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Ο ΟΡΚΟΣ ΤΟΥ ΙΠΠΟΚΡΑΤΗ 

 

 

«Ὄμνυμι Ἀπόλλωνα ἰητρὸν, καὶ Ἀσκληπιὸν, καὶ Ὑγείαν, καὶ Πανάκειαν, καὶ θεοὺς πάντας τε καὶ 

πάσας, ἵστορας ποιεύμενος, ἐπιτελέα ποιήσειν κατὰ δύναμιν καὶ κρίσιν ἐμὴν ὅρκον τόνδε καὶ 

ξυγγραφὴν τήνδε. Ἡγήσασθαι μὲν τὸν διδάξαντά με τὴν τέχνην ταύτην ἴσα γενέτῃσιν ἐμοῖσι, καὶ βίου 

κοινώσασθαι, καὶ χρεῶν χρηίζοντι μετάδοσιν ποιήσασθαι, καὶ γένος τὸ ἐξ ωὐτέου ἀδελφοῖς ἴσον 

ἐπικρινέειν ἄῤῥεσι, καὶ διδάξειν τὴν τέχνην ταύτην, ἢν χρηίζωσι μανθάνειν, ἄνευ μισθοῦ καὶ 

ξυγγραφῆς, παραγγελίης τε καὶ ἀκροήσιος καὶ τῆς λοιπῆς ἁπάσης μαθήσιος μετάδοσιν ποιήσασθαι 

υἱοῖσί τε ἐμοῖσι, καὶ τοῖσι τοῦ ἐμὲ διδάξαντος, καὶ μαθηταῖσι συγγεγραμμένοισί τε καὶ ὡρκισμένοις 

νόμῳ ἰητρικῷ, ἄλλῳ δὲ οὐδενί. Διαιτήμασί τε χρήσομαι ἐπ' ὠφελείῃ καμνόντων κατὰ δύναμιν καὶ 

κρίσιν ἐμὴν, ἐπὶ δηλήσει δὲ καὶ ἀδικίῃ εἴρξειν. Οὐ δώσω δὲ οὐδὲ φάρμακον οὐδενὶ αἰτηθεὶς 

θανάσιμον, οὐδὲ ὑφηγήσομαι ξυμβουλίην τοιήνδε. Ὁμοίως δὲ οὐδὲ γυναικὶ πεσσὸν φθόριον δώσω. 

Ἁγνῶς δὲ καὶ ὁσίως διατηρήσω βίον τὸν ἐμὸν καὶ τέχνην τὴν ἐμήν. Οὐ τεμέω δὲ οὐδὲ μὴν λιθιῶντας, 

ἐκχωρήσω δὲ ἐργάτῃσιν ἀνδράσι πρήξιος τῆσδε. Ἐς οἰκίας δὲ ὁκόσας ἂν ἐσίω, ἐσελεύσομαι ἐπ' 

ὠφελείῃ καμνόντων, ἐκτὸς ἐὼν πάσης ἀδικίης ἑκουσίης καὶ φθορίης, τῆς τε ἄλλης καὶ ἀφροδισίων 

ἔργων ἐπί τε γυναικείων σωμάτων καὶ ἀνδρῴων, ἐλευθέρων τε καὶ δούλων. Ἃ δ' ἂν ἐν θεραπείῃ ἢ 

ἴδω, ἢ ἀκούσω, ἢ καὶ ἄνευ θεραπηίης κατὰ βίον ἀνθρώπων, ἃ μὴ χρή ποτε ἐκλαλέεσθαι ἔξω, 

σιγήσομαι, ἄῤῥητα ἡγεύμενος εἶναι τὰ τοιαῦτα. Ὅρκον μὲν οὖν μοι τόνδε ἐπιτελέα ποιέοντι, καὶ μὴ 

ξυγχέοντι, εἴη ἐπαύρασθαι καὶ βίου καὶ τέχνης δοξαζομένῳ παρὰ πᾶσιν ἀνθρώποις ἐς τὸν αἰεὶ 

χρόνον. παραβαίνοντι δὲ καὶ ἐπιορκοῦντι, τἀναντία τουτέων». 
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Στον αείμνηστο παππού μου Χαράλαμπο, και στην πολυαγαπημένη μου γιαγιά, Χρυσούλα  
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και το πάθος του για την Ιατρική. Με έμαθε να τολμώ, να σκέφτομαι δημιουργικά αλλά και να 

συγκροτώ τη σκέψη μου όταν ψάχνω απαντήσεις σε επιστημονικά ερωτήματα. Ακούραστος, 

δοτικός, δημιουργικός, απίστευτα οξυδερκής και ικανός Ιατρός και Επιστήμονας που αποτελεί για 

μένα ένα φωτεινό παράδειγμα. 

 

Θα ήθελα ακόμα να ευχαριστήσω τους αξιαγάπητους γονείς μου, Βασίλειο και Φωτεινή, και την 
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Συντμήσεις 

 

AΠ, Αρτηριακή Πίεση  

 

ΑΥ, Αρτηριακή Υπέρταση 

 

ΔΑΠ, Διαστολική Αρτηριακή Πίεση 

 

ΗΚΓ, Ηλεκτροκαρδιογράφημα 

 

ΗΠΑ, Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής 

 

ΠΟΥ, Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας 

 

ΣΑΠ, Συστολική Αρτηριακή Πίεση 

 

BPV, Blood pressure variability 

 

CDC, Centers for Disease Control and Prevention 

 

eGFR, estimated glomerular filtration rate (υπολογιζόμενος ρυθμός σπειραματικής διήθησης) 

 

MBPS,  Morning blood pressure surge 
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REM, rapid eye movement 

 

SD, standard deviation  

 

WHO, World Health Organization  
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CHARALAMPIA V. GELADARI, MD  

  cgeladari@gmail.com, info@geladari.com 

http://www.springer.com/978-3-319-92945-3 

www.climatemed.com 

 
PROFILE 

 
Adept and confident physician with a balance of outstanding medical education and sound professional 
experience in cutting edge clinical care. Highly knowledgeable in handling and delivering evidence-based 
medical services. More than seven years of experience in hospital and clinical settings, including acute and 
primary care. Able to establish strong rapport with all patients. Expertise in clinical practices, research and 
biostatistics. Coordinate and draft research proposals to attract grants. Design and execute effective clinical 
trial strategies. Particular interest and specialization in internal medicine, hypertension, cardiovascular 
disease, lipidology, and diabetes mellitus. Founder and CEO of the Hellenic Society of Environmental and 
Climate Medicine, since 2020. 
 
AREAS OF INTEREST                  
• Hypertension, Cardiovascular Disease 
• Atrial Fibrillation & Genetics 
• Metabolic Syndrome 

• Diabetes, Diabetic Foot & Lipidology 
• Internal Medicine  
• Environmental and Climate Medicine  

 
CLINICAL SKILLS 
• Blood Pressure Monitoring Performance and 

Interpretation (Office & Out of Office Measurements)  
• Diagnosis and Management of Hypertensive Patients 
• Diagnosis and Management of Dyslipidemias  

• Liver Disease Patient Management 
• Diagnosis and Management of Diabetes 

Mellitus and Diabetic Foot Care 
• Clinical Data Management & Biostatistics 

 
PROFESSIONAL EXPERIENCE 

 
Founder and Chief Executive Officer at the Hellenic Society of Environmental and Climate Medicine, 
February 2020 
 
Internist, Owner of Private Practice, October 2019 - Present 
 
Attending Physician, Internal Medicine Clinic, January 2019-Present 
Athens Medical Group, Psychiko Clinic 
Head of the Department: Dr Emmanuel A. Andreadis, MD, PhD 
 
Attending Physician and Research Fellow, Hypertension and Cardiovascular Disease Prevention 
Center, 2019-Present 
Athens Medical Group, Psychiko Clinic 
Head of the Center: Dr Emmanuel A. Andreadis, MD, PhD 
 
Attending Physician, Internal Medicine, Euroclinic, April 2019 
 
Experimental & Research Center of ELPEN, Pikermi, Greece, 2018-Present 
Research Fellow, 2018-Present 
Head of the Laboratory: Apostolos Papalois, PhD in Biology, KGSJ, VPHMS, AMACS 
 

mailto:cgeladari@gmail.com
http://www.springer.com/978-3-319-92945-3
http://www.climatemed.com/
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VETERANS AFFAIRS MEDICAL CENTER, Washington, DC, 2018-Present 
Research Fellow, Hypertension and Vascular Medicine Clinic, 2018-Present 
Collaborate in research projects regarding hypertension with the Head of the Clinic, Professor Vasilios 
Papademetriou, MD,PhD. 
 
EVANGELISMOS STATE GENERAL HOSPITAL, Athens, Greece, 2013-2018 
 
ESH Liaison Officer for the Hypertension and Cardiovascular Disease Prevention Center, 2018-present 
Suggested for this position by the Head of the Center and the Chairman of the Fourth Department of Internal 
Medicine, Dr. Emmanuel A. Andreadis, MD, PhD. 
 
Research Fellow, Hypertension and Cardiovascular Disease Prevention Center, 2014-2018 
Participate in numerous research projects regarding hypertension, under the mentorship of the Head of the 
Center and the Chairman of the Fourth Department of Internal Medicine, Dr. Emmanuel A. Andreadis, MD, 
PhD. 
The Hypertension and Cardiovascular Disease Prevention Center has been recognized as a European Society 
of Hypertension Center of Excellence since 2012, and it also became affiliated with the Hypertension and 
Vascular Medicine Clinic of the Veterans Affairs Medical Center, in Washington, DC, USA, in April 2018. 
The mission of the Center is to improve the management of hypertension by providing the highest level of 
consultative care for patients with high blood pressure that is difficult to diagnose and/or treat. Additionally, 
the Center is dedicated to acquiring and disseminating knowledge through clinical research and educational 
programs. 
 
Resident in Internal Medicine, 2013-2018 
Fourth Department of Internal Medicine 
Outpatient Office, 2013-present 
• Center for Vascular Disease & Diabetic Foot Care, 2015-2017  
• Hypertension and Cardiovascular Disease Prevention Center, 2014-present  
• Lipid Clinic, 2014 
• Internal Medicine, 2013-2018 
• Hepatology, 2013-2014 
Treatment and management of approximately 50 patients per week suffering from the aforementioned 
diseases.  
 
BETH ISRAEL DEACONESS MEDICAL CENTER, Boston, USA, 2012-2013 
Research Fellow in Cardiology 
Worked, under the mentorship of Maria Irene Kontaridis, Ph.D., on the role of aberrant Protein Tyrosine 
Phosphatase (PTP) function in causing arrhythmias; examined the role of WNT signaling in this pathological 
process. 
 
HARVARD MEDICAL SCHOOL, Boston, USA, 2012 
Participated in the Summer Honors Undergraduate Research Program 
 
DIWDC, DC, USA, 2011 
Visiting Fellow 
Head of the Institute: Prof. Amelie Constant, PhD 
 
EDUCATION  

 
Board Certified for Internal Medicine, Athens, Greece, 2018 
 
University of Athens, Athens, Greece 
PhD, 2015-present 
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Harvard University, Boston, USA 
Postdoctoral Fellow, Department of Medicine, 2012-2013 
 
University of Patras, Patras, Greece 
Medical Degree, 2003-2009 
 
DEVELOPMENT / TRAINING 

 
Postgraduate courses 
• Mayo Clinic Proceedings; Making Dysphagia Easier to Swallow: A Review for the Practicing Clinician, Mayo 

Clinic College of Medicine, 2019 
• Mayo Clinic Proceedings; Weight Gain in Women at Midlife: A Concise Review of the Pathophysiology and 

Strategies for Management, Mayo Clinic College of Medicine, 2019 
• Mayo Clinic Proceedings; Screening High-Risk Women for Cervical Cancer: Special Groups of Women Who 

Need More Frequent Screening, Mayo Clinic College of Medicine, 2019 
• Mayo Clinic Proceedings; Proton Pump Inhibitors: Review of Emerging Concerns, Mayo Clinic College of 

Medicine, 2019 
• Mayo Clinic Proceedings; Diagnosis and Management of Headache in Older Adults, Mayo Clinic College of 

Medicine, 2019 
• Mayo Clinic Proceedings; Approach to the Patient with Hematochezia, Mayo Clinic College of Medicine, 

2019 
• Mayo Clinic Proceedings; Evaluation and Management of Penicillin Allergy, Mayo Clinic College of Medicine, 

2019 
• Mayo Clinic Proceedings; Evaluation and Management of Atherosclerotic Carotid Stenosis, Mayo Clinic 

College of Medicine, 2019 
• Mayo Clinic Proceedings; State-of-the-Art Diagnosis and Treatment of Hypertension in Pregnancy, Mayo 

Clinic College of Medicine, 2019 
• Mayo Clinic Proceedings; Helicobacter pylori: The Past, Present, and Future in Management, Mayo Clinic 

College of Medicine, 2019 
• 2nd Hypertension School, Organized by the Hellenic Society of Hypertension, under the aegis of the 

European Society of Hypertension and the Medical School of the University of Athens, Divani Caravel Hotel, 
Athens, 02/2018 

• QI 102: How to Improve with the Model for Improvement; Institute for Healthcare Improvement, 2018 
• L 101: Introduction to Health Care Leadership; Institute for Healthcare Improvement, 2018 
• GME 201: Why Engage Trainees in Quality and Safety?; Institute for Healthcare Improvement, 2018 
• GME 202: A Guide to the Clinical Learning Environment Review (CLER) Program; Institute for Healthcare 

Improvement, 2018 
• ICH, Good Clinical Practice, Global Health Network, 2016 
• Mayo Clinic Proceedings; Concise Review-Peripheral Neuropathy: A Practical Approach to Diagnosis and 

Symptom Management, Mayo Clinic College of Medicine, 2016 
• Mayo Clinic Proceedings; Concise Review for Clinicians-Severe Sepsis and Septic Shock; Clinical Overview 

and Update on Management, Mayo Clinic College of Medicine, 2016 
• Mayo Clinic Proceedings; Concise Review for Clinicians-Counseling Patients on the Use of Electronic 

Cigarettes, Mayo Clinic College of Medicine, 2016 
• Mayo Clinic Proceedings; Pulmonary Sarcoidosis: How to Diagnose and Treat, Mayo Clinic College of 

Medicine, 2016 
• Mayo Clinic Proceedings; Thinking Beyond New Clinical Guidelines: 2014 Update in Hypertension, Mayo 

Clinic College of Medicine, 2015 
• Mayo Clinic Proceedings; Concise Review: What the Clinician Should Know About Spontaneous Coronary 

Aneurysm Dissection?; Mayo Clinic College of Medicine, 2015 
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Industry Sponsored Projects 
• Participated as a Co-Investigator in the study entitled “The Value of Blood Pressure Telemonitoring and 

Decision Making on Treatment Titration and Hypertension Management – A non-interventional, 
randomly assigned, open-labeled, observational unicenter study”, 2019. Principal Co-Investigator: 
Emmanuel A. Andreadis, MD, PhD. Sponsor: MENARINI Hellas. 

• Participates as a Co-Investigator in the study entitled: “Long-term agreement and disagreement of out-
of-office BP modalities, Ambulatory and Home BP Monitoring”, 2019. Principal Co-Investigator: 
Emmanuel A. Andreadis, MD, PhD. Sponsor: ELPEN Pharmaceuticals 

• Principal Co-Investigator of the project entitled: “Control of Hypertension and Effects of Antihypertensive 
Drug Treatment on Target Organ Damage via the Akt/Mtor Pathway in Spontaneously Hypertensive Rats”, 
2018. Experimental & Research Center of ELPEN. Principal Co-Investigator: Emmanuel A. Andreadis 
MD, PhD. Sponsor: ELPEN Pharmaceuticals, Head of the Laboratory: Apostolos Papalois, PhD in Biology,   
KGSJ, VPHMS, AMACS 

The project is ongoing and our main goal is to elucidate whether combined antihypertensive treatment with 
angiotensin receptor blockers and mTOR inhibitors is better – compared to monotherapy – to reverse or 
prevent target organ damage than monotherapy with angiotensin receptor blockers.  
• Participated as a Co-Investigator in the study entitled “Refine-HT”, Epidemiologic snapshot study, Sponsor: 

Bayer Hellas AG. 
 
 
Laboratory, Research Supervisory and Training 
• Basic laboratory techniques trainer at Maria Irene Kontaridis Lab, Beth Israel Deaconess Medical Center, 
Harvard University, 2012 
• Supervised 3 visiting students; taught and trained them in Immunohistochemistry (IHC) technique, 
methodology and interpretation of research and data: Harvard University, 2012 
• Supervised 1 undergraduate student; taught basic laboratory skills, trained in various techniques, 
methodology and interpretation of research and data: Summer Honors Undergraduate Research Program, 
Harvard Medical School, 2012 
 
Kaplan Medical Center 
USMLE Step 2CS Preparation, Assimilating Exam, Newark NJ, 2012 
USMLE Step 2CS Live Lectures, Chicago IL, USA, 2012 
USMLE Step 2CK Center Preparation and Live Lectures, Washington DC, USA, 2011-2012 
USMLE Step 1 Center Preparation and Live Lectures, Washington DC, USA, 2010-2011 
 
 
LABORATORY TECHNIQUES 

 
• Mouse and Rat Handling 
• Blood pressure measurement in SHRs using the Kent Scientific BP Monitor 
• Rat urine collection  
• Blood collection from SHRs 
• Rat transthoracic echocardiogram 
• Immunohistochemistry 
• Western Blot/Immunoblotting 
• Immunoprecipitation 
• RT-PCR 
 
 
 
 
 
PUBLICATIONS 
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Reviews, Articles, Chapters in Books 
1. Original Article: “Automated office blood pressure is in agreement with awake and mean 24 hour 

ambulatory blood pressure at the lower blood pressure range”, Submitted, Journal of Clinical Hypertension, 
2020 

2. Letter to the Editor: “A surveillance study of the prevalence of Hepatitis B, C and D markers among 
hospitalized patients at an Internal Medicine Department of a Greek Hospital”, European Journal of Internal 
Medicine, 2020. 

3. Perspective: “Climate Medicine; A Socratic Paradox”, Journal of Environmental and Climate Medicine, 
2020 

4. Opinion Article: “Is the COVID-19 pandemic linked to climate change?”, Journal of Environmental and 
Climate Medicine, 2020 

5. Commentary: “Locust plague threatens food security and accentuates famine and malnutrition; Once 
again climate change is the culprit”, Journal of Environmental and Climate Medicine, 2020 

6. Review Article: “The Greenhouse Effect”, Journal of Environmental and Climate Medicine, 2020. In press. 
7. Review Article: “The effect of climate change on body temperature”, 2020. In press. 
8. Review Article: “The optimal use of automated office blood pressure measurement in clinical practice”, 

Journal of Clinical Hypertension, 2019 
9. Original Article: “Automated office blood pressure measurements obtained with and without preceding 

rest are associated with awake ambulatory blood pressure”, Journal of Clinical Hypertension, 2019 
10. Review Article: “Troponin levels in patients with chronic kidney disease: ‘’Markers of high risk or just 

noise’’? Submitted, 2019 
11. Review Article: “Cirrhotic cardiomyopathy: the interplay between liver and cardiac muscle. How does the 

cardiovascular system react when the liver is diseased? ", Current Cardiology Reviews, 2019 
12. Review Article: “Masked Hypertension”, Submitted, 2019 
13. Perspectives: The Clinical Value of Automated Office Blood Pressure measurements. What is the latest 

evidence? The Journal of Clinical Hypertension, 2018 
14. Original Article: “Morning Surge and Peak Morning Ambulatory Blood Pressure versus Automated Office 

Blood Pressure in Predicting Cardiovascular Disease”, High Blood Pressure and Cardiovascular Prevention 
Journal, 2019. 

15. Editor: Co-Editor of the book “Management of Hypertension: Current Practice and the Application of 
Landmark Trials”, Springer, 2018, Editors: Vasilios Papademetriou, MD, PhD, Emmanuel A. Andreadis, MD, 
PhD, Charalampia V. Geladari, MD. 

16. Chapter in Book: “Arterial Hypertension: What is the optimal goal of treatment?” Management of 
Hypertension: Current Practice and the Application of Landmark Trials, Springer, 2018, Editors: Vasilios 
Papademetriou, MD, PhD, Emmanuel A. Andreadis, MD, PhD, Charalampia V. Geladari, MD.  

17. Chapter in Book: “A tribute to the life and the major scientific contributions of Irvine Page” Management 
of Hypertension: Current Practice and the Application of Landmark Trials, Springer, 2018, Editors: Vasilios 
Papademetriou, MD, PhD, Emmanuel A. Andreadis, MD, PhD, Charalampia V. Geladari, MD.  

18. Original Article: Attended versus Unattended Automated Office Blood Pressure: A Systematic Review and 
Meta-Analysis. High Blood Pressure and Cardiovascular Disease Prevention Journal, 2019. 

19. Original Article: “Unobserved Automated Office BP is Similar to other clinic BP measurements. A 
Prospective randomized study”, The Journal of Clinical Hypertension, 2018 

20. Original Article: “Attended and Unattended AOBP Measurements Compare Favorably With Ambulatory 
Monitoring and Conventional Office Readings,” Journal of American Heart Association, 2018 

21. Invited Review by Drs Styliani Geronikolou, George P. Chrousos, and Stephanos Tsitomeneas: 
“Hypertension and Atrial Fibrillation: A Bench to Bedside Perspective,” Frontiers in Bioscience, 2018 

22. Review Article: “Office Blood Pressure Measurement in the Post-SPRINT Era; Should We Change the Way 
of Measurement or Extend the Patient Stay at the Office?” Artiriaki Ypertasi, 2018 

23. Original Article: “Home, Automated Office and Conventional Office Blood Pressure as Predictors of 
Cardiovascular Risk,” Journal of the American Society of Hypertension, 2017 

24. Chapter in Book: Structural Alterations in Hypertensive Heart Disease Results in Maladaptive Gap 
Junction Remodeling and Promotes Development of  Arrhythmias, Hypertension and Cardiovascular 
Disease; 2016, p. Springer, Editor Emmanuel A. Andreadis, MD, PhD, 2016 
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25. Chapter in Book: The Economic Burden of Hypertensive Heart Disease, Hypertension and Cardiovascular 
Disease; 2016, p. Springer, Editor Emmanuel A. Andreadis, MD, PhD, 2016 

26. Review Article: “BNP and its Clinical Significance in Hypertensive Patients,” Hospital Chronicles, 2015 
27. Original Article: “Early Pulmonary Vein Reconnection as a Predictor of Left Atrial Ablation Outcomes for 

Paroxysmal Atrial Fibrillation,” Europace. 2015 
28. Chapter in Book: “Pathways to Myocardial Hypertrophy”, Introduction to Translational Cardiovascular 

Research; 2015, Springer, Editor Dennis V. Cokkinos, 2015 
29. Chapter in Book: “Role of SHP2 Protein Tyrosine Phosphatase in Cardiac Metabolism”, Protein Tyrosine 

Phosphatase Control of Metabolism; 2013, Springer, Editor Kendra K. Bence 
 
Abstracts in Journals and Oral/Poster Presentations in Medical Meetings 
1. “Inhibition of mTOR in SHRs: New treatment strategy for arterial hypertension and regression of target 

organ damage-preliminary results”, Glasgow, 06/2020 
2. “Albuminuria in patients with white coat effect is associated with office blood pressure”, Glasgow, 06/2020  
3. “Automated office blood pressure measurements recorded with and without preceding rest and its 

association with awake ambulatory blood pressure” Glasgow, 06/2020 
4.  “Peak Morning Blood Pressure – An Instability Index of Blood Pressure Variability – is Associated with the 
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Περίληψη  

 

Εισαγωγή 

 

Η προγνωστική αξία των αυτόματων μετρήσεων της αρτηριακής πίεσης (AOBP, automated office 

blood pressure) στην εκτίμηση των καρδιαγγειακών συμβαμάτων σε υπερτασικούς ασθενείς είναι 

εξίσου καλή με αυτή της 24ωρης περιπατητικής καταγραφής της αρτηριακής πίεσης (ΑΒΡ, 
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ambulatory blood pressure), και των μετρήσεων στο σπίτι (HBP, home blood pressure) και 

παρουσιάζει χαμηλότερες τιμές πίεσης από αυτές των παραδοσιακών μετρήσεων στο Ιατρείο με 

συμβατικά πιεσόμετρα (ΟΒΡ, office blood pressure)  

 

Σκοπός  

 

Η σύγκριση των αυτόματων μετρήσεων της αρτηριακής πίεσης με την 24ωρη περιπατητική 

καταγραφή στην εκτίμηση της πρωϊνής αιχμής της αρτηριακής πίεσης ως προγνωστικού δείκτη 

καρδιαγγειακής νοσηρότητας και θνητότητας σε υπερτασικούς ασθενείς. 

 

Μέθοδοι 

 

Μελετήσαμε 236 υπερτασικούς ασθενείς άνευ αγωγής, κατά τη χρονική περίοδο 2009-2013. Τα 

πρωτογενή καταληκτικά σημεία ήταν θάνατος από καρδιαγγειακή ή άλλη νόσο και  καρδιαγγειακό 

σύμβαμα περιλαμβανομένου του εμφράγματος του μυοκαρδίου, της στεφανιαίας νόσου, των 

νοσηλειών για απορρύθμιση καρδιακής ανεπάρκειας, της σοβαρής αρρυθμίας, του αγγειακού 

εγκεφαλικού επεισοδίου και της συμπτωματικής περιφερικής αποφρακτικής αρτηριακής νόσου. 

Εφαρμόσαμε τη μέθοδο πολλαπλής εξάρτησης αναλογικού κινδύνου (proportional hazards), που 

είναι γνωστή και ως εξάρτηση του Cox προκειμένου να εκφραστεί η πιθανότητα συμβάματος κατά 

το χρόνο της μελέτης, χρησιμοποιώντας διαφορετικές τεχνικές σαν προγνωστικούς δείκτες. Την 

προγνωστική αξία των τεχνικών αυτών αξιολογήσαμε με 2 μεθόδους μέτρησης: το κριτήριο 

πληροφορίας Akaike (Akaike’s Information Criterion) και το δείκτη Harrell’s C (Harrell’s C-

index). 
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Αποτελέσματα 

Έπειτα από μέση χρονική διάρκεια παρακολούθησης 7 ετών, 23 ασθενείς (39% γυναίκες) 

εμφάνισαν τουλάχιστον ένα καρδιαγγειακό σύμβαμα. Σύμφωνα με το μοντέλο εξάρτησης του Cox 

η συστολική αρτηριακή πίεση στο Ιατρείο με τα συμβατικά πιεσόμετρα, η αυτόματη μέτρηση της 

αρτηριακής πίεσης στο Ιατρείο και η μέγιστη τιμή της πρωϊνής αρτηριακής πίεσης ήταν 

προγνωστικές για την εμφάνιση καρδιαγγειακών συμβαμάτων (p<0.05). Το κριτήριο πληροφορίας 

Akaike έδειξε χαμηλότερες τιμές για την αυτόματη αρτηριακή πίεση του Ιατρείου από ότι η 

μέγιστη τιμή της αρτηριακής πίεσης, υποδεικνύοντας καλύτερη προγνωστική ικανότητα των 

αυτόματων μετρήσεων όσον αφορά στα καρδιαγγειακά συμβάματα (222.2736 και 238.7413, 

αντιστοίχως). Ο δείκτης Harrell’s C, ήταν 0.6563 για τη συστολική αυτόματη αρτηριακή πίεση 

του Ιατρείου και 0.6243 για τη μέγιστη τιμή της πρωϊνής αρτηριακής πίεσης υποδεικνύοντας 

επίσης καλύτερη προγνωστική ικανότητα των αυτόματων μετρήσεων. 

 

 

 

 

Συμπεράσματα 

Σε ασθενείς με αρτηριακή υπέρταση, αρχικά άνευ θεραπείας, οι αυτόματες μετρήσεις της 

αρτηριακής πίεσης στο Ιατρείο είναι τουλάχιστον εξίσου αξιόπιστες με την 24ωρη καταγραφή 

στην εκτίμηση της μέγιστης τιμής της πρωϊνής αρτηριακής πίεσης, όσον αφορά στην πρόγνωση 

καρδιαγγειακής νόσου. Σε αντίθεση, η μεγαλύτερη πτώση της πίεσης κατά τη διάρκεια του ύπνου 
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(sleep trough) και η πρωϊνή αρτηριακή πίεση πριν από την έγερση (preawakening morning BP 

surge) δεν έδειξε παρόμοια αποτελέσματα. 

 

Λέξεις-Κλειδιά 

ΑΟΒΡ, Καρδιαγγειακά συμβάματα, Μέγιστη τιμή πρωϊνής αρτηριακής πίεσης, Πρωϊνή 

αρτηριακή πίεση πριν την έγερση,  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abstract  

 

Introduction: Automated office blood pressure (AOBP) has been recently shown to predict 

equally well to ambulatory blood pressure (ABP), conventional office blood pressure (OBP) and 

home blood pressure (HBP), cardiovascular (CV) events among hypertensives. 
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Aim: To compare AOBP recording and ABP monitoring in order to evaluate morning blood 

pressure (BP) peak in predicting CV events and deaths in hypertensives. 

 

Methods: We assessed 236 initially untreated hypertensives, examined between 2009 and 2013. 

The end points were CV and non-CV death and any CV event including myocardial infarction, 

evidence of coronary heart disease, heart failure hospitalization, severe arrhythmia, stroke, and 

symptomatic peripheral artery disease. We fitted proportional hazards models using the different 

modalities as predictors and evaluated their predictive performance using two metrics: the 

Akaike’s information criterion, and Harrell’s C-index. 

 

Results: After a mean follow-up 7 years, 23 subjects (39% women) had at least one CV event. In 

Cox regression models, systolic conventional OBP, AOBP and peak morning BP were predictive 

of CV events (p<0.05). The Akaike Information Criterion showed smaller values for AOBP than 

peak morning BP, indicating a better performance in predicting CV events (227.2736 and 

238.7413, respectively). The C-index was 0.6563 for systolic AOBP and 0.6243 for peak morning 

BP indicating a better predicting ability for AOBP. 

 

Conclusion: In initially untreated hypertensives, AOBP appears to be at least equally reliable to 

24-h monitoring in the evaluation of morning BP peak in order to detect CV disease whereas the 

sleep-trough and pre-awakening morning BP surge did not indicate such an effect. 

 

Keywords 
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AOBP – Cardiovascular events – Peak morning blood pressure – Preawakening morning blood 

pressure surge – Sleep-trough morning blood pressure surge  
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Κεφάλαιο 1. Αρτηριακή Υπέρταση – Μια Παγκόσμια απειλή 

 

 

Η αρτηριακή υπέρταση (ΑΥ), που ορίζεται ως τιμές συστολικής αρτηριακής πίεσης (ΣΑΠ) 

ιατρείου ≥ 140 mmHg και/ή διαστολικής αρτηριακής πίεσης (ΔΑΠ) ≥ 90 mmHg σε 

επαναλαμβανόμενες μετρήσεις,1 αποτελεί τον κυριότερο τροποποιήσιμο παράγοντα κινδύνου για 
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καρδιαγγειακή νοσηρότητα και θνητότητα προσβάλλοντας περί το ένα δισεκατομμύριο του 

παγκόσμιου πληθυσμού (Εικόνα 1.1).2  

 

 

Εικόνα 1.1. Παγκόσμιος Επιπολασμός της Αρτηριακής Υπέρτασης σε Ενήλικες Άνδρες και 

Γυναίκες κατά το Έτος 2015 (WHO 2018). 

 

Σύμφωνα με το Κέντρο Πρόληψης και Ελέγχου Νόσων (Centers for Disease Control and 

Prevention, CDC), στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής (ΗΠΑ) ένας στους τρεις ενήλικες 

(δηλαδή περίπου 75.000.000 του πληθυσμού) πάσχει από ΑΥ. Ωστόσο, μόνο οι μισοί από αυτούς 

(περίπου 54%) καταφέρνουν να ελέγξουν αποτελεσματικά την πίεσή τους.3 Είναι γεγονός ότι ο 

αντίκτυπος της ΑΥ είναι μεγάλος και στα δύο φύλα. Δεδομένα του Παγκόσμιου Οργανισμού 

Υγείας (ΠΟΥ, World Health Organization-WHO) υποστηρίζουν ότι κατά το έτος 2015, ένας στους 

τέσσερις άνδρες και μία στις πέντε γυναίκες διαγνώστηκαν με ΑΥ (Εικόνα 1.2-1.3).  
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Εικόνα 1.2. Παγκόσμιος Επιπολασμός της Αρτηριακής Υπέρτασης σε Γυναίκες κατά το Έτος 

2015 (WHO 2018). 
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Εικόνα 1.3. Παγκόσμιος Επιπολασμός της Αρτηριακής Υπέρτασης σε Άνδρες κατά το Έτος 2015 

(WHO 2018). 

 

Αξίζει να σημειωθεί ότι μετά τη δημοσίευση των πιο πρόσφατων Αμερικανικών 

Κατευθυντήριων Οδηγιών για τη διάγνωση και θεραπεία της ΑΥ,4 όπου ορίστηκαν ως ΑΥ τιμές 

ΣΑΠ ιατρείου ≥ 130 mmHg και/ή ΔΑΠ  ≥ 80 mmHg, ο επιπολασμός των ενηλίκων Αμερικανών 

με ΑΥ αυξήθηκε στο 45.6%.5 Η υιοθέτηση των Αμερικανικών Κατευθυντήριων Οδηγιών από 

άλλες Επιστημονικές Εταιρείες ανά την υφήλιο αναμένεται να αυξήσει περαιτέρω τον παγκόσμιο 

επιπολασμό της υπέρτασης. Αυτές οι συστάσεις βασίστηκαν σε μεγάλο βαθμό σε δεδομένα 

παρατήρησης6,7,8,9,10 που αναφέρουν μια γραμμική συσχέτιση μεταξύ της ΑΠ και της στεφανιαίας 

νόσου, του αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου, των καρδιαγγειακών θανάτων, ακόμα και με 

επίπεδα ΑΠ τόσο χαμηλά όσο τα 120-129/80-89 mmHg, αλλά και στα αποτελέσματα της μελέτης 

SPRINT (Systolic Blood Pressure Intervention Trial)11 η οποία ανέφερε μείωση της εμφάνισης 

μείζονων καρδιαγγειακών επιπλοκών με εντατικό στόχο ΣΑΠ < 120 mmHg σε σύγκριση με στόχο 

ΣΑΠ < 140mmHg. 

Έτσι, ένας από τους σημαντικούς στόχους που έχουν θέσει οι επιστήμονες για τις μη μεταδοτικές 

ασθένειες (noncommunicable diseases) είναι να μειωθεί ο παγκόσμιος επιπολασμός της ΑΥ κατά 

25% ως το 2025.12 

Τα ποσοστά της ΑΥ παραμένουν υψηλά και στη χώρα μας. Εντούτοις, τα δεδομένα για τον 

επιπολασμό της ΑΥ στην Ελλάδα προέρχονται από περιορισμένο αριθμό μελετών.13 Ανάμεσά 

τους, με χρονολογική σειρά, οκτώ επιδημιολογικές μελέτες με σύνολο 49.921 συμμετεχόντων: 

1. H μελέτη των Αθηνών (Athens Study) η οποία έλαβε χώρα τη δεκαετία του 80,14 – 4.097 

συμμετέχοντες. 
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2. Η μελέτη στο χωριό Δίδυμα (Didima Study) του Νομού Αργολίδος το 1999,15 – 665 

συμμετέχοντες.  

3. Η μελέτη της Νεμέας το 2001,16 – 615 συμμετέχοντες.  

4. H μελέτη VANK (Vlachioti, Astros, Nemea, Kalavrita) το 2001,17 – 1.507 συμμετέχοντες.  

5. Η μελέτη ΑΤΤΙΚΗ (Attica Study 2002),18 – 2.282 συμμετέχοντες.  

6.  Tο ελληνικό σκέλος της μελέτης EPIC (European Prospective Investigation Into Cancer and 

Nutrition) που ξεκίνησε το 1994 και τα αποτελέσματά της δημοσιεύτηκαν το 2004,19 – 26.913 

συμμετέχοντες.  

7. Η μελέτη της Νάουσας που ξεκίνησε το 1998 και τα αποτελέσματά της δημοσιεύτηκαν το 

2004,20 – 1.937 συμμετέχοντες. 

8. Η μελέτη HYPERTENSHELL, που πραγματοποιήθηκε από το 2002 έως το 2004 και αποτελεί 

τη μοναδική εθνική μελέτη στην οποία συμμετείχαν 98 Κέντρα Υγείας από όλη την Ελλάδα,21 

– 11.905 συμμετέχοντες. 

Ο επιπολασμός της ΑΥ στο σύνολο του πληθυσμού των προαναφερθέντων επιδημιολογικών 

μελετών, φαίνεται στον πίνακα 1.1.  

 

Πίνακας 1.1. Επιπολασμός της αρτηριακής υπέρτασης στον πληθυσμό κάθε επιδημιολογικής 

μελέτης που αφορά την Ελλάδα. Τροποποίση από Γκιάτα Ο., και συνεργάτες.13 

 

ΜΕΛΕΤΕΣ ΕΠΙΠΟΛΑΣΜΟΣ ΑΥ (%) 

Athens Study Μη διαθέσιμα δεδομένα 

Didima Study 28.4 

Νεμέα 69.1 
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VANK 52.6 

Attica Study 31.0 

EPIC Study 44.4 

Νάουσα 30.5 

HYPERTENSHELL 31.1 

 

Σύμφωνα με την υπάρχουσα βιβλιογραφία, τόσο στον αναπτυσσόμενο όσο και στον 

αναπτυγμένο κόσμο, ο υψηλός επιπολασμός της ΑΥ οφείλεται αφενός στην αυξημένη ηλικία του 

πληθυσμού μας, που απορρέει από την αύξηση του προσδόκιμου επιβίωσης και τον αυξανόμενο 

επιπολασμό της παχυσαρκίας. Η υψηλή πρόσληψη αλατιού με τη δίαιτα αποτελεί εξίσου 

σημαντικό παράγοντα για την αύξηση του επιπολασμού της ΑΥ.22,23 

Πράγματι, η μη ελεγχόμενη ΑΥ ανέρχεται σε ποσοστό άνω του 40% του υπερτασικού 

πληθυσμού, παρά τα μέχρι σήμερα διαθέσιμα και εγκεκριμένα αντιϋπερτασικά φάρμακα.22,23 Οι 

λόγοι μη ρύθμισης της αρτηριακής πίεσης (ΑΠ) ποικίλλουν. Ανάμεσά τους περιλαμβάνεται η 

έλλειψη συμμόρφωσης των ασθενών στη θεραπεία, που εν μέρει μπορεί να οφείλεται σε 

πολύπλοκα θεραπευτικά σχήματα ή σε αποτυχία των Ιατρών να εφαρμόσουν την κατάλληλη για 

κάθε ασθενή φαρμακευτική αγωγή (ιατρική αδράνεια).24 Ακόμη, η ασυμφωνία μεταξύ των 

διαθέσιμων και βελτιωμένων θεραπειών για την ΑΥ και του ολοένα και αυξανόμενου 

επιπόλασμού της, οδήγησαν τον Aram Chobanian στο να περιγράψει αυτό το φαινόμενο ως 

«παράδοξο της υπέρτασης».25 Ο Chobanian χαρακτηριστικά αναφέρει: «Είναι παράδοξο το 

γεγονός ότι παρά την τεράστια πρόοδο της αντιϋπερτασικής αγωγής, ο αριθμός των ατόμων με 

ανεξέλεγκτη υπέρταση συνεχίζει να αυξάνει. Η αποτυχία υιοθέτησης ενός υγειϊνού τρόπου ζωής 

αποτελεί κρίσιμο παράγοντα για την αύξηση αυτή και πρέπει να αντιμετωπιστεί επειγόντως. Η 
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πραγματοποίηση των αναγκαίων αλλαγών σε ευρεία βάση θα είναι δύσκολη, αλλά τα οφέλη θα είναι 

πολλά και θα αξίζουν τον κόπο».25 Και πράγματι, τα οφέλη θα είναι πολλά και δε θα αφορούν μόνο 

στη μείωση του ολικού καρδιαγγειακού κινδύνου για κάθε ασθενή. Θα αφορούν ακόμη στη 

βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών και των οικογενειών τους, αλλά και στη μείωση του 

μεγάλου οικονομικού φορτίου που απορρέει από την ΑΥ και τις επιπλοκές της, με σημαντικά 

οφέλη για τα οικονομικά της υγείας.26 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Κεφάλαιο 2. Αρτηριακή Υπέρταση και Καρδιαγγειακός Κίνδυνος 

 

O αποτελεσματικός έλεγχος των επιπέδων της AΠ είναι μείζονος σημασίας για τη διασφάλιση της 

δημόσιας υγείας.27 Όπως τονίστηκε ήδη, η ΑΥ αποτελεί τον κυριότερο παράγοντα εμφάνισης 

καρδιαγγειακής νόσου, παγκοσμίως. Ως καρδιαγγειακή νόσος ορίζονται οι παθήσεις που 

επιπλέκουν την καρδιά ή/και τα αγγεία. Αυτές περιλαμβάνουν την αγγειακή εγκεφαλική νόσο 
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(αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο), τη στεφανιαία νόσο, την ισχαιμία ή/και το έμφραγμα του 

μυοκαρδίου, καθώς και την περιφερική αρτηριοπάθεια.28 Ακόμη, είναι γνωστό ότι η ΑΥ αυξάνει 

τον κίνδυνο για εμφάνιση κολπικής μαρμαρυγής.29 Υπάρχουν επίσης μελέτες παρατήρησης όπου 

τα επίπεδα της ΑΠ συσχετίζονται αντιστρόφως με τη γνωσιακή λειτουργία ενώ παράλληλα, 

βιβλιογραφικά δεδομένα συσχετίζουν την ΑΥ με αυξημένη επίπτωση άνοιας.30,31 Σήμερα, η 

καρδιαγγειακή νόσος ευθύνεται για το ένα τρίτο των θανάτων παγκοσμίως και συνεισφέρει 

σημαντικά στο «συνολικό φορτίο νόσου» (“global burden of disease”) (Εικόνα 2.1).32 

 

 

 

Εικόνα 2.1 Παγκόσμια κατανομή θανάτων ανάλογα με το αίτιο και στα δύο φύλα, κατά το έτος 

2016. (WHO, 2018). 
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Σύμφωνα με στατιστικά δεδομένα της Αμερικανικής Ένωσης Καρδιολογίας (American 

Heart Association) και της Αμερικανικής Ένωσης Εγκεφαλικών (American Stroke Association) 

κατά το έτος 2018, εκτιμάται ότι ο ετήσιος αριθμός των θανάτων από καρδιαγγειακά νοσήματα 

θα αυξηθεί από 17.9 εκατομμύρια το 2015 σε περισσότερους από 23.6 εκατομμύρια θανάτους το 

2030.33 Ακόμη, τονίζεται ότι το συνολικό άμεσο ιατρικό κόστος από τα καρδιαγγειακά νοσήματα 

αναμένεται να αυξηθεί στα 749 δισεκατομμύρια δολλάρια το 2035.33 Δεδομένου λοιπόν όλων των 

παραπάνω, ο ΠΟΥ υπογραμμίζει την αναγκαιότητα εντατικοποίησης, τόσο στις αναπτυσσόμενες 

όσο και στις αναπτυγμένες χώρες, πολιτικών και στρατηγικών πρόληψης των καρδιαγγειακών 

συμβαμάτων για τη βελτίωση της υγείας του παγκόσμιου πληθυσμού που θα έχουν ως συνέπεια 

τη μείωση του συνολικού κόστους που απορρέει από αυτήν. 

Βέβαια, οι πρώτες δεκαετίες μετά το Β’ Παγκόσμιο Πόλεμο υπήρξαν καθοριστικές για την 

αντιμετώπιση των καρδιαγγειακών νοσημάτων. 32 Έκπληξη προκαλεί το γεγονός ότι ήδη από το 

1911, οπότε και ο Γερμανός Eberhard Frank εισήγαγε τον όρο «ιδιοπαθή υπέρταση» (“essentielle 

hypertonie”) για να περιγράψει την αυξημένη ΑΠ για την οποία δε μπορούσε να βρεθεί καμιά 

αιτία, η ΑΠ εθεωρείτο ουσιώδης για την αιμάτωση των ζωτικών οργάνων, όπως ο εγκέφαλος, η 

καρδιά και τα νεφρά, αλλά και τη διατήρηση της ζωής.34,35,36 Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει 

το γεγονός ότι ο κορυφαίος Αμερικανός Καρδιολόγος Paul Dudley White και Καθηγητής στο 

Πανεπιστήμιο του Harvard κατά το 1955 τόνιζε ότι: «Η υπέρταση μπορεί να είναι σημαντικός 

αντισταθμιστικός μηχανισμός, ο οποίος δεν πρέπει να αναιρείται, έστω και αν ήταν βέβαιο ότι θα 

μπορούσαμε να την ελέγξουμε».37 Είναι επίσης ευρέως γνωστό ότι ένας επιφανής άνδρας με 

ιδιοπαθή ΑΥ ήταν και ο 32ος Πρόεδρος των ΗΠΑ (από το 1933 μέχρι και το θάνατό του, το 1945) 

Franklin D. Roosevelt.38 Κατά τη διάρκεια της Προεδρείας του τα επίπεδα της ΑΠ του αυξάνονταν 

σταδιακά και σύμφωνα με τα υπάρχοντα ιστορικά δεδομένα, στις 12 Απριλίου του 1945, απεβίωσε 
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έπειτα από επεισόδιο μαζικής εγκεφαλικής αιμορραγίας.39,40,41 Με αφορμή αυτό το συμβάν, τρία 

χρόνια μετά, ο διάδοχός του, Πρόεδρος Harry S. Truman, αποφασίζει να χρηματοδοτήσει 

Ερευνητικά Κέντρα της Αμερικής για τη μελέτη της ΑΥ και συνοδών καρδιαγγειακών 

νοσημάτων.42 Το γεγονός αυτό οδήγησε στα σημαντικά αποτελέσματα των μελετών του VA 

(Veterans Affairs Co-Operative Studies) και της μελέτης του Framingham.42  

Ειδικότερα, ο Edward D. Freis ήταν ο πρώτος που με τη διενέργεια των μελετών του στο 

VA, κατά τη δεκαετία του ‘50 και του ‘60, απάντησε στο ερώτημα του αν θα πρέπει να 

θεραπεύεται η αυξημένη ΑΠ με τη χορήγηση αντιϋπερτασικής αγωγής. Χαρακτηριστικά 

παρατήρησε ότι «Οι μελέτες του VA θα μείνουν στην Ιστορία ως οι μελέτες που άλλαξαν τη 

διαχείρηση της υπέρτασης. Οι μελέτες αυτές σταματούν να εστιάζουν στις δευτεροπαθείς μορφές της 

υπέρτασης, που αν και σημαντικές αφορούν μόνο ένα μικρό ποσοστό του υπερτασικού πληθυσμού. 

Τα αποτελέσματά τους πείθουν τους κλινικούς ιατρούς ότι η ιδιοπαθής υπέρταση, που αφορά και το 

μεγαλύτερο μέρος του υπερτασικού πληθυσμού, θα πρέπει πλέον να αντιμετωπίζεται με τη χορήγηση 

αντιϋπερτασικής αγωγής. Οι μελέτες μας αποδεικνύουν ακόμα ότι ελέγχοντας την υψηλή ΑΠ θα 

μπορέσουμε να αποτρέψουμε την εμφάνιση επιπλοκών που απορρέουν από αυτήν ενώ παράλληλα η 

εξέλιξή της σε μια πιο σοβαρή κατάσταση θα μπορούσε να προληφθεί με τη χορήγηση αγωγής».43,44  

Επιπρόσθετα, επιστήμονες που συμμετείχαν στη μελέτη του Framingham απέδειξαν ότι η 

ΑΥ και η υπερλιπιδαιμία σχετίζονται με καρδιαγγειακή νόσο, όπως είναι το αγγειακό εγκεφαλικό, 

η καρδιακή ανεπάρκεια και το οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου. Απέδειξαν ακόμη ότι η μη έγκαιρη 

αντιμετώπισή τους θα μπορούσε να επιφέρει το θάνατο ενώ παρατηρήθηκε ότι ο κίνδυνος ήταν 

ακόμη μεγαλύτερος με όλο και πιο αυξημένα επίπεδα ΑΠ (συστολικής και διαστολικής).45, 46  

Σήμερα είναι πλεόν ξεκάθαρο ότι τόσο η συστολική όσο και η διαστολική ΑΠ είναι 

ισχυροί και ανεξάρτητοι παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο. Μάλιστα, μετα-ανάλυση 
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μελετών παρατήρησης υποστηρίζει ότι τιμές ΑΠ ≥ 115/75 mmHg (συστολική/διαστολική) και για 

κάθε 20/10 mmHg αύξησης της ΑΠ για τη συστολική και τη διαστολική αντιστοίχως, ο κίνδυνος 

για θανατηφόρο στεφανιαίο επεισόδιο ή αγγειακό εγκεφαλικό αυξάνεται γραμμικά και 

διπλασιάζεται.47 O κίνδυνος παραμένει αυξημένος σε όλες τις ηλικιακές ομάδες, σε άτομα από 40 

ως 89 ετών (Εικόνα 2.2, 2.3)48 Επιπλέον, αξίζει να αναφερθεί ότι σε άτομα άνω των 50 ετών η 

συστολική πίεση είναι πολύ ισχυρότερος δείκτης καρδιαγγειακού κινδύνου σε σχέση με τη 

διαστολική.48 Είναι εντυπωσιακό εύρημα της ίδιας μετα-ανάλυσης ότι η σχέση πίεσης-

καρδιαγγειακού κινδύνου παραμένει ακόμα και σε επίπεδα ΑΠ χαμηλότερα από 140/90 mmHg, 

μέχρι και τα 120/80 mmHg, για τη συστολική και τη διαστολική πίεση, αντιστοίχως.47 Πρόσφατη 

δημοσίευση της μελέτης Framingham Heart Study επιβεβαιώνει τα ευρήματα της μετα-ανάλυσης 

αυτής και υποστηρίζει ότι άτομα με επίπεδα ΑΠ 130-139/85-89 mmHg διατρέχουν σημαντικά 

μεγαλύτερο καρδιαγγειακό κίνδυνο σε σχέση με άτομα που εμφανίζουν χαμηλότερες τιμές της 

ΑΠ.49 
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Εικόνα 2.2. Συσχέτιση των επιπέδων της συστολικής και διαστολικής αρτηριακής πίεσης με τη 

θνητότητα από αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο σε άτομα ηλικίας 50 ως 89 ετών.48 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 2.3. Συσχέτιση των επιπέδων της συστολικής και διαστολικής αρτηριακής πίεσης με τη 

θνητότητα  ισχαιμική καρδιακή νόσο σε άτομα ηλικίας 50 ως 89 ετών.48 

 

  

Επιστημονικές μελέτες έδειξαν ακόμα ότι η θεραπεία της ΑΥ με τη χορήγηση φαρμακευτικής 

αγωγής είναι εξαιρετικά αποτελεσματική στη πρόληψη των καρδιαγγειακών συμβαμάτων. Πιο 

συγκεκριμένα, μετα-ανάλυση 14 τυχαιοποιημένων, μακροχρόνιων μελετών φαρμακευτικής 
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παρέμβασης (κυρίως με διουρητικά και β-αναστολείς) που δημοσιεύτηκε στο περιοδικό Lancet, 

έδειξε ότι η χορήγηση αντιϋπερτασικής αγωγής μειώνει τον κίνδυνο για αγγειακό εγκεφαλικό 

επεισόδιο κατά περίπου 40%, για στεφανιαία νόσο κατά 25% και για καρδιακή ανεπάρκεια κατά 

50%.50 Η μείωση αυτή αντιστοιχεί σε πλήρη εξουδετέρωση του κινδύνου για εγκεφαλικό 

επεισόδιο που αποδίδεται στην υπέρταση και κατά 2/3 εξουδετέρωση του αντίστοιχου κινδύνου 

για στεφανιαίο επεισόδιο. Το όφελος της θεραπείας εξαρτάται κυρίως από τη μείωση της πίεσης 

και λιγότερο από το είδος των φαρμάκων. Όσο μεγαλύτερος είναι ο καρδιακός κίνδυνος τόσο 

μεγαλύτερο είναι το όφελος της θεραπείας. Σε άτομα με μεγάλο καρδιαγγειακό κίνδυνο (με 

πολλαπλούς παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου, βλάβη οργάνων-στόχων ή καρδιαγγειακή 

νόσο), το όφελος της θεραπείας είναι μεγαλύτερο από το αντίστοιχο σε άτομα με μικρό 

κίνδυνο.50,51,52  Παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου που επηρεάζουν την πρόγνωση των 

υπερτασικών ασθενών φαίνονται στον Πίνακα 2.1. Ανάμεσά τους, περιλαμβάνονται παράγοντες 

που αφορούν τα δημογραφικά χαρακτηριστικά του πληθυσμού και τις εργαστηριακές 

παραμέτρους, ευρήματα ενδεικτικά υποκλινικής βλάβης των οργάνων-στόχων, αλλά και στοιχεία 

που συνηγορούν υπέρ εγκατεστημένης καρδιακής ή νεφρικής νόσου. 

 

Πίνακας 2.1. Παράγοντες που σχετίζονται με τον καρδιαγγειακό κίνδυνο σε ασθενείς με 

υπέρταση.1 (Τροποποίηση από τις Ευρωπαϊκές Κατευθυντήριες Οδηγίες για την Υπέρταση, 2018) 

 

ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΚΑΙ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΕΣ ΠΑΡΑΜΕΤΡΟΙ 

Φύλο (Άνδρες>Γυναίκες) 

Ηλικία 

Κάπνισμα (πρώην ή νυν καπνιστές) 
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Ολική χοληστερόλη και HDL-C 

Ουρικό οξύ 

Σακχαρώδης διαβήτης 

Αυξημένο σωματικό βάρος ή παχυσαρκία 

Οικογενειακό ιστορικό πρώιμης αθηροσκληρωτικής νόσου (άνδρες<55 ετών και γυναίκες <65 

ετών) 

Οικογενειακό ιστορικό υπέρτασης, διαγνωσμένης σε νεαρή ηλικία 

Πρώιμη εμμηνόπαυση 

Καθιστική ζωή 

Ψυχοκοινωνικοί και κοινωνικο-οικονομικοί παράγοντες 

Καρδιακός ρυθμός (>80 σφύξεις/λεπτό σε ηρεμία) 

ΑΣΥΜΠΤΩΜΑΤΙΚΗ ΒΛΑΒΗ ΤΩΝ ΟΡΓΑΝΩΝ-ΣΤΟΧΩΝ 

Αρτηριακή σκληρία: 

Διαφορική πίεση (σε ηλικιωμένους) ≥ 60 mmHg 

Καρωτιδο-μηριαία ταχύτητα μετάδοσης σφυγμικού κύματος >10 m/s 

Ένδειξη υπερτροφίας της αριστεράς κοιλίας (σε ΗΚΓ ή σε διαθωρακικό υπερηχογράφημα 

καρδιάς) 

Μικροαλβουμινουρία (30-300 mg/24ωρο) ή αυξημένος λόγος αλβουμίνης/κρεατινίνης (30-

300 mg/g; 3.4-34 mg/mmol) κατά προτίμηση σε τυχαίο δείγμα πρωϊνής ούρησης 

Μέτρια χρόνια νεφρική νόσος με eGFR 30-59ml/min/1.73m2 

Σφυροβραχιόνιος δείκτης < 0.9 

Προχωρημένη αμφιβληστροειδοπάθεια: αιμμοραγίες ή εξιδρώματα, οίδημα οπτικής θηλής 

ΕΓΚΑΤΕΣΤΗΜΕΝΗ ΚΑΡΔΕΙΑΓΓΕΙΑΚΗ Ή ΝΕΦΡΙΚΗ ΝΟΣΟΣ 
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Αγγειακή εγκεφαλική νόσος: Ισχαιμικό αγγειακό εγκεφαλικό, εγκεφαλική αιμορραγία, 

παροδικό ισχαιμικό επεισόδιο 

Στεφανιαία καρδιακή νόσος: Έμφραγμα του μυοκαρδίου, στηθάγχη, επαναγγείωση των 

στεφαιανίων 

Παρουσία αθηρωματικών πλακών σε απεικόνιση 

Καρδιακή ανεπάρκεια, συμπεριλαμβανομένου της καρδιακής ανεπάρκειας με διατηρημένο 

κλάσμα εξώθησης 

Περιφερική αρτηριοπάθεια 

Κολπική μαρμαρυγή 

Σοβαρή χρόνια νεφρική νόσος με eGFR < 30ml/min/1.73m2 

 

 

Δεδομένου λοιπόν ότι η πλειονότητα του υπερτασικού πληθυσμού παρουσιάζει συννοσηρότητες 

που αυξάνουν περαιτέρω το κίνδυνο για μείζονα καρδιαγγειακά συμβάματα, τόσο οι Ευρωπαίοι 

όσο και οι Αμερικανοί Ερευνητές έχουν αναπτύξει υπολογιστικές μεθόδους που στοχεύουν στην 

εκτίμηση του ολικού καρδιαγγειακού κινδύνου (global cardiovascular risk assessment) για κάθε 

ασθενή. Έχουν δηλαδή αναπτύξει μοντέλα σύμφωνα με τα οποία υπολογίζεται η πιθανότητα ο 

ασθενής να εμφανίσει καρδιαγγειακό σύμβαμα, συνήθως μέσα στα επόμενα δέκα χρόνια.1,4 Έτσι, 

τα δύο πιο αξιόπιστα και επικυρωμένα μοντέλα πρόβλεψης καρδιαγγειακού κινδύνου παρέχονται 

από τις μελέτες Framingham και SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation).32 Είναι βέβαιο 

ότι ο ολικός καρδιαγγειακός κίνδυνος θα πρέπει να λαμβάνεται υπ’όψιν σε μεγάλο βαθμό από 

τους κλινικούς ιατρούς για τη λήψη αποφάσεων σχετικών με την έναρξη και τους στόχους της 

αντιϋπερτασικής θεραπείας (clinical decision-making process).53,54,55 Οι τρέχουσες Ευρωπαϊκές 
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Κατευθυντήριες Οδηγίες προτείνουν έναν απλοποιημένο πίνακα διαστρωμάτωσης του 

καρδιαγγειακού κινδύνου των υπερτασικών ασθενών που εκφράζει ποσοτικά την πρόγνωση και 

έχει ως κύριο στόχο την εύκολη και ορθή αντιμετώπισή τους (Πίνακας 2.2).1 

 

Πίνακας 2.2. Ταξινόμηση των σταδίων της υπέρτασης ανάλογα με τα επίπεδα της αρτηριακής 

πίεσης, την παρουσία καρδιαγγειακών παραγόντων κινδύνου, την επαγόμενη από την υπέρταση 

βλάβη οργάνου-στόχου ή τις συννοσηρότητες.1 (Τροποποίηση από τις Ευρωπαϊκές 

Κατευθυντήριες Οδηγίες για την Υπέρταση, 2018). 

 

 

 

Σήμερα, όλες οι Επιστημονικές Εταιρείες για την υπέρταση, συμφωνούν στο ότι με τη 

μέγιστη δυνατή τροποποίηση όλων των συνυπαρχόντων παραγόντων κινδύνου που ενδεχομένως 

να εμφανίζει κάθε ασθενής, τα μείζονα καρδιαγγειακά συμβάματα μπορούν να προληφθούν με 

σημαντικά κοινωνικο-οικονομικά οφέλη.1,4 
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Κεφάλαιο 3. Η Αξία της Ακρίβειας στη Μέτρηση της Αρτηριακής Πίεσης 

 

Όπως ήδη έχει τονιστεί στα προηγούμενα κεφάλαια, η ΑΥ είναι ο κυριότερος τροποποιήσιμος 

παράγοντας κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο ή αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο. Επομένως, είναι 
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κριτικής σημασίας η ακριβής και αξιόπιστη μέτρηση της ΑΠ, δεδομένου μάλιστα ότι ένα λάθος 

στη μέτρηση της ΑΠ της τάξης των 5 mmHg θα μπορούσε να οδηγήσει σε λανθασμένη διάγνωση 

της υπέρτασης.56  

Αναλυτικότερα, σε επίπεδο πληθυσμού, μια διαφορά της τάξης των 5 mmHg στη ΣΑΠ 

αντιστοιχεί σε μια εκτιμώμενη απόλυτη μεταβολή 6% και σε μια σχετική μεταβολή 30% του 

επιπολασμού της υπέρτασης.57 Θεωρώντας λοιπόν ότι ο παγκόσμιος επιπολασμός της ΑΥ αγγίζει 

το 1.4 δισεκατομμύριο του πληθυσμού, το αποτέλεσμα ενός σφάλματος 5 mmHg θα μπορούσε να 

οδηγήσει 84 εκατομμύρια άτομα σε όλο τον κόσμο σε λανθασμένη ταξινόμηση της υπέρτασης. 

Ως εκ τούτου, οι συνέπειες των ανακριβών μετρήσεων σε παγκόσμιο επίπεδο είναι 

ανυπολόγιστες.58 

Ήδη από το 1926 ήταν γνωστό ότι η ΑΠ είναι μια φυσιολογική παράμετρος που 

μεταβάλλεται συνεχώς ως απάντηση σε ενδογενή και εξωγενή ερεθίσματα. Ανάμεσά τους, η 

ηλικία, το φύλο, η θέση σώματος, οι συννοσηρότητες, η λήψη φαρμάκων, τα συναισθήματα, η 

άσκηση, η κόπωση αλλά και οι κλιματικές συνθήκες.59 Αυτή η μεταβλητότητα καθιστά πρόκληση 

την ορθή εκτίμηση της «συνήθους» ή «αληθούς» ΑΠ του ατόμου. Είναι γεγονός ότι η μέτρηση 

της ΑΠ παραμένει η πιο συνηθισμένη διαδικασία στην καθημερινή κλινική πρακτική για 

περισσότερο από έναν αιώνα. Αξίζει επίσης να σημειωθεί ότι όσο απλή και αν φαίνεται αρχικά, 

στην πραγματικότητα είναι μια αρκετά πολύπλοκη διαδικασία και απαιτεί ορισμένες 

προϋποθέσεις κατά τη μέτρηση ώστε να παραχθούν τα βέλτιστα αποτελέσματα, τα οποία να 

αντανακλούν την «αληθή» ΑΠ. Κατά συνέπεια, το άτομο που κάνει τη μέτρηση, δηλαδή ο 

«παρατηρητής» θα πρέπει να είναι ιδιαίτερα σχολαστικός ως προς το να ακολουθεί πιστά τις 

προτεινόμενες τεχνικές μέτρησης.60 Ο σπουδαίος Scipione Riva-Rocci που συνέβαλε ουσιαστικά 

στη βελτιστοποίηση της τεχνικής μέτρησης της ΑΠ, σε άρθρο του που γράφτηκε κατά το έτος 
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1896, παρατηρεί: «…αν οι διαδικασίες για την ακριβή και αξιόπιστη μέτρηση της ΑΠ παραμελούνται 

και ο ιατρός είναι ικανοποιημένος με μία ακατέργαστη ανάγνωση, η μέθοδος θα αχρηστευτεί και θα 

εγκαταληφθεί γρήγορα…».61 

Δυστυχώς, στη σημερινή κλινική πρακτική, κυρίως λόγω του μεγάλου φόρτου εργασίας, 

της πίεσης του χρόνου αλλά και της ιατρικής αδράνειας, η διαδικασία για την ορθή αξιολόγηση 

της ΑΠ δεν ακολουθείται πιστά και δεν εφαρμόζονται συχνά οι συνιστώμενες τεχνικές. Έτσι, αυτή 

η μη τυποποιημένη μέτρηση της ΑΠ μπορεί συχνά να οδηγήσει σε σφάλματα τα οποία 

τροποποιούν ακατάλληλα τις αποφάσεις διαχείρισης σε ποσοστό 20-45% των περιπτώσεων.62-65 

H λανθασμένη ταξινόμηση των ατόμων αυτών θα μπορούσε να οδηγήσει είτε σε υπό- είτε σε 

υπερθεραπεία με καταστρεπτικές συνέπειες για την υγεία τους. Ακόμη, η μη αναγνώριση των 

ατόμων με συγκαλυμμένη ΑΥ (φυσιολογική ΑΠ στο ιατρείο, παθολογική ΑΠ εκτός ιατρείου, 

masked hypertension) ή με υπέρταση της λευκής μπλούζας (παθολογική πίεση στο ιατρείο, 

φυσιολογική πίεση εκτός ιατρείου, white coat hypertension) είναι κριτικής σημασίας για την 

πρόγνωσή τους. Η μη ορθή ανίχνευση και αντιμετώπισή τους θα μπορούσε να διπλασιάσει το 

καρδιαγγειακό τους κίνδυνο ως συνέπεια της περαιτέρω εξέλιξης των βλαβών στα όργανα-

στόχους. Πρόσφατα, ο Banegas και οι συνεργάτες έδειξαν μάλιστα ότι η υπέρταση της λευκής 

μπλούζας δεν είναι μια αθώα κατάσταση, ενώ παράλληλα η συγκαλυμμένη ΑΥ σχετίζεται με 

ακόμα μεγαλύτερο καρδιαγγειακό κίνδυνο και από την ιδιοπαθή ΑΥ.66 Ακόμη και οι ασθενείς με 

μη ελεγχόμενη συγκαλυμμένη υπέρταση, υπό θεραπεία (masked uncontrolled hypertension) είχαν 

διπλάσιο κίνδυνο για θνησιμότητα από καρδιαγγειακά συμβάματα.66 Καταλαβαίνουμε λοιπόν όσο 

σημαντική είναι η ορθή αξιολόγηση της ΑΠ για τη λήψη ορθών κλινικών αποφάσεων για τη 

διαχείρηση των ασθενών. 
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Πιθανές λύσεις για την ελαχιστοποίηση του σφάλματος περιλαμβάνουν την απλοποίηση 

της διαδικασίας μέτρησης της ΑΠ χρησιμοποιώντας αυτοματοποιημένες συσκευές αλλά και την 

ενθάρρυνση των παρατηρητών να υποβάλλονται σε πιστοποιημένη εκπαίδευση που θα 

επαναλαμβάνεται σε τακτά χρονικά διαστήματα ώστε να προωθηθεί η χρήση των τυποποιημένων 

τεχνικών μέτρησης (Πίνακας 3.1, Εικόνα 3.1).60 

 

Πίνακας 3.1. Συνιστώμενες τεχνικές/προϋποθέσεις για την ακριβή και αξιόπιστη μέτρηση της ΑΠ 

(Τροποποίηση από Padwal και συνεργάτες).56 

 

Προϋποθέσεις Σχόλια 

Συσκευή 

Χρήση βαθμονομημένων (για τα 

μεταλλικά πιεσόμετρα) ή κλινικά 

πιστοποιημένων (για τις αυτόματες 

συσκευές) οργάνων  

 

Οι στήλες υδραργύρου θα πρέπει να είναι στο 

μηδέν σε κατάσταση ηρεμίας, και να είναι πλήρως 

άθικτες και ευανάγνωστες. 

Οι μεταλλικές συσκευές απαιτούν τακτική 

βαθμονόμηση. 

Οι ηλεκτρονικές συσκευές θα πρέπει να 

πιστοποιούνται από 2 παρατηρητές με τη 

στηθοσκοπική τεχνική, με χρήση υδραργύρου, σε 

μια ανεξάρτητη διεξαχθείσα κλινική μελέτη και με 

τη χρήση ενός διεθνώς αποδεκτού πρωτοκόλλου. 

Οι πιστοποιημένες συσκευές είναι διαθέσιμες 

στην ιστοσελίδα http://www.dableducational.org 

http://www.dableducational.org/
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Προετοιμασία και θέση 

Οι μεταλλικές συσκευές και οι στήλες 

υδραργύρου θα πρέπει να είναι σαφώς 

ορατές με γυμνό μάτι. 

Ο ασθενής θα πρέπει να αναπαύεται 

άνετα σε ήσυχο περιβάλλον για 5 

λεπτά και να παραμένει με την πλάτη 

υποστηριζόμενη σε καθιστή θέση και 

με τα πόδια ελεύθερα και καλά 

στηριγμένα στο έδαφος. 

 Η περιχειρίδα θα πρέπει να 

τοποθετείται στο βραχίονα ο οποίος 

θα πρέπει να υποστηρίζεται πλήρως 

στο επίπεδο της καρδιάς 

(ακουμπισμένος στο τραπέζι). 

 

Ο ασθενής αλλά και ο παρατηρητής δε θα πρέπει 

να ομιλούν για όσο διαρκεί η διαδικασία μέτρησης 

της ΑΠ. 

Επίσης, ο ασθενής θα πρέπει να έχει ουρήσει πριν 

πραγματοποιηθεί η μέτρηση, να είναι νηστικός και 

να μην έχει καταναλώσει καφεΐνη για τουλάχιστον 

30 λεπτά πριν από τη μέτρηση. 

Ακόμη, πρέπει να αποφεύγονται το κάπνισμα και 

η σωματική άσκηση 30 λεπτά πριν από τη μέτρηση 

της ΑΠ. 

Περιχειρίδα 

Το φουσκωτό πλάτος της περιχειρίδας 

θα πρέπει να είναι περίπου 40% της 

περιφέρειας του βραχίονα και το 

μήκος της περίπου 80-100% της 

περιφέρειάς του. Για τις ηλεκτρονικές 

συσκευές θα πρέπει να 

Χρησιμοποιώντας μεγαλύτερη περιχειρίδα από ότι 

χρειάζεται ο ασθενής μας θα μπορούσε να 

οδηγήσει σε υποεκτίμηση των επιπέδων της ΑΠ, 

και το αντίστροφο. 

Η εφαρμογή μικρότερης περιχειρίδας θα 

μπορούσε να οδηγήσει σε υπερεκτίμηση των 

επιπέδων της ΑΠ. 
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χρησιμοποιείται το μέγεθος της 

περιχειρίδας που προτείνεται από τον 

κατασκευαστή. 

Για την ακρόαση, το κάτω άκρο της 

περιχειρίδας πρέπει να τοποθετείται 2-

3 cm πάνω από την πτυχή του αγκώνα 

ακριβώς πάνω από τη βραχιόνια 

αρτηρία. Για τις ηλεκτρονικές 

συσκευές, οι περιχειρίδες θα πρέπει να 

τοποθετούνται όπως προτείνεται από 

τον κατασκευαστή. 

 

 

Επισημάνσεις πάνω στην περιχειρίδα δείχνουν 

ευκρινώς τις ιδανικές περιφέρειες του βραχίονα 

που είναι κατάλληλες για το μέγεθος της 

περιχειρίδας. 

 

Διαδικασία 

Για την ακρόαση, αυξήστε γρήγορα 

την πίεση 30 mmHg πάνω από το 

επίπεδο κατά το οποίο εξαφανίζεται ο 

σφυγμός της βραχιονίου ή της 

κερκιδικής αρτηρίας, τοποθετήστε την 

κεφαλή του στηθοσκοπίου πάνω από 

την βραχιόνια αρτηρία και 

ξεφουσκώστε την περιχειρίδα κατά 

περίπου 2mmHg ανά καρδιακό παλμό 

Καταγράψτε την ΑΠ στα πλησιέστερα 2mmHg 

για την ακρόαση ή ακριβώς όπως εμφανίζεται 

στην οθόνη μιας αυτόματης συσκευής. Αποφύγετε 

την προτίμηση τερματικού ψηφίου 

(στρογγυλοποίηση προς τα πάνω ή προς τα κάτω 

σε μηδέν ή πέντε για το τελευταίο ψηφίο). Στην 

αρχική επίσκεψη, οι ενδείξεις πρέπει να 

λαμβάνονται και στα δύο χέρια και ο βραχίονας με 

την υψηλότερη τιμή ΑΠ θα πρέπει να 

χρησιμοποιείται για τις επόμενες μετρήσεις. Δύο ή 
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ώστε να καθορίσετε το ύψος της 

συστολικής (εμφάνιση των ήχων 

Korotkoff) και διαστολικής 

(εξαφάνιση των ήχων Korotkoff) 

πίεσης. 

Για τις αυτόματες συσκευές, 

ξεκινήστε τη μέτρηση σύμφωνα με τις 

οδηγίες της συσκευής. 

 

 

περισσότερες αναγνώσεις θα πρέπει να 

λαμβάνονται σε κάθε επίσκεψη και ο μέσος όρος 

να υπολογίζεται και να χρησιμοποιείται για την 

ορθή λήψη των κλινικών αποφάσεων. 

 

 

 

 

Εικόνα 3.1. Τρόπος μέτρησης της ΑΠ (Τροποποίηση διαφάνειας από παρουσίαση του Εμ. 

Ανδρεάδη). 
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Αναλυτικότερα, υπάρχουν πολλές αιτίες για τη μη ορθή αξιολόγηση της ΑΠ οι οποίες μπορούν 

να κατηγοριοποιηθούν σε αυτές που αφορούν α) τον ασθενή, β) τη διαδικασία μέτρησης της ΑΠ, 

γ) τον εξοπλισμό και δ) τον παρατηρητή (Πίνακας 3.2).56 

Πίνακας 3.2. Λάθη κατά τη μέτρηση της ΑΠ (Τροποποίηση από Padwal και συνεργάτες)56,67 

Αίτια σφάλματος Εύρος σφάλματος της 

ΣΑΠ (mm Hg) 

Εύρος σφάλματος της ΔΑΠ 

(mm Hg) 

Σχετιζόμενα με τον ασθενή   

Πρόσφατη κατανάλωση 

γεύματος 

-6 -5 ως -2 

Πρόσφατη κατανάλωση 

καφεΐνης 

+3 ως +14 +2 ως +13 

Χρήση νικοτίνης +3 ως +25 +3 ως +18 

Γεμάτη ουροδόχος κύστη +4 ως +33 +3 ως +19 

Φαινόμενο της «λευκής 

μπλούζας» 

Ως +26 Ως +21 

Σχετιζόμενα με τη διαδικασία   

Ανεπαρκής παραμονή σε ηρεμία +4 ως +12 +2 ως +4 

Σταυρωμένα πόδια +3 ως +15 +1 ως +11 

Βραχίονας τοποθετημένος σε 

επίπεδο χαμηλότερο της καρδιάς 

+4 ως +23 +3 ως +12 

Συζήτηση κατά τη διάρκεια της 

μέτρησης 

+4 ως +19 +5 ως +14 

Γρήγορος ρυθμός αποσυμπίεσης -9 ως -3 +2 ως +6 
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Σχετιζόμενα με τον εξοπλισμό   

Μεταβλητότητα αυτόματης 

συσκευής 

-4 ως +17 -8 ως +10 

Μικρότερη περιχειρίδα +2 ως +11 +2 ως +7 

Μεγαλύτερη περιχειρίδα -4 ως -1 -5 ως -1 

Σχετιζόμενα με τον 

παρατηρητή 

  

Προτίμηση ψηφίου 

(στρογγυλοποίηση μέτρησης) 

Ως 79% Ως 79% 

Μονή μέτρηση +3 ως +10 -2 ως +1 

Ελαττωματική ακοή -2 ως -0.1 +1 ως +4 

 

Συμπερασματικά, δεδομένου του τεράστιου και αυξανόμενου παγκόσμιου φορτίου της ΑΥ 

η ανάγκη βελτίωσης των προληπτικών μέτρων, αλλά και της έγκαιρης και έγκυρης διάγνωσης και 

θεραπείας είναι σαφής.68 Κεντρικό ρόλο στη σωστή διάγνωση και διαχείρηση της ΑΥ έχει ο 

σωστός τρόπος μέτρησης της ΑΠ. Επίσης είναι γνωστό ότι ένα μεγάλο μέρος του σφάλματος στη 

μέτρηση της ΑΠ οφείλεται στον παρατηρητή. Ως εκ τούτου, απαιτείται η τυποποίηση και η 

αυτοματοποίηση των πρακτικών μέτρησης της ΑΠ ενώ παράλληλα η εξασφάλιση της κατάλληλης 

εκπαίδευσης, κατάρτισης και πιστοποίησης είναι επίσης αναγκαία. Η πιστή προσήλωση των 

παρατηρητών στις συστάσεις για τη μέτρηση της ΑΠ μπορεί να βελτιώσει σημαντικά την 

ανίχνευση και διαχείρηση της ΑΥ σε όλο τον κόσμο. Η περιοδική πιστοποίηση των παρατηρητών 

επιβάλλεται και πρέπει να ενθαρρύνεται.5 
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Κεφάλαιο 4. Μετρήσεις της Αρτηριακής Πίεσης στο Ιατρείο 

 

Ήδη από την αρχαιότητα οι άνθρωποι είχαν παρατηρήσει το αίμα να αναπηδά από πληγές στη 

διάρκεια σφαγής ζώων σε θυσίες καθώς και σε τραυματισμούς πολεμιστών στις μάχες. Ωστόσο, 

είναι απορίας άξιον ότι μέχρι τον 17ο αιώνα δεν έχει υπάρξει στα ιατρικά κείμενα αναφορά στην 

ΑΠ.69 Ακόμη, «κάνοντας μία αναδρομή στο παρελθόν εντυπωσιάζει το γεγονός ότι σχετικά 

πρόσφατα ο ιατρικός κόσμος αντιλήφθηκε το μεγάλο καρδιαγγειακό κίνδυνο που δημιουργεί η 

αύξηση της ΑΠ και ότι χρειάστηκε πάνω από έναν αιώνα σχετικής έρευνας για να βρεθεί μία απλή 

μέθοδος μέτρησης της ΑΠ στον άνθρωπο».70  

Την πρώτη τεκμηριωμένη άμεση μέτρηση της ΑΠ την πραγματοποίησε ο κληρικός 

Stephen Hales το 1733. Η ΑΠ μετρήθηκε στην καρωτιδική αρτηρία ενός αλόγου με ένθεση ενός 

χάλκινου σωλήνα απευθείας στην καρωτίδα του ζώου. Ο σωλήνας αυτός συνδεόταν στη συνέχεια 



Διδακτορική Διατριβή Χαραλαμπίας Β. Γελαδάρη, MD 

51 

 

με ένα μεγάλο γυάλινο σωλήνα, χρησιμοποιώντας ως εύκαμπτο συνδετικό την τραχεία χήνας. Ο 

κληρικός έπειτα μέτρησε μέχρι ποιο ύψος ανέβηκε το αίμα μέσα στο γυάλινο σωλήνα που 

κρατούσε κατακόρυφα ο βοηθός του και ακόμα παρατήρησε το παλμικό ανεβοκατέβασμα της 

στάθμης του αίματος με τη συστολή της καρδιάς. Παρατήρησε επιπλέον ότι αφαιρώντας από το 

ζώο συνολικά 15 λίτρα αίματος, η πίεση μειώθηκε κατά περίπου 6 πόδια.69,71 Είναι γεγονός ότι 

αυτή η άμεση μέθοδος έδωσε ακριβείς και αξιόπιστες μετρήσεις της ΑΠ, αλλά όπως είναι 

προφανές, δεν ήταν η κατάλληλη πρακτική για κλινικές μετρήσεις ρουτίνας. Παρ’όλα αυτά, η 

παρατήρηση αυτή οδήγησε στην αναζήτηση ενός πιο πρακτικού μέσου για τη μέτρηση της ΑΠ, 

που θα μπορούσε να γίνει αισθητή και εξωτερικά με κάποιον ειδικό μηχανισμό.  

Με το πέρασμα των χρόνων, αναπτύχθηκαν τεχνικές που αφορούσαν την τοποθέτηση 

κοίλων συσκευών σε περιοχές όπου θα μπορούσε να ψηλαφηθεί ο αρτηριακός παλμός. Ωστόσο, 

η πιο σημαντική μέθοδος ήρθε 162 χρόνια μετά με τη χρήση του περιβραχιονίου από τον Scipione 

Riva-Rocci το 1896. Ο Ιταλός παιδίατρος από την Πάβια, εκτέλεσε την πρώτη μη επεμβατική 

(επιδερμική) μέτρηση της ΑΠ στο επάνω μέρος του χεριού ενός ανθρώπου, με τη βοήθεια μίας 

φουσκωμένης περιχειρίδας και ενός σφυγμομανομέτρου με υδράργυρο που ο ίδιος είχε 

κατασκευάσει.72 Τα υδραργυρικά πιεσόμετρα αποτέλεσαν τη μέθοδο εκλογής για τη μέτρηση της 

ΑΠ, τη διάγνωση και τη μακροχρόνια παρακολούθηση της ΑΥ για περισσότερο από έναν αιώνα. 

Πράγματι, πρόκειται για μία τεχνική βασισμένη στη βαρύτητα με εύκολη βαθμονόμηση που 

σπανίως χρειάζεται επιδιόρθωση και η οποία έχει επικυρωθεί έναντι της άμεσης μέτρησης της 

ενδοαρτηριακής ΑΠ σε πολλές κλινικές μελέτες.73 Αξίζει επίσης να σημειωθεί ότι η χρήση των 

υδραργυρικών πιεσομέτρων σήμερα έχει απαγορευτεί τόσο στην Ευρώπη όσο και στην Αμερική 

εξαιτίας των σημαντικών επιπτώσεων του υδραργύρου στην υγεία και στο περιβάλλον.74  
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Ακολούθησε η ανακάλυψη της στηθοσκοπικής τεχνικής από τον Nikolai Korotkoff το 

1905.72 Με την τεχνική αυτή που χρησιμοποιείται μέχρι σήμερα, ως ΣΑΠ καταγράφεται το σημείο 

εμφάνισης των ρυθμικών ήχων Korotkoff (ήχος Ι) και ως ΔΑΠ το σημείο εξαφάνισής τους (ήχος 

V). Σε περιπτώσεις όπου ο ρυθμικός ήχος ακούγεται μέχρι το 0 mm Hg, για τον προσδιορισμό της 

ΔΑΠ χρησιμοποιείται το σημείο εξασθένισης των ήχων (ήχος IV).75 Οι τεχνικές μέτρησης της ΑΠ 

στο Ιατρείο φαίνονται στον Πίνακα 4.1. 

 

Πίνακας 4.1. Τεχνικές Μέτρησης της ΑΠ στο Ιατρείο. 

Στηθοσκοπική Τεχνική 

Υδραργυρικό πιεσόμετρο (mercury) 

Μεταλλικό (aneroid) 

Υβριδικό (hybrid) 

Ταλαντωσιμετρική τεχνική 

Ηλεκτρονικό Πιεσόμετρο 

ΑΟΒΡ (Automated Office Blood Pressure, Αυτόματες μετρήσεις της πίεσης στο Ιατρείο) 

 

Τα μεταλλικά πιεσόμετρα (με έλασμα) αποτελούν εναλλακτική συσκευή στηθοσκοπικής 

μέτρησης της ΑΠ. Τα μεταλλικά πιεσόμετρα αντί να μεταφέρουν πίεση σε στήλη υδραργύρου, 

έχουν σχεδιαστεί για να μεταφέρουν την ανιχνευόμενη πίεση μέσω ενός μηχανικού συστήματος 

και ενός ελαστικού διατατικού θαλάμου σε μια βελόνα μετρητή.76 Ανάμεσα στα πλεονεκτήματά 

τους είναι η φορητότητά τους, η ανθεκτικότητά τους (ανθεκτικά στην πτώση ακόμα και από ύψος 

120cm) και το μέγεθός τους που είναι μικρότερο από τα υδραργυρικά πιεσόμετρα. Ωστόσο και τα 

μεταλλικά πιεσόμετρα δεν είναι χωρίς μειονεκτήματα.  
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Η ακρίβειά τους μπορεί να μειωθεί με την επανειλημμένη χρήση στην πάροδο του χρόνου, γεγονός 

που τα καθιστά λιγότερο αξιόπιστα από τα υδραργυρικά πιεσόμετρα. Κατά συνέπεια, απαιτούν 

τακτική συντήρηση, συνήθως ανά εξάμηνο.77 Ακόμη, τα σφάλματα ανάγνωσης εμφανίζονται 

συχνότερα στο εύρος των τιμών υψηλής ΑΠ, όπου τα μεταλλικά πιεσόμετρα τείνουν να υποτιμούν 

την ΑΠ του ασθενούς.78 

 Ta υβριδικά (μη υδραργυρικά) πιεσόμετρα είναι μη τοξικά και κατάλληλα για 

επαγγελματική χρήση καθώς έχουν στήλη LCD ή LED. Πρόσφατες μελέτες έχουν δείξει ότι τα 

υβριδικά πιεσόμετρα πληρούν τις τρέχουσες απαιτήσεις της Ευρωπαϊκής Εταιρείας της 

Υπέρτασης για επικύρωση προς κλινική χρήση καθώς έχει προταθεί πως παρέχουν μετρήσεις της 

ΑΠ το ίδιο αξιόπιστες και ακριβείς με αυτές της υδραργυρικής συσκευής.79 

 Με το πέρασμα των χρόνων θεωρήθηκε ότι η μέτρηση της ΑΠ που βασίζεται στη 

στηθοσκοπική τεχνική έχει μειονεκτήματα που περιορίζουν την αξιοπιστία της. Πολλές φορές η 

συνομιλία μεταξύ του ασθενούς και του παρατηρητή που πραγματοποιεί την καταγραφή της ΑΠ 

δεν μπορεί να αποφευχθεί κατά τη διαδικασία της μέτρησης.80 Επιπλέον, στη καθημερινή κλινική 

πρακτική λόγω κυρίως του φόρτου εργασίας, δεν προηγείται διάστημα ηρεμίας για τον 

εξεταζόμενο πριν την έναρξη των μετρήσεων. Ακόμη, η ταχεία αποσυμπίεση της περιχειρίδας 

αλλά και ο μικρός αριθμός των μετρήσεων έχουν ως αποτέλεσμα τη μείωση της διαγνωστικής 

ακρίβειας. Βέβαια, η διαγνωστική ακρίβεια των μετρήσεων μειώνεται περαιτέρω όταν ο 

παρατηρητής στρογγυλοποιεί την τιμή της πίεσης (προς τα πάνω ή προς τα κάτω).80 Μελέτες 

έχουν δείξει ότι το φαινόμενο της υπέρτασης της λευκής μπλούζας δεν εξαλείφεται με τη χρήση 

της στηθοσκοπικής τεχνικής, η οποία συνήθως καταγράφει τιμές ΑΠ στο ιατρείο υψηλότερες από 

τις ημερήσιες τιμές της 24ωρης καταγραφής. Παρά τους προαναφερθέντες περιορισμούς, η 
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στηθοσκοπική τεχνική εφαρμόζεται ακόμα και σήμερα με τους επιστήμονες να τονίζουν ότι 

αναγκαία προϋπόθεση είναι η τήρηση των κανόνων σωστής μέτρησης της ΑΠ.81  

H ταλαντωσιμετρική τεχνική για τη μέτρηση της ΑΠ περιγράφηκε για πρώτη φορά το 1876 

από τον Marey.82,83 Σήμερα η ταλαντωσιμετρική τεχνική είναι εξαιρετικά διαδεδομένη τεχνική 

για τη μέτρηση της ΑΠ. Όταν οι ταλαντώσεις της ΑΠ στη σφυγμομανομετρική περιχειρίδα 

καταγράφονται κατά τη διάρκεια της βαθμιαίας αποσυμπίεσης, το σημείο της μέγιστης 

ταλάντωσης αντιστοιχεί στη μέση ενδαρτηριακή πίεση.84 Οι ταλαντώσεις αρχίζουν πάνω από τη 

ΣΑΠ και συνεχίζονται και κάτω από τη ΔΑΠ, έτσι ώστε τόσο η ΣΑΠ όσο και η ΔΑΠ μπορούν 

μόνο να εκτιμηθούν έμμεσα σύμφωνα με κάποιο εμπειρικό αλγόριθμο. Πλεονέκτημα της μεθόδου 

είναι ότι δεν χρειάζεται να τοποθετηθεί ανιχνευτής πάνω από τη βραχιόνιa αρτηρία, έτσι η θέση 

της περιχειρίδας δεν είναι κρίσιμη. Όμως σε ηλικιωμένους ασθενείς με μεγάλη πίεση παλμού η 

μέση ΑΠ μπορεί να υποεκτιμηθεί σημαντικά.84 H ταλαντωσιμετρική τεχνική έχει πολλά 

πλεονεκτήματα. Αναμεσά τους, η ευκολότερη χρήση και η ελαχιστοποίηση της αριθμητικής 

προτίμησης από τον παρατηρητή, η δυνατότητα της εκτύπωσης των δεδομένων, η αυτόματη 

μνήμη και μεταφορά των δεδομένων μέσω ηλεκτρονικού υπολογιστή αλλά και η ταυτόχρονη 

μέτρηση και στους δύο βραχίονες και στο άνω και κάτω άκρο (υπολογισμός σφυροβραχιόνιου 

δείκτη, ΑΒΙ).85 Ωστόσο, ερωτηματικά παραμένουν για την αξιοπιστία και την ακρίβεια των 

μετρήσεων της ΑΠ επί παρουσίας αρρυθμιών, ιδίως της κολπικής μαρμαρυγής. Έχουν αναπτυχθεί 

όμως νεότερες συσκευές με την επιπρόσθετη δυνατότητα ανίχνευσης της κολπικής μαρμαρυγής.85 

Έχει ακόμα παρατηρηθεί μεγαλύτερη διακύμανση των τιμών της πίεσης με τη ταλαντωσιμετρική 

τεχνική, που όμως απαντά σε όλους τους τύπους των πιεσομέτρων με την αύξηση του αριθμού 

των μετρήσεων να αποκαθιστά το πρόβλημα τόσο στο ηλεκτρονικό όσο και στους άλλους τύπους 

πιεσομέτρων.86 
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Είναι γεγονός ότι η μέτρησης της πίεσης στο Ιατρείο αποτελεί τη μέθοδο εκλογής για την 

εκτίμηση των επιπέδων της ΑΠ, καθώς επιστημονικά δεδομένα υποστηρίζουν ότι μπορούν να 

είναι προγνωστικά καρδιαγγειακού κινδύνου.87,88 Ωστόσο, όλες οι προαναφερθείσες τεχνικές για 

τη μέτρηση της ΑΠ δεν μπορούν να εξαλείψουν το φαινόμενο της υπέρτασης της λευκής μπλούζας 

με αποτέλεσμα την υπερεκτίμηση των επιπέδων της ΑΠ και την υπερθεραπεία. To 1997 ο Martin 

Myers πρώτος εισήγαγε στον Καναδά μία νέα μέθοδο για τη μέτρηση της πίεσης στο Ιατρείο, με 

το πλήρες αυτόματο πιεσόμετρο BpTRU που αποτέλεσε την εξέλιξη των ημι-αυτόματων 

συσκευών.89 Οι αυτόματες αυτές συσκευές καταγράφουν πολλαπλές μετρήσεις της ΑΠ χωρίς την 

παρέμβαση του ασθενούς ή του ιατρικού προσωπικού, ενώ ο ασθενής παραμένει μόνος του σε 

ήσυχο περιβάλλον στον εξεταστικό χώρο ή στην αίθουσα αναμονής.90 Σε αυτές τις συνθήκες 

αποδίδεται και το μεγαλύτερο πλεονέκτημα των αυτόματων μετρήσεων που είναι η εξάλειψη του 

φαινομένου της υπέρτασης της λευκής μπλούζας. Συγκεκριμένα, οι αυτόματες μετρήσεις της ΑΠ 

δίνουν χαμηλότερες τιμές της ΑΠ συγκριτικά με τις συμβατικές μετρήσεις, κατά 15/10 mmHg 

περίπου για τη συστολική και τη διαστολική πίεση αντιστοίχως. Οι αυτόματες συσκευές μέτρησης 

της ΑΠ καταγράφουν 3 ως 5 πλήρως αυτοματοποιημένες μετρήσεις με μεσοδιάστημα ενός 

λεπτού. Το τελικό αποτέλεσμα είναι η καταγραφή μιας μέσης πίεσης ιατρείου που προσομοιάζει 

με την ημερήσια της 24ωρης καταγραφής και της πίεσης στο σπίτι. Τα όρια της ΑΠ με τη μέθοδο 

των αυτόματων μετρήσεων είναι τα 135/85 mmHg για τη συστολική και τη διαστολική πίεση 

αντιστοίχως.90 

Επιπρόσθετα έχει δειχθεί ότι τόσο η περιπατητική 24ωρη καταγραφή όσο και οι αυτόματες 

μετρήσεις της ΑΠ συσχετίζονται το ίδιο καλά με την εμφάνιση βλαβών στα όργανα-

στόχους.91,92,93 Ειδικότερα, Ανδρεάδης και οι συνεργάτες έδειξαν ότι σε 90 υπερτασικούς ασθενείς 

τόσο οι αυτόματες μετρήσεις της ΑΠ όσο και η ημερήσια 24ωρη καταγραφή της ΑΠ 
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συσχετίζονται σημαντικά με τη μάζα της αριστεράς κοιλίας (r=0.27) ενώ οι συμβατικές μετρήσεις 

της ΑΠ στο Ιατρείο είχαν φτωχή συσχέτιση (r=0.12).91 Σε μελέτη επιβίωσης του ίδιου Κέντρου 

Υπέρτασης και Καρδιαγγειακής Προστασίας αυτόματες μετρήσεις που πραγματοποιήθηκαν σε 

236 υπερτασικούς ασθενείς οι οποίοι παρακολουθήθηκαν από το 2009 ως το 2016 ήταν το ίδιο 

προγνωστικές ως προς την εμφάνιση καρδιαγγειακών συμβαμάτων με τις παραδοσιακές 

μετρήσεις στο Ιατρείο και τις μετρήσεις στο σπίτι.94 Είναι αξιοσημείωτο ότι η μελέτη αυτή αφορά 

το σύνολο του υπερτασικού πληθυσμού και όχι μόνο ασθενείς υψηλού καρδιαγγειακού 

κινδύνου.94 Ιδιαίτερο ενδιαφέρον προκαλεί το γεγονός ότι η μελέτη SPRINT (Systolic Blood 

Pressure Intervention Trial) που πραγματοποιήθηκε σε 102 Κέντρα της Αμερικής και 

δημοσιεύτηκε το 2015 στο New England Journal of Medicine, η μέθοδος ΑΟΒΡ ήταν αυτή που 

χρησιμοποιήθηκε για την αξιολόγηση των τιμών της ΑΠ των ασθενών που συμμετείχαν.11 Η 

μελέτη SPRINT ήταν αυτή που άλλαξε τους θεραπευτικούς στόχους στους ασθενείς με υψηλό 

καρδιαγγειακό κίνδυνο.11 Συγκρινόμενες με τις συνήθεις μετρήσεις της ΑΠ στο Ιατρείο, οι 

αυτόματες μετρήσεις θέτουν τη διάγνωση της υπέρτασης με μεγαλύτερη ακρίβεια ενώ παρέχουν 

μικρότερες διακυμάνσεις της πίεσης σε επανειλημμένες μετρήσεις και διαδοχικές επισκέψεις. 

Οι αυτόματες μετρήσεις της ΑΠ έχουν πλέον προταθεί ως η προτιμώμενη μέθοδος για την 

εκτίμηση των επιπέδων της ΑΠ στο Ιατρείο από τους Καναδούς95 ενώ η συγγραφική επιτροπή 

των Κατευθυντήριων Ευρωπαϊκών Οδηγιών του 2018 προτείνει τις αυτόματες συσκευές μέτρησης 

της ΑΠ στο Ιατρείο ως επιθυμητή μέθοδο, καθώς δίνουν τη δυνατότητα αξιολόγησης της ΑΠ με 

τον ασθενή μόνο του στον εξεταστικό χώρο.1,96,97 

Συμπερασματικά, οι μετρήσεις της πίεσης στο Ιατρείο είναι κατάλληλες κυρίως για τη 

διαλογή των ασθενών. Προτιμότερο είναι να εκτελούνται με τη χρήση ημι-αυτόματων συσκευών 

ή ακόμα καλύτερα με τη χρήση πλήρως αυτόματων ηλεκτρονικών συσκευών με τον ασθενή να 
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παραμένει ήρεμος στον εξεταστικό χώρο πριν τη μέτρηση, για την εξάλειψη του φαινομένου της 

υπέρτασης της λευκής μπλούζας. Σε τιμές ιατρείου μεγαλύτερες από 135/85 mmHg για τη 

συστολική και τη διαστολική πίεση αντιστοίχως, συνιστάται αξιολόγηση με μετρήσεις εκτός 

Ιατρείου, δηλαδή με 24ωρη περιπατητική καταγραφή ή με μετρήσεις στο σπίτι. Οι 

Κατευθυντήριες Οδηγίες των Επιστημονικών Εταιρειών συνιστούν τις μετρήσεις εκτός Ιατρείου, 

για τη διάγνωση της ΑΥ και την μακροχρόνια παρακολούθηση της πίεσης. Είναι σαφές ότι τα 

ηλεκτρονικά πιεσόμετρα που χρησιμοποιούνται για την καταγραφής της ΑΠ θα πρέπει να έχουν 

κριθεί αξιόπιστα σε μελέτες αξιολόγησης. 

O ορισμός και η ταξινόμηση των επιπέδων της ΑΠ βάσει των μετρήσεων στο Ιατρείο φαίνονται 

στον Πίνακα 4.2. 

Πίνακας 4.2. Ορισμός και ταξινόμηση των επιπέδων της ΑΠ βάσει των μετρήσεων στο Ιατρείο 

(Τροποποίηση από τις Ευρωπαϊκές Κατευθυντήριες Οδηγίες για την Υπέρταση του 2018).1 

Κατηγορία Συστολική (mm Hg)  Διαστολική (mm Hg) 

Ιδανική  <120 και <80 

Φυσιολογική 120-129 και/ή 80-84 

Υψηλή φυσιολογική 130-139 και/ή 85-89 

Υπέρταση σταδίου 1 140-159 και/ή 90-99 

Υπέρταση σταδίου 2 160-179 και/ή 100-109 

Υπέρταση σταδίου 3 ≥180 και/ή ≥110 

Μεμονωμένη 

συστολική υπέρταση 

≥140 και  90 
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Κεφάλαιο 5. Μετρήσεις Αρτηριακής Πίεσης Εκτός Ιατρείου 

 

Όπως αναφέραμε στο προηγούμενο κεφάλαιο, η διάγνωση της ΑΥ γίνεται με τη σωστή 

αξιολόγηση της ΑΠ. Οι Κατευθυντήριες Οδηγίες συνιστούν τουλάχιστον δύο μετρήσεις στο 
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Ιατρείο σε δύο τουλάχιστον διαδοχικές επισκέψεις με τη χρήση αυτόματου πιστοποιημένου 

ηλεκτρονικού πιεσομέτρου βραχίονα.1 Τα πιεσόμετρα καρπού και δακτύλου δεν θεωρούνται 

αξιόπιστα και δεν συνιστώνται. Για την σωστή εκτίμηση της πίεσης στο Ιατρείο απαιτείται ακόμα 

η χρήση περιχειρίδας κατάλληλου μεγέθους ανάλογα με τη περίμετρο του βραχίονα του ασθενούς 

ενώ είναι σημαντικό ο ασθενής να παραμένει σε ηρεμία για περίπου πέντε λεπτά πριν από την 

καταγραφή της πίεσης. Τονίσαμε ακόμα ότι η παραδοσιακή μέτρηση της πίεσης στο Ιατρείο έχει 

εντούτοις, πολλούς περιορισμούς και συχνά για την ακριβή διάγνωση είναι απαραίτητη η 

αξιολόγησή της με μετρήσεις εκτός ιατρείου - δηλαδή με 24ωρη καταγραφή ή με αξιόπιστες 

μετρήσεις στο σπίτι.1 

 Είναι κοινώς αποδεκτό ότι οι μετρήσεις στο Ιατρείο χαρακτηρίζονται από ένα τυχαίο 

σφάλμα και από ένα συστηματικό σφάλμα, που είναι γνωστό ως «φαινόμενο της λευκής 

μπλούζας».98,99 Τόσο η περιπατητική 24ωρη καταγραφή της ΑΠ όσο και οι μετρήσεις στο σπίτι 

στερούνται αυτών των περιορισμών και παρέχουν πιο σταθερές και αναπαραγόμενες μετρήσεις 

της ΑΠ,100 οι οποίες έχουν και μεγαλύτερη προγνωστική αξία συγκρινόμενες με τις μετρήσεις στο 

Ιατρείο.101,102,103 Επιπρόσθετα, οι μετρήσεις της ΑΠ στο Ιατρείο δεν παρέχουν πληροφορίες 

σχετικά με την ΑΠ των ατόμων στις συνήθεις τους δραστηριότητες ή κατά τη νύχτα. Τις 

πληροφορίες αυτές μας τις παρέχουν οι μετρήσεις εκτός Ιατρείου.104 Τα όρια για τη διάγνωση της 

ΑΥ με την 24ωρη περιπατητική καταγραφή φαίνονται στον Πίνακα 5.1. 

 

Πίνακας 5.1. Τα όρια για τη διάγνωση της ΑΥ με την 24ωρη περιπατητική καταγραφή της ΑΥ.1 

 

Μέση τιμή ΑΠ του 24ώρου ≥130/80 mmHg 

Μέση τιμή ΑΠ ημέρας  ≥ 135/85 mmHg 
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Μέση τιμή ΑΠ νύκτας  ≥ 120/70 mmHg 

  

Η 24ωρη καταγραφή της ΑΠ είναι μια νέα μέθοδος που αναπτύχθηκε σταδιακά τα 

τελευταία 50 έτη και καθιερώθηκε πλέον ως το πιο χρήσιμο κλινικό εργαλείο για την ακριβή 

διάγνωση και θεραπεία της υπέρτασης.105 Η 24ωρη καταγραφή είναι χρήσιμη σε αρκετές κλινικές 

καταστάσεις, ωστόσο η υποψία παρουσίας της υπέρτασης «λευκής μπλούζας» και της 

«συγκαλυμμένης» υπέρτασης αποτελούν την κύρια ένδειξη για την εφαρμογή της.106 Οι κύριες 

ενδείξεις για την εφαρμογή της 24ωρης καταγραφής φαίνονται στον πίνακα 5.2. 

 

Πίνακας 5.2. Κύριες διαγνωστικές ενδείξεις για την εφαρμογή της 24ωρης καταγραφής της ΑΠ. 

1.Υπέρταση της λευκής μπλούζας  

2.Ανθεκτική Υπέρταση 

3.Συγκαλυμμένη Υπέρταση 

4.Τεκμηρίωση ασυνήθιστης μεταβλητότητας 

5.Αξιολόγηση ορθοστατικής υπότασης σε ασθενείς υπό θεραπεία, ειδικά σε διαβητικούς και 

ηλικιωμένους ασθενείς 

6.Αξιολόγηση ασθενών με οριακές τιμές ΑΠ 

7.Υπέρταση στην εγκυμοσύνη ή προεκλαμψία 

8.Υπέρταση σε παιδιά και εφήβους 

9.Υπέρταση σε ασθενείς με αποφρακτική άπνοια του ύπνου 

10.Σε ασθενείς με δυσλειτουργία του Αυτόνομου Νευρικού Συστήματος 

11.Σε υποψία φαιοχρωμοκυττώματος 
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 Αναμφισβήτητα, η τεχνική αυτή διαθέτει τόσο πλεονεκτήματα όσο και μειονεκτήματα. Η 

δυνατότητα πολλαπλών μετρήσεων της πίεσης σε περιβάλλον οικείο για τον ασθενή, κατά τη 

διάρκεια συνήθων δραστηριοτήτων αποτελούν σπουδαίο εργαλείο για τον κλινικό Ιατρό και την 

λήψη διαγνωστικών αλλά και θεραπευτικών αποφάσεων, καθώς οι περιπατητικές καταγραφές 

αποτελούν έξοχη πηγή πληροφοριών για την απάντηση σε φαρμακευτική ή μη θεραπεία. 

Ειδικότερα, η 24ωρη περιπατητική καταγραφή παρέχει τη δυνατότητα λεπτομερούς ανάλυσης της 

αποτελεσματικότητας, της διάρκειας (λόγος trough:peak) και της ομοιογένειας της δράσης των 

αντιϋπερτασικών φαρμάκων (smoothness index). Ωστόσο, η αναγκαιότητα ύπαρξης αξιόπιστου 

εξοπλισμού και εκπαιδευμένου προσωπικού, καθώς και το αυξημένο κόστος, περιορίζουν την 

χρήση της στην καθημερινή κλινική πράξη, αν και έχει προταθεί ότι η κατάλληλη χρήση της 

συμβάλλει τελικά στη μείωση του κόστους μέσω της μείωσης των απαιτούμενων 

αντιϋπερτασικών φαρμάκων.107  

Η 24ωρη περιπατητική καταγραφή της ΑΠ πραγματοποιείται μη επεμβατικά, με φορητή 

συσκευή καταγραφής της ΑΠ στο βραχίονα, διαστάσεων 10 x 10 x 4 cm, που συνδέεται μέσω 

ενός λεπτού σωλήνα με περιχειρίδα που τοποθετείται στον βραχίονα του ασθενούς. Η περιχειρίδα 

εκπτύσσεται αυτόματα, συνήθως κάθε 15 με 30 λεπτά κατά τη διάρκεια της ημέρας και κάθε 20 

με 60 λεπτά κατά τη διάρκεια της νύχτας, ανάλογα με τον προγραμματισμό που έχει ορίσει ο 

θεράπων Ιατρός. Οι περισσότερες συσκευές χρησιμοποιούν την ταλαντωσιμετρική μέθοδο για την 

εκτίμηση της ΑΠ. Ο ασθενής κατά το 24ωρο που πραγματοποιείται η περιπατητική καταγραφή 

πρέπει να πραγματοποιεί τις συνήθεις καθημερινές του δραστηριότητες ενώ παράλληλα γίνεται 

σύσταση να αποφύγει την έντονη σωματική άσκηση πέραν του συνηθισμένου.108 Η ανάλυση των 

μετρήσεων, ο υπολογισμός των μέσων τιμών των πιέσεων και η μεταφορά των δεδομένων γίνεται 

μέσω ειδικού προγράμματος από ηλεκτρονικό υπολογιστή.108 
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Αξίζει να αναφερθεί η ιδιαίτερη αξία της 24ωρης καταγραφής ως ερευνητικό εργαλείο για 

την κατανόηση της συμπεριφοράς της ΑΠ και της υπέρτασης. Κατά συνέπεια, έχει αναπτυχθεί 

μια νέα ορολογία όπως «φορτίο αρτηριακής πίεσης», «νυχτερινή πτώση», «24ωρη 

μεταβλητότητα», «πρωϊνή υπέρταση», η οποία απαιτεί αντίστοιχη εξοικείωση.109 Πληροφορίες με 

ιδιαίτερο ερευνητικό ενδιαφέρον που απορρέουν από την 24ωρη καταγραφή της ΑΠ φαίνονται 

στον Πίνακα 5.3. 

 

Πίνακας 5.3. Πληροφορίες με ιδιαίτερο ερευνητικό ενδιαφέρον που παρέχονται από την 24ωρη 

καταγραφή της ΑΠ. 

1.Φορτίο αρτηριακής πίεσης (Blood pressure load) 

2.24ωρη μεταβλητότητα (Blood pressure variability) 

3.Πρωϊνή αύξηση (Morning blood pressure surge) 

4.Διάρκεια δράσης των φαρμάκων (Trough to peak ratio) 

5.Smoothness index δράσης φαρμάκων 

 

Το γνωστικό υπόβαθρο και η κλινική εμπειρία του Ιατρού είναι καίριας σημασίας για την 

ορθή αξιολόγηση των δεδομένων που προκύπτουν από την 24ωρη καταγραφή της ΑΠ. Η πιο 

αξιόπιστη παράμετρος είναι η μέση τιμή του 24ώρου. Οριακές τιμές θεωρούνται αβέβαιες και στις 

περιπτώσεις αυτές προτείνεται η χρησιμοποίηση άλλων μεθόδων για τη λήψη αποφάσεων 

(αξιολόγηση βλάβης οργάνων-στόχων, εκτίμηση συνολικού καρδιαγγειακού κινδύνου και 

μετρήσεις της πίεσης στο σπίτι).110 Γενικό κανόνα αποτελεί επίσης το γεγονός ότι η 24ωρη 

καταγραφή δε θα πρέπει να θεωρείται έγκυρη εάν είναι κατάλληλες για ανάλυση λιγότερες από 

το 85% των μετρήσεων.111 
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Τελικά, υπάρχουν σήμερα διαθέσιμα στοιχεία από μακράς διάρκειας μελέτες που 

υποστηρίζουν ότι η 24ωρη καταγραφή είναι ένας πολύ ισχυρότερος προγνωστικός παράγοντας 

της καρδιαγγειακής νοσηρότητας και θνησιμότητας από ότι η συμβατική μέτρηση. Με άλλα λόγια, 

η 24ωρη καταγραφή αναγνωρίζει τους ασθενείς με υπέρταση και αυξημένο κίνδυνο να 

εμφανίσουν μελλοντικά καρδιαγγειακά συμβάματα. Περαιτέρω έρευνα χρειάζεται προκειμένου 

να αποσαφηνιστεί η κλινική αξία διαφόρων παραμέτρων που υπολογίζονται με την 24ωρη 

καταγραφή της ΑΠ.112 

 

Σύγκριση της 24ωρης καταγραφής της ΑΠ με τις μετρήσεις στο σπίτι 

 

Η εφαρμογή της 24ωρης καταγραφής της ΑΠ δεν είναι χωρίς μειονεκτήματα. Πολλές φορές οι 

ασθενείς παραπονούνται για ιδιαίτερη ενόχληση (δυσφορία) κατά τη διάρκεια του ύπνου, ενώ 

ορισμένοι ασθενείς είναι απρόθυμοι για την εφαρμογή της ιδιαίτερα σε επανειλημμένη χρήση.112 

Επιπρόσθετα, το αυξημένο κόστος των συσκευών 24ωρης καταγραφής περιορίζει τη χρήση τους 

στην καθημερινή κλινική πράξη. Για τους λόγους αυτούς οι μετρήσεις της ΑΠ στο σπίτι είναι 

πολλές φορές καλύτερα αποδεκτές από τους ασθενείς.113 

Οι μετρήσεις της ΑΠ στο σπίτι είναι εξαιρετικά διαδεδομένες σε όλον τον κόσμο και στην 

Ελλάδα. Οι μετρήσεις της ΑΠ στο σπίτι καταγράφονται για διάστημα 7 ημερών (2 μετρήσεις κάθε 

πρωί και 2 μετρήσεις το απόγευμα κάθε ημέρας). Αξίζει να σημειωθεί ότι η πρώτη ημέρα των 

μετρήσεων δεν υπολογίζεται για την τιμή της μέτρησης της ΑΠ στο σπίτι. Ο μέσος όρος των 

υπολοίπων 6 ημερών είναι η ΑΠ στο σπίτι.1 Εφόσον ο μέσος όρος της ΑΠ στο σπίτι ξεπερνάει τα 

135/85 mmHg ο ασθενής θεωρείται υπερτασικός. Μετά την έναρξη ή τροποποίηση της αγωγής, ο 

ασθενής πρέπει να μετράει την ΑΠ για 3-4 εβδομάδες, 2 φορές την ημέρα (πρωί-απόγευμα, πριν 
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τη λήψη των φαρμάκων. Αφού ρυθμιστεί η ΑΠ αρκεί η μέτρηση της ΑΠ 1-2 φορές την εβδομάδα.1 

Πρόσφατες μελέτες έχουν δείξει ότι οι μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι αυξάνουν την προσήλωση των 

ασθενών στη θεραπεία με αποτέλεσμα να επιτυγχάνονται καλύτερα ποσοστά ρύθμισης της 

ΑΠ.114,115 Ta χαρακτηριστικά της ΑΠ στο σπίτι σε σύγκριση με την 24ωρη καταγραφή και τις 

μετρήσεις στο Ιατρείο φαίνονται στον Πίνακα 5.4. 

 

Πίνακας 5.4. Σύγκριση της 24ωρης περιπατητικής καταγραφής με την ΑΠ στο σπίτι και τις 

μετρήσεις στο Ιατρείο (Τροποποίηση από Parati και Ochoa).116 

 

Χαρακτηριστικά Μετρήσεις ΑΠ 

στο Ιατρείο 

24ωρη Καταγραφή 

ΑΠ 

Μετρήσεις ΑΠ στο 

σπίτι 

Αριθμός μετρήσεων Λίγες Πολλές  Αρκετές 

Φαινόμενο της «λευκής 

μπλούζας» 

Ναι Όχι Όχι 

Εξάρτηση από τον χειριστή Ναι Όχι Όχι 

Ανάγκη για περιοδική 

πιστοποίηση συσκευής 

Όχι Ναι Ναι 

Ημερήσια ΑΠ + +++ ++ 

Νυχτερινή ΑΠ - +++ -/+ 

Πρωϊνή ΑΠ ± ++ + 

24ωρη μεταβλητότητα της ΑΠ - ++ ± 

Μακροπρόθεσμη 

μεταβλητότητα της ΑΠ 

- ± ++ 
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Διάγνωση της «υπέρτασης της 

λευκής μπλούζας» και της 

«συγκαλυμμένης» υπέρτασης 

- ++ ++ 

Placebo Effect ++ - - 

Επαναληψημότητα Χαμηλή Υψηλή  Υψηλή 

Προγνωστική αξία  + +++ ++ 

Συμμετοχή ασθενούς - - ++ 

Εκπαίδευση ασθενούς - ± ++ 

Συμμετοχή Ιατρού  +++ ++ + 

Αποδοχή από τους ασθενείς ++ ± ++ 

Παρακολούθηση των 

επιδράσεων της θεραπείας  

Περιορισμένες 

πληροφορίες 

Πολλές 

πληροφορίες,  

δε μπορεί να 

επαναλαμβάνεται 

συχνά 

Κατάλληλες για 

μακροχρόνια 

παρακολούθηση 

Καλύτερος έλεγχος της ΑΥ + ++ +++ 

Κόστος  Χαμηλό Υψηλό  Χαμηλό 

Διαθεσιμότητα Υψηλή Χαμηλή Υψηλή 

  

 Έχει ακόμα παρατηρηθεί ότι στην κλινική πράξη υπάρχει ένα ποσοστό ασυμφωνίας της 

τάξης του 20% μεταξύ της 24ωρης καταγραφής και των μετρήσεων στο σπίτι.117 Πρόσφατη 

μελέτη έδειξε ότι μπορεί να παρατηρηθεί σημαντική ασυμφωνία μεταξύ των 2 μεθόδων μέτρησης 

της ΑΠ ιδιαίτερα σε μειονότητες του υπερτασικού πληθυσμού, κυρίως λόγω μεθοδολογικών 
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παραμέτρων και χαρακτηριστικών που σχετίζονται με τους υπό αξιολόγηση ασθενείς. Θεωρείται 

ωστόσο, ότι λόγω των διαφορετικών πληροφοριών που παρέχουν, οι 2 μέθοδοι είναι 

συμπληρωματικές και μας βοηθούν σημαντικά στην εξαγωγή συμπερασμάτων για τη 

συμπεριφορά της ΑΠ των ασθενών μας και στη λήψη ορθών κλινικών αποφάσεων.117,118 

 Σήμερα κατά γενική ομολογία, η 24ωρη περιπατητική καταγραφή της ΑΠ είναι η μέθοδος 

εκλογής (gold standard) για τη διάγνωση της ΑΥ, και ειδικά για την αναγνώριση των φαινοτύπων 

της “υπέρτασης της λευκής μπλούζας” και της “συγκαλυμμένης υπέρτασης”. Ωστόσο, πρόσφατες 

ανασκοπήσεις άρχισαν να επισύρουν την προσοχή στο ρόλο της 24ωρης καταγραφής της ΑΠ στην 

παρακολούθηση της αποτελεσματικότητας των στρατηγικών διαχείρισης και της φαρμακευτικής 

αγωγής σε ασθενείς με ΑΥ.119,120,121,122 Αυτή η ευρύτερη εφαρμογή της 24ωρης καταγραφής στην 

κλινική πρακτική, εκτός από το πλεονέκτημα της βελτίωσης της διαχείρισης υπερτασικών 

ασθενών, εφοδιάζει τους Ιατρούς πρωτοβάθμιας περίθαλψης με ένα νέο μέσο παρακολούθησης 

της αποτελεσματικότητας των στρατηγικών θεραπείας στην πράξη. Επομένως, έχουμε την ευθύνη 

να χρησιμοποιήσουμε την 24ωρη περιπατητική καταγραφή, για να επιτύχουμε το μέγιστο όφελος, 

χωρίς βέβαια να κάνουμε κατάχρηση αυτής της τεχνικής.123 Όπως αναφέρει ο Καθηγητής 

O’Brien, θερμός υποστηρισκτής της 24ωρης καταγραφής της ΑΠ: “Η αυξανόμενη υιοθέτηση της 

24ωρης καταγραφής ως της προτιμητέας μεθόδου για την αξιολόγηση της ΑΠ από πολλές χώρες 

αποτελεί μια καθυστερημένη αλλά και ευπρόσδεκτη πρωτοβουλία. Παρότι φέρει αρχικά 

σημαντικό κόστος, αυτό είναι βραχυπρόθεσμο και μακροπρόθεσμα θα οδηγήσει σε καλύτερο 

έλεγχο της ΑΠ με ωφέλιμες συνέπειες στην υγεία και την οικονομία όσον αφορά στην πρόληψη 

των καρδιαγγειακών συμβαμάτων και ιδιαίτερα του αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου”.123 
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Κεφάλαιο 6. Μεταβλητότητα της Αρτηριακής Πίεσης και Καρδιαγγειακός Κίνδυνος 

 

Η ΑΠ είναι μια φυσιολογική παράμετρος που χαρακτηρίζεται από συνεχείς και δυναμικές 

διακυμάνσεις (fluctuations) οι οποίες συμβαίνουν σε χρονικά διαστήματα που κυμαίνονται από 

δευτερόλεπτα έως έτη. Αυτές οι διακυμάνσεις αποτελούν καρδιαγγειακούς ρυθμιστικούς 

μηχανισμούς που στοχεύουν να επιτύχουν “ομοιοστασία των επιπέδων της ΑΠ” ως απάντηση 

στην επίδραση περιβαλλοντικών, φυσικών και συναισθηματικών παραγόντων. To φυσιολογικό 

αυτό φαινόμενο ονομάζεται “μεταβλητότητα της ΑΠ” (blood pressure variability, BPV).124 
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 Από κλινικής άποψης η μεταβλητότητα της ΑΠ είναι ένα πολύ σημαντικό φαινόμενο καθώς 

δημιουργεί δυσκολίες στο να εκτιμηθεί η “αληθής ΑΠ” του ατόμου.125 Επιπρόσθετα, πληθώρα 

βιβλιογραφικών δεδομένων υποστηρίζει ότι η “μεταβλητότητα της ΑΠ” αποτελεί ανεξάρτητο 

παράγοντα καρδιαγγειακού κινδύνου. Ειδικότερα, η “μεταβλητότητα της ΑΠ” έχει συσχετισθεί 

με την εμφάνιση βλαβών στα όργανα-στόχους, ενώ έχει διαπιστωθεί και η συμβολή της στην 

πρόγνωση καρδιαγγειακής νοσηρότητας και θνησιμότητας, ανεξαρτήτως της τιμής της μέσης 

ΑΠ.126 Την ίδια στιγμή, πρόσφατες τυχαιοποιημένες μελέτες υποστηρίζουν ότι η “μεταβλητότητα 

της ΑΠ” θα μπορούσε να αποτελέσει στόχο για φαρμακευτική θεραπεία.126 Ιδιαίτερα, 

αντιϋπερτασική θεραπεία με τη χορήγηση αποκλειστών των διαύλων ασβεστίου θα μπορούσε να 

επιφέρει μείωση της μεταβλητότητας της ΑΠ και επιπλέον καρδιαγγειακή προστασία.127 Όπως 

σχολιάστηκε και στο προηγούμενο κεφάλαιο, τόσο οι μετρήσεις της ΑΠ στο Ιατρείο, όσο και οι 

μετρήσεις της ΑΠ εκτός Ιατρείου (24ωρη καταγραφή και μετρήσεις στο σπίτι) αποτελούν 

σημαντικό εργαλείο για την αξιολόγηση της μεταβλητότητας της ΑΠ με την καθεμία να μας δίνει 

ιδιαίτερες και πολύτιμες πληροφορίες για τη συμπεριφορά της ΑΠ του ατόμου. 

 Η μεταβλητότητα της ΑΠ μπορεί να διακριθεί σε τέσσερις βασικές κατηγορίες τις οποίες 

αποτελούν α) η εξαιρετικά βραχυπρόθεσμη (very short-term), β) η βραχυπρόθεσμη (short-term), 

γ) η μεσοπρόθεσμη (mid-term) και η δ) μακροπρόθεσμη (long-term) μεταβλητότητα. Οι 

κατηγορίες αυτές καθορίζονται από το βάθος του χρόνου αλλά και την τεχνική αξιολόγησης της 

ΑΠ από την οποία προκύπτουν.128 

 Στην εξαιρετικά βραχυπρόθεσμη μεταβλητότητα της ΑΠ εντάσσεται και η παλμό-προς-

παλμό μεταβλητότητα της ΑΠ (“beat-to-beat” variability). Θεωρείται μάλιστα ως η πιο σωστή 

μέθοδος για την αξιολόγησή της. Η παλμό-προς-παλμό μεταβλητότητα της ΑΠ έχει μελετηθεί 

διεξοδικά από ερευνητές στο πεδίο της υπέρτασης καθώς έχει φανεί ότι παρέχει περισσότερες 
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πληροφορίες από ότι η 24ωρη καταγραφή της ΑΠ και η πίεση του ιατρείου. Βιβλιογραφικά 

δεδομένα υποστηρίζουν ότι η παλμό-προς-παλμό μεταβλητότητα της ΑΠ σχετίζεται σημαντικά 

με την εμφάνιση βλαβών στα όργανα-στόχους και την καρδιαγγειακή νόσο. Αρχικά, η αξιολόγησή 

της επιτεύχθηκε με την εφαρμογή επεμβατικών μεθόδων (ενδαρτηριακή καταγραφή της ΑΠ). 

Ωστόσο, σήμερα είναι δυνατόν να μελετηθεί και μη επεμβατικά με τη συνεχή καταγραφή της ΑΠ 

μέσω εφαρμογής της ψηφιακής πληθυσμογραφίας του δακτύλου που αποτέλεσε εξαιρετική 

καινοτομία στην καταγραφή της ΑΠ.129,130,131 

 H βραχυπρόθεσμη μεταβλητότητα της ΑΠ εκφράζει της μεταβλητότητα της ΑΠ που 

παρατηρείται από μέτρηση σε μέτρηση (reading-to-reading) σε διάστημα ενός 24ώρου αλλά και 

τη διαφορά που παρατηρείται στις τιμές της ΑΠ μεταξύ ημέρας και νύχτας. Η μεταβλητότητα από 

μέτρηση σε μέτρηση μπορεί να εκτιμηθεί μη επεμβατικά με την εφαρμογή της 24ωρης 

περιπατητικής καταγραφής της ΑΠ, η οποία επιτρέπει τον προσδιορισμό της ΑΠ σε τακτά χρονικά 

διαστήματα, ανά περίπου 15-20 λεπτά, ανάλογα με τον προγραμματισμό που έχει ορίσει ο 

θεράπων Ιατρός. Έχει παρατηρηθεί ότι συναισθηματικοί παράγοντες, ή συμπεριφορικές αλλαγές 

όπως η σωματική άσκηση, η στάση του σώματος ή και ο ύπνος μπορούν να επηρεάσουν την 

μεταβλητότητα της ΑΠ στο 24ωρο.124 Παραδείγματος χάριν, φυσιολογικά κατά τη διάρκεια του 

ύπνου η ΑΠ μειώνεται κατά περίπου 10-20% σε σύγκριση με την ημερήσια μέση τιμή της ΑΠ, 

ένα φαινόμενο που είναι γνωστό ως “dipping”. Εντούτοις, σε μερικά άτομα η πτώση αυτή είτε 

είναι μεγαλύτερη του 20% (extreme dippers) είτε είναι μικρότερη του 10% (non-dippers) της 

ημερήσιας μέσης τιμής της ΑΠ. Το γεγονός αυτό θα μπορούσε να αποδοθεί στην εκάστοτε 

δραστηριότητα των ατόμων αυτών κατά τη διάρκεια της ημέρας αλλά και στους κύκλους ύπνου-

εγρήγορσης.124 
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 Ενώ οι μετρήσεις στο Ιατρείο και οι μετρήσεις στο σπίτι αποτελούν σημαντικό εργαλείο για 

την εκτίμηση της εξαιρετικά βραχυπρόθεσμης και βραχυπρόθεσμης μεταβλητότητας, οι μετρήσεις 

στο σπίτι αποτελούν άριστο εργαλείο για τον υπολογισμό της μεσοπρόθεσμης μεταβλητότητας 

της ΑΠ. Ως μεσοπρόθεσμη μεταβλητότητα της ΑΠ ορίζεται η μεταβλητότητα που παρατηρείται 

από ημέρα σε ημέρα (day-to-day variability). Διαθέσιμα ερευνητικά δεδομένα υποστηρίζουν ότι 

παράγοντες που μπορούν να αυξήσουν τη μεσοπρόθεσμη μεταβλητότητα της ΑΠ είναι η ηλικία, 

το γυναικείο φύλο, η αυξημένη μέση τιμή της ΑΠ, το κάπνισμα αλλά και ασθένειες όπως ο 

σακχαρώδης διαβήτης και τα καρδιαγγειακά νοσήματα.132  Πιο πρόσφατα, Ιάπωνες ερευνητές 

έδειξαν αυξημένη συσχέτιση μεταξύ αυξημένης μεσοπρόθεσμης μεταβλητότητας της ΑΠ και τον 

κίνδυνο εμφάνισης αγγειακής άνοιας και νόσου Alzheimer γεγονός που υποστηρίζει τον 

προγνωστικό ρόλο των μετρήσεων στο σπίτι για την αξιολόγηση του κινδύνου εμφάνισης άνοιας 

στο μέλλον.133 

 Η μεταβλητότητα της ΑΠ που παρατηρείται από επίσκεψη σε επίσκεψη (visit to visit blood 

pressure variability) του ασθενούς στο Ιατρείο αποτελεί έκφραση της μακροπρόθεσμης 

μεταβλητότητας της ΑΠ που ίσως αντανακλά το βαθμό συμμόρφωσης του ασθενούς στη θεραπεία 

και το ποσοστό ρύθμισης της αρτηριακής του πίεσης. Έχει παρατηρηθεί ότι η μακροπρόθεσμη 

μεταβλητότητα της ΑΠ συσχετίζεται και με εποχιακές μεταβολές καθώς πολλοί υπερτασικοί 

εμφανίζουν χαμηλότερες τιμές ΑΠ το καλοκαίρι σε σχέση με τους χειμερινούς μήνες.124  

 Σήμερα, για την ποσοτικοποίηση του φαινομένου της μεταβλητότητας της ΑΠ 

χρησιμοποιούνται αρκετοί δείκτες με την σταθερή απόκλιση (standard deviation, SD) να αποτελεί 

τον πιο γνωστό από αυτούς και ευρέως χρησιμοποιούμενο.124,134 Οι δείκτες αυτοί φαίνονται στον 

Πίνακα 6.1. 
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Πίνακας 6.1. Κύριοι δείκτες μεταβλητότητας της ΑΠ (Τροποποίηση από Parati και 

συνεργάτες).134 

Τύπος δείκτη Τύπος μεταβλητότητας της ΑΠ που εκτιμάται 

Συχνότητας 

-Φασματικοί δείκτες (HF, LF, VLF) 

-Υπολειμματική μεταβλητότητα 

Βραχυπρόθεσμη μεταβλητότητα της ΑΠ 

Εξαιρετικά βραχυπρόθεσμη μεταβλητότητα 

της ΑΠ 

Διασπορά ς 

- Σταθερή απόκλιση (SD) 

- Συντελεστής διακύμανσης (CV) 

- Μεταβλητότητα ανεξάρτητη από τη μέση 

τιμή (VIM) 

- Σταθμισμένη τυπική απόκλιση 24ώρου 

(wSD) 

Βραχυπρόθεσμη μεταβλητότητα της ΑΠ 

Μεσοπρόθεσμη μεταβλητότητα της ΑΠ 

Μακροπρόθεσμη μεταβλητότητα της ΑΠ 

Αλληλουχίας 

- Μέση πραγματική μεταβλητότητα (AVR) 

- Σταθμισμένη τυπική απόκλιση 

μεσοδιαστήματος (wSD) 

- Χρονικός ρυθμός διακύμανσης ΑΠ 

Βραχυπρόθεσμη μεταβλητότητα της ΑΠ 

Μεσοπρόθεσμη μεταβλητότητα της ΑΠ 

Μακροπρόθεσμη μεταβλητότητα της ΑΠ 

Αστάθειας 

- Εύρος (Μέγιστη τιμή-Ελάχιστη τιμή ΑΠ) 

- Αιχμή ΑΠ (Μέγιστη τιμή) 

Βραχυπρόθεσμη μεταβλητότητα της ΑΠ 

Μεσοπρόθεσμη μεταβλητότητα της ΑΠ 
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- Ελάχιστη ΑΠ (Μέση τιμή ΑΠ-Ελάχιστη τιμή 

ΑΠ) 

Ειδικοί δείκτες μεταβλητότητας της ΑΠ 

-Νυχτερινή πτώση της ΑΠ 

-Λόγος ΑΠ νύχτας/ημέρας 

-Πρωϊνή αιχμή της ΑΠ (Morning blood 

pressure surge, MBPS) 

-Πτώση ΑΠ που οφείλεται στην απογευματινή 

σιέστα 

-Μεταγευματική πτώση της ΑΠ 

Βραχυπρόθεσμη μεταβλητότητα της ΑΠ 

 

Μεταβλητότητα της ΑΠ, βλάβες στα όργανα-στόχους και καρδιαγγειακά συμβάματα 

Όπως τονίστηκε προηγουμένως, ερευνητικές εργασίες υποστηρίζουν το ρόλο της αυξημένης 

μεταβλητότητας της ΑΠ στην εμφάνιση βλαβών στα όργανα-στόχους. Το φαινόμενο αυτό 

αποδίδεται στην αυξημένη καταπόνηση των αγγείων από τις διακυμάνσεις που προκαλεί η ΑΠ 

εντός του αυλού τους. Έλληνες ερευνητές έχουν συσχετίσει την αυξημένη παλμό-προς-παλμό 

μεταβλητότητα με την αύξηση του πάχους του έσω-μέσου χιτώνα των κοινών καρωτίδων.135 

 Ιδιαίτερο ενδιαφέρον προκαλεί το γεγονός ότι τόσο η βραχυπρόθεσμη όσο και η 

μακροπρόθεσμη μεταβλητότητα της ΑΠ έχουν συσχετισθεί σημαντικά με αγγειακές, καρδιακές 

και νεφρικές βλάβες. Ενδεικτικά, αναφέρουμε ότι η ημερήσια μεταβλητότητα της συστολικής ΑΠ, 

όπως υπολογίζεται από την εφαρμογή της 24ωρης καταγραφής, έχει συσχετιστεί με υποκλινική 

βλάβη των οργάνων-στόχων, ανεξάρτητα από τη μέση τιμή της ΑΠ, σε 180 υπερτασικούς που δεν 

ελάμβαναν αντιϋπερτασική αγωγή. Φαίνεται ακόμη ότι η συσχέτιση αυτή παρατηρήθηκε σε 
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αρχικά στάδια της φυσικής ιστορίας της αρτηριακής τους υπέρτασης.136 Ακόμη, ο χρονικός 

ρυθμός διακύμανσης της ΑΠ έχει συσχετισθεί με αυξημένο πάχος έσω-μέσου χιτώνα της κοινής 

καρωτίδας137 αλλά και με επηρεασμένη νεφρική λειτουργία σε υπερτασικούς ασθενείς.138 

Απότομες μεταβολές της ΑΠ ασκούν μεγαλύτερη τάση στο τοίχωμα της αριστερής κοιλίας και 

ίσως έχουν πρόσθετο ρόλο στην ανάπτυξη υπερτροφίας της αριστερής κοιλίας.139  

Από την άλλη, η μεταβλητότητα της ΑΠ από επίσκεψη σε επίσκεψη, μακροπρόθεσμος 

δείκτης της μεταβλητότητας, έχει συσχετιστεί με την έκπτωση της νεφρικής λειτουργίας σε μη 

διαβητικούς ασθενείς με χρόνια νεφρική νόσο, όπως επίσης και με την εμφάνιση και εξέλιξη της 

μικροαλβουμινουρίας σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 2.140,141 

Επιπλέον, αρκετές μελέτες έχουν δείξει ότι η μεταβλητότητα της ΑΠ σχετίζεται με την 

εμφάνιση καρδιαγγειακών συμβαμάτων σε υπερτασικούς ασθενείς. H μελέτη Ohasama από την 

Ιαπωνία που συμπεριέλαβε 1542 ασθενείς έδειξε σημαντική αύξηση της καρδιαγγειακής 

θνησιμότητας με την αύξηση της μεταβλητότητας της τιμής της ημερήσιας συστολικής ΑΠ. 

Παρόμοια τάση παρατηρήθηκε και για την ημερήσια διαστολική ΑΠ και τη νυχτερινή πίεση. Η 

ίδια μελέτη καταλήγει στο ότι η μεταβλητότητα της ΑΠ ήταν ανεξάρτητος προγνωστικός 

παράγοντας για καρδιαγγειακή θνησιμότητα στο γενικό υπερτασικό πληθυσμό.142 Παρομοίως, η 

μελέτη Finn-Home που διεξήχθη στη Φιλανδία σε 1866 ασθενείς, ηλικίας 45-74 ετών και μέση 

διάρκεια παρακολούθησης 7.8 έτη, έδειξε ότι η αυξημένη μεταβλητότητα της πρωϊνής ΑΠ, όπως 

αυτή αξιολογήθηκε με μετρήσεις της ΑΠ στο σπίτι ήταν ανεξάρτητος προγνωστικός παράγοντας 

για καρδιαγγειακά συμβάματα.143 

Σε μια πιο πρόσφατη προοπτική μελέτη 122.636 υπερτασικών ασθενών, η αυξημένη 

μεταβλητότητα τόσο της συστολικής όσο και της ΔΑΠ, ήταν προγνωστικός παράγοντας για την 

εμφάνιση αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου, ανεξαρτήτως της τιμής της μέσης ΑΠ. Οι ερευνητές 
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προτείνουν τη σταθεροποίηση της μεταβλητότητας της ΑΠ ως δυνητικό στόχο για τη θεραπεία 

της ΑΥ.144 Επίσης, μετα-ανάλυση 13 προοπτικών μελετών με 77.299 ασθενείς και μέση διάρκεια 

παρακολούθησης 6.3 έτη έδειξε ότι η μεταβλητότητα της ΑΠ από επίσκεψη σε επίσκεψη ήταν 

προγνωστικός παράγοντας για τη μελλοντική εμφάνιση καρδιαγγειακών συμβαμάτων και 

ιδιαιτέρως, αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου, ανεξάρτητα από την ηλικία και τη μέση τιμή της 

ΑΠ.145 

 Η μελέτη της επίδρασης της αντιϋπερτασικής αγωγής στη μείωση της μεταβλητότητας της 

ΑΠ με απώτερο στόχο τη μείωση της εμφάνισης καρδιαγγειακών συμβαμάτων, απέσπασε 

ιδιαίτερο ερευνητικό ενδιαφέρον τη τελευταία δεκαετία. Σύμφωνα με τις μελέτες ASCOT και 

MRC-Elderly φαίνεται ότι οι αποκλειστές των διαύλων ασβεστίου είναι περισσότερο 

αποτελεσματικοί στη μείωση της μακροπρόθεσμης μεταβλητότητας σε σύγκριση με τις άλλες 

κατηγορίες αντιϋπερτασικής αγωγής. Παράλληλα, φαίνεται ότι οι αποκλειστές των διαύλων 

ασβεστίου μειώνουν τη συχνότητα εμφάνισης των αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων 

χορηγούμενοι είτε ως μονοθεραπεία είτε σε συνδυασμό με άλλα φάρμακα.146,147 Νέες 

τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες ωστόσο απαιτούνται προκειμένου να αποσαφηνιστεί ο ρόλος 

της μεταβλητότητας της ΑΠ ως δυνητικού στόχου αντιϋπερτασικής αγωγής. 
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Κεφάλαιο 7. Αρτηριακή Υπέρταση και Ύπνος 

 

Διακυμάνσεις της ΑΠ συμβαίνουν και κατά τη διάρκεια του ύπνου. Ειδικότερα, τόσο η συστολική 

όσο και η ΔΑΠ ακολουθούν ένα κιρκάδιο ρυθμό ώστε και τα φυσιολογικά αλλά και τα υπερτασικά 

άτομα να εμφανίζουν χαμηλότερες τιμές ΑΠ το βράδυ σε σχέση με την ημέρα. Η κατάταξη των 
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ασθενών σε σχέση με το ποσοστό της νυχτερινής πτώσης της ΑΠ φαίνεται στον πίνακα 7.1. Σε 

φυσιολογικά άτομα, έχει παρατηρηθεί αυξημένη δραστηριότητα του συμπαθητικού με συνέπεια 

αύξηση της ΑΠ και του καρδιακού ρυθμού κατά τη διάρκεια του ύπνου REM (rapid eye 

movement, γρήγορες οφθαλμικές κινήσεις). Σε αντίθεση κατά τη διάρκεια του ύπνου μη-REM 

παρατηρείται αύξηση της δραστηριότητας του παρασυμπαθητικού και πτώση της ΑΠ.148,149,150 Οι 

νευρικοί μηχανισμοί που ευθύνονται για την ομοιόσταση του καρδιαγγειακού συστήματος κατά 

τη διάρκεια των διαφόρων φάσεων του ύπνου παρουσιάζουν ιδιαίτερο ερευνητικό ενδιαφέρον. 

Υπάρχουν σήμερα αρκετά βιβλιογραφικά δεδομένα που συνδέουν την παθοφυσιολογία του ύπνου 

με τη παθογένεση της ΑΥ. Στο σημείο αυτό θα πρέπει βέβαια να αναφέρουμε ότι το όριο για τη 

διάγνωση της νυχτερινής ΑΥ είναι τα 120/70 mmHg για τη συστολική και ΔΑΠ, αντιστοίχως, ενώ 

οι πιο πρόσφατες Αμερικανικές Κατευθυντήριες Οδηγίες για την ΑΥ έθεσαν ως όριο για τη 

διάγνωσή της τα 110/65 mm Hg.151,152,4 

 

 

 

 

 

Πίνακας 7.1. Κατάταξη των ασθενών με ιδιοπαθή ΑΠ βάσει του ποσοστού της νυχτερινής πτώσης 

της αρτηριακής τους πίεσης. 

Dippers >10% και <20% 

Non-dippers > 0% και <10% 

Extreme dippers  > 20% 
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Risers ή reverse dippers <0% 

 

 

 Υπερτασικοί ασθενείς οι οποίοι δεν παρουσιάζουν τη φυσιολογική πτώση των επιπέδων της 

ΑΠ κατά τη διάρκεια του ύπνου τους (non-dippers) έχουν αυξημένη επίπτωση βλαβών στα όργανα 

στόχους και μεγαλύτερο καρδιαγγειακό κίνδυνο.153,154 Οι ασθενείς αυτοί είναι συνήθως 

ηλικιωμένα άτομα ή άτομα με δυσλειτουργία του αυτόνομου νευρικού συστήματος. Ο O’Brien 

και οι συνεργάτες του, μελέτησαν τη συμπεριφορά της ΑΠ, 123 υπερτασικών ατόμων με 24ωρη 

περιπατητική καταγραφή και παρατήρησαν ότι οι ασθενείς που δεν εμφάνιζαν φυσιολογική πτώση 

των επιπέδων της ΑΠ κατά τη διάρκεια του ύπνου  είχαν μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης 

αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου (5/21, 23.8% έναντι 3/102, 2.9% των dippers, p<0.001).153 

Ακόμα, ο Verdecchia και οι συνεργάτες έδειξαν ότι για οποιαδήποτε μέση τιμή ΑΠ του 24ώρου, 

η μη φυσιολογική πτώση της ΑΠ κατά τη διάρκεια της νύχτας σχετίζεται με αύξηση της μάζας 

της αριστερής κοιλίας σε υπερτασικές γυναίκες. Ακόμη κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η 

υπέρταση κατά τη διάρκεια της ημέρας (daytime hypertension) είτε σχετίζεται, είτε όχι με μη 

πτώση της πίεσης κατά τη διάρκεια της νύχτας, φαίνεται να αποτελεί έναν καθοριστικό παράγοντα 

για την αύξηση του πάχους του τοιχώματος της αριστερής κοιλίας στους άνδρες.154 

 Σύμφωνα με την υπάρχουσα βιβλιογραφία, η νυχτερινή ΑΥ έχει συσχετισθεί με τη μεγάλη 

ηλικία, τις γνωσιακές δυσλειτουργίες, την παρουσία σακχαρώδη διαβήτη, την παχυσαρκία, τη 

διαταραχή της εξαρτώμενης από το ενδοθήλιο διαταραχής, τα αυξημένα επίπεδα δεικτών 

προσκόλλησης και φλεγμονής, την υπερτροφία της αριστερής κοιλίας, την απώλεια νεφρικής 

λειτουργίας και τη θνητότητα από καρδιαγγειακή νόσο.155 
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 Ιάπωνες ερευνητές προκειμένου να διερευνήσουν τη σχέση μεταξύ της νυχτερινής 

πτώσης της ΑΠ και τη θνητότητας, μελέτησαν 1542 κατοίκους της Ohasama ηλικίας >40 ετών 

(Ohasama Study) με τη εφαρμογή της 24ωρης περιπατητικής καταγραφής. Η μέση περίοδος 

παρακολούθησης ήταν 5.1 έτη. Οι υπό μελέτη ασθενείς διαιρέθηκαν σε 4 ομάδες ανάλογα με το 

ποσοστό πτώσης της νυχτερινής ΑΠ, σύμφωνα με τον Πίνακα 7.1. Ο κίνδυνος θνητότητας ήταν 

μεγαλύτερος στους risers ή reverse dippers, ενώ οι non-dippers ακολουθούσαν. Δεν 

παρατηρήθηκε στατιστικώς σημαντική διαφορά στη θνητότητα μεταξύ extreme dippers και 

dippers. Η σχέση αυτή παρατηρήθηκε τόσο στους ασθενείς υπό θεραπεία όσο και σε αυτούς που 

δεν ελάμβαναν αντιϋπερτασική αγωγή και ήταν πιο έντονη για καρδιαγγειακά συμβάματα ακόμα 

και μετά από προσαρμογή για τα δεδομένα ΑΠ του 24ώρου, της ημέρας και της νύχτας.156  

 Παράλληλα, δεδομένα μελέτης με ασθενείς πολυεθνικής καταγωγής που επιβίωσαν 

μετά από αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, έδειξαν ότι οι non-dippers, άνδρες και γυναίκες, είχαν 

αυξημένη επίπτωση αγγειακής εγκεφαλικής νόσου.157 Επιπλέον, ο Kario και οι συνεργάτες, 

έδειξαν ότι σε ηλικιωμένους υπερτασικούς Ιάπωνες, η υπερβολική πτώση της νυχτερινής ΑΠ κατά 

τη διάρκεια του ύπνου (extreme dipping) σχετίζεται με υποκλινική και κλινική εγκεφαλική 

ισχαιμία που οφείλεται σε μειωμένη αιμάτωση του εγκεφάλου ή υπερβολική αύξηση της πρωϊνής 

ΑΠ. Καταλήγει επίσης ότι οι reverse dippers παρουσιάζουν αυξημένο κίνδυνο για ενδοκράνια 

αιμορραγία.158 Μελέτη πληθυσμού με 24ωρη καταγραφή της ΑΠ που δημοσιεύτηκε στο Ιατρικό 

Περιοδικό Lancet το 2007 έδειξε ότι η νυχτερινή ΑΥ σχετίζεται σημαντικά με καρδιαγγειακή 

νοσηρότητα και θνητότητα (αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, έμφραγμα του μυοκαρδίου, και 

καρδιαγγειακό θάνατο) σε σχέση με την ημερήσια 24ωρη ΑΠ, ιδιαίτερα σε ασθενείς υπό 

θεραπεία.159  
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 Σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια και διατηρημένο κλάσμα εξώθησης, η μη 

πτώση (non-dipping) ή/και αύξηση της νυχτερινής ΑΠ (riser pattern) είναι ανεξάρτητος 

παράγοντας κινδύνου για μελλοντικά καρδιαγγειακά συμβάματα, συμπεριλαμβανομένων της 

νοσηλείας για απορρύθμιση καρδιακής ανεπάρκειας και της γνωσιακής δυσλειτουργίας.160 

Επιπρόσθετα, πρόσθετη μελέτη από ανάλυση δεδομένων διεθνούς βάσης, κατέληξε στο 

συμπέρασμα ότι η αυξημένη μεταβλητότητα της ΑΠ κατά τη διάρκεια της νύχτας παρουσιάζει 

επίσης αυξημένο κίνδυνο για την εμφάνιση καρδιαγγειακών συμβαμάτων, ανεξάρτητα από τη 

μέση τιμή της νυχτερινής ΑΠ του 24ώρου.161,162 

 

Πρωϊνή Αρτηριακή Υπέρταση και Καρδιαγγειακός Κίνδυνος 

 

Τα τελευταία χρόνια, αυξανόμενο είναι το ενδιαφέρον των ερευνητών για την πρωϊνή ΑΥ. Η 

πρωϊνή ΑΥ είναι ο σημαντικότερος ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για την εμφάνιση στο 

μέλλον αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων σε ηλικιωμένους υπερτασικούς ασθενείς. Για το λόγο 

αυτό, τόσο οι πρωϊνές όσο και οι βραδινές μετρήσεις της ΑΠ στο σπίτι θα πρέπει να 

καταγράφονται ώστε να καθοδηγήσουν τον κλινικό ιατρό στην λήψη απόφασης για έναρξη ή 

τιτλοποίηση της αντιϋπερτασικής αγωγής.163 Θεωρείται ότι η ΑΠ κατά τις 2 πρώτες ώρες από την 

πρωϊνή έγερση έχει ξεχωριστή σημασία και συνεπώς αποτελεί νέο, δυνητικό, θεραπευτικό στόχο. 

Ο προτεινόμενος ορισμός για την πρωϊνή ΑΥ είναι η αύξηση της ΑΠ (>135/85 mmHg για τη 

συστολική και τη ΔΑΠ, αντιστοίχως) δύο ώρες μετά την πρωϊνή έγερση, αλλά όχι το βράδυ 

(δηλαδή δύο ώρες πριν την κατάκλιση).164 

 Έχει ακόμα παρατηρηθεί ότι τα καρδιαγγειακά συμβάματα, όπως είναι το έμφραγμα του 

μυοκαρδίου, η ισχαιμία και το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, είναι πιο συχνά αμέσως μετά την 
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πρωϊνή έγερση σε σχέση με τις άλλες ώρες της ημέρας, γεγονός που ίσως οφείλεται στις κιρκάδιες 

διακυμάνσεις των βιοχημικών και φυσιολογικών παραμέτρων που παρατηρείται τις πρώτες 

πρωϊνές ώρες.165,166 

O Kario και οι συνεργάτες έδειξαν, ότι σε ηλικιωμένους υπερτασικούς που παρουσιάζουν πρωϊνή 

αιχμή της ΑΠ, δηλαδή αύξηση της ΑΠ μεγαλύτερη από 55mmHg από τη μικρότερη νυχτερινή 

καταγραφή, ο κίνδυνος για αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο τριπλασιάζεται. Παρατηρήθηκε ακόμα 

μεγαλύτερη συσχέτιση με σιωπηρά εγκεφαλικά έμφρακτα.167 

Παράλληλα, μελέτες υποστηρίζουν ότι οι υπερτασικοί με αύξηση της πρωϊνής ΑΠ παρουσιάζουν 

μεγαλύτερο πάχος του καρωτιδικού έσω-μέσου χιτώνα και υψηλότερους κυκλοφορούντες δείκτες 

φλεγμονής, γεγονός που υπογραμμίζει το αυξημένο καρδιαγγειακό κίνδυνο σε αυτή την 

πληθυσμιακή ομάδα.168 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η 24ωρη περιπατητική καταγραφή  (24-hour ambulatory blood pressure, ABP) της αρτηριακής 

πίεσης είναι ζωτικής σημασίας για τη διάγνωση των διαφόρων φαινοτύπων της ΑΥ, 

συμπεριλαμβανομένου της αιχμής της ΑΠ μετά την έγερση από τον ύπνο.169 Όπως προαναφέραμε, 

είναι επίσης γνωστό ότι η πρωϊνή αύξηση της ΑΠ συνοδεύεται από υψηλότερο κίνδυνο εμφάνισης 

καρδιαγγειακών συμβαμάτων σε σύγκριση με τις άλλες ώρες της ημέρας. Αυτή η παρατήρηση 

υπογραμμίστηκε από δύο μελέτες, σύμφωνα με τις οποίες αυξημένος καρδιαγγειακός κίνδυνος 

παρατηρείται μόνο σε ασθενείς στο ανώτερο δεκατημόριο της ΣΑΠ με μία αύξηση των 55mmHg 

και 37mmHg, αντιστοίχως.170,171 Από την άλλη, ο Verdecchia και οι συνεργάτες μελέτησαν 3012 

υπερτασικούς, αρχικά άνευ αγωγής, και έδειξαν ότι είναι η αμβλυμένη πρωϊνή αύξηση της ΑΠ 

που αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα καρδιαγγειακού κινδύνου και όχι η απότομη αύξηση αυτής. 

 Μία νεότερη μέθοδος μέτρησης της ΑΠ, οι αυτόματες μετρήσεις της ΑΠ στο Ιατρείο, έχει 

σημαντικά πλεονεκτήματα έναντι της των μετρήσεων με συμβατικό πιεσόμετρο καθώς 

παρουσιάζει μεγαλύτερη συσχέτιση με την εμφάνιση βλαβών στα όργανα-στόχους, όπως η 

υπερτροφία της αριστεράς κοιλίας91 και η μικροαλβουμινουρία, σε υπερτασικούς ασθενείς.92 

Επίσης, έτερη μελέτη υποστηρίζει ότι οι αυτόματες μετρήσεις της ΑΠ στο Ιατρείο παρουσιάζουν 

καλύτερη συσχέτιση με το πάχος του καρωτιδικού έσω μέσου χιτώνα σε νορμοτασικά άτομα.93 

Αξίζει να αναφερθεί ότι οι συσχετίσεις αυτές ήταν συγκρίσιμες με αυτές της 24ωρης 

περηπατητικής καταγραφής της ΑΠ. Ακόμα, δύο μελέτες αξιολόγησαν την προγνωστική αξία των 

αυτόματων μετρήσεων της ΑΠ στο Ιατρείο: ειδικότερα, ο Ανδρεάδης και οι συνεργάτες έδειξαν 

ότι τόσο οι αυτόματες μετρήσεις της ΑΠ στο Ιατρείο, όσο και οι μετρήσεις της ΑΠ στο σπίτι είναι 

σημαντικά εργαλεία στα χέρια των κλινικών ιατρών, όσον αφορά στην πρόγνωση των 
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καρδιαγγειακών συμβαμάτων.94 Ακόμη, ο Myers και οι συνεργάτες παρατήρησαν ότι υπερτασικοί 

ασθενείς άνω των 65 ετών με αυτόματη μέτρηση ΑΠ Ιατρείου ≥135/85mmHg για τη συστολική 

και τη ΔΑΠ αντιστοίχως, είχαν σημαντικά μεγαλύτερο κίνδυνο για την εμφάνιση καρδιαγγειακών 

συμβαμάτων. Όπως αναφέρθηκε παραπάνω η μελέτη SPRINT που είχε ως στόχο την εξαγωγή 

συμπερασμάτων για τη διάγνωση και θεραπεία της ΑΥ, χρησιμοποίησε για την αξιολόγηση της 

ΑΠ των υπό μελέτη ασθενών τις αυτόματες μετρήσεις της ΑΠ στο Ιατρείο με τον ασθενή μόνο 

του στο εξεταστικό δωμάτιο, και όχι τις παραδοσιακές μετρήσεις με το συμβατικό πιεσόμετρο.11 

Παρά το γεγονός ότι η 24ωρη περιπατητική καταγραφή της ΑΠ είναι η ευρέως διαδεδομένη 

τεχνική για την αξιολόγηση της πρωϊνής αιχμής της ΑΠ (morning BP surge) και της μέγιστης 

τιμής της ΑΠ (peak morning BP), καμία μελέτη μέχρι σήμερα δεν τη συνέκρινε με τις αυτόματες 

μετρήσεις της ΑΠ στο Ιατρείο τις πρώτες πρωϊνές ώρες μετά την έγερση, όσον αφορά στην 

προγνωστική τους αξία για μελλοντικά καρδιαγγειακά συμβάματα. 

 Η μελέτη αυτή σχεδιάστηκε για τη μελέτη της συσχέτισης μεταξύ της πρωϊνής αιχμής της 

ΑΠ όπως αυτή καταγράφεται στην 24ωρη περιπατητική καταγραφή, και της μέγιστης τιμής της 

πρωϊνής ΑΠ όπως αυτή υπολογίζεται από την 24ωρη περιπατητική καταγραφή και τις αυτόματες 

μετρήσεις της ΑΠ στο Ιατρείο, με την εμφάνιση συμβαμάτων σε υπερτασικούς ασθενείς που 

αρχικά δε λαμβάνουν καμία φαρμακευτική θεραπεία. 

 

 

 

 

ΜΕΘΟΔΟΙ 
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Πληθυσμός της μελέτης 

 

Κριτήρια Ένταξης 

 

Οι ασθενείς που συμμετείχαν στη μελέτη εξετάστηκαν σε τακτά χρονικά διαστήματα  στο 

«Κέντρο Υπέρτασης και Καρδιαγγειακής Προστασίας» του ΓΝΑ «Ο Ευαγγελισμός-

Οφθαλμιατρείο-Πολυκλινική» (Κέντρο Αριστείας της Ευρωπαϊκής Εταιρείας της Υπέρτασης) 

από το Μάϊο του 2009 ως και το Δεκέμβριο του 2013. Όλοι οι ασθενείς με ΑΠ ιατρείου ≥ 

140/90mmHg σε τουλάχιστον τρεις επανειλημμένες επισκέψεις, οι οποίοι δεν ελάμβαναν 

αντιϋπερτασική αγωγή κρίθηκαν κατάλληλοι για ένταξη στη μελέτη. Για τη μελέτη αξιολογήσαμε 

όλους τους ασθενείς που παραπέμφθηκαν στο Κέντρο μας από τους οικογενειακούς τους Ιατρούς 

ως υπερτασικοί: το κριτήριο ένταξης ήταν υπέρταση ιατρείου (>/=140/90 mmHg). Όλοι οι 

συμμετέχοντες ασθενείς στη μελέτη ήταν λευκοί.  

 

Κριτήρια Αποκλεισμού 

 

Κριτήρια αποκλεισμού θεωρήθηκαν τα κάτωθι: 

1. Ασθενείς με υποψία δευτεροπαθούς ΑΥ. 

2. Ασθενείς με σημαντικού βαθμού μακροαλβουμινουρία (24ωρη απέκκριση αλβουμίνης στα 

ούρα >1gr/dL) 

3. Ασθενείς με νεφρική ανεπάρκεια και υπολογιζόμενο ρυθμό σπειραματικής διήθησης 

(estimated glomerular filtration rate, eGFR < 30ml/min/1.73m2). 
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4. Ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια (HF, heart failure) και κλάσμα εξώθησης της αριστεράς 

κοιλίας της καρδιάς <30%. 

5. Ασθενείς που πάσχουν από συστηματικό νόσημα που περιορίζει την επιβίωση σε λιγότερο από 

3 έτη. 

6. Ιστορικό κακοήθειας διαγνωσμένης και υπό θεραπεία, τα προηγούμενα 3 έτη. 

7. Ασθενείς που αδυνατούν να έχουν τακτική ιατρική παρακολούθηση (πχ ψυχικά νοσήματα). 

 

Όλοι οι ασθενείς έδωσαν τη συγκατάθεσή τους προκειμένου να συμμετάσχουν στη μελέτη η οποία 

εγκρίθηκε από την Επιτροπή Δεοντολογίας και την Επιστημονική Επιτροπή του Νοσοκομείου. 

Αφού τέθηκε η διάγνωση της υπέρτασης, βάσει των μετρήσεων της ΑΠ στο Ιατρείο, έγινε έναρξη 

αγωγής σύμφωνα με τις Κατευθυντήριες Οδηγίες της Ευρωπαϊκής Εταιρείας 

Υπέρτασης/Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας (ESH/ESC) του 2013.172  Οι κατηγορίες 

αντϊπερτασικών φαρμάκων που χρησιμοποιήθηκαν συχνότερα ήταν οι αποκλειστές του 

συστήματος ρενίνης-αγγειοτασίνης-αλδοστερόνης (renin angiotensin aldosterone blockers, 

RAAS), οι β-αποκλειστές (beta-blockers, BBs), τα διουρητικά, οι ανταγωνιστές των διαύλων 

ασβεστίου (calcium channel blockers, CCBs), και οι α-αποκλειστές (α-blockers). 

 

Μετρήσεις της αρτηριακής πίεσης  

 

Πραγματοποιήθηκε μέτρηση της ΑΠ στο Ιατρείο και στους δύο βραχίονες, σε δύο διαφορετικές 

επισκέψεις, μεταξύ 8:30πμ και 10:30πμ. Σε κάθε επίσκεψη στο Ιατρείο, οι ασθενείς παρέμειναν 

για διάστημα 5 λεπτών σε ηρεμία και κατόπιν έγινε καταγραφή τριών διαδοχικών μετρήσεων, με 

μεσοδιάστημα ενός λεπτού μεταξύ αυτών. Το μη κυρίαρχο άνω άκρο χρησιμοποιήθηκε για την 
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καταγραφή της ΑΠ. Όλες οι έξι διπλές μετρήσεις κατεγράφησαν με ένα ψηφιακό 

ταλαντωσιμετρικό πιεσόμετρο (Microlife WatchBP Office, Microlife AG, Widnau, Switzerland), 

και υπολογίστηκε ο μέσος όρος των τιμών τους για την εκτίμηση της ΑΠ Ιατρείου.  

Οι αυτόματες μετρήσεις της ΑΠ καταγράφηκαν με τη συσκευή Microlife WatchBP Office, 

πιστοποιημένη σύμφωνα με το Διεθνές Πρωτόκολλο (International Protocol) για την εκτίμηση της 

πίεσης στο Ιατρείο.173 H συσκευή προγραμματίστηκε να καταγράψει την πρώτη μέτρηση με τον 

Ιατρό παρόντα στο εξεταστικό δωμάτιο ώστε να επιβεβαιωθεί η εγκυρότητά της. Έπειτα η 

μέτρηση αυτή απορρίφθηκε. Στη συνέχεια οι ασθενείς παρέμειναν μόνοι τους στο εξεταστικό 

δωμάτιο, καθισμένοι σε μία καρέκλα με υποστηριζόμενη την πλάτη, τους βραχίονες 

ακουμπισμένους σε ένα τραπέζι στο ύψος της καρδιάς και πατώντας σταθερά τα πόδια τους στο 

έδαφος, σε ηρεμία για διάστημα 5 λεπτών ώστε να εξαλειφθεί η επίδραση του φαινομένου της 

λευκής μπλούζας. Ακολούθως, η συσκευή ρυθμίστηκε να καταγράψει τρεις πλήρως αυτόματες 

μετρήσεις, ταυτόχρονα και στα δύο άνω άκρα, με μεσοδιάστημα ενός λεπτού μεταξύ αυτών. Για 

την εκτίμηση της μέσης τιμής της αυτόματης ΑΠ στο Ιατρείο υπολογίστηκε ο μέσος όρος και των 

έξι διπλών καταγεγραμμένων μετρήσεων.  

Η περιπατητική 24ωρη καταγραφή της ΑΠ καταγράφηκε σε μία μέρα ρουτίνας 

χρησιμοποιώντας πιστοποιημένες ταλαντωσιμετρικές συσκευές βραχίονα (Microlife 

WatchBPO3, Microlife, Widnau, Switzerland). Οι μετρήσεις καταγράφηκαν σε μεσοδιαστήματα 

είκοσι λεπτών κατά τη διάρκεια του 24ώρου και έγινε σύσταση στους συμμετέχοντες στη μελέτη 

να τοποθετούν το άνω άκρο με κάθετη φορά κατά τη διάρκεια των μετρήσεων. Η περίοδος της 

ημέρας και της νύκτας ορίστηκε σύμφωνα με το ημερολόγιο του κάθε ασθενούς. Όλες οι έγκυρες 

μετρήσεις της ημέρας και της νύκτας συνυπολογίστηκαν προκειμένου να εξαχθεί μία μοναδική 

τιμή για την ημερήσια και τη νυχτερινή τιμή της 24ωρης περηπατητικής καταγραφής για κάθε 
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ασθενή. Η πρωϊνή ΣΑΠ (morning systolic blood pressure) ορίστηκε ως ο μέσος όρος των τιμών 

της 24ωρης περιπατητικής καταγραφής κατά τη διάρκεια των 2 πρώτων ωρών μετά την έγερση, ή 

οι τιμές της ΑΠ που καταγράφηκαν μεταξύ 7:00πμ kai 9:00πμ, σύμφωνα με το ημερολόγιο του 

κάθε ασθενούς.167 Ως η χαμηλότερη τιμή της νυχτερινής ΑΠ ορίστηκε ο μέσος όρος των τριών 

μετρήσεων της ΣΑΠ, η χαμηλότερη τιμή και οι μετρήσεις αμέσως πριν και μετά, Η μεγαλύτερη 

πτώση της ΣΑΠ (sleep trough morning surge in SBP) υπολογίστηκε ως η πρωϊνή ΣΑΠ μείον τη 

χαμηλότερη τιμή της νυχτερινής ΣΑΠ. Η πρωϊνή αιχμή της ΣΑΠ πριν την έγερση (preawakening 

morning surge in systolic blood pressure) υπολογίστηκε ως η διαφορά μεταξύ της πρωϊνής ΑΠ 

και της ΑΠ πριν την έγερση (ο μέσος όρος των μετρήσεων της ΑΠ κατά τη διάρκεια των δύο 

ωρών πριν την έγερση). Η νυχτερινή περίοδος, όπως τονίστηκε προηγουμένως, ορίστηκε 

σύμφωνα με το ημερολόγιο των ασθενών, η χρονική περίοδος κλινοστατισμού μέχρι την έγερση. 

Η ημερήσια περίοδος ορίστηκε ως η ΑΠ που καταγράφηκε το υπόλοιπο 24ωρο. Η μέγιστη τιμή 

της πρωϊνής ΑΠ (peak morning blood pressure ή maximum morning blood pressure) ορίστηκε ως 

η υψηλότερη τιμή ΑΠ μετά την έγερση και εντός τριών ωρών από αυτήν (η μέγιστη τιμή που 

καταγράφηκε μεταξύ 07:00πμ και 10:00πμ). 167 

Τα πιεσόμετρα που χρησιμοποιήθηκαν για την αξιολόγηση της αρτηριακής πίεσης των ασθενών 

φαίνονται στον Πίνακα 1. 

 

 

 

 

Πίνακας 1. Πιεσόμετρα που χρησιμοποιήθηκαν για τις μετρήσεις της αρτηριακής πίεσης. 
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Μέτρηση της πίεσης στο Ιατρείο με ημι-

αυτόματο ηλεκτρονικό πιεσόμετρο 

Microlife BP A100; Microlife AG, Widnau, 

Switzerland  

 

Μέτρηση της πίεσης στο Ιατρείο με αυτόματο 

ηλεκτρονικό πιεσόμετρο 

Microlife WatchBP office device  

 

Μέτρηση της πίεσης εκτός Ιατρείου με 

περιπατητική 24ωρη καταγραφή της 

αρτηριακής πίεσης 

Microlife WatchBP O3 

Μέτρηση της πίεσης εκτός Ιατρείου με 

μετρήσεις στο σπίτι 

Microlife WatchBPN; Microlife  

 

 

 

Παρακολούθηση των ασθενών 

 

Ο πληθυσμός της μελέτης πραγματοποίησε τακτικές επισκέψεις στο Κέντρο Υπέρτασης, τα 

επόμενα χρόνια μετά την ένταξή του σε αυτή. Οι μετρήσεις της ΑΠ πραγματοποιήθηκαν στο 

Ιατρείο, κάθε τρεις με έξι μήνες και στο τέλος της μελέτης. Πληροφορίες σχετικά με τον έλεγχο 

της ΑΠ, την αντιϋπερτασική αγωγή και τα πρωτογενή καταληκτικά σημεία συλλέχθηκαν κατά τη 

διάρκεια της προαναφερθείσας περιόδου. Για τους σκοπούς της μελέτης, οι πληροφορίες 

επανεξετάστηκαν από το Δεκέμβριο του 2015 ως τον Ιούνιο του 2016. Η κλινική έκβαση των 

συμμετεχόντων αναγνωρίστηκε από 2 μέλη του επιστημονικού και ερευνητικού προσωπικού του 

Κέντρου Υπέρτασης. Το πρωτογενές καταληκτικό σημείο ήταν θάνατος από καρδιαγγειακά ή 

άλλα αίτια, αλλά και οποιοδήποτε καρδιαγγειακό σύμβαμα: έμφραγμα του μυοκαρδίου, 
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στεφανιαία νόσος, συμπεριλαμβανομένου του ιστορικού επαναγγείωσης, νοσηλεία για 

απορρύθμιση καρδιακής ανεπάρκειας, σοβαρή αρρυθμία, συμπεριλαμβανομένου της κολπικής 

μαρμαρυγής ή της κοιλιακής ταχυκαρδίας, μη θανατηφόρο αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο και 

συμπτωματική περιφερική αποφρακτική αρτηριακή νόσος. Για την εγκυρότητα των συμβαμάτων 

και τον ακριβή χρόνο που αυτά συνέβησαν, συλλέχθηκαν όλα τα απαραίτητα ιατρικά αρχεία και 

οι σχετικές διαγνώσεις. Στην περίπτωση καταγραφής θανάτου, το επιστημονικό προσωπικό 

χρησιμοποίησε τα σχετικά πιστοποιητικά και ακολούθησε το απαιτούμενο πρωτόκολλο με στόχο 

την απόκτηση των απαραίτητων πληροφοριών (Παράρτημα I και II). 

 

Στατιστική Ανάλυση 

 

Οι ποιοτικές μεταβλητές (categorical variables) αναφέρονται ως ποσοστά (percentages) και οι 

συνεχείς μεταβλητές (continuous variables) ως μέση τιμή±σταθερή απόκλιση (mean value±SD). 

Η σύγκριση μεταξύ των ποιοτικών μεταβλητών πραγματοποιήθηκε με τη χρήση της δοκιμασίας 

χ2 (chi-square test) και η σύγκριση των συνεχών μεταβλητών με τη δοκιμασία του Student 

(student’s t test). Για την εκτίμηση της συσχέτισης των αρχικών τιμών της ΑΠ με το χρόνο 

εμφάνισης καρδιαγγειακών συμβαμάτων στους υπό μελέτη ασθενείς χρησιμοποιήσαμε τη μέθοδο 

της πολλαπλής εξάρτησης αναλογικού κινδύνου (proportional hazards), που είναι γνωστή και ως 

εξάρτηση του Cox (Cox regression). Η συσχέτιση των τιμών της ΑΠ με τα πρωτογενή 

καταληκτικά σημεία υπολογίστηκε με τη χρήση του λόγου επιπτώσεων (hazard ratio) και του 95% 

διαστήματος εμπιστοσύνης για κάθε 1mmHg αύξησης στην τιμή της συστολικής και της ΔΑΠ. 

Τα μοντέλα προσαρμόστηκαν για το φύλο, την ηλικία, το δείκτη μάζας σώματος (BMI, body mass 

index), τον eGFR, το κάπνισμα (καθημερινή χρήση προϊόντων καπνού), το θετικό οικογενειακό 
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ιστορικό καρδιαγγειακής νόσου, η συνύπαρξη σακχαρώδους διαβήτη και δυσλιπιδαιμίας, και η 

παρουσία συγκεντρικής υπερτροφίας. Υπολογίσαμε στη συνέχεια τη συσχέτιση των μεθόδων της 

ΑΠ με την εμφάνιση καρδιαγγειακών συμβαμάτω χρησιμοποιώντας το κριτήριο πληροφορίας 

Akaike (Akaike Information Criterion, AIC) και το δείκτη Harrell’s C (Harrell’s C-Index). Για τη 

στατιστική ανάλυση των δεδομένων χρησιμοποιήσαμε τα STATA, έκδοση 14.1 (StataCorp, 

College Station, TX, USA). 

 

Αποτελέσματα 

 

Από έναν αριθμό συνολικά 261 υπερτασικών οι οποίοι αρχικά δεν ελάμβαναν αγωγή 

επανεκτιμήθηκαν 236 συμμετέχοντες ενώ οι 25 χάθηκαν κατά τη διάρκεια της όψιμης 

παρακολούθησης. Η μέση διάρκεια παρακολούθησης των ασθενών ήταν τα 7 έτη. Συνολικά, 23 

ασθενείς εμφάνισαν τουλάχιστον ένα καρδιαγγειακό σύμβαμα κατά τη διάρκεια της μακροχρόνιας 

παρακολούθησης. Τα καρδιαγγειακά συμβάματα που καταγράφηκαν ήταν τα ακόλουθα: 8 μη 

θανατηφόρα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια, 6 περιστατικά στεφανιαίας αγγειοπλαστικής και 4 

νοσηλείες για απορρύθμιση συμφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας. Ακόμη, 6 ασθενείς 

παρουσίασαν κολπική μαρμαρυγή. Συνολικά, καταγράφηκαν 3 θάνατοι, από μη καρδιαγγειακά 

αίτια. 

 Οι συμμετέχοντες οι οποίοι εμφάνισαν καρδιαγγειακά συμβάματα κατά τη διάρκεια της 

μακροχρόνιας παρακολούθησης ήταν μεγαλύτεροι από τους υπόλοιπους ασθενείς. Αυξημένο 

κίνδυνο για την εμφάνιση καρδιαγγειακών συμβαμάτων είχαν όσοι είχαν θετικό οικογενειακό 

ιστορικό για καρδιαγγειακά νοσήματα. Επιπλέον, οι συμμετέχοντες που είχαν μεγαλύτερες τιμές 

συστολικής πίεσης ιατρείου, αυτόματων μετρήσεων καθώς και υψηλότερες τιμές μέγιστης 
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πρωϊνής αρτηριακής πίεσης κατά τη διάρκεια του 24ώρου είχαν μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης 

καρδιαγγειακών συμβαμάτων. Τα βασικά χαρακτηριστικά του υπό μελέτη πληθυσμού φαίνονται 

στον Πίνακα 2. 

 

Πίνακας 2. Βασικά χαρακτηριστικά του υπό μελέτη πληθυσμού. 

Ασθενείς που 

επανεκτιμήθηκαν (Ν, 

%): 236, 100% 

Καρδιαγγειακά Συμβάματα  

 

Τιμή Ρ 

Όχι (213) Ναι (23) 

Γυναίκες (Ν, %) 112 (53) 9 (39) 0.22 

Κάπνισμα (Ν, %) 0.39 

Ποτέ καπνιστές  96 (45) 7 (30) 

Πρώην καπνιστές  40 (19) 6 (26) 

Νυν καπνιστές 77 (36) 10 (43) 

Οικογενειακό ιστορικό 

καρδιαγγειακής νόσου 

(Ν, %) 

20 (10) 7 (30) 0.003* 

Ηλικία (σε έτη) 53±12 58±14 0.05* 

Επάγγελμα (Ν, %) 0.4 

Άνεργοι 16 (8) 1 (4) 

Ιδιωτικοί 

υπάλληλοι 

56 (26) 3 (13) 

Δημόσιοι 

υπάλληλοι 

35 (16) 3 (13) 
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Συνταξιούχοι 46 (22) 9 (39) 

Οικιακά 

καθήκοντα 

25 (12) 2 (9) 

Ελεύθεροι 

επαγγελματίες 

35 (16) 5 (22) 

Δείκτης μάζας 

σώματος (kg/m2) 

30±5 29±5 0.36 

Ολική χοληστερόλη 

(mg/dL) 

214±45 196±46 0.09 

Τριγλυκερίδια (mg/dL) 137±116 117±75 0.25 

Λιποπρωτεϊνη υψηλής 

πυκνότητας (mg/dL) 

54±15 45±14 0.006* 

Λιποπρωτεϊνη χαμηλής 

πυκνότητας (mg/dL) 

133±42 129±40 0.61 

Δυσλιπιδαιμία (Ν, %) 96 (45) 11 (48) 0.8 

Γλυκόζη νηστείας 

(mg/dL) 

99±28 105±26 0.35 

Σακχαρώδης διαβήτης 

(Ν, %) 

17 (8) 3 (13) 0.41 

Εκτιμώμενος ρυθμός 

σπειραματικής 

διήθησης 

(mL/min/1.73m2) 

91±29 81±12 0.128 
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Κρεατινίνη ορού 

(mg/dL) 

0.84±0.2 0.91±0.2 0.04* 

Βασικές παράμετροι διαθωρακικού υπερηχογραφήματος καρδιάς  

Συγκεντρική 

υπερτροφία (%) 

55 52 0.92 

Ε/Α 1±0.3 0.9±0.2 0.015* 

Αρτηριακή Πίεση (mmHg) 

Συστολική 

αρτηριακή πίεση 

ιατρείου με ημι-

αυτόματο 

ηλεκτρονικό 

πιεσόμετρο 

158±19 170±15 0.001* 

Διαστολική 

αρτηριακή πίεση 

ιατρείου με ημι-

αυτόματο 

ηλεκτρονικό 

πιεσόμετρο 

95±10 100±11 0.03* 

Συστολική 

αρτηριακή πίεση 

ιατρείου με 

αυτόματο 

137±16 147±18 0.02* 
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ηλεκτρονικό 

πιεσόμετρο 

Διαστολική 

αρτηριακή πίεση 

ιατρείου με 

αυτόματο 

ηλεκτρονικό 

πιεσόμετρο 

86±10 89±14 0.31 

Πρωϊνές παράμετροι της αρτηριακής πίεσης βάσει της 24ωρης περιπατητικής καταγραφής 

(mmHg) 

Πρωϊνή τιμή της 

συστολικής 

αρτηριακής 

πίεσης πριν την 

έγερση (mmHg) 

15±13 17±23 0.65 

Πρωϊνή τιμή της 

διαστολικής 

αρτηριακής 

πίεσης πριν την 

έγερση (mmHg) 

13±10 14±11 0.78 

Βαθύτερη αιχμή 

της πρωϊνής 

συστολικής 

23±14 21±13 0.61 



Διδακτορική Διατριβή Χαραλαμπίας Β. Γελαδάρη, MD 

95 

 

αρτηριακής 

πίεσης (mmHg) 

Βαθύτερη αιχμή 

της πρωϊνής 

διαστολικής 

αρτηριακής 

πίεσης (mmHg) 

20±11 20±9 0.88 

Μέγιστη τιμή 

πρωϊνής 

συστολικής 

αρτηριακής 

πίεσης (mmHg) 

149±18 160±19 0.010* 

Μέγιστη τιμή 

πρωϊνής 

διαστολικής 

αρτηριακής 

πίεσης (mmHg) 

98±17 100±17 0.5 

Πτώση αρτηριακής πίεσης (%) 

Συστολική 

αρτηριακή πίεση 

(mmHg) 

10±7 7±6 0.106 
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Διαστολική 

αρτηριακή πίεση 

(mmHg) 

15±8 13±8 0.33 

*Τιμή p<0.05 

Οι συνταγογραφούμενες κατηγορίες φαρμάκων και τα ποσοστά τους, όσο και τιμές της 

συστολικής και της διαστολικής ΑΠ στο τέλος της μελέτης φαίνονται στον Πίνακα 3. 

 

Πίνακας 3. Συνταγογραφούμενες κατηγορίες φαρμάκων και τιμές ΑΠ κατά τη τελευταία 

επίσκεψη των ασθενών στο Ιατρείο. 

Ασθενείς που 

επανεκτιμήθηκαν (Ν, 

%): 236, 100% 

 

Καρδιαγγειακά Συμβάματα 

Τιμή Ρ 

Όχι Ναι 

Συνταγογραφούμενα φάρμακα (Ν, %) 

Αναστολείς 

συστήματος 

ρενίνης-

αγγειοτασίνης-

αλδοστερόνης 

(ΣΡΑΑ) 

188 (88) 20 (87) 0.85 

Β-αναστολείς 11 (5) 6 (26) 0.001* 

Διουρητικά 71 (33) 10 (44) 0.33 
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Ανταγωνιστές 

διαύλων 

ασβεστίου 

73 (34) 6 (26) 0.43 

Α-αναστολείς 1 (1) 0 (0) 0.74 

Διπλός 

συνδυασμός 

88 (41) 12 (52) 0.32 

Τριπλός 

συνδυασμός 

21 (10) 4 (17) 0.27 

Πάνω από 3 

κατηγορίες 

φαρμάκων 

4 (2) 0 (0) 0.5 

Αρτηριακή πίεση (mmHg) κατά την τελευταία επίσκεψη των ασθενών στο Ιατρείο 

Συστολική 

αρτηριακή 

πίεση  

137±14 137±18 0.99 

Διαστολική 

αρτηριακή 

πίεση 

86±9 84±11 0.59 

*Τιμή p<0.05 

 

Η μέση τιμή της συστολικής ΑΠ του Ιατρείου κατά τη διάρκεια της μακροχρόνιας 

παρακολούθησης μειώθηκε κατά 86.7% στους ασθενείς που δεν εμφάνισαν κάποιο καρδιαγγειακό 

σύμβαμα, έναντι μείωσης 80.6% όσων εμφάνισαν καρδιαγγειακά συμβάματα. 
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Στην εξάρτηση του Cox (Cox regression), τόσο η συστολική ΑΠ ιατρείου με ημι-αυτόματο 

ηλεκτρονικό πιεσόμετρο, η συστολική ΑΠ με αυτόματο πιεσόμετρο, όσο και η μέγιστη τιμή 

πρωϊνής ΑΠ ήταν προγνωστικές για καρδιαγγειακά συμβάματα. Παρομοίως, όλες οι μετρήσεις 

της συστολικής ΑΠ ήταν προγνωστικές για την εμφάνιση καρδιαγγειακών συμβαμάτων ακόμα 

και μετά από διόρθωση για άλλους παράγοντες αυξημένου καρδιαγγειακού κινδύνου. Σε αντίθεση 

με τη συστολική ΑΠ, η διαστολική ΑΠ με αυτόματο πιεσόμετρο στο Ιατρείο και η μέγιστη τιμή 

πρωϊνής ΑΠ όπως υπολογίζεται από την 24ωρη περιπατητική καταγραφή, δεν ήταν προγνωστικές 

για την εμφάνιση μείζονων καρδιαγγειακών συμβαμάτων στους υπό μελέτη ασθενείς. 

Παράλληλα, ούτε η συστολική αλλά ούτε και η διαστολική πρωϊνή αιχμή της ΑΠ πριν από την 

έγερση ή η βαθύτερη αιχμή της πρωϊνής ΑΠ ήταν σημαντικοί προγνωστικοί δείκτες για την 

εμφάνιση καρδιαγγειακών συμβαμάτων σε υπερτασικούς ασθενείς, τόσο στο μη σιορθωμένο όσο 

και στο διορθωμένο μοντέλο. Ακόμη, η πτώση της ΑΠ κατά τη διάρκεια της νύχτας (dipping) δεν 

ήταν σημαντικός προγνωστικός παράγοντας για την εμφάνιση καρδιαγγειακών συμβαμάτων σε 

υπερτασικούς ασθενείς (Πίνακας 4). 

 

Πίνακας 4. Εξάρτηση Cox για τη συσχέτιση των τιμών της αρτηριακής πίεσης με την 

εμφάνιση καρδιαγγειακών συμβαμάτων σε υπερτασικούς ασθενείς. 

 Μη προσαρμοσμένο μοντέλο  Προσαρμοσμένο μοντέλο* 

Αρτηριακή πίεση HR 95% CI p  HR 95% CI p 

Συστολική (mmHg) 

Ιατρείου, με 

ημι-

1.028 1.009 1.048 0.003*  1.037 1.014 1.060 0.001* 
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αυτόματο 

ηλεκτρονικό 

πιεσόμετρο 

Ιατρείου, με 

αυτόματο 

ηλεκτρονικό 

πιεσόμετρο 

1.030 1.008 1.053 0.007*  1.030 1.005 1.055 0.018* 

Πρωϊνή 

αιχμή 

αρτηριακής 

πίεσης προ 

της έγερσης 

1.011 0.980 1.042 0.500  1.003 0.972 1.035 0.849 

Βαθύτερη 

αιχμή 

πρωϊνής 

αρτηριακής 

πίεσης 

0.991 0.961 1.023 0.585  0.982 0.952 1.018 0.372 

Μέγιστη 

πρωϊνή 

συστολική 

αρτηριακή 

πίεση, 

mmHg 

1.029 1.008 1.050 0.006* 

 

 1.031 1.002 1.062 0.036* 
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Διαστολική (mmHg) 

Ιατρείου, με 

ημι-

αυτόματο 

ηλεκτρονικό 

πιεσόμετρο 

1.046 1.007 1.086 0.020*  1.057 1.013 1.102 0.011* 

Ιατρείου, με 

αυτόματο 

ηλεκτρονικό 

πιεσόμετρο 

1.023 1.988 1.060 0.205  1.027 0.987 1.075 0.188 

Πρωϊνή 

αιχμή 

αρτηριακής 

πίεσης προ 

της έγερσης 

1.005 0.966 1.046 0.790  1.001 0.958 1.046 0.970 

Βαθύτερη 

αιχμή 

πρωϊνής 

αρτηριακής 

πίεσης 

1.002 0.967 1.039 0.893  1.004 0.965 1.045 0.834 

Μέγιστη 

πρωϊνή 

1.007 0.983 1.030 0.577 

 

 0.987 0.956 1.019 0.420 
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συστολική 

αρτηριακή 

πίεση, 

mmHg 

Βύθιση (%) 

Συστολική 

ΑΠ 

0.961 0.913 1.010 0.118  0.961 0.908 1.018 0.174 

Διαστολική 

ΑΠ 

0.981 0.936 1.027 0.407  0.995 0.947 1.045 0.804 

*Τιμή p<0.05 

* Το μοντέλο προσαρμόστηκε για το φύλο, την ηλικία, το δείκτη μάζας σώματος, τον εκτιμώμενο 

ρυθμό σπειραματικής διήθησης (eGFR, MDRD), το κάπνισμα, το οικογενειακό ιστορικό 

καρδιαγγειακής νόσου, τη συννοσηρότητα με σακχαρώδη διαβήτη και τη δυσλιπιδαιμία, και τη 

παρουσία συγκεντρικής υπερτροφίας κατά την αρχική εκτίμηση των ασθενών. 

 

Το κριτήριο πληροφορίας Akaike ήταν 227,2736 για την εξάρτηση Cox με προγνωστικό δείκτη 

τις αυτόματες μετρήσεις στο Ιατρείο και 238,7413 για την εξάρτηση Cox με προγνωστικό δείκτη 

τη μέγιστη τιμή της πρωϊνής ΑΠ; οι μικρότερες τιμές υποδεικνύουν καλύτερη απόδοση στην 

πρόγνωση καρδιαγγειακών συμβαμάτων. Ομοίως, ο δείκτης C ήταν 0,6563 για τη συστολική ΑΠ 

ιατρείο με το αυτόματο πιεσόμετρο και 0,6243 για τη μέγιστη τιμή πρωϊνής ΑΠ, και πάλι 

υποδεικνύοντας μια καλύτερη προγνωστική ικανότητα για την προαναφερθείσα μεταβλητή. 
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 Τα διαγράμματα Bland-Altman για τη σύγκριση μεταξύ της αυτόματης τιμής της ΑΠ στο 

Ιατρείο και της ημερήσιας τιμής της 24ωρης περιπατητικής καταγραφής απεικονίζονται στις 

Εικόνες 1α και 1β για τη συστολική και τη διαστολική ΑΠ, αντιστοίχως. 

 

 

 

Ακόμη, υπολογίσαμε τη συσχέτιση Pearson (r) και το intraclass correlation coefficient (ICC) 

μεταξύ των 2 μεθόδων, για τη συστολική και τη διαστολική ΑΠ, αντιστοίχως (Πίνακας 5).  

 

 

 

Εικόνα 1α. 
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Εικόνα 1β. 
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Πίνακας 5. Μέση τιμή και συσχέτιση Pearson (r) μεταξύ της αυτόματης μέτρησης της ΑΠ 

στο Ιατρείο και της ημερήσιας 24ωρης περιπατητικής καταγραφής. 

 Αυτόματη 

μέτρηση της ΑΠ 

στο Ιατρείο, 

μέση τιμή (95% 

CI) 

Ημερήσια τιμής 

της ΑΠ της 

24ωρης 

περιπατητικής 

καταγραφής, 

μέση τιμή (95% 

CI) 

Αυτόματη 

μέτρηση της ΑΠ 

στο Ιατρείο - 

Ημερήσια τιμής 

της ΑΠ της 

24ωρης 

περιπατητικής 

καταγραφής, 

Συσχέτιση 

Pearson (r) 

Αυτόματη 

μέτρηση της ΑΠ 

στο Ιατρείο - 

Ημερήσια τιμής 

της ΑΠ της 

24ωρης 

περιπατητικής 

καταγραφής, 

Συντελεστής 

συσχέτισης 

intraclass 
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correlation 

coefficient (ICC) 

Συστολική ΑΠ 138.2 (136.1-

140.3) 

136 (133.9-

137.3) 

0.53 0.68 

Διαστολική ΑΠ 86.7 (85.4-87.9) 87 (85.5-87.9) 0.67 0.80 

 

 

 

 

 

 

 

Συζήτηση 

 

Η μελέτη αυτή εξέτασε όλες τις πρωϊνές παραμέτρους της ΑΠ όπως υπολογίζονται από την 24ωρη 

περιπατητική καταγραφή και τη συσχέτισή τους με την εμφάνιση καρδιαγγειακής νόσου και εν 

συνεχεία έγινε σύγκριση της προγνωστικής τους ικανότητας με τις αυτόματες μετρήσεις της ΑΠ 

του Ιατρείου. Τα κύρια ευρήματα αυτής της μελέτης είναι τα εξής: οι υπερτασικοί ασθενείς που 

είχαν υψηλότερες τιμές μέγιστης πρωϊνής ΑΠ δύο ώρες μετά την έγερση από τον ύπνο είχαν 

αυξημένο κίνδυνο να εμφανίσουν κάποιο καρδιαγγειακό κίνδυνο κατά τη διάρκεια της 

μακροχρόνιας παρακολούθησής του. Μάλιστα, οι αυτόματες μετρήσεις της ΑΠ στο Ιατρείο 

φαίνεται να είναι το ίδιο αξιόπιστες για την εκτίμηση της πρωϊνής αύξησης της ΑΠ στην 

πρόγνωση μελλοντικών καρδιαγγειακών συμβαμάτων. Ωστόσο, δεν ισχύει το ίδιο για την πρωϊνή 
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αιχμή της ΑΠ πριν από την έγερση ή για τη βαθύτερη αιχμή της ΑΠ. Αξίζει να σημειωθεί ότι η 

συσχέτιση της πρωϊνής ΑΠ με την εμφάνιση καρδιαγγειακών συμβαμάτων σε υπερτασικούς 

ασθενείς παρέμεινε σημαντική και μετά από διόρθωση, όχι μόνο για τους παραδοσιακούς 

παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου, αλλά και μετά από διόρθωση για την υπερτροφία της 

αριστερής κοιλίας και τον εκτιμώμενο ρυθμό σπειραματικής διήθησης. Είναι επίσης σημαντικό 

να αναφερθεί ότι ο υπερτασικός πληθυσμός της μελέτης ανήκει στη λευκή φυλή και δεν ελάμβανε 

αντιϋπερτασική αγωγή κατά την ένταξή του στη μελέτη.  

 Η πρωϊνή υπέρταση, και συγκεκριμένα η υψηλή, μέγιστη τιμής της ΑΠ είναι μία νέα έννοια 

που θα πρέπει να λαμβάνεται υπ’όψιν κατά τη λήψη απόφασης για την έναρξη της 

αντιϋπερτασικής θεραπείας. Ακόμη, οι υψηλότερες τιμές της ΑΠ κατά την καταγραφή των 

αυτόματων μετρήσεων της πίεσης στο Ιατρείο, νωρίς το πρωϊ, καταδεικνύουν το σημαντικό ρόλο 

τον αυτόματων μετρήσεων στη πρόγνωση του καρδιαγγειακού κινδύνου κατά την αρχική 

διαγνωστική εκτίμηση των μη θεραπευόμενων ασθενών με αυξημένη ΑΠ. Ακόμη, πιστεύεται ότι 

μία υπερβολική αύξηση της ΑΠ το πρωϊ, είναι βλαπτική για το ενδοθήλιο, και κατά συνέπεια η 

πρωϊνή αύξηση της ΑΠ θα μπορούσε να θεωρηθεί ως ξεχωριστός θεραπευτικός στόχος για την 

υπέρταση. Η αιχμή της ΑΠ, η υπερδραστηριότητα του συμπαθητικού και η αυξημένη έκκριση 

ρενίνης που λαμβάνουν χώρα τις πρώτες πρωϊνές ώρες οδηγούν στην απελευθέρωση 

φλεγμονωδών παραγόντων που αποτελούν προδιαθεσικό παράγοντα για τη ρήξη 

προαθηρωματικών πλακών. Αυτή η νευροορμονική ενεργοποίηση συνεισφέρει σημαντικά στο 

κιρκάδιο κύκλο που παρατηρείται στους υπερτασικούς ασθενείς, με τις υψηλότερες τιμές να 

καταγράφονται νωρίς το πρωϊ και οι χαμηλότερες αργά το βράδυ. Ένα παρόμοιο μοτίβο έχει 

παρατηρηθεί για την αγγειοτασίνη ΙΙ.   
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Στη μελέτη μας, είναι επίσης προφανές ότι οι υπερτασικοί ασθενείς υπό αγωγή είχαν χαμηλότερες 

τιμές ΑΠ κατά την τελευταία επίσκεψή τους στο ιατρείο (μέση συστολική/διαστολική ΑΠ σε 

mmHg, 138±14/79±8mmHg έναντι 162±18/96±11mmHg της αρχικής εκτίμησης της ΑΠ στο 

Ιατρείο). Επιπλέον, οι ασθενείς που έβαλαν 24ωρη περιπατητική καταγραφή της ΑΠ μετά την 

έναρξη της αντιϋπερτασικής αγωγής (104 ασθενείς) είχαν επίσης χαμηλότερες τιμές ημερήσιας 

ΑΠ στην 24ωρη περιπατητική καταγραφή και χαμηλότερες τιμές μέγιστης πρωϊνής ΑΠ, με τιμές 

συστολικής/διαστολικής ΑΠ 124±9/79±8mmHg και 139±19/89±18mmHg, αντιστοίχως. Αξίζει 

να σημειωθεί ότι ο καρδιαγγειακός κίνδυνος δεν ήταν αυξημένος σε ασθενείς με υψηλή αιχμή 

πρωϊνής ΑΠ πριν την έγερση ή υψηλή βαθύτερη αιχμή της ΑΠ. Τα ευρήματά μας δεν είναι 

συμβατά με αυτά του Kario και των συνεργατών σε ηλικιωμένους υπερτασικούς ασθενείς. 

Ειδικότερα, ο Kario και οι συνεργάτες έδειξαν ότι η βαθύτερη αιχμή της πρωϊνής ΑΠ, σε αντίθεση 

με την πρωϊνή αιχμή της ΑΠ δύο ώρες πριν την έγερση, αυξάνει τον κίνδυνο για αγγειακό 

εγκεφαλικό επεισόδιο κατά 25%. Επίσης, μελέτες έχουν δείξει ότι οι μετρήσεις της ΑΠ στο 

Ιατρείο είναι παραπλανητικές για το 40% των υπερτασικών ασθενών που βρίσκονται υπό 

θεραπεία. Είναι σημαντικό να αναφέρουμε ότι στη μελέτη μας παρατηρήθηκε μια δυνατή 

συσχέτιση της ημερήσιας 24ωρης περιπατητικής καταγραφής με τις αυτόματες μετρήσεις της 

πίεσης στο Ιατρείο που καταγράφηκαν με πλήρως αυτοματοποιημένο ηλεκτρονικό πιεσόμετρο 

βραχίονα και ακολουθώντας το πρωτόκολλο. Αντίθετα, ο Seo και οι συνεργάτες έδειξαν μια 

μεγάλη απόκλιση μεταξύ της ημερήσιας 24ωρης περιπατητικής καταγραφής της ΑΠ και των 

αυτόματων μετρήσεων της ΑΠ στο Ιατρείο ειδικότερα στο εύρος των χαμηλών αρτηριακών 

πιέσεων. Αυτή η διαφορά ίσως οφείλεται στον υψηλό καρδιαγγειακό κίνδυνο του 

προαναφερόμενου πληθυσμού.Είναι αξιοσημείωτο ότι σε μια πρόσφατη ανάλυση 5645 

υπερτασικών ασθενών ο Li και οι συνεργάτες κατέληξαν ότι η πρωϊνή αιχμή της ΑΠ που ξεπερνά 
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το ενενηκοστό εκατοστημόριο αποτέλεσε σημαντικό και ανεξάρτητο παράγοντα καρδιαγγειακών 

συμβαμάτων και θνησιμότητας. Αυτό πιθανώς μπορεί να εξηγηθεί από την απότομη αιχμή της 

ΑΠ που προκαλεί δομικές μεταβολές στις μεγάλες αρτηρίες όταν το φορτίο της ΑΠ κατά τη 

διάρκεια του πρωϊνού επανειλλημμένα ξεπερνά τη διατατική ικανότητα των αρτηριών. Σε 

αντίθεση με τα ευρήματα αυτά, ο Verdecchia και οι συνεργάτες έδειξαν ότι μια μειωμένη πρωϊνή 

αιχμή της ΑΠ ήταν ανεξάρτητος προγνωστικός παράγοντας καρδιαγγειακού κινδύνου ενώ μια 

υπερβολική αιχμή της ΑΠ δεν έδειξε αύξηση στην εμφάνιση των καρδιαγγειακών συμβαμάτων. 

Ακόμη, μετά από διόρθωση για τις ίδιες μεταβλητές ούτε η βύθιση της ΑΠ κατά τη διάρκεια της 

νύχτας ούτε η πρωϊνή αιχμή της ΑΠ ήταν ανεξάρτητοι προγνωστικοί παράγοντες καρδιαγγειακής 

θνησιμότητας. Ο έλεγχος της ΑΠ τις πρώτες πρωϊνές ώρες θα πρέπει να θεωρηθεί κρίσιμος 

θεραπευτικός στόχος για τους υπερτασικούς ασθενείς καθώς αρκετοί παθοφυσιολογικοί 

μηχανισμοί της κιρκάδιας μεταβλητότητας της ΑΠ μπορούν να προληφθούν με τη θεραπεία και 

να έχουμε ως αποτέλεσμα καλύτερη κλινική έκβαση. Η αξιοπιστία των αυτόματων μετρήσεων και 

η μέγιστη τιμή της πρωϊνής ΑΠ θα πρέπει να επιβεβαιωθεί με μελέτε κλινικής έκβασης 

σχεδιασμένες για το σκοπό αυτό. 

Η παρούσα μελέτη έχει μερικούς περιορισμούς. Μεγαλύτερος αριθμός τυχαιοποιημένων μελετών 

με μεγαλύτερο δείγμα πληθυσμού, είναι απαραίτητος για την εξαγωγή ασφαλών συμπερασμάτων. 

 

Επίλογος 

Τα ευρήματα μας δείχνουν ότι σε υπερτασικούς ασθενείς που αρχικά δε λαμβάνουν θεραπεία οι 

αυτόματες μετρήσεις της ΑΠ είναι εξίσου αξιόπιστες με την 24ωρη περιπατητική καταγραφή στην 

εκτίμηση της μέγιστης πρωϊνής ΑΠ.  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ  

Παράρτημα I. Καρδιαγγειακά Συμβάματα 

 

Έμφραγμα του μυοκαρδίου 

 

 

Έχετε υποστεί οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου;  

 

Στεφανιαία νόσος  

Έχετε διαγνωστεί ποτέ με στεφανιαία νόσο;  

Έχετε υποβληθεί ποτέ σε αγγειοπλαστική στεφανιαίων 

αγγείων ή σε αορτοστεφανιαία παράκαμψη;  

 

Νοσηλεία για απορρύθμιση 

καρδιακής ανεπάρκειας 

 

 

Έχετε νοσηλευτεί ποτέ για απορρύθμιση καρδιακής 

ανεπάρκειας; 

 

Κολπική μαρμαρυγή 
Έχετε διαγνωστεί ποτέ με κολπική μαρμαρυγή; 
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Έχετε ηλεκτροκαρδιογράφημα που πιστοποιεί κολπική; 

Έχετε λάβει ποτέ αντιπηκτικά ως θεραπεία για τη κολπική σας 

μαρμαρυγή; 

Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 

 

Έχετε υποστεί ποτέ ισχαιμικό ή αγγειακό εγκεφαλικό 

επεισόδιο;  

Περιφερική αρτηριακή νόσος  

 

 

Έχετε πόνο στις γάμπες κατά τη βάδιση που να σας αναγκάζει 

να σταματήσετε το περπάτημα; 
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Παράρτημα II. Πιστοποίηση θανάτων.  

 

1.Θανατηφόρο οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου 

􏰀 Ποστοποιημένο οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου τις προηγούμενες 28 ημέρες και  

􏰀 Κανένα αποδεικτικό στοιχείο θανάτου μη στεφανιαίας αιτιολογίας 

 

2.Θανατηφόρα στεφανιαία καρδιακή νόσος 

􏰀 Ιστορικό στεφανιαίας καρδιακής νόσος και/ή πόνος καρδιακής αιτιολογίας 72 ώρες πριν 

επισυμβεί ο θάνατος και 

􏰀Κανένα αποδεικτικό στοιχείο θανάτου μη στεφανιαίας αιτιολογίας 

 

 

3.Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 
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􏰀 Θάνατος που συμβαίνει μετά από αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 

 

4.Αιφνίδιος καρδιακός θάνατος 

􏰀 Θάνατος που επισυμβαίνει μία ώρα μετά την έναρξη των συμπτωμάτων και συνηγορητικά 

αρρυθμίας 

* Αιφνίδιος καρδιακός θάνατος μέσα σε μία ώρα από την έναρξη των συμπτωμάτων καρδιακής 

αιτιολογίας και απώλεια της συνείδησης με καμμία θανατηφόρο μη αθηροσκληρωτική αιτία.   

 

5. Συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια  

􏰀 Θάνατος λόγω συμφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας που πιστοποιείται από την κλινική 

εικόνα, τα ακτινολογικά ευρήματα, ή από τη νεκροψία χωρίς κλινικά ευρήματα οξέος 

ισχαιμικού συμβάματος (συμπεριλαμβανομένου της καρδιογενούς καταπληξίας) 

6. Μη καρδιακός θάνατος 

􏰀 Περιλαμβάνει κακοήθειες, ατυχήματα, ή θάνατο από υποκείμενα συστηματικά νοσήματα 

 

 

 

 

 


