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Περίληψη 

 

Εισαγωγή: Η υπέρταση στα παιδιά και εφήβους αποτελεί ένα θέμα που προκαλεί 

ολοένα και περισσότερο το επιστημονικό ενδιαφέρον, κυρίως εξαιτίας λόγω της 

αυξανόμενης επίπτωσης της σε αυτή την ηλικιακή ομάδα. Η αυξημένη αρτηριακή 

πίεση στην παιδική ηλικία σχετίζεται με αυξημένη αρτηριακή πίεση κατά την 

ενηλικίωση και το επίπεδο της αρτηριακής πίεσης στην παιδική ηλικία μπορεί να 

προβλέψει την αύξηση του κινδύνου για αρτηριακή υπέρταση στην ενήλικο ζωή. 

Σημαντικό είναι επίσης, πως η υπέρταση στην παιδική και εφηβική ηλικία σχετίζεται 

με ασυμπτωματική βλάβη στα όργανα στόχους και το επίπεδο της αρτηριακής 

πίεσης στην εφηβεία, μπορεί να προβλέψει την εμφάνιση καρδιαγγειακής νόσου 

μετά την ενηλικίωση. Όπως συμβαίνει και στους ενήλικες, έτσι και στα παιδιά και 

τους εφήβους οι ενδιάμεσοι φαινότυποι της υπέρτασης της λευκής μπλούζας και 

της συγκαλυμμένης υπέρτασης είναι συχνοί, ενώ έχει επίσης αποδειχθεί ότι 

συνδέονται με εμφάνιση ασυμπτωματικής βλάβης οργάνων. 

 

Σκοπός: Η συγκριτική αξιολόγηση των φαινοτύπων της υπέρτασης και των τεχνικών 

μέτρησης της αρτηριακής πίεσης ως προς της σχέση τους με δείκτες πρώιμης 

βλάβης οργάνων στόχων σε παιδιά, εφήβους και νεαρούς ενήλικες. 

 

Μέθοδος: Η μελέτη συμπεριέλαβε αναδρομικό (άτομα από προηγούμενες 

προοπτικές μελέτες) και προοπτικό σκέλος. Παιδιά, έφηβοι και νέοι ενήλικες 5-25 

ετών που είχαν παραπεμφθεί για έλεγχο της αρτηριακής πίεσης ή υγιείς εθελοντές 

υποβλήθηκαν σε: (α) μετρήσεις περιφερικής ΑΠ στο ιατρείο (2-3 επισκέψεις, 

τριπλές μετρήσεις με υδραργυρικό πιεσόμετρο), (β) μετρήσεις περιφερικής ΑΠ στο 

σπίτι (διπλές μετρήσεις πρωί-βράδυ για 7 ημέρες με αξιόπιστη ταλαντωσιμετρική 

συσκευή), (γ) 24ωρη καταγραφή της αρτηριακής πίεσης (αυτόματες μετρήσεις ανά 

20 λεπτά καθ’ όλη τη διάρκεια του 24ωρου αφαιρώντας το διάστημα του 

μεσημβρινού ύπνου με αξιόπιστη ταλαντωσιμετρική συσκευή). Επίσης, έγινε 

εκτίμηση της ασυμπτωματικής βλάβης τουλάχιστον ενός οργάνου. Ως δείκτες 

ασυμπτωματικής βλάβης οργάνωνστόχων χρησιμοποιήθηκαν : (α) η 
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υπερηχογραφική εκτίμηση του δείκτη μάζας της αριστερής κοιλίας, (β) η 

υπερηχογραφική εκτίμηση του πάχους του έσω μέσου χιτώνα της κοινής 

καρωτίδας, (γ) η ταχύτητα του σφυγμικού κύματος μετρημένη με πιεζοηλεκτρική ή 

ταλαντωσιμετρική τεχνική. 

Αποτελέσματα: Η ανάλυση περιέλαβε 251 άτομα (μέση ηλικία14±3,9 ετών, 70,9% 

άνδρες/αγόρια, 31,1% παιδιά, 54,6%έφηβοι, 14,3% νεαροί ενήλικες) εκ των οποίων 

οι 189 είχαν εκτίμηση του δείκτη μάζας αριστερής κοιλίας, 123 εκτίμηση του πάχους 

έσω μέσου χιτώνα και 198 μέτρηση της ταχύτητας σφυγμικού κύματος. Αρτηριακή 

υπέρταση διαγνώσθηκε 29,5% των εξεταζομένων με τις μετρήσεις του ιατρείου, στο 

27,1 % με την 24ωρη καταγραφή και στο26,3% με τις μετρήσεις στο σπίτι. Η 

συμφωνία στη διάγνωση της υπέρτασης μεταξύ των μετρήσεων του ιατρείου και 

της 24ωρης καταγραφής ήταν 74,5% (kappa 0,37) ενώ μεταξύ των μετρήσεων του 

ιατρείου καιτου σπιτιού ήταν 76,1% (kappa 0,41). Μεγαλύτερη συμφωνία στη 

διάγνωση της υπέρτασης παρουσιάσθηκε μεταξύ 24ωρης καταγραφής της 

αρτηριακής πίεσης και των μετρήσεων του σπιτιού(84,9%, kappa0,61).Ο δείκτης 

μάζας της αριστερής κοιλίας είχε παρόμοια συσχέτιση με την συστολική πίεση του 

ιατρείου, της 24ωρης καταγραφής και του σπιτιού (r = 0,31 / 0,31 / 0,30, αντίστοιχα, 

P <0,01). Επίσης παρόμοια συσχέτιση με την συστολική πίεσης του ιατρείου, της 

24ωρης καταγραφής και του σπιτιού εμφάνισε και το πάχος του έσω μέσου χιτώνα 

(r =0,33 / 0,32 / 0,37, αντίστοιχα, P <0,01) και η ταχύτητα του σφυγμικού κύματος 

όταν μετρήθηκε με την πιεζοηλεκτρονική τεχνική (r =0,55 / 0,53 / 0,52, αντίστοιχα, P 

<0,01), ενώ η ταχύτητα του σφυγμικού κύματος όταν μετρήθηκε με την 

ταλαντωσιμετρική τεχνική, είχε ισχυρότερη συσχέτιση με την αρτηριακή πίεση του 

ιατρείου συγκριτικά με την πίεση της 24ωρης καταγραφής και το σπιτιού. Στην 

πολυπαραγοντική σταδιακή ανάλυση γραμμικής παλινδρόμησης, η διακύμανση του 

δείκτη μάζας της αριστερής κοιλίας προσδιορίστηκε από την αρτηριακή πίεση στο 

διάστημα της νύχτας της 24ωρης καταγραφής, του πάχος του έσω μέσου χιτώνα 

από τις μετρήσεις στο σπίτι και της ταχύτητας του σφυγμικού κύματος από την 

πίεσης στο ιατρείο και την 24ωρη καταγραφή. Οι φαινότυποι της υπέρτασης 

διαγνώσθηκαν σε παρόμοια ποσοστά με τις μετρήσεις στο σπίτι και την 24ωρη 

καταγραφή. Συγκεκριμένα φυσιολογική πίεση είχε το 60,2/59%των συμμετεχόντων, 
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υπέρταση λευκής μπλούζας είχε το 13,5/13,9%, συγκαλυμμένη υπέρταση είχε το 

10,4/11,6% και εμμένουσα υπέρταση είχε το 15,9/15,5%των συμμετεχόντων όταν η 

κατηγοριοποίηση έγινε με βάση τις μετρήσεις του σπιτιού και την 24ωρη 

καταγραφή, αντίστοιχα. 

 

Συμπεράσματα: Τα δεδομένα από τη μελέτη αυτή υποδηλώνουν ότι σε νεαρά 

άτομα η συσχέτιση της πίεσης όλων τω τεχνικών μέτρησης είναι ισχυρή. Οι 

μετρήσεις της πίεσης εκτός ιατρείου έχουν πολύ καλή συσχέτιση με την εκτίμηση 

της ασυμπτωματικής βλάβης οργάνων στόχων και μάλιστα η βλάβη των οργάνων-

στόχων στους νεαρούς ασθενείς καθορίζεται κυρίως από τις μετρήσεις εκτός 

ιατρείου. Η αξιολόγηση της πίεσης με μετρήσεις στο σπίτι ή με 24ωρη καταγραφή 

δίνουν συγκρίσιμα μεταξύ τους αποτελέσματα σε ότι αφορά την συσχέτιση με την 

ασυμπτωματική βλάβη οργάνων αλλά και την διάγνωση των ενδιάμεσων 

φαινοτύπων της υπέρτασης. Η συμφωνία στη διάγνωση της υπέρτασης στα παιδιά 

και τους εφήβους μεταξύ των τεχνικών μέτρησης είναι μεγαλύτερη μεταξύ 

μετρήσεων σπιτιού και 24ωρης καταγραφής από ότι μεταξύ των μετρήσεων του 

ιατρείου και αυτών του σπιτιού ή της 24ωρης καταγραφής. 
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Abstract 

Introduction: Hypertension in children and adolescents is an issue of increasing 

scientific interest, mainly due to its increasing prevalence in this age group. Elevated 

blood pressure in childhood is associated with elevated blood pressure in adulthood 

and childhood blood pressure levels appear to predict the increment on adult risk of 

hypertension. Importantly, hypertension in childhood and adolescence is associated 

with asymptomatic target organ damage and blood pressure levels in adolescence 

predict overt cardiovascular disease in adulthood. As the case is in adults, the 

intermediate phenotypes of white coat hypertension and masked hypertension are 

not uncommon in the age groups of children and adolescents and they have been 

associated with asymptomatic organ damage. 

 

Aim: To compare blood pressure measurement techniques and hypertension 

phenotypes in terms of their association with early target organ damage indices in 

children, adolescents and young adults. 

 

Method: The study included a retrospective (individuals from previous prospective 

studies) and a prospective arm. Children, adolescents, and young adults 5-25 years 

of age who were either referred for blood pressure evaluation or they were healthy 

volunteers underwent: (a) office blood pressure measurements (2-3 visits, triplicate 

measurements with a mercury sphygmomanometer), (b) home blood pressure 

measurements (duplicate measurements in the morning and evening for 7 days with 

a validated oscillometric device), (c) 24-hour ambulatory blood pressure 

measurement (automated measurements at 20 minute intervals during a 24hour 

period, using a validated oscillometric device).Asymptomatic organ damage of at 

least one organ was also assessed. Target organ damage indices that were used 

were: (a) ultrasonographic estimation of the left ventricular mass index, (b) 

ultrasonographic estimation of the common carotid artery intima media thickness, 

(c) piezoelectric or oscillometric pulse wave velocity measurement. 

 



23 
 

Results: Two hundred fifty-one individuals were included in the analysis (mean age 

14 ± 3.9 years, 70.9% men / boys, 31.1% children, 54.6% adolescents, 14.3% young 

adults). One hundred eighty-nine individuals had left ventricular mass index 

estimation, 123 intima media thickness estimation and 198 pulse wave velocity 

measurement. Hypertension was diagnosed in 29.5% of participants using office 

blood pressure measurements, in 27.1% using 24-hour ambulatory blood pressure 

measurement and in 26.3% using home blood pressure measurements. The 

agreement in the diagnosis of hypertension between office blood pressure 

measurement and 24-hour ambulatory blood pressure measurement was 74.5% 

(kappa 0.37) while between office and home blood pressure measurement was 

76.1% (kappa 0.41). There was closer agreement in the diagnosis of hypertension 

between out of office blood pressure measurements (84.9%, kappa0.61). Left 

ventricular mass index had similar correlations with office systolic, 24-hour 

ambulatory systolic and home systolic blood pressure (r = 0.31 / 0.31 / 0.30, 

respectively, P <0.01).A similar correlation of office systolic, 24-hour ambulatory 

systolic and home systolic blood pressure with intima media thickness (r = 0.33 / 

0.32 / 0.37, respectively, P <0.01) and piezoelectric pulse wave velocity was shown (r 

= 0.55 / 0.53 / 0.52, respectively, P <0.01), while oscillatometric while pulse wave 

velocity had a stronger correlation with office blood pressure compared to 24-hour 

and home blood pressure. In multivariate stepwise regression analysis, variation of 

left ventricular mass index was determined by nighttime ambulatory blood pressure, 

of intima media thickness by home blood pressure, and of pulse wave velocity by 

office and 24-hour blood pressure. Hypertension phenotypes were identified by 

home and 24-hour ambulatory blood pressure measurement in similar proportions. 

Specifically, 60.2 / 59% of participants had normal blood pressure, 13.5/ 13.9% had 

white coat hypertension, 10.4 / 11.6% had masked hypertension and 15.9 / 15, 5% 

had sustained hypertension when diagnosed by home or 24-hour ambulatory blood 

pressure measurement, respectively. 

 

Conclusion: These data suggest that in young people all blood pressure 

measurement techniques have a strong correlation among them. Out of office blood 

pressure measurements are well correlated with asymptomatic target organ damage 
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and in fact target organ damage in young patients is mainly determined by out of 

office measurements. Home blood pressure and 24-hour ambulatory blood pressure 

measurements give comparable results in terms of their association with 

asymptomatic organ damage and the diagnosis of hypertension phenotypes. In 

children and adolescents, diagnostic agreement of hypertension is greater between 

home and 24-hour ambulatory blood pressure measurements than between office 

and home or 24-hour ambulatory blood pressure measurements. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Επιδημιολογικά στοιχεία 

Η καρδιαγγειακή νόσος των ενηλίκων που αποτελεί την πρώτη αιτία 

θανάτου, έχει την βάση της στην ύπαρξη παραγόντων κινδύνου που δρουν από την 

παιδική ηλικία. Η αρτηριακή υπέρταση αποτελεί έναν από τους βασικούς 

παράγοντες αύξησης του καρδιαγγειακού κινδύνου στους ενηλίκους και απαντάται 

πολύ συχνά στον πληθυσμό αυτό με έναν επιπολασμό που αγγίζει το 30-45% (1). 

Αντίθετα, στον νεαρότερο πληθυσμό των παιδιών και των εφήβων η συχνότητα 

εμφάνισης της αρτηριακής υπέρτασης είναι πολύ μικρότερη (2,3). Ωστόσο, πλέον 

όλο και περισσότερα δεδομένα συνηγορούν στο γεγονός πως η αύξηση της μέσης 

τιμής της αρτηριακής πίεσης, σε νεαρότερα άτομα, δεν είναι τόσο σπάνια όσο 

θεωρούταν παλαιότερα, ακόμα και αν πρόκειται για μικρές αυξήσεις της τιμής 

αυτής στα όρια της υψηλής φυσιολογικής πίεσης (4). 

Ο επιπολασμός της αρτηριακής υπέρτασης στα παιδιά και στους εφήβους 

κυμαίνεται παγκοσμίως γύρω στο 2,2 - 3,5%, ενώ μελέτες από τις χώρες της 

Μεσογείου δείχνουν ακόμα πιο αυξημένα ποσοστά (2,4). Η αύξηση της αρτηριακής 

πίεσης στα παιδιά, είτε πρόκειται για αληθή υπέρταση είτε για απλή αύξηση της 

μέσης τιμής της αρτηριακής πίεσης είναι περισσότερο έκδηλη στα αγόρια απ’ ότι 

στα κορίτσια και φαίνεται ότι έχει φυλετική διαφοροποίηση (4,5,6). Επίσης ο 

επιπολασμός της αρτηριακής υπέρτασης είναι σημαντικά πιο αυξημένος σε 

υπέρβαρα ή παχύσαρκα παιδιά και εφήβους (2,7). 

Η αρτηριακή υπέρταση είναι μια εξελισσόμενη διαδικασία. Έτσι φαίνεται ότι 

η επίπτωση της αρτηριακής πίεσης σε παιδιά και εφήβους με φυσιολογική πίεση 

ήταν 0,4/100 ασθενείς ανά έτος, ενώ η επίπτωση της αρτηριακής πίεσης στα 

αντίστοιχα άτομα με τιμές αρτηριακής πίεσης στα όρια της υψηλής φυσιολογική 

ήταν σχεδόν τριπλάσια (1,1/100 ασθενείς ανά έτος) (8). Τα διαβητικά και υπέρβαρα 

παιδιά και έφηβοι έχουν μεγαλύτερη επίπτωση της αρτηριακής πίεσης από αυτά με 

φυσιολογική πίεση και μέχρι και πολλαπλάσιο κίνδυνο να αναπτύξουν υπέρταση 
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από τους συνομηλίκους τους με φυσιολογική πίεση (9,10).Επίσης, η επίπτωση της 

αρτηριακής πίεσης σε παιδιά και εφήβους με συγκαλυμμένη υπέρταση μπορεί να 

είναι έως και 11 φορές μεγαλύτερη από αυτών με φυσιολογική αρτηριακή πίεση 

(7/100 ασθενείς ανά έτος έναντι 0,6/100 ασθενείς ανά έτος) και η αύξηση αυτή 

ήταν και πάλι πιο έκδηλη στα αγόρια από ότι στα κορίτσια(11).  

Αν και στα νέα άτομα είναι εξαιρετικά απίθανο να συμβεί καρδιαγγειακή 

βλάβη ως αποτέλεσμα της υπέρτασης, μια που αυτή χρειάζεται πολλά χρόνια για να 

εγκατασταθεί και να εμφανιστεί, είναι σημαντικό να αξιολογείται η αρτηριακή 

πίεση στις νεαρές ηλικίες. Φαίνεται ότι η υπέρταση και γενικά οι αυξημένες τιμές 

της αρτηριακής πίεσης συνήθως εξελίσσονται σε αρτηριακή υπέρταση αργότερα 

κατά την ενηλικίωση (φαινόμενο tracking) (12, 13, 14). Έτσι, σε εφήβους 17 ετών 

που παρακολουθήθηκαν για 25 έτη η αρτηριακή τους πίεση σε αυτή την ηλικία 

προέβλεψε με γραμμικό τρόπο την αρτηριακή τους πίεση στα 42 έτη. Μάλιστα, η 

επίπτωση είχε αυξητική τάση όσο αύξανε η τιμή της αρτηριακής πίεσης από τα 

φυσιολογικά όρια στα όρια της υψηλής φυσιολογικής πίεσης και αυτή η αυξητική 

τάση, ήταν περίπου 3-4 φορές σημαντικότερη στους άντρες από ότι στις 

γυναίκες(15).  

Η αρτηριακή πίεση στους εφήβους είναι μέσο πρόβλεψης όχι μόνο της 

αρτηριακής υπέρτασης των ενηλίκων, αλλά έχει συσχετισθεί και με τον συνολικό 

καρδιαγγειακό κίνδυνο των ενηλίκων (2,16), την παρουσία στεφανιαίας νόσου 

(2,17) και είναι ανεξάρτητος προγνωστικός παράγων της νεφρικής νόσου τελικού 

σταδίου στην ενήλικο ζωή (2,18). 
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Αίτια της υπέρτασης στον νεαρό πληθυσμό 

Η αρτηριακή υπέρταση έχει τα ίδια αίτια τόσο στα παιδιά και τους εφήβους, 

όσο και στους ενήλικοι. Ωστόσο η πιθανότητα η υπέρταση να είναι δευτεροπαθής 

εξαιτίας ενός υποκείμενου νοσήματος, είναι μεγαλύτερη στον νεότερο πληθυσμό 

απ’ ότι στους ενηλίκους (2,12).Βεβαίως πρόσφατα δεδομένα δείχνουν την ολοένα 

και αυξανόμενη συχνότητα εμφάνισης της ιδιοπαθούς υπέρτασης στις νεαρές 

ηλικίες, ιδίως στους εφήβους που αποδίδεται κυρίως στην αύξηση του μέσου 

σωματικού βάρους και της παχυσαρκίας στις ηλικίες αυτές, που έχουν λάβει 

διαστάσεις επιδημίας σε πολλές χώρες, όπως και στην Ελλάδα (2, 19, 20). Επιπλέον 

ο σύγχρονος τρόπος ζωής στον οποίο επιδίδονται συχνότερα πλέον τα παιδιά και οι 

έφηβοι, με περισσότερες καθιστικές δραστηριότητες και λιγότερη άσκηση φαίνεται 

να συμμετέχει στην αύξηση της αρτηριακής πίεσης (21).  

Η ιδιοπαθής υπέρταση είναι η κυριότερη μορφή υπέρτασης στους εφήβους 

και στα παιδιά μεγαλύτερα των 11 ετών, ενώ είναι πλέον συχνή και στις ηλικίες από 

6 ετών και πάνω ιδίως εάν συνυπάρχει αυξημένο σωματικό βάρος και θετικό 

οικογενειακό ιστορικό αρτηριακής υπέρτασης (2, 4, 12).Η παχυσαρκία είναι ο 

κύριος παράγοντας με τον οποίο είναι συνδεδεμένη η ιδιοπαθής υπέρταση, έτσι ο 

επιπολασμός της υπέρτασης σε υπέρβαρα και παχύσαρκα παιδιά κυμαίνεται 

μεταξύ 3,8-24,8 % και η συχνότητα εμφάνισης της αυξάνεται σε σχέση με την 

αύξηση του σωματικού λίπους και της περιφέρειας μέσης (4,22-26). Ακόμα, η 

παχυσαρκία έχει συνδεθεί με την απουσία της φυσιολογικής ημερήσιας 

μεταβλητότητας της αρτηριακής πίεσης και την εξαφάνιση της αναμενόμενης 

νυχτερινής πτώσης της πίεσης (4, 27-29). Γενικά, έχει φανεί ότι παχύσαρκα παιδιά 

ηλικίας 3-11 ετών, έχουν διπλάσιο κίνδυνο να αναπτύξουν αρτηριακή υπέρταση σε 

σχέση με τα παιδιά με φυσιολογικό βάρος, ενώ αυτά με σοβαρή παχυσαρκία, έχουν 

τουλάχιστον τετραπλάσιο κίνδυνο (β, 10). 

Το περιγεννητικό ιστορικό του παιδιού φαίνεται ότι παίζει, επίσης, ρόλο στην 

ανάπτυξη αρτηριακής υπέρτασης (4). Η πρόωρη γέννηση και το χαμηλό βάρος 

γέννησης φαίνεται όπως έχει περιγραφεί, ότι αυξάνουν τον κίνδυνο εμφάνισης 

αρτηριακής υπέρτασης και γενικώς καρδιαγγειακών νοσημάτων στην ενήλικο ζωή 
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(4,30). Στα παιδιά φαίνεται ότι για την εμφάνιση υπέρτασης παίζει ρόλο μόνο το 

χαμηλό βάρος γέννησης (4, 31-33), ενώ η πρόωρη γέννηση φαίνεται ότι επηρεάζει 

την ημερήσια μεταβολή της αρτηριακής πίεσης (4, 34). 

Από την άλλη πλευρά, η δευτεροπαθής υπέρταση είναι συχνότερη σε 

μικρότερα παιδιά. Ειδικά για τα παιδιά ηλικίας μικρότερης των 6 ετών σχεδόν πάντα 

συνυπάρχει υποκείμενο αίτιο (2, 12). Γενικά, όσο νεότερο είναι το παιδί και όσο 

σοβαρότερη είναι η υπέρταση τόσο είναι πιθανότερο να πρόκειται για 

δευτεροπαθή υπέρταση, αντίθετα όσο μεγαλύτερο είναι το παιδί ή ο έφηβος και 

λιγότερο σοβαρή η υπέρταση τόσο είναι πιθανότερη η ιδιοπαθής (2). Τα μικρότερα 

παιδιά, αυτά με σοβαρή ή επιπλεγμένη υπέρταση καθώς και αυτά με ύποπτα 

ευρήματα από το ιστορικό ή την κλινική εξέταση θα πρέπει να ελέγχονται για 

υποκείμενα αίτια τα οποία είναι δυνητικά θεραπεύσιμα, μια και σε κάποιες 

περιπτώσεις είναι δυνατή ακόμα και η πλήρης υποχώρηση της υπέρτασης (2, 12).  

Η συχνότερη αιτία δευτεροπαθούς υπέρτασης είναι η νεφροπαρεγχυματική 

με συχνότητα 34-79% και ακολουθείται από την νεφραγγειακή με συχνότητα 12-

13% (2,4,12). Σχεδόν η μοναδική αιτία νεφραγγειακής υπέρτασης στα παιδιά είναι η 

ινομυϊκή δυσπλασία (35) ενώ κάποιες φορές θα πρέπει να αποκλειστεί και η 

νευροϊνομάτωση (2). Στα παιδιά κάτω των 6 ετών η υπέρταση που σχετίζεται με το 

νεφρό αποτελεί την μεγαλύτερη πλειοψηφία των περιπτώσεων (4). Λιγότερο συχνό 

αίτιο είναι η στένωση του ισθμού της αορτής που αποτελεί το 5-7% όλων των 

συγγενών καρδιοπαθειών (2). Τα ενδοκρινικά αίτια είναι ακόμη σπανιότερα και 

παρότι ο επιπολασμός τους κυμαίνεται μεταξύ 0,05-6% αποτελούν μία εξαιρετική 

ευκαιρία για θεραπεία και πλήρη υποχώρηση της υπέρτασης (4). Η ενδοκρινική 

υπέρταση αφορά κυρίως περιπτώσεις πρωτοπαθούς υπεραλδοστερονισμού, 

φαιοχρωμοκυττώματος, συνδρόμου Cushing, ή μονογονιδιακών συνδρόμων και 

υπερθυρεοειδισμού (2). 

Τα τελευταία χρόνια η άπνοια του ύπνου των παιδιών έχει αναδυθεί ως 

αιτία υπέρτασης. Αυτό συμβαίνει λόγω της συσχέτισης της με το αυξημένο 

σωματικό βάρος των παιδιών (12). Έτσι, στον γενικό πληθυσμό των ανηλίκων η 

άπνοια του ύπνου έχει επιπολασμό 2-3%, ενώ σε παχύσαρκα παιδιά ο επιπολασμός 
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κυμαίνεται μεταξύ 13-66% (2). Η υπέρταση ωστόσο εμφανίζεται σε ποσοστό 3,6-

14% σε νεαρά άτομα με διαταραχές του ύπνου (4). Επίσης, σημαντική μορφή 

δευτεροπαθούς υπέρτασης είναι η σχετιζόμενη με φάρμακα. Τα φάρμακα μπορεί 

να προκαλούν υπέρταση είτε μέσω κατακράτησης νατρίου είτε με 

συμπαθητικομιμητικό μηχανισμό και η αύξηση της πίεσης συνήθως υποχωρεί με 

την διακοπή του φαρμάκου (2). 
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Αξιολόγηση της αρτηριακής πίεσης στον νεαρό πληθυσμό 

Η σημαντικότερη ιδιαιτερότητα της αξιολόγησης της αρτηριακής πίεσης στα 

παιδιά και τους εφήβους είναι ο καθορισμός των φυσιολογικών ορίων. Ο λόγος γι’ 

αυτό είναι το γεγονός ότι στα παιδιά και τους εφήβους η αρτηριακή πίεση 

αυξάνεται με την ηλικία και τις διαστάσεις του σώματος και διαφέρει στα αγόρια 

και τα κορίτσια, οπότε αντίθετα από ότι συμβαίνει στους ενηλίκους, είναι αδύνατο 

να καθορισθεί ένα συγκεκριμένο όριο για την φυσιολογική αρτηριακή πίεση (2, 12). 

Στους ενηλίκους τα φυσιολογικά όρια της αρτηριακής πίεσης και γενικά οι 

κατευθυντήριες οδηγίες για την υπέρταση βασίζονται σε μεγάλες και μακροχρόνιες 

μελέτες παρατήρησης και παρέμβασης, με σκληρά καταληκτικά σημεία 

καρδιαγγειακών επεισοδίων και επιβίωσης (1). Αντίθετα, στα παιδιά δεν υπάρχουν 

αντίστοιχα δεδομένα, ούτε είναι δυνατόν να αποκτηθούν λόγω της πολύ 

καθυστερημένης εμφάνισης καρδιαγγειακών επιπλοκών, συνεπώς, είναι αδύνατο 

να καθοριστεί το επίπεδο της φυσιολογικής πίεσης βάσει της συσχέτισης του με τη 

θνητότητα και τη νοσηρότητα (2, 3). 

Ο καθορισμός των φυσιολογικών ορίων της αρτηριακής πίεσης στα παιδιά 

και τους μικρούς εφήβους γίνεται με βάση την κατανομή της αρτηριακής πίεσης στο 

γενικό πληθυσμό των ανηλίκων (2). Η Ευρωπαϊκή Εταιρία Υπέρτασης και η 

Αμερικανική Ακαδημία Παιδιατρικής έχουν καθορίσει τις φυσιολογικές τιμές για την 

αρτηριακή πίεση των ανηλίκων, οι οποίες συγκλίνουν στις ηλικίες μικρότερες των 

13 ετών. Οι τιμές αυτές περιλαμβάνονται σε ειδικούς πίνακες που έχουν κατασταθεί 

ξεχωριστά για όλες τις τεχνικές μέτρησης (2, 4). 

Με βάση την Ευρωπαϊκή Εταιρία Υπέρτασης στα παιδιά και τους εφήβους 

<16 ετών, η αρτηριακή πίεση θεωρείται φυσιολογική όταν βρίσκεται κάτω από την 

90η εκατοστιαία θέση που αντιστοιχεί στο φύλο την ηλικία και το ύψος του παιδιού, 

μεταξύ 90ης και 95ης θεωρείται «υψηλή φυσιολογική» και όταν ξεπερνάει την 95η 

εκατοστιαία θέση, θεωρείται υπέρταση που διαχωρίζεται σε 2 στάδια (στάδιο 1 

μεταξύ 95ης – 99ης συν 5 mmHg, στάδιο 2 μεγαλύτερη της 99ης συν 5 mmHg) (2). Για 

τους εφήβους 16 ετών και μεγαλύτερους και για τους νέους ενήλικες 

χρησιμοποιήθηκαν τα ίδια όρια με των ενηλίκων (1, 36). Πιο συγκεκριμένα η 
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αρτηριακή πίεση θεωρείται φυσιολογική όταν είναι <130/85mmHg, «υψηλή 

φυσιολογική» όταν βρίσκεται μεταξύ 130/85 – 139/89 mmHg και υπέρταση 

χαρακτηρίζεται η αρτηριακή πίεση >140/90mmHg (στάδιο 1 μεταξύ 140/90 – 

159/99 mmHg, στάδιο 2 μεταξύ 160/100 – 179/109 mmHg, στάδιο 3 ≥ 180/110 

mmHg) (1, 2, 36). Επιπλέον μεμονωμένη συστολική υπέρταση υπάρχει όταν η 

συστολική αρτηριακή πίεσηείναι≥95η εκατοστιαία θέση που αντιστοιχεί στο φύλο 

την ηλικία και το ύψος του παιδιού ή ≥140 mmHg(για ηλικίες ≥16 ετών) και η 

διαστολική αρτηριακή πίεση <90η εκατοστιαία θέση ή < 90mmHg(για ηλικίες ≥16 

ετών) (1, 2, 36). 

Η Αμερικανική Παιδιατρική Ακαδημία σε παιδιά μικρότερα των 13 ετών, 

καθορίζει ως φυσιολογική αρτηριακή πίεση, αυτή που βρίσκεται κάτω από 90η 

εκατοστιαία θέση που αντιστοιχεί στο φύλο την ηλικία και το ύψος του παιδιού, 

αυξημένη αρτηριακή πίεση αυτή που βρίσκεται μεταξύ 90ης και 95ηςή μεταξύ 

120/80 mmHg και 95ης(όποια τιμή είναι χαμηλότερη) και υπέρταση την αρτηριακή 

πίεση που ξεπερνάει την 95η εκατοστιαία θέση (στάδιο 1 μεταξύ 95ης – 95ης συν 12 

mmHg ή μεταξύ 130/80 και 139/89 mm Hg (όποια τιμή είναι χαμηλότερη),στάδιο 2 

μεγαλύτερη της 95ης συν 12 mmHg ή ≥140/90 mm Hg (όποια τιμή είναι 

χαμηλότερη)) (4). Για τους εφήβους 13 ετών και μεγαλύτερους όπως και για τους 

ενηλίκους όλων των ηλικιών, φυσιολογική αρτηριακή πίεση θεωρείται όταν είναι 

<120/80 mmHg, αυξημένη όταν βρίσκεται μεταξύ 120 – 129/80 mmHg και 

υπέρταση χαρακτηρίζεται η αρτηριακή πίεση >130/80mmHg (στάδιο 1 μεταξύ 

130/80 – 139/89 mmHg, στάδιο 2 ≥140/90 mm Hg) (4,37). 
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Τεχνικές μέτρησης της αρτηριακής πίεσης 

Η μέτρηση και αξιολόγηση της αρτηριακής πίεσης ιδιαίτερα στα παιδιά και 

τους εφήβους αλλά και στους νέους ενήλικες χρειάζεται σχολαστικότητα. Δεν είναι 

ασύνηθες, η βεβιασμένη εκτίμηση να οδηγεί σε σφάλματα και μη έγκυρα 

αποτελέσματα και ερμηνείες που με της σειρά τους οδηγούν σε άσκοπες 

διαγνωστικές εξετάσεις και ακατάλληλες θεραπευτικές επιλογές (12). 

Η εκτίμηση της αρτηριακής πίεσης των παιδιών και των εφήβων, όπως 

συμβαίνει και με τους ενηλίκους, πρέπει να γίνεται σε επανειλημμένα στιγμιότυπα. 

Εκτός από την αξιολόγηση της αρτηριακής πίεσης στο ιατρείο, οι μετρήσεις εκτός 

ιατρείου με 24ωρη καταγραφή της αρτηριακής πίεσης και οι μετρήσεις στο σπίτι 

αποτελούν αναπόσπαστο κομμάτι της εκτίμησης της αρτηριακής πίεσης στα παιδιά 

και του εφήβους (2, 12), ενώ πλέον προτείνεται η χρήση τους στην επιβεβαίωση της 

διάγνωσης της αρτηριακής υπέρτασης των ενηλίκων (36). 

 

α. Αξιολόγηση της αρτηριακής πίεσης στο ιατρείο 

 

Η εκτίμηση της αρτηριακή πίεσης στο ιατρείο αποτελεί την μέθοδο αναφοράς για 

την αξιολόγηση της υπέρτασης σε όλες τις ηλικιακές ομάδες. Αυτό ισχύει διότι το 

μεγαλύτερο μέρος της γνώσης για τις επιπτώσεις της αρτηριακής υπέρτασης και για 

τα αποτελέσματα των διάφορων θεραπευτικών στρατηγικών έχει προκύψει από την 

αξιολόγηση των μετρήσεων αυτών (2, 36). 

Η αξιολόγηση και εκτίμηση θα πρέπει να γίνεται με τουλάχιστον 2-3 

μετρήσεις της αρτηριακής πίεσης σε κάθε επίσκεψη. Προκειμένου να επιβεβαιωθεί 

η παρουσία υπέρτασης, η αξιολόγηση πρέπει να γίνει σε επανειλημμένες 

επισκέψεις σε διάστημα εβδομάδων ή μηνών ανάλογα με το ύψος της αρτηριακής 

πίεσης. Τούτο συμβαίνει για να ελαχιστοποιηθούν τυχόν σφάλματα που 

προκύπτουν από εξωτερικούς παράγοντες όπως είναι το άγχος του εξεταζόμενου 

και η μη εξοικείωση με τη διαδικασία, που μπορεί να οδηγήσουν σε ψευδώς 

αυξημένες τιμές (2, 36). 
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Ειδικά για τα παιδιά και τους εφήβους είναι προτιμητέο να χρησιμοποιείται 

για την αξιολόγηση της αρτηριακής πίεσης του ιατρείου η ακροαστική τεχνική. Η 

συστολική και η διαστολική πίεση καθορίζονται από τους ήχους Korotkoff 1 και 5 (ή 

4 εάν ο 5 απουσιάζει) αντίστοιχα. Στις περιπτώσεις που θα χρειαστεί να 

χρησιμοποιηθεί ταλαντωσιμετρική συσκευή μέτρησης, τότε θα πρέπει υποχρεωτικά 

να έχει ελεγχθεί η αξιοπιστία της με κάποιο από τα καθιερωμένα πρωτόκολλα 

ελέγχου αξιοπιστίας (38-40). Ωστόσο, οι ταλαντωσιμετρικές συσκευές των οποίων η 

αξιοπιστία έχει επιβεβαιωθεί σε παιδιατρικό πληθυσμό δεν είναι πολυάριθμες (2). 

Οι ταλαντωσιμετρικές συσκευές μέτρησης συνήθως δίνουν μεγαλύτερες τιμές 

αρτηριακής πίεσης από τις ακροαστικές. Γι’ αυτό το λόγο, όταν διαπιστώνονται 

υψηλές τιμές αρτηριακής πίεσης με τέτοιες συσκευές, πρέπει απαραιτήτως να 

επιβεβαιώνονται με ακροαστική τεχνική (2). Εδώ αξίζει να σημειωθεί ότι οι 

φυσιολογικές τιμές της αρτηριακής πίεσης στα παιδιά έχουν καθοριστεί με βάση 

την ακροαστική τεχνική. 

 

β. Αξιολόγηση της αρτηριακής πίεσης με 24ωρη καταγραφή 

 

Η24ωρη καταγραφή της πίεσης έχει αναγνωριστεί ως ένα ολοένα και 

περισσότερο χρήσιμο εργαλείο στην αξιολόγηση της αρτηριακής πίεσης. Ο 

κεντρικός και αδιαμφισβήτητος ρόλος της έχει επανειλημμένως επιβεβαιωθεί από 

τα κείμενα συστάσεων της Ευρωπαϊκής Εταιρίας Υπέρτασης τόσο σε ενηλίκους όσο 

και σε παιδιά (2, 3, 36). Ο λόγος είναι ότι η αξιολόγηση της αρτηριακής πίεσης σε 

συνθήκες καθημερινότητας παράσχει πολύτιμες πληροφορίες τόσο για την 

αποκάλυψη των ενδιάμεσων φαινοτύπων της υπέρτασης δηλαδή την υπέρταση της 

λευκής μπλούζας και τη συγκαλυμμένη υπέρταση, όσο και για την αξιολόγηση της 

διακύμανση της πίεσης κατά τη διάρκεια του εικοσιτετραώρου, τη διερεύνηση της 

ανθεκτικής υπέρτασης και την επιβεβαίωση της επάρκειας της θεραπευτικής 

αγωγής. Ακόμα, η 24ωρη καταγραφή της αρτηριακής πίεσης έχει καλύτερη 

επαναληψιμότητα και καλύτερη συσχέτιση με την βλάβη των οργάνων – στόχων 

από ότι η αξιολόγηση της αρτηριακής πίεσης στο ιατρείο (41).Ειδικότερα στα παιδιά 

θα πρέπει να προτείνεται η αξιολόγηση με 24ωρη καταγραφή πριν την έναρξη 
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αντιυπερτασικής αγωγής, προκειμένου να αποφεύγεται η υπερθεραπεία παιδιών 

με υπέρταση λευκής μπλούζας (2).  

Βασική βέβαια προϋπόθεση για την αξιοπιστία των αποτελεσμάτων είναι η 

χρήση πιστοποιημένης συσκευής και η αξιολόγηση να γίνει σε συνηθισμένες για τον 

εξεταζόμενο συνθήκες και πρόγραμμα. Για την ερμηνεία των αποτελεσμάτων 

χρησιμοποιούνται καθορισμένα όρια για όλα τα άτομα ηλικίας μεγαλύτερης των16 

ετών, ενώ για τα παιδιά και τους νεότερους εφήβους χρησιμοποιούνται πίνακες 

εκατοστιαίων θέσεων για το φύλο, την ηλικία και το ύψος, οι οποίοι έχουν προέλθει 

από μελέτες σε διαφορετικούς ευρωπαϊκούς πληθυσμούς(2). 

 

γ. Αξιολόγηση της αρτηριακής πίεσης με μετρήσεις στο σπίτι 

 

Η αξιολόγηση της αρτηριακής πίεσης με μετρήσεις στο σπίτι στους 

ενηλίκους φαίνεται ότι ίσως μπορεί να προβλέψει την καρδιαγγειακή θνησιμότητα 

καλύτερα από την αξιολόγηση της πίεσης στο ιατρείο (36). Από την σκοπιά των 

νεαρών ασθενών, έχει επιβεβαιωθεί σε διάφορους παιδιατρικούς πληθυσμούς η 

δυνατότητα εφαρμογής των μετρήσεων στο σπίτι ως μέθοδο αξιολόγησης της 

αρτηριακής πίεσης (42-44). Επίσης, στα παιδιά και τους εφήβους η 

επαναληψιμότητα των αποτελεσμάτων των μετρήσεων της αρτηριακής πίεσης στο 

σπίτι υπερέχει της αξιολόγησης στο ιατρείο και είναι συγκρίσιμη με αυτή της 

24ωρης καταγραφής (45). Σημαντικό είναι δε, ότι πρόσφατα δεδομένα δείχνουν ότι 

η μέθοδος αυτή συσχετίζεται καλύτερα με την εμφάνιση βλαβών οργάνων – στόχων 

σε σχέση με την αξιολόγηση στο ιατρείο (46). 

Οι μετρήσεις στο σπίτι θα πρέπει να γίνονται με διπλές μετρήσεις πρωί και 

απόγευμα για 6-7 ημέρες (2). Οι ελάχιστες απαιτούμενες ημέρες μετρήσεων για να 

θεωρηθεί το πρόγραμμα αξιολόγησης αξιόπιστο είναι τουλάχιστον 3 (47). Η 

ερμηνεία των αποτελεσμάτων στηρίζεται σε καθορισμένα όρια για όλα τα άτομα 

ηλικίας μεγαλύτερης των16 ετών, ενώ για τα παιδιά και τους νεότερους εφήβους 

χρησιμοποιούνται πίνακες εκατοστιαίων θέσεων για το φύλο και το ύψος, οι οποίοι 

έχουν προέλθει από την μελέτη στο Αρσάκειο Σχολείο Ψυχικού (42). 
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Ενδιάμεσοι φαινότυποι της αρτηριακής υπέρτασης 

Κατά την αξιολόγηση της αρτηριακής πίεσης εκτός από την κατάταξη των 

ασθενών σε υπερτασικούς ή νορμοστασικούς ενδέχεται να αποκαλυφθούν 

ενδιάμεσοι φαινότυποι υπέρτασης οι οποίοι αποτελούν την υπέρταση της λευκής 

μπλούζας και την συγκαλυμμένη υπέρταση.  

Η αρτηριακή πίεση θεωρείται αληθώς φυσιολογική όταν οι τιμές της είναι 

εντός φυσιολογικών ορίων τόσο στο ιατρείο όσο και στις μετρήσεις εκτός ιατρείου, 

ενώ εμμένουσα υπέρταση υπάρχει όταν οι τιμές της αρτηριακής πίεσης τόσο στο 

ιατρείο όσο και στο σπίτι και κατά την 24ωρη καταγραφή είναι πάνω από τα 

φυσιολογικά όρια. Όταν υπάρχει διχογνωμία ανάμεσα στις μετρήσεις της 

αρτηριακής πίεσης στο ιατρείο και εκτός ιατρείου, προκύπτουν οι ενδιάμεσοι 

φαινότυποι.  

Συνεπώς, υπέρταση λευκής μπλούζας υπάρχει όταν οι τιμές της αρτηριακής 

πίεσης στο ιατρείο είναι παθολογικές και οπουδήποτε εκτός ιατρείου φυσιολογικές. 

Στην αντίθετη περίπτωση, όταν δηλαδή οι τιμές της αρτηριακής πίεσης στο ιατρείο 

είναι φυσιολογικές και είναι αυξημένες όταν αξιολογηθούν με μετρήσεις στο σπίτι ή 

με 24ωρη καταγραφή, τότε υπάρχει συγκαλυμμένη υπέρταση (36,2). Παρότι οι όροι 

αυτοί κυρίως αφορούν άτομα που δεν λαμβάνουν θεραπεία για υπέρταση 

χρησιμοποιούνται ολοένα και περισσότερο για να περιγράψουν την ασυμφωνία 

μετρήσεων εντός και εκτός ιατρείου. Ειδικότερα φαινόμενο της λευκής μπλούζας 

ονομάζουμε την αυξημένη αρτηριακή πίεσης στο ιατρείο και φυσιολογική εκτός 

αυτού σε άτομα που είτε λαμβάνουν αντιυπερταική θεραπεία, είτε όχι (36).  

Έχει μεγάλη κλινική σημασία να αναγνωρίζονται οι ενδιάμεσοι φαινότυποι 

της υπέρτασης, επειδή υπάρχουν ενδείξεις ότι σε παιδιά, όπως και σε ενηλίκους, η 

υπέρταση λευκής μπλούζας (48-49)και ακόμα περισσότερο η συγκαλυμμένη 

υπέρταση (50) σχετίζονται με βλάβη οργάνων και ειδικότερα με αυξημένο δείκτη 

μάζας της αριστερής κοιλίας σε σύγκριση με όσους είναι νορμοτασικοί. 
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α. Υπέρταση λευκής μπλούζας 

H Υπέρταση της λευκής μπλούζας αφορά το 30 με 40% των ενηλίκων με 

αυξημένη πίεση στο ιατρείο (36).Στα παιδιά και τους εφήβους η υπέρταση λευκής 

μπλούζας είχε ήδη περιγραφεί το 1991 (51-52)). Στην περίπτωσή των παιδιών τα 

δεδομένα είναι πιο συγκεχυμένα λόγω της χρήσης διαφορετικών τεχνικών μέτρησης 

και φυσιολογικών ορίων και έτσι ο επιπολασμός της κυμαίνεται μεταξύ 1 και 44% 

(36, 2). Σε κάποιες περιπτώσεις φαίνεται ότι τα μισά περίπου παιδιά που 

παραπέμπονται για έλεγχο αυξημένης πίεσης στο ιατρείο έχουν υπέρταση λευκής 

μπλούζας (51, 53).  

Υπέρταση λευκής μπλούζας συναντάται σε όλο το φάσμα των τιμών της 

αρτηριακής πίεσης. Ωστόσο, όπως συμβαίνει στους ενηλίκους, έτσι και στα παιδιά 

και τους εφήβους η υπέρταση της λευκής μπλούζας είναι πιο συχνή στα άτομα με 

ήπια αύξηση της πίεσης στο ιατρείο ή με υπέρταση σταδίου 1 και παρότι οι 

μετρήσεις εκτός ιατρείου είναι εντός φυσιολογικών ορίων εντούτοις είναι 

υψηλότερες αυτών των νορμοτασικών (36, 51).  

Η υπέρταση της λευκής μπλούζας διαγιγνώσκεται στα παιδιά και τους 

μικρούς εφήβους, όταν η αρτηριακή πίεση στο ιατρείο είναι πάνω από την95η 

εκατοστιαία θέση για το φύλο την ηλικία και το ύψος, και η αρτηριακή πίεση εκτός 

ιατρείου είναι κάτω από την αντίστοιχη 95η εκατοστιαία θέση για το φύλο την 

ηλικία και το ύψος. Στους ενηλίκους και τους εφήβους άνω των 16 ετών η υπέρταση 

της λευκής μπλούζας διαγιγνώσκεται όταν η αρτηριακή πίεση στο ιατρείο είναι 

≥140/90 mm Hg και εκτός ιατρείου κάτω από το όριο αυτό. 

Στους ενηλίκους η εμφάνιση βλαβών οργάνων στόχων και καρδιαγγειακών 

επεισοδίων είναι σπανιότερη στους ασθενείς με υπέρταση λευκής μπλούζας από 

ότι στους υπερτασικούς ενώ αντίθετα είναι συχνότερη από ότι στους 

νορμοτασικούς. Η παρατήρηση αυτή είναι συμβατή με το γεγονός ότι παρότι οι 

μετρήσεις εκτός ιατρείου είναι φυσιολογικές, εντούτοις είναι υψηλότερες από ότι 

στον νορμοτασικό πληθυσμό (36). Στον παιδιατρικό πληθυσμό η καρδιαγγειακή 

νοσηρότητα είναι εξαιρετικά σπάνια και έτσι είναι δύσκολο να εξαχθούν 

συμπεράσματα για τη συσχέτιση της με την υπέρτασης της λευκής μπλούζας. Από 
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την άλλη υπάρχουν αντικρουόμενα δεδομένα για την συσχέτιση της εμφάνισης 

βλάβης οργάνων– ιδίως της υπερτροφία της αριστερής κοιλίας –με την υπέρταση 

λευκής μπλούζας σε παιδιά και εφήβους ( 36,53).  

Ωστόσο, υπάρχουν δεδομένα ότι και στους παιδιατρικούς ασθενείς όπως και 

στους ενηλίκους η υπέρταση της λευκής μπλούζας μπορεί να εξελιχθεί σε 

εμμένουσα υπέρταση (54). Συνεπώς θα πρέπει και τα παιδιά με επιβεβαιωμένη 

υπέρταση λευκής μπλούζας να ελέγχονται για την παρουσία παραγόντων κινδύνου 

καρδιαγγειακής νόσου καθώς και για βλάβη οργάνων, ενώ σε αυτά που δεν 

προκύπτει εμφανής βλάβη οργάνων θα πρέπει να συστήνεται μακρόχρονη 

παρακολούθηση με μετρήσεις εντός και εκτός ιατρείου (51). 

 

β. Συγκαλυμμένη υπέρταση 

Μέχρι και το 2004 στις αμερικανικές οδηγίες για την υπέρταση στα παιδιά 

και τους εφήβους(55) δεν υπήρχε καμία αναφορά για την συγκαλυμμένη υπέρταση 

και αυτό γιατί η πρώτη περιγραφή του φαινομένου στα παιδιά έγινε εκείνη τη 

χρονιά (51, 56). 

Η συγκαλυμμένη υπέρταση αφορά το 15% του ενήλικου και περίπου το 10% 

του παιδιατρικού πληθυσμού. Επίσης φαίνεται να είναι συχνότερη στα παιδιά με 

υπερτασικούς γονείς (50). Η κλινική σημασία της αναγνώρισης της είναι μεγάλη 

εφόσον συσχετίζεται με εμφάνιση βλαβών οργάνων στόχων, διαβήτη, 

υπεργλυκαιμίας και την εξέλιξη σε αληθή υπέρταση (36, 2). 

Πιο συγκεκριμένα, σε διαφορετικές μελέτες τα παιδιά με συγκαλυμμένη 

υπέρταση όπως και τα υπερτασικά παιδιά είχαν σε μεγαλύτερο ποσοστό 

υπερτροφία της αριστερής κοιλίας και μεγαλύτερο δείκτη μάζας της αριστερής 

κοιλίας σε σχέση με τα νορμοτασικά (49-50). Τα δεδομένα αυτά συνάδουν με αυτά 

των ενηλίκων που δείχνουν τα άτομα με συγκαλυμμένη υπέρταση να έχουν σε 

μεγαλύτερο ποσοστό υπερτροφία αριστερής κοιλίας και αυξημένο καρδιαγγειακό 

κίνδυνο (57). 
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Η συγκαλυμμένη υπέρταση διαγιγνώσκεται στα παιδιά και τους μικρούς 

εφήβους, όταν η αρτηριακή πίεση στο ιατρείο είναι κάτω από την95η εκατοστιαία 

θέση για το φύλο την ηλικία και το ύψος, και η αρτηριακή πίεση εκτός ιατρείου 

είναι πάνω από την αντίστοιχη 95η εκατοστιαία θέση για το φύλο την ηλικία και το 

ύψος. Στους ενηλίκους και τους εφήβους άνω των 16 ετών η συγκαλυμμένη 

υπέρταση διαγιγνώσκεται όταν η αρτηριακή πίεση στο ιατρείο είναι <140/90 mm 

Hg και εκτός ιατρείου πάνω από το όριο αυτό. 

Φαίνεται ότι στα άτομα με συγκαλυμμένη υπέρταση ο κίνδυνος εμφάνισης 

καρδιαγγειακού συμβάντος είναι σημαντικά μεγαλύτερος από ότι στα νορμοτασικά 

άτομα και προσομοιάζει στον κίνδυνο που έχουν τα άτομα με αληθή υπέρταση (36). 

Ειδικότερα για τα παιδιά, σε μεγάλο ποσοστό η παθολογική αύξηση των τιμών της 

αρτηριακής πίεσης στις μετρήσεις εκτός ιατρείου έχει βρεθεί να επιμένει για 

διάστημα τουλάχιστον 6 μηνών (2), γεγονός που εν μέρει εξηγεί για ποιο λόγο η 

συγκαλυμμένη υπέρταση στα παιδιά φαίνεται να συνδέεται με εξέλιξη σε αληθή 

υπέρταση στην νεαρή ηλικία (11). 
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Εργαστηριακή αξιολόγηση 

Παιδιά με τιμές αρτηριακής πίεσης πάνω από την 90η εκατοστιαία θέση 

χρειάζονται παρακολούθηση και επαναξιολόγηση με μετρήσεις εντός και εκτός 

ιατρείου. Έτσι, εάν επιβεβαιωθούν επανειλημμένως τιμές αρτηριακής πίεσης με 

μετρήσεις εντός και εκτός ιατρείου μεταξύ 90ης και 95ης εκατοστιαίας θέσης είναι 

απαραίτητη η συστηματική παρακολούθηση της πίεσης και η εφαρμογή 

υγειινοδιατητικών μέτρων.  

Σε παιδιά και εφήβους με επιβεβαιωμένη αρτηριακή υπέρταση, δηλαδή σε 

τιμές μεγαλύτερες από αυτές της αντίστοιχης 95ης θέσης ή ≥140/90 mmHg για τους 

εφήβους >16 ετών, χρειάζεται επιπλέον κλινική εκτίμηση για την αναζήτηση 

παραγόντων που επηρεάζουν την αρτηριακή πίεση από το οικογενειακό, ατομικό, 

περιγεννητικό ιστορικό, της διαιτητικές συνήθειες τον τρόπο ζωής και τα 

σωματομετρικά χαρακτηριστικά, αλλά και λεπτομερής κλινική εξέταση για την 

αναζήτηση σημείων που μπορεί να υποδηλώνουν δευτεροπαθή υπέρταση. Είναι 

επίσης απαραίτητη η εργαστηριακή αξιολόγηση για την εκτίμηση του συνολικού 

καρδιαγγειακού κινδύνου και την αναζήτηση βλάβης οργάνων στόχων (2, 12). 

 

Εκτίμηση ασυμπτωματικής βλάβης οργάνων – στόχων 

  

Δείκτης μάζας αριστερής κοιλίας 

 

Η μάζα της αριστερής κοιλίας είναι ο πλέον μελετημένος δείκτης 

ασυμπτωματικής βλάβης που σχετίζεται με την υπέρταση. Το κυριότερο δεδομένο 

γι’ αυτόν το δείκτη είναι ότι η υπερτροφία της αριστερής κοιλίας είναι ισχυρός και 

ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για εμφάνιση καρδιαγγειακών επεισοδίων 

στους ενηλίκους (2, 4) και η υπερηχογραφική της εκτίμηση είναι ισχυρός 

προγνωστικός παράγοντας για τη θνησιμότητα τόσο του υπερτασικού όσο και του 

γενικού πληθυσμού(36). Επίσης, είναι πλέον βεβαιωμένο πως η μάζα της αριστερής 

κοιλίας σχετίζεται με το ύψος της αρτηριακής πίεσης (4) και έχει βρεθεί πως η 

αντιυπερτασική θεραπεία μειώνει τον βαθμό της υπερτροφίας της αριστερής 
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κοιλίας (4, 58). Μάλιστα, η υποστροφή της υπερτροφίας της αριστερής κοιλίας 

στους ενηλίκους, είναι ανεξάρτητος προγνωστικός παράγοντας της έκβασης (59). 

Σε ότι αφορά τα παιδιά και τους εφήβους, η εκτίμηση του δείκτη μάζας της 

αριστερής κοιλίας είναι η πιο τεκμηριωμένη μέθοδος για την εργαστηριακή 

αξιολόγηση της βλάβης στα όργανα στόχους που προκαλείται από τις αυξημένες 

τιμές της αρτηριακής πίεσης (3). 

Η υπερτροφία της αριστερής κοιλίας παρατηρείται περίπου στο ένα τρίτο 

των παιδιών και εφήβων με ήπια μη θεραπευόμενη αρτηριακή υπέρταση (3). Σε 

παιδιά με εμμένουσα υπέρταση ένα ποσοστό που αγγίζει το 40% έχουν δείκτη 

μάζας αριστερής κοιλίας μεγαλύτερη από την αντίστοιχη 95η θέση για το φύλο και 

την ηλικία τους και σε ένα ποσοστό 10 με 15% αυτών ο δείκτης μάζας αριστερής 

κοιλίας υπερβαίνει τις τιμές εκείνες που σχετίζονται με αυξημένη θνητότητα στους 

ενηλίκους (60). 

Επιπλέον, σε ελληνική μελέτη στην οποία εξετάσθηκαν παιδιά και έφηβοι με 

24ωρη καταγραφή, φάνηκε πως οι εξεταζόμενοι με υπέρταση και οριακές τιμές 

αρτηριακής πίεσης (προϋπέρταση) είχαν υψηλότερες τιμές δείκτη μάζας αριστερής 

κοιλίας σε σχέση με τους νορμοτασικούς (61). Επίσης, η επίπτωση της υπερτροφία 

της αριστερής κοιλίας ήταν σημαντικά υψηλότερη στους εξεταζόμενους με 

προϋπέρταση σε σύγκριση με τους νορμοτασικούς και ήταν όμοια με εκείνη των 

υπερτασικών. Επισημαίνεται πως οι παθολογικές και οι οριακές τιμές της 

αρτηριακής πίεσης στα παιδιά και τους εφήβους συσχετίζονται συχνά με 

παθολογικά αυξημένη τιμή του δείκτη μάζας αριστερής κοιλίας. Ενδέχεται, λοιπόν 

οι οριακές τιμές αρτηριακής πίεσης να αποτελούν και αυτές παράγοντα κινδύνου 

για εμφάνιση βλαβών σε όργανα στόχους, όπως και η εγκατεστημένη υπέρταση 

(61). 

Αλλά ακόμα και οι διαφορετικές παράμετροι της αρτηριακής υπέρτασης στα 

παιδιά, έχουν διαφορετική συσχέτιση με την υπερτροφία της αριστερής κοιλίας. 

Έτσι παρά τη βέβαιη συσχέτιση της αρτηριακής πίεσης στο ιατρείο με την 

υπερτροφία της αριστερής κοιλίας (62), φαίνεται ότι οι μετρήσεις της 24ωρης 

καταγραφής της αρτηριακής πίεσης υπερέχουν (46).Πιο συγκεκριμένα η 24ωρη 



43 
 

συστολική αρτηριακή πίεση έχει μεγαλύτερη συσχέτιση με το δείκτη μάζας της 

αριστερής κοιλίας (63), καθώς επίσης η μεταβλητότητα της αρτηριακής πίεσης κατά 

το διάστημα της ημέρας και το φορτίο της αρτηριακής πίεσης κατά το διάστημα της 

νύχτας (54). Επίσης το φορτίο της αρτηριακής πίεσης κατά την 24ωρη καταγραφή 

φαίνεται να αυξάνει την πιθανότητα ανάπτυξης υπερτροφίας αριστερής 

κοιλίας(65). 

Η παχυσαρκία η οποία αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης υπέρτασης (2), 

αποτελεί έναν επιπλέον επιβαρυντικό παράγοντα για την εμφάνιση υπερτροφίας 

της αριστερής κοιλίας. Από την μία πλευρά, η παχυσαρκία σε υπερτασικά παιδιά 

σχετίζεται με μεγαλύτερο δείκτη μάζας αριστερής κοιλίας από ότι στα μη 

παχύσαρκα υπερτασικά παιδιά (60). Από την άλλη πλευρά, καθώς φαίνεται η 

παχυσαρκία από μόνη της αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης υπερτροφίας της 

αριστερής κοιλίας ανεξάρτητα από την παρουσία ή όχι αρτηριακής υπέρτασης (66). 

Με βάση την κοινή έκθεση της Ευρωπαϊκής και της Αμερικανικής Εταιρίας 

Υπερηχοκαρδιογραφίας (67)η μάζα της αριστερής κοιλίας πρέπει να υπολογίζεται 

με την χρήση της κυβικής εξίσωσης (εξίσωσηDevereux, 68)και να γίνεται 

προσαρμογή με βάση το ύψος (ύψος2.7)(2). Η προσαρμογή της μάζας της αριστερής 

κοιλίας με βάση το ύψος είναι απαραίτητη γιατί το μέγεθος της καρδιάς αυξάνεται 

σε σχέση με το μέγεθος του σώματος (4,79).Η προσαρμογή αυτή είναι κυρίως 

απαραίτητη στα βρέφη και στα νεότερα παιδιά εξαιτίας της ταχείας τους ανάπτυξης 

(70). Είναι σημαντικό βέβαια να γνωρίζει κανείς πως η φυσική άσκηση αυξάνει τη 

μάζα της αριστερής κοιλίας με φυσιολογικό τρόπο, καθώς επίσης ότι η μάζα της 

αριστερής κοιλίας σχετίζεται περισσότερο με την άλιπη σωματική μάζα παρά με τη 

μάζα του λίπους του σώματος (4, 59). 

Υπερτροφία της αριστερής κοιλίας ορίζεται η τιμή του δείκτη μάζας 

αριστερής κοιλίας ή της σχετικής τοιχωματικής πάχυνσης που είναι μεγαλύτερη ή 

ίση από την αντίστοιχη 95η θέση για το φύλο και την ηλικία (2). Τελευταίως έχει 

προταθεί από ερευνητές μία πιο απλοποιημένη μέθοδος ταυτοποίησης της 

υπερτροφίας της αριστερής κοιλίας στα βρέφη, τα παιδιά και τους εφήβους (71). Η 
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κατάταξη γίνεται με τη χρήση μιας μεμονωμένης τιμής διαχωρισμού για όλο το 

ηλικιακό φάσμα (2). 

H γεωμετρία της αριστερής κοιλίας ενδέχεται να διαδραματίζει ξεχωριστό 

ρόλο, ανεξάρτητα από την ύπαρξη υπερτροφίας αυτής. Φαίνεται μάλιστα από 

κινεζική μελέτη ότι σε παιδιά μικρότερα των 12 ετών με ιδιοπαθή υπέρταση μπορεί 

να εμφανιστεί αναδιαμόρφωση της αριστερής κοιλίας και πρώιμες μεταβολές της 

λειτουργικότητας της χωρίς την εμφάνιση άλλων αγγειακών βλαβών (72). 

Επίσης, ο τύπος της γεωμετρίας της υπερτροφίας της αριστερής κοιλίας 

φαίνεται ότι είναι διαφορετικός ανάλογα με τις διαφορετικές παραμέτρους της 

αρτηριακής πίεσης που επηρεάζονται. Έτσι, έχει παρατηρηθεί πως τα παιδιά που 

είχαν έκκεντρη υπερτροφία είχαν ψηλότερες τιμές διαστολικής αρτηριακής πίεσης 

στην 24ωρη καταγραφή σε σχέση με τα παιδιά με φυσιολογική γεωμετρία ή 

συγκεντρική υπερτροφία. Ενώ στην ίδια μελέτη, συσχετίστηκε η σχετική 

τοιχωματική πάχυνση με τις τιμές της νυχτερινής διαστολικής πίεσης με τρόπο 

αντιστρόφως ανάλογο (73). 

Με βάση το υπερηχογραφικό πρότυπο η δομή της αριστερής κοιλίας 

κατατάσσεται σε τέσσερεις κατηγορίες ανάλογα με την μάζα της και το σχετικό 

πάχος τοιχωμάτων. Ανάλογα λοιπόν με το ποια παράμετρος είναι φυσιολογική ή 

αυξημένη, οι κατηγορίες που προκύπτουν είναι οι εξής: α) φυσιολογική δομή με 

φυσιολογική μάζα κα πάχος τοιχωμάτων, β) συγκεντρική υπερτροφία αριστερής 

κοιλίας με φυσιολογική μάζα και αυξημένο πάχος τοιχωμάτων, γ) έγκεντρη 

υπερτροφία αριστερής κοιλίας με αυξημένη μάζα και φυσιολογικό πάχος 

τοιχωμάτων και δ) συγκεντρική υπερτροφία αριστερής κοιλίας με αυξημένη μάζα 

και αυξημένο πάχος τοιχωμάτων (4). 

Συνολικά, η υπερηχογραφική εκτίμηση της μάζας της αριστερής κοιλίας 

παραμένει ο πιο αξιόπιστος τρόπος εκτίμησης βλάβης οργάνου στόχου που 

σχετίζεται με την υπέρταση σε παιδιά και εφήβους. Για το λόγο αυτό αποτελεί τον 

ακρογωνιαίο λίθο στην εκτίμηση της ασυμπτωματικής βλάβης(2, 61, 65, 74).Η 

υπερηχογραφική εκτίμηση της μάζας της αριστερής κοιλίας προτείνεται στο αρχικό 

στάδιο της αξιολόγησης τόσο από την Ευρωπαϊκή Εταιρεία Υπέρτασης όσο και από 
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την Αμερικάνικη Ακαδημία Παιδιατρικής (2,4), με την προϋπόθεση βέβαια η 

απεικόνιση της αριστερής κοιλίας, οι μετρήσεις αυτής και ο υπολογισμός της μάζας, 

του κλάσματος εξώθησης και του σχετικού πάχους των τοιχωμάτων να γίνεται με 

τυποποιημένο τρόπο και με βάση τις υπάρχουσες οδηγίες (4, 75). 

 

Πάχος έσω μέσου χιτώνα καρωτίδας αρτηρίας  

 

Η υπερηχογραφική μέτρηση του πάχους του έσω μέσου χιτώνα της 

καρωτίδας αρτηρίας είναι μία καλά τεκμηριωμένη και ευρέως διαδεδομένη 

μέθοδος εκτίμησης του καρδιαγγειακού κινδύνου και της ασυμπτωματικής βλάβης 

οργάνου-στόχου της υπέρτασης στους ενηλίκους. Η πάχυνση του έσω μέσου χιτώνα 

μπορεί να αντανακλά είτε την παρουσία αθηροσκληρωτικής νόσου όταν απαντάται 

στον διχασμό της καρωτίδας, είτε αμιγώς υπερτασικής βλάβης όταν απαντάται στον 

βολβό (36). 

Η πάχυνση του έσω μέσου χιτώνα από μόνη της επηρεάζει δυσμενώς την 

εμφάνιση καρδιαγγειακού συμβάντος και ειδικότερα αγγειακού εγκεφαλικού 

επεισοδίου ή εμφράγματος του μυοκαρδίου στους ενηλίκους. Η επίδραση αυτή 

επιτείνεται από την συνύπαρξη άλλων παραγόντων κινδύνου αλλά είναι ανεξάρτητη 

από την ύπαρξη ή μη προηγούμενης εγκατεστημένης καρδιαγγειακής νόσου (76). Η 

δε παρουσία καρωτιδικής πλάκας έχει ισχυρή διαγνωστική αξία για την μελλοντική 

εμφάνιση εμφράγματος μυοκαρδίου ή αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου 

ανεξάρτητα από την παρουσία άλλων παραγόντων κινδύνου (36). Εξάλλου, η 

ύπαρξη καρωτιδικής πλάκας υπερτερεί σε διαγνωστική αξία από την πάχυνση του 

έσω μέσου χιτώνα σε ότι αφορά την μελλοντική εμφάνιση εμφράγματος 

μυοκαρδίου στους ενηλίκους (77). 

Από την σκοπιά της πρόγνωσης, η παρουσία πλάκας στην έσω καρωτίδα 

αρτηρία, ενδέχεται να μεταβάλλει την κατηγοριοποίηση του κινδύνου των ασθενών 

σε κατηγορία υψηλότερου κινδύνου με την (78.) Ενώ έχει επίσης βρεθεί πως η 

προσθήκη της πάχυνσης του έσω μέσου χιτώνα και της παρουσίας καρωτιδικής 
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πλάκας σε διαγνωστικά μοντέλα, βελτιώνουν σημαντικά την πρόβλεψη για την 

εμφάνιση καρδιαγγειακής νόσου (79). 

Ωστόσο η έλλειψη τυποποίησης σε ότι αφορά τις μετρήσεις, η μεγάλη 

μεταβλητότητα και η μικρή αναπαραγωγιμότητα της τεχνικής θέτουν ερωτηματικά 

σε ότι αφορά την ευρεία της χρήση (80). Πιθανώς, για αυτόν το λόγο η Ευρωπαϊκή 

Εταιρία υπέρτασης προτείνει την μέτρηση του πάχους του έσω μέσου χιτώνα μόνο 

επί συγκεκριμένων κλινικών ενδείξεων (36).  

Πληθώρα δεδομένων συνηγορεί πλέον πως όπως συμβαίνει στους 

ενηλίκους έτσι και στα παιδιά η παρουσία πολλαπλών παραγόντων κινδύνου 

σχετίζεται με έκδηλη επιτάχυνση της αθηροσκληρωτικής διαδικασίας και αύξηση 

του καρδιαγγειακού κινδύνου (81).Στην περίπτωση των παιδιών η πάχυνση του έσω 

μέσου χιτώνα της καρωτίδας ως δείκτης αυτής της αθηροσκληρωτικής διαδικασίας 

έχει συσχετισθεί με διάφορους καρδιομεταβολικούς παράγοντες όπως είναι η 

παχυσαρκία, η δυσλιπιδαιμία, η οικογενής υπεχοληστερολαιμία, ο σακχαρώδης 

διαβήτης τύπου 1, αλλά και η αρτηριακή υπέρταση (2, 12).  

Σε αμερικανική μελέτη που είχε σαν στόχο να προσδιορίσει την επίδραση 

της υπέρτασης και του αυξημένου σωματικού βάρους στην αύξηση του πάχους του 

έσω μέσου χιτώνα της καρωτίδας αρτηρίας, συγκρίθηκαν παιδιά με φυσιολογική 

αρτηριακή πίεση με υπερτασικά παιδιά. Τα υπερτασικά παιδιά είχαν μεγαλύτερο 

πάχος έσω μέσου χιτώνα στην καρωτίδα αρτηρία σε σχέση με τα νορμοτασικά 

παιδιά (ακόμα και όταν σταθμίστηκε η επίδραση του φύλου, της φυλής, του ύψους, 

του βάρους και του δείκτη μάζας σώματος πάνω στα αποτελέσματα) (0.62 vs. 0.53 

mm, P<0.00001). Μάλιστα τα παιδιά που είχαν τόσο συστολική όσο κα διαστολική 

υπέρταση είχαν μεγαλύτερο πάχος έσω μέσου χιτώνα από αυτά με μεμονωμένη 

συστολική υπέρταση. Ομοίως, τα υπέρβαρα παιδιά είχαν μεγαλύτερο πάχος έσω 

μέσου χιτώνα από αυτά με φυσιολογικό σωματικό βάρος (0.63 vs. 0.54 mm, 

P<0.0001) (82).  

Πιο πρόσφατες μελέτες στην Ευρώπη έδειξαν παρόμοια δεδομένα. Έτσι σε 

μελέτη παρατήρησης, φάνηκε και πάλι πως παιδιά και έφηβοι με υπέρταση είχαν 

μεγαλύτερο πάχος έσω μέσου χιτώνα από αυτά με φυσιολογική αρτηριακή πίεση, 
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ανεξάρτητα από την ηλικία, το φύλο και το σωματικό τους βάρος (83). Ενώ πιο 

συγκεκριμένα, σε μελέτη που συνέκρινε υπερτασικά παιδιά και παιδιά με 

φυσιολογική αρτηριακή πίεση ανάλογα με το σωματικό τους βάρος, βρέθηκε ότι 

στατιστικά σημαντικός αριθμός παιδιών με ιδιοπαθή υπέρταση, ιδίως αυτά που 

ήταν παχύσαρκα, είχαν ταυτόχρονη παρουσία πρώιμων βλαβών οργάνων στόχων, 

αλλά και συνύπαρξη άλλων παραγόντων κινδύνου όπως το μεταβολικό σύνδρομο 

(το τελευταίο σε ποσοστό που άγγιζε το 30% των παιδιών). Ωστόσο, ειδικά η 

πάχυνση του έσω μέσου χιτώνα, η μάζα της αριστερής κοιλίας και κάποιες 

παράμετροι της αρτηριακής σκληρίας φαίνεται ότι αποτελούσαν πρώιμες βλάβες 

τόσο στα παχύσαρκα υπερτασικά παιδιά, όσο και σε αυτά με φυσιολογικό 

σωματικό βάρος (84). 

Συνολικά φαίνεται ότι η πάχυνση του έσω μέσου χιτώνα σχετίζεται όχι μόνο 

με την παρουσία υπέρτασης σε παιδιά (με φυσιολογικό και με αυξημένο σωματικό 

βάρος) αλλά πιο ειδικά με το βαθμό της υπέρτασης και το ύψος της συστολικής 

αρτηριακής πίεσης (85-86).  

Μεγάλο ενδιαφέρον βέβαια παρουσιάζει και το γεγονός πως ο ρυθμός με 

τον οποίο αυξάνεται η πίεση επηρεάζει την εμφάνιση βλαβών στα όργανα στόχους 

και την μελλοντική εμφάνιση καρδιαγγειακών συμβάντων. Έτσι σε μελέτη που 

παρακολούθησε τις τροχιές που ακολούθησε η αρτηριακή πίεση από την παιδική 

ηλικία έως την νεαρή ενήλικο ζωή, διαπιστώθηκε πως τα παιδιά που αρχικά είχαν 

υψηλότερα επίπεδα αρτηριακής πίεση και στη συνέχεια μεγαλύτερο ρυθμό 

αύξησης της, είχαν μεγαλύτερο πάχος έσω μέσου χιτώνα καρωτίδας αρτηρίας και 

δείκτη μάζας αριστερής κοιλίας από ότι τα παιδιά που είχαν χαμηλότερα επίπεδα 

αρτηριακής πίεσης και στη συνέχεια μικρότερο ρυθμό αύξησης (87).  

Η βελτίωση των απεικονιστικών τεχνικών έχει οδηγήσει στην τυποποίηση 

τιμών αναφοράς για το πάχος του έσω μέσου χιτώνα της καρωτίδας αρτηρίας σε 

υγιή παιδιά και εφήβους ηλικίας 3-18 ετών (2). Ωστόσο η μέτρηση του πάχους του 

έσω μέσου χιτώνα της καρωτίδας αρτηρίας δεν θεωρείται ακόμα απαραίτητη ως 

εξέταση πρώτης γραμμής για την εκτίμηση των παιδιών με υπέρταση ( 4, 12). 
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Ταχύτητα σφυγμικού κύματος 

 

Η μακροχρόνια επίδραση των διαφόρων παραγόντων κινδύνου όπως είναι η 

υπέρταση, πάνω στις μεγάλες αρτηρίες, έχει σαν συνέπεια την απώλεια των 

ελαστικών τους ιδιοτήτων και την επακόλουθη σκληρία τους. Η σκληρία αυτή των 

μεγάλων αρτηριών είναι ο πιο σημαντικός καθοριστικός παράγοντας για την αύξηση 

της διαφορικής πίεσης και της συστολικής υπέρτασης που σχετίζεται με την ηλικία 

(36). Η μέτρηση της ταχύτητας σφυγμικού κύματος (Pulse Wave Velocity – PWV) 

αποτελεί μία εύκολη, μη επεμβατική μέθοδο για τον προσδιορισμό της σκληρίας 

των αρτηριών. Η μέθοδος αναφοράς για την μέτρηση της αρτηριακής σκληρίας 

είναι ο προσδιορισμός της ταχύτητας του σφυγμικού κύματος μεταξύ καρωτίδας και 

μηριαίας αρτηρίας, ωστόσο οι χρησιμοποιούμενες συσκευές μπορεί να βασίζονται 

είτε σε ταλαντωσιμετρική μέθοδο είτε να χρησιμοποιούν τονομετρία.  

Η μέτρηση της ταχύτητας σφυγμικού κύματος φαίνεται ότι έχει θέση στην 

πρόγνωση καρδιαγγειακών συμβάντων αλλά και της θνησιμότητας στην ενήλικο 

ζωή (2, 88) και γι’ αυτό το λόγο έχει προταθεί η χρήση της σε συνδυασμό με 

διάφορα προγνωστικά εργαλεία (36) για τον προσδιορισμό του συνολικού 

καρδιαγγειακού κινδύνου. Από την άλλη πλευρά έχει φανεί ότι η μειωμένη 

ελαστικότητα της καρωτίδας αρτηρίας έχει συσχετισθεί με την εμφάνιση 

αρτηριακής υπέρτασης μέσα στην επερχόμενη τριετία (89), γεγονός που μπορεί να 

υποδηλώνει την συμμετοχή της ταχύτητας του σφυγμικού κύματος στην ανάπτυξη 

αρτηριακής υπέρτασης (90). 

Την τελευταία δεκαετία το ερευνητικό ενδιαφέρον για την μελέτη της 

αρτηριακής σκληρίας και της ταχύτητας του σφυγμικού κύματος σε παιδιατρικό 

πληθυσμό έχει ενταθεί. Πληθώρα μελετών έχουν δείξει την αύξηση της ταχύτητας 

του σφυγμικού κύματος σε ειδικούς παιδιατρικούς πληθυσμούς όπως τα παιδιά με 

σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1(91), με βρογχικό άσθμα (92), παιδιά μετά από 

επιδιόρθωση στένωσης ισθμού αορτής (93), νόσοKawasaki (94), 

νεφρωσικόσύνδρομο (95), οικογενή υπερχοληστερολαιμία (96) και παιδιά που 

ανήκουν στην μαύρη φυλή (97).  
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Σε ότι αφορά, την παιδική παχυσαρκία, παρά την ύπαρξη παλαιότερων 

δεδομένων από μεγάλη ευρωπαϊκή μελέτη, που έλεγαν ότι η παρουσία της μπορεί 

να μειώνει την ταχύτητα του σφυγμικού κύματος στα παιδιά (98), η πλειονότητα 

των σύγχρονων δεδομένων καταδεικνύουν με βεβαιότητα ότι τα παχύσαρκα παιδιά 

και έφηβοι παρουσιάζουν μεγαλύτερη ταχύτητα σφυγμικού κύματος από τα 

συνομήλικα παιδιά με φυσιολογικό σωματικό βάρος (99-100). Αυτή, δε, η επίδραση 

επιτείνεται από την ταυτόχρονη παρουσία σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2 

(σχετιζόμενου με την παχυσαρκία), όπως φάνηκε σε αμερικανική μελέτη όπου η 

ταχύτητα του σφυγμικού κύματος είχε σταδιακή αύξηση όσο το σωματικό βάρος 

των παιδιών αυξανόταν από αδύνατο σε παχύσαρκο και σε παχύσαρκο με ΣΔ2(101). 

Την ίδια επίδραση είχε και η αρτηριακή υπέρταση όπως έχει φανεί σε αρκετές 

μελέτες σε Ευρώπη, Αμερική και Ασία, από όπου φαίνεται ότι η ταχύτητα του 

σφυγμικού κύματος αυξάνεται περισσότερο όταν συνυπάρχει υπέρταση μαζί με 

παχυσαρκία σε παιδιά και εφήβους απ’ ότι όταν υπάρχει μόνο παχυσαρκία (102-

104). 

Υπήρξαν δύο μεγάλες μελέτες σε νεαρό πληθυσμό (παιδιά, έφηβοι, νέοι 

ενήλικοι μέχρι 22 ετών) με συνολικό αριθμό 2448 εξεταζόμενων στις οποίες 

αναγνωρίστηκαν παράμετροι που επηρεάζουν την ταχύτητα του σφυγμικού 

κύματος. Η πρώτη αφορούσε την πιστοποίηση συσκευής μέτρησης ταχύτητας 

σφυγμικού κύματος (105) και έδειξε ότι η τιμή της συσχετίσθηκε με το φύλο (ιδίως 

μετά την ηλικία των 9 ετών), την ηλικία, το ύψος, το βάρος, την μέση αρτηριακή 

πίεση και την καρδιακή συχνότητα. Η δεύτερη μελέτη αφορούσε τον προσδιορισμό 

εκατοστιαίων θέσεων για την ταχύτητα σφυγμικού κύματος (106) και φάνηκε ότι η 

τιμή της τελευταίας αυξανόταν με την ηλικία και το ύψος και σε μικρότερο βαθμό 

με το φύλο. Σε άλλη μεγάλη μελέτη στην κοινότητα, όπου εξετάστηκαν 574 παιδιά 

στην Αυστραλία, η ταχύτητα του σφυγμικού κύματος είχε στατιστικά σημαντική 

θετική συσχέτιση τόσο με το δείκτη μάζας σώματος, την περίμετρο της μέσης όσο 

και με το ποσοστό του σωματικού λίπους, ενώ είχε αρνητική συσχέτιση με την 

φυσική κατάσταση(107). 

Σε ότι αφορά την αρτηριακή πίεση, μεγάλος όγκος δεδομένων κάνουν 

φανερή την επίδραση της υπέρτασης πάνω στην ταχύτητα του σφυγμικού κύματος. 
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Έτσι, είναι ξεκάθαρο ότι παιδιά με υπέρταση (99,102) αλλά κα παιδιά με υψηλή 

φυσιολογική αρτηριακή πίεση (99) έχουν μεγαλύτερη ταχύτητα σφυγμικού κύματος 

από τα παιδιά με φυσιολογική πίεση και μάλιστα το ύψος της αρτηριακής πίεσης 

είναι ανεξάρτητος προγνωστικός δείκτης για την ταχύτητα του σφυγμικού κύματος 

ακόμα και όταν τα αποτελέσματα διορθωθούν για την ηλικία, το φύλο το δείκτη 

μάζας σώματος την σωματική ωρίμανση και την καρδιακή συχνότητα (108). Οι 

Lurbe και συν. μελέτησαν 501 παχύσαρκα παιδιά που κατηγοριοποιήθηκαν με βάση 

την αρτηριακή τους πίεση σε νορμοτασικά, με υψηλή φυσιολογική πίεση και 

υπερτασικά και προσδιόρισαν την ταχύτητα του σφυγμικού τους κύματος. Οι 

ερευνητές διαπίστωσαν πως η ταχύτητα σφυγμικού κύματος είχε μία διαδοχική 

αύξηση αντίστοιχη με την διαστρωμάτωση της αρτηριακής πίεσης (98).  

Πιο ειδικά, ακόμα και ο φαινότυπος της αρτηριακής υπέρτασης φαίνεται ότι 

καθορίζει την ταχύτητα του σφυγμικού κύματος. Έτσι σε πρόσφατη ελληνική 

μελέτη, έγινε φανερό πως παιδιά με εμμένουσα αρτηριακή υπέρταση αλλά και 

συγκαλυμμένη υπέρταση είχαν μεγαλύτερες τιμές 24ωρης ταχύτητας σφυγμικού 

κύματος από τα αντίστοιχα παιδιά με φυσιολογική αρτηριακή πίεση ή υπέρταση 

λευκής μπλούζας (109). 

Ενδιαφέρον βέβαια παρουσιάζει και η επίδραση της διάρκειας της 

υπέρτασης στην αύξηση της ταχύτητας του σφυγμικού κύματος. Έτσι, σε μεγάλη 

φινλανδική μελέτη που παρακολούθησε 1540 παιδιά για 27 χρόνια, διαπιστώθηκε 

ότι οι εξεταζόμενοι που είχαν υψηλή αρτηριακή πίεση στην παιδική ηλικία και στην 

ενήλικο ζωή, όπως και αυτοί που είχαν υψηλή πίεση μόνο ως ενήλικοι είχαν 

μεγαλύτερο κίνδυνο να έχουν υψηλές τιμές ταχύτητας του σφυγμικού κύματος από 

τους εξεταζόμενους με φυσιολογική αρτηριακή πίεση σε όλες τους τις ηλικίες. 

Αντίθετα, τα παιδιά που είχαν υψηλή αρτηριακή πίεση, αλλά είχαν φυσιολογική 

πίεση ως ενήλικοι δεν είχαν μεγαλύτερο κίνδυνο για αυξημένες τιμές ταχύτητας του 

σφυγμικού κύματος (110) 

Η ταχύτητα σφυγμικού κύματος έχει επίσης μελετηθεί εκτενώς και σε σχέση 

με ξεχωριστές παραμέτρους της αρτηριακής πίεσης. Έτσι, σε παλαιότερη ελληνική 

μελέτη, οι Στεργίου και συν. έδειξαν ότι η ταχύτητα σφυγμικού κύματος 
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εμφανιζόταν μεγαλύτερη στα υπερτασικά παιδιά σε σύγκριση με τα νορμοτασικά 

και μάλιστα είχε συσχέτιση με την 24ωρη διαφορική πίεση (111). Η ίδια ομάδα 

διαπίστωσε ότι τόσο η 24ωρη καταγραφή της αρτηριακής πίεσης, όσο και οι 

μετρήσεις στο σπίτι υπερτερούν των μετρήσεων του ιατρείου στην πρόβλεψη της 

παθολογικής ταχύτητας σφυγμικού κύματος (63). Επιπλέον σε άλλη ελληνική 

μελέτη, οι Σταμπουλή και συν. έδειξαν ότι η αυξημένη μεταβλητότητα της 

συστολικής αρτηριακής πίεσης είχε στενή συσχέτιση με την αυξημένη αρτηριακή 

σκληρία όπως προσδιορίστηκε με την μέτρηση της ταχύτητας του σφυγμικού 

κύματος (112). 

Τα τελευταία χρόνια έχουν προσδιοριστεί φυσιολογικά όρια για την 

ταχύτητα στου σφυγμικού κύματος στα παιδιά (2). Ωστόσο, πιθανώς λόγω της 

ετερογένειας τόσο των πληθυσμών, όσο και των τεχνικών μέτρησης (4), δεν 

προτείνεται ακόμα ο συστηματικός προσδιορισμός της ταχύτητας του σφυγμικού 

κύματος στην εκτίμηση των παιδιών με αρτηριακή υπέρταση (2, 4). 
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Σκοπός της μελέτης 

 

` Οι ενδιάμεσοι φαινότυποι της υπέρτασης, δηλαδή τα φαινόμενα της 

υπέρτασης «λευκής μπλούζας» και της «συγκαλυμμένης» υπέρτασης είναι συχνά 

στα παιδιά και τους εφήβους όπως έχει αποδειχθεί από μελέτες και σε αυτές τις 

ηλικιακές ομάδες (51). Η συγκαλυμμένη υπέρταση και η υπέρταση λευκής μπλούζας 

στα παιδιά και τους εφήβους βρέθηκε ότι σχετίζεται με ασυμπτωματική βλάβη 

οργάνων στόχων και ιδιαιτέρως με την υπερτροφία της αριστερής κοιλίας (50-51, 

113). 

Ακόμα, παρόλο που η συμβατική μέτρηση της αρτηριακής πίεσης στο 

ιατρείο παραμένει η μέθοδος αναφοράς για την αξιολόγηση της παιδιατρικής 

υπέρτασης (2), είναι ευρέως αναγνωρισμένο ότι τα αποτελέσματα της 24ωρης 

καταγραφής έχουν μεγαλύτερη επαναληψιμότητα και η τεχνική αυτή είναι 

απαραίτητη για την ανίχνευση των ενδιάμεσων φαινοτύπων της υπέρτασης και της 

νυκτερινής υπέρτασης (41). Οι μετρήσεις της αρτηριακής πίεσης στο σπίτι, από την 

άλλη πλευρά φαίνεται να έχουν παρόμοια πλεονεκτήματα με την 24ωρη 

καταγραφή της αρτηριακής πίεσης και (46, 114) και επιπλέον είναι πολύ ευρύτερα 

διαθέσιμες (2). Ωστόσο, τα στοιχεία σχετικά με την κλινική χρησιμότητα αυτής της 

μεθόδου στα παιδιά είναι πιο περιορισμένα. 

Σκοπός της παρούσας ερευνητικής εργασίας είναι: 

(α) η εκτίμηση του επιπολασμού των φαινοτύπων υπέρτασης σε νεαρά άτομα όπως 

αυτοί καθορίζονται από τη συνδυασμένη χρήση των τεχνικών αξιολόγησης της 

αρτηριακής πίεσης, δηλαδή των μετρήσεων στο ιατρείο, την 24ωρη καταγραφή και 

τις μετρήσεις στο σπίτι. 

(β) η συγκριτική αξιολόγηση των φαινοτύπων της υπέρτασης ως προς της σχέση 

τους με δείκτες πρώιμης βλάβης οργάνων στόχων σε παιδιά, εφήβους και νέους 

ενήλικες. 

(γ) η σύγκριση των μετρήσεων της αρτηριακής πίεσης στο σπίτι, με μετρήσεις 

ιατρείου και 24ωρης καταγραφής αρτηριακής πίεσης σε ότι αφορά τόσο τα επίπεδα 
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της αρτηριακής πίεσης, αλλά και τη συμφωνία στη διάγνωση της υπέρτασης και τη 

συσχέτιση με δείκτες ασυμπτωματικής βλάβης οργάνων σε νεαρά άτομα. 
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Πληθυσμός και μέθοδος  

 

Πληθυσμός 

Η παρούσα ερευνητική εργασία περιλαμβάνει αναδρομικό και προοπτικό σκέλος. 

 

Αναδρομικό Σκέλος 

Περιλήφθησαν αναδρομικά δεδομένα από προηγούμενες προοπτικές 

μελέτες σε άτομα ηλικίας 5-25 ετών που υποβλήθηκαν σε αξιολόγηση της 

αρτηριακής πίεσης με τρεις διαφορετικές τεχνικές μέτρησης (ιατρείο, 24ωρη 

καταγραφή και σπίτι) με το ίδιο πρωτόκολλο μέτρησης, καθώς και σε εκτίμηση 

τουλάχιστον ενός δείκτη ασυμπτωματικής βλάβης οργάνων-στόχων, όπως (α) 

υπερηχογραφικός προσδιορισμός μάζας αριστερής κοιλίας, (β) υπερηχογραφικός 

προσδιορισμός πάχους έσω-μέσου χιτώνα κοινής καρωτίδας και (γ) μέτρηση 

ταχύτητας σφυγμικού κύματος. 

 

Προοπτικό Σκέλος 

Παιδιά, έφηβοι και νέοι ενήλικοι 5-25 ετών οι οποίοι παραπέμφθηκαν στο 

Κέντρο Υπέρτασης για διερεύνηση αυξημένης αρτηριακής πίεσης, ή υγιείς 

εθελοντές συμμετείχαν σε πρόγραμμα μετρήσεων της αρτηριακής πίεσης στο 

ιατρείο, με 24ωρη καταγραφή και στο σπίτι σε διάστημα δύο εβδομάδων και σε 

εκτίμηση δεικτών ασυμπτωματικής βλάβης οργάνου. 

 

 

Κριτήρια ένταξης  

 

Παιδιά, έφηβοι και νέοι ενήλικοι ηλικίας 5-25 ετών που υπεβλήθησαν σε 

αξιολόγηση της αρτηριακής πίεσης με τρεις διαφορετικές τεχνικές και εκτίμηση 

ασυμπτωματικής βλάβης τουλάχιστον ενός οργάνου. 
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Κριτήρια αποκλεισμού 

 

Οι συμμετέχοντες δεν συμπεριλήφθηκαν εάν πληρούσαν ένα από τα 

ακόλουθα κριτήρια: 

- Χρήση αντιυπερτασικών φαρμάκων. 

- Χρόνια νοσήματα (σακχαρώδης διαβήτης, χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, αυτοάνοσα 

νοσήματα συνδετικού ιστού, καρδιακή ανεπάρκεια, χρόνια αναπνευστική 

ανεπάρκεια, άλλα σοβαρά νοσήματα) 

- Οποιοδήποτε οξύ νόσημα (εμπύρετο, λοίμωξη, κλπ) 

- Χρήση αντιφλεγμονωδών φαρμάκων ή άλλων φαρμάκων που επηρεάζουν την 

αρτηριακή πίεση σε διάστημα 4 εβδομάδων πριν την ένταξη στη μελέτη 

 

Σχεδιασμός 

 

Η μελέτη πραγματοποιήθηκε στο Κέντρο Υπέρτασης της Γ’ Παθολογικής 

Κλινικής του Πανεπιστημίου Αθηνών στο Νοσοκομείο «Η Σωτηρία». Στο προοπτικό 

σκέλος εντάχθηκαν εξεταζόμενοι από τον Δεκέμβριο 2014 έως τον Οκτώβριο 2017. 

Όλοι οι συμμετέχοντες παραχώρησαν ενυπόγραφη, έγγραφη συγκατάθεση είτε 

αυτοπροσώπως όταν επρόκειτο για ενηλίκους, είτε μέσω των κηδεμόνων τους όταν 

επρόκειτο για παιδιά. Η αξιολόγηση της αρτηριακής πίεσης και ο παρακλινικός 

έλεγχος του πρωτοκόλλου έγιναν σε τρεις (ή τουλάχιστον δύο) επισκέψεις. 

Κατά την πρώτη επίσκεψη στο ιατρείο πραγματοποιούνταν η λήψη του 

ιστορικού, η καταγραφή των σωματομετρικών, οι μετρήσεις της αρτηριακής πίεσης 

στο ιατρείο και τοποθετούταν η συσκευή της 24ωρης καταγραφής της πίεσης. Η 

δεύτερη επίσκεψη του εξεταζόμενου πραγματοποιούταν την επόμενη ημέρα, 

γινόταν αφαίρεση της συσκευής της 24ωρης καταγραφής της πίεσης και 

επαναλαμβάνονταν οι μετρήσεις στο ιατρείο. Την ίδια ημέρα παραδιδόταν στον 

εξεταζόμενο ηλεκτρονικό πιεσόμετρο με ενσωματωμένη αυτόματη μνήμη για τις 

μετρήσεις της πίεσης στο σπίτι. Μετά την ολοκλήρωση του προγράμματος 

μετρήσεων της αρτηριακής πίεσης στο σπίτι, ο εξεταζόμενος επανερχόταν για την 
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τελευταία επίσκεψη κατά τη διάρκεια της οποίας πραγματοποιούνταν οι μετρήσεις 

αρτηριακής πίεσης του ιατρείου και η ανάγνωση της μνήμης του ηλεκτρονικού 

πιεσομέτρου που είχε χρησιμοποιηθεί για τις μετρήσεις στο σπίτι. 

Παράλληλα κατά τη διάρκεια των τριών επισκέψεων γινόταν η 

υπερηχογραφική εκτίμηση των καρωτίδων και η καταγραφή της ταχύτητας 

σφυγμικού κύματος, ενώ σε συνεννόηση με τους εξεταζόμενους ή τους γονείς / 

κηδεμόνες γινόταν προγραμματισμός για την πραγματοποίηση της 

υπερηχοκαρδιογραφικής μελέτης. 
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Συλλογή δεδομένων 

 

Κλινικές πληροφορίες 

 

Κατά την πρώτη επίσκεψη συλλέγονταν και καταγράφονταν σε ειδικό 

έντυπο στον φάκελο του κάθε εξεταζόμενου οι κλινικές πληροφορίες. Συγκεκριμένα 

γινόταν καταγραφή της ημερομηνίας γέννησης, του ατομικού αναμνηστικού, του 

οικογενειακού ιστορικού υπέρτασης και της τυχόν λήψης φαρμακευτικής αγωγής, 

Επίσης γινόταν μέτρηση και καταγραφή των σωματομετρικών χαρακτηριστικών, 

δηλαδή του ύψους, του βάρους και της περιμέτρου της μέσης και των γοφών, 

καθώς και της περιμέτρου του βραχίονα(Παράρτημα).  

 

Μετρήσεις αρτηριακής πίεσης 

 

Μέτρηση αρτηριακής πίεσης στο ιατρείο 

 

Οι μετρήσεις της αρτηριακής πίεσης στο ιατρείο γίνονταν σε 3 επισκέψεις (ή 

τουλάχιστον 2) στο Κέντρο Υπέρτασης της Γ’ Παθολογικής Κλινικής του 

Πανεπιστημίου Αθηνών από εκπαιδευμένο ιατρό.  

Οι μετρήσεις πραγματοποιήθηκαν με ελεγμένο συμβατικό υδραργυρικό πιεσόμετρο 

(Baumanometer, WA Baum Co. Inc., New York, New York, USA) στον βραχίονα του 

μη επικρατούντος άνω άκρου. Στον κάθε εξεταζόμενο χρησιμοποιήθηκε η 

κατάλληλη περιχειρίδα, έτσι ώστε κάθε φορά ο αεροθάλαμος να καλύπτει το 80-

100% της διαμέτρου του βραχίονα του. Οι μετρήσεις έγιναν μετά από ανάπαυση 

διάρκειας πέντε λεπτών σε καθιστή θέση και ήταν τρεις ανά επίσκεψη με 

μεσοδιάστημα ενός λεπτού. Αμέσως μετά την πρώτη μέτρηση της αρτηριακής 

πίεσης γινόταν καταγραφή της καρδιακής συχνότητας με ψηλάφηση του σφυγμού 

στην κερκιδική αρτηρία. 
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Συμμετέχοντες που δεν είχαν τουλάχιστον 6 έγκυρες καταγραφές 

αρτηριακής πίεσης ή τουλάχιστον 2 επισκέψεις, δεν συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη. 

Το επίπεδο της αρτηριακής πίεσης σε κάθε επίσκεψη προέκυψε από τη μέση τιμή 

όλων των μετρήσεων της επίσκεψης. Το επίπεδο της αρτηριακής πίεσης για κάθε 

συμμετέχοντα προσδιορίστηκε από τη μέση τιμή των όλων των μετρήσεων. 

 

24ωρη καταγραφή της αρτηριακής πίεσης 

 

Η 24ωρη καταγραφή της αρτηριακής πίεσης πραγματοποιήθηκε με 

πιστοποιημένο ταλαντωσιμετρικό πιεσόμετρο 24ωρης καταγραφής (SpaceLabs 

90207 ή 90217,SpaceLabs Inc., Redmond, Washington, USAήMobil-O-Graph 24-h 

PWA Monitor, IEM GmbH, Stolberg, Germany στα παιδιά και τους εφήβους και 

Microlife WatchBP O3; Microlife, Widnau, Switzerland; www.stridebp.org ή ήMobil-

O-Graph 24-hPWA Monitor, IEM GmbH, Stolberg, Germany στους ενηλίκους) (115-

116). 

Η τοποθέτηση της συσκευής και η καταγραφή πραγματοποιούνταν κατά τη 

διάρκεια μιας συνηθισμένης σχολικής / εργάσιμης ημέρας, στο σχολείο, στο χώρο 

σπουδών ή στο χώρο εργασίας. Η 24ωρη καταγραφή πραγματοποιούταν πριν ή 

μετά από τις μετρήσεις στο σπίτι, ανάλογα με την προτίμηση του κάθε 

συμμετέχοντα ή την διαθεσιμότητα των συσκευών. Η εξατομικευμένη αξιοπιστία 

της κάθε συσκευής ελέγχθηκε πριν από την εφαρμογή της σε κάθε εξεταζόμενο με 

τρεις μετρήσεις παράλληλες με υδραργυρικό πιεσόμετρο (σύνδεση με σωλήνα Υ), 

προκειμένου να αποκλειστούν περιπτώσεις με συστηματική διαφορά >10 mm Hg. 

Χρησιμοποιήθηκαν περιχειρίδες με αεροθάλαμο τριών διαφορετικών διαστάσεων 

ανάλογα με την περίμετρο του βραχίονα του εξεταζόμενου, έτσι ώστε ο 

αεροθάλαμος να καλύπτει το 80-100% της περιμέτρου του βραχίονα κάθε φορά. 

Οι συμμετέχοντες έλαβαν οδηγία να παραμείνουν ακίνητοι κατά τη διάρκεια 

μετρήσεων με τον βραχίονα που έφερε την περιχειρίδα εκτεταμένο ή σε χαλαρή 

θέση. Επίσης τους δόθηκε ειδικό έντυπο για την καταγραφή των ημερήσιων 

δραστηριοτήτων καθώς και των ωρών της κατάκλισης (Παράρτημα). 

http://www.stridebp.org/
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Η καταγραφή περιλάμβανε μετρήσεις της αρτηριακής πίεσης κάθε 20 λεπτά 

επί 24 ώρες. Απαραίτητη ήταν η επιτυχής πραγματοποίηση τουλάχιστον 20 

μετρήσεων κατά το διάστημα της ημέρας και 7 κατά το διάστημα της νύχτας. 

Συμμετέχοντες με λιγότερες από 20 έγκυρες ημερήσιες και 7 νυκτερινές 

καταγραφές της αρτηριακής πίεσης δεν συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη (41).Oμέσος 

όρος της αρτηριακής πίεσης του 24ώρου, αλλά και ο μέσος όρος της ημέρας και της 

νύχτας υπολογίστηκε με βάση τις αναφερόμενες ώρες ύπνου του εξεταζόμενου. 

 

Μέτρηση αρτηριακής πίεσης στο σπίτι 

 

Οι μετρήσεις της αρτηριακής πίεσης στο σπίτι πραγματοποιήθηκαν με 

ταλαντωσιμετρικό πιεσόμετρο βραχίονα, πιστοποιημένο σε παιδιά και εφήβους 

(OMRON 705IT; Omron Healthcare Europe BV, Hoofddorp, Netherlands) ή 

πιστοποιημένο σε ενηλίκους (Microlife WatchBP Home, Microlife, Widnau, 

Switzerland; www.stridebp.org) το οποίο παραχωρήθηκε στους εξεταζόμενους ή 

τους κηδεμόνες τους (115-116).  

Η εξατομικευμένη αξιοπιστία της κάθε συσκευής ελέγχθηκε πριν από την 

παράδοση της σε κάθε εξεταζόμενο με τρεις μετρήσεις παράλληλες με υδραργυρικό 

πιεσόμετρο (σύνδεση με σωλήνα Υ),προκειμένου να αποκλειστούν περιπτώσεις με 

συστηματική διαφορά >10 mm Hg. Σε κάθε περίπτωση επιλεγόταν η κατάλληλη 

περιχειρίδα ανάλογα με την περίμετρο του βραχίονα, έτσι ώστε ο αεροθάλαμος να 

καλύπτει το 80-100% αυτής. 

Η καταγραφή της αρτηριακής πίεσης στο σπίτι πραγματοποιήθηκε κατά 

προτίμηση σε 7 καθημερινές (σχολικές ή εργάσιμες) ημέρες, σε διάστημα 2 

εβδομάδων. Οι μετρήσεις γίνονταν πρωί και απόγευμα, μετά από ανάπαυση 

διάρκειας 5 λεπτών σε καθιστή θέση και ήταν διπλές ανά στιγμιότυπο με 

μεσοδιάστημα ενός λεπτού.  

Οι μετρήσεις γίνονταν από τους ίδιους τους εξεταζόμενους, εκτός εάν 

επρόκειτο για πολύ μικρό παιδί, οπότε οι μετρήσεις γίνονταν από τους γονείς ή από 

συγγενείς τους. Για να ελεγχθεί η αξιοπιστία της καταγραφής, δόθηκε σε όλους τους 

http://www.stridebp.org/
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συμμετέχοντες ειδικό έντυπο για την χειρόγραφή καταγραφή των μετρήσεων 

(Παράρτημα). Οι μετρήσεις αποθηκεύονταν αυτόματα στη μνήμη του πιεσομέτρου 

απ’ όπου και μεταφέρονταν στον υπολογιστή μετά την επιστροφή του. Οι 

καταγραφές από την αυτόματη μνήμη του πιεσομέτρου και από το χειρόγραφο 

έντυπο διασταυρώνονταν στη συνέχεια για να αποκλεισθεί το ενδεχόμενο της 

παραποίησης των στοιχείων. 

Απαραίτητη ήταν η επιτυχής πραγματοποίηση τουλάχιστον 12 μετρήσεων σε 

τουλάχιστον 3 ημέρες. Εξεταζόμενοι που δεν συμπλήρωσαν αυτόν τον αριθμό 

μετρήσεων δεν συμπεριλήφθηκαν στην μελέτη. Το επίπεδο της αρτηριακής πίεσης 

στο σπίτι προσδιορίστηκε από το μέσο όρο τουλάχιστον 12 (μέγιστο 28) μετρήσεων. 

 

Αξιολόγηση ασυμπτωματικής βλάβης οργάνων-στόχων 

 

Υπερηχογραφική μελέτη καρδιάς 

 

Οι συμμετέχοντες αξιολογήθηκαν με υπερηχοκαρδιογραφία Μ-τρόπου(M-

mode) και Β-τρόπου (B-mode) από καρδιολόγο εξειδικευμένο στην παιδιατρική 

υπερηχοκαρδιογραφία ή την υπερηχοκαρδιογραφία ενηλίκων αντίστοιχα. 

Κατά τη διάρκεια της κάθε εξέτασης αξιολογήθηκαν το μεσοκοιλιακό διάφραγμα, το 

οπίσθιο τοίχωμα της αριστερής κοιλίας και η τελοδιαστολική διάμετρος της 

αριστερής κοιλίας, με τριπλές μετρήσεις σε διαφορετικούς καρδιακούς κύκλους. Η 

μάζα της αριστερής κοιλίας υπολογίστηκε με τη χρήση του τύπου Devereux (0,80 

{1,04 x [(μεσοκοιλιακό διαφραγμα +τελοδιαστολική διάμετρος αριστερής κοιλίας + 

πάχος οπίσθιου τοιχώματος)3- (τελοδιαστολική διάμετρος αριστερής κοιλίας)3]} + 

0,6) (68). Ο δείκτης μάζας της αριστερής κοιλίας υπολογίστηκε διορθώνοντας τη 

μάζα της αριστερής κοιλίας για το ύψος(σε μέτρα)υψωμένο στην 2,7η 

δύναμη(117).Η τιμή του δείκτη μάζας αριστερής κοιλίας προέκυψε από το μέσο όρο 

των αξιολογούμενων παραμέτρων και των τριών καρδιακών κύκλων. 
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Υπερηχογραφική μελέτη καρωτίδων 

 

Η πρώιμη αθηρωμάτωση εκτιμήθηκε με τον προσδιορισμό του πάχους έσω-

μέσου χιτώνα της κοινής καρωτίδας με υπερηχογραφική τεχνική B-mode. Η εξέταση 

πραγματοποιήθηκε από δύο έμπειρους εξεταστές. 

Το πάχος του έσω μέσου χιτώνα μετρήθηκε χειροκίνητα σε στο άπω τοίχωμα 

της κοινής καρωτίδας αρτηρίας 1 cm από τον βολβό αμφοτερόπλευρα. Μετρήσεις 

επίσης έγιναν και στον βολβό της κοινής καρωτίδας και στην έσω καρωτίδα. 

Πραγματοποιήθηκαν 6 μετρήσεις ( ή τουλάχιστον 2) σε κάθε σημείο και σε κάθε 

πλευρά. Η μέτρηση πραγματοποιήθηκε με υψηλής ανάλυσης Β-mode μηχάνημα 

υπερήχων συχνότητας 10 MHz.Η τιμή του πάχους του έσω μέσου χιτώνα για κάθε 

εξεταζόμενο, προέκυψε από το μέσο όρο όλων των μετρήσεων στην κοινή καρωτίδα 

και στις δύο πλευρές. 

 

Αξιολόγηση αρτηριακής σκληρίας 

 

Η εκτίμηση της αρτηριακής σκληρίας έγινε με μέτρηση της ταχύτητας του 

σφυγμικού κύματος και αξιολογήθηκαν μετρήσεις που έγιναν με μη επεμβατικές 

τεχνικές. Η ταχύτητα του σφυγμικού κύματος αξιολογήθηκε σε μία από τις 

επισκέψεις μετά την ολοκλήρωση των μετρήσεων στο ιατρείο από εξειδικευμένο 

εξεταστή στη χρήση των παραπάνω συσκευών και την ερμηνεία των 

αποτελεσμάτων τους.  

Χρησιμοποιήθηκαν δύο διαφορετικές μεθοδολογίες:  

(α) μέτρηση της ταχύτητας του σφυγμικού κύματος μεταξύ καρωτίδας και μηριαίας 

αρτηρίας, με τη την χρήση της αυτοματοποιημένης μη επεμβατικής συσκευής 

Complior (Complior, Colson; Createch Industrie, Gargesles Gonesse, France), η οποία 

βασίζεται στην πιεζοηλεκτρική αρχή. Η συσκευή παρέχει ταυτόχρονη καταγραφή 

του σφυγμικού κύματος στις κοινές καρωτίδες και σύστοιχες μηριαίες αρτηρίες από 

δύο αισθητήρες που τοποθετούνται πάνω στο δέρμα του συμμετέχοντα, ο οποίος 

βρίσκεται σε ύπτια θέση. Η ταχύτητα του σφυγμικού κύματος υπολογίζεται 
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διαιρώντας την απόστασή μεταξύ των δύο καταγεγραμμένων κυμάτων με τη 

χρονική καθυστέρηση μεταξύ της έναρξης τους (118). 

(β) μέτρηση της ταχύτητας του σφυγμικού κύματος με ταλαντωσιμετρική μέθοδο με 

χρήση περιχειρίδας με τη βοήθεια μιας εκ των δύο συσκευών ανάλυσης ταχύτητας 

σφυγμικού κύματος Mobil-O-Graph 24-h PWA Monitor (IEM GmbH, Stolberg, 

Germany) (119) και Arteriograph (TensioMed, Budapest, Hungary) (120).Οι 

συσκευές αυτές, αφού ολοκληρώσουν μια συμβατική αυτοματοποιημένη μέτρηση 

της αρτηριακής πίεσης, επαναδιατείνουν την περιχειρίδα που βρίσκεται στο 

βραχίονα για περίπου 10 δευτερόλεπτα για την καταγραφή των σφυγμικών 

κυμάτων. Με το Mobil-OGraph ο εξεταζόμενος βρισκόταν σε καθιστή θέση και η 

περιχειρίδα διατεινόταν στο επίπεδο της διαστολικής αρτηριακής πίεσης. Με το 

Arteriograph ο εξεταζόμενος βρισκόταν σε ύπτια θέση και η περιχειρίδα 

διατεινόταν ως το επίπεδο της διαστολικής και επίπεδο μεγαλύτερο της συστολικής 

πίεσης(119-120). 

Το Mobil-O-Graph με το ενσωματωμένο αλγόριθμο ARC Solver (Austrian 

Institute of Technology, Vienna, Austria) πραγματοποιεί ανάλυση σφυγμικού 

κύματος και ανάλυση του διαχωρισμού των κυμάτων και συνδυάζοντας διάφορες 

παραμέτρους (κυρίως ηλικία, κεντρική πίεση και χαρακτηριστική αντίσταση της 

αορτής) υπολογίζει την ταχύτητα του αορτικού σφυγμικού κύματος (119).Το 

λογισμικό του Arteriograph εκτιμά την ταχύτητα του σφυγμικού κύματος 

λαμβάνοντας υπόψη το χρονοδιάγραμμα των ανακλώμενων κυμάτων και 

συγκεκριμένα το χρονικό διάστημα μεταξύ των κορυφών του πρώτου και του 

ανακλώμενου (δεύτερου) συστολικού κύματος σε σχέση με την απόσταση μεταξύ 

σφαγίτιδας φλέβας και ηβικής σύμφυσης (120). 

Πραγματοποιήθηκαν τρεις διαδοχικές μετρήσεις σε ηρεμία. Εξαιρέθηκαν 

συμμετέχοντες με λιγότερες από δύο έγκυρες μετρήσεις. Η τιμή της ταχύτητας του 

σφυγμικού κύματος για κάθε εξεταζόμενο προέκυψε από το μέσο όρο όλων των 

μετρήσεων. 
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Διαγνωστικά όρια για την υπέρταση 

 

Ως διαγνωστικά όρια για τον ορισμό της υπέρτασης με κάθε τεχνική 

χρησιμοποιήθηκαν αυτά που προτείνονται από την Ευρωπαϊκή Εταιρία Υπέρτασης 

(2, 36). 

Πιο ειδικά, για τους ενηλίκους και τους εφήβους >16 ετών τα διαγνωστικά 

όρια για την υπέρταση στο ιατρείο ήταν 140/90 mm Hg. Για την 24ωρη καταγραφή 

τα όρια ήταν 130/80 mm Hg για την πίεση 24/ωρου, 135/85 mm Hg για την πίεση 

ημέρας, 120/70 mm Hg για την πίεση νύχτας ενώ για την πίεση στο σπίτι το όριο 

ήταν 135/85 mm Hg (1, 2, 36). 

Για τα παιδιά και τους εφήβους < 16 ετών, το διαγνωστικό όριο για την 

αρτηριακή πίεση στο ιατρείο αφορούσε την τιμή της συστολικής ή διαστολικής, που 

αντιστοιχεί στην 95η εκατοστιαία θέση για το φύλο, την ηλικία και το ύψος του 

κάθε παιδιού, υπό την προϋπόθεση ότι η τιμή αυτή δεν ξεπερνούσε τα διαγνωστικά 

όρια των ενηλίκων (2, 3, 42). Για την αρτηριακή πίεση στο σπίτι ή κατά την 24ωρη 

καταγραφή χρησιμοποιήθηκαν τα όρια για την ηλικία και το ύψος όπως 

προτείνονται από τους δημοσιευμένους πίνακες, αρκεί και πάλι να μην 

ξεπερνούσαν τα διαγνωστικά όρια των ενηλίκων (2, 3, 42). 

Σε ότι αφορά τους φαινότυπους της υπέρτασης, καθορίσθηκαν 4 ομάδες, 

ανάλογα με την συμφωνία των πιέσεων του ιατρείου και αυτών εκτός ιατρείου: 

φυσιολογική αρτηριακή πίεση, υπέρταση λευκής μπλούζας, συγκαλυμμένη 

υπέρταση, εμμένουσα υπέρταση. Οι εξεταζόμενοι κατηγοριοποιήθηκαν με βάση και 

τις δύο τεχνικές εκτός ιατρείου. 

 Νορμοτασικοί ήταν όσοι είχαν αρτηριακή πίεση μικρότερη από τα 

διαγνωστικά όρια στο ιατρείο και εκτός ιατρείου. 

 Υπέρταση λευκής μπλούζας είχαν όσοι είχαν αρτηριακή πίεση πάνω από το 

όριο στο ιατρείο κα φυσιολογική πίεση με τις τεχνικές εκτός ιατρείου. 

 Συγκαλυμμένη υπέρταση είχαν όσοι είχαν φυσιολογική πίεση στο ιατρείο 

και πίεση πάνω από το αντίστοιχο όριο με τις τεχνικές εκτός ιατρείου. 
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 Εμμένουσα υπέρταση είχαν όσοι είχαν αρτηριακή πίεση πάνω από το όριο 

με όλες τις τεχνικές μέτρησης.  
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Στατιστική ανάλυση 

 

Η στατιστική ανάλυση πραγματοποιήθηκε με το πρόγραμμα IBM SPSS 

Statistics 21 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA). 

Ο έλεγχος της κανονικότητας των κατανομών έγινε την δοκιμασία 

Kolmogorov - Smirnov. Για τη σύγκριση των μετρήσεων ΑΠ που κατεγράφησαν με 

διαφορετικές μεθόδους στον ίδιο εξεταζόμενο χρησιμοποιήθηκε το Student’s paired 

t test, ενώ η διόρθωση του Bonferroni εφαρμόστηκε για πολλαπλές συγκρίσεις 

όπου απαιτήθηκε. 

Οι συνεχείς μεταβλητές συγκρίθηκαν μεταξύ των υποομάδων ανάλογα με 

την ηλικία (παιδιά: 6–11 ετών, έφηβοι: 12–17 ετών, νέοι ενήλικοι: 18-25 ετών) με 

μονόδρομη ανάλυση διακύμανσης (one way analysis of variance - ANOVA) ή έλεγχο 

Kruskal - Wallis, όπως ενδεικνυόταν. Η δοκιμασία X2 (chi-squared test) 

χρησιμοποιήθηκε για τη σύγκριση κατηγορικών μεταβλητών. 

Η συμφωνία μεταξύ των τεχνικών μέτρησης στην διάγνωση των 

διαφορετικών φαινοτύπων της υπέρτασης αξιολογήθηκε με τη χρήση ελέγχθηκε με 

τη δοκιμασία kappa statistic. 

Οι συσχετίσεις μεταξύ των ποσοτικών μεταβλητών αξιολογήθηκαν με 

αναλύσεις αμφίδρομης συσχέτισης (bivariate correlation analysis) με τον 

υπολογισμό των συντελεστών συσχέτισης Pearson είτε Spearman όπου ήταν 

κατάλληλο. Η σύγκριση των συντελεστών συσχέτισης στο ίδιο δείγμα 

πραγματοποιήθηκε με τη δοκιμασία z (Steiger’s z test).  

Ο Δείκτης Μάζας Σώματος (ΔΜΣ ) υπολογίστηκε ως ο λόγος του βάρους (kg) 

προς ύψος (m2) και στη συνέχεια τροποποιήθηκε σε τιμές τυπικής απόκλισης ή 

τιμές z (standard deviation score ή z-score) (BMIz) έτσι ώστε να αντιπροσωπεύει μία 

σχετική μέτρηση σωματικού βάρους προσαρμοσμένη στην ηλικία και το φύλο του 

κάθε συμμετέχοντα με βάση τα υπάρχοντα διαγράμματα ανάπτυξης για παιδιά και 

εφήβους ηλικίας έως 20 ετών (121).Εξαιτίας της έλλειψης παρόμοιων δεδομένων 

για μεγαλύτερες ηλικίες, οι τιμές BMIz για τους συμμετέχοντες ηλικίας 20-25 ετών 
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(N=19) υπολογίστηκαν με βάση τα δεδομένα αναφοράς για την ηλικία των 20 ετών, 

όπως έχει συμβεί σε προηγούμενες μελέτες (122).  

Για την αξιολόγηση των παραγόντων που καθορίζουν τους δείκτες της 

βλάβης οργάνων χρησιμοποιήθηκε πολυπαραγοντική σταδιακή γραμμική 

παλίνδρομη ανάλυση (multivariate stepwise linear regression analysis).Οι 

ανεξάρτητες μεταβλητές ήταν η ηλικία, το φύλο, ο BMIz, η συστολική ΑΠ ιατρείου, 

24ωρης καταγραφής και σπιτιού. Η απουσία ουσιαστικής συγγραμμικότητας 

(collinearity) διασφαλίσθηκε με τον έλεγχο του δείκτη VIF (Variance Inflation 

Factors).  

Τα αποτελέσματα εκφράζονται ως μέση τιμή ± τυπική απόκλιση (SD) ή ως 

διάμεσες τιμές με εύρος διατεταρτηµοριακού διαστήματος (interquartilerange - 

IQR), ανάλογα με την περίπτωση. Το επίπεδο της στατιστικής σημαντικότητας 

ορίστηκε στο p<0,05.  
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Αποτελέσματα 1 

 

Χαρακτηριστικά του πληθυσμού 

 

Συνολικά 271 εξεταζόμενοι συμμετείχαν στην μελέτη και από τους οποίους 

συλλέχθηκαν δεδομένα. Από αυτούς αποκλείσθηκαν 20 άτομα: 

i) 12 λόγω αναξιόπιστης ή καθόλου αξιολόγηση βλάβης οργάνων στόχων 

ii)4 με σοβαρή παχυσαρκία (ΔΜΣ> 40 kg / m2) 

iii)2με ανεπαρκείς μετρήσεις στο σπίτι 

iv)1 με σοβαρή αρρυθμία 

v)1με οξεία ασθένεια. 

Οι υπόλοιποι 251 συμμετέχοντες είχαν επαρκείς καταγραφές αρτηριακής 

πίεσης στο ιατρείο, στην 24ωρη καταγραφή και στο σπίτι καθώς και αξιολόγηση 

τουλάχιστον ενός δείκτη ασυμπτωματικής βλάβης οργάνου και συμπεριλήφθηκαν 

στην ανάλυση.  

Από τους 251 εξεταζόμενους που περιλήφθηκαν στην ανάλυση, οι 78 

(31,1%) ήταν παιδιά, οι 137 (54,6%) έφηβοι και οι 36 (14,3%) νέοι ενήλικοι. Η μέση 

ηλικία τους ήταν τα 14,0 ± 3,9 έτη (εύρος 6-25 ετών). Οι 178 (70,9%) ήταν 

αγόρια/άνδρες και οι 173 ήταν κορίτσια/γυναίκες. Επίσης ο μέσος δείκτης μάζας 

σώματος ήταν23,8 ± 4,6 kg /m2.Τα χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων στη μελέτη 

φαίνονται στον Πίνακα 1.  

Εκατόν ενενήντα ένας συμμετέχοντες (76,1%) είχαν τρεις επισκέψεις 

γραφείου (9 μετρήσεις) και 60 (23,9%) είχε δύο επισκέψεις (6 μετρήσεις). Όλα τα 

άτομα που μελετήθηκαν είχαν πρόγραμμα μετρήσεων της αρτηριακής πίεσης στο 

σπίτι, καθώς και 24ωρη καταγραφή της αρτηριακής πίεσης. Ο αριθμός των έγκυρων 

μετρήσεων στο σπίτι δεν διέφερε μεταξύ των παιδιών [μέση τιμή 24 (IQR: 24,28)], 

των εφήβων [24 (IQR: 24,28)] και των ενηλίκων [26 (IQR: 24,28)] (p=0.08).Συνολικά, 

οι έγκυρες μετρήσεις ήταν 85% των αναμενόμενων.  
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Πενήντα έξι από τους συμμετέχοντες είχαν συστολική αρτηριακή πίεση στο 

ιατρείο πάνω από τα φυσιολογικά όρια και 19 είχαν διαστολική πίεση ιατρείου 

πάνω από τα όρια. Οι εξεταζόμενοι που είχαν συστολική αρτηριακή πίεση στο 

ιατρείο στα όρια της υψηλής φυσιολογικής πίεσης ήταν 35, ενώ αυτά που είχαν 

διαστολική πίεση στο ιατρείο στα όρια της υψηλής φυσιολογικής πίεσης ήταν 29. 

Όσον αφορά την 24ωρη καταγραφή της πίεσης, 80 άτομα είχαν παθολογική 

συστολική και 29 άτομα είχαν παθολογική διαστολική πίεση κατά το διάστημα της 

ημέρας, ενώ 71 άτομα είχαν παθολογική συστολική και 30 άτομα είχαν παθολογική 

διαστολική κατά το διάστημα της νύχτας. Στο μέσο όρο του 24ωρου 71 από το 

συμμετέχοντες είχαν παθολογική συστολική και 21 είχαν παθολογική διαστολική 

πίεση. Τέλος, η συστολική αρτηριακή πίεση στο σπίτι ήταν παθολογική σε 61 άτομα 

και η διαστολική ήταν παθολογική σε 34. 

Όλοι οι εξεταζόμενοι (251 άτομα) που συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη 

υποβλήθηκαν σε εκτίμησης ασυμπτωματικής βλάβης με τουλάχιστον μία τεχνική. 

Ενενήντα ένας (36,3%) συμμετέχοντες υποβλήθηκαν σε εκτίμηση με 2 τεχνικές, ενώ 

84 (33,5%) αξιολογήθηκαν και με τις τρεις μεθόδους εκτίμησης της ασυμπτωματικής 

βλάβης οργάνων. Σε υπερηχογραφική αξιολόγηση του δείκτη μάζας αριστερής 

κοιλίας υποβλήθηκαν 189 (75,3%) από τους συμμετέχοντες. Υπερηχογραφικός 

προσδιορισμός του πάχους έσω-μέσου χιτώνα της κοινής καρωτίδας 

πραγματοποιήθηκε σε 123 (49%) και αξιολόγηση της αρτηριακής σκληρίας με 

μέτρηση της ταχύτητας σφυγμικού κύματος πραγματοποιήθηκε σε 198 (78,9%) 

συμμετέχοντες. 
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Αποτελέσματα 2 

 

Σύγκριση των τιμών αρτηριακής πίεσης με διαφορετικές τεχνικές 

 

Κατά τη σύγκριση των επιπέδων της αρτηριακής πίεσης με τις τρεις 

διαφορετικές τεχνικές παρατηρήθηκε υψηλότερη συστολική πίεση στο διάστημα 

της ημέρας κατά την 24ωρη καταγραφή σε σχέση με την αντίστοιχη συστολική 

πίεση και τις μετρήσεις στο σπίτι (κατά 4,8 ± 7,4mmHg, P <0,05) και σε σχέση με την 

αντίστοιχη συστολική πίεση στο ιατρείο (κατά 5,6 ± 9,8mmHg, P <0,05). Αντίθετα, η 

συστολική πίεση κατά τις μετρήσεις στο σπίτι δεν παρουσίασε σημαντική 

διαφοροποίηση από την συστολική πίεση του ιατρείου (διαφορά 0,8 ± 9,8mmHg, 

P=NS). Κατά τον ίδιο τρόπο η διαστολική αρτηριακή πίεση στο διάστημα της ημέρας 

κατά την 24ωρη καταγραφή, επίσης εμφάνισε τάση να είναι υψηλότερη σε σχέση 

με την διαστολική πίεση στο σπίτι (κατά 3,4 ± 5,6mmHg, P <0,05) και στο ιατρείο 

(κατά 2,9 ± 8,3mmHg, P <0,05), ενώ και πάλι η διαστολική πίεση στο σπίτι δεν 

εμφάνισε σημαντική διαφοροποίηση σε σχέση με την διαστολική πίεση στο ιατρείο 

(διαφορά 0,5 ± 7,5mmHg, P=NS). 

Το μέγεθος της ασυμφωνίας μεταξύ των πιέσεων στο διάστημα της ημέρας 

της 24ωρης καταγραφής και των πιέσεων στο σπίτι δεν διέφερε μεταξύ των 

ηλικιακών υποομάδων(συστολική αρτηριακή πίεση p = 0,31 / διαστολική αρτηριακή 

πίεση p = 0,33).Συγκεκριμένα, η διαφορά των πιέσεων μεταξύ του διαστήματος της 

ημέρας της 24ωρης καταγραφής και μετρήσεων του σπιτιού για την συστολική και 

την διαστολική πίεση αντίστοιχα ήταν 6,0 ± 7,2 και 4,2±5,7mmHgγια τα παιδιά, 

4,3±7,5 και 3,1±5,7 mm Hg για τους εφήβους και 4,2 ± 7,1 και 2,7 ±5,1mmHgγια 

τους νέους ενήλικες (P<0.05 για όλα τα παραπάνω) (Σχήμα 1). 

Αντίθετα, το μέγεθος της ασυμφωνίας μεταξύ των πιέσεων στο διάστημα της 

ημέρας της 24ωρης καταγραφής και των πιέσεων στο ιατρείο διέφερε μεταξύ των 

ηλικιακών υποομάδων σε ότι αφορά την συστολική πίεση (p<0.001). Ενώ για την 

διαστολική πίεση η ασυμφωνία αυτή δεν διέφερε μεταξύ των ηλικιακών 

υποομάδων (p=0,26). Πιο συγκεκριμένα λοιπόν, η διαφορά των πιέσεων μεταξύ του 
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διαστήματος της ημέρας της 24ωρης καταγραφής και μετρήσεων του ιατρείου για 

την συστολική και την διαστολική πίεση αντίστοιχα ήταν 9,7 ± 7,4 και 3,9 ± 7,8 mm 

Hg για τα παιδιά, 4,9 ± 7,3 και 2,8 ± 8,2 mm Hg για τους εφήβους και 0,5 ± 12,7 και 

1,1 ± 9,3 mm Hg για τους νέους ενήλικες (P<0.05 για όλα τα παραπάνω) (Σχήμα 1). 

Οι τιμές της αρτηριακής πίεσης στο ιατρείο τόσο της συστολικής όσο και της 

διαστολικής, είχαν στατιστικά σημαντική συσχέτιση με τις τιμές της πίεσης στο σπίτι 

(r = 0,77 / 0,69, συστολική / διαστολική) και στην 24ωρη καταγραφή στο διάστημα 

της ημέρας (r = 0,77 / 0,61, συστολική / διαστολική), της νύχτας (r = 0,71 / 0,56, 

συστολική / διαστολική)και στο μέσο όρο του 24ωρου (r = 0,78 / 0,63, συστολική / 

διαστολική) (p<0.001 για όλα τα παραπάνω). 

Ομοίως οι τιμές της συστολικής και διαστολικής αρτηριακής πίεσης στο 

σπίτι, είχαν συσχέτιση σε στατιστικά σημαντικό βαθμό με τις τιμές της πίεσης στην 

24ωρη καταγραφή στο διάστημα της ημέρας (r = 0,81 / 0,73, συστολική / 

διαστολική), της νύχτας (r = 0,71 / 0,60, συστολική / διαστολική)και στο μέσο όρο 

του 24ωρου (r = 0,81 / 0,74, συστολική / διαστολική) (p<0.001 για όλα τα 

παραπάνω). 
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Αποτελέσματα 3 

 

Διάγνωση και φαινότυποι υπέρτασης 

 

Οι συμμετέχοντες που είχαν φυσιολογική αρτηριακή πίεση στις μετρήσεις 

του ιατρείου ήταν 177 (70,5%), στις μετρήσεις της 24ωρης καταγραφής183 (72.9%) 

και στις μετρήσεις του σπιτιού ήταν 185 (73.7%). Αντίστοιχα, οι συμμετέχοντες που 

θεωρήθηκαν υπερτασικοί (συστολική ή/και διαστολική πίεση πάνω από τα όρια) 

από τις μετρήσεις του ιατρείου ήταν 74 (29,5%), από τις μετρήσεις της 24ωρης 

καταγραφής 68 (27,1%) και από τις μετρήσεις του σπιτιού ήταν 66 (26,3%) (Πίνακας 

2). 

Για την κατάταξη σε κάποιο φαινότυπο υπέρτασης, αρχικά 

χρησιμοποιήθηκαν ως κριτήριο κατηγοριοποίησης οι μετρήσεις στο ιατρείο και το 

σπίτι. Φυσιολογική αρτηριακή πίεση είχε το 60,2% των συμμετεχόντων, υπέρταση 

λευκής μπλούζας το 13,5%, συγκαλυμμένη υπέρταση το 10,4% και εμμένουσα 

υπέρταση το 15,9%. 

Όταν χρησιμοποιήθηκαν ως κριτήριο κατηγοριοποίησης οι μετρήσεις στο 

ιατρείο και την 24ωρη καταγραφή, τότε φυσιολογική αρτηριακή πίεση είχε το 59% 

των συμμετεχόντων, υπέρταση λευκής μπλούζας το 13,9%, συγκαλυμμένη 

υπέρταση το 11,6% και εμμένουσα υπέρταση το 15,5%. 

Οι διαφορετικοί φαινότυποι της υπέρτασης για τις διαφορετικές ηλικιακές 

υποομάδες ήταν οι εξής: 

 Στην ομάδα των παιδιών όταν χρησιμοποιήθηκαν ως κριτήριο 

κατηγοριοποίησης σε κάποιο φαινότυπο οι μετρήσεις στο ιατρείο και το 

σπίτι, φυσιολογική αρτηριακή πίεση παρουσίαζε το 71,8% των 

συμμετεχόντων, υπέρταση λευκής μπλούζας το 16,7%, συγκαλυμμένη 

υπέρταση το 6,4% και εμμένουσα υπέρταση το 5,1%.Στην ίδια ομάδα όταν 

χρησιμοποιήθηκαν ως κριτήριο οι μετρήσεις στο ιατρείο και την 24ωρη 

καταγραφή, τότε φυσιολογική αρτηριακή πίεση είχε το 67,9% των 
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συμμετεχόντων, υπέρταση λευκής μπλούζας το 16,7%, συγκαλυμμένη 

υπέρταση το 10,3% και εμμένουσα υπέρταση το 5,1%. 

 

 Στην ομάδα των εφήβων όταν χρησιμοποιήθηκαν ως κριτήριο κατάταξης σε 

κάποιο φαινότυπο οι μετρήσεις στο ιατρείο και το σπίτι, φυσιολογική 

αρτηριακή πίεση παρουσίαζε το 57,7% των συμμετεχόντων, υπέρταση 

λευκής μπλούζας το 11,7%, συγκαλυμμένη υπέρταση το 13,1% και 

εμμένουσα υπέρταση το 17,5%.Από την άλλη πλευρά όταν το κριτήριο 

κατάταξης ήταν οι μετρήσεις στο ιατρείο και την 24ωρη καταγραφή, τότε 

φυσιολογική αρτηριακή πίεση είχε το 59,9% των συμμετεχόντων, υπέρταση 

λευκής μπλούζας το 12,4%, συγκαλυμμένη υπέρταση το 10,9% και 

εμμένουσα υπέρταση το 16,8%. 

 

 Στην ομάδα των νεαρών ενηλίκων όταν η κατηγοριοποίηση έγινε με βάση τις 

μετρήσεις στο ιατρείο και το σπίτι, φυσιολογική αρτηριακή πίεση είχε το 

44,4% των συμμετεχόντων, υπέρταση λευκής μπλούζας το 13,9%, 

συγκαλυμμένη υπέρταση το 8,3% και εμμένουσα υπέρταση το 33,3%.Ενώ, 

όταν η κατάταξη έγινε με βάση τις μετρήσεις στο ιατρείο και την 24ωρη 

καταγραφή, φυσιολογική αρτηριακή πίεση είχε το 36,1% των 

συμμετεχόντων, υπέρταση λευκής μπλούζας το 13,9%, συγκαλυμμένη 

υπέρταση το 16,7% και εμμένουσα υπέρταση το 33,3%. 

 

Συμφωνία στη διάγνωση της υπέρτασης μεταξύ της 24ωρης καταγραφής και 

των μετρήσεων στο σπίτι διαπιστώθηκε στο 84,9% των συμμετεχόντων 

(kappa=0.61). Διαγνωστική συμφωνία μεταξύ των μετρήσεων στο ιατρείο και της 

24ωρης καταγραφής διαπιστώθηκε στο 74,5% των συμμετεχόντων (kappa=0.37) και 

μεταξύ των μετρήσεων του ιατρείου και των μετρήσεων στο σπίτι στο 76,1% των 

συμμετεχόντων (kappa=0.41) (Πίνακας 3). 

Στις διαφορετικές ηλικιακές υποομάδες η συμφωνία στη διάγνωση της υπέρτασης 

μεταξύ των τεχνικών μέτρησης προέκυψε ως εξής: 
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 Στην ομάδα των παιδιών συμφωνία στη διάγνωση της υπέρτασης μεταξύ της 

24ωρης καταγραφής και των μετρήσεων στο σπίτι διαπιστώθηκε στο 83,3% 

των συμμετεχόντων (kappa=0.29). Διαγνωστική συμφωνία μεταξύ των 

μετρήσεων στο ιατρείο και της 24ωρης καταγραφής διαπιστώθηκε στο 

73,1% των συμμετεχόντων (kappa=0.12) και μεταξύ των μετρήσεων του 

ιατρείου και των μετρήσεων στο σπίτι στο 76,9% των συμμετεχόντων 

(kappa=0.19)(Πίνακας 7). 

 

 Στην ομάδα των εφήβων συμφωνία στη διάγνωση της υπέρτασης μεταξύ της 

24ωρης καταγραφής και των μετρήσεων στο σπίτι διαπιστώθηκε στο 86,9% 

των συμμετεχόντων (kappa=0.68). Ενώ στην ίδια ομάδα, διαγνωστική 

συμφωνία μεταξύ των μετρήσεων στο ιατρείο και στην 24ωρη καταγραφή 

διαπιστώθηκε στο 76,6% των συμμετεχόντων (kappa=0.43) και μεταξύ των 

μετρήσεων του ιατρείου και των μετρήσεων στο σπίτι στο 75,2% των 

συμμετεχόντων (kappa=0.41)(Πίνακας 8). 

 

 Στην ομάδα των νεαρών ενηλίκων συμφωνία στη διάγνωση της υπέρτασης 

μεταξύ της 24ωρης καταγραφής και των μετρήσεων στο σπίτι διαπιστώθηκε 

στο 80,5% των συμμετεχόντων (kappa=0.61). Διαγνωστική συμφωνία μεταξύ 

των μετρήσεων στο ιατρείο και της 24ωρης καταγραφής διαπιστώθηκε στο 

69,4% των συμμετεχόντων (kappa=0.39) και μεταξύ των μετρήσεων του 

ιατρείου και των μετρήσεων στο σπίτι στο 77,8% των συμμετεχόντων 

(kappa=0.55)(Πίνακας 9). 
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Αποτελέσματα 4 

 

Συσχέτιση των μετρήσεων της αρτηριακής πίεσης με ασυμπτωματική 

βλάβη οργάνων στόχων 

 

Η σχέση των τιμών της συστολικής αρτηριακής πίεσης στο ιατρείο, στην 

24ωρη καταγραφή και στο σπίτι με τους δείκτες της ασυμπτωματικής βλάβης των 

οργάνων στόχων απεικονίζεται στον πίνακα 4 και τα σχήματα 2 και 3. 

Η συστολικές πιέσεις τόσο στο ιατρείο, όσο και στην 24ωρη καταγραφή και 

το σπίτι, εμφάνιζαν παρόμοια συσχέτιση με τον δείκτη μάζας αριστερής κοιλίας και 

το πάχος του έσω μέσου χιτώνα (σύγκριση μη στατιστικά σημαντική P=NS, z-

statistic). Αναφορικά με την ταχύτητα του σφυγμικού κύματος, όταν αυτή 

εκτιμήθηκε με την συσκευή Complior (πιεζοηλεκτρική αρχή λειτουργίας) δεν 

παρατηρήθηκε διαφορά συσχέτισης μεταξύ των μετρήσεων και με τις τρεις τεχνικές 

(σύγκριση μη στατιστικά σημαντική P=NS, z-statistic).Αντίθετα, όταν η ταχύτητα του 

σφυγμικού κύματος μετρήθηκε με ταλαντωσιμετρική μέθοδο, τότε εμφανιζόταν 

σημαντικότερη συσχέτιση με τις μετρήσεις του ιατρείου από ότι με τις μετρήσεις 

εκτός ιατρείου. Πιο συγκεκριμένα, η ταχύτητα σφυγμικού κύματος είχε μικρότερη 

συσχέτιση με τις μετρήσεις στο σπίτι, από τις μετρήσεις του ιατρείου, και με τις δύο 

ταλαντωσιμετρικές τεχνικές εκτίμησης(Mobil-O-Graph PWV, Arteriograph PWV), 

ενώ οι μετρήσεις της 24ωρης καταγραφής είχαν μικρότερη συσχέτιση από τις 

μετρήσεις του ιατρείου μόνο με την τεχνική Arteriograph(σύγκριση P<0.05, z-

statistic). 

Σε ξεχωριστές αναλύσεις που έγιναν στις υποομάδες παιδιών και ενηλίκων 

δεν αποκαλύφθηκε κάποια αξιοσημείωτη διαφορά με την κύρια ανάλυση σε ότι 

αφορά τη σύγκριση των συντελεστών συσχέτισης των διαφόρων τεχνικών μέτρησης 

της πίεσης με τους δείκτες της ασυμπτωματικής βλάβης οργάνων. Ωστόσο στην 

ομάδα των παιδιών, η συστολική αρτηριακή πίεση όλων των τεχνικών μέτρησης 

φάνηκε να έχει μικρότερη συσχέτιση με το δείκτη μάζας της αριστερής κοιλίας. 

Επίσης, παρά το ότι η σχέση του πάχους έσω μέσου χιτώνα με την συστολική πίεση 
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στο ιατρείο και το σπίτι ήταν παρόμοια τόσο στην ομάδα των παιδιών όσο και στην 

ομάδα των νεαρών ενηλίκων, στη δεύτερη ομάδα η σχέση αυτή δεν ήταν στατιστικά 

σημαντική, πιθανώς λόγω μικρότερου αριθμού συμμετεχόντων (91 παιδιά-έφηβοι, 

32 ενήλικοι). 

Ανεξάρτητα από την τεχνική μέτρησης που χρησιμοποιήθηκε, τα υπερτασικά 

άτομα είχαν ή έτειναν να έχουν υψηλότερες τιμές δείκτη μάζας αριστερής κοιλίας, 

πάχους έσω μέσου χιτώνα και ταχύτητας σφυγμικού κύματος σε σχέση με τα 

νορμοτασικά άτομα (Πίνακας 6). 

Πραγματοποιήθηκε πολυπαραγοντική σταδιακή ανάλυση γραμμικής 

παλινδρόμησης με ανεξάρτητες μεταβλητές την ηλικία, το φύλο, z-score δείκτη 

μάζας σώματος, συστολική πίεση ιατρείου, σπιτιού, 24ωρου, ημέρας και νύχτας και 

εξαρτημένες μεταβλητές τους δείκτες ασυμπτωματικής βλάβης οργάνων στόχων. 

Διαπιστώθηκε πως ο δείκτης μάζας αριστερής κοιλίας καθοριζόταν (R2=0.21) από 

την συστολική πίεση της νύχτας στην 24ωρη καταγραφή (β=0,14, P<0,001), την 

ηλικία (β=0,26, P=0,03), το αρσενικό φύλο (β=2,21, P=0,03) και το z-score δείκτη 

μάζας σώματος (β=2,13, P<0,001). Το πάχος του έσω μέσου χιτώνα καθοριζόταν 

(R2=0,19) από την συστολική πίεση του σπιτιού (β= 0,001, P=0,003) και το αρσενικό 

φύλο (β= 0,03, P=0.006). Η ταχύτητα του σφυγμικού κύματος μετρημένη με 

συσκευή Complior (R2=0,30) προσδιοριζόταν κυρίως από την συστολική πίεση του 

ιατρείου (β=0,05, P<0,001), μετρημένη με Mobil-O-Graph (R2=0,73) από την 

συστολική πίεση του ιατρείου (β=0,02, P<0,001), της 24ωρης καταγραφής (β=0,01, 

P=0,006) και την ηλικία (β=0,02, P=0,01) και τέλος μετρημένη με Arteriograph 

(R2=0,33) καθοριζόταν από την ηλικία (β=0,21, P<0,001). 
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Αποτελέσματα 5 

 

Συσχέτιση των φαινοτύπων της υπέρτασης με ασυμπτωματική βλάβη 

οργάνων στόχων 

 

Η σχέση των φαινοτύπων της υπέρτασης με τους δείκτες της 

ασυμπτωματικής βλάβης οργάνων απεικονίζεται στα σχήματα 4-6. 

Πιο συγκεκριμένα, όταν χρησιμοποιήθηκαν για την κατάταξη σε κάποιο 

φαινότυπο οι μετρήσεις στο ιατρείο και το σπίτι, η τιμή του δείκτη μάζας αριστερής 

κοιλίας ήταν 27,77±5,16/28,23±5,77/28,87±6,76/ 33,09±8,55, του πάχους έσω 

μέσου χιτώνα 0,497± 0,057 / 0,510 ±0,051 / 0,543±0,081 / 0,532±0,062 και της 

ταχύτητας του σφυγμικού κύματος 6,24±1,37 / 7,18±1,75 / 5,90±1,11 / 7,44±1,48για 

τους εξεταζόμενους με φυσιολογική πίεση/ υπέρταση λευκής μπλούζας / 

συγκαλυμένης υπέρτασης/ εμμένουσας υπέρτασης αντίστοιχα. 

Ενώ όταν χρησιμοποιήθηκαν για την κατάταξη σε κάποιο φαινότυπο οι 

μετρήσεις στο ιατρείο και την 24ωρη καταγραφή, η τιμή του δείκτη μάζας 

αριστερής κοιλίας ήταν 27,81±5,40 / 29,06±5,76 / 28,46±5,52 / 32,33±8,91, του 

πάχους έσω μέσου χιτώνα 0,495± 0,057 / 0,514 ±0,063 / 0,538±0,074 / 

0,530±0,055και της ταχύτητας του σφυγμικού κύματος 6,12±1,30 / 7,05±1,81 / 

6,53±1,48 / 7,53±1,41για τους εξεταζόμενους με φυσιολογική πίεση/ υπέρταση 

λευκής μπλούζας/ συγκαλυμμένης υπέρτασης/ εμμένουσας υπέρτασης αντίστοιχα. 

Οι συμμετέχοντες με εμμένουσα υπέρταση όπως αναγνωρίστηκαν με τις 

μετρήσεις στο σπίτι και την 24ωρη καταγραφή αρτηριακής πίεσης είχαν υψηλότερο 

δείκτη μάζας αριστερής κοιλίας και ταχύτητα σφυγμικού κύματος σε σχέση με 

όσους είχαν φυσιολογική αρτηριακή πίεση. Επίσης παρατηρήθηκε προοδευτική 

αύξηση του δείκτη μάζας αριστερής κοιλίας και της ταχύτητας σφυγμικού κύματος 

μεταξύ των συμμετεχόντων με φυσιολογική πίεση και ενδιάμεσους φαινότυπους 

που δεν ήταν στατιστικά σημαντική. Ακόμα παρατηρήθηκε αυξητική τάση του 
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πάχους του έσω μέσου χιτώνα μεταξύ των συμμετεχόντων με φυσιολογική πίεση, 

ενδιάμεσους φαινότυπους και εμμένουσα υπέρταση χωρίς στατιστική σημασία. 

Η εμφάνιση ασυμπωματικής βλάβης οργάνου ανάλογα με το φαινότυπο στις 

διαφορετικές ηλικιακές υποομάδες φαίνεται στα σχήματα 7-15. 

Στην ομάδα των παιδιών η εμφάνιση οποιασδήποτε από τις τρεις βλάβες 

οργάνων ανάλογα με το φαινότυπο της υπέρτασης δεν παρουσίασε στατιστικά 

σημαντική διαφορά, είτε η κατάταξη είχε γίνει με βάση τις μετρήσεις στο σπίτι είτε 

με την 24ωρη καταγραφή.  

Στην ομάδα των εφήβων, όταν η κατάταξη έγινε με βάση τις μετρήσεις στο 

σπίτι, ο δείκτης μάζας αριστερής κοιλίας ήταν μεγαλύτερος σε όσους είχαν 

εμμένουσα υπέρταση από ότι στους νορμοτασικούς (p 0,032) και η ταχύτητα του 

σφυγμικού κύματος ήταν υψηλότερη σε όσους είχαν υπέρταση λευκής μπλούζας σε 

σχέση με τους νορμοτασικούς(p 0,032) και σε όσους είχαν εμμένουσα υπέρταση σε 

σχέση με όσους είχαν συγκαλυμμένη (p 0,048). Όταν η κατάταξη έγινε με βάση την 

24ωρη καταγραφή, και η ταχύτητα του σφυγμικού κύματος ήταν μικρότερη στους 

νορμοτασικούςσε σχέση με όσους είχαν υπέρταση λευκής μπλούζας (p 0,05) και με 

όσους είχαν εμμένουσα υπέρταση (p 0,03). 

Στην ομάδα των ενηλίκων, όταν η κατάταξη έγινε με βάση τις μετρήσεις στο 

σπίτι, ο δείκτης μάζας αριστερής κοιλίας ήταν μεγαλύτερος σε όσους είχαν 

εμμένουσα υπέρταση από ότι στους νορμοτασικούς (p 0,045). Όταν η κατάταξη 

έγινε με βάση την 24ωρη καταγραφή, ο δείκτης μάζας αριστερής κοιλίας ήταν 

μεγαλύτερος σε όσους είχαν εμμένουσα υπέρταση σε σχέση με τους νορμοτασικούς 

(p 0,007)και με όσους είχαν συγκαλυμμένη υπέρταση (p 0,02) και η ταχύτητα του η 

ταχύτητα του σφυγμικού κύματος ήταν μεγαλύτερη σε όσους είχαν συγκαλυμμένη 

(p 0,019) ή εμμένουσα υπέρταση (p 0,01) σε σχέση με τους νορμοτασικούς. 
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Συμπεράσματα 

Σύγκριση των διαφορετικών τεχνικών μέτρησης 

1. Η συσχέτιση μεταξύ των τιμών της αρτηριακής πίεσης στο ιατρείο, στο σπίτι και 

στην 24ωρη καταγραφή) ήταν ισχυρή.  

2. Η αρτηριακή πίεση στο διάστημα της ημέρας της 24ωρης καταγραφής είναι 

υψηλότερη από την αρτηριακή πίεση στο σπίτι και το ιατρείο. 

3. Η ασυμφωνία μεταξύ των πιέσεων στο διάστημα της ημέρας της 24ωρης 

καταγραφής και των πιέσεων στο σπίτι δεν διέφερε μεταξύ των ηλικιακών 

υποομάδων. 

 

Διάγνωση και φαινότυποι υπέρτασης 

1. Η πραγματοποίηση ικανοποιητικού προγράμματος μετρήσεων στο σπίτι είναι 

εφικτή και από τα παιδιά. 

2. Υπάρχει σημαντική συμφωνία μεταξύ της 24ωρης καταγραφής και των 

μετρήσεων στο σπίτι στη διάγνωση της υπέρτασης και μικρότερη με τις μετρήσεις 

του ιατρείου. 

3. Η αποκάλυψη των διαφορετικών φαινοτύπων της υπέρτασης γίνεται σε 

παρόμοια ποσοστά με τις μετρήσεις στο σπίτι και την 24ωρη καταγραφή. 

 

Συσχέτιση των μετρήσεων της αρτηριακής πίεσης με ασυμπτωματική 

βλάβη οργάνων στόχων 

1. Οι μετρήσεις της αρτηριακής πίεσης στο ιατρείο, στο σπίτι και στην 24ωρη 

καταγραφή είχαν παρόμοια γραμμικές συσχετίσεις με τους δείκτες 

ασυμπτωματικής βλάβης οργάνων. 

2. Οι μετρήσεις της πίεσης στο ιατρείο έχουν στενότερη συσχέτιση με την ταχύτητα 

σφυγμικού κύματος μετρημένη με ταλαντωσιμετρική τεχνική, σε σχέση με τις 

μετρήσεις εκτός ιατρείου. 
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3. Τα υπερτασικά άτομα είχαν ή έτειναν να έχουν υψηλότερες τιμές δεικτών 

ασυμπτωματικής βλάβης οργάνων. 

4.Η ασυμπτωματική βλάβη οργάνων καθορίζεται κυρίως από τις μετρήσεις εκτός 

ιατρείου. 

 

Συσχέτιση των φαινοτύπων της υπέρτασης με ασυμπτωματική βλάβη 

οργάνων στόχων 

1.Η εμφάνιση βλάβης οργάνου στόχου ήταν διαφορετική ανάλογα με τον 

φαινότυπο της υπέρτασης. 

2.Η διαφορά στην εμφάνιση βλάβης οργάνου, ανάλογα με τον φαινότυπο ήταν 

συγκρίσιμη, ανεξάρτητα από την τεχνική που χρησιμοποιήθηκε για την κατάταξη. 

3. Στην ομάδα των παιδιών δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές 

στην εμφάνιση βλάβης οργάνου ανάλογα με τον φαινότυπο. 
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Συζήτηση 

Η εκτίμηση της αρτηριακή πίεσης στο ιατρείο αποτελεί την μέθοδο 

αναφοράς για την αξιολόγηση της υπέρτασης σε όλες τις ηλικιακές ομάδες (2, 36). 

Από την άλλη πλευρά οι μετρήσεις εκτός ιατρείου πλέον θεωρούνται θεμελιώδους 

σημασίας για την επιβεβαίωση της διάγνωσης της υπέρτασης και την αναγνώριση 

των ενδιάμεσων φαινοτύπων. Ειδικά για τα παιδιά και τους εφήβους η 

πραγματοποίηση 24ωρης καταγραφής της αρτηριακής πίεσης θεωρείται απολύτως 

απαραίτητη για την διάγνωση της υπέρτασης και κυρίως για την έναρξη θεραπείας 

(2, 4, 12). Επίσης έχει επιβεβαιωθεί τόσο σε ενηλίκους όσο και σε παιδιά ότι η 

επαναληψιμότητα των μετρήσεων στο σπίτι είναι το ίδιο καλή με αυτή της 24ωρης 

καταγραφής της αρτηριακής πίεσης και υπερτερεί εκείνης των μετρήσεων στο 

ιατρείο (45, 123). Ωστόσο, για την αξιολόγηση της αρτηριακής πίεσης στα παιδιά με 

μετρήσεις στο σπίτι, τα διαθέσιμα δεδομένα είναι πιο περιορισμένα.  

Παρά ταύτα οι μετρήσεις της αρτηριακής πίεσης στο σπίτι είναι πολλές 

φορές προτιμητέες από τους ασθενείς, συγκριτικά με την 24ωρη καταγραφή είτε 

λόγω οικονομικού κόστους, είτε λόγω διαθεσιμότητας, είτε λόγω ευκολίας στη 

χρήση. Διαφορετικές προηγούμενες μελέτες σε παιδιά και εφήβους έχουν δείξει ότι 

η παρακολούθηση της αρτηριακής πίεσης στο σπίτι δεν είναι μόνο εφικτή αλλά και 

αποδεκτή από τα παιδιά και τους γονείς τους (42, 43, 124-128). Η μελέτη αυτή 

επιβεβαίωσε για άλλη μία φορά ότι η πραγματοποίηση ενός επιτυχούς και 

αξιόπιστου προγράμματος μετρήσεων στο σπίτι είναι εφικτή, ακόμα και από 

νεαρούς ασθενείς. Στην συγκεκριμένη μελέτη, παιδιά, έφηβοι και οι νέοι ενήλικοι 

παρείχαν παρόμοιους αριθμούς έγκυρων μετρήσεων και μόνο σε σπάνιες 

περιπτώσεις υπήρξε αδυναμία παροχής των απαιτούμενων μετρήσεων. 

Ένα ενδιαφέρον εύρημα της παρούσας μελέτης ήταν η διαπίστωση 

ικανοποιητικής συμφωνίας- σε ποσοστό 84,9% - μεταξύ των μετρήσεων στο σπίτι 

και της 24ωρης καταγραφής για τη διάγνωση της υπέρτασης. Το αποτέλεσμα αυτό 

συνάδει με τα αποτελέσματα προηγούμενων μελετών που αναφέρουν συμφωνία 

μεταξύ των δύο μεθόδων σε ποσοστά 75-85% (63, 124-125, 128). Ωστόσο, η 

συμφωνία και των δύο μεθόδων με τις μετρήσεις του ιατρείου για τη διάγνωση της 
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υπέρτασης ήταν μικρότερη - σε ποσοστό 75%. Εδώ αξίζει να γίνουν δύο 

επισημάνσεις, κατά πρώτον, οι μετρήσεις του ιατρείου έγιναν με τον πλέον 

τυποποιημένο τρόπο γεγονός που δεν αποτελεί τη συνηθισμένη κλινική πρακτική 

(129). Δεύτερον, οι μετρήσεις στο σπίτι έγιναν με αδιάβλητο τρόπο, εφόσον το 

ενδεχόμενο παραποίησης τους αποκλείσθηκε με τη σύγκριση του εντύπου 

μετρήσεων που συμπληρωνόταν από τους εξεταζόμενους με την 

αυτοματοποιημένη μνήμη του πιεσομέτρου. Επίσης αξίζει να σημειωθεί ότι η 

μεγαλύτερη συμφωνία στη διάγνωση της υπέρτασης μεταξύ μετρήσεων σπιτιού και 

24ωρης καταγραφής και η σχετικά μικρότερη συμφωνία των δύο αυτών τεχνικών με 

τις μετρήσεις του ιατρείου αφορούσε όλες τις ηλικιακές υποομάδες. 

Οι τιμές της αρτηριακής πίεσης με όλες τις μεθόδους αξιολόγησης 

παρουσίαζαν σημαντικού βαθμού συσχέτιση μεταξύ τους. Ωστόσο, διαπιστώθηκε 

πως τόσο η συστολική όσο και η διαστολική αρτηριακή πίεση στο διάστημα της 

ημέρας της 24ωρης καταγραφής ήταν υψηλότερη από την αντίστοιχη συστολική και 

διαστολική αρτηριακή πίεση στο σπίτι. Η διαφορά αυτή μεταξύ των πιέσεων 

αφορούσε όλες τις ηλικιακές υποομάδες. Αυτή η διαπίστωση αντικρούει τα 

δεδομένα που ισχύουν για τους ενηλίκους που λένε ότι η αρτηριακή πίεση στο σπίτι 

και στο διάστημα της ημέρας της 24ωρης καταγραφής είναι παρόμοια (130). Από 

την άλλη πλευρά το εύρημα αυτό έρχεται να επιβεβαιώσει δεδομένα από 

προηγούμενες μελέτες που δείχνουν πως στα παιδιά η αρτηριακή πίεση στο 

διάστημα της ημέρας της 24ωρης καταγραφής είναι μεγαλύτερη από την αντίστοιχη 

πίεση των μετρήσεων στο σπίτι (45, 114, 124, 128, 131).Αυτή η παρατήρηση θα 

μπορούσε να εξηγηθεί από το αυξημένο επίπεδο φυσικής άσκησης και 

δραστηριότητας των νεαρότερων ατόμων κατά τη διάρκεια της ημέρας. 

Η μελέτη αυτή επίσης έδειξε ότι η σχέση μεταξύ της πίεσης του ιατρείου 

(τουλάχιστον της συστολικής) και των πιέσεων εκτός ιατρείου μεταβάλλεται 

ανάλογα με την ηλικία. Έτσι, οι μετρήσεις της αρτηριακής πίεσης του ιατρείου ήταν 

χαμηλότερες από τις αντίστοιχες μετρήσεις εκτός ιατρείου στις νεαρότερες ηλικίες. 

Όσο η ηλικία μεγαλώνει τόσο αυτή η διαφορά μικραίνει μέχρι που εξαφανίζεται ή 

και αντιστρέφεται. Πιο συγκεκριμένα, στην ομάδα των παιδιών, η συστολική πίεση 

του ιατρείου ήταν χαμηλότερη από την συστολική πίεση τόσο στην 24ωρη 
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καταγραφή όσο και στο σπίτι. Στην ομάδα των εφήβων η συστολική πίεση του 

ιατρείου ήταν χαμηλότερη μόνο από την συστολική πίεση της 24ωρης καταγραφής 

και στην ομάδα των νεαρών ενηλίκων η συστολική πίεση του ιατρείου ήταν 

υψηλότερη από την συστολική πίεση και των δύο άλλων τεχνικών μέτρησης. Αυτά 

τα δεδομένα βρίσκονται σε συμφωνία με παρόμοια δεδομένα από άλλες 

ερευνητικές εργασίες (45, 132-134) και από μία μετανάλυση 33 άλλων μελετών 

(135). Στη μετανάλυση αυτή οι Ishikawa και συν. συνέκριναν τις μετρήσεις του 

ιατρείου, του σπιτιού και του διαστήματος της ημέρας της 24ωρης καταγραφής σε 

νορμοτασικούς και υπερτασικούς εξεταζόμενους ηλικίας 10 έως>90 ετών. Φάνηκε 

ότι η μετρήσεις του ιατρείου ήταν χαμηλότερες από τις μετρήσεις της 24ωρης 

καταγραφής μέχρι την ηλικία των 45-50 ετών, ενώ σε μεγαλύτερες ηλικίες ήταν 

υψηλότερες. Αντίθετα, οι μετρήσεις στο σπίτι ήταν χαμηλότερες από τις μετρήσεις 

του ιατρείου σε όλες τις ηλικιακές ομάδες (135). 

Ένα από τα βασικά και απαιτητικά ερωτήματα με τα οποία ασχολήθηκε η 

συγκεκριμένη μελέτη, ήταν η συσχέτιση των διαφορετικών τεχνικών μετρήσεων της 

αρτηριακής πίεσης με τους δείκτες της ασυμπτωματικής βλάβης οργάνων στόχων. 

Στους ενηλίκους για να αξιολογηθεί η κλινική χρησιμότητα των τεχνικών μέτρησης 

έχουν χρησιμοποιηθεί μελέτες έκβασης, συσχετίζοντας τις με την καρδιαγγειακή 

νοσηρότητα ή θνησιμότητα. Στους νεαρούς ασθενείς που έχουν μικρό 

καρδιαγγειακό κίνδυνο, είναι πολύ δύσκολο να εξαχθούν ανάλογα συμπεράσματα 

και συνεπώς χρησιμοποιούνται υποχρεωτικά οι δείκτες της ασυμπτωματικής 

βλάβης οργάνων στόχων ως υποκατάστατα τελικά σημεία (2, 4, 136). 

Σε παιδιά και εφήβους, ο πιο καλά μελετημένος δείκτης ασυμπτωματικής 

βλάβης οργάνων είναι η υπερηχογραφική αξιολόγηση της μάζας της αριστερής 

κοιλίας και σε μικρότερο βαθμό η πρώιμη αθηρωμάτωση της καρωτίδας, η 

αρτηριακή σκληρία και η νεφροπάθεια (μικρολευκωματινουρία) (46). Σημαντικός 

όγκος δεδομένων δείχνουν στενότερη συσχέτιση της 24ωρης καταγραφής με την 

ασυμπτωματική βλάβη των οργάνων και ιδιαίτερα με την υπερηχογραφική 

αξιολόγηση του δείκτη μάζας αριστερής κοιλίας σε σχέση με τις μετρήσεις του 

ιατρείου. Ωστόσο τα αντίστοιχα δεδομένα για τις μετρήσεις του σπιτιού είναι πιο 

περιορισμένα (46). 
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Σε μία παλιότερη μελέτη σε 81 παιδιά και εφήβους των οποίων η αρτηριακή 

πίεση αξιολογήθηκε και με τις τρεις τεχνικές μέτρησης, η 24ωρη καταγραφή και οι 

μετρήσεις στο σπίτι είχαν παρόμοιες συσχετίσεις με το δείκτη μάζας αριστερής 

κοιλίας και την ταχύτητα του σφυγμικού κύματος (63). Στην παρούσα μελέτη τόσο 

οι μετρήσεις στο σπίτι όσο και στο ιατρείο και την 24ωρη καταγραφή είχαν 

παρόμοιες συσχετίσεις με το δείκτη μάζας αριστερής κοιλίας, το πάχος του έσω 

μέσου χιτώνα και ταχύτητα σφυγμικού κύματος μετρημένη με πιεζοηλεκτρική 

τεχνική. Ωστόσο η ταχύτητα του σφυγμικού κύματος όταν μετρήθηκε με 

ταλαντωσιμετρική τεχνική είχε μεγαλύτερη συσχέτιση με τις μετρήσεις του ιατρείου 

παρά με τις μετρήσεις εκτός ιατρείου. Ίσως αυτή η παρατήρηση να οφείλεται στην 

χρήση της αρτηριακής πίεσης του ιατρείου στον υπολογισμό της ταχύτητας του 

σφυγμικού κύματος από τις συσκευές αξιολόγησης. 

Από την πολυπαραγοντική παλίνδρομη ανάλυση φάνηκε ότι ο δείκτης μάζας 

της αριστερής κοιλίας καθοριζόταν κυρίως από την συστολική πίεση στο διάστημα 

της νύχτας της 24ωρης καταγραφής, ενώ το πάχος του έσω μέσου χιτώνα από την 

συστολική πίεση του σπιτιού και η ταχύτητα του σφυγμικού κύματος από το μέσο 

όρο των πιέσεων του 24ωρου στην 24ωρη καταγραφή και από την πίεση του 

ιατρείου. Αυτά τα δεδομένα υποδηλώνουν ότι διαφορετικές παράμετροι της 

αρτηριακής πίεσης, μπορεί να επηρεάσουν με διαφορετικό τρόπο τόσο την 

ανάπτυξη της υπέρτασης όσο και την επακόλουθη βλάβη στην καρδιά και τις 

μεγάλες αρτηρίες. 

Επιπλέον, στην υποομάδα των παιδιών, η συστολική αρτηριακή πίεση όλων 

των τεχνικών μέτρησης φάνηκε να έχει μικρότερη συσχέτιση με το δείκτη μάζας της 

αριστερής κοιλίας. Αυτή η παρατήρηση ίσως να μπορεί να εξηγηθεί από τα 

ευρήματα μιας προηγούμενης μελέτη σε 158 παιδιά και εφήβους που 

παραπέμφθηκαν για έλεγχο της αρτηριακής πίεσης και αξιολογήθηκαν με μέτρηση 

στο ιατρείο, 24ωρη καταγραφή και υπερηχογράφημα καρδιάς (64). Οι ερευνητές 

διαπίστωσαν πως ο δείκτης μάζας της αριστερής κοιλίας είχε ισχυρότερη συσχέτιση 

με το φορτίο της συστολικής αρτηριακής πίεσης του διαστήματος της νύχτας και με 

την μεταβλητότητα της συστολικής πίεσης του διαστήματος της ημέρας της 24ωρης 
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καταγραφής παρά με την συμβατικές μετρήσεις της αρτηριακής πίεσης και τις άλλες 

παραμέτρους της 24ωρης καταγραφής. 

Δεδομένα από μελέτες σε ενηλίκους δείχνουν πως το ύψος της αρτηριακής 

πίεσης σχετίζεται με την εμφάνιση ασυμπτωματικής βλάβης οργάνων. Έτσι, σε ότι 

αφορά το δείκτη μάζας αριστερής κοιλίας, έχει φανεί σε παλιότερη μελέτη ότι είναι 

πιο αυξημένος σε άτομα με προϋπέρταση σε σχέση με νορμοτασικά (137), ενώ 

επίσης έχει δειχθεί από άλλους ερευνητές πως αύξηση της αρτηριακής πίεσης κατά 

1 σταθερά απόκλισης οδηγούσε σε αύξηση του δείκτη μάζας της αριστερής κοιλίας 

κατά 1,61 g/m (138). Για το πάχος του έσω μέσου χιτώνα έχει δειχθεί ότι έχει 

γραμμική συσχέτιση με το ύψος της αρτηριακής πίεσης σε υπερτασικούς και 

νορμοτασικούς ενηλίκους (139). Επίσης σε άλλη μελέτη έχει φανεί πως το ύψος της 

αρτηριακής πίεσης στην 24ωρη καταγραφή επηρεάζει τον βαθμό προσαύξησης του 

πάχους του έσω μέσου χιτώνα σε άτομα με εμμένουσα υπέρταση αλλά και με 

υπέρταση λευκής μπλούζας (140). Ομοίως και για την ταχύτητα του σφυγμικού 

κύματος, έχει αποδειχθεί σε σχετικά πρόσφατη μελέτη με διεγχειρητική επεμβατική 

παρακολούθηση της αρτηριακής πίεσης σε καρδιοχειρουργικούς ασθενείς, πως 

αύξηση των επιπέδων της οδηγούσε σε αυξημένες τιμές ταχύτητας σφυγμικού 

κύματος (141). Σε συμφωνία λοιπόν με τα παραπάνω δεδομένα, είναι αξιοσημείωτο 

το γεγονός πως και στην παρούσα μελέτη τα υπερτασικά άτομα είχαν ή έτειναν να 

έχουν υψηλότερες τιμές δείκτη μάζας αριστερής κοιλίας, πάχους έσω μέσου χιτώνα 

και ταχύτητας σφυγμικού κύματος σε σχέση με τα νορμοτασικά άτομα, ανεξάρτητα 

από την τεχνική μέτρησης που χρησιμοποιήθηκε. 

Τόσο οι αμερικανικές οδηγίες (Flynn et al, Pediatrics 2017) (4), όσο και οι  

ευρωπαϊκές οδηγίες (Lurbe et al, Journal of Hypertension 2016), για την υπέρταση 

στα παιδιά και τους εφήβους προτείνουν για την επιβεβαίωση της διάγνωσης της 

εμμένουσας αρτηριακής υπέρτασης αλλά και των ενδιάμεσων φαινοτύπων (ιδίως 

της συγκαλυμμένης υπέρτασης) τη χρήση της 24ωρης καταγραφής της αρτηριακής 

πίεσης και όχι των μετρήσεων στο σπίτι. Μόνη εξαίρεση με βάση τις ευρωπαϊκές 

οδηγίες για τη χρήση των μετρήσεων στο σπίτι είναι η υποψία υπέρτασης λευκής 

μπλούζας. Οι λόγοι για τις συστάσεις αυτές ανάγονται σε μεθοδολογικά κυρίως 

προβλήματα που αφορούν τη χρήση αξιόπιστων συσκευών και τεχνικών μέτρησης. 
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Στη συγκεκριμένη μελέτη, επίσης, έγινε κατηγοριοποίηση των διαφορετικών 

φαινοτύπων της υπέρτασης με τη χρήση των μετρήσεων του ιατρείου και των 

μετρήσεων είτε της 24ωρης καταγραφής είτε του σπιτιού. Η αποκάλυψη των 

διαφορετικών φαινοτύπων της υπέρτασης στο συνολικό πληθυσμό της μελέτης 

έγινε σε παρόμοια ποσοστά με τις μετρήσεις στο σπίτι και την 24ωρη καταγραφή. 

Μάλιστα, η εμμένουσα υπέρταση και η υπέρταση λευκής μπλούζας 

αποκαλύφθηκαν και με τις δύο μεθόδους κατηγοριοποίησης σε σχεδόν ταυτόσημα 

ποσοστά(φυσιολογική αρτηριακή πίεση 60,2/59%, εμμένουσα υπέρταση 

15,9/15,5%, υπέρταση λευκής μπλούζας 13,6/13,9%, συγκαλυμμένη υπέρταση 

10,4/11,6% για διάγνωση με μετρήσεις στο σπίτι / 24ωρη καταγραφή αντίστοιχα). 

Στην επιμέρους ανάλυση ανά διαφορετική ηλικιακή υποομάδα, τα ποσοστά 

των φαινοτύπων δεν μεταβλήθηκαν σε σύγκριση με το συνολικό πληθυσμό της 

μελέτης, με εξαίρεση την ομάδα των νεαρών ενηλίκων. Πιθανά αυτό να οφείλεται 

στον μικρό αριθμό συμμετεχόντων σε αυτή την ομάδα. Τα ποσοστά όλων των 

φαινοτύπων στην μελέτη ήταν παρόμοια με την επίπτωση τους στον γενικό 

παιδιατρικό πληθυσμό.  

Σε 2 παλαιότερες ελληνικές μελέτες σε παιδιά και εφήβους που 

παραπέμφθηκαν για έλεγχο της αρτηριακής πίεσης και χρησιμοποίησαν την 24ωρη 

καταγραφή της αρτηριακής πίεσης ως μέσο για την κατηγοριοποίηση των 

φαινοτύπων, τα ποσοστά ήταν διαφορετικά. Στην μελέτη των Στεργίου και συν. 

(124) σε 102 παιδιά και εφήβους, ο επιπολασμός της εμμένουσας υπέρτασης, της 

υπέρτασης λευκής μπλούζας και της συγκαλυμμένης υπέρτασης ήταν20, 18 και 

11%αντίστοιχα, ενώ στην μελέτη των Σταμπουλή και συν (49) σε 85 παιδιά και 

εφήβους τα αντίστοιχα ποσοστά ήταν25, 13 και 9,4%.Αξίζει να σημειωθεί ότι στην 

μελέτη των Στεργίου και συν. που έγινε κατηγοριοποίηση και με βάση τις μετρήσεις 

του σπιτιού ο επιπολασμός της εμμένουσας υπέρτασης ήταν 15%, της υπέρτασης 

λευκής μπλούζας 23% και της συγκαλυμμένης υπέρτασης 8%. 

Στην παρούσα μελέτη το ποσοστό διάγνωσης της εμμένουσας υπέρτασης 

ήταν σαφέστατα χαμηλότερο από τις δύο προαναφερθείσες ελληνικές μελέτες. Η 

πιθανότερη εξήγηση γι’ αυτό είναι ότι στις προηγούμενες μελέτες συμμετείχαν 



88 
 

παιδιά και έφηβοι που παραπέμφθηκαν για έλεγχο της αρτηριακής πίεσης, ενώ 

στην παρούσα μελέτη συμπεριλήφθηκε μεγάλος αριθμός υγειών εθελοντών. 

Επίσης η εμφάνιση βλάβης οργάνου στόχου ήταν διαφορετική ανάλογα με 

τον φαινότυπο της υπέρτασης. Έτσι οι εξεταζόμενοι με εμμένουσα υπέρταση είχαν 

υψηλότερο δείκτη μάζας αριστερής κοιλίας και ταχύτητα σφυγμικού κύματος από 

τους νορμοτασικούς, όπως ήταν αναμενόμενο. Η διαφορά αυτή ήταν συγκρίσιμη, 

είτε η κατηγοριοποίηση των φαινοτύπων είχε γίνει με βάση τις μετρήσεις στο σπίτι 

είτε με βάση την 24ωρη καταγραφή. Παρόμοια τάση υπήρχε και για το πάχος του 

έσω μέσου χιτώνα της κοινής καρωτίδας. 

Τα αποτελέσματα αυτής της μελέτης θα πρέπει να εξεταστούν και υπό το 

πρίσμα των περιορισμών της. Ο πρώτος περιορισμός είναι ότι στη συγκεκριμένη 

μελέτη συμπεριλήφθηκαν κατά κύριο λόγο (70%) εξεταζόμενοι με φυσιολογική 

πίεση. Κατά δεύτερον, όπως ήταν αναμενόμενο η επίπτωση της ασυμπτωματικής 

βλάβης οργάνων στόχων ήταν χαμηλή. Τρίτον, για την αξιολόγηση της ταχύτητας 

του σφυγμικού κύματος χρησιμοποιήθηκαν τρεις διαφορετικές συσκευές, οι οποίες 

έδωσαν διαφορετικά αποτελέσματα. Η συσκευή Complior βασίζεται στην 

πιεζοηλεκτρική τεχνική για την εκτίμηση του σφυγμικού κύματος μεταξύ 

καρωτίδας-μηριαίας αρτηρίας (118). Από την άλλη, οι αυτοματοποιημένες 

συσκευές Mobil-O-Graph και Arteriograph βασίζονται στην ταλαντωσιμετρική 

τεχνική με τη χρήση όμως διαφορετικού αλγορίθμου. Συγκεκριμένα, η συσκευή 

Mobil-OGraph εκτιμά την ταχύτητα του σφυγμικού κύματος της αορτής με τη χρήση 

ενός κατοχυρωμένου αλγορίθμου που κυρίως βασίζεται στην ηλικία, της συστολική 

αρτηριακή πίεση και τα χαρακτηριστικά της κυματομορφής του σφυγμού (119). Η 

συσκευή Arteriograph βασίζεται στον χρόνο ανάκλασης του κύματος από τον 

αορτικό διχασμό στην ρίζα της αορτής (120). Παρότι μία πρόσφατη μελέτη σε 

ενηλίκους ανέφερε αποδεκτά ποσοστά συμφωνίας μεταξύ των τριών συσκευών 

στην αξιολόγηση διαφορετικών παραμέτρων της ταχύτητας του σφυγμικού κύματος 

(142), τα διαφορετικά αποτελέσματα που βρέθηκαν σε αυτή μελέτη με τη χρήση 

αυτών των τριών συσκευών πιθανώς αντανακλούν την διαφορετική αρχή 

λειτουργίας τους άλλα και τα ιδιαίτερα τεχνικά χαρακτηριστικά τους. 
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Όπως στους ενηλίκους, έτσι και στα νεαρά άτιμα οι μετρήσεις της 

αρτηριακής πίεσης στο σπίτι είναι μια αξιόπιστη εναλλακτική λύση, αντί για την 

24ωρη καταγραφή για τη διάγνωση της αρτηριακής υπέρτασης και παρέχει 

αντίστοιχη συσχέτιση με τους δείκτες ασυμπτωματικής βλάβης οργάνων στόχων. 
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ΠΙΝΑΚΕΣ ΚΑΙ ΔΙΑΓΡΑΜΜΑΤΑ 
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Πίνακας1.  

Χαρακτηριστικά συμμετεχόντων 

 

 

ΑΠ: αρτηριακή πίεση (mmHg), ΔΜΣ: Δείκτης μάζας σώματος, LVMI: left ventricular mass index – Δείκτης 

μάζας αριστερής κοιλίας, IMT: intima media thickness – Πάχος έσω μέσου χιτώνα, PWV: pulse wave 

velocity (m/s) – Ταχύτητα σφυγμικού κύματος, * : p<0.05 για την σύγκριση μεταξύ των ομάδων. 

  

 Παιδιά Έφηβοι  Ενήλικες Σύνολο 

Αριθμός  78 137 36 251 

Ηλικία (έτη)* 10.1±1.5 14.4±1.5 21.3±2.6 14.0±3.9 

Εύρος ηλικίας (έτη) 6-12 12-18 18-25 6-25 

Αρσενικό φύλο (%)*  41 (52.6) 104 (75.9) 33 (91.7) 178 (70.9) 

Ύψος (cm)* 145.7±10.3 170.9±10.6 179.7±7.2 164.3±16.3 

Βάρος (kg)* 48.1±14.3 71.8±17.5 81.3±13.1 65.8±20.1 

ΔΜΣ (kg/m2)* 22.3±4.6 24.4±4.7 25.1±3.3 23.8±4.6 

Συστολική ΑΠ ιατρείου* 110.4±9.7 123.4±13.2 136.7±17.2 121.3±15.4 

24ωρη συστολική ΑΠ* 113.7±8.6 122.1±10.3 130.7±12.0 120.7±11.5 

Συστολική ΑΠ ημέρας* 120.2±9.2 128.3±11.0 136.2±12.7 126.9±11.9 

Συστολική ΑΠ νύχτας* 104.7±8.6 111.9±9.8 119.0±12.0 110.7±10.8 

Συστολική ΑΠ σπιτιού* 114.3±7.5 123.8±11.4 132.3±12.8 122.1±12.1 

Διαστολική ΑΠ ιατρείου* 68.3±8.5 70.2±9.8 78.3±8.3 71.0±10.3 

24ωρη διαστολική ΑΠ* 66.2±5.1 67.2±6.2 75.3±8.0 68.1±7.0 

Διαστολική ΑΠ ημέρας* 72.3±5.9 72.9±7.1 81.1±8.5 73.9±7.5 

Διαστολική ΑΠ νύχτας* 57.6±5.3 58.2±6.1 65.6±8.7 59.1±6.8 

ΔιαστολικήΑΠ σπιτιού* 68.2±5.7 69.8±7.6 78.3±8.3 70.5±.7.8 

LVMI (g/m2.7)* 27.5±5.3 28.7±6.4 31.9±6.5 30.0±6.3 

Καρωτίδας IMT (mm)* 0.47 ±0.04 0.52 ±0.06 0.52 ±0.06 0.51 ±0.06 

PWV Complior 5.9±1.3 6.9±1.0 8.5±1.4 6.6±1.3 

PWV Mobil-O-Graph  4.7±0.3 5.0±0.4 5.4±0.5 5.1±0.5 

PWV Arteriograph  5.9±0.8 6.3±1.4 7.9±1.0 6.5±1.4 
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Πίνακας2. 
 
Αριθμός (Ποσοστό %) των υπερτασικών ατόμων που ταυτοποιήθηκαν με την κάθε τεχνική μέτρησης 
 
 
 

Τεχνική 

μέτρησης 

Φυσιολογική 

ΣΑΠ και ΔΑΠ  

Υπέρταση 

ΣΑΠ και/ή ΔΑΠ 

Υπέρταση 

Μόνο ΣΑΠ 

Υπέρταση 

Μόνο ΔΑΠ 

Υπέρταση 

ΣΑΠ και ΔΑΠ 

ΑΠ ιατρείου 177 (70.5%) 74 (29.5%) 50 (19.9%) 10 (4.0%) 14 (5.6%) 

24-ωρη ΑΠ 183 (72.9%) 68 (27.1%) 48 (19.1%) 3 (1.2%) 17 (6.8%) 

Ημέρα (24-ΑΠ) 172 (68.5%) 79 (31.5%) 52 (20.7%) 6 (2.4%) 21 (8.4%) 

Νύχτα (24-ΑΠ) 180 (71.7%) 71 (28.3%) 48 (19.1%) 4 (1.6%) 19 (7.6%) 

ΑΠ σπιτιού 185 (73.7%) 66 (26.3%) 37 (14.7%) 7 (2.8%) 22 (8.8%) 

 
 
 
ΑΠ: αρτηριακή πίεση, 24-ωρη ΑΠ: 24ωρη καταγραφή αρτηριακής πίεσης, Ημέρα (24-ΑΠ): Διάστημα 
ημέρας 24ωρης καταγραφής, Νύχτα (24-ΑΠ):Διάστημα νύχτας 24ωρης καταγραφής ΣΑΠ: συστολική 
αρτηριακή πίεση, ΔΑΠ: διαστολική αρτηριακή πίεση. 
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Πίνακας3. 
 
Συμφωνία μεταξύ μετρήσεων ιατρείου, 24ωρης καταγραφής και μετρήσεων σπιτιού στη διάγνωση  
της υπέρτασης 
 
 

1η τεχνική μέτρησης ΑΠ  

2η τεχνική μέτρησης ΑΠ 

ΑΠ ιατρείου 

24ωρη ΑΠ 

ΑΠ ιατρείου 

ΑΠ σπιτιού 

24ωρη ΑΠ 

ΑΠ σπιτιού  

Υπέρταση και με τις 2 τεχνικές 39 (15.5%) 40 (15.9%) 48 (19.1%) 

Φυσιολογική ΑΠ και με τις 2 τεχνικές 148 (59.0%) 151 (60.2%) 165 (65.7%) 

Υπέρταση μόνο με την 1η τεχνική 35 (13.9%) 34 (13.5%) 20 (8.0%) 

Υπέρταση μόνο με την 2η τεχνική 29 (11.6%) 26(10.4%) 18 (7.2%) 

Διαγνωστική συμφωνία 187 (74.5%) 191 (76.1%) 213 (84.9%) 

Συντελεστής κ (Kappa statistic) 0.37 0.41 0.61 

 
ΑΠ: αρτηριακή πίεση 
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Πίνακας 4. 

Συντελεστές συσχέτισης μεταξύ συστολικής αρτηριακής πίεσης και δεικτών ασυμπτωματικής βλάβης 

οργάνων  

 

 

 

LVMI: Left ventricular mass index – Δείκτης μάζας αριστερής κοιλίας, IMT: Intima media thickness – Πάχος 

έσω μέσου χιτώνα, PWV: Pulse wave velocity – Ταχύτητα σφυγμικού κύματος, *: p<0.05, **: p<0.01. 

  

 Αριθμός ΑΠ ιατρείου 

24ωρη καταγραφή ΑΠ 

ΑΠ σπιτιού 

24ωρο Ημέρα Νύχτα 

LVMI 189 0.31** 0.31** 0.27** 0.33** 0.30** 

Καρωτίδας IMT 123 0.33** 0.32** 0.32** 0.34** 0.37** 

PWV Complior 73 0.55** 0.53** 0.52** 0.49** 0.52** 

PWV Mobil-O-Graph  78 0.82** 0.74** 0.71** 0.65** 0.70** 

PWV Arteriograph  
68 

0.48** 0.27* 0.22 0.30* 0.29* 
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Πίνακας 5. 

Συσχέτιση των μετρήσεων της αρτηριακής πίεσης του ιατρείου, της 24ωρης καταγραφής και του 

σπιτιού με τον δείκτη μάζας της αριστερής κοιλίας, το πάχος του έσω μέσου χιτώνα της καρωτίδας 

αρτηρίας και της ταχύτητας του σφυγμικού κύματος ξεχωριστά στις ομάδες παιδιών και ενηλίκων  

 

 Αριθμός  ΑΠ ιατρείου ΑΠ 24ωρης 

καταγραφής 

ΑΠ σπιτιού 

Παιδιά     

LVMI 155 0.17* 0.21** 0.21** 

IMT 91 0.31** 0.27* 0.37** 

Complior PWV 70 0.49** 0.47** 0.44** 

Mobil-O-Graph PWV 49 0.66** 0.63** 0.56** 

Arteriograph PWV 57 0.38** 0.12 0.20 

Ενήλικες     

LVMI 34 0.49** 0.39* 0.35* 

IMT 32 0.32# 0.39* 0.31# 

Mobil-O-Graph PWV 29 0.91** 0.77** 0.75** 

 

ΑΠ: αρτηριακή πίεση, LVMI: Left ventricular mass index – Δείκτης μάζας αριστερής κοιλίας, IMT: Intima 

media thickness – Πάχος έσω μέσου χιτώνα κοινής καρωτίδας, PWV: Pulse wave velocity – Ταχύτητα 

σφυγμικού κύματος, #: p<0.10, *: p<0.05, **: p<0.01.  
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Πίνακας 6. 

Δείκτες ασυμπτωματικής βλάβης οργάνων στόχων σε υπερτασικά συγκριτικά με άτομα με φυσιολογική 

ΑΠ, που έχουν κατηγοριοποιηθεί με βάση τις μετρήσεις του ιατρείου, της 24ωρης καταγραφής και του 

σπιτιού   

 

 

 

N: Αριθμός, ΑΠ: αρτηριακή πίεση, LVMI: Left ventricular mass index – Δείκτης μάζας αριστερής κοιλίας, 

IMT: Intima media thickness – Πάχος έσω μέσου χιτώνα, PWV: Pulse wave velocity – Ταχύτητα σφυγμικού 

κύματος, *Προσαρμογή στην ηλικία. 

 Φυσιολογική ΑΠ Υπέρταση   

 
N  N  

P value 

Χωρίς προσαρμογή 

P value  

Με προσαρμογή *  

LVMI (g/m2.7) 

ΑΠ ιατρείου 130 28.1±5.3 59 31.0±7.7 0.003 0.018 

ΑΠ 24ώρου 133 28.1±5.4 56 30.9±7.7 0.006 0.029 

ΑΠ σπιτιού 139 27.9±5.2 50 31.8±8.0 <0.001 0.001 

Καρωτίδα IMT (mm)  

ΑΠ ιατρείου 81 0.502±0.062 42 0.522±0.059 0.089 0.311 

ΑΠ 24ώρου 85 0.499±0.058 38 0.531±0.062 0.007 0.038 

ΑΠ σπιτιού 88 0.498±0.056 35 0.535±0.067 0.002 0.014 

PWV Complior (m/s)  

ΑΠ ιατρείου 53 6.3±1.2 20 7.3±1.3 0.003 0.003 

ΑΠ 24ώρου 57 6.4±1.2 16 7.5±1.2 0.002 0.024 

ΑΠ σπιτιού 57 6.5±1.2 16 7.1±1.4 0.085 0.562 

PWV Mobil-O-Graph (m/s) 

ΑΠ ιατρείου 49 4.9±0.4 29 5.5±0.4 <0.001 <0.001 

ΑΠ 24ώρου 49 4.9±0.4 29 5.4±0.4 <0.001 <0.001 

ΑΠ σπιτιού 53 4.9±0.4 25 5.5±0.4 <0.001 <0.001 

PWV Arteriograph (m/s) 

ΑΠ ιατρείου 44 6.1±1.3 24 7.2±1.3 0.001 0.087 

ΑΠ 24ώρου 42 6.3±1.4 26 6.8±1.4 0.128 0.869 

ΑΠ σπιτιού 44 6.4±1.4 24 6.6±1.4 0.744 0.397 
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Πίνακας 7 

Διαγνωστική συμφωνία μεταξύ τεχνικών μέτρησης στην ομάδα των παιδιών 

 

Διαγνωστική συμφωνία  
83,3% 

(Σύνολο 78) 
kappa 0,29 

24ωρη καταγραφή 

ΟΧΙ ΝΑΙ 

Μετρήσεις 
στο  

σπίτι 
 

ΟΧΙ 61 8 

ΝΑΙ 5 4 

 

Διαγνωστική συμφωνία  
73,1% 

(Σύνολο 78) 
kappa 0,12 

24 ωρη καταγραφή 

ΟΧΙ ΝΑΙ 

Μετρήσεις 
στο  

ιατρείο  

ΟΧΙ 53 8 

ΝΑΙ 13 4 

 

Διαγνωστική συμφωνία  
76,9% 

(Σύνολο 78) 
kappa 0,19 

Μετρήσεις στο σπίτι 

ΟΧΙ ΝΑΙ 

Μετρήσεις 
στο  

ιατρείο 

ΟΧΙ 56 5 

ΝΑΙ 13 6 

Αρ

τηρ

ιακ

ή 

πίε

ση 

(m

m 

Hg) 

 Έφηβοι Έφηβοι 
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Πίνακας 8 

Διαγνωστική συμφωνία μεταξύ τεχνικών μέτρησης στην ομάδα των εφήβων 

 

Διαγνωστική συμφωνία  
86,9% 

(Σύνολο 137) 
kappa 0,68 

24 ωρη καταγραφή 

ΟΧΙ ΝΑΙ 

Μετρήσεις 
στο  

σπίτι 
 

ΟΧΙ 88 11 

ΝΑΙ 7 31 

 

Διαγνωστική συμφωνία  
76,6% 

(Σύνολο 137) 
kappa 0,43 

24 ωρη καταγραφή 

ΟΧΙ ΝΑΙ 

Μετρήσεις 
στο  

ιατρείο  

ΟΧΙ 82 15 

ΝΑΙ 17 23 

 

Διαγνωστική συμφωνία  
75,2% 

(Σύνολο 137) 
kappa 0,41 

Μετρήσεις στο σπίτι 

ΟΧΙ ΝΑΙ 

Μετρήσεις 
στο  

ιατρείο 

ΟΧΙ 79 18 

ΝΑΙ 16 24 
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Πίνακας 9 

Διαγνωστική συμφωνία μεταξύ τεχνικών μέτρησης στην ομάδα των νεαρών ενηλίκων 

 

Διαγνωστική συμφωνία  
80,5% 

(Σύνολο 36) 
kappa 0,61 

24 ωρη καταγραφή 

ΟΧΙ ΝΑΙ 

Μετρήσεις 
στο  

σπίτι 
 

ΟΧΙ 16 5 

ΝΑΙ 2 13 

 

Διαγνωστική συμφωνία  
69,4% 

(Σύνολο 36) 
kappa 0,39 

24 ωρη καταγραφή 

ΟΧΙ ΝΑΙ 

Μετρήσεις 
στο  

ιατρείο  

ΟΧΙ 13 6 

ΝΑΙ 5 12 

 

Διαγνωστική συμφωνία  
77,8% 

(Σύνολο 36) 
kappa 0,55 

Μετρήσεις στο σπίτι 

ΟΧΙ ΝΑΙ 

Μετρήσεις 
στο  

ιατρείο 

ΟΧΙ 16 3 

ΝΑΙ 5 12 
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Σχήμα 1  

Αρτηριακή πίεση ιατρείου, σπιτιού και 24ωρης καταγραφής σε παιδιά, έφηβους και νέους ενήλικες 

 

 

 

 

 

  

  



102 
 

 

Σχήμα 2 

Συσχέτιση ΣΑΠ ιατρείου, 24ωρης καταγραφής και σπιτιού με τον Δείκτη μάζας αριστερής κοιλίας και 

Πάχος έσω μέσου χιτώνα 
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Σχήμα 3 

Συσχέτιση ΣΑΠ ιατρείου, 24ωρης καταγραφής και σπιτιού με την ταχύτητα σφυγμικού κύματος με 

διαφορετικές συσκευές μέτρησης 
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Σχήμα 4 

Δείκτης μάζας αριστερής κοιλίας στα παιδιά ανάλογα με το φαινότυπο όπως καθορίστηκε με βάση την 

24ωρη καταγραφή ή τις μετρήσεις του σπιτιού 

 

 

 

  

 

 

 

ΦΑΠ: Φυσιολογική αρτηριακή πίεση, ΥΛΜ: Υπέρταση λευκής μπλούζας, ΣΥ: Συγκαλυμένη υπέρταση, ΕΥ: Εμμένουσα Υπέρταση 
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P=0.068 
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Σχήμα 5 

Πάχος έσω μέσου χιτώνα στα παιδιά ανάλογα με το φαινότυπο όπως καθορίστηκε με βάση την 24ωρη 

καταγραφή ή τις μετρήσεις του σπιτιού 

 

 

 

 

  

 

 

ΦΑΠ: Φυσιολογική αρτηριακή πίεση, ΥΛΜ: Υπέρταση λευκής μπλούζας, ΣΥ: Συγκαλυμένη υπέρταση, ΕΥ: Εμμένουσα Υπέρταση 

  

0,000

0,100

0,200

0,300

0,400

0,500

0,600

0,700

ΦΑΠ ΥΛΜ ΣΥ ΕΥ 

24ωρη καταγραφή p=0.043 

0,000

0,100

0,200

0,300

0,400

0,500

0,600

0,700

ΦΑΠ ΥΛΜ ΣΥ ΕΥ 

Μετρήσεις σπιτιού p=0.064 

Π
ά

χο
ς 

έσ
ω

 μ
έσ

ο
υ

 χ
ιτ

ώ
να

 (
m

m
) 



106 
 

Σχήμα 6 

Ταχύτητα σφυγμικού κύματος στα παιδιά ανάλογα με το φαινότυπο όπως καθορίστηκε με βάση την 

24ωρη καταγραφή ή τις μετρήσεις του σπιτιού 
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Σχήμα 7 

Δείκτης μάζας αριστερής κοιλίας στα παιδιά ανάλογα με το φαινότυπο όπως καθορίστηκε με βάση την 

24ωρη καταγραφή ή τις μετρήσεις του σπιτιού 

  

 

 

 

 

 

 

ΦΑΠ: Φυσιολογική αρτηριακή πίεση, ΥΛΜ: Υπέρταση λευκής μπλούζας, ΣΥ: Συγκαλυμένη υπέρταση, ΕΥ: Εμμένουσα Υπέρταση
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Σχήμα 8 

Πάχος έσω μέσου χιτώνα στα παιδιά ανάλογα με το φαινότυπο όπως καθορίστηκε με βάση την 24ωρη 

καταγραφή ή τις μετρήσεις του σπιτιού 

  

 

 

 

 

 

 

ΦΑΠ: Φυσιολογική αρτηριακή πίεση, ΥΛΜ: Υπέρταση λευκής μπλούζας, ΣΥ: Συγκαλυμένη υπέρταση, ΕΥ: Εμμένουσα Υπέρταση
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Σχήμα 9 

Ταχύτητα σφυγμικού κύματος στα παιδιά ανάλογα με το φαινότυπο όπως καθορίστηκε με βάση την 

24ωρη καταγραφή ή τις μετρήσεις του σπιτιού 

  

 

 

 

 

 

ΦΑΠ: Φυσιολογική αρτηριακή πίεση, ΥΛΜ: Υπέρταση λευκής μπλούζας, ΣΥ: Συγκαλυμένη υπέρταση, ΕΥ: Εμμένουσα Υπέρταση
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Σχήμα 10 

Δείκτης μάζας αριστερής κοιλίας στους έφηβους ανάλογα με το φαινότυπο όπως καθορίστηκε με βάση 

την 24ωρη καταγραφή ή τις μετρήσεις του σπιτιού 
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Σχήμα 11 

Πάχος έσω μέσου χιτώνα στους έφηβους ανάλογα με το φαινότυπο όπως καθορίστηκε με βάση την 

24ωρη καταγραφή ή τις μετρήσεις του σπιτιού 

  

 

 

 

 

 

 

ΦΑΠ: Φυσιολογική αρτηριακή πίεση, ΥΛΜ: Υπέρταση λευκής μπλούζας, ΣΥ: Συγκαλυμένη υπέρταση, ΕΥ: Εμμένουσα Υπέρταση
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Σχήμα 12 

Ταχύτητα σφυγμικού κύματος στους έφηβους ανάλογα με το φαινότυπο όπως καθορίστηκε με βάση 

την 24ωρη καταγραφή ή τις μετρήσεις του σπιτιού 

  

 

 

 

 

 

ΦΑΠ: Φυσιολογική αρτηριακή πίεση, ΥΛΜ: Υπέρταση λευκής μπλούζας, ΣΥ: Συγκαλυμένη υπέρταση, ΕΥ: Εμμένουσα Υπέρταση
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Σχήμα 13 

Δείκτης μάζας αριστερής κοιλίας στους νέους ενήλικες ανάλογα με το φαινότυπο όπως καθορίστηκε με 

βάση την 24ωρη καταγραφή ή τις μετρήσεις του σπιτιού 
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Σχήμα 14 

Πάχος έσω μέσου χιτώνα στους νέους ενήλικες με το φαινότυπο όπως καθορίστηκε με βάση την 24ωρη 

καταγραφή ή τις μετρήσεις του σπιτιού 

  

 

 

 

 

 

 

ΦΑΠ: Φυσιολογική αρτηριακή πίεση, ΥΛΜ: Υπέρταση λευκής μπλούζας, ΣΥ: Συγκαλυμένη υπέρταση, ΕΥ: Εμμένουσα Υπέρταση
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Σχήμα 15 

Ταχύτητα σφυγμικού κύματος στους νέους ενήλικες ανάλογα με το φαινότυπο όπως καθορίστηκε με 

βάση την 24ωρη καταγραφή ή τις μετρήσεις του σπιτιού 

  

 

 

 

 

 
ΦΑΠ: Φυσιολογική αρτηριακή πίεση, ΥΛΜ: Υπέρταση λευκής μπλούζας, ΣΥ: Συγκαλυμένη υπέρταση, ΕΥ: Εμμένουσα Υπέρταση  
*Κανένας (από σύνολο 2) από τους ενήλικες εξεταζόμενους με συγκαλυμένη υπέρταση δεν είχε έγκυρη μέτρηση ταχύτητας 
σφυγμικού κύματος 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 
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ΤΙΤΛΟΣ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ: Φαινότυποι υπέρτασης σε παιδιά, εφήβους και νέους ενήλικες. Σύγκριση 

διαγνωστικών τεχνικών και βλάβη οργάνων στόχων.  
 

ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΟΣ ΥΠΕΥΘΥΝΟΣ: Γεώργιος Σ. Στεργίου, Καθηγητής Παθολογίας & Υπέρτασης. 

 

ΕΝΤΥΠΟ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ  

Μελέτες σε διάφορες χώρες και στην Ελλάδα έδειξαν ότι η συχνότητα της αυξημένης πίεσης σε παιδιά σχολικής 

ηλικίας φαίνεται να αυξάνεται. Το γεγονός αυτό έχει ιδιαίτερη σημασία αφού είναι γνωστό ότι η αρτηριακή υπέρταση 

στην παιδική ηλικία προβλέπει την παρουσία υπέρτασης στην ενήλικο ζωή, ενώ παράλληλα συνδέεται με την 

εμφάνιση βλαβών σε όργανα στόχους ήδη από την παιδική ηλικία. 

Για την αξιολόγηση της πίεσης στους ενήλικες η χρησιμότητα τόσο της 24ωρης καταγραφής αρτηριακής πίεσης όσο 

και της μέτρησης της αρτηριακής πίεσης στο σπίτι είναι καταξιωμένη. Ωστόσο μέχρι πρόσφατα στα παιδιά η 

αξιολόγηση της πίεσης βασιζόταν αποκλειστικά σε μετρήσεις στο ιατρείο. 

Με σκοπό την καλύτερη κατανόηση της υπέρτασης στα νέα άτομα το Κέντρο Υπέρτασης της Γ’ Παθολογικής Κλινικής 

του Πανεπιστημίου Αθηνών σχεδίασε ερευνητικό πρόγραμμα στο οποίο θα αξιολογηθούν οι διαφορετικές τεχνικές 

μέτρησης της αρτηριακής πίεσης εντός και εκτός ιατρείου και η εμφάνιση ασυμπτωματικών βλαβών στο καρδιαγγειακό 

σύστημα. 

Τα παιδιά που θα συμμετάσχουν θα υποβληθούν σε: 

 Μετρήσεις περιφερικής πίεσης στο ιατρείο με υδραργυρικό πιεσόμετρο σε 3 επισκέψεις (3 μετρήσεις σε κάθε 

επίσκεψη). 

 Καταγραφή της πίεσης με φορητή συσκευή που θα κάνει μετρήσεις αυτόματα κάθε 20 λεπτά για 24 ώρες. 

 Μετρήσεις της πίεσης στο σπίτι με ηλεκτρονικό πιεσόμετρο βραχίονα το πρωί και το απόγευμα, για 7 μέρες. 

 Μετρήσεις της ταχύτητας του σφυγμικού κύματος με αναίμακτη τεχνική (διάρκειας 10 λεπτών). 

 Υπερηχοκαρδιογράφημα (triplex καρδιάς) 

 Υπερηχογράφημα (triplex) καρωτίδων 

 

Η μελέτη είναι χρήσιμη γιατί επιτρέπει τη λεπτομερή αξιολόγηση της περιφερικής κάθε συμμετέχοντα, της παρουσίας 

ασυμπτωματικών βλαβών στην καρδιά και τα αγγεία, καθώς και των καθοριστικών παραμέτρων τους. Η συλλογική 

ανάλυση των πληροφοριών αυτών αναμένεται να βοηθήσει στην καλύτερη κατανόηση της υπέρτασης των παιδιών, 

εφήβων και των νεαρών ενηλίκων με στόχο την αποτελεσματικότερη αντιμετώπισή της. 

 

Η έγγραφη συγκατάθεση σας είναι δυνατόν ανά πάσα στιγμή να ανακληθεί με επιθυμία σας. 

Ημερομηνία Συγκατάθεσης:......./.........../.......... 

Ονοματεπώνυμο γονέα:          

Υπογραφή γονέα:           

Ονοματεπώνυμο Ερευνητή Ιατρού:         
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ONOMATEΠΩΝΥΜΟ: _______________________________________ 

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ: _____________________ 

HMEΡΟΜΗΝΙΑ 24ΩΡΗΣ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ: ___/___/201_ 

 

 Κατά το 24ωρο που θα χρησιμοποιήσετε τη συσκευή 24ωρης καταγραφής της πίεσης θα 

πρέπει να πραγματοποιήσετε τις συνηθισμένες δραστηριότητεςμιας εργάσιμης μέρας. 

 

 Δηλαδή, να εργαστείτε, να ξεκουραστείτε και να κοιμηθείτε περίπου τις ίδιες ώρες, όπως σε μια 

συνηθισμένη εργάσιμη μέρα. 

 

 

Τι ώρα ξαπλώσατε γιά μεσημεριανό ύπνο;  _____ : _____ 

 

Τι ώρα σηκωθήκατε από το κρεββάτι; _____ : _____ 

 

 

Tι ώρα ξαπλώσατε γιά βραδυνό ύπνο; _____ : _____ 

 

Τι ώρα σηκωθήκατε από το κρεββάτι; _____ : _____ 

 

 

Kοιμηθήκατε: (σημειώσετε ένα από τα παρακάτω) 

 

  - Σχεδόν τις ίδιες ώρες όπως κάθε βράδυ  [] 

 

  - Περίπου 2 ώρες λιγότερο [] 

 

  - Περίπου 2 - 4 ώρες λιγότερο [] 

 

  - Πάνω από 4 ώρες λιγότερο [] 
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1η ΗΜΕΡΑ  ΩΡΑΣΥΣΤΟΛΙΚΗ-ΔΙΑΣΤΟΛΙΚΗ (ΣΦΥΞΕΙΣ) 
 

//201_ ΠΡΩΙ 1η): - ( ) 

  2η)  - ( ) 

 ΒΡΑΔΥ 1η): - ( ) 

  2η)  - ( ) 

 

ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ ΠΙΕΣΗΣ ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ 

 Μετρήσεις για 7 εργάσιμες μέρες, μέρα παρά μέρα. 

 Πρωί 6-9 π.μ. (πριν τα φάρμακα) και απόγευμα 6-9 μ.μ. 

 Μετά από 5 λεπτά ανάπαυση σε καθιστή θέση. 

 2 μετρήσεις κάθε φορά με μεσοδιάστημα 1 λεπτό. 

 Εξαίρεση της 1ης μέρας και υπολογισμός του μέσου 

όρου των υπόλοιπων μετρήσεων. 

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ:        ___ 

ΗΜ/ΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ: / /  ΠΙΕΣΟΜΕΤΡΟ:  ___ 

 

2η ΗΜΕΡΑ ΩΡΑΣΥΣΤΟΛΙΚΗ-ΔΙΑΣΤΟΛΙΚΗ (ΣΦΥΞΕΙΣ) 

 

//201_ ΠΡΩΙ 1η): - ( ) 

  2η)  - ( ) 

 ΒΡΑΔΥ 1η): - ( ) 

  2η)  - ( ) 

 

5η ΗΜΕΡΑ ΩΡΑΣΥΣΤΟΛΙΚΗ-ΔΙΑΣΤΟΛΙΚΗ (ΣΦΥΞΕΙΣ) 
 

//201_ ΠΡΩΙ 1η): - ( ) 

  2η)  - ( ) 

 ΒΡΑΔΥ 1η): - ( ) 

  2η)  - ( ) 

ΠΡΙΝ ΜΕΤΡΗΣΕΤΕΔΙΑΒΑΣΤΕ ΠΡΟΣΕΚΤΙΚΑ 

ΤΙΣ ΟΔΗΓΙΕΣ 

ΚΕΝΤΡΟ ΥΠΕΡΤΑΣΗΣ – ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ STRIDEHELLAS-7 

Γ’ Παθολογική Κλινική Πανεπιστημίου Αθηνών 

Νοσοκομείο Σωτηρία,Μεσογείων 152, Αθήνα 11527 

Τηλ: 210-7763117, Fax: 210-7719981, E-mail:hcsot@otenet.gr 

3η ΗΜΕΡΑ ΩΡΑΣΥΣΤΟΛΙΚΗ-ΔΙΑΣΤΟΛΙΚΗ (ΣΦΥΞΕΙΣ) 

 

//201_ ΠΡΩΙ 1η): - ( ) 

  2η)  - ( ) 

 ΒΡΑΔΥ 1η): - ( ) 

  2η)  - ( ) 

 

6η ΗΜΕΡΑ ΩΡΑΣΥΣΤΟΛΙΚΗ-ΔΙΑΣΤΟΛΙΚΗ (ΣΦΥΞΕΙΣ) 

 

//201_ ΠΡΩΙ 1η): - ( ) 

  2η)  - ( ) 

 ΒΡΑΔΥ 1η): - ( ) 

  2η)  - ( ) 
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ειδικευομένων ιατρών Παθολογικής Κλινικής Νοσοκομείου Ρεθύμνου. 
 
 
Εισηγήσεις σε σεμινάρια – συνέδρια 
 
1. «Διερεύνηση – αντιμετώπιση ανθεκτικής υπέρτασης».  29η Διημερίδα Ελληνικής 
Εταιρίας Αθηροσκλήρωσης, Ηράκλειο. Σεπτέμβριος 2019. 
 
2. «Αρτηριακή Υπέρταση στην παιδική και εφηβική ηλικία». Ημέρες Υπέρτασης 
2017, 5ο Εκπαιδευτικό Σεμινάριο, Ελληνική Εταιρία Υπέρτασης, Χανιά. Ιούνιος 2017. 
 
3. «Συζήτηση κλινικών περιπτώσεων Αρτηριακής Υπέρτασης».  Ιατρικές Ημέρες του 
Ρεθύμνου, Ρέθυμνο. Οκτώβριος 2013. 
 
4. «Φαρμακευτική επιλογή αντιμετώπισης της δυσλιπιδαιμίας σε ασθενείς με  
Μεταβολικό Σύνδρομο». 16ο Παγκρήτιο Ιατρικό Συνέδριο, Άγιος Νικόλαος Κρήτης. 
Οκτώβριος 2012. 
 
5. «Διαβήτης – Παχυσαρκία». «Ανασκόπηση Παθολογίας». Σεμινάριο στα πλαίσια 
Συνεχιζόμενης Ιατρικής Εκπαίδευσης για Παθολόγους, Γενικούς Ιατρούς και Ιατρούς 
Παθολογικών Ειδικοτήτων. Παθολογική Κλινική Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου 
Ηρακλείου, Ηράκλειο Κρήτης. Ιανουάριος – Φεβρουάριος 2011. 
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6. «Τελευταίες Εξελίξεις στην Αιματολογία». «Ετήσια Ανασκόπηση Παθολογίας». 
Σεμινάριο στα πλαίσια Συνεχιζόμενης Ιατρικής Εκπαίδευσης. Παθολογική Κλινική 
Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου Ηρακλείου, Ηράκλειο Κρήτης. Σεπτέμβριος 2007. 
 
7. «Παρουσίαση ενδιαφέρουσας περίπτωσης με δευτεροπαθή δυσλιπιδαιμία». 17ο 
Εκπαιδευτικό Σεμινάριο με θέμα «Λιπίδια στην Κλινική Πράξη», Ελληνική Εταιρία 
Αθηροσκλήρωσης, Ομάδα Εργασίας Επιδημιολογίας και Πρόληψης της Ελληνικής 
Καρδιολογικής Εταιρίας, Αθήνα. Φεβρουάριος 2005.  
 
8. «Παρουσίαση ενδιαφέρουσας περίπτωσης με δυσλιπιδαιμία». 16ο Εκπαιδευτικό 
Σεμινάριο με θέμα «Λιπίδια στην Κλινική Πράξη», Ελληνική Εταιρία 
Αθηροσκλήρωσης, Ομάδα Εργασίας Επιδημιολογίας και Πρόληψης της Ελληνικής 
Καρδιολογικής Εταιρίας, Αθήνα. Οκτώβριος 2004. 
 
 
Συμμετοχή στη συγγραφή συγγράματος 
 
Συμμετοχή στη συγγραφή του εγχειριδίου για νέους ιατρούς «Κατευθυντήριες 
οδηγίες για τους ειδικευόμενους Παθολογίας στο Νοσοκομείο Ρεθύμνου». 
 
 
 
Παρακολούθηση συνεδρίων και σεμιναρίων 
 
 
Διεθνή σεμινάρια 
 
1. Educational Seminars on Diabetes. Institute of Study, Research and Training for 

Diabetes Mellitus and Metabolic Diseases, Cambridge University Hospital, Athens, 
Greece. November 2011 – February 2011 

 
 
Διεθνή συνέδρια 

1. ESH-ISH ON-AIR Joint Meeting, April 2021. 

2. 28th European Meeting on Hypertension and Cardiovascular Protection, Barcelona, Spain. 

June 2018. 

3. Joint Meeting of the European Society of Hypertension (ESH) and International Society of 

Hypertension (ISH), Athens, Greece. June 2014 

4. 23rd meeting on Hypertension and Cardiovascular Protection, European Society of 

Hypertension, Milan, Italy. June 2013 

5. 4th World Congress on Controversies to Consensus in Diabetes, Obesity and 

Hypertension, Barcelona, Spain. November 2012. 

6. 22nd meeting on Hypertension and Cardiovascular Protection, European Society of 

Hypertension, London, UK. April 2012. 

7. 4th International Conference on Fixed Combination in the Treatment of Hypertension, 

Dyslipidemia and Diabetes Mellitus, Paris, France. December 2011 
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8. 10th Anniversary Congress of the European federation of Internal Medicine (EFIM) – 17th 

Congress of the Hellenic Society of Internal Medicine (HSIM), Athens, Greece. October 

2011. 

9. 21st meeting on Hypertension and Cardiovascular Protection, European Society of 

Hypertension, Milan, Italy. June 2011. 

10. 9ο  Διεθνές Συνέδριο Παχυσαρκίας, Ελληνική Εταιρία Μελέτης της Παχυσαρκίας του 
Μεταβολισμού και των Διαταραχών Διατροφής, Ηράκλειο Κρήτης, Ελλάδα, Οκτώβριος 
2009. 
 
 
Ελληνικά σεμινάρια  
 
1. Ετήσια Μετεκπαιδευτικά Σεμινάρια για το Σακχαρώδη Διαβήτη «Βάσος 

Καραμάνος», Εταιρεία Έρευνας του Διαβήτη σε συνεργασία με το Διαβητολογικό 
Κέντρο της Β΄ Παθολογικής Κλινικής του Πανεπιστημίου Αθηνών, Αθήνα.  
Νοέμβριος-Δεκέμβριος 2017. 

2. Ετήσια Μετεκπαιδευτικά Σεμινάρια για το Σακχαρώδη Διαβήτη «Βάσος 
Καραμάνος», Εταιρεία Έρευνας του Διαβήτη σε συνεργασία με το Διαβητολογικό 
Κέντρο της Β΄ Παθολογικής Κλινικής του Πανεπιστημίου Αθηνών, Αθήνα. 
Νοέμβριος-Δεκέμβριος 2016. 

3.  «Υπέρταση: Θεωρία και Πράξη». Μετεκπαιδευτικά σεμινάρια μελέτης της 
Υπέρτασης    2014 -2015 - 25η σειρά, Ελληνική Εταιρία Υπέρτασης, Αθήνα. 
Νοέμβριος 2014 – Απρίλιος 2015. 

4. «Υπέρταση: Θεωρία και Πράξη». Μετεκπαιδευτικά σεμινάρια μελέτης της 
Υπέρτασης 2013 -2014 - 24η σειρά, Ελληνική Εταιρία Υπέρτασης, Αθήνα. 
Νοέμβριος 2013 – Απρίλιος 2014. 

5.  «Έναρξη ινσουλίνης στο Σακχαρώδη Διαβήτη τύπου 2. Πότε και Γιατί;» Ελληνική 
Διαβητολογική Εταιρία, Ηράκλειο Κρήτης, Σεπτέμβριος 2012 

6.  «Υπέρταση: Θεωρία και Πράξη». Μετεκπαιδευτικά σεμινάρια μελέτης της 
Υπέρτασης 2011 -2012 - 22η σειρά, Ελληνική Εταιρία Υπέρτασης, Αθήνα. 
Νοέμβριος 2011 – Απρίλιος 2012. 

7. «Ανασκόπηση Παθολογίας». Σεμινάριο στα πλαίσια Συνεχιζόμενης Ιατρικής 
Εκπαίδευσης για Παθολόγους, Γενικούς Ιατρούς και Ιατρούς Παθολογικών 
Ειδικοτήτων. Παθολογική Κλινική Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου Ηρακλείου, 
Ηράκλειο Κρήτης. Ιανουάριος – Φεβρουάριος 2011. 

 
 
Ελληνικά συνέδρια  
 
1. 1ου Ιατρικού Συνεδρίου του Νοσοκομείου Ρεθύμνου, «Νεότερες εξελίξεις στην 

Ιατρική Πράξη», Ρέθυμνο. Σεπτέμβριος 2018. 
2. 31ο Πανελλήνιο Ετήσιο Συνέδριο της Ελληνικής Εταιρίας Μελέτης και 

Εκπαίδευσης για τον Σακχαρώδη Διαβήτη, Θεσσαλονίκη. Νοέμβριος 2017. 
3. 17ο  Πανελλήνιο Συνέδριο Υπέρτασης, Θεσσαλονίκη. Απρίλιος 2017. 
4. 7ο  Πανελλήνιο Συνέδριο Αθηροσκλήρωσης, Ελληνική Εταιρία Αθηροσκλήρωσης, 

Αθήνα. Δεκέμβριος 2016. 
5. «Ιατρικές Ημέρες του Ρεθύμνου», Ρέθυμνο. Οκτώβριος 2013. 
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6. 5ο Πανελλήνιο Συνέδριο Αθηροσκλήρωσης, Ελληνική Εταιρία Αθηροσκλήρωσης, 
Αθήνα. Νοέμβριος 2012. 

7. 16ο Παγκρήτιο Ιατρικό Συνέδριο, Άγιος Νικόλαος Κρήτης. Οκτώβριος 2012. 
8. 5ο Συνέδριο Παθολογίας «Σύγχρονες Τάσεις στην Παθολογία», Παθολογική και 

Ρευματολογική Κλινική, Πανεπιστήμιο Κρήτης, Ηράκλειο Κρήτης. Οκτώβριος 
2011. 

9. 2η Επιστημονική Διημερίδα «Πρόληψη και Θεραπεία Καρδιομεταβολικών 
Παραγόντων Κινδύνου: Σύγχρονες Απόψεις», Εταιρία Μελέτης Παραγόντων 
Κινδύνου για Αγγειακά Νοσήματα, Ηράκλειο Κρήτης. Σεπτέμβριος 2011 

10. 4ο Πανελλήνιο Συνέδριο Αθηροσκλήρωσης, Ελληνική Εταιρία Αθηροσκλήρωσης, 
Ιωάννινα. Οκτώβριος 2010.  

11. 20ο Συμπόσιο Καρδιολογικής Κλινικής Πανεπιστημίου Κρήτης, «Διαγνωστικές 
και Θεραπευτικές Εξελίξεις στην Καρδιολογία», Ηράκλειο Κρήτης. Ιούλιος 2010. 

12. 20ο Πανελλήνιο Αιματολογικό Συνέδριο, Ελληνική Αιματολογική Εταιρία, 
Ηράκλειο Κρήτης. Νοέμβριος 2009. 

13. 4ο Συνέδριο Παθολογίας με θέμα «Σύγχρονες τάσεις στην Παθολογία», 
Παθολογική Κλινική, Πανεπιστήμιο Κρήτης, Ηράκλειο Κρήτης. Οκτώβριος 2009. 

14. 15η Διημερίδα της Ελληνικής Εταιρείας Αθηροσκλήρωσης, Ελληνική Εταιρία 
Αθηροσκλήρωσης, Θεσσαλονίκη. Σεπτέμβριος 2009. 

15. 3ο Πανελλήνιο Συνέδριο Αθηροσκλήρωσης, Ελληνική Εταιρία Αθηροσκλήρωσης, 
Αθήνα. Δεκέμβριος 2008. 

 
 
 
ΣΥΜΗΡΩΜΑΤΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
 
Μέλος της Ελληνικής Εταιρίας Υπέρτασης 
Μέλος της Ελληνικής Εταιρίας Αθηροσκλήρωσης 
 
 
 
ΞΕΝΕΣ ΓΛΩΣΣΕΣ 
 
1. Άριστη γνώση της Αγγλικής γλώσσας (κάτοχος του Cambridge First Certificate 

in English ). 
2.      Μέτρια γνώση της Γαλλικής γλώσσας. 
3. Άριστη γνώση της Αραβικής γλώσσας (κάτοχος πτυχίου αντιστοίχου με του 

Αιγυπτιακού Γυμνασίου). 
 


