήθως θειαζιδικά 

διουρητικά σε συνδυασµό 

µε ACEI, ή ARB, ή BB, ή 

CCB)  

Φάρµακα για τις ειδικές 

ενδείξεις  

 

∆ιουρητικά, ACEI, ARB, 

BB, CCB αναλόγως των 

ενδείξεων  

 ΜΗ ΕΠΙΤΕΥΞΗ ΤΗΣ Α.Π. - ΣΤΟΧΟΥ  

Τιτλοποίηση των δόσεων ή προσθήκη φαρµάκων από άλλη οµάδα µέχρι να επιτευχθεί 

η Α.Π. - στόχος. Πιθανά να χρειασθεί η συµβουλή υπερτασιολόγου.  
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∆ιουρητικά 

    

  Τα διουρητικά βρίσκονται πρώτα στη λίστα των συνιστώµενων 

φαρµάκων για τη θεραπεία της υπέρτασης , καθώς έχουν δοκιµαστεί 

ευρέως και έχει βρεθεί ότι µειώνουν την ολική καρδιαγγειακή νοσηρότητα 

και θνησιµότητα
16

. 

 Οι κυριότεροι εκπρόσωποι είναι: 

 

Θειαζίδες : 

           Τα θειαζιδικά διουρητικά δρουν στο πιο αποµακρυσµένο σηµείο 

του νεφρώνα και στο άπω εσπειραµένο σωληνάριο. Είναι τα διουρητικά 

εκλογής, για την αντιµετώπιση της υπέρτασης. Κυκλοφορούν σε δισκία 

που η περιεκτικότητά τους είναι ισοδύναµη για τις διάφορες θειαζίδες. Η 

δόση τους είναι ½- 2 δισκία ηµερησίως ή ανά δύο ηµέρες. Μεγαλύτερη 

δόση δεν επιτυγχάνει µεγαλύτερη διούρηση. 

 

  Φουροσεµίδη: 

                 Σε µεγάλο εύρος δόσεων, η διούρηση είναι ανάλογη µε τη 

δόση. Μια συνηθισµένη δόση είναι ένα δισκίο 40mg µέρα παρά µέρα (ή 

και λιγότερο). 

  Σε επίµονα οιδήµατα µπορεί να χρειαστεί ως και δεκαπλάσια δόση 

περίπου. Χρησιµοποιείται συχνότερα για την καρδιακή ανεπάρκεια. 

 

β- αναστολείς : 

           Βασική λειτουργία αυτών των φαρµάκων είναι ο αποκλεισµός των 

β-αδρενεργικών  υποδοχέων στην καρδιά, τα περιφερικά αγγεία και τους 

βρόγχους. Πολλά από τα φάρµακα αυτής της κατηγορίας είναι µικτοί β1 
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(καρδιακοί) και β2 (βρογχικοί) αναστολείς. Ο β1 αποκλεισµός προκαλεί 

αρνητική χρονότροπη (βραδυκαρδία), δροµότροπη (κολποκοιλιακό 

αποκλεισµό), ινότροπη (καρδιακή ανεπάρκεια) και βαθµότροπη 

(αναστολή έκτοπων ρυθµών) δράση. Ο β2 αποκλεισµός προκαλεί 

βρογχόσπασµο . Σχεδόν αµιγείς β1-αναστολείς, είναι κυρίως η ατενολόλη, 

βηταξολόλη. Σε µεγάλες δόσεις προκαλούν και β2-αποκλεισµό. Μπορούν 

να χορηγηθούν και σε άλλες παθήσεις όπως η στεφανιαία νόσος 

(στηθάγχη, έµφραγµα του µυοκαρδίου), αρρυθµίες, υπερτροφική 

µυοκαρδιοπάθεια, υπερθυρεοειδισµός. Γενικώς οι β-αναστολείς γίνονται 

καλά ανεκτοί. Μπορούν όµως να επιτείνουν σε επικίνδυνο βαθµό την 

καρδιακή ανεπάρκεια, τις βραδυκαρδίες και το βρογχικό άσθµα. 

 

Αναστολείς των διαύλων ασβεστίου 

      Η λειτουργία των διαύλων ασβεστίου είναι να παρεµποδίζουν την 

είσοδο ιόντων ασβεστίου από τους διαύλους των κυτταρικών µεµβρανών. 

Η δράση αυτή ασκείται κυρίως στην καρδιά και τις λείες µυϊκές ίνες των 

αγγείων. Στον καρδιακό µυ προκαλούν ελάττωση της συσταλτικότητας, η 

οποία όµως αντισταθµίζεται από την αγγειοδιαστολή. Στα αγγεία 

προκαλείται ελάττωση του µυϊκού τόνου και αγγειοδιαστολή τόσο στα 

περιφερικά όσο και στα στεφανιαία αγγεία. Οι διάφοροι εκπρόσωποι της 

οµάδας αυτής διαφέρουν αρκετά ως προς τα σηµεία στα οποία ασκεί ο 

καθένας την κύρια δράση του. Προκαλούν ταχυκαρδία εκτός από τη 

βεραπαµίλη και τη διλτιαζέµη που προκαλούν βραδυκαρδία. 

   Υπάρχουν όµως και κάποιες ανεπιθύµητες ενέργειες όπως η 

αντανακλαστική ταχυκαρδία που µπορεί να επιδεινώσει τα συµπτώµατα 

στηθάγχης. Επίσης µπορεί να εµφανιστούν καφαλαλγία, ζάλη, εύκολη 

κόπωση, οίδηµα κάτω άκρων, αδυναµία, ερύθηµα και αίσθηµα 

θερµότητας προσώπου, πόνος στα µάτια, υπερπλασία των ούλων και 
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συχνοουρία. Σπανιότερα προκαλείται ναυτία, ορθοστατική υπόταση, 

εµβοές, επώδυνες µυϊκές συσπάσεις, αρθραλγίες, τρόµος, εξανθήµατα και 

πυρετός. 

    

      Αναστολείς του µετατρεπτικού ενζύµου αγγειοτενσίνης (ΑΜΕ) 

    

    Οι ΑΜΕ διαφέρουν µεταξύ τους στη χηµική δοµή, την ισχύ, τον 

µεταβολισµό και τη φαρµακοκινητική τους. Η διάρκεια δράσης τους 

ποικίλει. Η µακρά διάρκεια δράσης θεωρείται πλεονεκτική επειδή 

επιτρέπει τη χορήγησή τους µια φορά την ηµέρα και είναι ιδιαίτερα 

ευεργετική στους ασθενείς µε συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια. 

   Οι ΑΜΕ χορηγούνται σε ήπια ή µέτρια υπέρταση. Οι ασθενείς µε 

νεφραγγειακή υπέρταση είναι ιδιαίτερα ευαίσθητοι στους ΑΜΕ και η 

θεραπεία πρέπει να αρχίζει µε µικρότερες δόσεις. Προσοχή επίσης 

χρειάζεται σε περιπτώσεις στις οποίες κινητοποιείται το σύστηµα ρενίνης, 

όπως λ.χ στην καρδιακή ανεπάρκεια, σε προηγηθείσα χρήση διουρητικών 

ή σε αυστηρή δίαιτα χωρίς αλάτι, γιατί µπορεί να προκληθεί σοβαρή 

υπόταση κατά την πρώτη λήψη του φαρµάκου. Για το λόγο αυτό τα 

διουρητικά διακόπτονται λίγες µέρες πριν δοθεί η πρώτη δόση του ΑΜΕ.  

  Κυκλοφορούν πολλοί έτοιµοι συνδυασµοί ΑΜΕ και διουρητικού που θα 

δοθούν στις περιπτώσεις που δεν ανταποκρίνονται στη χορήγηση µόνο 

του ΑΜΕ ή του διουρητικού, ισχύει όµως πάντοτε η σύσταση να 

χορηγούνται χωριστά οι δύο ουσίες ώστε να καθορίζεται ακριβώς από τον 

γιατρό η επιµέρους επιθυµητή δοσολογία. Οι παρενέργειες είναι κοινές 

όπως: υπερκαλιαιµία, αύξηση υπατικών ενζύµων, ουραιµία, έντονος 

βήχας. Κίνδυνος υπότασης στην πρώτη δόση. 
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Ανταγωνιστές των υποδοχέων της αγγειοτενσίνης ΙΙ 

 

   Τα φάρµακα της κατηγορίας αυτής είναι ειδικοί ανταγωνιστές των 

υποδοχέων της αγγειοτενσίνης ΙΙ και έχουν ιδιότητες παρόµοιες µε των 

ΑΜΕ. Αντίθετα από τους ΑΜΕ δεν αναστέλλουν την αποδόµηση της 

βραδυκινίνης και άλλων κινινών και για το λόγο αυτό δεν φαίνεται να 

προκαλούν το µόνιµο ξηρό βήχα που συχνά επιπλέκει τη χορήγηση των 

ΑΜΕ. Αποτελούν ως εκ τούτου χρήσιµη εναλλακτική λύση για ασθενείς 

που πρέπει να διακόψουν τη λήψη κάποιου ΑΜΕ εξαιτίας του επίµονου 

βήχα. Ο ρόλος τους στη θεραπεία της υπέρτασης πρέπει να αποδειχθεί. 

   Ωστόσο είναι σηµαντικό να γίνεται µε προσοχή η χορήγησή του γιατί οι 

ανταγωνιστές των υποδοχέων της αγγειοτενσίνης ΙΙ πρέπει να 

χρησιµοποιούνται µε προσοχή σε περιπτώσεις στένωσης της νεφρικής 

αρτηρίας. Πρέπει να παρακολουθείται η συγκέντρωση καλίου στον ορό σε 

περιπτώσεις ασθενών µε έκπτωση νεφρικής λειτουργίας και σε 

ηλικιωµένους ασθενείς.  

   Είναι απαραίτητο να αποφεύγεται κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. 

   Οι ανεπιθύµητες ενέργειες είναι συνήθως ήπιες. Συµπτωµατική υπόταση 

είναι δυνατό να συµβεί ιδιαίτερα σε ασθενείς µε µειωµένο ενδοαγγειακό 

όγκο υγρών ( π.χ λήψη υψηλών δόσεων διουρητικών). Υπερκαλιαιµία και 

διαταραχές ηπατικής λειτουργίας έχουν παρατηρηθεί
5,17,18,19

. 
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3.10 Επιδηµιολογία υπέρτασης  

  

Η Dr Gro Harlem Brundtland, η γενική διευθύντρια του Παγκόσµιου 

Οργανισµού Υγείας, στο µήνυµά της στις πρώτες σελίδες της έκθεσης του 

ΠΟΥ το 2002 αναφέρει χαρακτηριστικά: «η ανθρωπότητα ζει επικίνδυνα, 

είτε επειδή έχει λίγες επιλογές, κι αυτή είναι συνήθως η περίπτωση των 

φτωχών, είτε επειδή κάνει λάθος επιλογές σχετικά µε τα όσα καταναλώνει 

και το επίπεδο δραστηριότητας». Την ίδια χρονιά υπολογίστηκε ότι θα 

πέθαιναν πάνω από 3 εκατοµµύρια ανάµεσα στα 170 εκατοµµύρια 

υποσιτισµένα παιδιά στις φτωχές χώρες, ενώ παράλληλα στην άλλη 

πλευρά του νοµίσµατος απεικονίζονταν οι πάνω από ένα τρισεκατοµµύριο 

υπέρβαροι ενήλικες από τους οποίους περίπου το µισό εκατοµµύριο στη 

Βόρειο Αµερική και τη ∆υτική Ευρώπη θα πέθαιναν από ασθένειες 

σχετιζόµενες µε την παχυσαρκία
20

.  

   Στην εποχή µας, παγκοσµίως, οι περισσότεροι θάνατοι αποδίδονται στις 

µη µεταδοτικές νόσους (32 εκ.) και οι µισοί περίπου από αυτούς είναι το 

αποτέλεσµα καρδιαγγειακών νοσηµάτων. Κι ενώ στις αναπτυγµένες 

χώρες δεν ξαφνιάζει το γεγονός ότι οι καρδιαγγειακές νόσοι και τα 

εγκεφαλικά επεισόδια αποτελούν την πρώτη και δεύτερη αιτία αντίστοιχα 

στην κατάταξη των κύριων αιτιών θανάτου παγκοσµίως, αυτό που 

εκπλήσσει είναι ότι σε ορισµένες αναπτυσσόµενες χώρες τα 

καρδιαγγειακά νοσήµατα αποτελούν επίσης την πρώτη και δεύτερη αιτία 

θανάτων και ευθύνονται για το ένα-τρίτο όλων συνολικά των θανάτων
21

. 

   Συνεπακόλουθα, η αρτηριακή υπέρταση, ένας από τους κυριότερους 

παράγοντες κινδύνου στην αιτιοπαθογένεια των καρδιαγγειακών 

νοσηµάτων, έχει αναγνωριστεί από το Comparative risk assessment 

collaborative group ως ο κυριότερος παράγοντας κινδύνου για 

θνησιµότητα παγκοσµίως, υπεύθυνη για 7,1 εκατοµµύρια θανάτους (13% 
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επί του συνόλου), και  ο τρίτος σε σειρά κύριος παράγοντας κινδύνου 

όσον αφορά τη ∆υσφορία της Ασθένειας (64,3 εκ. DALYs, ή 4,4% επί του 

συνόλου).7 Οι αναλύσεις του ΠΟΥ παγκοσµίως επιδεικνύουν ότι το  

62% των αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων και το 49% της ισχαιµικής 

καρδιοπάθειας αποδίδονται σε επίπεδα αρτηριακής πίεσης πάνω από το 

επιθυµητό (συστολική>115mmHg), µε µικρή µεταβολή από το φύλο.    

                                                  

  

   Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας έχει διοργανώσει ένα µεγάλο διεθνές 

πρόγραµµα συνεργασίας που καλείται Παγκόσµιο Πρόγραµµα ∆υσφορίας 

της Ασθένειας (Global Burden of Disease Project, Murray and Lopeζ 

1996). Βασικός στόχος αυτού του προγράµµατος είναι να προσδιορίσει, 

σε διεθνές επίπεδο, τις προτεραιότητες στην υγεία, µε τη συλλογή 

ποσοτικών δεδοµένων που αφορούν το µέγεθος της δυσφορίας που 

προκαλούν στα άτοµα διάφορες ασθένειες. Κύριος συντελεστής 

προσδιορισµού της δυσφορίας της νόσου είναι τα Έτη Ζωής 

Προσαρµοσµένα στην Αναπηρία (Disability Adjusted Life Years, 

DALYs) µε το ένα DALY να ισούται µε την απώλεια ενός υγειούς έτους 

ζωής . 

   Ο επιπολασµός της υπέρτασης ποικίλει στις διάφορες περιοχές του 

κόσµου. Συνολικά, το 26,4% του ενήλικου πληθυσµού το 2000 έπασχε 

από αρτηριακή υπέρταση και το 29,2% υπολογίζεται ότι θα έχει τη νόσο 

µέχρι το 2025. Ο εκτιµώµενος συνολικός αριθµός των ενηλίκων µε 

υπέρταση το 2000 ήταν 972 εκ., 333 εκ. στις οικονοµικά αναπτυγµένες 

χώρες και 639 εκ. στις οικονοµικά αναπτυσσόµενες χώρες. Ο αριθµός των 

ενηλίκων µε υπέρταση το 2025 προβλέπεται να αυξηθεί κατά περίπου 

60% φτάνοντας το 1,56 τρις
22

.  
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3.10.1  Επιδηµιολογία υπέρτασης στην Ελλάδα  

  

Στην Ελλάδα τα επιδηµιολογικά στοιχεία σχετικά µε τον επιπολασµό της 

αρτηριακής υπέρτασης προέρχονται από περιορισµένο αριθµό ερευνών. 

Τα πρώτα συµπεράσµατα από τη µελέτη των Επτά χωρών ήταν πολύ 

ενθαρρυντικά για τους Έλληνες αφού η Κρήτη βρέθηκε ως η περιοχή µε  

τη χαµηλότερη επίπτωση και επιπολασµό καρδιακής νόσου. Στην 

επανεξέταση που έγινε 30 χρόνια αργότερα καταγράφηκε µια ανοδική 

τάση στη θνησιµότητα από καρδιακή νόσο και αυτό αποδόθηκε, µεταξύ 

άλλων, στη σηµαντική αύξηση τόσο της συστολικής όσο και της 

διαστολικής αρτηριακής πίεσης στον εξεταζόµενο πληθυσµό
23

. Στη 

µελέτη των Αθηνών στις αρχές της δεκαετίας του 1980 από τον Σ. 

Μουλόπουλο και τους συνεργάτες του ο επιπολασµός της υπέρτασης 

(>160/95 mmHg) ήταν 8,1% για τους άντρες και 8,6% για τις γυναίκες. 

Στα πλαίσια του ελληνικού σκέλους της έρευνας EPIC (European 

Prospective Investigation into Cancer and nutrition) το 40,2% των αντρών 

και το 38,9% των γυναικών είχαν αρτηριακή υπέρταση. Από αυτούς µόνο 

το 54,4% γνώριζαν ότι πάσχουν από τη νόσο, το 83,9% των τελευταίων 

λάµβαναν φαρµακευτική αγωγή και από τους υπερτασικούς ένα πολύ 

µικρό ποσοστό (15,2%) είχαν ικανοποιητικό έλεγχο της νόσου.14 Τα 

υψηλά ποσοστά επιπολασµού της υπέρτασης (28,4%: 30,2% στους άντρες 

και 27,1%στις γυναίκες) και άγνοιας της νόσου (39,2%) καθώς και ο 

µικρός αριθµός των ατόµων που βρίσκονταν υπό θεραπεία αλλά δεν 

έλεγχαν τη νόσο (27,5% επί του συνόλου των υπερτασικών) 

επανεµφανίζονται και σε µια µεταγενέστερη µικρή τοπική έρευνα στο 

χωριό ∆ίδιµα της Αργολίδας
24

.   

   Στη µελέτη ΑΤΤΙΚΗ
25

, µια µελέτη υγείας και διατροφής η οποία 

συµπεριέλαβε 3042 ενήλικες άντρες και γυναίκες χωρίς κλινικές ενδείξεις 
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καρδιαγγειακής νόσου από την ευρύτερη περιοχή της Αττικής, ο 

επιπολασµός της υπέρτασης ανέρχεται στο 38,2% για τους άντρες και  

στο 23,9% για τις γυναίκες. Η πλειοψηφία των αντρών (68%) και των 

γυναικών (54%) δεν γνώριζαν ότι είχαν υπέρταση ενώ πολύ χαµηλά ήταν 

επίσης τα ποσοστά θεραπείας και ικανοποιητικού ελέγχου της νόσου 

(35% των αντρών, 60% των γυναικών και 15% επί του συνόλου των 

υπερτασικών, αντίστοιχα). Τα αυξηµένα ποσοστά άγνοιας του πληθυσµού 

που πάσχει από αρτηριακή υπέρταση επιβεβαιώνονται, επίσης, από τα 

αποτελέσµατα µιας τηλεφωνικής έρευνας 5003 ενηλίκων από όλη την 

Ελλάδα, όπου το ποσοστό επιπολασµού της υπέρτασης ήταν πολύ 

µικρότερο από αυτό των προαναφερθέντων ερευνών (13,3% στους άντρες 

και 17,7% στις γυναίκες). Στην ίδια έρευνα το εύρηµα του υψηλότερου 

επιπολασµού της υπέρτασης στις γυναίκες σε σχέση µε τους άντρες ίσως 

εξηγείται από το γεγονός ότι οι γυναίκες εµφανίζονται να γνωρίζουν σε 

µεγαλύτερο ποσοστό ότι έχουν αυξηµένη αρτηριακή πίεση  

συγκριτικά µε το αντίθετο φύλο όπως αναφέρεται και στις άλλες έρευνες 

(ΑΤΤΙΚΗ, EPIC και ∆ίδιµα). Τέλος, παρόµοιο επιπολασµό υπέρτασης µε 

τη µελέτη ΑΤΤΙΚΗ παρουσιάζει και η µελέτη HYPERTENSHELL 

(31,1%), µελέτη η οποία πραγµατοποιήθηκε µε τη σύµπραξη των ιατρών 

από 98 Κέντρα Υγείας σε όλη την Ελλάδα. Στην ίδια έρευνα 

αναδεικνύεται και ο αυξηµένος επιπολασµός της υπέρτασης µεταξύ των 

ηλικιωµένων (>65 ετών) (65,4%), εύρηµα συµβατό και µε άλλες 

έρευνες.
26
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4. ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ΥΠΕΡΤΑΣΗ 

 

 Η αρτηριακή υπέρταση, όπως προαναφέρθηκε, είναι το αποτέλεσµα 

περιβαλλοντικών παραγόντων, γενετικών παραγόντων και της 

αλληλεπίδρασης µεταξύ αυτών. Ανάµεσα στους περιβαλλοντικούς 

παράγοντες που επηρεάζουν την αρτηριακή πίεση (δίαιτα, έλλειψη 

φυσικής δραστηριότητας, τοξίνες και ψυχοκοινωνικοί παράγοντες), η 

διατροφή κατέχει έναν προεξάρχοντα και κυρίαρχο ρόλο στην 

οµοιόσταση της αρτηριακής πίεσης. Πληθώρα επιδηµιολογικών και 

κλινικών µελετών έχουν αναζητήσει την ακριβή σχέση της υπέρτασης µε  

συγκεκριµένες οµάδες τροφίµων, µεµονωµένων διατροφικών παραγόντων 

ή και ολοκληρωµένων διαιτητικών προτύπων. Σε γενικές γραµµές, µε τα 

έως τώρα δεδοµένα έχει τεκµηριωθεί µια ισχυρή σχέση ανάµεσα στην 

πρόσληψη χλωριούχου νατρίου (άλατος), την πρόσληψη καλίου, την 

κατανάλωση αλκοόλ και ω-3 πολυακόρεστων λιπαρών οξέων, την 

υιοθέτηση της µεσογειακής διατροφής, της δίαιτας τύπου DASH και 

χορτοφαγικών διατροφικών συνηθειών, και τη γένεση της αρτηριακής 

υπέρτασης. Λιγότερο ισχυρά, περιορισµένα ή ασαφή είναι τα δεδοµένα 

όσον αφορά στη σχέση της υπέρτασης µε την πρόσληψη µαγνησίου και 

ασβεστίου και την κατανάλωση µονοακόρεστων λιπαρών οξέων, 

πρωτεϊνών, υδατανθράκων, διαιτητικών ινών και καφεΐνης.  

 

4.1 ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ ΚΑΙ ΥΠΕΡΤΑΣΗ 

  Ένας από τους σηµαντικοτερους παράγοντες κινδύνου για την εµφάνιση 

υπέρτασης είναι η παχυσαρκία. Η σχέση της υπέρτασης µε την 

παχυσαρκίς και µάλιστα µε την κεντρικού τύπου, έχει καθοριστεί από 

µεγάλο αριθµό µελετών µέχρι σήµερα και έχει παρατηρηθεί ότι  υπέρταση 
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και ∆ΜΣ  συνδέονται µε ευθεία γραµµική συσχέτιση , καθώς µικρή 

αύξηση στο σωµατικό βάρος µπορεί να αυξήσει την αρτηριακή πίεση και 

ακόµη και µικρή µείωση του περιττού βάρους µπορεί να µειώσει τα 

επίπεδά της. Η έκταση της επίδρασης της παχυσαρκίας στην εµφάνιση 

υπέρτασης , είναι ένα ζήτηµα που έχει απασχολήσει πολλές ερευνητικές 

οµάδες µέχρι σήµερα, καθώς αποτελεί ένα σοβαρό ζήτηµα για τη δηµόσια 

υγεία. «Έχει υπολογιστεί ότι το 60% των υπερτασικών είναι παχύσαρκοι 

και έχει επίσης υπολογιστεί ότι περίπου το 20% µε 30% της υπέρτασης 

µπορεί να αποδοθεί στην παχυσαρκία»
17

. 

   Η παχυσαρκία επιβάλλει στην καρδιά µας ένα επιπλέον φορτίο. Ακόµα 

και στην ανάπαυση ένα υπέρβαρο σώµα επιβαρύνει κατά πολύ την 

καρδιακή λειτουργία, γιατί χρειάζεται περισσότερο οξυγόνο. 

   Σύµφωνα µε στατιστικές : 

Η πιθανότητα καρδιακής προσβολής και θανάτου από καρδιακές παθήσεις 

είναι πολύ µεγαλύτερη ανάµεσα σε ανθρώπους παχύσαρκους σε σχέση µε 

ανθρώπους που έχουν φυσιολογικό βάρος. 

   Οι υπέρβαροι είναι πιο πιθανό ότι πάσχουν από υπέρταση και συχνά 

έχουν υψηλά επίπεδα χοληστερόλης, καταστάσεις που αυξάνουν τον 

κίνδυνο για καρδιακές παθήσεις. 

   Οι στατιστικές δείχνουν ότι έχουµε πτώση της αρτηριακής πίεσης µε την 

απώλεια βάρους, ακόµη και λίγων κιλών, και ότι η πίεση παραµένει 

φυσιολογική, εφόσον δεν ξαναπάρει κάποιος τα πρόσθετα κιλά. 

Παράλληλα η απώλεια βάρος ενισχύει τη δράση των αντιυπερτασικών 

φαρµάκων και διευκολύνει τον έλεγχο των άλλων παραγόντνω κινδύνου, 

όπως ο σακχαρώδης διαβήτης και η δυσλιπιδαιµία
27

.  
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4.2 ∆ΙΑΙΤΑ  DASH 
28

 

Η δίαιτα DASH είναι ένα πρόγραµµα διατροφής που δηµιουργήθηκε από 

το Εθνικό Ινστιτούτο Υγείας της Αµερικής. Ο στόχος της δίαιτας DASH 

είναι η µείωση της αρτηριακής πίεσης µέσο της διατροφής, χωρίς την 

χρήση φαρµάκων. Το πλήρες όνοµα της είναι “Dietary Approaches to 

Stop Hypertension”. 

Η δίαιτα DASH µπορεί να χρησιµοποιηθεί και ως πρόγραµµα διατροφής 

για το αδυνάτισµα. Η δίαιτα DASH προτείνει µια υγιεινή διατροφή και 

µείωση της κατανάλωσης του αλάτι, η διαφορετικά του νατρίου. 

� Βασικά σηµεία της δίαιτα DASH 

Η δίαιτα DASH είναι να πρόγραµµα διατροφής που δίνει έµφαση στα 

φρούτα, λαχανικά, στο γάλα η γαλακτοκοµικά προϊόντα µε λίγα η 

καθόλου λιπαρά, ενώ περιορίζει τα κορεσµένα λίπη, τροφές πλούσιες σε 

χοληστερόλη και γενικά το λίπος. 

Το συγκεκριµένο πρόγραµµα διατροφής περιλαµβάνει προϊόντα ολικής 

αλέσεως, ψαρικά, πουλερικά, και ξυρούς καρπούς. Περιορίζει την 

κόκκινο κρέας, τα γλυκά, και τους χυµούς µε πολύ ζάχαρη. Είναι πλούσια 

σε κάλιο, µαγνήσιο, σε ασβέστιο, σε πρωτεΐνες και ίνες. 

Η δίαιτα DASH προτείνει δύο δίαιτες η µια για κατανάλωση νατρίου 

(αλάτι – sodium) έως και 2300 χιλιοστόγραµµα την ηµέρα και η άλλη 

περίπού στα 1500 χιλιοστόγραµµα την ηµέρα. 
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� Πρόγραµµα διατροφής της δίαιτας DASH 

Στην δίαιτα DASH µπορεί κάποιος να φτιάξει µόνος του τη διατροφή του. 

Η δίαιτα αυτή προτείνει οµάδες τροφίµων που πρέπει να καταναλωθούν 

και µε βάσει τις ανάγκες σε θερµίδες ορίζει των αριθµό των µεριδίων που 

επιτρέπετε να καταναλώσει το κάθε άτοµο. 

Το πόσες θερµίδες χρειάζεται κάθε άνθρωπος εξαρτάται από το φύλο, την 

ηλικία και από το επίπεδο της σωµατικής δραστηριότητάς του. Η δίαιτα 

DASH χωρίζει την σωµατική δραστηριότητα σε τρεις κατηγορίες. 

Καθιστική – Αποτελείται από µερικές σωµατικές δραστηριότητες που 

είναι µέρος της καθηµερινότητας του κάθε ατόµου . 

Μέτριος Ενεργός – Περιλαµβάνει σωµατικές δραστηριότητες που 

αντιστοιχούν σε περπάτηµα περίπου 2,5 έως 5 χιλιόµετρα µε ταχύτητα 5 

χιλιόµετρα την ώρα και µερικές ελαφριές σωµατικές ασκήσεις. 

Πολύ Ενεργός – Αναφέρεται σε σωµατικές δραστηριότητες που 

αντιστοιχούν σε πάνω από 5 χιλιόµετρα µε ταχύτητα 5 χιλιόµετρα την 

ώρα και µερικές ελαφριές σωµατικές ασκήσεις. 

Η δίαιτα DASH δίνει έµφαση στην πρόσληψη καλίου από της τροφές, 

ειδικά φρούτα και λαχανικά. Μια διατροφή πλούσια σε κάλιο µπορεί να 

µειώσει µια ανεβασµένη η υψηλή αρτηριακή πίεση. Πρέπει η πρόσληψη 

να γίνει από τροφές και όχι από συµπληρώµατα διατροφής. 

Τροφές πλούσιες σε κάλιο είναι: το γάλα, το γιαούρτι, τα ψάρια, οι 

πατάτες, το σπανάκι, φρέσκιες ντόµατες, τα αγκούρια, τα µανιτάρια, τα 

κολοκύθια, οι µπανάνες, τα πορτοκάλια, τα µήλα, τα βερίκοκα. 
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Πίνακας 4.2.1 

∆ίαιτα DASH – µερίδες ανάλογα µε διαφορετικά επίπεδα θερµίδων 

Θερµίδες ∆ηµητριακά Λαχανικά Φρούτα Γαλακτο-

κοµικά 

Κρέας, 

πουλερικά, 

ψάρι 

Ξηροί 

καρποί, 

σπόροι, 

όσπρια 

Λίπη και 

έλαια 

1600 6 4 4 2 1 0,5 1 

2000 8 5 5 3 2 1 2 

2600 10 5 5 3 2 1 2 

3100 13 6 6 4 2 1 3 

 

 

� Αποτελεσµατικότητα της δίαιτας DASH 

Έρευνες που έχουν γίνει στην Αµερική έχουν δείξει ότι η δίαιτα DASH 

µπορεί να βοηθήσει πραγµατικά στο να µειωθεί η αρτηριακή πίεση και η 

υπέρταση εάν τηρηθεί σωστά σαν πρόγραµµα διατροφής. 

Μακροπρόθεσµα η δίαιτα DASH µπορεί να συµβάλει στη µείωση βάρους 

εάν η ποσότητες των θερµίδων πρόσληψης είναι λιγότερες από αυτές που 

χρειάζεται ο οργανισµός. 

Τα θετικά της δίαιτας DASH 

• Η καλύτερη δίαιτα για το 2012 σύµφωνα µε το US News και World 

Report 

• Ιδανική για όσου υποφέρουν από υπέρταση 

• Ιδανική για διαβητικούς 

• Προωθεί ένα υγιές τρόπο διατροφής 

• Μοιάζει πολύ µε το Μεσογειακό τρόπο διατροφής 

• Αποδεδειγµένα µειώνει την αρτηριακή πίεση και την χοληστερόλη 

χωρίς φάρµακα 

• Μπορεί να ακολουθηθεί µε ευκολία 
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4.3 Ερευνητικά δεδοµένα/ Υπέρταση- ∆ίαιτα DASH 

 

  Πολλοί ερευνητές στην προσπάθειά τους να βρουν τι επηρεάζει 

διατροφικά την αρτηριακή πίεση πραγµατοποίησαν δύο µελέτες-κλειδιά
29

 

µε την υποστήριξη του National Heart, Lung and Blood Institute 

(NHLBI). Η πρώτη µελέτη ονοµαζόταν ‘DAH’’ ( Dietary Approaches to 

stop hypertension) και ερεύνησε την επίδραση των συστατικών του 

φαγητού και του συνδυασµού των τροφών. Τα ευρήµατα έδειξαν ότι η 

πίεση του αίµατος µειώθηκε όταν ακολουθήθηκε µια δίαιτα που 

στηριζόταν σε χαµηλότερα κορεσµένα λιπαρά, χοληστερόλη, ολικό λίπος 

και περιελάµβανε περισσότερα φρούτα, λαχανικά και γαλακτοκοµικά 

χαµηλά σε λιπαρά. Το διατροφικό πλάνο, γνωστό ως DASH eating plan 

περιλαµβάνει ακόµα προϊόντα ολικής άλεσης, δηµητριακά, ψάρια, 

πουλερικά και ξηρούς καρπούς, ενώ ήταν περιορισµένο το κόκκινο κρέας, 

τα γλυκά και τα αναψυκτικά που περιέχουν ζάχαρη. Αντίθετα, είναι 

πλούσιο σε µαγνήσιο, κάλιο και ασβέστιο, καθώς και σε πρωτεΐνες και 

φυτικές ίνες. 

   Στην έρευνα DASH συµµετείχαν 459 ενήλικες µε συστολική πίεση 

λιγότερη από 160mmHg και διαστολική πίεση µεταξύ 80-95 mmHg. 

Περίπου το 27% των συµµετεχόντων είχαν υπέρταση ενώ απ’ αυτούς 

περίπου το 50% ήταν γυναίκες και το 60% Αφρικανοαµερικανοί. 

  Η έρευνα DASH σύγκρινε τρία διατροφικά πλάνα:  

1. Ένα πλάνο παρόµοιο µε αυτό ου κατανάλωναν οι Αµερικανοί. 

2. Ένα πλάνο παρόµοιο µε αυτό που κατανάλωναν οι Αµερικανοί αλλά 

πλουσιότερο σε φρούτα και λαχανικά. 

3. Το διατροφικό πλάνο της δίαιτας DASH. 

  Και τα τρία διατροφικά πλάνα περιελάµβαναν περίπου τρία (3) 

γραµµάρια νατρίου τη µέρα, ενώ κανένα από αυτά δεν ήταν χορτοφαγικό 
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ή περιλάµβανε ειδικά τρόφιµα. 

  Τα αποτελέσµατα ήταν δραµατικά. Το πλάνο που ήταν πλούσιο σε 

φρούτα και λαχανικά καθώς και αυτό της DASH , συνέβαλλαν στη 

µείωση της αρτηριακής πίεσης και διαπιστώθηκε ότι η δίαιτα DASH ήταν 

πιο αποτελεσµατική και απέφερε καλύτερα αποτελέσµατα κυρίως στα 

άτοµα που είχαν υψηλή αρτηριακή πίεση, ενώ η πτώση της αρτηριακής 

πίεσης παρουσιάστηκε γρήγορα –µέσα σε δύο εβδοµάδες- από την 

εφαρµογή της δίαιτας DASH. 

    Η δεύτερη µελέτη ονοµάστηκε ‘’DASH-Sodium’’ και αντικείµενο 

αυτής ήταν η επίδραση της µειωµένης πρόσληψης νατρίου στην 

αρτηριακή πίεση καθώς οι συµµετέχοντες εφάρµοζαν είτε το διαιτητικό 

πλάνο της DASH, είτε το διαιτητικό πλάνο που είναι χαρακτηριστικό για 

τους Αµερικανούς. Στη µελέτη συµµετείχαν 412 άτοµα των οποίων η 

συστολική πίεση ήταν 120-159 mmHg και η διαστολική 80-95 mmHg. 

Περίπου το 41% είχε υψηλή αρτηριακή πίεση ενώ το 57% ήταν γυναίκες 

και το 57% Αφρικανοαµερικανοί. 

   Η επιλογή των συµµετεχόντων για τη µηνιαία εφαρµογή των 2 

διατροφικών σχηµάτων εκ των τριών που ορίστηκαν για την εφαρµογή 

των επιπέδων νατρίου, έγινε τυχαία. Τα τρία επίπεδα νατρίου ήταν: υψηλή 

πρόσληψη της τάξης 3,300mg τη µέρα (το επίπεδο που κατανάλωναν 

πολλοί Αµερικανοί) , µια µέση πρόσληψη της τάξης των 2,400 mg τη 

µέρα και µια χαµηλότερη πρόσληψη της τάξης των 1,500mg τη µέρα. 

  Επιπρόσθετα οι συµµετέχοντες που προσλάµβαναν νάτριο 1,500mg τη 

µέρα, καθώς και αυτοί που ακολουθούσαν τη δίαιτα DASH υπέφεραν από 

λιγότερους πονοκεφάλους. Άλλες σηµαντικές επιδράσεις από τα δύο 

διατροφικά σχήµατα ή τα διαφορετικά επίπεδα νατρίου δεν 

παρατηρήθηκαν. 
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  Συµπερασµατικά, η έρευνα DASH-Sodium δείχνει ότι συµβάλλει 

αποτελεσµατικά στη µείωση της πρόσληψης νατρίου, ανεξαρττως 

διατροφικού πλάνου. Ωστόσο, ο πιο σωστός και αποτελεσµατικός 

συνδυασµός είναι η υιοθέτηση της δίαιτας DASH σε συνδυασµό πάντα µε 

τη µειωµένη πρόσληψη νατρίου. 

   Μια άλλη σηµαντική έρευνα που ασχολήθηκε µε τη διατροφή και το 

ρόλο της στην αντιµετώπιση της υπέρτασης , είναι η έρευνα των Ard JD et 

al
30

. Αντικείµενο της παραπάνω έρευνας , στην οποία συµµετείχαν 113 

άτοµα (εκ των οποίων οι 56 υπεβλήθησαν σε µια διαρκή παρακολούθηση 

(follow-up study) στο κλινικό κέντρο του Πανεπιστηµίου Duke) ήταν η 

παρακολούθηση 12µηνης διατροφικής προσέγγισης στην καταπολέµηση 

της υπέρτασης. 

   Η µελέτη περιλάµβανε τη µέτρηση της συστολικής και διαστολικής 

πίεσης αίµατος, του βάρους και 24ωρη παρακολούθηση των ουρικών 

ηλεκτρολυτών, µετά από 12µηνη εφαρµογή της δίαιτας DASH . Η µελέτη 

ολοκληρώθηκε µε ερωτηµατολόγιο το οποίο πραγµατοποιήθηκε στη 

12µηνη επίσκεψη και ακολούθησε η µέτρηση και η καταγραφή των 

αποτελεσµάτων που αφορούσαν την πρόσληψη νατρίου και το 

συσχετισµό του µε την πίεση του αίµατος. 

    Οι συµµετέχοντες της έρευνας που ακολούθησαν τη δίαιτα DASH 

(δηλαδή οι 56 συµµετέχοντες-follow up study-27 απ’ αυτούς είχαν 1 µήνα 

follow-up, 35-6 µήνες και 52-12µήνες) αύξησαν την πρόσληψη φρούτων 

και λαχανικών ή χυµών στους 12 µήνες, σε αντίθεση µε τους 113 

συµµετέχοντες που δεν ακολούθησαν τη δίαιτα DASH . Στη συνέχεια 

παρατηρήθηκε σηµαντική µείωση της αρτηριακής πίεσης (συστολική και 

διαστολική) ενώ παράλληλα όλοι αύξησαν την πρόσληψη νατρίου. 

Επιπλέον, παρατηρήθηκε αύξηση της συστολικής και διαστολικής πίεσης 

κατά 5,33mmHg και 3,20mmHg αντίστοιχα, στα άτοµα που δεν 
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ακολούθησαν τη δίαιτα DASH, ενώ οι συµµετέχοντες που ακολούθησαν 

τη δίαιτα DASH, αύξησαν τη συστολική και διαστολική πίεση αίµατος 

κατά 3,12 mmHg και 0,79mmHg αντίστοιχα. Επίσης η ουρική έκκριση 

καλίου ήταν διαφορετική και παρουσίαζε αύξηση στους ασθενείς που 

ελέγχονταν ενώ µειωνόταν στους συµµετέχοντες που ακολούθησαν τη 

δίαιτα  DASH. 

 Το διατροφικό µοντέλο της δίαιτας DASH περιελάµβανε κανονικά 

διαιτητικά προϊόντα, προϊόντα χαµηλά σε λιπαρά, δηµητριακά, φρούτα, 

λαχανικά, κόκκινο κρέας, κοτόπουλο, ψάρια, λάδι και γλυκά. Οι 

συµµετέχοντες στη δίαιτα DASH αύξησαν την πρόσληψη σε φρούτα και 

λαχανικά και µείωσαν την πρόσληψη γλυκών. 

  Η µείωσης της πρόσληψης σε φρούτα και λαχανικά µείωσε τα επίπεδα 

έκκρισης ουρικού καλίου, και αυτό παρατηρήθηκε µετά την πρόσληψη 

φρούτων και λαχανικών 9-10 φορές ηµερησίως. 

   Συµπερασµατικά, µετά την πρόσληψη της δίαιτας DASH, που είναι 

εµπλουτισµένη σε φρούτα, λαχανικά και χαµηλά σε λιπαρά προϊόντα, 

παρατηρήθηκε µια σηµαντική µείωση στην πίεση του αίµατος, παρόλο 

που συµπεριλάµβανε την πρόσληψη νατρίου. 

   Μια άλλη έρευνα αυτή των Aaron R. Folsom et al
31

, µελέτησε κατά 

πόσο η εφαρµογή της DASH Diet σχετίζεται µε τη µειωµένη συχνότητα 

της υπέρτασης και κατά συνέπεια της θνησιµότητας από καρδιαγγειακές 

παθήσεις. Τον Ιανουάριο του 1986, εστάλησαν ερωτηµατολόγια σε 98.826 

γυναίκες ηλικίας 55-69 χρόνων, οι οποίες επιλέχτηκαν τυχαία. Συνολικά 

41.386 γυναίκες συµπλήρωσαν το ερωτηµατολόγιο , το οποίο 

περιλάµβανε ερωτήσεις σχετικά µε τις διατροφικές συνήθειες, τη φυσική 

δραστηριότητα, το βάρος, το ύψος, το ιστορικό των καρδιακών παθήσεων, 

τη  υπέρταση και το διαβήτη καθώς και κάποιες δηµογραφικές ερωτήσεις. 

Στη συνέχεια στάλθηκαν µέσω ταχυδροµείου το 1987 , ποσοστό 91% των 
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απαντήσεων , το 1989 ποσοστό 90% των απαντήσεων, το 1992 ποσοστό 

83% και το 1997 ποσοστό 79%, οι οποίες απoτέλεσαν αντικείµενο 

µελέτης για τους ερευνητές στο Πανεπιστήµιο της Μινεσότα και του 

Πανεπιστηµίου του Iowa και στη συνέχεια δηµιουργήθηκε ένα µοντέλο 

διατροφικών συνηθειών προσαρµοσµένο στο διατροφικό πρότυπο της 

δίαιτας DASH. 

  Τα αποτελέσµατα που συλλέχθηκαν έδειξαν ότι οι συµµετέχοντες 

αύξησαν τη συχνότητα της κατανάλωσης των τροφών ηµερησίως. Τα 

αποτελέσµατα επίσης συνδυάστηκαν βαθµιαία µε την 

αποτελεσµατικότητα της δίαιτας DASH , η οποία αποτέλεσε σηµαντική 

διατροφική καθοδήγηση για τους Αµερικανούς. Για παράδειγµα 

ακολούθησαν την καθηµερινή πρόσληψη λαχανικών 4-5 φορές την ηµέρα, 

ενώ η πρόσληψη σε γλυκά και λιπαρά προϊόντα  προσλαµβανόταν 5 ή  

λιγότερες φορές την εβδοµάδα. Επίσης οι συµµετέχοντες ρωτήθηκαν για 

της συχνότητα της πρόσληψης χυµών και λαχανικών και για την έµφαση 

που δίνουν στα προϊόντα µε χαµηλά λιπαρά, (διατροφικό µοντέλο της 

δίαιτας DASH η οποία συνδυάζεται µε την πρόσληψη νατρίου). 

  Η ακρίβεια της ατοµικής αναφοράς αναφορικά µε της διάγνωση της 

υπέρτασης ήταν 72% στις γυναίκες και η δίαιτα DASH αποτέλεσε ένα 

σηµαντικό παράγοντα στην αντιµετώπιση της υπέρτασης και της 

θνησιµότητας. 

  Τέλος τα αποτελέσµτα δείχνουν ότι το 30% των γυναικών έβαλαν τη 

δίαιτα DASH ως καθοδηγητή τους µε σκοπό την καθηµερινή κατανάλωση 

φρούτων, λαχανικών και κρέατος. Ωστόσο, λιγότερο από το 25% των 

γυναικών πέτυχαν υψηλότερο σκορ σε πρόσληψη δηµητριακών ,φρούτων, 

λίπους ή νατρίου. Οι γυναίκες που ακολούθησαν τη δίαιτα DASH, 

παρουσίασαν λιγότερη µάζα σώµατος, κάπνιζαν λιγότερο και είχαν υψηλά 

επίπεδα φυσικής δραστηριότητας και βιταµινών. Κατά τη διάρκεια της 
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follow-up µελέτης το 19% των γυναικών παρουσίασε φυσική διάγνωση 

της υπέρτασης , 2% πέθαναν από χρόνια καρδιακά νοσήµατα, 1% πέθανε 

από εγκεφαλικό  και 4% πέθανε από καρδιακά νοσήµατα. Σύµφωνα 

λοιπόν µε τα παραπάνω, πρέπει να επιτευχθεί όσο το δυνατός καλύτερα η 

εφαρµογή της δίαιτας DASH προκειµένου να καταπολεµηθεί καλύτερα η 

υπέρταση.  

  Πρόσφατες µελέτες προσέγγισαν µε τον καλύτερο δυνατό τρόπο τις 

επιδράσεις των διατροφικών συνηθειών στην εµφάνιση της πίεσης του 

αίµατος. Μια τέτοια µελέτη που διεξήχθη στο τµήµα της ιατρικής 

επιστήµης του Royal Perth Hospital, University of Western Australia and 

Heart Search WA, Perth, Western Australia, στην Αυστραλία και 

αποτέλεσε ορόσηµο για τη µελέτη DASH είναι των Beilin Lj te all
32

 . 

Αξίζει να σηµειωθεί η συνεκτίµηση επιµέρους ερευνών στην καταγραφή 

και ανάλυση των αποτελεσµάτων της παραπάνω έρευνας.  

   Η πρώτη έρευνα που συνεκτιµήθηκε είναι η έρευνα των Appel et all
33

 

που διεξήχθη σε 459 ανθρώπους µε αρτηριακή πίεση µικρότερη από 

160mmHg συστολική και 80-95 mmHg διαστολική. Οι συµµετέχοντες 

ενθαρρύνθηκαν να συνεχίσουν τη φυσιολογική τους δίαιτα για µια 

εβδοµάδα, αυξάνοντας την πρόσληψη σε φρούτα και σε λαχανικά σε 

τουλάχιστον 5 µερίδες την ηµέρα ή συνδύασαν αυτές τις διαιτητικές 

αλλαγές µε τη µείωση των προϊόντων που ήταν πλούσια σε κορεσµένα 

λίπη και ζάχαρη και αύξησαν την πρόσληψη των γαλακτοκοµικών 

προϊόντων µε χαµηλά λιπαρά, καθώς και των ψαριών. Η διατροφική αυτή 

αγωγή που συνιστούσε αύξηση των φρούτων και των λαχανικών , µείωσε 

την αρτηριακή πίεση κατά 2,8/1,1mmHg, ενώ η συνδυασµένη δίαιτα και 

µε άλλες τροφές µείωσε την αρτηριακή πίεση κατά 5,5/3,0mmHg. Στην 

οµάδα υπερτασικών η συνδυασµένη δίαιτα και µε άλλες τροφές µείωσε 

την αρτηριακή πίεση κατά 11,4/5,5 mmHg . Επιπλέον τα θετικά 
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αποτελέσµατα της δίαιτας DASH, στην πίεση αίµατος οφείλονται στο 

συνδυασµό των συστατικών εκείνων που είναι χαµηλά σε χοληστερόλη. 

    Επιπλέον η µελέτη της δίαιτας DASH δείχνει και τις επιδράσεις που 

έχει η περιορισµένη πρόσληψη σε νάτριο σε 412 ασθενείς. 

Ακολουθήθηκαν τρία διαφορετικά πρότυπα πρόσληψης νατρίου και 

συγκρίθηκε η συνηθισµένη πρόσληψη νατρίου των 150 mmol/ηµέρα, µε 

την πρόσληψη 100 και 50 mmol/ηµέρα. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι τα 

χαµηλά επίπεδα πρόσληψης νατρίου µείωσαν την πίεση του αίµατος σε 

7,1 και 11,5 mmHg, αντίστοιχα. 

   Επίσης η κατανάλωση 100-200 γρ. ψάρι την ηµέρα, µειώνει σηµαντικά 

το βάρος και τον κίνδυνο υπέρτασης. Επιπλέον η χαµηλή πρόσληψη 

πρωτεϊνών συνδυάστηκε µε την υψηλή πίεση αίµατος σε χώρες µε χαµηλά 

κοινωνικοοικονοµικά κριτήρια, αλλά η άποψη αυτή δεν είναι σωστή γιατί 

οι πρωτεΐνες συµβάλλουν αποτελεσµατικά και βοηθούν στην προστασία 

κατά της υπέρτασης. 

   Μια ακόµα µελέτη που συνεκτιµήθηκε είναι και αυτή των Racic V et 

all
34

 η οποία κατέδειξε τη συµβολή της καφεΐνης στην πίεση του αίµατος. 

Εξετάστηκε δηλαδή η επίδραση µιας κανονικής πρόσληψης καφέ σε 22 

φυσιολογικούς και 26 υπερτασικούς άνδρες και γυναίκες, οι οποίοι 

ακολούθησαν δίαιτα για 2 εβδοµάδες που περιείχε καφέ ενώ τυχαία 

συνέχισαν τη δίαιτα για 2 επιπλέον εβδοµάδες πίνοντας 5 κούπες/ηµέρα, 

οι οποίες περιείχαν 300mg καφεΐνης. Ακολουθούσε 24ωρη µέτρηση της 

πίεσης αίµατος όπου διαπιστώθηκε η αλληλεπίδραση µεταξύ της πίεσης 

του αίµατος και του καφέ. Οι υπερτασικοί παρουσίασαν αύξηση της 

πίεσης περίπου 4,8/3,0 mmHg συγκρινόµενοι µε αυτούς που δεν ήταν 

υπερτασικοί. Τα αποτελέσµατα αυτά έδειξαν ότι η συστολική πίεση 

αυξάνεται κατά 0,8 mmHg µε κάθε φλιτζάνι καφέ την ηµέρα. 

  Συµπερασµατικά οι πρόσφατες αυτές έρευνες έδειξαν ότι η διατροφή 
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παίζει σηµαντικό ρόλο στην πρόληψη της υπέρτασης . χαµηλή πίεση 

αίµατος διατηρείται σε καλά επίπεδα όταν συνδυάζεται µε διατροφή 

πλούσια σε φρούτα, λαχανικά και προϊόντα χαµηλά σε λιπαρά. 

  Η έρευνα των Sacks et al
35

 οι οποία πραγµατοποιήθηκε σε 412 ασθενείς 

εξέτασε τις επιδράσεις που έχει η µείωση του αλατιού  σε συνδυασµό µε 

την αγωγή DASH. Τρία διαφορετικά επίπεδα πρόσληψης αλατιού 

ερευνήθηκαν, έτσι ώστε να συγκρίνουν τη συνήθη πρόσληψη των 

150mmol/ ηµέρα αλατιού µε επίπεδα των 100 και 50 mmol/ ηµέρα 

αλατιού. Τα αποτελέσµατα έδειξαν µια δοσοεξαρτώµενη επίδραση του 

περιορισµού του αλατιού και της δίαιτας DASH. Συγκρίνοντας τη δίαιτα 

που περιλάµβανε υψηλή πρόσληψη αλατιού, µε τη δίαιτα DASH, η οποία 

περιείχε χαµηλότερο επίπεδο αλατιού, διαπιστώθηκε ότι µπορεί να 

µειωθεί η συστολική αρτηριακή πίεση σε µη υπερτασικούς και 

υπερτασικούς κατά 7,1 και 11,5 mmHg αντίστοιχα. 

  Στην έρευνα ATTICA study των Panagiotakos et all
36

 οι ερευνητές 

ασχολήθηκαν µε την εκτίµηση του επιπολασµού, της επίγνωσης, της 

αντιµετώπισης και του ελέγχου της υπέρτασης σε ένα τυχαίο δείγµα 

ενηλίκων χωρίς καρδιαγγειακές παθήσεις, στην Ελλάδα. Η παραπάνω 

έρευνα εκτίµησε τη σχέση που υπάρχει µεταξύ της υπέρτασης και της 

υιοθέτησης της Μεσογειακής διατροφής. 

   Από το Μάιο του 2001 έως το ∆εκέµβριο του 2002, επιλέχτηκαν τυχαία 

1128 άνδρες και 1154 γυναίκες, ηλικίας από 18 ετών και άνω, οι οποίοι 

δεν παρουσίαζαν καµία ένδειξη καρδιακών παθήσεων ή χρόνιων 

ασθενειών. Η έρευνα περιλάµβανε µια λεπτοµερειακή συνέντευξη, η 

οποία συνδυάστηκε µε κλινικές µετρήσεις µε σκοπό να καταγραφεί η 

πίεση αίµατος και να εκτιµηθεί η υιοθέτηση της Μεσογειακής διατροφής 

µέσα από ένα πλέγµα συνδυασµού και κατανάλωσης διαφόρων τροφών 

όπως : 
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  Καθηµερινή κατανάλωση : µη εµπλουτισµένων δηµητριακών και 

προϊόντων , λαχανικών (2-3 µερίδες/ ηµέρα), φρούτων (6 µερίδες/ηµέρα), 

ελαιόλαδου και γαλακτοκοµικών προϊόντων (1-2 µερίδες/ ηµέρα). 

Εβδοµαδιαία κατανάλωση ψαριού ( 4-5 µερίδες/ εβδοµάδα), πουλερικών 

(3-4 µερίδες/ εβδοµάδα), ελαίων, οσπρίων και καρπών (3 µερίδες / 

εβδοµάδα), πατάτες, αυγών και γλυκών (3-4 µερίδες/ εβδοµάδα).  

Μηνιαία κατανάλωση κόκκινου κρέατος και προϊόντων κρέατος (4-5 

µερίδες/ µήνα). Ο επιπολασµός της υπέρτασης ήταν 38,2% στους άντρες 

και 23,9% στις γυναίκες (p<0,05) . Η πλειονότητα των αντρών (65%) και 

των γυναικών (40%) ήταν µη αντιµετωπίσιµοι και από αυτούς που ήτν 

αντιµετωπίσιµοι , µόνο 109 από τους 319 (34%) είχαν επαρκώς 

ρυθµισµένη την αρτηριακή τους πίεση. Συνεπώς µόνο το 15% των 

υπερτασικών είχε την αρτηριακή του πίεση ρυθµισµένη . Η κατανάλωση 

της µεσογειακής δίαιτας σχετίστηκε σε ποσοστό 26% χαµηλότερου 

κινδύνου εµφάνισης υπέρτασης και µε 36% µεγαλύτερη πιθανότητα του 

να έχει κάποιος την αρτηριακή του πίεση ρυθµισµένη. 

  Συµπερασµατικά, ένα σηµαντικό ποσοστό του γενικού πληθυσµού δε 

γνωρίζει ότι έχει υπέρταση . Παράλληλα η υιοθέτηση ενός µεσογειακού 

τύπου διατροφής φαίνεται να µειώνει τα ποσοστά υπέρτασης στον 

πληθυσµό , και µπορεί να συµβάλει στον έλεγχο αυτής. 

  Η έρευνα των Miller ER 3
rd

 
37 

µελέτησε τις εθνικές οδηγίες, οι οποίες 

συνιστούν για την πρόληψη και τη θεραπεία της υπέρτασης , τη µείωση 

νατρίου, την απώλεια βάρους, τη διατροφική προσέγγιση για να 

σταµατήσει η υπέρταση ( DASH) και της κανονικής αεροβικής άσκησης. 

Εντούτοις, καµία δοκιµή δεν έχει αξιολογήσει την αποτελεσµατικότητα 

αυτών µε σκοπό να εφαρµόσει όλες αυτές τις οδηγίες. Ο στόχος αυτής της 

µελέτης ήταν να καθοριστούν τα αποτελέσµατα της πίεσης του αίµατος 

και σε άλλους καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου µέσω της 
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παρεµβατικής µεθόδου στον τρόπο ζωής. 

  Στη συγκεκριµένη έρευνα συµµετείχαν 45 ενήλικες άνδρες, ηλικίας 22 

έως 70 ετών µε συστολική πίεση αίµατος από 130-170 mmHg και /ή 

διαστολική πίεση από 80-100mmHg ενώ ακολουθούσαν µια απλή 

φαρµακευτική αγωγή. Επίσης ακολούθησαν 3 διατροφικές συνιστώσες 

(τη δίαιτα DASH, τη µείωση νατρίου και την απώλεια βάρους). Η δίαιτα 

DASH έδινε έµφαση στα φρούτα, στα λαχανικά και στα χαµηλά σε 

λιπαρά προϊόντα, συµπεριλαµβανοµένων των δηµητρικών, του 

κοτόπουλου, των ψαριών, ενώ µειώθηκε η κατανάλωση κρέατος, 

αναψυκτικών, χοληστερόλης και λίπους.  Για 9 εβδοµάδες η οµάδα 

τρεφόταν βάσει µιας υποθερµιδικής τροποποίησης της δίαιτας, η οποία 

παρείχε 100mmol/d του νατρίου. Η οµάδα επίσης συµµετείχε και σε 

άσκηση 3 φορές την εβδοµάδα. Τα αποτελέσµατα ήταν η ορθοστατική 

πίεση αίµατος , τα λιπίδια ορών, το βάρος και η ικανότητα. Στο τέλος της 

διατροφικής αυτής παρέµβασης η απώλεια βάρους ήταν 4,9 χιλιόγραµµα. 

Επίσης µειώθηκε σε 24 ώρες η ορθοστατική συστολική και διαστολική 

πίεση αίµατος σε 9,5 mmHg (Π<0,001) και 5,3mmHg (Π <0,002), 

αντίστοιχα. Οι αντίστοιχες αλλαγές στις καθηµερινές συστολικές και 

διαστολικές πιέσεις αίµατος ήταν 12,1mmHg (Π< 0,001) και 6,6mmHg 

(Π< 0,001). Τέλος η οµάδα που εφάρµοσε τον παραπάνω τρόπο ζωής 

µείωσε τη συνολική χοληστερόλη (-25 mg/dL, Π<0,001), τη χαµηλή 

πυκνότητα λιποπρωτεϊνών χοληστερόλης (-18mg/dL, P=0,005) και την 

υψηλή πυκνότητα λιποπρωτεϊνών χοληστερόλης (-5mg/dL, Π<0,001). 

   Η έρευνα των Anwar T. Merchant et al  αξιολόγησε τη σχέση µεταξύ 

διαιτητικών ινών και του κινδύνου για περιφερειακή αρτηριακή ασθένεια. 

Στη µελέτη follow-up Health Professional η οποία άρχισε το έτος 1986 

συµµετείχαν 51.529 άνδρες αµερικάνοι, επαγγελµατίες στον τοµέα της 

υγείας, ηλικίας 40 έως 75 ετών (29.683 οδοντίατροι, 4185 φαρµακοποιοί, 
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3.745 οπτικοί, 1.600 ορθοπεδικοί και 10.098 κτηνίατροι, 531 

Αφρικανοαµερικανοί και 877 Ασιατοαµερικανοί). Στα άτοµα δόθηκε ένα 

ερωτηµατολόγιο που αφορούσε τις καρδιαγγειακές ασθένειες και 

συµπλήρωσαν ένα έγκυρο ερωτηµατολόγιο µε 131 οµάδες τροφίµων, ενώ 

οι συµµετέχοντες δεν έπασχαν από περιφερειακή αρτηριακή ασθένεια, 

καρδιαγγειακή ασθένεια και διαβήτη.  

   Κατά τη διάρκεια 12 χρόνων του follow up 308 άτοµα παρουσίασαν 

υπέρταση. Μετά αξιολογήθηκε η ηλικία, το κάπνισµα, η υπέρταση, η 

υπερχοληστερολαιµία, το οικογενειακό ιστορικό, οι πρόωρες στεφανιαίες 

καρδιακές παθήσεις, η κατανάλωση οινοπνεύµατος, BMI, η σωµατική 

δραστηριότητα και η ενεργειακή πρόσληψη , καθώς και ο κίνδυνος 

περιφερειακής αρτηριακής ασθένειας σε σχέση µε την πρόσληψη ινών 

από δηµητρικά. Η έρευνα ακολούθησε την πρόσληψη δηµητριακών και 

γενικά των προϊόντων που ήταν πλούσια σε φυτικές ίνες (πρωινό µε 

δηµητριακά, µαύρο ψωµί κλπ.). Η διατροφή που περιλάµβανε φυτικές ίνες 

αξιολογήθηκε σηµαντικά στην αντιµετώπιση της περιφερειακής πίεσης, 

ενώ αξιολογήθηκε και συνδέθηκε µε την πρόσληψη φρούτων, λαχανικών 

και βιταµινών Ε και C καθώς και µε το φολικό οξύ. Η κατανάλωση των 

δηµητριακών ινών και του µαγνησίου συνδυάστηκε και µε τη βελτίωση 

της δράσης της ινσουλίνης. Τέλος παρατηρήθηκε ότι οι άνδρες 

κατανάλωναν περισσότερες φυτικές ίνες. 

    Επιπλέον από τις 223 συγκεκριµένες περιπτώσεις, 113 (51%) είχαν 

χειρουργηθεί, 58 (26%) είχαν ορθοστατική πίεση αίµατος < 0.80 ,  47 

(21%)  είχανε προβεί σε διάγνωση και 7 ( 3%) έδειξαν ασυνήθιστα 

αποτελέσµατα. Οι άνδρες οι οποίοι προσλάµβαναν φυτικές ίνες 

περισσότερο από τους άλλους µείωσαν το κάπνισµα, δεν έπιναν και 

προσλάµβαναν περισσότερες βιταµίνες Ε και C και συµπληρώµατα 

βιταµινών. Επιπλέον, το ιατρικό ιστορικό , η υπέρταση , η φυσική 
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δραστηριότητα κλπ. δεν άλλαξαν ουσιαστικά τα αποτελέσµατα και η 

πρόσληψη τροφών πλούσιων σε ίνες συνδυάστηκε µε την αντιµετώπιση 

της περιφερειακής πίεσης , ενώ η πρόσληψη της βιταµίνης Ε αύξησε τη 

δραστηριότητα της λιποπρωτεΐνης. 

   Συµπερασµατικά λοιπόν, παρατηρήθηκε µια αύξηση της πρόσληψης 

φυτικών ινών, η οποία συνδυάστηκε µε τη µείωση του κινδύνου της 

περιφερειακής πίεσης στους άνδρες.  

    

 

4.4 ΑΜΕΣΗ ΣΥΝ∆ΕΣΗ ΥΠΕΡΤΑΣΗΣ-∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ  

    Μετά από την παρουσίαση ερευνών οι οποίες ασχολήθηκαν κατά κύριο 

λόγο µε τη δίαιτα DASH, προκειµένου να δείξουν τη σύνδεση της 

υπέρτασης και της διατροφής και τον τρόπο που αυτή επηρεάζει την πίεση 

του αίµατος κάτω από διάφορες συνθήκες και µε βάση αρκετούς 

παράγοντες, παρακάτω έχουµε αποµονώσει ορισµένα επιπλέον 

διατροφικά πρότυπα αλλά και συγκεκριµένες ουσίες οι οποίες ξεχώρισαν 

στις έρευνες και συνδέονται άµεσα µε την υπέρταση.  

 

 

4.4.1  Μεσογειακή δίαιτα  

  

Η Μεσογειακή δίαιτα χαρακτηρίζεται κυρίως από την καθηµερινή 

κατανάλωση ελαιόλαδου. Το ελαιόλαδο εκτός από τις σηµαντικές του 

θρεπτικές ιδιότητες συνοδεύει την κατανάλωση  µεγάλων ποσοτήτων 

λαχανικών µε τη µορφή σαλάτας καθώς και εξίσου µεγάλων ποσοτήτων  

οσπρίων µαγειρεµένων µε ελαιόλαδο. Άλλα απαραίτητα συστατικά της 

µεσογειακής διατροφής  είναι τα σιτηρά, ο ελιές και τα σταφύλια, µε τα 

προϊόντα τους.  
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  Η συνολική πρόσληψη λιπαρών  είναι υψηλή (περίπου 40% της 

συνολικά προσλαµβανόµενης ενέργειας) στην Ελλάδα ή µέτρια  (περίπου 

30% της συνολικά προσλαµβανόµενης ενέργειας) στην Ιταλία. 

Επιπρόσθετα, η Μεσογειακή δίαιτα περιλαµβάνει µια µέτρια κατανάλωση 

κρασιού (1-2 ποτήρια κρασιού ηµερησίως) κατά τη διάρκεια των 

γευµάτων και υψηλό δείκτη µονοακόρεστων προς πολυακόρεστα λιπαρά 

οξέα (>2). Επίσης, παρόλο που η κατανάλωση γάλατος είναι µέτρια, η 

κατανάλωση τυριού και γιαουρτιού είναι υψηλή
39

.  

   Η υιοθέτηση της Μεσογειακής διατροφής έχει συνδεθεί µε µείωση των 

τιµών της  αρτηριακής πίεσης. Όπως έχουµε ήδη αναφέρει, στη µελέτη 

ΑΤΤΙΚΗ η Μεσογειακή δίαιτα συσχετίστηκε µε 26%  χαµηλότερο 

κίνδυνο εµφάνισης υπέρτασης και 36% µεγαλύτερες πιθανότητες ελέγχου 

της  υπέρτασης. Παρόλο που η κατανάλωση δηµητριακών, που αποτελεί 

και βασικό συστατικό της  Μεσογειακής δίαιτας, έχει συσχετιστεί θετικά 

µε την υπέρταση, η υψηλή κατανάλωση φρούτων,  

λαχανικών και ελαιόλαδου ευθύνεται κυρίως για την αρνητική επίδραση 

της Μεσογειακής  διατροφής τόσο στη συστολική όσο και στη διαστολική 

αρτηριακή πίεση.
40

    

  

  

4.4.2  Χορτοφαγικές δίαιτες  

  

    Οι χορτοφαγικές δίαιτες έχουν συσχετισθεί µε χαµηλή αρτηριακή 

πίεση. Στις βιοµηχανοποιηµένες χώρες, όπου η αρτηριακή υπέρταση 

αποτελεί συνήθη νόσο, τα άτοµα που  έχουν χορτοφαγικές συνήθειες 

έχουν σαφώς χαµηλότερες τιµές αρτηριακής πίεσης σε σχέση µε  τους µη 

χορτοφάγους.
41,42 

 

   Έχει παρατηρηθεί επίσης ότι τα χορτοφαγικά άτοµα έχουν µικρότερες 
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τιµές της σχετιζόµενης µε την ηλικία αύξηση της αρτηριακής πίεσης. 

Εκτός από τις  ευεργετικές επιδράσεις αυτής καθαυτής της χορτοφαγικής 

δίαιτας, ο τρόπος ζωής, συνολικά, των ατόµων αυτών (φυσική 

δραστηριότητα, χαµηλό σωµατικό βάρος, µικρή κατανάλωση  αλκοόλ, 

αυξηµένη κατανάλωση καλίου, αυξηµένη πρόσληψη διαιτητικών ινών, 

αποχή από το  κρέας) συµβάλλει στις χαµηλότερες τιµές αρτηριακής 

πίεσης.  

 

 

 

 

4.4.3  Χλωριούχο νάτριο (αλάτι)  

  

Γενικά, καθώς αυξάνει η κατανάλωση άλατος (χλωριούχου νατρίου) 

παράλληλα αυξάνει και η  αρτηριακή πίεση. Ο αριθµός των µελετών είναι 

µεγάλος και περιλαµβάνει έρευνες σε ζώα,  επιδηµιολογικές και κλινικές 

µελέτες και µετα-αναλύσεις. Σε µια πρόσφατη µετα-ανάλυση 28  

τυχαιοποιηµένων µελετών
43

, φάνηκε ότι η µέτρια ελάττωση της 

πρόσληψης άλατος για  διάστηµα 4 ή περισσότερων εβδοµάδων επέφερε 

στατιστικά σηµαντική µείωση της αρτηριακής  πίεσης τόσο στους 

υπερτασικούς όσο και στους µη υπερτασικούς. Συγκεκριµένα, η µέση  

µείωση της 24-ωρης αποβολής νατρίου στα ούρα της τάξεως των 78 mmol 

(ισοδύναµα µε 4,6g  άλατος/ηµέρα) επέφερε ελάττωση της συστολικής 

και διαστολικής πίεσης κατά 2 και 1 mmHg,  αντίστοιχα,  στους µη 

υπερτασικούς και κατά 5 και 2,7 mmHg, αντίστοιχα, στους υπερτασικούς.  

Η παρούσα µετα-ανάλυση επιπλέον υποστηρίζει ότι µια µέτρια και 

µακροπρόθεσµη ελάττωση  της κατανάλωσης άλατος στο γενικό 

πληθυσµό θα επέφερε τη µείωση των θανάτων από   22 αγγειακά 
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εγκεφαλικά επεισόδια κατά ≈14% και τους θανάτους από στεφανιαία 

νόσο κατά ≈9%  στους υπερτασικούς, και τη µείωση των θανάτων από 

αγγειακά εγκεφαλικά και στεφανιαία  νόσο κατά ≈6% και ≈4%, στους µη 

υπερτασικούς, αντίστοιχα.  

   Τα πιο έγκυρα στοιχεία σχετικά µε τις επιδράσεις του άλατος στην 

αρτηριακή πίεση  προέρχονται από αυστηρά ελεγχόµενες µελέτες δόσης-

απάντησης (dose-response trials)
44,45

. Στις µελέτες αυτές η χορήγηση 

τουλάχιστον 3 διαφορετικών ποσοτήτων νατρίου επέφερε  στατιστικά 

σηµαντική δοσοεξαρτώµενη µεταβολή της αρτηριακής πίεσης. Σε µια από 

αυτές τις  µελέτες η γραµµική αύξηση της πίεσης µε τις αυξανόµενες 

δόσεις χλωριούχου νατρίου ήταν πιο  έντονη στα άτοµα µε µεµονωµένη 

συστολική υπέρταση.  Στη µελέτη DASH-νατρίου, τη  µεγαλύτερη µελέτη 

της κατηγορίας, ελέγχθηκαν οι επιδράσεις 3 διαφορετικών επιπέδων  

νατρίου σε συνδυασµό µε 2 ξεχωριστές δίαιτες: τη δίαιτα DASH και µια 

τυπική αµερικάνικη  δίαιτα. Στην περίπτωση αυτή η  µεταβολή της πίεσης 

σε σχέση µε τη µείωση των επιπέδων  νατρίου δεν ήταν γραµµική, και 

συγκεκριµένα, η ελάττωση της πρόσληψης νατρίου κατά  ≈0,9g/d 

(40mmol/d) προκάλεσε µεγαλύτερη µείωση της αρτηριακής πίεσης όταν η 

αρχική  πρόσληψη νατρίου ήταν στα 100 mmol/d (συνήθεις συστάσεις) 

παρά όταν ήταν σε µεγαλύτερα  επίπεδα. Επιπρόσθετα, παρόλο που τόσο 

η δίαιτα DASH όσο και η ελάττωση της πρόσληψης  νατρίου κάτω από τις 

συνήθεις συστάσεις των 100 mmol/d µείωσαν την αρτηριακή πίεση  

σηµαντικά, η επίδραση του συνδυασµού των δυο παρεµβάσεων ήταν 

µεγαλύτερη.  Επιπλέον,  περαιτέρω αναλύσεις της µελέτης DASH-νατρίου 

σε διάφορες υποοµάδες, έδειξαν ότι η  µείωση της πρόσληψης νατρίου 

µείωσε σηµαντικά την αρτηριακή πίεση σε όλες τις κύριες  υποοµάδες 

που µελετήθηκαν (άντρες, γυναίκες, µαύροι, λευκοί). Αξιοσηµείωτο είναι 

το γεγονός  ότι η ελάττωση του προσλαµβανόµενου νατρίου µείωσε 
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σηµαντικά την αρτηριακή πίεση στα µη υπερτασικά άτοµα και στις δυο 

δίαιτες.  

   Εκτός από την ευεργετική επίδραση στα επίπεδα της αρτηριακής πίεσης, 

η µείωση των  προσλαµβανόµενων επιπέδων νατρίου κατέχει σηµαντική 

θέση στην πρόληψη της υπέρτασης  (ελάττωση της επίπτωσης της 

υπέρτασης σε υπέρβαρους ενήλικες στο προ-υπερτασικό στάδιο  µε ή 

χωρίς σύγχρονη απώλεια βάρους), καθώς και στον έλεγχο της νόσου. 

Επιπρόσθετα, η  µείωση της πρόσληψης νατρίου καθώς και ο συνδυασµός 

της µε τη δίαιτα DASH  σχετίζεται µε  άµβλυνση της αύξησης της 

αρτηριακής πίεσης η οποία παρατηρείται µε την πρόοδο της  

Ηλικίας
46-47

.  

   Η ανταπόκριση της αρτηριακής πίεσης στις αλλαγές των 

προσλαµβανόµενων επιπέδων  νατρίου είναι ετερογενής. Η προσπάθεια 

κατάταξης των ατόµων, στις διάφορες ερευνητικές  µελέτες,  σε 

«ευαίσθητους στο αλάτι» και «ανθεκτικούς στο αλάτι» δεν είναι εύκολη 

υπόθεση  καθώς η αρτηριακή πίεση µεταβάλλεται σηµαντικά από µέρα σε 

µέρα στο ίδιο άτοµο. Γενικά,  οι επιδράσεις της µείωσης της πρόσληψης 

νατρίου φαίνεται να είναι µεγαλύτερες στους  µαύρους, στους 

ηλικιωµένους, στα άτοµα µε υπέρταση, στους διαβητικούς και στα άτοµα  

µε χρόνια νεφρική νόσο. Αυτές οι οµάδες έχουν την τάση να εµφανίζουν 

ένα λιγότερο  ευαίσθητο σύστηµα ρενίνης–αγγειοτασίνης-

αλδοστερόνης
48,49

.  Επιπρόσθετα, εκτός από τους  γενετικούς, διάφοροι 

διατροφικοί παράγοντες επηρεάζουν επίσης την ανταπόκριση στην  

ελάττωση του προσλαµβανόµενου νατρίου. Χαρακτηριστικό παράδειγµα 

αποτελεί η άµβλυνση  του φαινοµένου της αύξησης της αρτηριακής 

πίεσης, η οποία παρατηρείται κατά την αύξηση  της πρόσληψης νατρίου, 

στα πλαίσια είτε της δίαιτας DASH είτε µιας αυξηµένης πρόσληψης  

Καλίου
50

.  
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Πίνακας 4.4.1 Μέθοδος για την ανίχνευση της ευαισθησίας στο αλάτι
17

. 

Για να ανιχνευθεί η ευαισθησία ενός ασθενή στο αλάτι, εφαρµόζεται µια µέθοδος που 

αποτελείται από 3 φάσεις. 

1
η
 φάση 

Ο ασθενής προσλαµβάνεις µια φυσιολογική διατροφή, ώστε να έχει µια πρόσληψη 

αναφοράς ως προς το αλάτι. 

Προσδιορίζεται η αρτηριακή πίεση και η απέκκριση του αλατιού στα ούρα. 

2
η
 φάση 

Ο ασθενής καταναλώνει δίαιτα µε 2gr αλατιού (ή 745mg Na) την ηµέρα για το 

διάστηµα 2 εβδοµάδων. 

Προσδιορίζεται η αρτηριακή πίεση. 

Α. Εάν έχει διαστολική πίεση µικρότερη από 90mmHg, ο ασθενής είναι ευαίσθητος 

στο αλάτι και χρειάζεται 24ωρη συλλογή ούρων. 

Β. Μετά από 1 µήνα εάν η διαστολική πίεση είναι µεγαλύτερη από 90mmHg µε 

συγκέντρωση αλατιού στα ούρα µικρότερη από 34mmol/24ωρο, τότε ο ασθενής δεν 

είναι ευαίσθητος στο αλάτι. 

3
η
 φάση 

Ο ασθενής καταναλώνει την ίδια δίαιτα µε τη 2
η
 φάση και προστίθεται σε αυτή 1g. 

αλατιού την ηµέρα. Κάθε αύξηση του αλατιού κατά 1g διαρκεί 3 ηµέρες και γίνεται 

προσδιορισµός της αρτηριακής πίεσης σε κάθε βήµα. Εάν η διαστολική πίεση είναι 

µεγαλύτερη ή ίση µε 90mmHg, τότε συγκεντρώνονται ούρα 24ωρου και καθορίζεται 

η κατάλληλη ποσότητα του αλατιού. 

   

  

  

4.4.4 Κάλιο  

  

Παρόλο που τα δεδοµένα από τις διάφορες επιδηµιολογικές και κλινικές 

µελέτες σχετικά µε την  επίδραση του καλίου στην αρτηριακή υπέρταση 

είναι συχνά αντιφατικά, αρκετές είναι οι  µελέτες εκείνες οι οποίες 

υποστηρίζουν ότι η αυξηµένη πρόσληψη καλίου σχετίζεται µε µείωση  
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της αρτηριακής πίεσης. Ανάµεσα σε αυτές, 3 µετα-αναλύσεις 

υποδεικνύουν µια σηµαντική αντίστροφη σχέση ανάµεσα στη διαιτητική 

πρόσληψη καλίου και την αρτηριακή πίεση τόσο  στα υπερτασικά όσο και 

στα µη υπερτασικά άτοµα.  

   Στην πιο πρόσφατη από αυτές
51

, η  µέση αύξηση της πρόσληψης καλίου 

(44 mmol/24h) είχε ως αποτέλεσµα την  πτώση της  συστολικής κατά 3,51 

mmHg και της διαστολικής αρτηριακής πίεσης κατά 2,51 mmHg στους  

υπερτασικούς, έναντι 0,97 mmHg και 0,34 mmHg της συστολικής και της 

διαστολικής  αρτηριακής πίεσης, αντίστοιχα, στους µη υπερτασικούς.  

   Τα διαθέσιµα ερευνητικά δεδοµένα δείχνουν ότι η αύξηση του 

διαιτητικού καλίου έχει  ευεργετικές επιδράσεις στην αρτηριακή πίεση 

στα πλαίσια χαµηλής (24 µε 30 mmol/d) ή  πολύ υψηλής πρόσληψης (80 

mmol/d)
52

. Αξιοσηµείωτο είναι το συµπέρασµα πολλών µελετών  ότι η 

επιδράσεις του καλίου στην αρτηριακή πίεση εξαρτώνται από τη 

σύγχρονη πρόσληψη  νατρίου. Συγκεκριµένα, οι ωφέλιµες επιδράσεις του 

καλίου στην πίεση εντείνονται στα πλαίσια µιας δίαιτας υψηλής σε άλας 

και εξασθενούν σε δίαιτες χαµηλής περιεκτικότητας σε  άλας. Παρόλο 

που τόσο η µείωση της πρόσληψης νατρίου όσο και η αύξηση της 

πρόσληψης  καλίου σχετίστηκε µε ελάττωση της αρτηριακής πίεσης στις 

διάφορες µελέτες, ο συνδυασµός τους δεν φάνηκε να έχει προσθετικές 

επιδράσεις στα επίπεδα της πίεσης
53

.  

  Τέλος, επειδή µια υψηλή πρόσληψη καλίου µπορεί να επιτευχθεί µέσω 

της δίαιτας παρά  µέσω φαρµάκων κι επειδή το κάλιο που προέρχεται από 

τις τροφές συνοδεύεται και από άλλα ωφέλιµα θρεπτικά συστατικά, η 

προτιµότερη µέθοδος αύξησης της διαιτητικής πρόσληψης  καλίου είναι η 

κατανάλωση φρούτων και λαχανικών τα οποία αποτελούν εξαιρετική 

πηγή  καλίου.   
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4.4.5 Αλκοόλ  

  

   Τόσο οι επιδηµιολογικές µελέτες όσο και οι κλινικές δοκιµές 

τεκµηριώνουν µια γραµµική,  δοσοεξαρτώµενη σχέση ανάµεσα στην 

κατανάλωση αλκοόλ και την αρτηριακή πίεση, ιδιαίτερα  όταν η 

κατανάλωση αυξάνεται πάνω από τα ≈2 ποτά/ηµέρα
54

 (το ένα ποτό 

ορίζεται ως 14g  αιθανόλης – 12oz µπύρα, 5oz κρασί, 1,5oz 

οινοπνευµατώδες ποτό). Η σχέση εµφανίζεται ως ανεξάρτητη από 

πιθανούς συγχυτικούς παράγοντες όπως η ηλικία, ο δείκτης µάζας 

σώµατος  και η κατανάλωση άλατος.55 Επιπρόσθετα, οι επιδηµιολογικές 

µελέτες υποδεικνύουν ότι η  σχέση της κατανάλωσης αλκοόλ µε την 

αρτηριακή πίεση είναι όµοια στους άντρες και τις  γυναίκες
55

.  

  Μια πρόσφατη µετα-ανάλυση 15 τυχαιοποιηµένων ελεγχόµενων
56

 

µελετών έδειξε ότι η  µείωση της κατανάλωσης αλκοόλ (διάµεση µείωση 

της αυτο-αναφερόµενης κατανάλωσης  αλκοόλ, 76% - εύρος 16% µε 

100%) ελάττωσε τη µέση συστολική και διαστολική αρτηριακή  πίεση 

κατά 3,31 και 2,04 mmHg, αντίστοιχα. Οι επιδράσεις της παρέµβασης 

ήταν ισχυρότερες  στην περίπτωση των ατόµων µε υψηλότερη αρτηριακή 

πίεση ενώ η σχέση ανάµεσα στη µέση  µείωση του  προσλαµβανόµενου 

αλκοόλ και την ελάττωση της πίεσης ήταν δοσοεξαρτώµενη.  

  

 

 

 

4.4.6 ω-3 πολυακόρεστα λιπαρά οξέα  

  

    Μετα-αναλύσεις τυχαιοποιηµένων κλινικών µελετών σχετικά µε την 

επίδραση της χορήγησης  συµπληρωµάτων ω-3 πολυακόρεστων λιπαρών 
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οξέων στην αρτηριακή πίεση αναφέρουν ότι  υψηλές δόσεις από αυτά τα 

συµπληρώµατα επιφέρουν σηµαντική µείωση της αρτηριακής  πίεσης 

συνολικά αλλά και στα υπερτασικά άτοµα. Σηµαντική ετερογένεια 

παρατηρείται στην  επίδραση των συµπληρωµάτων ω-3 στα επίπεδα της 

συστολικής αρτηριακής πίεσης µεταξύ των διαφόρων µελετών, ενώ η 

επίδρασή τους τόσο στη συστολική όσο και τη διαστολική αρτηριακή  

πίεση στα µη υπερτασικά άτοµα είναι µη στατιστικά σηµαντική
57

.  

    Οι µελέτες υποδεικνύουν ότι η πρόσληψη ιχθυελαίων σε επίπεδα 

περίπου 4g/d µειώνει τη συστολική αρτηριακή πίεση κατά περίπου 1.7-

2.1mmHg και τη διαστολική αρτηριακή πίεση κατά 1.5- 1.6mmHg.  

Αντιθέτως, οι µελέτες σχετικά µε την επίδραση των ω-3 λιπαρών οξέων 

της διατροφής  στην αρτηριακή πίεση είναι περιορισµένες. Στη µελέτη 

INTERMAP βρέθηκε µια σταθερή  ανεξάρτητη αντίστροφη σχέση 

ανάµεσα στη διαιτητική κατανάλωση ω-3 λιπαρών οξέων και τη 

συστολική και διαστολική αρτηριακή πίεση τόσο στα υπερτασικά όσο και 

στα µη υπερτασικά άτοµα. 
58

  

  

  

4.4.7 Ασβέστιο και µαγνήσιο  

  

   Οι έρευνες δείχνουν ότι το ασβέστιο παίζει κάποιο ρόλο στην αρτηριακή 

πίεση, αλλά η σηµασία  της συµπληρωµατικής χορήγησης ασβεστίου 

παραµένει ασαφής. Οι τυχαιοποιηµένες κλινικές µελέτες υποδεικνύουν ότι 

η κατανάλωση ασβεστίου µε τη µορφή των συµπληρωµάτων επιφέρει 

µικρή, µη στατιστικά σηµαντική µείωση της αρτηριακής πίεσης
59

. Μια 

πρόσφατη µετα- ανάλυση τυχαιοποιηµένων κλινικών µελετών οι οποίες 

εξέταζαν την επίδραση της συµπληρωµατικής χορήγησης ασβεστίου στη 

αρτηριακή πίεση έδειξε ότι το ασβέστιο (1200mg/d) µείωσε τη συστολική 
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αρτηριακή πίεση κατά 1.9mmHg και τη διαστολική αρτηριακή πίεση κατά 

1.0mmHg (στατιστικά σηµαντικό εύρηµα)
60

. Επιπρόσθετα, δεν 

παρατηρήθηκε περαιτέρω µείωση της αρτηριακής πίεσης όταν η δόση το 

ασβεστίου ξεπερνούσε το 1g/d, ενώ η επίδραση στην αρτηριακή πίεση 

ήταν περισσότερο σηµαντική  στα άτοµα µε χαµηλή πρόσληψη ασβεστίου 

γεγονός που υποδεικνύει ότι η συµπληρωµατική χορήγηση ασβεστίου 

ασκεί πιο ισχυρή επίδραση σε εκείνους που έχουν έλλειψη του µετάλλου. 

Επιπλέον, υπάρχουν  κάποια δεδοµένα που υποστηρίζουν ότι το επίπεδο 

πρόσληψης ασβεστίου πιθανόν να επηρεάζει την ανταπόκριση της 

αρτηριακής πίεσης στο αλάτι. Σε ορισµένες µελέτες, η συµπληρωµατική  

χορήγηση ασβεστίου εξασθένισε την επίδραση της υψηλής κατανάλωσης 

άλατος στα επίπεδα της αρτηριακής πίεσης. 

  Το µαγνήσιο ανευρίσκεται στα φρούτα, τα λαχανικά, τα γαλακτοκοµικά 

και σε ορισµένα  δηµητριακά. Τα δεδοµένα που εµπλέκουν το µαγνήσιο 

ως έναν από τους καθοριστικούς  παράγοντες της αρτηριακής πίεσης είναι 

αντιφατικά. Στις περιγραφικές µελέτες, συνήθως  αναδροµικού 

σχεδιασµού, η αντίστροφη σχέση του διαιτητικού µαγνησίου µε την 

αρτηριακή πίεση είναι κοινό εύρηµα. Ωστόσο, σε µια µετα-ανάλυση 20 

τυχαιοποιηµένων κλινικών µελετών, δεν παρατηρήθηκε σαφής επίδραση 

της πρόσληψης µαγνησίου στην αρτηριακή πίεση
61,62

.  

  

  

 

 

4.4.8 ∆ιαιτητικές ίνες  

  

Οι διαιτητικές ίνες επηρεάζουν τον κορεσµό και µειώνουν την 

κατανάλωση ενέργειας. Με  αυτόν τον τρόπο µπορούν να επηρεάζουν την 



71 

 

αρτηριακή πίεση µέσω ελάττωσης του σωµατικού βάρους. Οι 

περιγραφικές µελέτες και οι κλινικές δοκιµές αναδεικνύουν µικτά 

αποτελέσµατα σχετικά µε την κατανάλωση διαιτητικών ινών και τον 

καρδιαγγειακό κίνδυνο. Οι περιγραφικές µελέτες υποδεικνύουν µια 

αντίστροφη σχέση ανάµεσα στην κατανάλωση διαιτητικών ινών και τον 

κίνδυνο υπέρτασης
63,64

. Οι κλινικές µελέτες σχετικά µε τις διαιτητικές ίνες 

παρουσιάζουν παραλλαγές στις επιδράσεις στην αρτηριακή πίεση. Σε µια 

πρόσφατη µετα-ανάλυση τυχαιοποιηµένων κλινικών δοκιµών σχετικά µε 

την επίδραση των διαιτητικών ινών στην αρτηριακή πίεση
65

, τα 

αποτελέσµατα 25 µελετών έδειξαν ότι η κατανάλωση διαιτητικών ινών 

µπορεί να µειώσει την αρτηριακή πίεση στους ασθενείς  µε υπέρταση και 

να επιφέρει µικρότερες επιδράσεις στους νορµοτασικούς. Συγκεκριµένα, η 

κατανάλωση διαιτητικών ινών συνολικά συσχετίστηκε µε στατιστικά 

σηµαντική µείωση τόσο της διαστολικής (-4.20mmHg) όσο και της 

συστολικής αρτηριακής πίεσης (-5.95mmHg) στους υπερτασικούς 

ασθενείς στις µελέτες µε διάρκεια τουλάχιστον 8 εβδοµάδες. Σε µια 

ξεχωριστή µετα-ανάλυση, παρόµοια ευρήµατα ανέδειξαν µη στατιστικά 

σηµαντικές αλλαγές στη συστολική αρτηριακή πίεση (- 1.13mmHg) και 

στατιστικά σηµαντική µείωση της διαστολικής αρτηριακής πίεσης (- 

1.26mmHg)
66

. Η επίδραση των διαιτητικών ινών στην αρτηριακή πίεση 

ήταν µεγαλύτερη στα άτοµα άνω των 40 ετών, αλλά η τάση αυτή ήταν 

στατιστικά σηµαντική µόνο για τη συστολική αρτηριακή πίεση. Το 

σωµατικό βάρος και το φύλο δεν επηρέασε την επίδραση της πρόσληψης 

διαιτητικών ινών στην αρτηριακή πίεση.  

   Συµπερασµατικά, τα αποτελέσµατα των ερευνών σχετικά µε την 

κατανάλωση διαιτητικών ινών και την αρτηριακή πίεση είναι 

συγκεχυµένα. Η πρόσληψη διαιτητικών ινών, ωστόσο, φαίνεται να 

επηρεάζει αρνητικά την αρτηριακή πίεση µε στατιστικά σηµαντική 
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επίδραση στα υπερτασικά άτοµα. Είναι ασαφές κατά πόσον οι επιδράσεις 

στην αρτηριακή πίεση σε αυτές τις µελέτες µπορεί να είναι αποτέλεσµα 

αυξηµένης πρόσληψης µαγνησίου και καλίου, ή κατά πόσον οι επιδράσεις 

των µη διαλυτών και διαλυτών φυτικών ινών στην απορρόφηση των 

µετάλλων από το γαστρεντερικό σωλήνα µπορεί να ασκούν έµµεση 

ευνοϊκή επίδραση στη µείωση της αρτηριακής πίεσης.    

  

  

4.4.9 Μονοακόρεστα λιπαρά οξέα  

  

Η πλειοψηφία των επιδηµιολογιών µελετών οι οποίες εξετάζουν τη σχέση 

ανάµεσα στον τύπο των λιπαρών οξέων της διατροφής και την επίπτωση 

της υπέρτασης ή τις µεταβολές της αρτηριακής πίεσης έχουν διεξαχθεί 

στις ΗΠΑ και τη Βόρεια Ευρώπη, όπου η συνολική κατανάλωση 

µονοακόρεστων λιπαρών οξέων είναι µέτρια και αυτά προέρχονται κυρίως 

από διάφορους τύπους κρέατος, και εποµένως συνδέονται µε την 

πρόσληψη κορεσµένου λίπους. Οι περισσότερες από τις µελέτες αυτές δεν 

έχουν βρει κάποια σχέση ανάµεσα στην κατανάλωση µονοακόρεστων 

λιπαρών οξέων και τον κίνδυνο υπέρτασης
67,68

.  

 Αντιθέτως, ο µικρός αριθµός επιδηµιολογικών µελετών που έχουν 

διεξαχθεί στις Μεσογειακές χώρες δείχνουν διαφορετικά αποτελέσµατα, 

υποδεικνύοντας έναν προστατευτικό ρόλο των µονοακόρεστων λιπαρών 

οξέων ή του ελαιόλαδου στην υπέρταση. Στη µελέτη Italian Nine 

Communities η κατανάλωση ελαιόλαδου βρέθηκε να έχει στατιστικά 

σηµαντική αντίστροφη σχέση µε την αρτηριακή πίεση, τόσο τη συστολική 

όσο και τη διαστολική, στους άντρες και τις γυναίκες
69

. Η µελέτη SUN 

στην Ισπανία ανέδειξε µειωµένο κίνδυνο υπέρτασης στους άντρες που 

κατανάλωναν ελαιόλαδο αλλά όχι στις γυναίκες
70

.   
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   Από τα τέλη της δεκαετίας του ’80 αρκετές κλινικές µελέτες 

παρέµβασης έχουν εξετάσει την επίδραση των µονοακόρεστων λιπαρών 

οξέων και του ελαιόλαδου στην αρτηριακή πίεση. Οι περισσότερες 

µελέτες αναφέρουν ευνοϊκότερη επίδραση της πλούσιας σε ελαιόλαδο 

δίαιτας σε σύγκριση µε δίαιτες πλούσιες σε υδατάνθρακες ή 

πολυακόρεστα λιπαρά οξέα
71,72

. Η µελέτη OmniHeart συνέκρινε την 

επίδραση που είχαν 3 διαφορετικές δίαιτες στην αρτηριακή πίεση, µιας 

πλούσιας σε υδατάνθρακες δίαιτας τύπου DASH, µιας πλούσιας σε 

πρωτεΐνη δίαιτας και µιας πλούσιας σε µονοακόρεστα δίαιτας,  ενήλικες 

µε προϋπέρταση ή υπέρταση σταδίου 1. Οι δυο τελευταίες δίαιτες 

επέφεραν µεγαλύτερη µείωση στην αρτηριακή πίεση σε σύγκριση µε τη 

δίαιτα τύπου DASH χωρίς όµως να υπάρχουν διαφορές µεταξύ τους. Η 

µελέτη PREDIMED είναι µια κλινική µελέτη παρέµβασης η οποία 

ολοκληρώθηκε το 2010 και εξετάζει την επίδραση δυο τύπων µεσογειακής 

δίαιτας, µιας δίαιτας πλούσιας σε ελαιόλαδο και µιας πλούσιας σε καρύδια 

σε σύγκριση µε µια δίαιτα χαµηλή σε λιπαρά, στους καρδιαγγειακούς 

παράγοντες κινδύνου. Τα πρώτα αποτελέσµατα έδειξαν σηµαντική 

µείωση της συστολικής και της διαστολικής αρτηριακής πίεσης σε αυτούς 

που κατανάλωναν τις δυο µεσογειακές δίαιτες σε σύγκριση µε όσους 

ακολούθησαν τη δίαιτα µε χαµηλά λιπαρά, και µάλιστα οι επιδράσεις ήταν 

µεγαλύτερες στα υπερτασικά άτοµα
73

.  

    Συνοπτικά, παρόλο που υπάρχουν αρκετά αντιφατικά δεδοµένα, τα 

µονοακόρεστα  λιπαρά οξέα από φυτικές πηγές, ειδικά από το ελαιόλαδο 

στα πλαίσια της µεσογειακής διατροφής, δρουν ευεργετικά στη ρύθµιση 

της αρτηριακής υπέρτασης και πιθανόν παίζουν ρόλο στη πρωτοπαθή 

πρόληψη.   
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4.4.10 Πρωτεΐνη  

  

  Τα αποτελέσµατα διαφόρων µετα-αναλύσεων και επιδηµιολογικών 

µελετών υποδεικνύουν µια αντίστροφη σχέση ανάµεσα στη διαιτητική 

πρωτεΐνη και τα επίπεδα αρτηριακής πίεσης
74,75

.  

 Αντιφατικά παραµένουν τα δεδοµένα σχετικά µε τις επιδράσεις της 

φυτικής έναντι της ζωικής πρωτεΐνης στην αρτηριακή πίεση. Κάποιες 

µελέτες δείχνουν ότι η φυτική πρωτεΐνη αλλά όχι η ζωική πρωτεΐνη 

σχετίζεται µε µείωση της αρτηριακής πίεσης
76

. Μια πρόσφατη µελέτη το 

2006, ωστόσο, δείχνει ότι η µερική αντικατάσταση των 

προσλαµβανόµενων υδατανθράκων από ζωϊκή πρωτεΐνη από άπαχο 

κόκκινο κρέας οδηγεί σε µείωση της αρτηριακής πίεσης και άλλων 

καρδιαγγειακών δεικτών σε υπερτασικά άτοµα
77

. Τα υπερτασικά άτοµα 

που κατανάλωναν 30-40g/d  υψηλότερες ποσότητες άπαχου κόκκινου  

κρέατος παρουσίασαν στατιστικά σηµαντικές µειώσεις της συστολικής 

αρτηριακής πίεσης σε σχέση µε τους συµµετέχοντες στην οµάδα ελέγχου.  

  

 

4.4.11 Υδατάνθρακες  

  

    Ένας µεγάλος αριθµός µελετών υποδεικνύουν ότι τόσο η ποσότητα όσο 

και το είδος των προσλαµβανόµενων υδατανθράκων επηρεάζει την 

αρτηριακή πίεση. Είναι πλέον σαφές, όπως παρατηρήσαµε και παραπάνω, 

ότι τα άτοµα που ακολουθούν χορτοφαγικές δίαιτες (δίαιτες πλούσιες σε 

υδατάνθρακες) έχουν χαµηλότερες τιµές αρτηριακής πίεσης από τα άτοµα 

που ακολουθούν το δυτικό τρόπο διατροφής. Τα αποτελέσµατα των 

επιδηµιολογικών µελετών, ωστόσο, οι οποίες εξετάζουν συγκεκριµένα την 

επίδραση της πρόσληψης υδατανθράκων στην αρτηριακή πίεση είναι 
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αντιφατικά
77,78

. Στη µελέτη OmniHeart κατέληξε στο συµπέρασµα ότι στα 

πλαίσια µιας υγιεινής διατροφής τύπου DASH η µερική υποκατάσταση 

των υδατανθράκων είτε µε πρωτεΐνη (η µισή ποσότητα φυτικής 

προέλευσης) είτε µε µονοακόρεστα λίπη µείωσε την αρτηριακή πίεση
79

. 

Να σηµειωθεί ότι ο συνολικός γλυκαιµικός δείκτης, ένας δείκτης του 

τύπου των υδατανθράκων, ήταν µέτριος και όµοιος στις 3 δίαιτες.   

  Υπάρχουν, επίσης, λίγες µελέτες που έχουν εξετάσει την επίδραση της 

βραχείας κατανάλωσης σακχάρων στην αρτηριακή πίεση. Σε αρκετές 
80,81

 

αλλά όχι σε όλες τις µελέτες
82

 η κατανάλωση σακχάρων αύξησε την 

αρτηριακή πίεση. Ενδιαφέρουσα είναι µια µελέτη απώλειας βάρους στην 

οποία τα άτοµα που ακολούθησαν µια δίαιτα χαµηλού γλυκαιµικού δείκτη 

µείωσαν την αρτηριακή τους πίεση περισσότερο από όσους ακολούθησαν 

µια τυπική δίαιτα υψηλού γλυκαιµικού δείκτη
83

.  Τέλος, απαιτούνται 

επιπρόσθετες έρευνες πριν καταστεί δυνατή η διαµόρφωση 

συγκεκριµένων συστάσεων σχετικά µε το είδος και την ποσότητα των 

υδατανθράκων όσον αφορά στη µείωση της υπέρτασης.   

  

4.4.12 Καφεΐνη  

  

   Παρόλο που υπάρχουν αρκετές µελέτες που υποστηρίζουν τις 

αγγειοσυσπαστικές δράσεις της οξείας πρόσληψης καφεΐνης
84,85 

 

 αντιφατικά είναι τα δεδοµένα σχετικά µε την επίδραση της χρόνιας 

κατανάλωσης καφέ στα επίπεδα της αρτηριακής πίεσης. Υπάρχουν 

έρευνες που αναφέρουν απουσία σχέσης ανάµεσα στη διαιτητική 

πρόσληψη καφεΐνης και την αρτηριακή πίεση
86,87 

άλλες που παρουσιάζουν 

θετική συσχέτιση είτε µε τη συστολική είτε µε τη διαστολική αρτηριακή 

πίεση είτε και µε τις δυο
88,89  

και κάποιες µελέτες που αναφέρουν αρνητική 

συσχέτιση
90,91

.  
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 Συνεπώς, παρόλο που πιθανόν υπάρχει µια σχέση ανάµεσα στην 

κατανάλωση καφεΐνης και την υπέρταση, η επίδραση του καφέ στην 

αρτηριακή πίεση φαίνεται να εξαρτάται επιπλέον από διάφορους 

παράγοντες όπως την ώρα της ηµέρας που αυτός καταναλώνεται, την 

ευαισθησία του ατόµου, την ανάπτυξη αντοχής και τη συνύπαρξη άλλων 

συνηθειών όπως το κάπνισµα
92

. Περαιτέρω έρευνα είναι αναγκαία 

προκειµένου να διασαφηνιστεί ο ακριβής ρόλος της καφεΐνης και του 

καφέ στα επίπεδα της αρτηριακής πίεσης του πληθυσµού.  

  

  

5. ΈΡΕΥΝΑ -  ΣΚΟΠΟΣ 

   Σκοπός της παρούσας µελέτης είναι η αποτίµηση των διατροφικών 

συνηθειών δείγµατος γενικού πληθυσµού το οποίο πάσχει από υπέρταση 

και η σύγκρισή τους µε τις διαιτητικές συστάσεις τις δίαιτας DASH. Οι 

έρευνες , που ήδη έχουµε αναφέρει παραπάνω, έχουν αποδείξει την άµεση 

σύνδεση της υπέρτασης µε τη διατροφή των ατόµων καθώς και την 

αποτελεσµατική προσπάθεια καταπολέµησης της νόσου µέσα από 

διατροφικά πρότυπα. Σε αυτή τη µελέτη θα προσπαθήσουµε να 

ερευνήσουµε εάν οι διατροφικές συνήθειες των υπερτασικών ατόµων 

πλησιάζουν στις συστάσεις της δίαιτας DASH ώστε να αντιµετωπίσουν 

και µακροπρόθεσµα να θεραπεύσουν τη νόσο µέσα από τον συγκεκριµένο 

τρόπο διατροφής.  

 

 

 

 



77 

 

 5.1 ΥΛΙΚΟ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ- ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ 

 

    Το δείγµα της µελέτης µας περιλαµβάνει 60 άτοµα , 27 γυναίκες (45%) 

και 33 άνδρες (55%), µε διαγνωσµένη υπέρταση, ηλικίας από 30 – 65 

ετών. Η δειγµατοληψία ήταν τυχαία από το Γενικό Νοσοκοµείο Άργους. 

Τα στοιχεία της µελέτης συγκεντρώθηκαν µε τη συµπλήρωση ειδικού 

ερωτηµατολογίου το οποίο συµπλήρωναν ανώνυµα και εµπιστευτικά οι 

ασθενείς. 

  Το ερωτηµατολόγιο περιελάµβανε αρχικά κονωνικό-δηµογραφικές  

ερωτήσεις σχετικά µε το µορφωτικό επίπεδο των ασθενών, την 

οικογενειακή τους κατάσταση και το επάγγελµά τους. 

   Ως καπνιστές θεωρήθηκαν εκείνοι που κάπνιζαν έστω κι ένα τσιγάρο 

την ηµέρα, ενώ µη καπνιστές εκείνοι που δεν είχαν δοκιµάσει ποτέ 

τσιγάρο. Με σκοπό την πιο λεπτοµερή αποτίµηση της συνήθειας του 

καπνίσµατος, υπολογίστηκε µε τον αριθµό των τσιγάρων / ηµέρα. 

   Για την εκτίµηση του επιπέδου της φυσικής δραστηριότητας οι 

ερωτηθέντες έπρεπε να συµπληρώσουν µια κλίµακα από το 1 έως το 10 

ώστε να είναι πιο αντιπροσωπευτικό στην καθηµερινή τους φυσική 

δραστηριότητα. Πιο κοντά στο 10 σήµαινε πιο έντονη φυσική 

δραστηριότητα. 

  Επιπλέον οι ερωτηθέντες µπορούσαν να επιλέξουν εάν υπάρχει 

διάγνωση, εκτός της υπέρτασης, και κάποιας άλλης πάθησης ( διαβήτης, 

καρδιακή ανεπάρκεια, καρκίνος, θυρεοειδής) και σηµείωναν το είδος των 

φαρµάκων που προσλαµβάνουν καθηµερινά. Στο ερωτηµατολόγιο 

συµπληρώνονταν οι µέσες τιµές της διαστολικής και συστολικής 

αρτηριακής πίεσης που εµφάνιζαν οι ασθενείς καθώς επίσης και οι τιµές 
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από τις πιο πρόσφατες εργαστηριακές εξετάσεις αίµατος µε τιµές για τη 

χοληστερόλη, LDL, HDL, το σάκχαρο, το κάλιο κ. α . 

   Ο ∆είκτης Μάζας Σώµατος (∆ΜΣ) των συµµετεχόντων υπολογίστηκε 

ως το πηλίκο του βάρους (σε χιλιογραµµάρια) προς το τετράγωνο του 

ύψους (σε τετραγωνικά µέτρα).  Σύµφωνα µε τις ισχύουσες οδηγίες η 

παχυσαρκία ορίζεται ως δείκτης µάζας σώµατος >29,9kg/m.
2
 

   Η εκτίµηση των διατροφικών συνηθειών βασίστηκε σε ερωτήσεις 

συχνότητας κατανάλωσης τροφίµων. Αναλυτικότερα, ζητήθηκε από όλους 

τους συµµετέχοντες να αναφέρουν τη µέση κατανάλωση (ανά εβδοµάδα ή 

ηµέρα) διαφόρων ειδών τροφίµων ( κατά τη διάρκεια των τελευταίων 12 

µηνών)καθώς και τη µερίδα που κατανάλωναν (µικρή, µεσαία, και µεγάλη 

σε σύγκριση µε τη µερίδα εστιατορίου). Η κατανάλωση του αλατιού, που 

είναι σηµαντική στα άτοµα µε υπέρταση, µετρήθηκε µε κουταλάκια του 

γλυκού. Η ποσότητα του αλκοόλ µετρήθηκε σε ποτήρια του κρασιού 

(100ml). Επιπλέον οι συµµετέχοντες ρωτήθηκαν για την κατανάλωση 

καφέ. Όλα τα αναφερόµενα είδη καφέ (ελληνικός , στιγµιαίος, κλπ.), 

υπολογίστηκαν µε βάση το ένα φλιτζάνι καφέ 150 ml. 
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5.2 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

Πίνακας 5.2. 1 

    

  Στον πίνακα 5.2.1 βλέπουμε πως η πλειοψηφία της έρευνάς μας είναι 

άνδρες  με ποσοστό 55% έναντι 45% των γυναικών.    

 

     

Πίνακας 5.2. 2                                                     Πίνακας 5.2.3 

22%

9,9%

Καπνιστές

Άνδρες 

Γυναίκες 
75%80%

Καθιστική ζωή

Άνδρες

Γυναίκες

 

Στους πίνακες 5.2.2 και 5.2.3 παρατηρούμε πως η πλειοψηφία των 

ανδρών του δείγματός μας είναι καπνιστές, ενώ τα επίπεδα 

δραστηριοποίησης είναι σχετικά τα ίδια ανάμεσα στους άνδρες και στις 

γυναίκες, 75% και 80% αντίστοιχα. 

 

                                                      

                                                Μορφωτικό επίπεδο  
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 Πίνακας 5.2.4 

73%

27%

Γυναίκες

Μέχρι 12 έτη

Από 12 έτη 

και πάνω

 

Στον πίνακα 5.2.4 βλέπουμε πως τόσο οι άνδρες όσο και οι γυναίκες του 

δείγματός μας δεν κατέχουν σε μεγάλο ποσοστό μόρφωση άνω των 12 

ετών.  

 

� ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΠΛΗΘΥΣΜΟΥ ΜΕΛΕΤΗΣ 

Πίνακας 5.2.5 

ΚΛΙΝΙΚΑ 

ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

ΆΝΔΡΕΣ ΓΥΝΑΙΚΕΣ Φυσιολογικές 

τιμές 

Παχύσαρκοι/υπέρβαροι 74% 78%  

Συστολική αρτηριακή 

πίεση 

142 ± 16 mmHg 144± 18 mmHg 120-129mmHg 

Διαστολική αρτηριακή 

πίεση 

95 ±30 mmHg 91± 15 mmHg 80-84mmHg 

Σάκχαρο 100 ± 25 98±20 70- 105 

Τριγλυκερίδια 180± 20 125±30 40-160 

Νάτριο 170±30 160±20 136-146 

Κάλιο 4,5±1,5 5±1 3,5-5,1 

HDL-χοληστερόλη 45±10 50±10 35-79 

LDL-χοληστερόλη 130±20 130±10 12-160 

Ολική χοληστερόλη 200±40 200±30 140-220 
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Από τα δεδοµένα του πίνακα 5.2.5  παρατηρούµε ότι τόσο οι άνδρες όσο 

και οι γυναίκες υπερτασικοί είναι σε υψηλά ποσοστά παχύσαρκοι ή 

υπέρβαροι. Οι γυναίκες έχουν υψηλές τιµές συστολικής πίεσης και 

χαµηλότερες τιµές διαστολικής πίεσης σε σύγκριση µε του άνδρες. 

Επιπλέον οι υπερτασικοί άνδρες εµφανίζουν υψηλότερες τιµές σακχάρου 

και τριγλυκεριδίων , ενώ έχουν χαµηλή τιµή HDL χοληστερόλης σε 

σύγκριση µε τις γυναίκες. Τέλος στις τιµές LDL και ολικής χοληστερόλης 

δεν παρατηρείται κάποια ιδιαίτερη διαφορά ανάµεσα στους υπερτασικούς 

άνδρες και γυναίκες. Τόσο στους άνδρες όσο και στις γυναίκες 

παρατηρούµε πως έχουν αυξηµένα τα επίπεδα του νατρίου, γεγονός που 

δείχνει και πως προσλαµβάνουν νάτριο µέσα από τη διατροφή τους αλλά 

και πως ενδεχοµένως δεν τρώνε τροφές που θα τους βοηθήσουν στην 

αποβολή του νατρίου από τον οργανισµό τους.  

 

 

 

*Οι φυσιολογικές τιμές είναι βάσει των ορίων που δίνονται από το ΠΟΥ.  
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� ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ ΤΟΥ ΠΛΗΘΥΣΜΟΥ ΤΗΣ 

ΜΕΛΕΤΗΣ 

Πίνακας 5.2.6 

3,00%1,20%

54,10%

33,20%

7,50%

Κατανάλωση κρέατος

Ποτέ/Σπάνια

1φ./ημέρα

1-2φ./εβδομ.

3-6φ./εβδομ.

1-3φ./μήνα

 

Παρατηρώντας τον πίνακα 5.2.6  διαπιστώνουµε ότι οι συµµετέχοντες µε 

υπέρταση καταναλώνουν σε µεγάλο ποσοστό κρέας εβδοµαδιαία (3-6 

φ./εβδοµάδα 33,2%).  

Πίνακας 5.2.7 

7,70%
1,30%

0

16,20%30,50%

Κατανάλωση ψαριού

Σπάνια/ποτέ

1φ./ημέρα

1-2φ./εβδομα.

3-6φ./εβδομ.

1-3φ./μήνα

 

Η κατανάλωση ψαριού, σύµφωνα µε τον πίνακα 5.2.7, δεν είναι 

ικανοποιητική µηνιαία και καθηµερινά ( 44,4% 1-2 φ. την εβδοµάδα, 

16,2% 3-6 φορές την εβδοµάδα).  
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Πίνακας 5.2.8 

78%

14%

8% 0

Κατανάλωση αλατιού

1κουταλάκι/ημέρα

2κουταλάκια/ημέρα

3κουταλάκια/ημέρα

 

Η κατανάλωση νατρίου στον πίνακα 5.2.8 φαίνεται να είναι αρκετά 

περιορισµένη στα άτοµα που πήραν µέρος στην έρευνα, το 78% 

καταναλώνει ένα κουταλάκι του γλυκού την ηµέρα( 5gr) και το 14% δύο 

κουταλάκια του γλυκού την ηµέρα. 

 

 

Πίνακας 5.2.9 

 

Παρατηρώντας τον  πίνακα 5.2.9, διαπιστώνουµε πως οι υπερτασικοί δεν 

καταναλώνουν ικανοποιητικό ποσοστό  χορταρικών  την εβδοµάδα(44,4% 

3-6φ./εβδοµ.) , σε σχέση µε άλλες οµάδες τροφίµων.  

 

 

 



84 

 

Πίνακας 5.2.10 

 

Τα  αποτελέσµατα για την κατανάλωση δηµητριακών, σύµφωνα µε τον 

πίνακα 5.2.10,  µας δείχνουν πως οι υπερτασικοί της έρευνας δεν τα 

έχουν εντάξει στην καθηµερινή τους διατροφή καθώς µόνο ένα 22% 

καταναλώνει καθηµερινά δηµητριακά και ένα 44,4%  1-2 φορές την 

εβδοµάδα.  

Πίνακας 5.2.11 

 

Στον πίνακα 5.2.11 βλέπουµε τα ποσοστά κατανάλωσης ζυµαρικών, 

60,6% 1-2 φ. την εβδοµάδα και 11,30% 3-6 φορές την εβδοµάδα.  
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Πίνακας 5.2.12 

3,10% 1%

62,90%

25,80%

7%

Κατανάλωση οσπρίων

Σπάνια/ποτέ

1φ./ημέρα

1-2φ./εβδομ.

3-6φ./εβδομ.

1-3φ./μήνα

 

   Όσον αφορά τα όσπρια, όπως βλέπουµε στον πίνακα 5.2.12, οι 

συµµετέχοντες τα προτιµούν σε εβδοµαδιαία κατανάλωση (62,9% 1-

2φ./εβδοµ., 25% 3-6φ./εβδοµ.).  

 

Πίνακας 5.2.13 

34,80%

1,30%

21,10%

8,50%

34,30%

Κατανάλωση 

κονσερβοποιημένων προϊόντων

Ποτέ/σπάνια

1φ./ημέρα

1-2φ./εβδομ.

3-6φ./εβδομ.

1-3φ./μήνα

 

    Τα αποτελέσµατα του πίνακα 5.2.13, είναι αξιοσηµείωτα καθώς 

φαίνεται η αυξηµένη κατανάλωση κονσερβοποιηµένων προϊόντων, 21,1% 

1-2 φ. την εβδοµάδα, 8,50% 3-6φ. την εβδοµάδα και 34,30% 1-3 φορές το 

µήνα.  
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Πίνακας 5.2.14 

3,30%

70%

5,90%

19,20%

1,50%

Κατανάλωση φρούτων

Σπάνια/ποτέ

1φ./ημέρα

1-2φ./εβδομ.

3-6φ./εβδομ.

1-3φ./μήνα

 

Σχετικά µε την κατανάλωση φρούτων παρατηρούµε στον πίνακα 5.2.14 

πως οι συµµετέχοντες τα έχουν εντάξει στη διατροφή τους καθηµερινά σε 

αρκετά µεγάλο ποσοστό (70% µια φορά την ηµέρα).  

 

Πίνακας  5.2.15 

45,60%

7,00%

21,10%

8,50%

17,80%

Κατανάλωση γλυκών

Σπάνια/ποτέ

1φ./ημέρα

1-2φ./εβδομ.

3-6φ./εβδομ.

1-3φ./μήνα

 

Τα υπερτασικά άτοµα της έρευνάς µας βλέπουµε στον πίνακα 5.2.15 πως 

δεν προτιµούν τα γλυκά . Το 45,6% καταναλώνει σπάνια ή ποτέ γλυκά, το 

21,1% τα προτιµά 1-2 φορές την εβδοµάδα, ενώ µόλις το 7% καταναλώνει 

γλυκά µία φορά την ηµέρα.  
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Πίνακας 5.2.16 

 

Σύµφωνα µε τα δεδοµένα του πίνακα 5.2.16 τα άτοµα της έρευνάς µας 

καταναλώνουν καθηµερινά ελαιόλαδο σε ποσοστό 87% .  

 

Πίνακας 5.2.17 

11,30%

5,60%

40,60%

13,20%

Κατανάλωση ελαίων και 

βουτύρων

Σπορέλαιο

Βούτυρο

Μαργαρίνη

Ηλιέλαιο

 

Στην κατανάλωση άλλων ελαίων και βουτύρων βλέπουµε στον πίνακα 

5.2.17 , πως προτιµάται σε αρκετά µεγάλο ποσοστό η µαργαρίνη, µε 

40,6%, ενώ σε µόλις το 5,6% προτιµά βούτυρο.  
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Πίνακας 5.2.18 

4,60% 11,30%

46,50%

29,80%

8,80%

Κατανάλωση πιτών (τυρόπιτες, 

σπανακόπιτες,μπουγάτσες κ.α)

Σπάνια/Ποτέ

1φ./ημέρα

1-2φ./εβδομ.

3-6φ./εβδομ.

1-3φ./μήνα

 

Τα ποσοστά της εβδοµαδιαίας κατανάλωσης πιτών, όπως φαίνονται στον 

πίνακα 5.2.18, είναι αρκετά αυξηµένα για άτοµα που πάσχουν από 

υπέρταση . Η πρόσληψη πιτών είναι 46,5% 1-2 φ. την εβδοµάδα και 

29,8% 3-6φ. την εβδοµάδα.  

Πίνακας 5.2.19 

 

Σύµφωνα µε τον πίνακα 2.5.19, τα άτοµα της έρευνάς µας καταναλώνουν 

σε ποσοστό 68,5% λευκό ψωµί ενώ ολικής άλεσης καταναλώνει το 

43,60%.  
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Πίνακας 5.2.20 

 

Σύµφωνα µε τον πίνακα 5.2.20, από τα άτοµα της έρευνάς µας µόλις το 

18,9% προτιµά τυρί χαµηλό σε λιπαρά ενώ το 67,2% προτιµά το λευκό 

τυρί, προφανώς τη φέτα, και το 43,10% προτιµά το κίτρινο.  

 

Πίνακας 5.2.21 

 

Από τα δεδοµένα του πίνακα 5.2.21, σχετικά µε το γάλα, ένα µεγάλο 

ποσοστό, για ασθενείς µε υπέρταση, 37,9 % καταναλώνει πλήρες γάλα 

ενώ το 43,6% προτιµά το γάλα που έχει λίγα λιπαρά.  
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Πίνακας 5.2.22 

 

Ο πίνακας 5.2.22 µας αποκαλύπτει πως το δείγµα µας προτιµά σε ποσοστό 

24,9% αναψυκτικά τύπου sprite, ενώ το 15,8% προτιµά αναψυκτικά τύπου 

cola.  

 

Πίνακας 5.2.23 

70,10%

22,10%
4,50% 0% 0,30%

Κατανάλωση αναψυκτικών

0 ποτήρι/ημέρα

1 ποτήρι/ημέρα

2 ποτήρια/ημέρα

3 ποτήρια/ημέρα

4 ποτήρια/ημέρα

 

Μελετώντας τον πίνακα 5.2.23 διαπιστώνουµε ότι ένα ποσοστό της τάξης 

του 22,1% πίνει ένα ποτήρι αναψυκτικό την ηµέρα, ενώ το 70,1 % πίνει 

σπάνια ή ποτέ.  
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Πίνακας 5.2.24 

20,70%

55,40%

19,80%
2,50%

Κατανάλωση αλκοόλ

0-1 ποτήρια κρασιού

1-2ποτήρια κρασιού

3-4ποτήρια κρασιού

>4 ποτήρια κρασιού

 

Στον πίνακα 5.2.24 βλέπουµε την κατανάλωση αλκοόλ από τα άτοµα της 

έρευνάς µας. Οι µισοί σχεδόν, 55,4% πίνουν 1-2 ποτήρια κρασιού την 

ηµέρα, ενώ το 19,8% πίνει 3-4 ποτήρια κρασιού καθηµερινά.  

 

Πίνακας 5.2.25 

 

Στον πίνακα 5.2.25 βλέπουµε πως  η πλειοψηφία των ατόµων της έρευνάς 

µας , 83% , πίνει καθηµερινά καφέ.  

 

 

 

 

 

 

 



92 

 

Πίνακας 5.2.26 

 

Στον πίνακα 5.2.26 παρατηρούµε πως η συντριπτική πλειοψηφία, 90,9 % 

προτιµά τον ελληνικό καφέ, το 5,50 προτιµά τον στιγµιαίο και το 3,6% 

πίνει καφέ φίλτρου.  

 

 

 

    

 

 

5.3    ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ -ΣΥΖΗΤΗΣΗ   

   Συµπερασµατικά, τα άτοµα της έρευνάς µας είναι στην πλειοψηφία τους 

άνδρες, οι οποίοι είναι καπνιστές σε µεγαλύτερο ποσοστό απ’ ότι οι 

γυναίκες. Επίσης το µορφωτικό  επίπεδο είναι, τόσο για τους άνδρες όσο 

και για τις γυναίκες, στην πλειοψηφία όχι µεγαλύτερο από τα 12 χρόνια. 

Αυτό θα μπορούσε να επηρεάσει τόσο τις διατροφικές τους συνήθειες 

όσο και τη δυνατότητα ενημέρωσης για ζητήματα που έχουν σχέση με 

έρευνες και νέα δεδομένα στον τομέα της σωστής διατροφής. Επιπλέον, 

σχεδόν στο ίδιο ποσοστό για άνδρες και γυναίκες 78%, ακολουθούν μια 

καθιστική ζωή, γεγονός που δε συμβαδίζει με την υιοθέτηση ενός 
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γενικότερου υγιεινού τρόπου ζωής που θα βοηθήσει τον ίδιο τον 

οργανισμό να πολεμήσει την υπέρταση. 

   Βέβαια, οι υπερτασικοί συµµετέχοντες γνωρίζοντας την πάθησή τους 

σίγουρα ακολουθούν ορισµένα πρότυπα διατροφής, που πλησιάζουν σε 

µεγάλο βαθµό τις συστάσεις της δίαιτας DASH, και αυτό φαίνεται από 

την προσπάθεια µείωσης του νατρίου, την αυξηµένη πρόσληψη 

χορταρικών, οσπρίων, ελαιόλαδου και φρούτων. Με τον τρόπο αυτό 

βοηθούν τον οργανισµό τους να είναι εφοδιασµένος µε βιταµίνες, φυτικές 

ίνες, ασβέστιο, κάλιο, µαγνήσιο και πολυακόρεστα λιπαρά ώστε, σε 

συνδυασµό µε την κατάλληλη φαρµακευτική αγωγή, να ρυθµίζεται σε 

φυσιολογικά επίπεδα η αρτηριακή πίεση.  

    Ωστόσο ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει  να δοθεί στην κατανάλωση 

κρέατος. Στο δείγµα της έρευνάς µας το 33,2% καταναλώνει εβδοµαδιαία 

αρκετές φορές κρέας, κάτι που δε συµβαδίζει µε τις συστάσεις της δίαιτας 

DASH, η οποία κάνει λόγο για κατανάλωση κάτω από της 5 φορές την 

εβδοµάδα και αυστηρά άπαχο κρέας. Εποµένως θα ήταν σηµαντικό οι 

υπερτασικοί ασθενείς να µειώσουν την πρόσληψη κρέατος και να 

αυξήσουν την κατανάλωση ψαριών, η οποία αν και ικανοποιητική στο 

δείγµα µας, µπορεί να βρεθεί ακόµα σε καλύτερα επίπεδα.  H πρόσληψη 

ψαριών συνεπάγεται πρόσληψη ω-3 πολυακόρεστων λιπαρών, τα οποία, 

όπως έχουµε αναφέρει παραπάνω, έχει αποδειχθεί από έρευνες πως 

συµβάλλουν στη µείωση της αρτηριακής πίεσης . Ταυτόχρονα η 

κατανάλωση µικρών ψαριών αυξάνει την πρόσληψη ασβεστίου από τον 

οργανισµό, το οποίο έρευνες που έχουµε αναφέρει βοηθάει στη µείωση 

της πίεσης στα υπερτασικά άτοµα και αποτελεί µαζί µε το µαγνήσιο, το 

κάλιο και τις φυτικές ίνες τις βασικές ουσίες πρόσληψης που συστήνει η 

δίαιτα DASH. 
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            Αξιοσηµείωτο είναι το γεγονός πως ενώ οι υπερτασικοί ασθενείς της 

έρευνας είναι αρκετά προσεκτικοί µε την ποσότητα νατρίου που 

καταναλώνουν, το 78% καταναλώνει 1 κουταλάκι του γλυκού την ηµέρα, 

ωστόσο είναι αυξηµένη η έµµεση πρόσληψή του. Το νάτριο  βρίσκεται 

«κρυµµένο» σε µεγάλο αριθµό τροφίµων, και ιδιαίτερα στα 

κονσερβοποιηµένα προϊόντα, τα οποία οι ασθενείς του δείγµατός µας 

καταναλώνουν σε αρκετά µεγάλα ποσοστά, 21,1% 1-2 φ. την εβδοµάδα, 

8,50% 3-6φ. την εβδοµάδα και 34,30% 1-3 φορές το µήνα. Τα προϊόντα 

αυτού του είδους είναι πλούσια σε νάτριο και φτωχά σε βιταµίνες και 

ιχνοστοιχεία, τα οποία είναι χρήσιµα για τον οργανισµό. Άτοµα µε 

υπέρταση τα οποία είναι απαραίτητο να ακολουθούν µια συγκεκριµένη 

διατροφή µε σκοπό τη µείωση της πίεσης του αίµατος, είναι βασικό να 

µειώσουν την πρόσληψη τέτοιων τροφών τα οποία έχουν µεγάλα ποσοστά 

νατρίου. 

   Σε έρευνες που έχουµε ήδη αναφέρει φαίνεται η άµεση σύνδεση της 

αυξηµένης αρτηριακής πίεσης µε την υψηλή πρόσληψη νατρίου, 

εποµένως είναι βασικό να γίνει ένας επαναπροσδιορισµός στην οργάνωση 

των διατροφικών του συνηθειών. Αυτό σηµαίνει, όχι µόνο να µειώσουν τα 

τρόφιµα που περιέχουν νάτριο, αλλά και να εντάξουν περισσότερο στη 

διατροφή τους τρόφιµα που περιέχουν  φυτικές ίνες, όπως τα δηµητριακά, 

γιατί έτσι βοηθούν τον οργανισµό να αποβάλει το επιπλέον νάτριο κι έτσι 

να µειώνονται τα επίπεδα της υπέρτασης. Γι’ αυτό και η δίαιτα DASH 

συστήνει αυξηµένα επίπεδα δηµητριακών, 3 µερίδες σε καθηµερινή βάση. 

Παρ’ όλα αυτά παρατηρήσαµε ότι το δείγµα της έρευνας µας δεν 

καταναλώνει δηµητριακά σε ικανοποιητικά ποσοστά.  

 Από την έρευνά µας διαπιστώσαµε  πως τα ποσοστά πρόσληψης  

ζυµαρικών είναι ικανοποιητικά όσον αφορά τις προτεινόµενες προσλήψεις 
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µε βάση τη δίαιτα DASH. Το γεγονός αυτό είναι σηµαντικό γιατί τα 

ζυµαρικά βοηθούν τον οργανισµό µας στην πρόσληψη ασβεστίου, 

µαγνησίου καθώς και οι φυτοστερόλες που περιέχουν βοηθούν στη 

µείωση της χοληστερίνης του αίµατος µε φυσικό τρόπο
13

. Την ίδια 

λειτουργία ενίσχυσης του οργανισµού στην προσωπική του ρύθµιση της 

υπέρτασης έχουν και τα όσπρια , τα οποία   οι ασθενείς του δείγµατός µας 

δεν καταναλώνουν  σε µεγάλο ποσοστό, 30% για 3-6 φορές της εβδοµάδα. 

Το γεγονός αυτό δεν είναι ενθαρρυντικό γιατί η κατανάλωση οσπρίων 

βοηθάει τον οργανισµό να αποκτήσει ικανοποιητικά επίπεδα καλών 

λιπαρών, πρωτεϊνών, βιταµινών και φυτικών ινών.  

    Τα άτοµα που πάσχουν από υπέρταση είναι σηµαντικό να 

προσλαµβάνουν καλά λιπαρά από τις τροφές τους, κάτι το οποίο 

προσφέρει το ελαιόλαδο. Οι ασθενείς της έρευνάς µας χρησιµοποιεί 

ελαιόλαδο σε ποσοστό 87%.  Το ελαιόλαδο, το οποίο αποτελεί τη βάση 

της Μεσογειακής διατροφής αλλά και βασικό στοιχείο της δίαιτας DASH, 

εξασφαλίζει στον οργανισµό τα απαραίτητα πολυακόρεστα λιπαρά οξέα, 

που όπως έχουµε αναφέρει σε παραπάνω έρευνες, συµβάλλουν στον 

έλεγχο της αρτηριακής πίεσης. Επιπλέον αρκετές έρευνες έχουν αποδείξει 

πως το ελαιόλαδο µειώνει την κακή χοληστερόλη (LDL) ενώ αυξάνει την 

καλή (HDL)
5
.  Σε ότι έχει να κάνει µε τη χρήση άλλων λιπαρών 

διαπιστώσαµε πως χρησιµοποιούν σε µεγάλο ποσοστό τη µαργαρίνη.  Η 

µαργαρίνη ανήκει κι εκείνη στα «καλά» λιπαρά καθώς προσφέρει στον 

οργανισµό τα απαραίτητα πολυακόρεστα λιπαρά οξέα, όµως είναι 

σηµαντικό τα υπερτασικά άτοµα να προτιµούν µαργαρίνη χωρίς την 

προσθήκη νατρίου.  

   Εδώ όµως είναι σηµαντικό να αναφέρουµε πως, στο δείγµα της έρευνάς 

µας, διαπιστώσαµε πως παράλληλα µε την κατανάλωση ελαιόλαδου, σε 
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µεγάλο ποσοστό καταναλώνουν πίτες, 45% 1-2 φορές την εβδοµάδα και 

30% για 3-6 φορές την εβδοµάδα.  Αυτού του είδους οι τροφές είναι 

πλούσιες σε αλάτι αλλά και λιπαρά τα οποία όχι µόνο δεν συστήνονται 

από τη δίαιτα DASH, αλλά και γενικότερα δεν εντάσσονται σε ένα 

διαιτολόγιο το οποίο ακολουθείται από ένα υπερτασικό άτοµο. 

      Οι άνθρωποι µε υπέρταση πρέπει να είναι ιδιαίτερα προσεκτικοί στην 

κατανάλωση τροφίµων και ροφηµάτων που περιέχουν µεγάλες ποσότητες 

ζάχαρης, όπως τα αναψυκτικά, τόσο για να διατηρούν ένα ιδανικό βάρος 

αλλά και για τη µειωµένη πρόσληψη της ίδιας της ζάχαρης. Στα 

αποτελέσµατα της έρευνας µας διαπιστώσαµε πως τα υπερτασικά άτοµα 

του δείγµατος κατανάλωναν ποσότητες γλυκών οι οποίες δεν είναι 

επιτρεπτές από τη δίαιτα DASH. Η δίαιτα DASH δεν προβλέπει καθόλου 

κατανάλωση γλυκών, εποµένως ακόµα και αυτό το 7% της έρευνάς µας 

µε τα άτοµα που τρώνε γλυκό 1 φορά την ηµέρα, µπορεί να θεωρηθεί 

απαγορευτικό για ασθενείς µε υπέρταση και οι οποίοι επιθυµούν να 

βελτιώσουν τις τιµές της πίεσής τους µε µια σωστή διατροφή.   

   Σε ότι έχει να κάνει µε την κατανάλωση του αλκοόλ, το ποσοστό του 

δείγµατός µας που πίνει 3-4 ποτήρια καθηµερινά είναι αρκετά υψηλό για 

υπερτασικά άτοµα και δεν συµπορεύεται µε τον υγιεινό και συγκεκριµένο 

τρόπο διατροφής που πρέπει να ακολουθούν. Επιπλέον η αυξηµένη 

πρόσληψη αλκοόλ δε βοηθάει στη σωστή δράση των υπερτασικών 

φαρµάκων
13

. Εποµένως τα υπερτασικά άτοµα πρέπει να είναι ιδιαίτερα 

προσεκτικά µε την ποσότητα αλκοόλ που καταναλώνουν. 

   Παρακάτω υπάρχει η πρόσληψη οµάδων τροφίµων σύµφωνα µε τη 

δίαιτα DASH
29

. Συγκριτικά µε αυτόν τον πίνακα οι συµµετέχοντες της 

έρευνάς µας  θα πρέπει να εντάξουν περισσότερο στη διατροφή τους τα 

δηµητριακά και το ψωµί ολικής άλεσης έτσι ώστε να βοηθήσουν στη 
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σωστή λειτουργία του οργανισµού τους µέσα από τις φυτικές ίνες που 

µπορούν να προσλάβουν από αυτές τις τροφές. Το δείγµα της έρευνάς µας 

καταναλώνει σε ποσοστό 68% λευκό ψωµί, όµως είναι σηµαντικό να 

γνωρίζουν πως το ψωµί ολική άλεσης περιέχει σε µεγάλο ποσοστό 

φυτικές ίνες και επιπλέον βιταµίνες σε σύγκριση µε το λευκό ψωµί. 

Γενικότερα οι υπερτασικοί πρέπει να είναι προσεκτικοί στην κατανάλωση 

ψωµιού γιατί περιέχει νάτριο, όµως η προτίµηση ψωµιού ολικής άλεσης 

βοηθάει τον οργανισµό να αποβάλει πιο γρήγορα το νάτριο που 

κατανάλωσε.   

    Επίσης είναι αναγκαίο, σύµφωνα µε τις συστάσεις της DASH, να 

καταναλώνουν γαλακτοκοµικά προϊόντα χαµηλά σε λιπαρά ώστε από τη 

µια να προσλαµβάνουν το σηµαντικό, για την µείωση της υπέρτασης, 

ασβέστιο χωρίς από την άλλη να επιβαρύνουν τον οργανισµό τους µε 

επιπλέον λιπαρά. Η δίαιτα DASH είναι αυστηρή στην κατανάλωση 

γαλακτοκοµικών προϊόντων µόνο µε χαµηλά λιπαρά. Έτσι εξασφαλίζεται 

και η πρόσληψη ασβεστίου, που όπως αναφέραµε σε παραπάνω έρευνες 

έχει αποδειχθεί πως συµβάλλει στη µείωση της πίεσης, αλλά και δεν 

επιβαρύνεται ο οργανισµός µε επιπλέον λιπαρά τα οποία θα τον 

εµποδίσουν να διατηρήσει ένα φυσιολογικό βάρος µε όλα όσα αυτό 

συνεπάγεται. Το ασβέστιο αλλά και άλλες σηµαντικές ουσίες, όπως το 

νάτριο και ορισµένα πολυακόρεστα λιπαρά, µπορούν να τα προσλάβουν 

αν αυξήσουν την κατανάλωση ψαριών όπως προτείνεται και στο 

συγκεκριµένο διατροφικό πρότυπο.   
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