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Δημοσιεύσεις που σχετίζονται με την παρούσα διδακτορική διατριβή 

 

Δημοσιεύσεις σε ξενόγλωσσα περιοδικά 

1. Stambolliu E, Kollias A, Bountzona I, Ntineri A, Servos G, Vazeou A, Stergiou G.S. 

Nighttime Home Blood Pressure in Children: Association with Ambulatory Blood 

Pressure and Preclinical Organ Damage. Hypertension. 2021. In press. 

2. Stergiou G, Stambolliu E, Bountzona I, Ntineri A, Kollias A, Vazeou A, Soldatou A. 

Home blood pressure monitoring in children and adolescents: systematic review of 

evidence on clinical utility. Curr Hypertens Rep. 2019; 21:64. 

  

Δημοσιεύσεις σε ελληνικά περιοδικά 

1. Σταμπολλίου Ε, Κόλλιας Α, Σέρβος Γ, Δεστούνης Α, Βαζαίου Α, Στεργίου Γ. Σ. Σχέση 

νυχτερινής αρτηριακής πίεσης με 24ωρη καταγραφή ή συσκευές μέτρησης στο σπίτι με 

δείκτες ασυμπτωματικής βλάβης οργάνων-στόχων: πιλοτική μελέτη σε παιδιά και 

εφήβους. Αρτηριακή Υπέρταση. 2019; 28:54-60.  

 

Ξενόγλωσσες ανακοινώσεις σε διεθνή συνέδρια 

1. Stambolliu E, Kollias A, Bountzona I, Ntineri A, Servos G, Vazeou A, Stergiou G.S. 

Nocturnal home versus ambulatory blood pressure monitoring in children and adolescents: 

association with preclinical target-organ damage. ESH-ISH Joint Meeting. Glasgow, April 

2021. 

2. Kollias A, Stambolliu E, Bountzona I, Servos G, Vazeou A, Stergiou G.S. The optimal 

nighttime home blood pressure monitoring schedule in children and adolescents: 

association with ambulatory blood pressure and preclinical organ damage. ESH-ISH Joint 

Meeting. Glasgow, April 2021. 

3. Bountzona I, Stambolliu E, Kollias A, Ntineri A, Servos G, Vazeou A, Stergiou G.S. 

Nocturnal home versus ambulatory blood pressure monitoring  

in children and adolescents: feasibility and patients preference. ESH-ISH Joint Meeting. 

Glasgow, April 2021. 
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4. Kollias A, Stambolliu E, Bountzona I, Kyriakoulis K, Vazeou A, Stergiou G.S. Aortic 

and carotid stiffness in children and adolescents:  relationship and determinants. ESH-ISH 

Joint Meeting. Glasgow, April 2021. 

5. Stambolliu E, Kollias A, Servos G, Vazeou A, Stergiou, G.S. Nocturnal home versus 

ambulatory blood pressure monitoring in children and adolescents. A pilot study of 

feasibility, preference and association with target-organ damage. J Hypertens. 2018; 36: 

e208. 
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ΠΡΟΣΩΠΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

Ονοματεπώνυμο: Εμελίνα Σταμπολλίου  

Όνομα πατρός: Χρήστος 

Ημ. γέννησης: 16/7/1991 

Ιδιότητα:  Ειδικευόμενη Ιατρός Νεφρολογίας 

ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ 

 12/2020- 

Σήμερα 

Ειδίκευση στη Νεφρολογία, Νεφρολογική Κλινική ΓΝΑ Ιπποκράτειο 

 2017-Σήμερα Υποψήφια διδάκτωρ Ιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ 

 2018-2020 Ειδίκευση στην Εσωτερική Παθολογία, Β Πανεπιστημιακή 

Παθολογική Κλινική ΓΝΑ Ιπποκράτειο 

 2009 - 2015 Πτυχίο Ιατρικής. Ιατρική Σχολή EKΠΑ 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ 

 2/2017- 11/2018 Επιστημονική συνεργάτης Κέντρου Υπέρτασης STRIDE-7, Γ΄ 

Πανεπιστημιακή Παθολογική Κλινική Ιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ, 

Ν.Ν.Θ.Α. «Η Σωτηρία» 

 5/2016- 7/2017 Εκπλήρωση υπηρεσίας υπαίθρου, Νοσοκομείο Καλαβρύτων & Κέντρο 

Υγείας Κλειτορίας 

 1/2016- 5/2016 Ιατρός Βιοκλινικής, Αθήνα 

 9/2015- 5/2016 Επιστημονική συνεργάτης  Διαβητολογικού Κέντρου, Β΄ 

Πανεπιστημιακή Παθολογική Κλινική Ιατρική Σχολή ΕΚΠΑ, 

ΓΝΑ Ιπποκράτειο  

 2010- 2015 Κ
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Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Λιέγης, Βέλγιο 

Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Κάιρο, Αίγυπτος 

Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο  Λισαβώνας, Πορτογαλία 

 

 

ΔΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ - ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΕΡΓΟ 
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Δημοσιεύσεις σε ξενόγλωσσα περιοδικά 

 

1. Stambolliu E, Kollias A, Bountzona I, Ntineri A, Servos G, Vazeou A, Stergiou G.S. 

Nighttime Home Blood Pressure in Children: Association with Ambulatory Blood 

Pressure and Preclinical Organ Damage. Hypertension. 2021. In press. 

2. Kollias A, Kyriakoulis KG, Stambolliu E, Ntineri A, Anagnostopoulos I, Stergiou GS. 

Seasonal blood pressure variation assessed by different measurement methods: systematic 

review and meta-analysis. J Hypertens. 2020; 38:791-798.  

3. Kollias A, Kyriakoulis KG, Stambolliu E, Stergiou GS. Prognostic value of office blood 

pressure measurement in patients with atrial fibrillation on anticoagulation therapy: 

systematic review and meta-analysis. J Hypertens. 2020; 38:13-20.  

4. Kollias A, Anagnostopoulos I, Gravvani A, Stambolliu E, Bountzona I, Menti A, Stergiou 

GS. Validation of the InBody BP170 oscillometric home blood pressure monitor in general 

population according to the Association for the Advancement of Medical 

Instrumentation/European Society of Hypertension/International Organization for 

Standardization Universal Standard. Blood Press Monit. 2020; 25:50-52. 

5. Kollias A, Stambolliu E, Kyriakoulis KG, Papadatos SS, Stergiou GS. Validation of the 

single-cuff oscillometric blood pressure monitor InBody BPBIO320 for public use 

according to the 2010 European Society of Hypertension International Protocol. Blood 

Press Monit. 2019; 24:30-32. 

6. Stergiou G, Stambolliu E, Bountzona I, Ntineri A, Kollias A, Vazeou A, Soldatou A. 

Home blood pressure monitoring in children and adolescents: systematic review of 

evidence on clinical utility. Curr Hypertens Rep. 2019; 21:64. 

7. Kollias A, Stambolliu E, Kyriakoulis KG, Gravvani A, Stergiou GS.  A meta-analysis 

helps to clarify the use of automated office blood pressure in clinical practice.  J Clin 

Hypertens. 2019; 21:536-537. 

8. Stergiou GS, Kyriakoulis KG, Stambolliu E, Destounis A, Karpettas N, Kalogeropoulos 

P, Kollias A.  Blood pressure measurement in atrial fibrillation: review and meta-analysis 

of evidence on accuracy and clinical relevance.  J Hypertens. 2019; 37:2430-2441. 

9. Stergiou GS, O'Brien E, Myers M, Palatini P, Parati G, Kollias A, Birmpas D, Kyriakoulis 

KG, Bountzona I, Stambolliu E, Anagnostopoulos I, Karpettas N, Menti A, STRIDE BP 

Scientific Advisory Board.  STRIDE BP international initiative for accurate blood pressure 
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measurement: Systematic review of published validation studies of blood pressure 

measuring devices.  J Clin Hypertens. 2019; 21:1616-1622.  

10. Kollias Α, Stambolliu Ε, Kyriakoulis KG, Gravvani A, Stergiou GS. Unattended versus 

attended automated office blood pressure: Systematic review and meta-analysis of studies 

using the same methodology for both methods. J Clin Hypertens. 2019; 21:148-155. 

11. Stergiou GS, Ntineri A, Kollias A, Stambolliu E, Kapogiannis A, Vazeou A, Stefanidis 

CJ, Soldatou A. Home blood pressure monitoring in pediatric hypertension: the US 

perspective and a plan for action. Hypertens Res. 2018; 41:662-668. 

12. Kollias A, Ntineri A, Kyriakoulis KG, Stambolliu E, Stergiou GS. Validation of the 

iHealth ambulatory blood pressure monitor in adults according to the American National 

Standards Institute/Association for the Advancement of Medical 

Instrumentation/International Organization for Standardization standard. Blood Press 

Monit. 2018; 23:115-116. 

13. Kollias A, Ntineri A, Kyriakoulis KG, Stambolliu E, Lagou S, Boubouchairopoulou N, 

Stergiou GS. Validation of the professional device for blood pressure measurement 

Microlife WatchBP Office in adults and children according to the American National 

Standards Institute/Association for the Advancement of Medical 

Instrumentation/International Organization for Standardization standard. Blood Press 

Monit. 2018; 23:112-114. 

14. Angelidi A, Stambolliu E, Adamopoulou KI, Kousoulis AA.  Is atorvastatin associated 

with new onset diabetes or deterioration of glycemic control? Systematic review using data 

from 1.9 million patients. Int J Endocrinol. 2018;8380192. 

15. Stambolliu E, Ioakeim-Ioannidou M, Kontokostas K, Dakoutrou M, Kousoulis AA. The 

most common comorbidities in dandy-walker syndrome patients: a systematic review of 

case reports. J Child Neurol. 2017; 32:886-902. 

 

 

Δημοσιεύσεις σε ελληνικά περιοδικά 

 

1. Μπουντζώνα Ι, Βαζαίου Α, Σταμπολλίου Ε, Σολδάτου Α, Ντινέρη Α, Στεργίου ΓΣ, 

Κόλλιας Α. Μέτρηση αρτηριακής πίεσης στο σπίτι σε παιδιά και εφήβους: δεδομένα και 

κλινική εφαρμογή. Αρτηριακή Υπέρταση. 2019;28:191-198. 
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2. Σταμπολλίου Ε, Κόλλιας Α, Σέρβος Γ, Δεστούνης Α, Βαζαίου Α, Στεργίου Γ. Σ.  Σχέση 

νυχτερινής αρτηριακής πίεσης με 24ωρη καταγραφή ή συσκευές μέτρησης στο σπίτι με 

δείκτες ασυμπτωματικής βλάβης οργάνων-στόχων: πιλοτική μελέτη σε παιδιά και 

εφήβους. Αρτηριακή Υπέρταση. 2019; 28:54-60. 

 

 

Δημοσιευμένες ανακοινώσεις σε διεθνή συνέδρια 

 

1. Ntineri A, Kollias A, Stambolliu E, Bountzona I, Vazeou A, Stergiou GS. Isolated systolic 

hypertension in adolescents and young adults: diagnostic agreement between office, 

ambulatory and home blood pressure. 29th European Meeting on Hypertension and 

Cardiovascular Protection. Milan, 2019. J Hypertens. 2019; 37: e179-80. 

2. Kollias A, Stambolliu E, Kyriakoulis K, Gravvani A, Stergiou GS. Unattended versus 

attended automated office blood pressure using the same device and protocol: systematic 

review and meta-analysis. 29th European Meeting on Hypertension and Cardiovascular 

Protection. Milan, 2019. J Hypertens. 2019; 37: e44. 

3. Kollias A, K. Kyriakoulis, E. Stambolliu, G.S. Stergiou. Seasonal blood pressure variation 

assessed by different measurement methods: systematic review and meta-analysis. 29th 

European Meeting on Hypertension and Cardiovascular Protection. Milan, 2019. J 

Hypertens. 2019; 37: e79. 

4. Kollias A, Bountzona Ι, Stambolliu E, Destounis A, Servos G.S, Vazeou A, Stergiou G. 

Carotid versus brachial blood pressure in children and adolescents: comparison and 

association with preclinical organ damage. 29th European Meeting on Hypertension and 

Cardiovascular Protection. Milan, 2019. J Hypertens. 2019; 37: e178. 

5. Giannou PE, Angelis A, Aggeli C, Kapota A, Stambolliu E, Vlachopoulos C, Petras DI. 

Atheromas and Peripheral Vessel Physiology in Relation to Culinary Habits in ESRD: 

Diversion Between Peritoneal Dialysis and Hemodialysis Population by Adopting the 

Mediterranean Diet Regime. Kidney Week American Society of Nephrology. Washington, 

2019. J Am Soc Nephrol. 2019; 30: 551.  

6. Kyriakoulis K, Kollias A, Stambolliu E, Stergiou G.S. Atrial fibrillation detection during 

automated blood pressure measurement: a systematic review and meta-analysis. 28th 

European Meeting on Hypertension and Cardiovascular Protection. Barcelona, 2018. J 

Hypertens.2018; 36: e60. 
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7. Kollias A, Kyriakoulis K, Stambolliu E, Stergiou G.S. Prognostic value of office blood 

pressure measurement and hypertension diagnosis in atrial fibrillation: systematic review 

and meta-analysis. 28th European Meeting on Hypertension and Cardiovascular 

Protection. Barcelona, 2018. J Hypertens. 2018; 36: e57. 

8. Stambolliu E, Kollias A, Servos G, Vazeou A, Stergiou, G.S. Nocturnal home versus 

ambulatory blood pressure monitoring in children and adolescents. A pilot study of 

feasibility, preference and association with target-organ damage. 28th European Meeting 

on Hypertension and Cardiovascular Protection. Barcelona, 2018. J Hypertens. 2018; 36: 

e208. 

9. Kollias A, Ntineri A, Stambolliu E, Papadatos S, Vazeou A, Stergiou GS. 24-hour 

ambulatory central blood pressure is more closely associated with carotid hypertrophy than 

brachial ambulatory blood pressure in adolescents and young adults. 28th European 

Meeting on Hypertension and Cardiovascular Protection. Barcelona, 2018. J Hypertens. 

2018;36: e155-6. 

10. Ntineri Α, Kollias Α, Stambolliu Ε, Papadatos S, Vazeou A, Stergiou GS. 24-Hour central 

versus peripheral ambulatory blood pressure variability and carotid hypertrophy in 

adolescents and young adults. 28th European Meeting on Hypertension and 

Cardiovascular Protection. Barcelona, 2018. J Hypertens. 2018;36: e179. 

11. Kollias A, Stambolliu E, Kyriakoulis KG, Ntineri A, Vazeou A, Stergiou GS. 

Relationship of aortic and carotid stiffness with ambulatory blood pressure in children and 

young adults. 28th European Meeting on Hypertension and Cardiovascular Protection. 

Barcelona, 2018. J Hypertens. 2018;36: e159. 

12. Kollias A, Ntineri A, Kyriakoulis KG, Stambolliu E, Stergiou GS. Validation of the 

iHealth ambulatory blood pressure monitor in adults according to the ANSI/AAMI/ISO 

2013 Standard. 28th European Meeting on Hypertension and Cardiovascular Protection. 

Barcelona, 2018. J Hypertens. 2018; 36: e258. 

13. Stambolliu E, Kollias A, Kyriakoulis K, Stergiou G.S Automated versus auscultatory or 

intra-arterial blood pressure measurement in atrial fibrillation: a systematic review and 

meta-analysis. 28th European Meeting on Hypertension and Cardiovascular Protection. 

Barcelona, 2018. J Hypertens. 2018; 36: e16 

14. Zeniodi M, Kollias A, Ntineri A, Stambolliu E, Dafni M, Servos G, Vazeou S, Stergiou 

G.S. Association of home blood pressure with preclinical organ damage in children, 

adolescents and young adults: comparison with ambulatory blood pressure. 28th European 
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Meeting on Hypertension and Cardiovascular Protection. Barcelona, 2018. J Hypertens. 

2018;36:e31.  

 

ΟΜΙΛΙΕΣ ΣΕ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΕΣ ΕΚΔΗΛΩΣΕΙΣ 

 9/2019 Παρουσίαση ενδιαφέροντος περιστατικού στην 5η Διημερίδα με  

θέμα “Αγγειίτιδες – Σύγχρονα ερωτήματα και απαντήσεις”, Αθήνα 

 5/2021 Παρουσίαση ενδιαφέροντος περιστατικού στο 47ο Πανελλήνιο  

Ιατρικό Συνέδριο, Αθήνα 

 

ΕΠΙΜΟΡΦΩΣΗ - ΣΥΝΕΧΗΣ ΚΑΤΑΡΤΙΣΗ 

 2/2021 14ο Εκπαιδευτικό Σεμινάριο Νεφρολογίας, Αθήνα 

 9/2017 2017 ESH Hypertension Summer School, Lake Snagov, Romania 

 11/2016 Σεμινάριο  Advanced Trauma Life Support (ATLS), ACS 

(American College of Surgeons)-Committee on Trauma, «Orthopae- 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Εισαγωγή: Η αρτηριακή πίεση (ΑΠ) κατά το νυχτερινό ύπνο φαίνεται να αποτελεί έναν πολύ 

σημαντικό παράγοντα όσον αφορά την πρόγνωση του καρδιαγγειακού κινδύνου και η 

εκτίμησή της θεωρείται μοναδικό πλεονέκτημα της 24ωρης καταγραφής ΑΠ. Τα τελευταία 

χρόνια αναπτύχθηκαν νέες, καινοτόμες συσκευές για το σπίτι που επιτρέπουν αυτόματες 

νυχτερινές μετρήσεις ΑΠ κατά τη διάρκεια του ύπνου. Μελέτες σε ενήλικες έδειξαν ότι 

συγκριτικά με την 24ωρη καταγραφή παρέχουν παρόμοιες τιμές νυχτερινής ΑΠ, με καλή 

συμφωνία στη διάγνωση της νυχτερινής υπέρτασης και παρόμοια συσχέτιση με δείκτες 

ασυμπτωματικής βλάβης οργάνων στόχων. Στα παιδιά τα δεδομένα για τη συσχέτιση της 

νυχτερινής ΑΠ με την ασυμπτωματική βλάβη οργάνων στόχων είναι περιορισμένα και οι 

σχετικές μελέτες έχουν πραγματοποιηθεί μόνο με τη χρήση 24ωρης καταγραφής ΑΠ. 

 

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να διερευνήσει την κλινική χρησιμότητα της 

νυχτερινής ΑΠ αξιολογούμενης με νέα πιεσόμετρα μέτρησης ΑΠ στο σπίτι σε παιδιά και 

εφήβους συγκριτικά με την 24ωρη καταγραφή ΑΠ όσον αφορά τις τιμές της ΑΠ και τη σχέση 

τους με δείκτες ασυμπτωματικής βλάβης οργάνων στόχων καθώς και την αποδοχή από τους 

χρήστες.  

 

Μέθοδος: Υγιή παιδιά και έφηβοι (ηλικίας 6-18 ετών) που παραπεμφθήκαν για αξιολόγηση 

αυξημένης ΑΠ υπεβλήθηκαν σε: α) μετρήσεις ΑΠ στο ιατρείο (2-3 επισκέψεις, τριπλές 

μετρήσεις, υδραργυρικό σφυγμομανόμετρο), β) 24ωρη καταγραφή ΑΠ (ταλαντωσιμετρική 

συσκευή Microlife WatchBP O3) και γ) μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι με αυτόματη 

ταλαντωσιμετρική συσκευή κατά τη διάρκεια της ημέρας (7 μέρες, διπλές μετρήσεις πρωί και 

απόγευμα) και της νύχτας (αυτόματες μετρήσεις κατά τη διάρκεια του ύπνου για 3 νύχτες με 

3 αυτόματες ωριαίες μετρήσεις/νύχτα) (Microlife WatchBP Home N). Η ασυμπτωματική 

βλάβη οργάνων στόχων αξιολογήθηκε με (α) υπερηχογραφικό υπολογισμό δείκτη μάζας 

αριστερής κοιλίας της καρδιάς, (β) υπερηχογραφικό έλεγχο πάχους έσω-μέσου χιτώνα των 

καρωτίδων και του (γ) δείκτη καρωτιδικής διατασιμότητας και (δ) μέτρηση της αρτηριακής 

σκληρίας με την καρωτιδο-μηριαία ταχύτητα σφυγμικού κύματος. Τέλος, συμπληρώθηκε από 
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τους συμμετέχοντες ερωτηματολόγιο αξιολόγησης των προτιμήσεών τους για τις μετρήσεις 

ΑΠ στο σπίτι και την 24ωρη καταγραφή ΑΠ . 

 

Αποτελέσματα: Αναλύθηκαν συνολικά δεδομένα από 91 άτομα (ηλικία 13.3±2.8 έτη, 54 

αγόρια, 17 με αυξημένη ΑΠ στην 24ωρη καταγραφή). Ανευρέθηκε σημαντική συσχέτιση 

ανάμεσα στην ΑΠ κατά την ημέρα στην 24ωρη καταγραφή και στις μετρήσεις στο σπίτι 

(r=0.81/0.77, συστολική/διαστολική) καθώς και μεταξύ των μετρήσεων νυχτερινής ΑΠ, 

αντίστοιχα (r=0.78/0.60, συστολική/διαστολική) (όλα τα p<0.05). Η ΑΠ κατά τη διάρκεια της 

ημέρας στο σπίτι ήταν λίγο χαμηλότερη από την αντίστοιχη στην 24ωρη καταγραφή (διαφορά 

-2.0±6.5/-0.9±5.1 mmHg, συστολική/διαστολική, p<0.01/NS), ενώ οι νυχτερινές μετρήσεις 

ΑΠ στο σπίτι ήταν λίγο υψηλότερες από την 24ωρη καταγραφή (2.6±7.2/2.2±6.1 mmHg, 

p<0.01 και για τα δύο). Η νυχτερινή συστολική ΑΠ στην 24ωρη καταγραφή και στο σπίτι 

παρουσίασε σημαντική συσχέτιση με όλους τους δείκτες ασυμπτωματικής βλάβης οργάνων 

στόχων (δείκτης μάζας αριστερής κοιλίας: r=0.37 και 0.29 αντίστοιχα, πάχος έσω-μέσου 

χιτώνα καρωτίδων: 0.45 και 0.47, δείκτης καρωτιδικής διατασιμότητας: -0.22 και -0.20, 

ταχύτητα σφυγμικού κύματος: 0.47 και 0.53, p=NS για όλες τις συγκρίσεις). Η συμφωνία 

μεταξύ της νυχτερινής ΑΠ στο σπίτι και στην 24ωρη καταγραφή ως προς τη διάγνωση ατόμων 

με νυχτερινή υπέρταση (≥95η εκατοστιαία θέση για τη νυχτερινή ΑΠ στην 24ωρη καταγραφή) 

ήταν 82% (kappa 0.49, p<0.01) και ως προς τη διάγνωση των non-dippers 57% (kappa 0.19, 

p=0.03). Τέλος, 75% των συμμετεχόντων δήλωσε προτίμηση για τις μετρήσεις στο σπίτι 

έναντι 25% που δήλωσαν ότι προτιμούν την 24ωρη καταγραφή ΑΠ.   

 

Συμπεράσματα: Τα αποτελέσματα αυτά δείχνουν ότι στα παιδιά και τους εφήβους οι 

μετρήσεις της νυχτερινής ΑΠ με τη βοήθεια ενός νέου, χαμηλού κόστους πιεσομέτρου για 

ατομική χρήση στο σπίτι (α) είναι εφικτές, (β) προτιμώνται από τους συμμετέχοντες και (γ) 

συγκριτικά με την 24ωρη καταγραφή ΑΠ αποδίδουν παρόμοιες τιμές ΑΠ καθώς και (δ) 

παρόμοιες συσχετίσεις με τους δείκτες ασυμπτωματικής βλάβης οργάνων στόχων. Επιπλέον, 

(ε) υπάρχει σημαντική συμφωνία ανάμεσα στις δύο μεθόδους ως προς τη διάγνωση της 

νυχτερινής υπέρτασης. 
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ΑΓΓΛΙΚΗ ΠΕΡΙΛΗΨΗ  

(SUMMARY) 

 

Introduction: Night-time blood pressure (BP) appears to be the most important aspect of the 

BP profile in terms of prognosis and is regarded as a unique advantage of ambulatory BP 

(ABP) monitoring. In the last years novel low-cost home BP (HBP) monitors, which can obtain 

automated measurements during night-time sleep, appear to provide similar BP values, 

reasonable agreement in detecting night-time hypertension and similar associations with 

preclinical organ damage as ABP. However, the evidence on association of night-time HBP 

with preclinical organ damage in children is limited, with data available only using 24-hour 

ABP monitoring.   

 

Objective: The objective of this study was to investigate the clinical relevance of night-time 

BP assessed using novel HBP monitoring technology in children and adolescents, in terms of 

feasibility, acceptability by users and its association with classic 24-hour ABP monitoring 

regarding BP values and relationship with preclinical target organ damage. 

 

Methods: Children and adolescents (aged 6-18 years) referred for elevated BP were evaluated 

with: i) office BP measurements (2-3 visits, triplicate measurements, mercury 

sphygmomanometer), ii) 24h ABP monitoring (Microlife WatchBP O3) and iii) HBP 

monitoring during daytime (7 days, duplicate morning and evening measurements) and night-

time (automated asleep measurements for 3 nights with 3 hourly measurements/night) 

(Microlife WatchBP Home N). Preclinical organ damage was assessed by (a) 

echocardiographic left ventricular mass index (LVMI), (b) carotid intima-media thickness 

(cIMT), (c) carotid distensibility coefficient (cDC), and (d) carotid-femoral pulse wave 

velocity (cfPWV). In the end of the study, participants filled in a questionnaire regarding their 

preference between HBP and ABP monitoring. 

 

Results: Ninety-one individuals were analyzed (mean age 13.3±2.8 years, 54 males, 17 with 

elevated ABP). There was a close association between daytime (awake) ABP and HBP 
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(r=0.81/0.77, systolic/diastolic), and between night-time (asleep) values (r=0.78/0.60) (all 

p<0.05). Daytime HBP was slightly lower than daytime ABP (difference -2.0±6.5/-0.9±5.1 

mmHg, systolic/diastolic, p<0.01/NS), whereas night-time HBP was slightly higher than 

night-time ABP (2.6±7.2/2.2±6.1 mmHg, p<0.01 for both). Night-time systolic ABP and HBP 

were correlated with LVMI (r=0.37 and 0.29 respectively), cIMT (0.45, 0.47), cDC (-0.22, -

0.20), cfPWV (0.47, 0.53) (p=NS for comparisons between methods). The agreement between 

night-time HBP and ABP in identifying individuals with night-time hypertension (≥95th 

percentile for night-time ABP) was 82% (kappa 0.49, p<0.01), and non-dippers 57% (kappa 

0.19, p=0.03). Finally, 75% of the participants reported that they would prefer HBP for their 

next assessment, whereas 25% would prefer ABP monitoring. 

 

Conclusions: The findings of this study suggest that in children and adolescents night-time 

BP assessed using a novel, low-cost home monitor is (a) feasible and (b) well accepted by 

children and (c) provides similar BP values and (d) associations with preclinical organ damage 

as night-time ABP. Moreover, (e) there is reasonable agreement between home and 

ambulatory BP monitoring in detecting night-time hypertension and (f) non-dippers. 

  



 

25 
 

 

 

 

 

 

 

                Α. ΓΕΝΙΚΟ  ΜΕΡΟΣ 
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

1.1  Αρτηριακή υπέρταση σε παιδιά και εφήβους 

Η αρτηριακή υπέρταση (ΑΥ) και η υψηλή-φυσιολογική αρτηριακή πίεση (ΑΠ) στην παιδική 

και εφηβική ηλικία, λαμβάνουν τις τελευταίες δεκαετίες όλο και μεγαλύτερες διαστάσεις, 

κυρίως λόγω της ολοένα αυξανόμενης επίπτωσης της παιδικής παχυσαρκίας αλλά και 

επιπλέον παραγόντων που σχετίζονται με το σύγχρονο τρόπο ζωής (1-10). Εκτιμάται ότι 

περίπου 2-3.5% των παιδιών και εφήβων παγκοσμίως έχουν ΑΥ ή  υψηλή-φυσιολογική ΑΠ, 

γεγονός που αποτελεί μείζον ιατρικό και κοινωνικό πρόβλημα (1-4,11-13). Τα δεδομένα από 

την Ευρώπη ποικίλουν ανάμεσα στις διαφορετικές περιοχές με μελέτες να παρουσιάζουν 

χαμηλότερη επίπτωση στην Κεντρική Ευρώπη και υψηλότερη στη Νότια Ευρώπη, 

συμπεριλαμβανομένης και της Ελλάδας. Μία μελέτη μάλιστα παρουσιάζει επιπολασμό της 

ΑΥ στην παιδική και εφηβική ηλικία στην Ελλάδα στο 12% ενώ αντίστοιχες μελέτες 

παρουσιάζουν επιπολασμό στην Ελβετία μόλις 2% (13,14). Ωστόσο, είναι δύσκολο να 

εξαχθούν σαφή αποτελέσματα για την ακριβή εκτίμηση του επιπολασμού της ΑΥ παγκοσμίως 

λόγω των μεγάλων ετερογενειών που διαπιστώνονται από περιοχή σε περιοχή όσον αφορά 

στον ορισμό της ΑΥ, τις μεθόδους μέτρησης αλλά και τις φυσιολογικές τιμές ΑΠ σε αυτήν 

την ηλικιακή ομάδα. 

Η σημασία της έγκαιρης διάγνωσης της ΑΥ στην παιδική και εφηβική ηλικία έγκειται στο 

αποδεδειγμένο γεγονός ότι υπάρχει σαφής συσχέτιση ανάμεσα στην ΑΠ στην παιδική και 

εφηβική ηλικία και την ΑΥ στην ενήλικο ζωή (15). Παιδιά και κυρίως έφηβοι με αυξημένες 

τιμές ΑΠ έχουν μεγαλύτερες πιθανότητες να αναπτύξουν ΑΥ στην ενήλικη ζωή, το λεγόμενο 

φαινόμενο ‘tracking’, με τα γνωστά επακόλουθα στον συνολικό καρδιαγγειακό τους κίνδυνο 

(16,17). Εκτός από τον αυξημένο καρδιαγγειακό κίνδυνο, έχει βρεθεί ότι υπάρχει συσχέτιση 

και με τη χρόνια νεφρική ανεπάρκεια τελικού σταδίου, όπως υπολογίζεται από τους δείκτες 

βλάβης οργάνων στόχων (18,19,20). Επίσης, η έγκαιρη διάγνωση της ΑΥ στα παιδιά είναι 

σημαντική διότι αναγνωρίζονται πρώιμα αίτια δευτεροπαθούς υπέρτασης, τα οποία 

παρουσιάζονται με αυξημένη συχνότητα στην παιδική ηλικία (1). Επομένως, η έγκαιρη και 

αξιόπιστη διάγνωση αποτελεί ακρογωνιαίο λίθο στη ριζική αντιμετώπιση αυτών των 

προβλημάτων.  

Το φαινόμενο της ΑΥ στα παιδιά και τους εφήβους άρχισε να απασχολεί εντόνως την ιατρική 

κοινότητα παγκοσμίως ιδίως μετά τη δημοσίευση της ομάδας εργασίας του εθνικού 



 

27 
 

προγράμματος των ΗΠΑ για την παιδιατρική υπέρταση (The fourth report on the diagnosis, 

evaluation, and treatment of high blood pressure in children and adolescents) το 2004, στην 

οποία παρουσιάζονται για πρώτη φορά οι φυσιολογικές τιμές ΑΠ µε βάση την ηλικία, το φύλο 

και το ύψος για κάθε παιδί και έφηβο και χρησιμοποιούνται για τον ορισμό της ΑΥ στα παιδιά 

και τους εφήβους (4). Σύμφωνα με την κατάταξη στην ανωτέρω δημοσίευση, φυσιολογική 

ΑΠ στα παιδιά ορίζεται ως συστολική αρτηριακή πίεση (ΣΑΠ) και  διαστολική αρτηριακή 

πίεση (∆ΑΠ) μικρότερη της 90ης εκατοστιαίας θέσης (ΕΘ) για την αντίστοιχη ηλικία, φύλο 

και ύψος, ενώ η υπέρταση ορίζεται ως ΣΑΠ και / ή ∆ΑΠ  πάνω από την 95η ΕΘ, όπως 

αξιολογείται με βάση μετρήσεις ΑΠ στο ιατρείο χρησιμοποιώντας την ακροαστική μέθοδο, 

σε τουλάχιστον τρεις διαφορετικές επισκέψεις (4). Παιδιά και έφηβοι με μέσο όρο ΣΑΠ ή/και 

∆ΑΠ μεγαλύτερο της 90ης ΕΘ αλλά μικρότερο της 95ης ΕΘ, κατατάσσονται ως έχοντες υψηλή-

φυσιολογική ΑΠ (high-normal blood pressure) (4).  Ωστόσο, έφηβοι με ΑΠ μεγαλύτερη από 

120/80 mmHg αλλά μικρότερη από την 95η ΕΘ αντίστοιχα για την ηλικία, το φύλο και το ύψος 

επίσης θεωρούνται πως έχουν υψηλή-φυσιολογική ΑΠ (4). Αυτή η δημοσίευση αποτελεί έως 

και σήμερα τα θεμέλια της παιδιατρικής υπέρτασης. 

Στη συνέχεια, η Ευρωπαϊκή Εταιρεία Υπέρτασης (ΕΕΥ), βασιζόμενη στην ανωτέρω 

δημοσίευση της 4ης αναφοράς, εξέδωσε το 2009 κατευθυντήριες οδηγίες για την υπέρταση στα 

παιδιά και τους εφήβους, τις οποίες και ανανέωσε το 2016 (2,21). Σύμφωνα με τις πιο 

πρόσφατες οδηγίες της ΕΕΥ, για τους έφηβους άνω των 16 ετών η υπέρταση δεν ορίζεται με 

βάση την ΕΘ αλλά με βάση τα όρια των ενηλίκων, δηλαδή ΣΑΠ ή/ και ΔΑΠ ανάμεσα σε 130–

139/85–89 mmHg δείχνουν την υψηλή-φυσιολογική ΑΠ και το όριο πάνω από 140/90mmHg 

χρησιμοποιείται για την υπέρταση (2). Για τα παιδιά κάτω των 16 ετών, τα διαγνωστικά όρια 

για την υψηλή-φυσιολογική ΑΠ και την υπέρταση παραμένουν ίδια, με βάση πάντα την 95η 

ΕΘ στους ίδιους πίνακες αναφοράς που συμπεριλαμβάνονται στη δημοσίευση της 4ης 

αναφοράς (2,4) (Πίνακας 1).  

Η Αμερικανική Ακαδημία Παιδιάτρων (ΑΑΠ) το 2017 δημοσίευσε ένα κείμενο με 

κατευθυντήριες οδηγίες για τους κλινικούς γιατρούς, έχοντας αναλύσει διεξοδικά τη 

διαθέσιμη βιβλιογραφία που παρεμβλήθηκε τα 13 χρόνια από την πρώτη δημοσίευση της 4ης 

αναφοράς για την παιδιατρική υπέρταση (1). Στις ανανεωμένες αυτές κατευθυντήριες οδηγίες, 

νέοι πίνακες με φυσιολογικές τιμές ΑΠ εισάγονται, οι οποίοι βασίζονται σε μετρήσεις ΑΠ 

50,000 παιδιών και εφήβων με φυσιολογικό σωματικό βάρος, αποκλείοντας παιδιά με δείκτη 

μάζα σώματος (body mass index, BMI) μεγαλύτερο ή ίσο από την 85η ΕΘ (1). Η κατάταξη 

γίνεται και πάλι με γνώμονα την ηλικία, το ύψος και το φύλο του κάθε παιδιού. Οι 
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διαφορετικές αυτές συνθήκες είχαν σαν αποτέλεσμα οι νέες φυσιολογικές τιμές ΑΠ να είναι 

χαμηλότερες από εκείνες στους προηγούμενους πίνακες αναφοράς, χαρακτηρίζοντας έτσι 

περισσότερα παιδιά και εφήβους ως υπερτασικά. Έτσι, σύμφωνα με τις οδηγίες αυτές, για 

παιδιά ηλικίας έως 13 ετών, η υπέρταση ορίζεται ως ΣΑΠ ή/και ΔΑΠ μεγαλύτερη ή ίση από 

την 95η ΕΘ, με βάση το φύλο, την ηλικία και το ύψος, ή μεγαλύτερη από 130/80mmHg, όποια 

συνθήκη ισχύσει πρώτη (1). Για παιδιά από 13 ετών και άνω ισχύει το όριο του 130/80mmHg 

(1). Για τον ορισμό της αυξημένης ΑΠ,  για τα παιδιά άνω των 13 ετών, χρησιμοποιούνται ως 

όρια τα 120/80-129/80mmHg, ενώ για τα μικρότερα παιδιά το όριο είναι 120/80mmHg ή ΑΠ 

μεγαλύτερη από την 90η ΕΘ με βάση το φύλο, την ηλικία και το ύψος (1) (Πίνακας 2). 

Σύμφωνα με τις πιο πρόσφατες οδηγίες της AAΠ, η ΑΠ συστήνεται να μετράται ετησίως σε 

όλα τα παιδιά από 3 ετών και άνω, ενώ στα παιδιά που έχουν παράγοντες κινδύνου όπως 

παχυσαρκία, σακχαρώδη διαβήτη, νεφρική νόσο, στένωση αορτής ή λαμβάνουν φάρμακα που 

επηρεάζουν την ΑΠ, η ΑΠ θα πρέπει να μετράται κάθε φορά που το παιδί έρχεται σε επαφή 

με γιατρό (1). Η ΕΕΥ συστήνει μέτρηση της ΑΠ σε όλα τα παιδιά από 3 ετών σε κάθε εξέταση 

τους από γιατρό, ανεξαρτήτως παραγόντων κινδύνου (2).  

Ο ορισμός της ΑΥ στα παιδιά όμως έχει κάποια σημαντικά μειονεκτήματα. Στους ενήλικες τα 

όρια της φυσιολογικής ΑΠ βασίζονται σε μεγάλες κλινικές µμελέτες με σκληρά καταληκτικά 

σημεία τη νοσηρότητα και τη θνησιμότητα  (22-24). Ωστόσο, στα παιδιά δεν είναι εφικτό να 

πραγματοποιηθούν αντίστοιχες μελέτες δεδομένου ότι απαιτούνται πολλές δεκαετίες 

παρακολούθησης ώστε να ελεγχθούν τα καταληκτικά σημεία. Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα ο 

ορισμός της υπέρτασης σε αυτήν την ηλικιακή ομάδα να βασίζεται σε στατιστικά δεδομένα, 

αναλύοντας τις φυσιολογικές τιμές ΑΠ σε υγιή παιδιά και εφήβους. Όμως, καθώς το όριο της 

95ης ΕΘ είναι στατιστικό, το ανώτερο 5ο εκατοστό των παιδιών και των εφήβων 

κατατάσσονται ως υπερτασικά, χωρίς ωστόσο να υπάρχουν επιστημονικά δεδομένα για 

συσχετίσεις των τιμών αυτών της ΑΠ µε βλάβες σε όργανα στόχους. Οι βλάβες σε όργανα 

στόχους συσχετίζονται στους ενήλικες αποδεδειγμένα µε αυξημένο καρδιαγγειακό κίνδυνο, 

ενώ στα παιδιά και τους εφήβους αποτελούν έμμεσους δείκτες για τον υπολογισμό του 

καρδιαγγειακού κινδύνου (25,26). Επιπλέον, δεν υπάρχουν μεγάλες, μακροχρόνιες κλινικές 

μελέτες στα παιδιά και τους εφήβους που να έχουν εξετάσει αν η απόκτηση επιπέδων ΑΠ 

κάτω από την 95η ΕΘ προστατεύει ή αναστρέφει ήδη γενόμενες βλάβες σε όργανα στόχους. 

Τέλος, οι πίνακες με τις φυσιολογικές τιμές ΑΠ δημιουργήθηκαν χρησιμοποιώντας την 

ακροαστική μέθοδο για τη μέτρηση της ΑΠ και όχι την ταλαντωσιμετρική, η οποία μπορεί να 

δίνει διαφορετικές τιμές ΑΠ (1).  
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Πίνακας 1. Ορισμός υπέρτασης σε παιδιά και εφήβους με βάση την ΕΕΥ (2).  

 

 

Πίνακας 2. Ορισμός υπέρτασης σε παιδιά και εφήβους βάση την ΑΑΠ (1).  

 

  

Κατηγορία 
0-15 έτη 

ΕΘ ΣΑΠ ή/και ΔΑΠ 

≥16 έτη 

ΣΑΠ ή/και ΔΑΠ (mmHg) 

Φυσιολογική ΑΠ <90η <130/85 

Υψηλή-φυσιολογική ΑΠ ≥90η ΕΘ -95η ΕΘ 130-139/85-89 

Υπέρταση ≥95η ΕΘ ≥140/90 

Υπέρταση σταδίου 1 
95η ΕΘ – 99η ΕΘ 

+5mmHg 
140-159/90-99 

Υπέρταση σταδίου 2 >99η ΕΘ +5mmHg 160-179/100-109 

Κατηγορία 
1-13 έτη 

ΕΘ ΣΑΠ ή/και ΔΑΠ 

≥13 έτη 

ΣΑΠ ή/και ΔΑΠ (mmHg) 

Φυσιολογική ΑΠ <90η <120/80 

Αυξημένη ΑΠ 
≥90η ΕΘ -95η ΕΘ  

ή 120/80mmHg – 95η ΕΘ 
120/<80-129/<80 

Υπέρταση σταδίου 1 

≥95η ΕΘ – 95η ΕΘ 

+12mmHg  

ή ≥130/80-139/89 

130/80-139/89 

Υπέρταση σταδίου 2 
≥95η ΕΘ +12mmHg  

ή ≥140/90 
≥140/90 
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1.2   Νυχτερινή αρτηριακή υπέρταση 

Φυσιολογικά, η ΑΠ παρουσιάζει κιρκάδιο ρυθμό και κατά τη διάρκεια του νυχτερινού ύπνου 

παρατηρείται μία πτώση της τάξεως του 10-20% (27). Αυτό οφείλεται κυρίως στην έλλειψη 

δραστηριότητας εκείνο το χρονικό διάστημα. Το 1988, οι O’Brien  και συν. παρουσίασαν για 

πρώτη φορά στοιχεία που αποδείκνυαν ότι η μη πτώση της ΑΠ κατά τη διάρκεια του 

νυχτερινού ύπνου σχετίζεται με αυξημένες πιθανότητες για αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 

(28). Επίσης, η μελέτη αυτή εισήγαγε και τους επιστημονικούς όρους ‘dipper’, όπως 

χαρακτηρίζεται το άτομο που παρουσιάζει ικανοποιητική πτώση της ΑΠ κατά τη διάρκεια του 

ύπνου, και ‘non-dipper’, όπως χαρακτηρίζεται το άτομο που δεν παρουσιάζει ικανή πτώση 

της ΑΠ κατά τη διάρκεια του ύπνου (28). Έκτοτε, πολλές μελέτες πραγματοποιήθηκαν με 

αυτό το αντικείμενο και κατέληξαν ότι η νυχτερινή ΑΠ συσχετίζεται ισχυρά με τα 

καρδιαγγειακά συμβάματα (Εικόνα 1) (29-31). Πολλοί είναι οι υποθετικοί μηχανισμοί που 

διέπουν αυτή τη συσχέτιση και ένας από αυτούς είναι ότι οι μετρήσεις ΑΠ κατά τη διάρκεια 

του ύπνου είναι πιο αντιπροσωπευτικές διότι παρουσιάζουν μικρότερη μεταβλητότητα σε 

σχέση με τις μετρήσεις κατά τη διάρκεια της ημέρας, καθώς αποκλείεται η σωματική και 

πνευματική δραστηριότητα.  

Τα τελευταία χρόνια, η ΑΠ κατά τη διάρκεια του ύπνου έχει αναδειχθεί στο σημαντικότερο 

προγνωστικό παράγοντα καρδιαγγειακού κινδύνου στους ενήλικες (32). Όπως ήταν 

αναμενόμενο, η σημασία της αξιολόγησης της νυχτερινής ΑΠ έχει φανεί πλέον και στα παιδιά, 

ιδίως εκείνα με συννοσηρότητες όπως σακχαρώδη διαβήτη, νεφροπάθεια και αποφρακτική 

υπνική άπνοια, και η  24ωρη καταγραφή ΑΠ αποτελεί τη μέθοδο αναφοράς για την 

αξιολόγησή της (1,2,33).  

Οι Lurbe και συν. και Stergiou και συν. έδειξαν ότι σε παιδιά με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 

1, η νυχτερινή υπέρταση συσχετίζεται με μικροαλβουμινουρία (34,35). Επίσης, μία 

πολυκεντρική μελέτη σε περίπου 2000 διαβητικά παιδιά αποκάλυψε ισχυρή συσχέτιση 

ανάμεσα στην μικροαλβουμινουρία και τη νυχτερινή ΔΑΠ καθώς και το dipping (36). Μία 

ακόμα μελέτη σε διαβητικά παιδιά και εφήβους κατέδειξε ότι η νυχτερινή υπέρταση 

σχετίζεται με αυξημένες τιμές πάχους έσω-μέσου χιτώνα καρωτίδων (37). Επιπλέον, 

υπάρχουν δεδομένα ότι στα παιδιά η υπερτροφία της αριστερής κοιλίας συσχετίζεται πιο 

ισχυρά με τη νυχτερινή ΑΠ παρά με την ΑΠ κατά τη διάρκεια της ημέρας (38). Η μη πτώση 

της ΑΠ κατά τη διάρκεια της νύχτας στα παιδιά με νεφροπάθεια φαίνεται ότι σχετίζεται με 

υπερτροφία της αριστερής κοιλίας (39). Τέλος, οι Düzova και συν. έδειξαν ότι η αυξημένη 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=D%C3%BCzova+A&cauthor_id=31205198
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νυχτερινή ΑΠ σχετίζεται με αυξημένο πάχος έσω μέσου-χιτώνα, αυξημένη ταχύτητα 

σφυγμικού κύματος και αυξημένο δείκτη μάζας αριστερής κοιλίας σε νεφροπαθή παιδιά (40). 

Στο γενικό παιδιατρικό πληθυσμό υπάρχουν στοιχεία που αποδεικνύουν ότι το φαινόμενο του 

non-dipping δεν είναι ασύνηθες καθώς παρουσιάζεται σε περίπου τα μισά παιδιά με 

πρωτοπαθή υπέρταση, στα δύο τρίτα εκείνων με δευτεροπαθή υπέρταση και στο ένα τρίτο 

των παιδιών με υπέρταση λευκής μπλούζας (41). Επιπλέον, μελέτες επιβεβαιώνουν ότι τα 

παιδιά με δευτεροπαθή υπέρταση παρουσιάζουν συχνότερα παθολογικές τιμές dipping και 

νυχτερινής ΣΑΠ και ΔΑΠ σε σχέση με τα παιδιά με πρωτοπαθή υπέρταση (42,43). 

Παθολογικές τιμές νυχτερινού dipping και νυχτερινή συστολική υπέρταση ανευρίσκονται 

επίσης πολύ συχνά σε παιδιά με παχυσαρκία και συσχετίζονται με το βαθμό της παχυσαρκίας, 

την αντοχή στην ινσουλίνη αλλά και την αποφρακτική υπνική άπνοια που παρουσιάζουν αυτά 

τα παιδιά (44). Πιθανολογείται ότι η σχέση της παχυσαρκίας με τη νυχτερινή υπέρταση 

οφείλεται σε διαταραχή του ύπνου λόγω υπνικής άπνοιας, διαταραχών του αυτόνομου 

νευρικού συστήματος ή διαταραχών στη νατριούρηση (45).  

Μία νέα οντότητα, τόσο στους ενήλικες όσο και στα παιδιά, η μεμονωμένη νυχτερινή 

υπέρταση, έχει εντοπιστεί τα τελευταία χρόνια. Πρόκειται για νυχτερινή υπέρταση, δηλαδή 

παθολογικές τιμές ΣΑΠ ή/και ΔΑΠ κατά τη διάρκεια του νυχτερινού ύπνου με ταυτόχρονα 

φυσιολογικές τιμές ΑΠ κατά τη διάρκεια της ημέρας (46,47). Λόγω του εξ ορισμού 

συγκαλυμμένου χαρακτήρα αυτού του φαινομένου, η διάγνωση δεν είναι πολύ εύκολη καθώς 

μέχρι τώρα μπορούσε να γίνει μόνο με την 24ωρη καταγραφή ΑΠ, η οποία δεν είναι σύνηθες 

να πραγματοποιείται σε άτομα με φυσιολογικές μετρήσεις ΑΠ ημέρας. Υπάρχουν κάποια 

δεδομένα για την κλινική σημασία του φαινομένου αυτού, που το συνδέουν με αυξημένο 

καρδιαγγειακό κίνδυνο, ωστόσο δεν  είναι σαφή και καταληκτικά, επομένως μένει να 

ερευνηθεί με τη βοήθεια τόσο της 24ωρης καταγραφής ΑΠ όσο και με τις μετρήσεις ΑΠ στο 

σπίτι με πιεσομέτρα εξοπλισμένα με τη λειτουργία των νυχτερινών μετρήσεων (48).  

Η 24ωρη καταγραφή ΑΠ αποτελεί μέχρι τώρα το ‘gold-standard’ για την αξιολόγηση της 

νυχτερινής ΑΠ (32). Παρ’ όλο που οι μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι αποτελούν αξιόπιστη 

εναλλακτική για τη διάγνωση των φαινομένων της υπέρτασης λευκής μπλούζας και της 

συγκαλυμμένης υπέρτασης, η νυχτερινή καταγραφή της ΑΠ αποτελεί μοναδικό πλεονέκτημα 

της 24ωρης καταγραφής (32). Ωστόσο, τα τελευταία χρόνια έχουν αναπτυχθεί τελευταίας 

τεχνολογίας ηλεκτρονικά πιεσόμετρα σπιτιού, τα οποία παρέχουν την δυνατότητα για 

αυτόματη καταγραφή της ΑΠ κατά το νυχτερινό ύπνο (31,49,50). Μελέτες σε ενήλικες 
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έδειξαν  ότι η νυχτερινή καταγραφή ΑΠ στο σπίτι παρουσιάζει παρόμοια αποτελέσματα με 

τις νυχτερινές μετρήσεις ΑΠ κατά την 24ωρη καταγραφή, συγκρίσιμες συσχετίσεις με βλάβες 

οργάνων στόχων και παρόμοια συμφωνία μεταξύ των δύο μεθόδων για το προσδιορισμό των 

‘non-dippers’ (31,49). Η χρησιμότητα των νυχτερινών μετρήσεων στο σπίτι έγκειται στο ότι 

αποτελεί μία μέθοδο απλή, εύκολη στη χρήση από τους ασθενείς, χαμηλού κόστους, πιο 

ευρείας διαθεσιμότητας και καλύτερα ανεκτή σε σχέση με την 24ωρη καταγραφή. Θα 

μπορούσε λοιπόν να αποτελέσει μία εξίσου αξιόπιστη εναλλακτική της 24ωρης καταγραφής 

για την αξιολόγηση της νυχτερινής ΑΠ. Στα παιδιά και στους εφήβους ωστόσο, δεν υπάρχουν 

δεδομένα στη βιβλιογραφία για την αξιολόγηση της νυχτερινής ΑΠ με συσκευές μέτρησης 

στο σπίτι. Όλα τα διαθέσιμα στοιχεία για τη νυχτερινή ΑΠ στα παιδιά προέρχονται από 

μελέτες που χρησιμοποίησαν τη μέθοδο της 24ωρης καταγραφής. 

Επομένως, όλα αυτά τα στοιχεία υπογραμμίζουν τη σημασία των νυχτερινών μετρήσεων ΑΠ 

κατά τη διάρκεια του ύπνου στα παιδιά και την αναγκαιότητα για περαιτέρω μελέτες επί των 

νυχτερινών μετρήσεων στο σπίτι. 

 

 

Εικόνα 1. Μηχανισμοί επίδρασης νυχτερινής υπέρτασης στον καρδιαγγειακό κίνδυνο 

[αναπαραγωγή από (51)]. 
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2.  ΜΕΘΟΔΟΙ ΜΕΤΡΗΣΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΚΗΣ ΠΙΕΣΗΣ 

2.1 Μέτρηση ΑΠ στο ιατρείο 

Η μέτρηση της ΑΠ στο ιατρείο θεωρείται η κλασική μέθοδος για τη διάγνωση της υπέρτασης 

στα παιδιά και τους εφήβους, ωστόσο αποτελεί πρόκληση για τον κλινικό γιατρό καθώς οι 

τιμές της ΑΠ παρουσιάζουν μεγάλη μεταβλητότητα ανάμεσα στις διαφορετικές μετρήσεις και 

τις διαφορετικές επισκέψεις στο γιατρό και μπορεί να υπερεκτιμούν ή υποεκτιμούν την 

πραγματική ΑΠ (1,2).  Μία πιθανή αιτία γι’ αυτό το φαινόμενο αποτελεί το άγχος των παιδιών 

που υποβάλλονται στις μετρήσεις ΑΠ αλλά τα σφάλματα που σχετίζονται με τον παρατηρητή 

(1,2). Επίσης, θα πρέπει να σημειωθεί ότι στα παιδιά και τους εφήβους, οι φαινότυποι της 

υπέρτασης λευκής μπλούζας και της συγκαλυμμένης υπέρτασης είναι εξ’ ίσου συχνοί όπως 

και στους ενήλικες (52).Έχει παρατηρηθεί επιπλέον ότι η τιμή της ΑΠ παρουσιάζει μείωση 

με τις συνεχόμενες μετρήσεις  κατά τη διάρκεια μίας επίσκεψης στο γιατρό (53). Έτσι, 

προκειμένου να τεθεί η διάγνωση της ΑΥ στα παιδιά, η ΑΠ πρέπει να μετρηθεί πολλές φορές 

σε διάστημα εβδομάδων ακόμα και μηνών. Η σημασία των επανειληµµένων μετρήσεων της 

ΑΠ στο ιατρείο στα παιδιά και τους εφήβους αποδεικνύεται σε πολλές επιδημιολογικές 

μελέτες (12).  

Η σωστή και αξιόπιστη μέτρηση της ΑΠ κατέχει ιδιαίτερα σημαντικό ρόλο στη διάγνωση της 

ΑΥ τόσο στα παιδιά όσο και στους ενήλικες (1,2,23,24) . Για τη μέτρηση της ΑΠ στα παιδιά, 

μπορεί να χρησιμοποιηθεί η ταλαντωσιμετρική μέθοδος με τη βοήθεια ενός ηλεκτρονικού 

πιεσόμετρου βραχίονα που είναι πιστοποιημένο, σύμφωνα με τα διεθνή και αναγνωρισμένα 

πρωτόκολλα, για χρήση στα παιδιά, ή η ακροαστική μέθοδος, χρησιμοποιώντας υδραργυρικά 

ή αναεροειδή σφυγµοµανόµετρα υπό την προϋπόθεση ότι αυτά βαθμονομούνται σε τακτική 

βάση και το προσωπικό είναι εξοικειωμένο με τη χρήση τους (1,33). Τα τελευταία χρόνια και 

για λόγους προστασίας του περιβάλλοντος, η ευρεία χρήση των υδραργυρικών πιεσομέτρων 

στην καθημερινή κλινική πράξη τείνει να εξασθενήσει.  

Σύμφωνα με την ΑΑΠ, η μέτρηση της ΑΠ πρέπει να γίνεται στο δεξί χέρι, σε αντιδιαστολή 

με τις οδηγίες της ΕΕΥ, όπου συστήνεται η μέτρηση της ΑΠ να γίνεται στο χέρι με την 

μεγαλύτερη ΑΠ (αφού πρώτα γίνουν μετρήσεις και στα δύο χέρια και αποκλειστεί μεγάλη 

διαφορά ΑΠ ανάμεσα στα δύο άνω άκρα) (1,2).  Ένα άλλο ιδιαιτέρως σημαντικό σημείο 

αποτελεί η περιχειρίδα που θα χρησιμοποιηθεί, η οποία θα πρέπει να είναι κατάλληλη για το 

μέγεθος του βραχίονα σε κάθε παιδί και έφηβο. Για τον σωστό υπολογισμό της περιμέτρου 

του βραχίονα μετρούμε την περίμετρο στη μέση του βραχίονα, όπως ορίζεται το σημείο στη 
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μέση της απόστασης ανάμεσα στο ακρώμιο και το ωλέκρανο ενόσω ο ώμος βρίσκεται σε 

ουδέτερη θέση και ο αγκώνας λυγισμένος στις 900 (Εικόνα 2) (1,54) . Το πλάτος της 

περιχειρίδας πρέπει να καλύπτει τουλάχιστον το 40% της περιμέτρου του βραχίονα, ενώ το 

μήκος της το 80% -100% της περιμέτρου του βραχίονα (1,2). Μικρές περιχειρίδες δίνουν 

ψευδώς υψηλές τιμές ΑΠ, ενώ μεγάλες περιχειρίδες δίνουν ψευδώς χαμηλές τιμές ΑΠ (1,2). 

Κατά την ακροαστική μέθοδο, το στηθοσκόπιο θα πρέπει να τοποθετείται πάνω από τη 

βραχιόνιο αρτηρία στον ωλένιο βόθρο και έξω από το κάτω άκρο της περιχειρίδας, το όποιο 

πρέπει να είναι 2-3εκ πάνω από τον ωλένιο βόθρο (1,2). Οι ήχοι Korotkoff, o 1ος για τη ΣΑΠ 

και ο 5ος για τη ΔΑΠ, χρησιμοποιούνται για τον καθορισμό της ΑΠ (1,2).  

Η προετοιμασία των παιδιών και των έφηβων πριν από τη μέτρηση της ΑΠ μπορεί να 

επηρεάσει τα αποτελέσματα. Το παιδί και ο έφηβος πριν την μέτρηση πρέπει να παραμείνει 

καθιστό σε ένα ήρεμο δωμάτιο για 5 λεπτά, µε την πλάτη του στηριζόμενη στην καρέκλα, τα 

πόδια να ακουμπάνε στο πάτωμα (όχι σταυρωμένα) και το βραχίονα τοποθετημένο χαλαρό 

πάνω σε τραπέζι με το μέσον του στο ύψος της καρδιάς (1,2). Κατά τη διάρκεια της μέτρησης 

δεν επιτρέπεται η ομιλία ή η μάσηση. 

Σύμφωνα με τις πιο πρόσφατες οδηγίες της ΑΑΠ, αν στην πρώτη μέτρηση η ΑΠ είναι <90η 

ΕΘ το παιδί χαρακτηρίζεται ως νορµοτασικό και δεν χρειάζεται 2η μέτρηση (1). Αν η πρώτη 

τιμή της ΑΠ είναι  ≥90η ΕΘ, τότε πραγματοποιούνται δύο ακόμα μετρήσεις και λαμβάνεται 

υπόψιν ο μέσος όρος των μετρήσεων (1). Στην περίπτωση που οι μετρήσεις έχουν 

πραγματοποιηθεί με τη ταλαντωσιμετρική μέθοδο και ο μέσος όρος είναι ≥90η ΕΘ, τότε δύο 

επιπλέον μετρήσεις πρέπει να πραγματοποιηθούν χρησιμοποιώντας την ακροαστική μέθοδο 

και ο μέσος όρος των δύο τελευταίων να χρησιμοποιηθεί για την κατάταξη των παιδιών σε 

νορμοτασικά ή υπερτασικά με βάση τους πίνακες αναφοράς (1). Η ΕΕΥ όμως, προτείνει να 

γίνονται τρεις μετρήσεις ΑΠ, με μεσοδιάστημα μεταξύ τους 3 λεπτά, και υπολογισμό του 

μέσου όρου των δύο τελευταίων μετρήσεων σε όλα τα παιδιά στο ιατρείο (2). Ωστόσο, 

τονίζεται ότι δεδομένου οι πίνακες με τις φυσιολογικές τιμές ΑΠ στα παιδιά έχουν προκύψει 

από μετρήσεις με την ακροαστική μέθοδο, σε περιπτώσεις όπου ανευρίσκεται υψηλή ΑΠ με 

τη ταλαντωσιμετρική μέθοδο, θα πρέπει αυτό να επιβεβαιώνεται και με την ακροαστική 

μέθοδο (2). 

Η μέτρηση της ΑΠ στο ιατρείο αποτελούσε για καιρό το ‘gold-standard’ για τη διάγνωση της 

ΑΥ στα παιδιά και την περαιτέρω διαχείρισή της. Παρ’ όλο που θα πρέπει να χρησιμοποιείται 

ως σημείο αναφοράς, η επιπλέον αξιολόγηση της ΑΠ με μετρήσεις εκτός ιατρείου αποτελεί 
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βασικό βήμα στην αξιόπιστη διάγνωση της υπέρτασης και στην μετέπειτα ορθότερη 

διαχείριση υπερτασικών και μη ασθενών. 

 

Εικόνα 2. Ορθός τρόπος μέτρησης περιμέτρου βραχίονα για τον καθορισμό της κατάλληλης 

περιχειρίδας στα παιδιά [αναπαραγωγή από (1, 51)]. 
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2.2 Μέτρηση ΑΠ με 24ωρη καταγραφή 

Δεδομένης της ανάγκης για ακριβή αξιολόγηση της ΑΠ και σωστή διάγνωση της ΑΥ στην 

παιδική ηλικία και δεδομένων των αδυναμιών που έχουν οι κλασικές μετρήσεις ΑΠ στο 

ιατρείο, για την αξιόπιστη αξιολόγηση της ΑΠ απαιτούνται συνήθως μετρήσεις εκτός ιατρείου 

(με 24ωρη καταγραφή ή μετρήσεις στο σπίτι) (1,2). Αυτές συμβάλλουν κυρίως στη διάγνωση 

των φαινοτύπων της υπέρτασης λευκής μπλούζας και της συγκαλυμμένης υπέρτασης. Στους 

ενήλικες οι δύο αυτές τεχνικές θεωρούνται απαραίτητες για τη διάγνωση της ΑΥ, ειδικά η 

24ωρη καταγραφή ΑΠ κατέχει ιδιαιτέρως σημαντικό ρόλο, και υπερτερούν συγκριτικά με τις 

μετρήσεις ΑΠ στο ιατρείο ως προς την πρόγνωση του καρδιαγγειακού κινδύνου (55-61). 

Τέλος, οι μετρήσεις στην 24ωρη καταγραφή παρουσιάζουν μεγαλύτερη επαναληψιμότητα 

από τις μετρήσεις στο ιατρείο (62). 

Έχει διαπιστωθεί συσχέτιση ανάμεσα στις μετρήσεις ΑΠ στο γραφείο και στην 24ωρη 

καταγραφή, παρ’ όλο που οι μετρήσεις στην τελευταία ανευρίσκονται υψηλότερες στα 

νορμοτασικά παιδιά. Αυτό έχει αποδοθεί κυρίως στην αυξημένη φυσική δραστηριότητα των 

παιδιών και των εφήβων κατά τη διάρκεια της ημέρας (63).  

Στις πιο πρόσφατες κατευθυντήριες οδηγίες της ΑΑΠ, η 24ωρη καταγραφή της ΑΠ στα παιδιά 

κατέχει κεντρικό ρόλο στη διάγνωση της ΑΥ, καθότι συγκριτικά με τις μετρήσεις ΑΠ στο 

ιατρείο έχει καλύτερη επαναληψιμότητα, συσχετίζεται καλύτερα με βλάβες οργάνων στόχων 

και προβλέπει με μεγαλύτερη ακρίβεια τη μελλοντική ΑΠ του εξεταζόμενου (1). Έτσι, τα 

τελευταία χρόνια, όλο και πιο διαδεδομένη γίνεται η χρήση της μεθόδου και στα παιδιά. Με 

τη μέθοδο αυτή λαμβάνουμε μετρήσεις από την καθημερινή ζωή των παιδιών, στο φυσικό 

τους περιβάλλον απαλλαγμένα από το άγχος και από φαινόμενα όπως η υπέρταση λευκής 

μπλούζας. Επιπλέον, μπορούμε να έχουμε μετρήσεις ΑΠ και κατά τη διάρκεια του ύπνου. 

Επομένως, η μέθοδος αυτή αποτελεί πιο αξιόπιστη μέθοδο αξιολόγησης της ΑΠ στα παιδιά 

και τους εφήβους. 

Για την 24ωρη καταγραφή ΑΠ χρησιμοποιούνται αυτόματα, ηλεκτρονικά πιεσόμετρα 

βραχίονα, τα οποία θα πρέπει να είναι πιστοποιημένα με βάση τα διεθνή πρωτόκολλα και 

κατάλληλα για χρήση στα παιδιά (1,2). Επίσης, κατάλληλο μέγεθος περιχειρίδας για την 

περίμετρο του βραχίονα του παιδιού θα πρέπει να χρησιμοποιηθεί. Η περιχειρίδα τοποθετείται 

στο μη επικρατούν άνω άκρο και στο παιδί δίνονται σαφείς οδηγίες ώστε να παραμένει 

ακίνητο, με το χέρι χαλαρό κατά τη διάρκεια κάθε μέτρησης (1,2). Η εξέταση 

πραγματοποιείται κατά προτίμηση μία εργάσιμη μέρα (μέρα σχολείου) ώστε οι μετρήσεις να 
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αντικατοπτρίζουν όσο το δυνατόν πιο πιστά την καθημερινότητα του παιδιού και συστήνεται 

στο παιδί να ακολουθήσει τις συνηθισμένες δραστηριότητές του χωρίς περιορισμό (32,61,64). 

Κατά την 24ωρη καταγραφή, η ΑΠ μετράται κάθε 15-20 λεπτά κατά τη διάρκεια της ημέρας 

και κάθε 20-30 λεπτά κατά τη διάρκεια της νύχτας (32,61,64). Για να θεωρηθεί επιτυχής η 

καταγραφή θα πρέπει να περιλαμβάνει  τουλάχιστον 1 επιτυχή καταγραφή ανά ώρα, 40-50 

μετρήσεις το 24ωρο και 65-75% έγκυρων μετρήσεων (64,65). Επίσης, θα πρέπει να 

περιλαμβάνει τουλάχιστον 20 έγκυρες μετρήσεις κατά τη διάρκεια της ημέρας και 

τουλάχιστον 7 κατά τη διάρκεια της νύχτας (64,65). Σε αντίθετη περίπτωση, η εξέταση 

θεωρείται μη διαγνωστική και θα πρέπει να πραγματοποιηθεί εκ νέου. Το διάστημα της 

ημέρας και του νυχτερινού ύπνου καθορίζεται από το ημερολόγιο που κρατούν τα ίδια τα 

παιδιά με τις ώρες του ύπνου τους (2,64).  

Από τις μετρήσεις της ΑΠ κατά την 24ωρη καταγραφή αποκτούμε σημαντικές πληροφορίες, 

όπως τη μέση ΑΠ (συστολική και διαστολική) 24ωρου, τη μέση ΑΠ ημέρας και μέση ΑΠ 

νύχτας, την πίεση παλμού  (η διαφορά μεταξύ μέσης ΣΑΠ και ΔΑΠ). Επίσης, καταγράφεται 

το φορτίο της ΑΠ (blood pressure load) για την ημέρα και τη νύχτα, που αντιστοιχεί στο 

ποσοστό των μετρήσεων ΑΠ >95η ΕΘ για το φύλο και το ύψος του παιδιού ή του εφήβου (65). 

Στους ενήλικες έχει φανεί ότι το φορτίο της ΑΠ συσχετίζεται µε βλάβες σε όργανα στόχους, 

ενώ αναφέρεται από τους Sorof και συν. ότι υπάρχει μεγαλύτερη επίπτωση της υπερτροφίας 

της αριστερής κοιλίας σε παιδιά µε φορτίο ΑΠ> 50% (66).  

Έχει διαπιστωθεί ότι η ΑΠ παρουσιάζει κιρκάδιο ρυθμό με αποτέλεσμα να παρατηρείται 

πτώση κατά τη διάρκεια του ύπνου σε σχέση με τα επίπεδα ΑΠ όσο ο ασθενής είναι ξύπνιος 

(27). Το λεγόμενο ‘dipping’ είναι ένα ακόμα σημαντικό στοιχείο που προσφέρει η 24ωρη 

καταγραφή, δηλαδή ο υπολογισμός του ποσοστού της πτώσης της ΑΠ στον ύπνο σε σχέση με 

τη μέση ΑΠ ημέρας (32,61,64). Ποσοστό >10% θεωρείται ως dipping και οι ασθενείς 

αναφέρονται ως dippers. Με ποσοστό πτώσης της ΑΠ <10% οι ασθενείς περιγράφονται ως 

non-dippers (32,61,64). Μέχρι προσφάτως, η πληροφορία αυτή για τις τιμές ΑΠ κατά τη 

διάρκεια του ύπνου αποτελούσε μοναδικό και πολύ σημαντικό προνόμιο της 24ωρης 

καταγραφής ΑΠ. 

Η αξιολόγηση των τιμών ΑΠ από την 24ωρη καταγραφή βασίζεται επίσης σε πίνακες 

αναφοράς, οι οποίοι είναι αποτέλεσμα στατιστικής ανάλυσης και κατανομής των μετρήσεων 

24ωρης καταγραφής ΑΠ από φυσιολογικά παιδιά και εφήβους (Εικόνα 3) (67).  Η υπέρταση, 

σύμφωνα µε την 24ωρη καταγραφή της ΑΠ στα παιδιά και τους εφήβους ορίζεται ως μέση  



 

38 
 

ΣΑΠ και/ή ΔΑΠ 24ωρου ή μέση ΑΠ ημέρας ή νύχτας ≥95η ΕΘ, για το φύλο και το ύψος του 

παιδιού ή του εφήβου, με την προϋπόθεση ότι οι τιμές αυτές της 24ωρης καταγραφής είναι 

χαμηλότερες από τα όρια των ενηλίκων, δηλαδή μέση τιμή ΑΠ 24ωρου 130/80 mmHg, μέση 

τιμή ΑΠ ημέρας 135/85 mmHg , μέση τιμή ΑΠ νύχτας 120/70 mmHg (2,23,24). 

Ένα σημαντικό μειονέκτημα που προκύπτει από τα όρια για τις φυσιολογικές τιμές της 

24ωρης καταγραφής της ΑΠ είναι ότι ενώ θα έπρεπε να βασίζονται σε συσχετίσεις των τιμών 

της 24ωρης καταγραφής ΑΠ µε βλάβες σε όργανα στόχους, καθώς και µε τη καρδιαγγειακή 

νοσηρότητα και θνητότητα, όπως συμβαίνει στους ενήλικες, αυτό δε συμβαίνει στα παιδιά και 

τους εφήβους. Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι, όπως έχει ξαναειπωθεί, τέτοιου είδους 

μακροχρόνιες μελέτες δεν υπάρχουν σε αυτήν την ηλικιακή ομάδα, ωστόσο είναι απαραίτητες 

για να αποδειχθεί, αν τα όρια αυτά είναι  ασφαλή και προβλέπουν τον καρδιαγγειακό κίνδυνο 

και τη συσχέτιση με βλάβες σε όργανα στόχους.  

Η 24ωρη καταγραφή ΑΠ στα παιδιά και τους εφήβους έχει συγκεκριμένες ενδείξεις 

εφαρμογής (Πίνακας 3). Βασικές ενδείξεις αποτελούν η αποκάλυψη των φαινομένων της 

υπέρτασης λευκής μπλούζας και της συγκαλυμμένης υπέρτασης (1,2). Με την 24ωρη 

καταγραφή ΑΠ, η υπέρταση λευκής μπλούζας πιστοποιείται όταν η μέση ΣΑΠ ή/και ΔΑΠ 

είναι <95η ΕΘ και το φορτίο ΑΠ είναι <25% για το φύλο, την ηλικία και το ύψος του παιδιού, 

με ταυτόχρονα τιμές ΑΠ ≥ 95η ΕΘ στο ιατρείο (1).  Η συχνότητα του φαινομένου της 

υπέρτασης λευκής μπλούζας στα παιδιά και τους εφήβους στη βιβλιογραφία ποικίλει από 1-

44% ωστόσο εκτιμάται ότι ανευρίσκεται σχεδόν στα μισά παιδιά που υποβάλλονται σε 

αξιολόγηση της ΑΠ (1,2,68,69). Η προγνωστική σημασία του φαινομένου αυτού δεν έχει 

ακόμα αποσαφηνιστεί. Ωστόσο, στους ενήλικες, υπάρχουν δεδομένα ότι συσχετίζεται με 

αυξημένο καρδιαγγειακό κίνδυνο και δεν αποτελεί μία αθώα κατάσταση, όπως θεωρούνταν 

αρχικά (70). Όσον αφορά στα παιδιά και τους εφήβους, υπάρχουν κάποια ελάχιστα δεδομένα 

στη βιβλιογραφία που συνδέουν την υπέρταση λευκής μπλούζας με βλάβες σε όργανα 

στόχους, όπως η αύξηση της μάζας της αριστερής κοιλίας (68). Οι Σταµπουλή και συν. έδειξαν 

ότι τα παιδιά µε υπέρταση λευκής μπλούζας παρουσιάζουν μια τάση για αυξημένο δείκτη 

μάζας αριστερής κοιλίας και πάχος έσω-μέσου χιτώνα των καρωτίδων, υπογραμμίζοντας έτσι 

τη σημασία της 24ωρης καταγραφής ΑΠ στη διάγνωση και παρακολούθηση του φαινομένου 

αυτού (71).   

Στον αντίποδα, η συγκαλυµµένη υπέρταση, χαρακτηρίζεται από φυσιολογικές τιμές ΑΠ στο 

ιατρείο, <95η ΕΘ, και αυξημένες τιμές σε μετρήσεις εκτός ιατρείου, κυρίως στην 24ωρη 
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καταγραφή, δηλαδή μέση ΑΠ ≥ 95η ΕΘ για το φύλο, την ηλικία και το ύψος του κάθε παιδιού 

(1,2). Σύμφωνα με επιδημιολογικά δεδομένα, το φαινόμενο αυτό ανευρίσκεται σε περίπου 6% 

-10%των παιδιών που έχουν υποβληθεί σε 24ωρη καταγραφή ΑΠ (1,2,72,73). Μελέτες στους 

ενήλικες δείχνουν ότι οι ασθενείς µε συγκαλυµµένη υπέρταση παρουσιάζουν αυξημένο 

κίνδυνο για βλάβες σε όργανα στόχους και καρδιαγγειακή νοσηρότητα και θνητότητα (70). 

Στα παιδιά, έχει βρεθεί ότι η συγκαλυµµένη υπέρταση σχετίζεται με μεγαλύτερο δείκτη μάζας 

αριστερής κοιλίας σε σύγκριση µε τα νορµοτασικά παιδιά και επομένως με μεγαλύτερο 

καρδιαγγειακό κίνδυνο (73). Επιπλέον, παιδιά με χρόνια νεφρική νόσο, παχυσαρκία και άλλης 

αιτιολογίας δευτεροπαθή υπέρταση παρουσιάζουν σε αυξημένη συχνότητα συγκαλυμμένη 

υπέρταση και κατά συνέπεια βλάβες σε όργανα στόχους (74). Επομένως, ιδιαίτερη σημασία 

έχει η χρήση της 24ωρης καταγραφής ΑΠ ως εξέταση ρουτίνας σε παιδιά με συννοσηρότητες 

όπως ο σακχαρώδης διαβήτης, η παχυσαρκία και η χρόνια νεφρική νόσος, προκειμένου να 

αποκαλυφθούν φαινόμενα όπως η νυχτερινή υπέρταση και η συγκαλυμμένη υπέρταση και εν 

συνεχεία οι βλάβες σε όργανα στόχους, που παρουσιάζονται αυξημένη συχνότητα σε αυτούς 

τους ασθενείς.  

Επίσης, συστήνεται να πραγματοποιείται 24ωρη καταγραφή ΑΠ σε κάθε παιδί με αυξημένες 

τιμές ΑΠ στο ιατρείο προκειμένου να τεθεί αξιόπιστα η διάγνωση της ΑΥ (1,2). Τέλος, 

αναφορικά με τα παιδιά που λαμβάνουν αντιυπερτασική αγωγή, η 24ωρη καταγραφή αποτελεί 

έναν πολύ αξιόπιστο τρόπο αξιολόγησης της αποτελεσματικότητας της θεραπείας (1,2).  

Η μέθοδος της 24ωρης καταγραφής ΑΠ όμως έχει και ορισμένους περιορισμούς. Δεδομένου 

ότι για παιδιά με ύψος <120 εκ. δεν υπάρχουν διαθέσιμες φυσιολογικές τιμές ΑΠ, δεν 

ενδείκνυται η χρήση της μεθόδους, όπως και σε παιδιά < 5 ετών, για τα οποία επίσης δεν 

υπάρχουν διαθέσιμες φυσιολογικές τιμές ΑΠ (1). Επιπλέον, λόγω του υψηλού κόστους, τα 

πιεσόμετρα για την 24ωρη καταγραφή καθώς και τα διαφορετικά μεγέθη περιχειρίδων δεν 

είναι ευρέως διαθέσιμα στην καθημερινή κλινική πράξη, με αποτέλεσμα να υπάρχουν 

δυσκολίες ως προς την ευρεία εφαρμογή της μεθόδου. 

Έτσι λοιπόν, τα τελευταία χρόνια η 24ωρη καταγραφή ΑΠ έχει αναδειχθεί σε ακρογωνιαίο 

λίθο για την αξιόπιστη διάγνωση της ΑΥ στα παιδιά και τους εφήβους και την πρόληψη της 

καρδιαγγειακής νοσηρότητας μέσα από την έγκαιρη αναγνώριση παιδιών που βρίσκονται σε 

μεγαλύτερο κίνδυνο. 
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Εικόνα 3. Φυσιολογικές τιμές 24ωρης καταγραφής ΑΠ (ΣΑΠ/ΔΑΠ) για α) αγόρια και β) 

κορίτσια, με βάση το ύψος [αναπαραγωγή από (2)]. 

 

α) ΑΓΟΡΙΑ 

 

β) ΚΟΡΙΤΣΙΑ 
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Πίνακας 3. Ενδείξεις εφαρμογής 24ωρης καταγραφής ΑΠ στα παιδιά [αναπαραγωγή από (2)]. 

 

Κατά τη διάγνωση 

Επιβεβαίωση υπέρτασης πριν την έναρξη θεραπείας για αποφυγή θεραπείας του 

φαινομένου υπέρτασης λευκής μπλούζας 

Βλάβη οργάνων στόχων (υπερτροφία αριστερής κοιλίας και μικροαλβουμινουρία) και 

φυσιολογική ΑΠ ιατρείου (συγκαλυμμένη υπέρταση) 

Σακχαρώδης διαβήτης τύπου 1 και 2 

Χρόνια νεφρική νόσος 

Μεταμόσχευση νεφρού, ήπατος ή καρδιάς 

Σοβαρή παχυσαρκία με ή χωρίς διαταραχή αναπνοής στον ύπνο 

Υπερτασική απάντηση κατά το τεστ κοπώσεως 

Διαφορές ανάμεσα στην ΑΠ ιατρείου και την ΑΠ στο σπίτι 

Κατά την αντιυπερτασική θεραπεία 

Αξιολόγηση για πιθανή ανθεκτική υπέρταση 

Αξιολόγηση του ελέγχου της ΑΠ σε παιδιά με βλάβη οργάνων στόχων 

Συμπτώματα υπότασης 

Κλινικές μελέτες 

Άλλες καταστάσεις 

Διαταραχή του αυτονόμου 

Υποψία όγκου που υπερπαράγει κατεχολαμίνες 
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2.3  Μέτρηση ΑΠ στο σπίτι 

Όπως έχει ήδη αναφερθεί και ανωτέρω, τα μειονεκτήματα της μέτρησης της ΑΠ στο ιατρείο 

επιβάλλουν να επιβεβαιώνεται η διάγνωση της ΑΥ και με μετρήσεις ΑΠ εκτός ιατρείου 

(24ωρη καταγραφή ΑΠ ή μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι) (1,2,23,24). 

Στους ενήλικες, η 24ωρη καταγραφή ΑΠ θεωρείται η μέθοδος αναφοράς για τη διάγνωση της 

ΑΥ και οι μετρήσεις στο σπίτι αποτελούν μια αξιόπιστη και χρήσιμη εναλλακτική μέθοδο 

(23,24,75,76). Ωστόσο, στα παιδιά και στους εφήβους, ενώ η 24ωρη καταγραφή ΑΠ 

καταλαμβάνει επίσης ιδιαιτέρως σημαντικό ρόλο στη διάγνωση της ΑΥ, ο ρόλος των 

μετρήσεων ΑΠ στο σπίτι παραμένει περιορισμένος, κυρίως εξαιτίας των ανεπαρκών 

δεδομένων όσον αφορά στην κλινική τους χρησιμότητα στον πληθυσμό αυτό (1,2). Παρόλα 

αυτά, τα τελευταία χρόνια όλο και περισσότερη έρευνα πραγματοποιείται προς αυτήν την 

κατεύθυνση και δεδομένα από μελέτες αποδεικνύουν τη χρησιμότητα των μετρήσεων ΑΠ στο 

σπίτι στην κλινική πράξη.  

Οι μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι παρουσιάζουν αρκετές ομοιότητες με την 24ωρη καταγραφή ΑΠ, 

καθώς και με τις δύο μεθόδους αποκτούνται πολλές μετρήσεις, απαλλαγμένες από την 

επίδραση του περιβάλλοντος του ιατρείου (77-80). Έτσι, οι μετρήσεις στο σπίτι προέρχονται 

από πολλές διαφορετικές ημέρες ενώ με την 24ωρη καταγραφή λαμβάνουμε πολλές μετρήσεις 

ΑΠ κατά τη διάρκεια ενός μόνο 24ωρου στο σχολείο, στο σπίτι αλλά και κατά τη διάρκεια 

του ύπνου. Επίσης, οι μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι παρουσιάζουν ικανοποιητική διαγνωστική 

συμφωνία με την 24ωρη καταγραφή όσον αφορά στη διάγνωση των φαινοτύπων της 

υπέρτασης λευκής  μπλούζας και της συγκαλυμμένης υπέρτασης στα παιδιά (81,82) (Εικόνα 

4). Επιπλέον, πρόσφατα δεδομένα δείχνουν ότι στα παιδιά και τους εφήβους οι μετρήσεις ΑΠ 

στο σπίτι έχουν παρόμοια επαναληψιμότητα με την 24ωρη καταγραφή ΑΠ και υπερέχουν των 

μετρήσεων στο ιατρείο (62,83).  

Ένα ακόμα σημαντικό στοιχείο που αξίζει να αναφερθεί είναι ότι οι μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι, 

όπως και στους ενήλικες, είναι εφικτές και καλά ανεκτές από τα παιδιά και τους γονείς, όπως 

φαίνεται από αρκετές μελέτες (84,85). Τέλος, σημαντικό πλεονέκτημα της μεθόδου αυτής 

αποτελεί το μικρότερο κόστος και η πιο ευρεία διαθεσιμότητα σε σχέση με την 24ωρη 

καταγραφή ΑΠ (77).  

Παρ’ όλα αυτά, οι μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι έχουν και ορισμένα μειονεκτήματα. Ένα από τα 

βασικά, είναι η αδυναμία εκτίμησης της νυχτερινής ΑΠ κατά τη διάρκεια του ύπνου, το οποίο 
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αποτελούσε μέχρι πρόσφατα μοναδικό χαρακτηριστικό της 24ωρης καταγραφής (1,2). 

Επίσης, δεν υπάρχουν διαθέσιμα πολλά ηλεκτρονικά πιεσόμετρα για μετρήσεις στο σπίτι που 

να έχουν πιστοποιηθεί σύμφωνα με τα διεθνώς αναγνωρισμένα πρωτόκολλα για χρήση ειδικά 

σε παιδιά και εφήβους, όπως επίσης και η διαθεσιμότητα των διάφορων μεγεθών περιχειρίδων 

για ηλεκτρονικά πιεσόμετρα για παιδιά και εφήβους είναι περιορισμένη (1,75,86,87). Τέλος, 

μπορεί να γίνεται λανθασμένη καταγραφή των μετρήσεων ΑΠ από τους ασθενείς, ωστόσο 

αυτό μπορεί να αποφευχθεί χρησιμοποιώντας συσκευές με δυνατότητα αυτόματης μνήμης, 

οπότε οι μετρήσεις που καταγράφονται είναι απαλλαγμένες από το λάθος του παρατηρητή 

(88).  

Όπως στους ενήλικες, έτσι και στα παιδιά και τους εφήβους  ένα πρόγραμμα μετρήσεων στο 

σπίτι για 7 συνεχόμενες ημέρες, τουλάχιστον 3-4 ημέρες, με διπλές μετρήσεις πρωί και 

απόγευμα μετά από 5 λεπτά ανάπαυσης και με 1 λεπτό μεσοδιάστημα μεταξύ των μετρήσεων, 

με σύνολο τουλάχιστον 12 μετρήσεων έχει φανεί ότι είναι κλινικά χρήσιμο (2,75,76,89,90). 

Μεγάλη σημασία  έχει και η μεθοδολογία λήψης των μετρήσεων, καθώς προτείνεται οι 

μετρήσεις να πραγματοποιούνται σ ένα ήσυχο δωμάτιο και το παιδί σε καθιστή θέση με την 

πλάτη και το χέρι του υποστηριζόμενα, χωρίς να μιλάει κατά τη διάρκεια της μέτρησης (2). Ο 

μέσος όρος των μετρήσεων, αφού απορριφθούν οι μετρήσεις της πρώτης ημέρας, 

υπολογίζεται και χρησιμοποιείται για να καθοριστεί το επίπεδο της ΑΠ για κάθε παιδί. 

Ωστόσο, δεν υπάρχει ευρεία συναίνεση και συγκεκριμένες οδηγίες αναφορικά με τον αριθμό 

των μετρήσεων και τη χρονική περίοδο που απαιτούνται ώστε να εξαχθούν αξιόπιστα 

συμπεράσματα.  

Μελέτες σε παιδιά και εφήβους με φυσιολογική ΑΠ δείχνουν ότι υπάρχει σημαντική 

συσχέτιση και συμφωνία ανάμεσα στις μετρήσεις ΑΠ στο ιατρείο και στο σπίτι, ενώ στα 

παιδιά με ΑΥ, η ΣΑΠ στο σπίτι φαίνεται να είναι μικρότερη σε σχέση με το ιατρείο (80,82,91). 

Επίσης, η ΣΑΠ κατά τη διάρκεια της ημέρας στην 24ωρη καταγραφή φαίνεται να είναι 

υψηλότερη από την αντίστοιχη στις μετρήσεις στο σπίτι  , σε αντίθεση με τους ενήλικες όπου 

είναι παρόμοιες (75,77,84,92). Ένα πιθανό αίτιο για αυτή τη διαφορά είναι η πιο έντονη 

φυσική δραστηριότητα  των παιδιών κατά τη διάρκεια της ημέρας. 

Δύο συγχρονικές μελέτες παρέχουν πληροφορίες για τις φυσιολογικές τιμές των μετρήσεων 

ΑΠ στο σπίτι σε παιδιά και εφήβους (93,94). Η πρώτη μελέτη, η οποία πραγματοποιήθηκε 

στο Αρσάκειο σχολείο σε 778 υγιή παιδιά και έφηβους στην Ελλάδα,  παρέχει τις ΕΘ για την 

ΑΠ στο σπίτι σε κορίτσια και αγόρια ηλικίας 6-18 ετών σύμφωνα με το ύψος και την ηλικία 
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(Πίνακας 4) (93). Η δεύτερη μελέτη πραγματοποιήθηκε στη Βραζιλία σε 1024 εφήβους 

ηλικίας 12-17 ετών και παρέχει τις ΕΘ σύμφωνα με το φύλο, την ηλικία και το ύψος (94). Και 

στις δύο μελέτες χρησιμοποιήθηκαν αυτόματα, ηλεκτρονικά πιεσόμετρα βραχίονα κλινικά 

πιστοποιημένα με βάση τα διεθνή πρωτόκολλα για χρήση σε παιδιά (93,94). Η 95η ΕΘ 

αποτελεί και για τις μετρήσεις στο σπίτι το όριο για τη διάγνωση της ΑΥ στο σπίτι, αρκεί o 

μέσος όρος να μην υπερβαίνει το ανώτατο όριο για την ΑΠ στο σπίτι στους ενήλικες, δηλαδή 

135/85mmHg (2,93,94). Ωστόσο, απαιτούνται περισσότερα δεδομένα, από μελέτες με 

μεγαλύτερους πληθυσμούς και με μεγαλύτερη γεωγραφική κατανομή, για τις φυσιολογικές 

τιμές ΑΠ στο σπίτι σε παιδιά και εφήβους. 

Δεδομένου ότι στα παιδιά, όπως έχει προαναφερθεί, μακροχρόνιες μελέτες θνητότητας δεν 

είναι εφικτό να πραγματοποιηθούν, χρησιμοποιούνται ως τελικά σημεία δείκτες 

ασυμπτωματικής βλάβη οργάνων στόχων (1,2,38,95). Ωστόσο, υπάρχουν περιορισμένα 

δεδομένα για τη σχέση των μετρήσεων ΑΠ στο σπίτι με τους δείκτες ασυμπτωματικής βλάβης 

οργάνων στόχων.  Μια μόνο μελέτη συνέκρινε την 24ωρη καταγραφή ΑΠ με τις μετρήσεις 

ΑΠ στο σπίτι αναφορικά με τη συσχέτιση αυτών με το δείκτη μάζας αριστερής κοιλίας και τη 

σκληρία των αγγείων (ταχύτητα σφυγμικού κύματος) (96). Αυτή η μελέτη έδειξε παρόμοιους 

συντελεστές συσχέτισης των δύο μεθόδων με το δείκτη μάζας αριστερής κοιλίας και σε μία 

πολυπαραγοντική ανάλυση παλινδρόμησης φάνηκε πως η ΣΑΠ στο σπίτι προβλέπει τη 

ταχύτητα σφυγμικού κύματος καλύτερα από την αντίστοιχη στο ιατρείο ή στην 24ωρη 

καταγραφή (96). Επίσης, οι Zeniodi και συν. αναφέρουν ότι στα παιδιά ανευρίσκεται 

παρόμοια συσχέτιση ανάμεσα στην 24ωρη καταγραφή ΑΠ και τις μετρήσεις στο σπίτι με το 

δείκτη μάζας αριστερής κοιλίας και το πάχος έσω-μέσου χιτώνα των καρωτίδων (97).  

Παρ’ όλο που στους ενήλικες, η καταγραφή  ΑΠ στο σπίτι θεωρείται πλέον μια αξιόπιστη 

εναλλακτική μέθοδος της 24ωρης καταγραφής για τη διάγνωση και παρακολούθηση της ΑΥ, 

στα παιδιά τα δεδομένα για την κλινική χρησιμότητα των μετρήσεων στο σπίτι είναι 

περιορισμένα και απαιτούνται περισσότερα στοιχεία. Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες 

ΑAΠ, ο ρόλος τους είναι κυρίως επικουρικός, δηλαδή συστήνεται να χρησιμοποιείται σαν 

μέθοδος αφού έχει τεθεί η διάγνωση της ΑΥ με τις μετρήσεις στο ιατρείο και την 24ωρη 

καταγραφή, ενώ οι μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι δεν συστήνονται για τη διάγνωση της ΑΥ, της 

υπέρτασης λευκής μπλούζας και της συγκαλυμμένης υπέρτασης (1). Η ΕΕΥ προτείνει τη 

χρήση της μεθόδου σε όλα τα παιδιά που λαμβάνουν αντιϋπερτασική θεραπεία καθώς και σ 

εκείνα που υπάρχει υπόνοια υπέρτασης λευκής μπλούζας (2). 
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Εικόνα 4. Επιπολασμός φαινομένων υπέρτασης λευκής μπλούζας, συγκαλυμμένης και 

εμμένουσας υπέρτασης διεγνωσμένων με 24ωρη καταγραφή ΑΠ ή μετρήσεις στο σπίτι σε 

παιδιά και εφήβους που παραπέμφθηκαν σε ιατρείο υπέρτασης [αναπαραγωγή από (72)]. 

 

Πίνακας 4. Φυσιολογικές τιμές μετρήσεων για την ΑΠ στο σπίτι σε παιδιά και εφήβους με 

βάση το φύλο και το ύψος [από (93]. 

 

 ΑΓΟΡΙΑ  ΚΟΡΙΤΣΙΑ 

ΥΨΟΣ 

(cm) 

50η  

ΕΘ* 

95η  

ΕΘ* 

50η  

ΕΘ* 

95η  

ΕΘ* 

120–129 105/64 119/76 101/64 119/74 

130–139 108/64 121/77 103/64 120/76 

140–149 110/65 125/77 105/65 122/77 

150–159 112/65 126/78 108/66 123/77 

160–169 115/65 128/78 110/66 124/78 

170–179 117/66 132/78 112/66 125/79 

180–189 121/67 134/79 114/67 128/80 
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*Η 50η ΕΘ (το μέσο της κατανομής) παρουσιάζει τη συνηθισμένη ΑΠ στο σπίτι και η 95η ΕΘ 

το όριο για την υπέρταση στο σπίτι. 

 

2.4  Συσκευές μέτρησης ΑΠ 

Η μέτρηση της ΑΠ στο ιατρείο με υδραργυρικό πιεσόμετρο αποτελεί σύμφωνα με τις 

κατευθυντήριες οδηγίες τη μέθοδο αναφοράς για τη διάγνωση της υπέρτασης στα παιδιά (1,2). 

Ωστόσο, τα τελευταία χρόνια οι αυτόματες, ταλαντωσιμετρικές, ηλεκτρονικές συσκευές έχουν 

εισβάλει στην καθημερινή κλινική πράξη, δεδομένου ότι η 24ωρη καταγραφή ΑΠ, η οποία 

θεωρείται η πιο αξιόπιστη διαγνωστική μέθοδος, αλλά και οι μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι μπορούν 

να πραγματοποιηθούν μόνο με τη χρήση αυτών (32,33). Στα μεγάλα πλεονεκτήματα των 

ηλεκτρονικών πιεσομέτρων ανήκουν η ευκολία στη χρήση, η αποφυγή των σφαλμάτων των 

παρατηρητών και της λανθασμένης καταγραφής των μετρήσεων, στις περιπτώσεις που 

χρησιμοποιούνται συσκευές με δυνατότητα αυτόματης  μνήμης (1,75). Θα πρέπει να 

σημειωθεί ότι τα δεδομένα για τις τιμές αναφοράς τόσο για την 24ωρη καταγραφή ΑΠ όσο 

και για τις μετρήσεις στο σπίτι έχουν προέλθει από μελέτες που χρησιμοποίησαν αποκλειστικά  

ηλεκτρονικά πιεσόμετρα, ενώ οι τιμές για τα διαγνωστικά όρια της υπέρτασης έχουν προέλθει 

από μελέτες που χρησιμοποίησαν την ακροαστική μέθοδο (1,2,93) . 

Είναι σημαντικό να τονιστεί ότι μόνο ηλεκτρονικά πιεσόμετρα τα οποία έχουν πιστοποιηθεί 

σύμφωνα με ένα διεθνώς αναγνωρισμένο πρωτόκολλο και είναι κατάλληλα για χρήση στα 

παιδιά και τους εφήβους θα πρέπει να χρησιμοποιούνται (86, 87,98). Ο λόγος είναι ότι ένα 

πιεσόμετρο που έχει επιτυχώς πιστοποιηθεί σε ενήλικες μπορεί να μην είναι κατάλληλο για 

παιδιά, εξαιτίας δομικών και λειτουργικών διαφορών στα αρτηριακά τοιχώματα, και θα πρέπει 

να πιστοποιηθεί σύμφωνα με πρωτόκολλο ειδικό για το συγκεκριμένο πληθυσμό (86,99). 

Δυστυχώς όμως, από τα πιεσόμετρα που διατίθενται  στο εμπόριο για 24ωρη καταγραφή ΑΠ,  

μετρήσεις στο σπίτι ή στο ιατρείο μόνο λίγα είναι πιστοποιημένα στο πληθυσμό των παιδιών 

(86). Επίσης, απαραίτητα είναι τα διαφορετικά μεγέθη περιχειρίδων για τη σωστή μέτρηση 

της ΑΠ στα παιδιά. Τέλος, δεν συστήνεται η χρήση ηλεκτρονικών πιεσομέτρων καρπού στα 

παιδιά παρά μόνο ηλεκτρονικά πιεσόμετρα βραχίονα (1,100).  

Τα ηλεκτρονικά πιεσόμετρα έχουν και ορισμένα μειονεκτήματα. Το κυρίως πρόβλημα με τις 

ταλαντωσιμετρικές συσκευές είναι ότι δεν μετράνε απευθείας τη ΣΑΠ και τη ΔΑΠ, αλλά την 

υπολογίζουν με τη βοήθεια αλγορίθμου, διαφορετικού για κάθε κατασκευαστή, από τη μέση 
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ΑΠ (101). Επίσης, έχει φανεί ότι οι συσκευές αυτές μπορεί να υπερεκτιμούν την ΑΠ και 

επομένως συστήνεται όταν ανευρίσκεται υψηλή ΑΠ με την ηλεκτρονική συσκευή, αυτή να 

επιβεβαιώνεται και με την ακροαστική μέθοδο (1). Τέλος, οι Urbina και συν. έδειξαν ότι οι 

τιμές ΑΠ με την ακροαστική μέθοδο σχετίζονται πιο ισχυρά με τους δείκτες ασυμπτωματικής 

βλάβης οργάνων στόχων, ωστόσο δεν υπάρχουν πολλές μελέτες επάνω σε αυτό το πεδίο για 

να εξαχθούν ασφαλή συμπεράσματα (102). 

Η ορθή και αξιόπιστη μέτρηση της ΑΠ στα παιδιά παρουσιάζει αρκετές δυσκολίες, κυρίως 

λόγω δομικών διαφορών στα αγγεία τους συγκριτικά με των ενηλίκων  (Εικόνα 5) (86). 

Επίσης, η αναγνώριση του 5ου ήχου Korotkoff μπορεί να αποδειχτεί δύσκολη έως αδύνατη, 

καθώς σε ορισμένες καταστάσεις στα παιδιά η εξασθένηση των ακροαστικών ήχων μπορεί να 

φτάνεις ως 0 mmHg (86). Όσον αφορά στα ηλεκτρονικά πιεσόμετρα και στα διεθνώς 

αναγνωρισμένα πρωτόκολλα πιστοποίησης, αυτά έχουν αναπτυχθεί για ενήλικες και τα 

δεδομένα για την εφαρμογή των πρωτοκόλλων αυτών σε μελέτες παιδιών είναι ελλιπή. Τα 

αναγνωρισμένα πρωτόκολλα είναι κυρίως το Πρωτόκολλο της Βρετανικής Εταιρείας 

Υπέρτασης [British Hypertension Society (BHS)], της Αμερικανικής Ένωσης για την Εξέλιξη 

Ιατρικών Οργάνων [Association for the Advancement of Medical Instrumentation (AAMI)] 

ή/και του Διεθνούς Οργανισμού Τυποποίησης [International Organization for Standardization 

(ISO) καθώς και το  Διεθνές Πρωτόκολλο της Ευρωπαϊκής Εταιρείας Υπέρτασης (ESH-IP) 

(Εικόνα 6) (103-105). Το Βρετανικό και το Αμερικάνικο πρωτόκολλο περιέχουν αναφορές 

για πραγματοποίηση μελετών σε παιδιά χωρίς όμως να λαμβάνουν πλήρως υπ’ όψιν τους τις 

σημαντικές διαφορές αυτού του πληθυσμού, με αποτέλεσμα οι μελέτες που 

πραγματοποιούνται στα παιδιά να χαρακτηρίζονται από τροποποιήσεις και αυθαίρετες 

αλλαγές των ανωτέρω πρωτοκόλλων. Το Ευρωπαϊκό πρωτόκολλο δεν χρησιμοποιείται συχνά 

στα παιδιά διότι δεν παρέχει πληροφορίες για την εφαρμογή του στον παιδιατρικό πληθυσμό. 

Συμπερασματικά, είναι επιτακτική η ανάγκη για την ανάπτυξη ενός διεθνούς και 

αναγνωρισμένου πρωτοκόλλου πιστοποίησης ηλεκτρονικών συσκευών μέτρησης ΑΠ στα 

παιδιά, που να υπολογίζει τις βασικές διαφορές που παρουσιάζει αυτός ο ειδικός πληθυσμός, 

με στόχο τη βελτιστοποίηση των διαγνωστικών μεθόδων ΑΥ. Αναλυτικοί πίνακες και 

πληροφορίες για τα διαθέσιμα πιστοποιημένα ηλεκτρονικά πιεσόμετρα (ιατρείου, σπιτιού, 

24ωρης καταγραφής)  στα παιδιά ανευρίσκονται στην ιστοσελίδα www. STRIDEBP.org.  
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Εικόνα 5. Ιδιαιτερότητες στην αξιολόγηση της ΑΠ στα παιδιά [αναπαραγωγή από (106)]. 

 

 

 

Εικόνα 6. Σύγκριση διεθνών πρωτοκόλλων πιστοποίησης αυτόματων πιεσομέτρων στα παιδιά 

[αναπαραγωγή από (106)]. 
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3.  ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ ΥΠΕΡΤΑΣΗ ΚΑΙ ΒΛΑΒΗ ΟΡΓΑΝΩΝ ΣΤΟΧΩΝ 

 Η αξιολόγηση για πιθανή βλάβη σε όργανα στόχους στους υπερτασικούς ασθενείς είναι 

υψίστης σημασίας καθώς κατ’ αυτόν τον τρόπο υπολογίζεται ο συνολικός καρδιαγγειακός 

κίνδυνος. Έτσι και στον παιδιατρικό πληθυσμό, όταν τεθεί η διάγνωση της ΑΥ, ο κλινικός 

γιατρός οφείλει να προβεί σε έλεγχο για ασυμπτωματική βλάβη οργάνων και να βέβαια καθ’ 

όλη τη διάρκεια της αντιυπερτασικής  θεραπείας να κάνει συχνούς επανελέγχους, ώστε να 

αξιολογείται η αποτελεσματικότητα της θεραπείας. Στα παιδιά, όπως και στους ενήλικες, 

ελέγχονται κυρίως η εμφάνιση υπερτροφίας αριστερής κοιλίας (δείκτης το LVMI), η 

παρουσία καρωτιδικών πλακών (δείκτης το cIMT), η σκληρία των αγγείων (δείκτης το PWV) 

και η ύπαρξη μικροαλβουμινουρίας (Πίνακας 5) (2). Οι δείκτες αυτοί θα παρουσιαστούν 

αναλυτικά παρακάτω.  

 

 

Πίνακας 5. Κριτήρια διάγνωσης υπερτασικής βλάβης σε όργανα στόχους στα παιδιά. 

 

Όργανο στόχος: Διάγνωση υπερτασικής βλάβης 

1.Υπερτροφία αριστερής κοιλίας καρδιάς: LVMI ≥95η ΕΘ για φύλο και ηλικία 

2. Αθηρωμάτωση Καρωτίδων: cIMT ≥95η ΕΘ για φύλο και ηλικία 

3. Αρτηριακή σκληρία: PWV ≥95η ΕΘ για φύλο και ηλικία 

4. Νεφροί: αλβουμινουρία >30mg/24ωρο ή αλβουμίνη/κρεατινίνη >30mg/g 
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3.1 Καρδιά 

Η καρδιά αποτελεί βασικό όργανο στόχο της ΑΥ τόσο στους ενήλικες, όσο και στα παιδιά. Η 

προσβολή της καρδιάς αντικατοπτρίζεται κατά κύριο λόγο με την υπερτροφία της αριστερής 

κοιλίας, η οποία συνδέεται ισχυρά με αυξημένο καρδιαγγειακό κίνδυνο (23,24). Η υπερτροφία 

της αριστερής κοιλίας θεωρείται ότι είναι επακόλουθο του αυξημένου φορτίου στρες που 

δέχονται τα τοιχώματά της λόγω της ΑΥ (107). Διάφοροι νευροορμονικοί παράγοντες και η 

ενεργοποίηση του συμπαθητικού συστήματος δρουν συνεργικά με τη μηχανική επιρροή της 

αυξημένης ΑΠ (107).  

Οι de Simone και συν. σε μελέτη τους απέδειξαν ότι τιμές δείκτη μάζας αριστερής κοιλίας 

(left ventricular mass index, LVMI) >51g/m2.7 στους ενήλικες συσχετίζονται με τετραπλάσιο 

καρδιαγγειακό κίνδυνο (108).  Παρόλο που στα παιδιά δεν υπάρχουν μακροχρόνιες μελέτες 

με καταληκτικά σημεία τα καρδιαγγειακά συμβάματα, υπάρχουν πολλά στοιχεία που 

δηλώνουν ότι η αυξημένη ΑΠ στην παιδική ηλικία οδηγεί σε ΑΥ στην ενήλικο ζωή (17). Στη 

Bogalusa Heart Study, φάνηκε ότι τα παιδιά με αυξημένη ΑΠ έχουν διπλάσιο κίνδυνο για 

εμφάνιση ΑΥ ως ενήλικες και ότι το συσσωρευμένο φορτίο από την επίδραση της αυξημένης 

ΣΑΠ από την παιδική ηλικία έως την ενήλικο ζωή αποτελεί σημαντικό προγνωστικό 

παράγοντα για την υπερτροφία της αριστερής κοιλίας (109). Γι’ αυτό το λόγο χρησιμοποιείται 

η υπερτροφία της αριστερής κοιλίας ως έμμεσος δείκτης καρδιαγγειακού κινδύνου στα παιδιά 

και τους εφήβους (1,2). Η επίπτωση της υπερτροφίας στα παιδιά με διεγνωσμένη ΑΥ 

κυμαίνεται από 12-64% στη διεθνή βιβλιογραφία  (110). Επίσης, έχει φανεί ότι τα παιδιά με 

προ-υπέρταση παρουσιάζουν μεγαλύτερες τιμές μάζας αριστερής κοιλίας συγκριτικά με τα 

νορμοτασικά παιδιά, που αποτελεί ένα ανησυχητικό στοιχείο ως προς την κλινική σημασία 

και τις διαγνωστικές αποφάσεις που πρέπει να ληφθούν στα παιδιά με προ-υπέρταση 

(111,112). 

Στα παιδιά και στους εφήβους, η υπερτροφία της αριστερής κοιλίας έχει αποτελέσει πεδίο 

έρευνας πληθώρας μελετών και ως εκ τούτου έχουν δημοσιευτεί αρκετά στοιχεία που 

αποδεικνύουν τη συσχέτιση ανάμεσα στις τιμές ΑΠ από την 24ωρη καταγραφή και το LVMI 

(112-117). Οι Belsha και συν. έδειξαν ότι η ΣΑΠ ημέρας και η  ΣΑΠ νύχτας συσχετίζεται µε 

το LVMI σε εφήβους µε ήπια υπέρταση (113). Οι Litwin και συν. μελέτησαν παιδιά µε 

πρωτοδιαγνωσθείσα ιδιοπαθή υπέρταση και βρήκαν ότι το 42% είχαν υπερτροφία της 

αριστερής κοιλιάς και το 39% αυξημένο πάχος έσω-μέσου χιτώνα των καρωτίδων αρτηριών, 

καθώς και ότι η μέση ΣΑΠ 24ωρου παρουσιάζει μεγαλύτερη συσχέτιση µε το LVMI, ενώ το 
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φορτίο ΑΠ και η πίεση παλμού 24ωρου συσχετίζονται µε το πάχος του έσω-μέσου χιτώνα των 

καρωτίδων (114). Επιπλέον, σε μία μετα-ανάλυση από τους Kollias και συν. φάνηκε ότι, 

συγκριτικά με τις μετρήσεις ΑΠ στο ιατρείο, στα παιδιά οι μετρήσεις ΑΠ εκτός ιατρείου 

(κυρίως με 24ωρη καταγραφή), συσχετίζονται καλύτερα με τους δείκτες ασυμπτωματικής 

βλάβης οργάνων στόχων και κυρίως το LVMI (38). Επίσης, σε παιδιά με τελικού σταδίου 

νεφροπάθεια υπό αιμοκάθαρση, έχει δειχτεί ότι η μη πτώση της ΑΠ κατά τη διάρκεια του 

νυχτερινού ύπνου συνδέεται με αυξημένο κίνδυνο για υπερτροφία της αριστερής κοιλίας (39). 

Ακόμα και οι φαινότυποι της υπέρταση λευκής μπλούζας και συγκαλυμμένης υπέρτασης, 

φαίνεται ότι σχετίζονται με αυξημένη μάζα αριστερής κοιλίας στα παιδιά και τους εφήβους 

(95).  

Στους ενήλικες, το ηλεκτροκαρδιογράφημα 12 απαγωγών χρησιμοποιείται συχνά για την 

διερεύνηση ύπαρξης υπερτροφίας αριστερής κοιλίας, ωστόσο στα παιδιά και τους εφήβους με 

υπέρταση παρουσιάζει πολύ μικρή θετική προγνωστική αξία και δεν συστήνεται από τις 

διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες (1). 

Η υπερηχοκαρδιογραφική μελέτη αποτελεί τον πιο αξιόπιστο τρόπο αξιολόγησης της μάζας 

αριστερής κοιλίας τόσο στα παιδιά όσο και στους ενήλικες (1,2,23,24). Για πρώτη φορά το 

2004, στη δημοσίευση της ομάδας εργασίας του εθνικού προγράμματος των ΗΠΑ για την 

παιδιατρική υπέρταση, αναδείχτηκε η σημασία της εξέτασης αυτής στη διάγνωση βλάβης 

στην αριστερή κοιλία της καρδιάς ως όργανο στόχο σε παιδιά με υπέρταση (4). Η διαπίστωση 

αυτή βασίστηκε κυρίως στις μελέτες που καταδεικνύουν την ισχυρή συσχέτιση ανάμεσα στην 

υπερτροφία της αριστερής κοιλίας και τα καρδιαγγειακά συμβάματα στους ενήλικες (4). Έτσι 

λοιπόν, κατά τη διάρκεια μίας υπερηχοκαρδιογραφικής μελέτης ελέγχονται στοιχεία που 

αφορούν κυρίως στη δομή της αριστερής κοιλίας, όπως η μάζα της αριστερής κοιλίας και η 

συστολική λειτουργία της, δηλαδή το κλάσμα εξώθησης αριστερής κοιλίας (1). Η δομή της 

αριστερής κοιλίας μπορεί να είναι καθόλα φυσιολογική ή να παρουσιάζει κάποια μορφή 

παθολογίας. Έχουν διαπιστωθεί τρεις κυρίως τύποι υπερτροφίας της αριστερής κοιλίας (1). 

Αυτοί είναι η έκκεντρη υπερτροφία, όπως περιγράφεται η κατάσταση κατά την οποία υπάρχει 

φυσιολογικό πάχος τοιχωμάτων με αυξημένη μάζα αριστερής κοιλίας, η συγκεντρική 

αναδιαμόρφωση, δηλαδή φυσιολογική μάζα αλλά αυξημένο πάχος τοιχωμάτων αριστερής 

κοιλίας και τέλος, η συγκεντρική υπερτροφία με αυξημένο τόσο το πάχος των τοιχωμάτων 

όσο και τη μάζα της αριστερής κοιλίας (1). Η συγκεντρική υπερτροφία  αποτελεί τον κύριο 

τύπο υπερτροφίας σε ασθενείς με ΑΥ, ο οποίος παρουσιάζει και τον υψηλότερο 

καρδιαγγειακό κίνδυνο (118). 
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Για τον ορθή διαδικασία πραγματοποίησης μίας υπερηχοκαρδιογραφικής μελέτης και μάλιστα 

στον ειδικό πληθυσμό των παιδιών, θα πρέπει να ακολουθούνται οι κατευθυντήριες οδηγίες 

που εξέδωσε η Αμερικανική Εταιρεία Υπερηχοκαρδιογραφίας το 2010 (119). Προτείνουν να 

μετράται το πάχος των τοιχωμάτων και να υπολογίζεται η μάζα της αριστερής κοιλίας (Εικόνα 

7) (119). Για τη μέτρηση του πάχους των τοιχωμάτων συστήνεται να χρησιμοποιείται το 

υπερηχοκαρδιογράφημα 2 διαστάσεων αλλά και το M-mode κατά τη διάρκεια 3 καρδιακών 

κύκλων. Η μάζα της αριστερής κοιλίας υπολογίζεται από τον τύπου του Devereux: 

0.8{1.04[(left ventricular end diastolic internal dimension + left ventricular posterior wall 

thickness +interventricular septal thickness)3 - left ventricular end diastolic internal dimension 

3]} + 0.6g. (120). Δεδομένου ότι η καρδιά αυξάνει σε μέγεθος αναλογικά με το υπόλοιπο σώμα 

του ατόμου, θα πρέπει να γίνεται μία διόρθωση της μάζας αριστερής κοιλίας με βάση το 

ύψος2.7. Αυτό είναι ιδιαίτερα σημαντικό στα παιδιά και τους εφήβους, τα οποία παρουσιάζουν 

ταχεία και συνεχή μεταβολή στην ανάπτυξη και το σώμα τους (108).  

Αξίζει να σημειωθεί ότι ενώ η εκτίμηση της διαστολικής δυσλειτουργίας, όπως αυτό εκτιμάται 

με το λόγο διαμιτροειδικής ροής Ε (μέτρηση με Doppler)  προς πρώιμη διαστολική ιστική 

ταχύτητα Ε’ (μέτρηση με ιστικό Doppler) E/E’, στους ενήλικες αποτελεί ανεξάρτητο 

προγνωστικό παράγοντα για τα καρδιαγγειακά συμβάματα, ωστόσο, στα παιδιά και τους 

εφήβους δεν υπάρχουν φυσιολογικές τιμές για τον λόγο E/E’ και επομένως δεν είναι δυνατόν 

να αξιολογηθεί (2). 

Σύμφωνα με τις πρόσφατες οδηγίες από την ΑΑΠ, η υπερτροφία της αριστερής κοιλίας στα 

παιδιά και τους εφήβους άνω των 8 ετών ορίζεται ως μάζα αριστερής κοιλίας μεγαλύτερη από 

51g/m2.7  ή μάζα αριστερής κοιλίας μεγαλύτερη από 115g/BSA για τα αγόρια και μεγαλύτερη 

από 95g/BSA για τα κορίτσια (1). Εδώ θα πρέπει να σημειωθεί πως αυτά τα όρια είναι 

μεγαλύτερα από την 95η ΕΘ των φυσιολογικών τιμών για τη μάζα της αριστερής κοιλίας στα 

παιδιά και τους εφήβους, χωρίς ωστόσο να διασαφηνίζεται το τι ισχύει για τις τιμές μεταξύ 

95ης  ΕΘ και των ορίων αυτών. Τα ανωτέρω όρια βασίστηκαν στις οδηγίες της Αμερικανικής 

και Ευρωπαϊκής Εταιρείας Υπερηχοκαρδιογραφίας και στις συσχετίσεις με τον καρδιαγγειακό 

κίνδυνο στους ενήλικες (121). Πάχος τοιχωμάτων μεγαλύτερο από 0.42 cm  είναι δηλωτικό 

συγκεντρικής διαμόρφωσης, ενώ μεγαλύτερο από 1.4 cm είναι παθολογικό (1). Το κλάσμα 

εξώθησης μικρότερο από 53% στα παιδιά θεωρείται μειωμένο (1). Από την άλλη μεριά, η 

ΕΕΥ, συστήνει ως όρια για την υπερτροφία της αριστερής κοιλίας την 95η ΕΘ με βάση την 

ηλικία και το φύλο (2).  
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Οι φυσιολογικές τιμές LVMI στα παιδιά προέρχονται από τους de Simone και συν. και Daniels 

και συν. (122-124). Ωστόσο, φάνηκε ότι το να χρησιμοποιείται ένα μόνο όριο για όλα τα 

παιδιά προκαλεί σημαντικά προβλήματα καθώς όταν διαιρούμε τη μάζα αριστερής κοιλίας με 

το ύψος εις την 2.7, τα παιδιά με μικρότερο ύψος αποκτούν μεγαλύτερο LVMI και μπορεί να 

χαρακτηριστούν λανθασμένα ως έχοντα υπερτροφία. Γι’ αυτό το λόγο δημιουργήθηκαν οι 

πίνακες φυσιολογικών τιμών για το LVMI με βάση το φύλο και την ηλικία από τους Khoury 

και συν. το 2009  (Εικόνα 8) (125). Επίσης, οι Foster και συν. χρησιμοποίησαν τις απόλυτες 

τιμές μάζας αριστερής κοιλίας και έφτιαξαν τις καμπύλες με βάση το ύψος (126). Έτσι, η 

υπερτροφία της αριστερής κοιλίας είναι ανεξάρτητη από τη σωματική διάπλαση του παιδιού, 

που είναι το επιθυμητό. Ένα σημαντικό ερώτημα που δεν έχει απαντηθεί ακόμα είναι το αν 

είναι πιο σωστό οι φυσιολογικές τιμές για τη μάζα της αριστερής κοιλίας στα παιδιά να 

προέρχονται από πληθυσμό νορμοτασικών παιδιών με φυσιολογικό βάρος σώματος ή αν 

πρέπει να περιλαμβάνονται στη μελέτη και παιδιά υπέρβαρα ή παχύσαρκα. Περαιτέρω 

μελέτες πάνω σ αυτόν τον τομέα μένει να αποκαλύψουν την απάντηση. 

Όπως είναι φανερό, το LVMI αποτελεί τον πιο καλά μελετημένο δείκτη ασυπμτωματικής 

βλάβης στα παιδιά και ως εκ τούτου συστήνεται ο έλεγχος με υπερηχογράφημα καρδιάς σε 

όλα τα παιδιά και τους εφήβους με ΑΥ που πρόκειται να λάβουν αντιυπερτασική αγωγή καθώς 

και σ εκείνα που βρίσκονται ήδη υπό θεραπεία ώστε να ελέγχεται αν υπάρχει εξέλιξη της 

βλάβης (1).  
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Εικόνα  7.  Υπερηχοκαρδιογραφική μελέτη για έλεγχο υπερτροφίας αριστερής κοιλίας 

[αναπαραγωγή από (119)]. 

 

LVEDD: Left ventricular end diastole internal dimension, PWT: posterior wall thickness, 

ST: septal wall thickness, RV: Right ventricle. 

  

 

Εικόνα 8. Διαγράμματα με τις ΕΘ για το LVMI σε αγόρια και κορίτσια 0-18 ετών 

[αναπαραγωγή από (125)].  
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3.2  Καρωτίδες 

Το αρτηριακό τοίχωμα αποτελείται από τρεις χιτώνες, τον έξω, το μέσο και τον έσω χιτώνα. 

Η διαδικασία της αθηροσκλήρυνσης ξεκινά από την παιδική ηλικία, με σταδιακή πάχυνση του 

τοιχώματος του έσω χιτώνα και στη συνέχεια, καθώς η νόσος εξελίσσεται, προκαλείται 

περαιτέρω πάχυνση τόσο του έσω όσο και του μέσου χιτώνα. Οι κύριοι παράγοντες κινδύνου 

για την αθηροσκλήρυνση είναι η υπέρταση, η παχυσαρκία, ο σακχαρώδης διαβήτης και η 

υπερλιπιδαιμία (127). Το αυξημένο πάχος του έσω-μέσου χιτώνα (intima-media thickness, 

IMT) των καρωτίδων θεωρείται ότι αντικατοπτρίζει αξιόπιστα την ύπαρξη αθηρωμάτωσης 

στον οργανισμό. Προϊούσης της ηλικίας και ήδη από την παιδική ηλικία, το ΙΜΤ αυξάνεται 

προοδευτικά και συσχετίζεται µε την αύξηση της ΑΠ µε την ηλικία (128).  

H υπερηχογραφική μέτρηση του IMT αποτελεί µία αξιόπιστη, µη επεµβατική, ασφαλή, 

εύκολα προσβάσιμη αλλά και οικονοµική µέθοδο. Στο υπερηχογράφημα των καρωτίδων 

παρατηρούμε δύο σχεδόν παράλληλες ηχογενείς γραμμές, οι οποίες χωρίζονται από μια 

υπόηχη περιοχή (129). Η πρώτη γραμμή αναπαριστά το όριο μεταξύ του αυλού και του έσω 

χιτώνα. Η δεύτερη γραμμή αντιπροσωπεύει το όριο μεταξύ μέσου και έξω χιτώνα. Ο μέσος 

χιτώνας είναι η υπόηχη ζώνη μεταξύ των ηχογενών γραμμών. Η απόσταση μεταξύ των δύο 

αυτών γραμμών αντιπροσωπεύει το πάχος του έσω-μέσου χιτώνα, ΙΜΤ (129). 

Η Ευρωπαϊκή Εταιρεία Υπερηχογραφίας έχει εκδώσει κατευθυντήριες οδηγίες αναφορικά με 

τη μεθοδολογία µέτρησης του ΙΜΤ (130). Σύμφωνα µε τις οδηγίες αυτές, η µέτρηση του IMT  

πρέπει να πραγματοποιείται με ένα υψηλής ευκρίνειας B-mode υπερηχογραφικό σύστηµα, το 

οποίο λειτουργεί µε γραµµικό υπερηχογραφικό µετατροπέα σε συχνότητες ≥ 7 MHz. 

Κατάλληλο βάθος για την καλύτερη ευκρίνεια της εικόνας είναι περί τα 40 mm (130). Η κοινή 

καρωτίδα προτιμάται  ως σημείο μέτρησης του IMT διότι είναι το τμήμα του αγγείου που είναι 

πιο ευθύ και εύκολα προσβάσιμο δεδομένου ότι  βρίσκεται σχετικά κοντά, παράλληλα µε το 

δέρµα, με αποτέλεσμα μεγαλύτερη αξιοπιστία της μέτρησης (130). Επίσης, συστήνεται η 

μέτρηση να  πραγματοποιείται κατά µήκος του άπω τοιχώματος της κοινής καρωτίδας και σε 

απόσταση τουλάχιστον 5mm  κάτω από το τέλος της κοινής καρωτίδας (Εικόνα 9) (130). Οι 

τιµές του ΙΜΤ στο εγγύς τοίχωµα δεν προτιμώνται καθώς εξαρτώνται κατά πολύ από τις 

ρυθµίσεις ευκρίνειας του µηχανήµατος και είναι λιγότερο αξιόπιστες. Η μέτρηση πρέπει να 

περιλαμβάνει τουλάχιστον 10 mm αγγειακού τοιχώµατος (130). Μέτρηση του ΙΜΤ είναι 

δυνατόν να πραγµατοποιηθεί και σε άλλες περιοχές του αγγείου ειδικά στο καρωτιδικό βολβό 

ή στην έσω καρωτίδα, όμως τα δεδομένα από τις εν λόγω μετρήσεις θα πρέπει να 
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αξιολογούνται ξεχωριστά (130). Τέλος, το ΙΜΤ είναι προτιµότερο να µετράται  σε σημεία που 

δεν υπάρχει αθηρωματική πλάκα καθώς έτσι αυξάνεται η αξιοπιστία και η επαναληψιμότητα 

της εξέτασης (131). Οι µέσες τιµές του ΙΜΤ (συνήθως από 3 διαφορετικές μετρήσεις) είναι 

προτιµότερες από τις µέγιστες τιµές, δεδομένου ότι κατ’ αυτόν τον τρόπο είναι λιγότερο 

πιθανό να ληφθούν υπ’ όψιν λανθασµένα υψηλές τιµές που σχετίζονται με την επίδραση του 

παρατηρητή και μειώνουν την επαναληψιμότητα της εξέτασης (131). Είναι γενικά αποδεκτό 

να χρησιμοποιείται ο μέσος όρος µεταξύ της δεξιάς και αριστερής καρωτίδας, παρ’ ότι είναι 

γνωστό ότι η αριστερή καρωτίδα εµφανίζει µεγαλύτερες τιµές IMT (130). Συστήνεται να 

αποφεύγονται βαθµολογήσεις που συµπεριλαµβάνουν τις αθηρωματικές πλάκες στον 

υπολογισμό του ΙΜΤ (130).  

Οι µετρήσεις του ΙΜΤ στους υπερτασικούς ενήλικες χρησιµοποιούνται σήµερα ως δείκτης 

πρώιμων, υποκλινικών αλλοιώσεων των αγγείων, σύμφωνα και με τις τελευταίες 

κατευθυντήριες οδηγίες (23,24). Το IMT αυξάνει με την ηλικία, είναι μεγαλύτερο στους 

άντρες από ότι στις γυναίκες και με βάση τα αποτελέσµατα µελετών, τιµές καρωτιδικού ΙΜΤ 

>0.9 mm είναι παθολογικές (132). 

Η σχέση ανάμεσα στο ΙΜΤ και τον κίνδυνο για καρδιαγγειακά συμβάματα στους ενήλικες 

είναι αποδεδειγμένη  (133,134). Στη μελέτη των Tsivgoulis και συν. το αυξημένο ΙΜΤ 

συσχετίσθηκε με αυξημένο κίνδυνο υποτροπής αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου, 

μακροπρόθεσμα, και προτείνεται ως ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου υποτροπής 

ισχαιμικού εγκεφαλικού επεισοδίου (135). Επίσης, κλασικοί παράγοντες κινδύνου για 

καρδιαγγειακή νόσο φαίνεται ότι συσχετίζονται ισχυρά µε το ΙΜΤ. Η µελέτη ELSA κατέδειξε 

την ισχυρή συσχέτιση σχέση ανάμεσα στο αυξημένο ΙΜΤ των καρωτίδων και τη µέση ΣΑΠ 

24ωρου, ηµέρας και νύχτας (136). Όπως και η µελέτη ARYA έδειξε ότι άτομα µε υψηλή ΑΠ, 

τόσο κατά την εφηβική, όσο και κατά την ενήλικο ζωή, είχαν υψηλότερες τιµές ΙΜΤ (137).  

Μεγάλες προοπτικές μελέτες που παρακολούθησαν συμμετέχοντες από την παιδική ηλικία ως 

την ενήλικο ζωή επιβεβαιώνουν τη συσχέτιση ανάμεσα σε παράγοντες καρδιαγγειακού 

κινδύνου όπως η υπέρταση, η παχυσαρκία και η δυσλιπιδαιμία στην παιδική ηλικία και το 

ΙΜΤ στις καρωτίδες, μετρούμενο 15-20 χρόνια αργότερα, που είχε ως συνέπεια την εμφάνιση 

αθηρωμάτωσης μετέπειτα στην ενήλικο ζωή  (138-140).  

Η µέτρηση του ΙΜΤ στα παιδιά και τους εφήβους έχει αποκτήσει τα τελευταία χρόνια 

ιδιαίτερο ερευνητικό και κλινικό ενδιαφέρον, καθώς υπάρχουν δεδομένα που υποστηρίζουν 

ότι πρώιµες βλάβες των αγγείων υπάρχουν ήδη σε παιδιά και εφήβους µε καρδιαγγειακούς 
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παράγοντες κινδύνου, όπως υπέρταση και χρόνια νεφρική νόσο (141-143). Οι Urbina και συν. 

έδειξαν ότι το IMT είναι αυξημένο σε παιδιά με παχυσαρκία και σακχαρώδη διαβήτη (144), 

ενώ οι Lande και συν. έδειξαν ότι το IMT στα παιδιά με υπέρταση ήταν μεγαλύτερο σε σχέση 

με τα νορμοτασικά παιδιά ίδιας ηλικίας (115). Τα τελευταία ευρήματα για τη σχέση ανάμεσα 

στο IMT και την αυξημένη ΑΠ στα παιδιά έχουν επιβεβαιωθεί σε πληθώρα μελετών 

(141,147). 

 Η μεγαλύτερη βάση δεδομένων, η οποία παρέχει και τις τιμές αναφοράς για το καρωτιδικό 

IMT στα παιδιά και τους εφήβους προέρχεται από μετρήσεις  σε 1155 υγιή παιδιά και εφήβους 

ηλικίας 6-18 ετών (141). Στη μελέτη αυτή λήφθηκαν υπερηχογραφικές μετρήσεις από την 

κοινή καρωτίδα, ωστόσο πρέπει να αναφερθεί ότι ανάμεσα στις διάφορες μελέτες υπάρχει 

σημαντική ετερογένεια ως προς τον τρόπο υπολογισμού του καρωτιδικού IMT στα παιδιά. 

Από τη μελέτη των Doyon και συν. προέκυψαν οι πίνακες και τα διαγράμματα με τις ΕΘ για 

τις φυσιολογικές τιμές IMT με βάση το φύλο, την ηλικία και το ύψος παιδιών και εφήβων 

(141). Η μελέτη αυτή επιβεβαίωσε επίσης τη συσχέτιση ανάμεσα στο IMT και το δείκτη μάζας 

σώματος (body mass index, BMI), όπως είχε προηγουμένως αναδειχθεί και από άλλες μελέτες 

(145,146).  

Ένα ακόμα σημαντικό σημείο είναι η αναστρεψιµότητα των αρτηριακών βλαβών. Σε μελέτες 

που πραγματοποιήθηκαν σε υπερτασικούς ενήλικες παρατηρήθηκε µείωση του ΙΜΤ µετά από 

χορήγηση αντιυπερτασικής θεραπείας (148). Επίσης, σε παιδιά µε οικογενή 

υπερχοληστερολαιµία παρατηρήθηκε µείωση του καρωτιδικού ΙΜΤ µετά από χορήγηση 

στατίνης, όπως φάνηκε και από τη μελέτη των  Wiegman και συν. που μελέτησαν την 

επίδραση της πραβαστατίνης στο ΙΜΤ των καρωτίδων σε παιδιά με οικογενή 

υπερχοληστερολαιμία (149). Η σημασία αυτών των ευρημάτων έγκειται στο ότι η έγκαιρη 

διάγνωση και θεραπευτική αντιµετώπιση των πρώιµων βλαβών της αθηροσκλήρωσης ακόμα 

από την παιδική ηλικία μπορεί να αναστρέψει και τελικά να μειώσει το συνολικό 

καρδιαγγειακό κίνδυνο καθώς και να βελτιώσει την πρόγνωση στο μέλλον. 

Ωστόσο, στα παιδιά και τους εφήβους δε συστήνεται η μέτρηση του καρωτιδικού IMT και του 

δείκτη διατασιμότητας της καρωτίδας σε τακτική βάση για προσδιορισμό του καρδιαγγειακού 

κινδύνου (1,2). 

Παρόλο που το IMT αντικατοπτρίζει δομικές μεταβολές στο αγγείο, οι λειτουργικές αλλαγές 

πιθανόν να προηγούνται. Ο δείκτης διατασιμότητας της αρτηρίας (distensibility coefficient, 

DC) θεωρείται ένας πολύ ευαίσθητος δείκτης των λειτουργικών αλλοιώσεων (150). Ο δείκτης 
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διατασιμότητας της καρωτίδας  αντικατοπτρίζει πιο κατάλληλα την τοπική αρτηριακή 

σκληρία (150). Το DC περιγράφει τη μεταβολή στη διάμετρο του αγγείου για μία δεδομένη 

επίδραση πίεσης (151). Για τον υπολογισμό του καρωτιδικού DC χρησιμοποιείται η εξίσωση 

: (2× Δd/Dd)/Δ P  (10−3 kPa),  όπου Δd είναι η μεταβολή στην καρωτιδική διάμετρο, ΔP  είναι 

η καρωτιδική πίεση σφυγμού (μετρημένη με το Complior Analyse) και Dd είναι η καρωτιδική 

τελοδιαστολική διάμετρος (151). Για τη μέτρηση των παραμέτρων της εξίσωσης 

χρησιμοποιείται το υπερηχογράφημα M-mode και μετράται η διάμετρος του αγγείου κατά τη 

συστολή και διαστολή σε 3 καρδιακούς κύκλους (Εικόνα 10) (151). 

Στα παιδιά, η μελέτη από τους Doyon και συν. προσφέρει τις καμπύλες με τις φυσιολογικές 

τιμές για το καρωτιδικό DC με βάση το φύλο, την ηλικία και το ύψος (141). Όπως 

περιγράφεται στη μελέτη, το IMT και η διατασιμότητα στα παιδιά μεταβάλλονται με την 

ηλικία, το ύψος και το σωματικό βάρος. Επίσης, έχει φανεί ότι το DC επηρεάζεται από τη 

ΣΑΠ αλλά και από ενδογενείς και περιβαλλοντικούς παράγοντες (152). Μειωμένη 

διατασιμότητα των αγγείων έχει παρατηρηθεί σε ενήλικες με υπέρταση και υπεργλυκαιμία και 

σε παιδιά με οικογενή υπερχοληστερολαιμία και παχυσαρκία (141,145,152- 154). 
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Εικόνα 9. Υπερηχογραφική αξιολόγηση του πάχους έσω-μέσου χιτώνα της δεξιάς κοινής 

καρωτίδας. 

 

 

Εικόνα 10. Υπερηχογραφική αξιολόγηση του δείκτη καρωτιδικής διατασιμότητας στη δεξιά 

καρωτίδα. 
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3.3  Αρτηριακή σκληρία 

Η σκλήρυνση των μεγάλων αρτηριών, που σχετίζεται τόσο με την ηλικία, όσο και με την ΑΥ, 

οδηγεί με την πάροδο της ηλικίας σε αυξημένη πίεση σφυγμού και κατά συνέπεια σε αυξημένη 

ταχύτητα μετάδοσης του σφυγμικού κύματος (155). Υπάρχουν διάφορες επεμβατικές και μη 

επεμβατικές μέθοδοι αλλά και συσκευές για τη μέτρηση της αρτηριακής σκληρίας. Με τις μη 

επεμβατικές μεθόδους η αρτηριακή σκληρία μπορεί να προσδιοριστεί  συστηματικά, 

περιοχικά και τοπικά (150). 

Η πιο ευρέως διαδεδομένη μέθοδος για τη μέτρηση της αρτηριακής σκληρίας θεωρείται η 

μέτρηση της ταχύτητας σφυγμικού κύματος (pulse wave velocity, PWV) και συγκεκριμένα η 

καρωτιδο-μηριαία ταχύτητα μετάδοσης σφυγμικού κύματος (cfPWV) (150). Το cfPWV έχει 

μεγάλη κλινική αξία, αφού η αορτή και οι πρώτοι κλάδοι της είναι υπεύθυνοι για τις 

περισσότερες παθοφυσιολογικές επιπτώσεις της αρτηριακής σκληρίας και όπως αποδείχτηκε 

στη μελέτη Framingham, έχει μεγαλύτερη προγνωστική αξία από οποιοδήποτε άλλο δείκτη 

αρτηριακής σκληρίας (156). 

 Η μέτρηση του PWV αποτελεί μία σχετικά απλή, μη επεμβατική, με μεγάλη 

επαναληψιμότητα μέθοδο εκτίμησης της αρτηριακής σκληρίας (150). Το PWV είναι η 

ταχύτητα με την οποία ταξιδεύει ο σφυγμός σε ένα αρτηριακό τμήμα και υπολογίζεται 

διαιρώντας την απόσταση δύο θέσεων καταγραφής του σφυγμικού κύματος με το χρόνο που 

κάνει το σφυγμικό κύμα για να φτάσει από τη μία θέση στην άλλη, PWV=απόσταση/χρόνος, 

γι αυτό και υπολογίζεται σε μέτρα ανά δευτερόλεπτο m/sec (Εικόνα 11) (150). Για τον 

υπολογισμό του cfPWV καταγράφεται το σφυγμικό κύμα στη δεξιά κοινή καρωτίδα και στη 

δεξιά μηριαία αρτηρία και για τον υπολογισμό της διανυόμενης απόστασης χρησιμοποιείται 

η απόσταση κοινή καρωτίδα-μηριαία αρτηρία * 0,8 (157). Η μέτρηση του PWV θα πρέπει να 

πραγματοποιείται σε ύπτια θέση, μετά από 10 λεπτά ηρεμίας, να μην έχει προηγηθεί λήψη 

γεύματος, καφεΐνης ή κάπνισμα για τουλάχιστον 3 ώρες πριν, ενώ δεν επιτρέπεται η ομιλία 

και ο ύπνος κατά τη διάρκεια της εξέτασης και αυτό γιατί το PWV παρουσιάζει διακύμανση, 

με υψηλότερες τιμές κατά τη διάρκεια του ύπνου (158). Επίσης, η μέτρηση της διανυόμενης 

απόστασης θα πρέπει να πραγματοποιείται σε ευθεία γραμμή με τη βοήθεια μίας ταινία 

μέτρησης. Τέλος, δεν συνιστάται η μέτρηση PWV σε αρρυθμίες, σοβαρή στένωση αορτής και 

σύνδρομο νοσούντος φλεβοκόμβου (157). Συστήνεται να πραγματοποιούνται τουλάχιστον 

δύο μετρήσεις PWV και να υπολογίζεται ο μέσος όρος τους. Αν οι δύο μετρήσεις διαφέρουν 

μεταξύ τους περισσότερο από 0.5m/s τότε θα πρέπει να λαμβάνεται και τρίτη μέτρηση (157).  
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Υπάρχουν διάφορες μη επεμβατικές μέθοδοι για τη μέτρηση του PWV όπως η τονομετρία, οι 

αισθητήρες πίεσης και προσφάτως ανακαλυφθείσα, η ταλαντωσιμετρική μέθοδος. Συσκευές 

όπως το  Complior, Sphygmοcor, Arteriograph, Vicorder και τελευταία, το Mobil-O-Graph, 

χρησιμοποιούνται για τη μέτρηση του PWV σε διάφορες μελέτες (159). Μία αρκετά ευρέως 

χρησιμοποιούμενη μέθοδος είναι με τη βοήθεια της συσκευής Complior Analyse (Alam 

Medical, France). Σε αυτήν, ειδικοί αισθητήρες πίεσης εφαρμόζονται απευθείας στο δέρμα 

στις θέσεις καταγραφής του σφυγμικού κύματος (καρωτίδα, μηριαία και κερκιδική αρτηρία) 

και ο χρόνος διάδοσης του κύματος προσδιορίζεται μέσω ενός ειδικού αλγορίθμου (160). Ο 

χειριστής είναι σε θέση να βλέπει το σχήμα των καταγραφόμενων παλμικών κυμάτων και να 

τα εκτιμά (Εικόνα 12). Η εν λόγω συσκευή έχει βοηθήσει στο να αναδειχθεί το PWV σε 

δείκτη καρδιαγγειακού κινδύνου (161). 

Το όριο για το PWV στους ενήλικες έχει θεσπισθεί στα 10m/sec από τους Van Bortel και συν. 

παρότι η σχέση με τα καρδιαγγειακά συμβάντα είναι συνεχής (157,162). Οι πιο πρόσφατες 

κατευθυντήριες οδηγίες της ΕΕΥ και της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας για την 

αντιμετώπιση της ΑΥ, ορίζουν ως ουδό για την υποκλινική βλάβη των οργάνων στόχων τα 10 

m/sec, και αυτό γιατί τιμές PWV >10m/sec θεωρούνται ως ένδειξη σημαντικών αρτηριακών 

αλλοιώσεων σε υπερτασικούς ασθενείς μέσης ηλικίας (23,24). Οι Vlachopoulos και συν. και  

Ben-Shlomo και συν. ανέδειξαν ότι η σκλήρυνση της αορτής παρουσιάζει ανεξάρτητη 

προγνωστική αξία για τα θανατηφόρα καρδιαγγειακά συμβάντα σε υπερτασικούς ασθενείς 

(163,164). Αυτό είχε ως αποτέλεσμα τη συμπερίληψη του PWV στη λίστα των παραγόντων 

που επηρεάζουν την πρόγνωση των υπερτασικών και τη χρήση της για την εκτίμηση της 

ασυμπτωματικής βλάβης οργάνων στόχων, τη διαστρωμάτωση του κινδύνου και την 

προσαρμογή της θεραπευτικής αντιμετώπισης στους υπερτασικούς ασθενείς (23,24). Ωστόσο, 

η μέθοδος αυτή έχει έναν βασικό περιορισμό, ότι δεν είναι ευρέως διαθέσιμη στην καθημερινή 

κλινική πράξη και κατά συνέπεια το επιστημονικό προσωπικό δεν είναι εξοικειωμένο με τη 

χρήση των συσκευών και αξιολόγηση των αποτελεσμάτων. 

Παρότι υπάρχουν αρκετές μεγάλες μελέτες με αντικείμενο το PWV στα παιδιά, ένα σημαντικό 

μειονέκτημα είναι η διαφορετική μεθοδολογία και οι διαφορετικές συσκευές μέτρησης που 

χρησιμοποιήθηκαν (1). Επίσης, οι διάφορες θέσεις μέτρησης του PVW  (καρωτιδο-μηριαία , 

καρωτιδο-κερκιδική, σφυρο-βραχιόνιο κ.α.) προσφέρουν αποτελέσματα που δεν μπορούν να 

συγκριθούν και να συσχετιστούν μεταξύ τους (1).  
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Οι τιμές αναφοράς για το PWV στα παιδιά και τους εφήβους προέρχονται από τέσσερις  

μεγάλες μελέτες (Εικόνα 13) (165-168). Η μελέτη από τους Hidvegi και συν., αν και  δεν 

συμπεριλαμβάνεται στις τελευταίες οδηγίες της ΕΕΥ, παρουσιάζει τιμές αναφοράς για το 

PWV μετρούμενο με το Arteriograph (TensioMed Ltd, Budapest, Hungary), μία 

ταλαντωσιμετρική συσκευή, οι Reusz και συν. χρησιμοποίησαν την τονομετρική συσκευή 

PulsePen (DiaTecne s.r.l., Italy) για να βγάλουν τα αποτελέσματα για τις φυσιολογικές τιμές 

PWV στα παιδιά, οι Thurn και συν. την ταλαντωσιμετρική συσκευή Vicorder (Skidmore, UK), 

ενώ οι Elmenhorst και συν. χρησιμοποίησαν το Mobil-O-Graph (Stolberg, Germany), επίσης 

ταλαντωσιμετρική συσκευή (2,165-168). Παθολογικές τιμές PWV στα παιδιά και τους 

εφήβους θεωρούνται οι τιμές ≥ 95η ΕΘ για το φύλο, την ηλικία και το ύψος του παιδιού (2).  

Το PWV στα παιδιά παρουσιάζει μία αύξηση προϊούσης της ηλικίας, η οποία ξεκινάει ήδη 

από την ηλικία των 6 ετών (167). Μελέτες καταδεικνύουν ότι οι λειτουργικές μεταβολές στα 

μεγάλα αγγεία είναι πρώιμο εύρημα στην παιδική ηλικία και κυρίως σε παιδιά με οικογενή 

υπερχοληστερολαιμία και χρόνια νεφρική νόσο (169,170). Όσον αφορά στη σχέση του PWV 

με την ΑΠ στην παιδική ηλικία, τα δεδομένα είναι αντικρουόμενα. Στη μελέτη Bogalusa Heart 

Study και στη μελέτη Cardiovascular Risk in Young Finns Study φάνηκε ότι η ΑΠ στην 

παιδική ηλικία συσχετίζεται με το PWV στην ενήλικο ζωή, εν αντιθέσει με τα ευρήματα στη 

μελέτη Atherosclerosis Risk in Young Adults (ARYA) (171-173). Οι Lurbe και συν. 

παρουσίασαν επίσης τη βαθμιαία αύξηση του PWV ανάμεσα στα νορμοτασικά παιδιά και 

εφήβους, στα παιδιά με υψηλή-φυσιολογική ΑΠ και τελικά σ εκείνα με ΑΥ (174). 

Τα δεδομένα για τη σχέση του PWV με την παχυσαρκία είναι επίσης αντικρουόμενα. Μελέτες 

έδειξαν ότι παραδόξως, σε αντίθεση με τους ενήλικες,  η παχυσαρκία στα παιδιά δεν 

σχετίζεται με αύξηση του PWV (174-176). Υπάρχουν ωστόσο μελέτες που δείχνουν ότι 

υπάρχει πράγματι συσχέτιση ανάμεσα στην παχυσαρκία και το PWV (177,178). Η 

διαφορετική μεθοδολογία και ο διαφορετικός πληθυσμός που ελέγχθηκε στις μελέτες αυτές 

εξηγούν πιθανώς τη διάσταση στα ευρήματα. Ο σακχαρώδης διαβήτης και η 

υπεροχληστερολαιμία έχει αποδειχτεί ότι σχετίζονται επίσης με αυξημένες τιμές PWV στην 

παιδική ηλικία (178,179).  

 Η μέτρηση του PWV στα παιδιά παρουσιάζει ορισμένες ιδιαιτερότητες. Ειδικά στα παιδιά 

μικρής ηλικίας και λόγω σωματοδομής, είναι πιο δύσκολο να εντοπιστεί και να διατηρηθεί 

ικανοποιητικό σήμα από τον σφυγμό σε μικρές αρτηρίες (180) . Επίσης, η συνεργασία των 

παιδιών καθώς και η ακινησία και η διατήρηση σταθερής καρδιακής συχνότητας αποτελούν 
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σημαντικούς παράγοντες για την αξιοπιστία της εξέτασης (143). Τέλος, οι φυσιολογικές τιμές 

PWV υπάρχουν για παιδιά από την ηλικία των 6 ετών και με ύψος >120 cm , γεγονός που 

περιορίζει τη χρήση της μεθόδου σε μικρότερα και πιο μικρόσωμα παιδιά. Ένας ακόμα 

περιορισμός της μεθόδου είναι το υψηλό κόστος και ως εκ τούτου η μη εύκολη πρόσβαση στα 

μηχανήματα αυτά (181). 

 

 

Εικόνα 11. Μέτρηση της καρωτιδο-μηριαίας ταχύτητας σφυγμικού κύματος [αναπαραγωγή 

από (150)]. 
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Εικόνα 12. Υπολογισμός της ταχύτητας σφυγμικού κύματος με τη συσκευή Complior 

Analyse (Alam Medical, France). 

 

Εικόνα 13. Σύγκριση φυσιολογικών τιμών ταχύτητας σφυγμικού κύματος από διαφορετικές 

μελέτες σε παιδιά και εφήβους [αναπαραγωγή από (167)].                
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3.4  Νεφροί 

 

Η αυξημένη ΑΠ συνδέεται ισχυρά με βλάβες στο νεφρό, όπως αυτές αποδίδονται με μείωση 

του ρυθμού σπειραματικής διήθησης (eGFR) και εμφάνιση αλβουμινουρίας (1,2,23,24). Η 

αλβουμινουρία, όπως ορίζεται η αποβολή αλβουμίνης στα ούρα ποσότητας μεγαλύτερης από 

30 mg/24ωρο ή ο λόγος αλβουμίνη/κρεατινίνη > 30mg/g,  έχει αποδειχτεί ότι στους ενήλικες 

σχετίζεται με αυξημένο καρδιαγγειακό κίνδυνο (182,183). Η πτώση του eGFR συνήθως 

διαπιστώνεται πιο αργά καθώς η τιμή της κρεατινίνης ορού αργεί να ανέλθει (23,24). Στα 

παιδιά, υπάρχουν δεδομένα που συσχετίζουν την υπέρταση με την μικροαλβουμινουρία και 

γι αυτό συστήνεται από την ΕΕΥ σε κάθε παιδί με διάγνωση υπέρτασης να γίνεται έλεγχος 

νεφρικής λειτουργίας με αιματολογικές και ουροχημικές εξετάσεις αλλά και υπερηχογράφημα 

νεφρών (2,4). Ωστόσο, η ΑΑΠ στις τελευταίες οδηγίες της, δεν προτείνει τον ανωτέρω έλεγχο 

ως έλεγχο ρουτίνας σε όλα τα παιδιά με πρωτοπαθή ΑΥ καθώς δεν υπάρχουν επαρκή 

δεδομένα που να αποδεικνύουν τη σχέση ανάμεσα στην αλβουμινουρία και τον αυξημένο 

καρδιαγγειακό κίνδυνο στα παιδιά (1). Σύμφωνα με την ΑΑΠ, ο ανωτέρω έλεγχος θα πρέπει 

να πραγματοποιείται σε παιδιά με ενδείξεις δευτεροπαθούς υπέρτασης (1). 
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                 Β. ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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1.  ΣΚΟΠΟΣ 

 

Σκοπός αυτής της μελέτης είναι η αξιολόγηση των νυχτερινών μετρήσεων ΑΠ στο σπίτι και 

της σχέσης τους με τους δείκτες ασυμπτωματικής βλάβης οργάνων στόχων σε παιδιά και 

εφήβους συγκριτικά με τις νυχτερινές μετρήσεις ΑΠ στην 24ωρη καταγραφή. 

 

Πρωτεύοντα καταληκτικά σημεία: 

 

1. Η αξιολόγηση των νυχτερινών μετρήσεων ΑΠ στο σπίτι σε παιδιά και εφήβους, 

χρησιμοποιώντας ειδικές συσκευές μέτρησης ΑΠ στο σπίτι που επιτρέπουν και τις 

αυτόματες νυχτερινές μετρήσεις, συγκριτικά με τις νυχτερινές μετρήσεις ΑΠ στην 

24ωρη καταγραφή. 

 

2. Η αξιολόγηση της συσχέτισης ανάμεσα στις νυχτερινές μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι και 

τους δείκτες ασυμπτωματικής βλάβης οργάνων στόχων σε παιδιά και εφήβους, όπως 

αυτοί αξιολογήθηκαν με τη βοήθεια των LVMI, IMT, DC και PWV, συγκριτικά και 

με τη σχέση τους με την 24ωρη καταγραφή ΑΠ. 

 

Δευτερεύοντα καταληκτικά σημεία: 

 

1. Ο προσδιορισμός του βέλτιστου προγράμματος νυχτερινών μετρήσεων ΑΠ στο σπίτι 

στα παιδιά και τους εφήβους, συγκριτικά με τις νυχτερινές μετρήσεις στην 24ωρη 

καταγραφή και τη σχέση με τους δείκτες βλάβης οργάνων στόχων. 

 

2. Η διερεύνηση της προτίμησης των παιδιών και εφήβων ως προς τη μέθοδο 

αξιολόγησης της νυχτερινής ΑΠ (μετρήσεις στο σπίτι ή 24ωρη καταγραφή). 

 

 

Ερευνητικά ερωτήματα/υποθέσεις εργασίας: 

 

 

1. Είναι εφικτή η μέτρηση της ΑΠ κατά τη διάρκεια του νυχτερινού ύπνου με συσκευές 

μέτρησης ΑΠ στο σπίτι σε παιδιά και εφήβους; 
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2. Υπάρχει συσχέτιση και συμφωνία των μετρήσεων νυχτερινής ΑΠ με τις δύο μεθόδους, 

δηλαδή τις μετρήσεις στο σπίτι και την 24ωρη καταγραφή, στα παιδιά και τους 

εφήβους;  

3. Υπάρχει συσχέτιση ανάμεσα στις νυχτερινές μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι και τους δείκτες 

ασυμπτωματικής βλάβης οργάνων στόχων στα παιδιά και τους εφήβους; 

4. Υπάρχει υπεροχή κάποιας εκ των δύο μεθόδων μέτρησης νυχτερινής ΑΠ σχετικά με 

την αναγνώριση ασυμπτωματικής βλάβης καρδιαγγειακού συστήματος στα παιδιά και 

τους εφήβους; 

5. Υπάρχει διαγνωστική συμφωνία ανάμεσα στις δύο μεθόδους μέτρησης νυχτερινής ΑΠ 

ως προς την ανίχνευση των φαινομένων υπέρτασης λευκής μπλούζας και 

συγκαλυμμένης υπέρταση στα παιδιά και τους εφήβους; 

6. Υπάρχει διαγνωστική συμφωνία ανάμεσα στις δύο μεθόδους μέτρησης νυχτερινής ΑΠ 

ως προς την ανίχνευση της νυχτερινής υπέρτασης στα παιδιά και τους εφήβους; 

7. Ποιο είναι το βέλτιστο πρόγραμμα μετρήσεων νυχτερινής ΑΠ στο σπίτι στα παιδιά και 

τους εφήβους; 

8. Υπάρχει υπεροχή κάποιας εκ των δύο μεθόδων σχετικά με την αποδοχή και προτίμηση 

από τους συμμετέχοντες (παιδιά και τους εφήβους); 
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   2.  ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ  

  

            2.1 Συμμετέχοντες 

 

Η παρούσα είναι μία συγχρονική (cross-sectional) μελέτη που έλαβε χώρα σε ένα ακαδημαϊκό 

ερευνητικό κέντρο (Κέντρο Υπέρτασης STRIDE-7, Γ.Π.Π. Κλινική, Γ.Ν.Ν.Θ.Α. «Η 

Σωτηρία»). Φαινομενικά υγιή παιδιά και έφηβοι ηλικίας 6-18 ετών που προσήλθαν για 

διερεύνηση αυξημένης ΑΠ (παραπομπές από Παιδιατρικά Τμήματα) συμπεριλήφθηκαν στη 

μελέτη.  

 

Κριτήρια αποκλεισμού από τη μελέτη ήταν: η κακοήθης υπέρταση, η δευτεροπαθής 

υπέρταση, η λήψη χρόνιας αντιϋπερτασικής αγωγής, η λήψη φαρμάκων που επηρεάζουν την 

ΑΠ, καρδιακή νόσος, νεφρική ή οποιαδήποτε συστηματική νόσος, οξύ νόσημα, σακχαρώδης 

διαβήτης.  

 

Η μελέτη εγκρίθηκε από την επιστημονική επιτροπή του νοσοκομείου «Η Σωτηρία»  και 

απαραίτητη προϋπόθεση για την ένταξη στη μελέτη ήταν η έγγραφη συγκατάθεση των 

συμμετεχόντων ή των κηδεμόνων τους, όταν πρόκειται για παιδιά  και εφήβους. 

 

 

          2.2 Σχεδιασμός μελέτης 

 

Στα πλαίσια της παρούσας μελέτης, οι συμμετέχοντες επισκέφτηκαν το ιατρείο 2-3 φορές σε 

διάστημα 2-3 εβδομάδων. Η ΑΠ στο ιατρείο μετρήθηκε σε όλες τις επισκέψεις. Επιπλέον, 

έγιναν μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι και 24ωρη καταγραφή ΑΠ με τυχαία σειρά για κάθε 

συμμετέχοντα (η χρονική σειρά καθορίστηκε από την επιθυμία των συμμετεχόντων και από 

τη διαθεσιμότητα των συσκευών μέτρησης ΑΠ). Στο ανωτέρω διάστημα πραγματοποιήθηκε 

και η αξιολόγηση της ασυμπτωματικής βλάβης οργάνων στόχων. Παράλληλα με τις μετρήσεις 

της ΑΠ έγιναν ανθρωπομετρικές μετρήσεις (ύψος, βάρος, περίμετρος μέσης και ισχίων). 

Τέλος, με τη βοήθεια των γονέων όπου χρειαζόταν, κάθε συμμετέχων και ο κηδεμόνας του 

συμπλήρωσαν ερωτηματολόγιο για την αξιολόγηση της προτίμησης όσον αφορά στις 

μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι και στην 24ωρη καταγραφή. 
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2.3   Μετρήσεις αρτηριακής πίεσης 

 

             2.3.1  Μετρήσεις ΑΠ στο ιατρείο  

 

Σε κάθε επίσκεψη πραγματοποιήθηκαν τριπλές μετρήσεις στο ίδιο μη επικρατούν άνω άκρο, 

με μεσοδιάστημα ενός λεπτού, μετά από πέντε λεπτά ανάπαυσης, σε καθιστή θέση, με την 

πλάτη να στηρίζεται στην πλάτη της καρέκλας, τα πόδια να ακουμπούν στο πάτωμα και ο 

βραχίονας χαλαρός πάνω σε τραπέζι, με το μέσον του στο ύψος της καρδιάς. 

Χρησιμοποιήθηκε βαθμονομημένο υδραργυρικό πιεσόμετρο από καταλλήλως 

εκπαιδευμένους ιατρούς. Επίσης, χρησιμοποιήθηκε κατάλληλο μέγεθος περιχειρίδας για κάθε 

συμμετέχοντα ώστε το μήκος της να καλύπτει το 80-100% της περιμέτρου του βραχίονα του 

κάθε συμμετέχοντα και το πλάτος να καλύπτει τουλάχιστον το 40% της περιμέτρου του 

βραχίονα (μεγέθη 6X12, 9X18 12X23 14X28 cm). Η μέση τιμή των μετρήσεων όλων των 

επισκέψεων που πραγματοποιήθηκαν προσδιόρισε το επίπεδο της ΑΠ στο ιατρείο για κάθε 

συμμετέχοντα. 

 

 

          2.3.2   Μετρήσεις με 24ωρη καταγραφή ΑΠ  

 

Πραγματοποιήθηκαν με πιστοποιημένο ταλαντωσιμετρικό πιεσόμετρο βραχίονα 24ωρης 

καταγραφής (Microlife WatchBPO3, Microlife, Widnau, Switzerland) κατά τη διάρκεια μιας 

συνηθισμένης ημέρας, κατά προτίμηση στο σχολείο, χρησιμοποιώντας το κατάλληλο μέγεθος 

περιχειρίδας για κάθε συμμετέχοντα (τα διαθέσιμα μεγέθη ήταν: S 17-22 cm, M 22-32 cm, L 

32-42cm) (Εικόνα 14)  (184). Η εξατομικευμένη αξιοπιστία των συσκευών μέτρησης ΑΠ 

ελέγχθηκε σε κάθε εξεταζόμενο με τρεις μετρήσεις παράλληλες με υδραργυρικό πιεσόμετρο 

ώστε να μην υπάρχει διαφορά >10 mmHg.  

Οι μετρήσεις πραγματοποιήθηκαν με μεσοδιάστημα 20 λεπτών για 24 ώρες και οι 

συμμετέχοντες ενημερώθηκαν ώστε να παραμένουν ακίνητοι, με το άκρο χαλαρό σε πλήρη 

έκταση κατά τη διάρκεια της κάθε μέτρησης. 

Οι μέσοι όροι 24ωρου/ημέρας/νύχτας υπολογίσθηκαν από το μέσο όρο όλων των μετρήσεων 

στα ανωτέρω διαστήματα, όπως αυτά δηλώθηκαν από τους συμμετέχοντες στα ημερολόγια 
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καταγραφής των ωρών ύπνου. Οι μετρήσεις κατά τη διάρκεια της μεσημεριανής siesta 

αποκλείσθηκαν από τον υπολογισμό των τιμών ημερήσιας ΑΠ. Συμμετέχοντες με έγκυρες 

μετρήσεις λιγότερες από 20 κατά τη διάρκειας της ημέρας και λιγότερες από 7 κατά τη 

διάρκεια της νύχτας αποκλείστηκαν από την ανάλυση.  

 

 

Εικόνα  14. Το πιεσόμετρο 24ωρης καταγραφής ΑΠ Microlife WatchBPO3, Microlife, 

Widnau, Switzerland. 

 

 

 

 

 

2.3.3 Μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι 

 

Οι μετρήσεις πραγματοποιήθηκαν με πιστοποιημένα ταλαντωσιμετρικά πιεσόμετρα βραχίονα 

για μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι εξοπλισμένα με λειτουργία αυτόματων νυχτερινών μετρήσεων 

((Microlife WatchBP Home N, Widnau, Switzerland) κατόπιν εκπαίδευσης του συμμετέχοντα 

και των γονέων (Εικόνα 15) (185,186). Οι εξεταζόμενοι και οι γονείς τους ενημερώθηκαν 

διεξοδικά για τη σημασία της σχολαστικής εφαρμογής της σωστής τεχνικής μέτρησης της ΑΠ. 

Χρησιμοποιήθηκαν τρία μεγέθη περιχειρίδας ανάλογα με την περίμετρο βραχίονα του κάθε 

συμμετέχοντα (S:14-22, M: 22-32, L: 32-42 cm). Οι μετρήσεις κατά τη διάρκεια της ημέρας 

ήταν διπλές, με μεσοδιάστημα ενός λεπτού, το πρωί (06:00 - 10:00 πμ) και το απόγευμα (18:00 
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- 22:00 μμ),  για 7 σχολικές ή εργάσιμες ημέρες (απαραίτητες τουλάχιστον 12 έγκυρες 

μετρήσεις) σε διάστημα 2 εβδομάδων.  Για τις μετρήσεις κατά τη διάρκεια της νύχτας, οι 

συμμετέχοντες και οι κηδεμόνες τους εκπαιδεύτηκαν να ενεργοποιούν τη λειτουργία 

νυχτερινής καταγραφής πιέσεων πραγματοποιώντας μια μέτρηση σε καθιστή θέση ακριβώς 

πριν το παιδί ή ο έφηβος ξαπλώσει για το νυχτερινό ύπνο. Στη συνέχεια, 3  αυτόματες 

νυχτερινές μετρήσεις ΑΠ, με μεσοδιάστημα 60 λεπτών, πραγματοποιούνταν 2 ώρες μετά τη 

χειροκίνητα ενεργοποιούμενη μέτρηση για 3 βράδια (απαραίτητες τουλάχιστον 3 έγκυρες 

μετρήσεις). Οι μετρήσεις  καταγράφονταν με ακρίβεια από όλους τους συμμετέχοντες σε 

ειδική φόρμα του Κέντρου Υπέρτασης και διασταυρώνονταν με την αυτόματη μνήμη του 

πιεσομέτρου μέσω σύνδεσης με ηλεκτρονικό υπολογιστή. Στα μικρότερα παιδιά οι μετρήσεις 

γίνονταν από τους γονείς. Ο μέσος όρος όλων των έγκυρων μετρήσεων κατά τη διάρκεια της 

ημέρας και της νύχτας (χωρίς τη μέτρηση ενεργοποίησης λειτουργίας ύπνου) υπολογίστηκε 

και χρησιμοποιήθηκε για κάθε συμμετέχοντα (χωριστά για την ημέρα και τη νύχτα). 

Συμμετέχοντες με λιγότερες από 12 έγκυρες μετρήσεις ημέρας και λιγότερες από 3 έγκυρες 

μετρήσεις νύχτας αποκλείστηκαν από την ανάλυση. 

 

 

Εικόνα 15.  Το πιεσόμετρο μέτρησης ΑΠ στο σπίτι Microlife WatchBP Home N, Widnau, 

Switzerland. 
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     2.4 Ορισμοί 

 

       2.4.1 Διαγνωστικά όρια υπέρτασης 

 

Ως διαγνωστικά όρια για τον ορισμό της ΑΥ με κάθε τεχνική χρησιμοποιήθηκαν αυτά που 

προτείνονται από την ΕΕΥ (2,23,24). 

 

Η υπέρταση στο ιατρείο ορίσθηκε στα παιδιά και στους εφήβους κάτω των 16 ετών με βάση 

την αντίστοιχη 95η ΕΘ (ΣΑΠ ή/και ΔΑΠ ≥95η ΕΘ) για το φύλο, την ηλικία και το ύψος τους. 

Για τους εφήβους άνω των 16 ετών χρησιμοποιήθηκαν τα όρια των ενηλίκων, 140/90mmHg 

(ΣΑΠ/ΔΑΠ) (2,23,24). 

 

Η υπέρταση στην 24ωρη καταγραφή και η νυχτερινή υπέρταση (και για τις 2 τεχνικές) 

ορίσθηκαν  χρησιμοποιώντας τους διαθέσιμους πίνακες αναφοράς με τις φυσιολογικές τιμές 

για την 24ωρη καταγραφή ΑΠ, 24ωρη και αντίστοιχα νυχτερινή ΣΑΠ ή/και ΔΑΠ ≥95η ΕΘ, 

με βάση το φύλο και το ύψος για κάθε παιδί. Για τα παιδιά άνω των 16 ετών και για εκείνα με 

τιμές μεγαλύτερες από την 95η ΕΘ, λήφθηκαν υπ’ όψιν τα όρια των ενηλίκων, 24ωρη ΑΠ: 

130/80 mmHg και νυχτερινή ΑΠ: 120/70 mmHg (ΣΑΠ/ΔΑΠ) (2,23,24). 

 

Η υπέρταση στο σπίτι ορίσθηκε με βάση την αντίστοιχη 95η ΕΘ (ΣΑΠ ή/και ΔΑΠ ≥95η ΕΘ) 

για το φύλο και το ύψος τους για τα παιδιά έως 16 ετών, ενώ για  τους εφήβους άνω των 16 

ετών χρησιμοποιήθηκαν τα όρια των ενηλίκων, 135/85mmHg (ΣΑΠ/ΔΑΠ) (2,23,24).  

 

 

            2.4.2 Πρότυπα νυχτερινής διακύμανσης ΑΠ και φαινότυποι υπέρτασης 

 

Το dipping ορίστηκε ως πτώση της ΑΠ (ΣΑΠ ή/και ΔΑΠ) ≥10% κατά τη διάρκεια του ύπνου 

σε σχέση με την ημέρα (διαφορετικά για τις μετρήσεις στο σπίτι και την 24ωρη καταγραφή) 

και επομένως οι συμμετέχοντες χαρακτηρίστηκαν ως dippers σε αντίθεση με τους non-

dippers που παρουσίασαν νυχτερινή πτώση ΑΠ <10% ή ακόμα και αύξηση τη ΑΠ κατά τη 

διάρκεια του ύπνου (32). Η υπέρταση λευκής μπλούζας και η συγκαλυμμένη υπέρταση 

ορίστηκαν με βάση τις μετρήσεις στο ιατρείο και στην 24ωρη καταγραφή ΑΠ, σύμφωνα με 

τις παιδιατρικές κατευθυντήριες οδηγίες (2).    



 

74 
 

      2.5 Εκτίμηση ασυμπτωματικής βλάβης οργάνων στόχων  

 

Η αξιολόγηση της ασυμπτωματικής βλάβης του καρδιαγγειακού συστήματος στα παιδιά και 

τους εφήβους πραγματοποιήθηκε με: 

 

1. Διερεύνηση πιθανής ύπαρξης υπερτροφίας αριστερής κοιλίας μέσω υπολογισμού του 

δείκτη μάζας αριστερής κοιλίας (LVMI). Διενεργήθηκε διαθωρακικό 

υπερηχοκαρδιογράφημα 2-διαστάσεων και M-mode από έναν έμπειρο παιδοκαρδιολόγο 

που δε γνώριζε τα δεδομένα ΑΠ των συμμετεχόντων, ακολουθώντας τις οδηγίες της 

Αμερικανικής Εταιρείας Υπερηχοκαρδιογραφίας (119). Η μάζα αριστερής κοιλίας 

υπολογίσθηκε με βάση το μέσο όρο μετρήσεων από 3 καρδιακούς κύκλους και σύμφωνα 

με τη φόρμουλα Devereux: [0.80 {1.04 [(πάχος μεσοκοιλιακού διαφράγματος + 

τελοδιαστολική διάμετρος αριστεράς κοιλίας + πάχος οπίσθιου τοιχώματος)3 - 

(τελοδιαστολική διάμετρος αριστεράς κοιλίας)3]} + 0.6] (120). Ο δείκτης μάζας αριστερής 

κοιλίας υπολογίσθηκε με διόρθωση ως προς το ύψος2.7 (LVMI εκφρασμένο σε g/m2.7). Τα 

αποτελέσματα αξιολογήθηκαν για την παρουσία υπερτροφίας με βάση τις διαθέσιμες τιμές 

αναφοράς για τα παιδιά και τους εφήβους (≥95η ΕΘ για το φύλο και την ηλικία) (125). 

 

2. Ανίχνευση πρώιμης αθηρωμάτωσης καρωτίδων με τον υπολογισμό του πάχους έσω-μέσου 

χιτώνα της κοινής καρωτίδας. Πραγματοποιήθηκε υπερηχογράφημα στις καρωτίδες 

αμφοτερόπλευρα από έναν έμπειρο γιατρό, χωρίς να γνωρίζει τα επίπεδα ΑΠ των 

συμμετεχόντων. Χρησιμοποιήθηκε υψηλής ανάλυσης Β-mode μηχάνημα υπερήχων 

συχνότητας 10 MHz (GE Logiq C5 Premium) και αυτόματο λογισμικό που επιτρέπει 

πολλαπλές μετρήσεις  σε ένα τμήμα περίπου 1cm στο άπω τμήμα των κοινών καρωτίδων, 

σε απόσταση 1 cm από το βολβό και σε ένα τμήμα περίπου 0,5 cm του καρωτιδικού 

βολβού αμφοτερόπλευρα (130). Ο μέρος όρος όλων των μετρήσεων χρησιμοποιήθηκε 

στην ανάλυση. Επιπλέον έγινε υπερηχογραφικός προσδιορισμός του δείκτη καρωτιδικής 

διατασιμότητας, χρησιμοποιώντας το M- mode και καταγράφοντας τη διάμετρο στη δεξιά 

κοινή καρωτίδα, κατά τη διάρκεια 3 καρδιακών κύκλων και με βάση την κάτωθι εξίσωση: 

cDC=(2×Δd/Dd)/ΔP (10-3/kPa), όπου Δd είναι η μεταβολή στην καρωτιδική διάμετρο, ΔP 

είναι η καρωτιδική πίεση σφυγμού (καθορισμένη με το Complior Analyse ευθύς αμέσως 

πριν την έναρξη του υπερηχογραφήματος καρωτίδων), και Dd είναι η καρωτιδική 

τελοδιαστολική διάμετρος (151). 
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3. Αξιολόγηση αρτηριακής σκληρίας με προσδιορισμό της ταχύτητας σφυγμικού κύματος. 

Προσδιορίστηκε η καρωτιδο-μηριαία ταχύτητα σφυγμικού κύματος (cfPWV) 

χρησιμοποιώντας συσκευή αυτόματης μέτρησης (Complior Analyse, Alam Medical, 

France) από έναν έμπειρο εξεταστή και έναν βοηθό (157). Έγιναν διπλές μετρήσεις, μετά 

από 10 λεπτά ανάπαυσης σε ύπτια θέση. Πριν από κάθε μέτρηση cfPWV, 

πραγματοποιούνταν μέτρηση της ΑΠ στο δεξιό βραχίονα με τη συσκευή Microlife 

WatchBP Home N, ώστε αυτή η ΑΠ να χρησιμοποιηθεί για τη βαθμονόμηση της συσκευής 

Complior Analyse. Οι μετρήσεις του cfPWV πραγματοποιούνταν χρησιμοποιώντας 

ταυτόχρονη καταγραφή 2 κυμάτων μέσα από την πίεση στη δεξιά κοινή καρωτίδα και στη 

δεξιά μηριαία αρτηρία. Το 80% της ευθείας απόστασης ανάμεσα στην κοινή καρωτίδα και 

τη μηριαία αρτηρία χρησιμοποιήθηκε ως απόσταση που ταξίδεψε το σφυγμικό κύμα. Ο 

μέσος όρος 2 μετρήσεων cfPWV χρησιμοποιήθηκε στην ανάλυση για κάθε συμμετέχοντα. 

Σε περίπτωση που προέκυπτε διαφορά >0.5m/s  ανάμεσα στις 2 μετρήσεις, μία τρίτη 

μέτρηση πραγματοποιούνταν και η μέση τιμή όλων χρησιμοποιούνταν τελικά στην 

ανάλυση (157). 

 

 

       2.6 Καταγραφή προτίμησης για τις τεχνικές μέτρησης ΑΠ 

 

Στο τέλος της μελέτης, οι συμμετέχοντες (με τη βοήθεια του ιατρού ή των γονέων κατά 

περίπτωση) καθώς και οι γονείς/κηδεμόνες συμπλήρωσαν ένα ερωτηματολόγιο με ερωτήσεις 

τύπου κλίμακας Likert σχετικά με την προτίμηση τους αναφορικά με τις τεχνικές μέτρησης 

ΑΠ. Οι ερωτήσεις αυτές αφορούσαν την αποδοχή, συμμόρφωση, στρες/ενόχληση, διαταραχή 

ύπνου, ευκολία και εφικτότητα και τελικά την προτίμηση των συμμετεχόντων ανάμεσα στην 

24ωρη καταγραφή ΑΠ και τις μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι (για την ημέρα και τη νύχτα). Για κάθε 

ερώτηση, η βαθμολογία κυμαινόταν από 0 έως 4, με τη μεγαλύτερη βαθμολογία να 

καταδεικνύει μεγαλύτερο βαθμό δυσκολίας και ενόχλησης.  
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           2.7  Στατιστική ανάλυση 

Με βάση προηγούμενα δεδομένα σε ενήλικες, προκειμένου να αποκλειστεί μία μέση διαφορά 

>3 mmHg ανάμεσα στη νυχτερινή ΣΑΠ στις μετρήσεις στο σπίτι και τη νυχτερινή ΣΑΠ στην 

24ωρη καταγραφή, η οποία αντιστοιχεί στο άνω όριο του 95% διαστήματος αξιοπιστίας της 

αντίστοιχης διαφοράς στους ενήλικες και κάνοντας την υπόθεση ότι η σταθερή απόκλιση SD 

είναι 7.5 mmHg , όπως συμβαίνει στη διαφορά ανάμεσα στην ΑΠ κατά τη διάρκεια της ημέρας 

στο σπίτι και στην 24ωρη καταγραφή στα παιδιά, ένα δείγμα με συνολικά 84 συμμετέχοντες 

απαιτούνταν για δύναμη 0.95 και πιθανότητα λάθους τύπου alpha 0.05 (31,97). 

Ο έλεγχος κανονικότητας των κατανομών πραγματοποιήθηκε με το τεστ Kolmogorov–

Smirnov. Για τις συγκρίσεις ανάμεσα στις μετρήσεις στην 24ωρη καταγραφή και στις 

μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι χρησιμοποιήθηκε το student’s paired t-test, ενώ το Wilcoxon signed-

rank test χρησιμοποιήθηκε για τις συγκρίσεις των αριθμών μετρήσεων ανάμεσα στις 2 

μεθόδους. Για την αξιολόγηση της συσχέτισης ανάμεσα στις μετρήσεις της 24ωρης 

καταγραφής ΑΠ και τις μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι καθώς και με τους δείκτες ασυμπτωματικής 

βλάβης οργάνου στόχου, χρησιμοποιήθηκε ο συντελεστής συσχέτισης Pearson (r).  

Προκειμένου να γίνει προσαρμογή για την εξάρτηση της ΑΠ από την ηλικία, το φύλο και τα 

ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά, οι συσχετίσεις ανάμεσα στις μετρήσεις ΑΠ και τους δείκτες 

βλάβης οργάνου στόχου εξετάστηκαν χρησιμοποιώντας απόλυτες τιμές ΑΠ διαιρεμένες με 

την αντίστοιχη τιμή στην 50η ΕΘ (όπως προκύπτει από τους πίνακες αναφοράς φυσιολογικών 

τιμών για την 24ωρη καταγραφή ΑΠ). Οι συγκρίσεις μεταξύ των συντελεστών συσχέτισης 

έγιναν με το z-statistic.  

Η διαγνωστική συμφωνία μεταξύ της νυχτερινής ΑΠ στο σπίτι και της νυχτερινής ΑΠ στην 

24ωρη καταγραφή  για την ανίχνευση της νυχτερινής ΑΥ και  των non-dippers  αξιολογήθηκε 

με το συντελεστή kappa.  

Πολυπαραγοντικά βηματικά μοντέλα γραμμικής παλινδρόμησης χρησιμοποιήθηκαν ώστε να 

ανιχνευθεί ποια μέτρηση ΑΠ καθορίζει τη μεταβολή των δεικτών ασυμπτωματικής βλάβης 

οργάνων στόχων.  

Ανεξάρτητες μεταβλητές θεωρήθηκαν η ηλικία, το φύλο, ο δείκτης μάζας σώματος, η 

νυχτερινή ΣΑΠ/ΔΑΠ 24ωρης καταγραφής και νυχτερινή ΣΑΠ/ΔΑΠ στο σπίτι, οι οποίες 

παρουσίασαν σημαντική συσχέτιση με τους δείκτες βλάβης οργάνων στόχων. Οι δείκτες 

βλάβης οργάνων στόχων συμπεριλήφθηκαν ως εξαρτημένες μεταβλητές. Οι παράγοντες TIF 
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(tolerance inflation factor) και VIF (variance inflation factor) υπολογίστηκαν έτσι ώστε να 

αποκλειστεί η πολυσυγγραμικότητα μεταξύ των μεταβλητών που διατηρήθηκαν στο τελικό 

μοντέλο παλινδρόμησης. 

Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται ως μέσος όρος με σταθερή απόκλιση SD. Η στατιστική 

ανάλυση πραγματοποιήθηκε με το πρόγραμμα IBM SPSS Statistics (Version 21.0. Armonk, 

NY IBM Corp). Το επίπεδο της στατιστικής σημαντικότητας ορίστηκε στο p<0.05. 
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      3.  ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

  3.1  Περιγραφή δείγματος μελέτης 

 

Στρατολογήθηκαν συνολικά 97 συμμετέχοντες, αλλά 6 από αυτούς αποκλείστηκαν λόγω 

ανεπαρκών αριθμών μετρήσεων ΑΠ, οι 2 είχαν ανεπαρκείς μετρήσεις κατά τη νυχτερινή 

καταγραφή στο σπίτι, 1 τόσο κατά τη νυχτερινή καταγραφή στο σπίτι όσο και κατά τη 

νυχτερινή 24ωρη καταγραφή και 3 δεν είχαν αρκετές μετρήσεις την ημέρα στην 24ωρη 

καταγραφή ΑΠ. Συμπεριλήφθηκαν 54 αγόρια και 37 κορίτσια, με μέση ηλικία 13.3±2.8 έτη 

και με μέσο BMI 24.8±5.2 kg/m2. Τα χαρακτηριστικά των 91 συμμετεχόντων που 

συμπεριλήφθηκαν τελικά στην ανάλυση παρουσιάζονται αναλυτικά στον Πίνακα 6.  

Με βάση τις μετρήσεις ΑΠ στο ιατρείο και στην 24ωρη καταγραφή, 61 συμμετέχοντες 

χαρακτηρίστηκαν ως νορμοτασικοί, 13 ως υπερτασικοί, 13 είχαν υπέρταση λευκής μπλούζας 

και 4 είχαν συγκαλυμμένη υπέρταση.  

Ο μέσος όρος έγκυρων μετρήσεων στο σπίτι κατά τη διάρκεια της ημέρας ήταν 25.8±3.0 και 

κατά τη διάρκεια του ύπνου ήταν 8.0±1.4, ενώ για την 24ωρη καταγραφή ΑΠ ήταν αντίστοιχα 

40.8±11.7 και 23.5±5.7 (p<0.01 και για τις δύο συγκρίσεις). 
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Πίνακας 6.  Χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων στη μελέτη (n=91) (ΑΠ: ΣΑΠ/ΔΑΠ). 

 

Παράμετρος Μέση τιμή ±SD 

Ηλικία (έτη) 13.3±2.8 

Δείκτης μάζας σώματος (kg/m2) 24.8±5.2 

Αγόρια (%) 54 (59) 

ΑΠ ιατρείου (mmHg) 119±14.6/73.5±9.5 

ΑΠ ημέρας στην 24ωρη καταγραφή (mmHg) 121.6±10.6/72.4±7.4 

ΑΠ νύχτας στην 24ωρη καταγραφή (mmHg) 107.2±10.4/57.8±6.7 

ΑΠ ημέρας στο σπίτι (mmHg) 119.7±10.6/71.6±7.9 

ΑΠ νύχτας στο σπίτι (mmHg) 109.7±11.1/60±7.1 

Δείκτης μάζας αριστερής κοιλίας (g/m2.7) 28.8±7.5 

Πάχος έσω-μέσου χιτώνα καρωτίδων (mm) 0.52±0.05 

Δείκτης καρωτιδικής διατασιμότητας (kPa 1x10-3) 54.7±18.1 

Καρωτιδο-μηριαία ταχύτητα σφυγμικού κύματος (m/s) 5.6±1.0 

  

 

        3.2 Συσχετίσεις ανάμεσα στις μεθόδους μέτρησης ΑΠ 

Διαπιστώθηκε ισχυρή συσχέτιση ανάμεσα στην ΑΠ κατά τη διάρκεια της ημέρας στην 24ωρη 

καταγραφή και στις μετρήσεις στο σπίτι (r=0.81/0.77, για ΣΑΠ/ΔΑΠ) καθώς και ανάμεσα 

στις αντίστοιχες νυχτερινές μετρήσεις (r=0.78/0.6, για ΣΑΠ/ΔΑΠ) (όλα τα p<0.01). Επίσης, 

παρατηρήθηκε ότι η ΑΠ (ΣΑΠ και ΔΑΠ) κατά τη διάρκειας της ημέρας στο σπίτι ήταν 

ελαφρώς πιο χαμηλή από την αντίστοιχη στην 24ωρη καταγραφή, με μέση διαφορά ± SD 

[95% CI]: -2.0±6.5 mmHg [-3.3, -0.6]/-0.9±5.1 [-1.9, 0.2], για ΣΑΠ/ΔΑΠ και με p<0.01/NS 

αντίστοιχα για τις συγκρίσεις. Εν αντιθέσει, η νυχτερινή ΑΠ (ΣΑΠ και ΔΑΠ) στο σπίτι ήταν 

ελαφρώς υψηλότερη από την αντίστοιχη στην 24ωρη καταγραφή, με μέση διαφορά ±SD [95% 

CI]: 2.6±7.2 mmHg [1.1, 4.1]/2.2±6.1 [1.0, 3.5], για ΣΑΠ/ΔΑΠ και με p<0.01 και για τις 2 

συγκρίσεις. Τα διαγράμματα Bland-Altman που αντικατοπτρίζουν τις διαφορές των 
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νυχτερινών μετρήσεων ΑΠ στο σπίτι και στην 24ωρη καταγραφή έναντι στους μέσους όρους 

τους φαίνονται στην Εικόνα 16. 

 

Εικόνα 16. Διαγράμματα Bland Altman με τις διαφορές των νυχτερινών μετρήσεων ΑΠ σπίτι 

– 24ωρη καταγραφή έναντι στους μέσους όρους τους (για ΣΑΠ και ΔΑΠ). 

 

 

Στηριζόμενοι στους πίνακες αναφοράς με τις φυσιολογικές τιμές νυχτερινής ΑΠ για την 

24ωρη καταγραφή για παιδιά και εφήβους, 20 συμμετέχοντες θεωρήθηκε ότι έχουν νυχτερινή 

υπέρταση με βάση την 24ωρη καταγραφή και 20 με βάση την καταγραφή των μετρήσεων στο 

σπίτι (χρησιμοποιώντας τα ίδια διαγνωστικά όρια και για τις 2 μεθόδους για κάθε παιδί και 

έφηβο). Η συμφωνία ανάμεσα στις 2 μεθόδους αναφορικά με τη διάγνωση της νυχτερινής 

υπέρτασης ήταν 82% (kappa 0.49, p<0.01). 

Επίσης, με βάση την 24ωρη καταγραφή ΑΠ, 27 συμμετέχοντες (30%) χαρακτηρίστηκαν ως 

non-dippers ενώ με βάση την καταγραφή ΑΠ στο σπίτι, 52 συμμετέχοντες (57%) ανευρέθηκαν 

non-dippers, που αντιστοιχεί σε συμφωνία 57% (kappa 0.19, p=0.03) μεταξύ των 2 μεθόδων 

(Εικόνα  17). 
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Εικόνα 17. Διάγραμμα απεικόνισης συμφωνίας ανάμεσα στις νυχτερινές μετρήσεις ΑΠ α) 

στο σπίτι και β) στην 24ωρη καταγραφή ως προς τη διάγνωση των non-dippers.  

 

      Α) ΣΠΙΤΙ                                                                         Β) 24ΩΡΗ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗ 
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         3.3  Συσχετίσεις με δείκτες βλάβης οργάνων στόχων 

Οι τιμές νυχτερινής ΑΠ στις μετρήσεις στο σπίτι και στην 24ωρη καταγραφή παρουσίασαν 

παρόμοιες συσχετίσεις με τους δείκτες ασυμπτωματικής βλάβης οργάνων στόχων (z-statistic: 

όλα τα p=NS) (Πίνακας 7 και Εικόνα  18). Η πολυπαραγοντική ανάλυση παλινδρόμησης 

έδειξε ότι η νυχτερινή ΣΑΠ στις μετρήσεις στο σπίτι ήταν καθοριστικός παράγοντας για το 

cIMT και η ΔΑΠ για το cDC και το cfPWV (Πίνακας 8).  

 

Πίνακας 7. Συντελεστές συσχέτισης (r) μεταξύ της νυχτερινής ΑΠ (ΣΑΠ/ΔΑΠ) στις 

μετρήσεις στο σπίτι και στην 24ωρη καταγραφή και των δεικτών ασυμπτωματικής βλάβης 

οργάνων στόχων.  

 

 

 * p<0.05, ** p≤0.01. 

  

 
LVMI 

(n=90) 

cIMT 

(n=91) 

cDC 

(n=88) 

cfPWV 

(n=91) 

Νυχτερινή ΑΠ     

24ωρη καταγραφή 0.37**/0.31** 0.45**/0.11 -0.22*/-0.25* 0.47**/0.39** 

Σπίτι 0.29**/0.19 0.47**/0.11 -0.20/-0.31** 0.53**/0.49** 

Νυχτερινή ΑΠ/50η 

ΕΘ 
 

24ωρη καταγραφή 0.42**/0.31** 0.27*/0.04 -0.09/-0.20 0.29**/0.35** 

Σπίτι 0.34**/0.20 0.29**/0.04 -0.08/-0.26* 0.37**/0.44** 
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Εικόνα 18. Συσχετίσεις των νυχτερινών μετρήσεων ΑΠ στο σπίτι και στην 24ωρη καταγραφή 

με τους δείκτες βλάβης οργάνων στόχων. 

 



 

84 
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Πίνακας 8. Πολυπαραγοντικές βηματικές αναλύσεις παλινδρόμησης για τις ανεξάρτητες 

συσχετίσεις των δεικτών ασυμπτωματικής βλάβης οργάνων στόχων. 

 

 

ΑΠ: ΣΑΠ/ΔΑΠ, *p<0.05 , NS: not significant.  

Εξαρτημένες μεταβλητές 
LVMI,  

       g/m2.7  

cIMT, 

 mm 

cDC,  

kPa-1x10-3  

cfPWV,  

m/s 

R2 0.13 0.29 0.15 0.51 

Ανεξάρτητες μεταβλητές Beta coefficients ± standard error 

Ηλικία, έτη NS 0.006±0.002* NS 0.19±0.03* 

Φύλο (θήλυ) NS NS 9±3.7* NS 

Δείκτης μάζας σώματος, 

kg/m2 NS NS NS NS 

Νυχτερινή ΑΠ 24ωρης 

καταγραφής, mmHg 
0.26±0.07*/NS NS/NS NS/NS NS/NS 

Νυχτερινή ΑΠ σπίτι, mmHg NS/NS 0.002±0.001*/NS NS/-0.72±0.25* NS/0.04±0.01* 
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     3.4 Βέλτιστο πρόγραμμα νυχτερινών μετρήσεων ΑΠ στο σπίτι 

 

Για την ανάλυση αυτή χρησιμοποιήθηκαν δεδομένα από 49 παιδιά και εφήβους, οι οποίοι 

παρείχαν 9 νυχτερινές μετρήσεις ΑΠ (3 βράδια) με το πιεσόμετρο για μετρήσεις στο σπίτι. 

Από τα 49 παιδιά, τα 25 ήταν αγόρια, η μέση ηλικία ήταν 13.4±2.7 έτη, με μέση τιμή για το 

BMI 24.3±4.9 kg/m2, ενώ 14 από αυτούς είχαν τιμές 24ωρης ΑΠ >95η ΕΘ για το φύλο και το 

ύψος (Πίνακας  9).  

 

 

Πίνακας 9. Χαρακτηριστικά συμμετεχόντων στην ανάλυση (n=49). 

 

Παράμετρος 

 
Μέση τιμή±SD 

Ηλικία (έτη) 13.4±2.7 

Δείκτης μάζας σώματος (kg/m2) 24.3±4.9 

Αγόρια (%) 25 (51%) 

ΑΠ ημέρας στην 24ωρη καταγραφή (mmHg) 122.2±10.6 /73.7 ±7.8 

ΑΠ νύχτας στην 24ωρη καταγραφή (mmHg) 108.2±10.5 /59.4 ±7.2 

ΑΠ ημέρας στο σπίτι (mmHg) 119.9± 9.7/ 72.8 ±8.2 

ΑΠ νύχτας στο σπίτι (mmHg) 109.3 ±10.3 / 60.3 ±7.2 

Δείκτης μάζας αριστερής κοιλίας (g/m2.7) 28.4±7.6 

Πάχος έσω-μέσου χιτώνα καρωτίδων (mm) 0.52±0.05 

Ταχύτητα σφυγμικού κύματος (m/s) 5.56±1.02 

Δείκτης καρωτιδικής διατασιμότητας (kPa 1x10-3) 49.3±23.8 
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Όσον αφορά στις νυχτερινές μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι, δεν ανευρέθηκε σημαντική διαφορά 

ανάμεσα στους μέσους όρους των μετρήσεων από τις 3 νύχτες, 1η νύχτα: 109.7±10.9/60.8±7.3 

mmHg, για ΣΑΠ/ΔΑΠ, 2η νύχτα : 109.1±11.7/59.7±8.6 mmHg, 3η νύχτα : 

109.1±11.5/60.4±8.4 mmHg, p=NS για όλες τις συγκρίσεις (Εικόνα 19). 

 

 

Εικόνα 19. Νυχτερινές μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι κατά τη διάρκεια 3 ημερών (τριπλές 

μετρήσεις/νύχτα) (μέση τιμή±SD).  

 

   

                                                                                         

 

Προσθέτοντας στο μέσο όρο συνεχώς αυξανόμενο αριθμό νυχτερινών μετρήσεων ΣΑΠ στο 

σπίτι, παρατηρήθηκε μία τάση για συνεχή αύξηση της συσχέτισης ανάμεσα στις νυχτερινές 

μετρήσεις στο σπίτι και στην 24ωρη καταγραφή, με το r να αυξάνει από 0.65 έως 0.81. Κατά 

τον ίδιο τρόπο, παρατηρήθηκε τάση για ισχυρότερη συσχέτιση των μετρήσεων νυχτερινής 

ΣΑΠ στο σπίτι με τους δείκτες βλάβης οργάνων στόχων. Συγκεκριμένα, για το LVMI: το r 

παρουσίασε αύξηση από 0.21 έως 0.30, για το IMT: r από 0.38 έως 0.57, ενώ για το PWV: r 

από 0.60 έως 0.69 (Εικόνα 20). Παρ όλα αυτά, δεν παρατηρήθηκε περαιτέρω αύξηση στις 

συσχετίσεις αυτές με την προσθήκη στο μέσο όρο περισσοτέρων από 4 νυχτερινές μετρήσεις 

στο σπίτι. 

1η μέτρηση 2η μέτρηση 3η μέτρηση 
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Εικόνα 20. Επίδραση της προσθήκης ολοένα και περισσότερων νυχτερινών μετρήσεων ΑΠ 

στο σπίτι στη συσχέτισή τους με α) τη νυχτερινή ΑΠ στην 24ωρη καταγραφή, β) το LVMI, γ) 

το IMT, δ) το PWV (για ΣΑΠ/ΔΑΠ). (*p<0.05) 

 

α) 24ωρη καταγραφή ΑΠ 

 

 

 

β) LVMI 
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γ) IMT 

 

 

 

δ) PWV 
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Σύμφωνα με τις νυχτερινές μετρήσεις στο σπίτι,  24 (49%) παιδιά είχαν νυχτερινή υπέρταση, 

ενώ σύμφωνα με την 24ωρη καταγραφή 14 (29%) (διαγνωστική συμφωνία 84%, kappa 0.56). 

Παρατηρήθηκε ότι η διαγνωστική συμφωνία ως προς την ανεύρεση της νυχτερινής υπέρτασης 

αυξανόταν όσο προσθέταμε νυχτερινές μετρήσεις στο σπίτι, μέχρι τις 8 μετρήσεις (Εικόνα 

21).  

 

Εικόνα 21. Διαγνωστική συμφωνία (%) και συντελεστής kappa ανάμεσα στις μετρήσεις 

νυχτερινής ΑΠ στο σπίτι και στην 24ωρη καταγραφή ως προς την ανίχνευση της νυχτερινής 

υπέρτασης. 
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3.5 Προτίμηση χρηστών για τις μεθόδους μέτρησης ΑΠ 

 

Το ερωτηματολόγιο αξιολόγησης των μεθόδων μέτρησης ΑΠ συμπληρώθηκε από 79 

συμμετέχοντες (87%), οι οποίοι απέδωσαν χειρότερη βαθμολογία στην 24ωρη καταγραφή 

συγκριτικά με τις μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι όσον αφορά στο στρες και στην ενόχληση (1.2±0.8 

έναντι 0.9±0.6 αντίστοιχα, p<0.01). Η συνολική διατάραξη της καθημερινότητας των 

συμμετεχόντων ήταν πιο έντονη με την 24ωρη καταγραφή ΑΠ σε σχέση με τις μετρήσεις στο 

σπίτι (1.9±1.3 έναντι 1.2±1.2 αντίστοιχα, p<0.01). Ωστόσο, η διαταραχή του ύπνου ήταν 

παρόμοια και με τις δύο μεθόδους 1.8±1.3 έναντι 1.6±1.3 αντίστοιχα, p=NS). Πιο 

συγκεκριμένα, 9 συμμετέχοντες (11%) ανέφεραν σοβαρή διαταραχή του ύπνου με την 24ωρη 

καταγραφή και 7 συμμετέχοντες (9%) με τις νυχτερινές μετρήσεις στο σπίτι (p=NS) (Εικόνα 

22). Όσον αφορά στην ευκολία και στο αν είναι εφικτή η μέτρηση της νυχτερινής ΑΠ, οι 

συμμετέχοντες απέδωσαν χειρότερη βαθμολογία στην 24ωρη καταγραφή σε σχέση με τις 

μετρήσεις στο σπίτι (1.3±1.1 έναντι 0.9±1.0, αντίστοιχα, p=0.02) (Εικόνα 23). Ένα ακόμα 

στοιχείο που ελέγχθηκε ήταν η συμμόρφωση των συμμετεχόντων με τις ιατρικές οδηγίες για 

την ορθή διαδικασία πραγματοποίησης των νυχτερινών μετρήσεων ΑΠ και αυτό που 

προέκυψε ήταν παρόμοια συμμόρφωση και για τις δύο μεθόδους (70% για τις μετρήσεις ΑΠ 

στο σπίτι και 71% για την 24ωρη καταγραφή, p=NS). Τέλος, το 75% (59) των συμμετεχόντων 

δήλωσαν ότι θα προτιμούσαν τις μετρήσεις στο σπίτι για την επόμενη αξιολόγηση της ΑΠ, 

ενώ το 25% (20) των  συμμετεχόντων θα προτιμούσαν την 24ωρη καταγραφή ΑΠ. 
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Εικόνα 22. Αξιολόγηση της 24ωρης καταγραφής ΑΠ και των μετρήσεων ΑΠ στο σπίτι ως 

προς τη διαταραχή του ύπνου από τους συμμετέχοντες.  

 

 

 

Εικόνα 23. Αξιολόγηση της 24ωρης καταγραφής ΑΠ και των μετρήσεων ΑΠ στο σπίτι ως 

προς την ευκολία πραγματοποίησης της μεθόδου από τους συμμετέχοντες.  
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      4.  ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Η ΑΠ κατά τη διάρκεια του νυχτερινού ύπνου θεωρείται ένα σημαντικό κομμάτι του 24ωρου 

προφίλ ΑΠ ενός ατόμου και μέχρι τώρα η μέθοδος αναφοράς για την αξιολόγησής της είναι 

η 24ωρη καταγραφή ΑΠ. Η παρούσα μελέτη διερεύνησε την κλινική σημασία της νυχτερινής 

ΑΠ μετρούμενης με τη βοήθεια ενός καινοτόμου πιεσόμετρου μέτρησης ΑΠ στο σπίτι 

συγκριτικά με την κλασική μέθοδο της 24ωρης καταγραφής ΑΠ όσον αφορά στις τιμές ΑΠ 

και στη συσχέτισή τους με τους δείκτες ασυμπτωματικής βλάβης οργάνων στόχων σε παιδιά 

και εφήβους. Τα αποτελέσματα υποδεικνύουν ότι η μέτρηση της νυχτερινής ΑΠ στο σπίτι 

είναι εφικτή στα παιδιά και προσδίδει παρόμοια αποτελέσματα με την 24ωρη καταγραφή ΑΠ 

όσον αφορά στις τιμές των νυχτερινών μετρήσεων, στον προσδιορισμό ατόμων με αυξημένη 

νυχτερινή ΑΠ και στη συσχέτιση με την υποκλινική βλάβη σε όργανα στόχους.  

Μελέτες έχουν δείξει ότι στα παιδιά οι μετρήσεις εκτός ιατρείου, με 24ωρη καταγραφή ΑΠ ή 

μετρήσεις στο σπίτι, συσχετίζονται πιο ισχυρά με την ασυμπτωματική βλάβη οργάνων στόχων 

συγκριτικά με τις μετρήσεις ΑΠ στο ιατρείο (38). Παρ’ όλα αυτά, στα παιδιά η 24ωρη 

καταγραφή θεωρείται ανώτερη των μετρήσεων στο σπίτι κυρίως λόγω του ότι υπάρχουν 

περισσότερα δεδομένα για την κλινική της χρησιμότητα (1,2,33). Πρόσφατες μελέτες στα 

παιδιά έδειξαν ότι οι μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι είναι εφικτές, παρουσιάζουν ικανοποιητική 

επαναληψιμότητα και είναι παρόμοιες με την 24ωρη καταγραφή όσον αφορά στη διάγνωσης 

της ΑΥ και στη συσχέτιση με βλάβη σε όργανα στόχους (90,96,97,187). Επίσης, η μέθοδος 

των μετρήσεων στο σπίτι είναι καλά ανεκτή από τους ανθρώπους και εφαρμόζεται ευρέως 

στην κλινική πράξη από παιδιάτρους και νεφρολόγους για την παρακολούθηση παιδιών με 

ΑΥ (188,189). 

Η νυχτερινή υπέρταση αποτελεί σημαντικό προγνωστικό παράγοντα όσον αφορά στη σχέση 

με την ασυμπτωματική βλάβη οργάνων στόχων και τα καρδιαγγειακά συμβάματα στους 

ενήλικες, ενώ στα παιδιά δεν υπάρχουν ακόμα επαρκή δεδομένα (29,32,190,191). Οι Lurbe 

και συν. έδειξαν ότι στους εφήβους με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1 η αύξηση στις τιμές 

νυχτερινής ΣΑΠ στην 24ωρη καταγραφή προηγούνταν της εμφάνισης μικροαλβουμινουρίας 

(34). Σε μία άλλη μελέτη σε εφήβους και νέους ενήλικες με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1 χωρίς 

υπέρταση ή πρωτεϊνουρία φάνηκε ότι η νυχτερινή ΣΑΠ συσχετίζεται πιο ισχυρά με 

αλβουμινουρία, ενώ σε άλλη μελέτη σε εφήβους με διαβήτη τύπου 1 φάνηκε ότι η νυχτερινή 

ΣΑΠ στην 24ωρη καταγραφή συσχετίζεται με την αρτηριακή σκληρία και τη 

μικροαλβουμινουρία (35,192). Επίσης, η μεμονωμένη νυχτερινή υπέρταση έχει καταγραφεί 
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ότι σχετίζεται με ασυμπτωματική βλάβη οργάνων στόχων σε παιδιά με χρόνια νεφρική νόσο 

(40). Παρ όλα αυτά, αυτές οι μελέτες συμπεριέλαβαν ειδικό παιδιατρικό πληθυσμό με διαβήτη 

ή νεφροπάθεια και χρησιμοποιήσαν την 24ωρη καταγραφή ΑΠ για την αξιολόγηση της 

νυχτερινής ΑΠ. 

Η καταγραφή της νυχτερινής ΑΠ με συσκευή μέτρησης ΑΠ στο σπίτι φαίνεται να αποτελεί 

μία πολλά υποσχόμενη εναλλακτική μέθοδο αντί της κλασικής 24ωρης καταγραφής ΑΠ 

καθώς πρόκειται για μία χαμηλού κόστους και ευρείας απήχησης μέθοδο αξιολόγησης της 

νυχτερινής ΑΠ (Πίνακας 10). Η παρούσα μελέτη εξέτασε την κλινική χρησιμότητα των 

νυχτερινών μετρήσεων ΑΠ στο σπίτι στα παιδιά και τους εφήβους. Η μέθοδος αυτή δείχνει 

να είναι εφικτή και καλά ανεκτή από τους συμμετέχοντες. Επίσης, συγκριτικά με την 24ωρη 

καταγραφή ΑΠ, οι μετρήσεις στο σπίτι ήταν χαμηλότερες κατά τη διάρκεια της ημέρας, αλλά 

υψηλότερες κατά τη διάρκεια της νύχτας. Εν αντιθέσει με τους ενήλικες, στους οποίους οι 

τιμές ΑΠ κατά τη διάρκεια της ημέρας τόσο στην 24ωρη καταγραφή όσο και στις μετρήσεις 

στο σπίτι είναι παρόμοιες, στα παιδιά και τους εφήβους αρκετές μελέτες έχουν δείξει ότι οι 

τιμές ΑΠ κατά τη διάρκεια της ημέρας στην 24ωρη καταγραφή είναι υψηλότερες, το οποίο 

αποδίδεται στην αυξημένη φυσική δραστηριότητα των νέων ατόμων κατά τη διάρκεια της 

ημέρας (92,193). Αναφορικά με τη σύγκριση ανάμεσα στις νυχτερινές τιμές ΑΠ στο σπίτι και 

στην 24ωρη καταγραφή, δεδομένα από μία μετα-ανάλυση 6 μελετών σε ενήλικες δείχνουν ότι 

η νυχτερινή ΣΑΠ στο σπίτι είναι ελαφρώς υψηλότερη, κατά περίπου 1.5 mmHg, από τη 

νυχτερινή ΣΑΠ στην 24ωρη καταγραφή, το οποίο συνάδει με τα ευρήματα της παρούσας 

μελέτης σε παιδιά και εφήβους (31). Αξίζει να αναφερθεί ότι οι μισές από τις δημοσιευμένες 

μελέτες που συγκρίνουν τη νυχτερινή ΑΠ στην 24ωρη καταγραφή και στο σπίτι στους 

ενήλικες έχουν χρησιμοποιήσει τις ίδιες συσκευές με την παρούσα μελέτη (Microlife 

WatchBP), το οποίο είναι σημαντικό για τη μεθοδολογική ομοιογένεια των ευρημάτων της 

μελέτης (31). Παρ όλα αυτά, η διαφορά στις τιμές κατά τη διάρκεια της νύχτας ανάμεσα στις 

2 μεθόδους δεν μπορεί να εξηγηθεί εμφανώς. Οι συσκευές που χρησιμοποιήθηκαν από την 

παρούσα μελέτη για την πραγματοποίηση των μετρήσεων ΑΠ στο σπίτι και την 24ωρη 

καταγραφή ΑΠ έχουν παραχθεί από τον ίδιο κατασκευαστή και ανήκουν στην ίδια οικογένεια 

συσκευών (Microlife WatchBP), ωστόσο οι συσκευές δεν είναι ίδιες και η πιθανή επίδραση 

του παράγοντα αυτού δεν μπορεί να αποκλειστεί. Το ενδεχόμενο να είναι τυχαίο φαινόμενο 

δεν μπορεί επίσης να αποκλειστεί, καθώς τα 95% διαστήματα αξιοπιστίας απέκλεισαν μία 

στατιστικά σημαντική διαφορά (της τάξεως > 5 mmHg). Ωστόσο, δεν είναι αναμενόμενο να 
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υπάρχει διαφορά ανάμεσα στις νυχτερινές μετρήσεις με τις 2 μεθόδους και ως εκ τούτου 

χρειάζεται περαιτέρω έρευνα προς αυτήν την κατεύθυνση.  

Ανευρέθηκε επαρκής συμφωνία ανάμεσα στην 24ωρη καταγραφή ΑΠ και τις μετρήσεις ΑΠ 

στο σπίτι ως προς τη διάγνωση της νυχτερινής υπέρτασης και μέτρια συμφωνία ως προς την 

ανέυρεση των non-dippers. Προηγούμενες μελέτες ανέφεραν ότι η επαναληψιμότητα της 

κατηγοριοποίησης σε dipper και non-dipper με βάση επαναλαμβανόμενες 24ωρες καταγραφές 

ΑΠ φτάνει στο 68% για τους ενήλικες και στο 60% για τα παιδιά (187,194). Έτσι, στην 

παρούσα μελέτη η αδυναμία διαγνωστικής συμφωνίας για την ανεύρεση των non-dipper 

οφείλεται κυρίως στη φτωχή επαναληψιμότητα και των 2 μεθόδων μέτρησης ΑΠ. Τα 

δεδομένα αυτά ενισχύουν προηγούμενες δημοσιεύσεις που υποστηρίζουν ότι απαιτούνται 

επαναλαμβανόμενες αξιολογήσεις για τη διάγνωση του φαινομένου non-dipping και της 

νυχτερινής υπέρτασης (195). 

Το πιο σημαντικό εύρημα αυτής της μελέτης αποτελεί η παρόμοια συσχέτιση των νυχτερινών 

μετρήσεων ΑΠ στο σπίτι και στην 24ωρη καταγραφή με τους δείκτες ασυμπτωματικής βλάβης 

οργάνων στόχων, το οποίο υποδηλώνει την κλινική χρησιμότητα των νυχτερινών μετρήσεων 

ΑΠ στο σπίτι. Επίσης, σε πολυπαραγοντικές αναλύσεις παλινδρόμησης με τη νυχτερινή ΑΠ 

τόσο στις μετρήσεις στο σπίτι, όσο και στην 24ωρη καταγραφή ως ανεξάρτητες μεταβλητές, 

η μεταβολή ορισμένων δεικτών βλάβης οργάνων στόχων καθορίστηκε πιο ισχυρά από τις 

μετρήσεις στο σπίτι, καταδεικνύοντας έτσι ότι οι νυχτερινές μετρήσεις στο σπίτι σε 

συνδυασμό με άλλες μετρήσεις ΑΠ μπορεί να βελτιώσουν τη συσχέτιση ανάμεσα στην ΑΠ 

και τη βλάβη σε όργανα στόχους. Τα ευρήματα αυτά είναι σημαντικά για την ευρεία εφαρμογή 

της μεθόδου των μετρήσεων ΑΠ στο σπίτι όσον αφορά στην αξιολόγηση της ΑΠ του 

παιδιατρικού πληθυσμού, το οποίο υποστηρίζεται επιπλέον από την αποδοχή και προτίμηση 

των χρηστών συγκριτικά με την 24ωρη καταγραφή ΑΠ. 

Η παρούσα μελέτη είναι η πρώτη μελέτη που πραγματοποιείται στον παιδιατρικό πληθυσμό 

και εξετάζει τη νυχτερινή ΑΠ μετρούμενη με τα νέα, καινοτόμα πιεσόμετρα στο σπίτι. Γι 

αυτόν τον λόγο αποτελεί και την πρώτη μελέτη που εμπεριέχει στοιχεία για το βέλτιστο 

πρόγραμμα νυχτερινών μετρήσεων ΑΠ στο σπίτι. Τα δεδομένα για το πρόγραμμα μετρήσεων, 

στην παρούσα μελέτη, προέκυψαν μέσα από τη σύγκριση με την 24ωρη καταγραφή και τους 

δείκτες βλάβης οργάνων στόχων. Προσθέτοντας παραπάνω από 4 νυχτερινές μετρήσεις στο 

μέσο όρο νυχτερινής ΑΠ, δεν προέκυψε σημαντική, παρά μόνο αριθμητική, διαφορά στη 

συσχέτιση με τους δείκτες βλάβης οργάνων στόχων. Έτσι, τα αποτελέσματα δείχνουν ότι στα 
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παιδιά και τους εφήβους δεν υπάρχει διαφορά ανάμεσα στις μετρήσεις στο σπίτι κατά τη 

διάρκεια των 3 πρώτων νυχτών και ότι ένα πρόγραμμα μετρήσεων που συμπεριλαμβάνει 2 

νύχτες (3 μετρήσεις/νύχτα) αποτελεί το ελάχιστο ώστε να προκύψει ένα αξιόπιστο 

αποτέλεσμα για την αξιολόγηση της νυχτερινής ΑΠ, συγκρίσιμο με την 24ωρη καταγραφή 

και με καλή συσχέτιση με τους δείκτες βλάβης οργάνων στόχων. Τα ευρήματα αυτά είναι 

συμβατά με μελέτες στους ενήλικες, που κατέληξαν επίσης στο συμπέρασμα ότι ένα 

πρόγραμμα νυχτερινών μετρήσεων με τουλάχιστον 2 νύχτες δίνει σημαντικές συσχετίσεις με 

την 24ωρη καταγραφή και τους δείκτες βλάβης οργάνων στόχων και είναι προτιμότερο από 

τους ασθενείς σε σχέση με την 24ωρη καταγραφή (196-199). Ωστόσο, περισσότερες και 

μεγαλύτερες μελέτες χρειάζονται ώστε να αποδειχθεί η συσχέτιση των διαφορετικών 

προγραμμάτων νυχτερινών μετρήσεων ΑΠ στο σπίτι με τον καρδιαγγειακό κίνδυνο. 
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Πίνακας 10. Χαρακτηριστικά της μέτρησης ΑΠ κατά τη διάρκεια της ημέρας και της νύχτας, 

αξιολογούμενης με μετρήσεις στο σπίτι και 24ωρη καταγραφή ΑΠ. 

 

 24ωρη καταγραφή ΑΠ  Μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι 

ΑΠ ημέρας   

Ημέρες μετρήσεων 1 3-7 

Συνθήκες μετρήσεων 

Διαφορετική θέση σώματος 

(καθιστός, όρθιος, ξαπλωμένος), 

διαφορετικό περιβάλλον 

(δουλειά, σχολείο, σπίτι, άλλο), 

κατά τη διάρκεια των 

συνηθισμένων δραστηριοτήτων 

Σταθερά στο σπίτι, σε καθιστή 

θέση, μετά από λίγα λεπτά 

ξεκούρασης 

Αριθμός μετρήσεων 32-48 12-28 

Επαναληψιμότητα ++ ++ 

Διαγνωστική αξία +++ ++ 

Προγνωστική αξία +++ ++ 

Προτίμηση χρηστών + ++ 

Μακροχρόνια 

παρακολούθηση 
+ ++ 

ΑΠ νύχτας   

Νύχτες μετρήσεων 1 3 

Αριθμός μετρήσεων  14-21 9 

Επαναληψιμότητα ++ ND 

Διαγνωστική αξία +++ + 

Προγνωστική αξία +++ + 

Προτίμηση χρηστών + ++ 

Κόστος συσκευής (€) 800-2,000 100-150 

Δυνατότητα για ευρεία 

χρήση 
+ ++ 

 

ND: no data (απουσία δεδομένων) 
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Περιορισμοί 

Τα ευρήματα της παρούσας μελέτης πρέπει να ερμηνευτούν υπό το πρίσμα ορισμένων 

περιορισμών. Αρχικά, παιδιά και έφηβοι άνευ αντιυπερτασικής θεραπείας που προσήλθαν για 

διερεύνηση αυξημένης ΑΠ συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη. Τα δεδομένα μπορεί να διαφέρουν 

σε ειδικούς πληθυσμούς, συμπεριλαμβανομένων παιδιών με σοβαρή ΑΥ, υπό αντιυπερτασική 

αγωγή ή με συννοσηρότητες όπως ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου 1 και η χρόνια νεφρική 

ανεπάρκεια. Δεύτερον, δεδομένα αναφορικά με το βέλτιστο πρόγραμμα μετρήσεων για τη 

νυχτερινή ΑΠ στο σπίτι σε παιδιά δεν υπάρχουν. Για την παρούσα μελέτη χρησιμοποιήθηκαν 

νυχτερινές μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι κατά τη διάρκεια 3 νυχτών, ωστόσο περισσότερες 

μετρήσεις από επιπλέον νύχτες ίσως να προσέφεραν ισχυρότερες πληροφορίες. Παρ όλα αυτά, 

το πρόγραμμα που εφαρμόστηκε εξασφαλίζει ότι ο ελάχιστος αριθμός νυχτερινών μετρήσεων 

ΑΠ που προτείνεται για την 24ωρη καταγραφή ΑΠ αποκτήθηκε και είναι συμβατό με το 

πρόγραμμα που εφαρμόστηκε σε προηγούμενες μελέτες με νυχτερινές μετρήσεις στο σπίτι σε 

ενήλικες (32,198,199). Τρίτον, πρότυπες μετρήσεις ΑΠ και ακριβείς, λεπτομερείς οδηγίες για 

την πραγματοποίηση των μετρήσεων εκτός ιατρείου ήταν εφικτό να πραγματοποιηθούν μέσα 

στα πλαίσια ενός ακαδημαϊκού, ερευνητικού κέντρου υπέρτασης. Παρ όλα αυτά, αξιόπιστα 

δεδομένα μετρήσεων ΑΠ αναμένεται να αποκτούνται στην καθημερινή κλινική πράξη εφόσον 

ηλεκτρονικά πιεσόμετρα με ενσωματωμένη αυτόματη μνήμη αξιοποιούνται για τις μετρήσεις 

στο σπίτι και την 24ωρη καταγραφή ΑΠ, αποκλείοντας έτσι την όποια επίδραση του 

παρατηρητή. Τέταρτον, το 80% της ευθείας απόστασης ανάμεσα στην καρωτίδα και την 

μηριαία αρτηρία χρησιμοποιήθηκε ως διανυόμενη απόσταση για το σφυγμικό κύμα κατά τον 

υπολογισμό του cfPWV, σύμφωνα και με τις οδηγίες στους ενήλικες (157). Όμως, τα στοιχεία 

στα παιδιά και τους εφήβους είναι περιορισμένα και ετερογενή και επίσης δεν υπάρχουν 

συγκεκριμένες οδηγίες. Μεγάλες μελέτες που παρέχουν τις τιμές αναφοράς σε πληθυσμούς 

από την Ευρώπη και τη Νότιο Αμερική (για ηλικίες 15-18 και 9-18 έτη αντίστοιχα) έχουν 

χρησιμοποιήσει επίσης το 80% της αναφερόμενης απόστασης (162,200). 
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5. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Συμπερασματικά, η μελέτη αυτή εξέτασε την κλινική χρησιμότητα από την εφαρμογή των 

νυχτερινών μετρήσεων ΑΠ με πιεσόμετρα στο σπίτι, αξιοποιώντας τη νέα, καινοτόμο αλλά 

και χαμηλού κόστους τεχνολογία σε παιδιά και εφήβους με υποψία υπέρτασης. Φάνηκε ότι οι 

μετρήσεις αυτές είναι πράγματι εφικτές, είναι καλά αποδεκτές από τα παιδιά και συγκριτικά 

με τη μέθοδο της 24ωρης καταγραφής ΑΠ αποδίδουν παρόμοιες τιμές ΑΠ καθώς και 

παρόμοιες συσχετίσεις με τους δείκτες ασυμπτωματικής βλάβης οργάνων στόχων.  

Η μέθοδος των μετρήσεων ΑΠ στο σπίτι στους ενήλικες έχει αποδείξει τη μεγάλη κλινική της 

χρησιμότητα, ενώ στα παιδιά το τοπίο δεν είναι τόσο ξεκάθαρο. Μελέτες σαν την παρούσα θα 

μπορούσαν να προσφέρουν σ αυτήν την κατεύθυνση, παρέχοντας αξιόπιστα επιστημονικά 

δεδομένα. Επίσης, η νυχτερινή υπέρταση, αν και έχει αποδειχτεί πλέον η μεγάλη 

προγνωστικής της αξία, δεν διερευνάται όσο θα έπρεπε στην καθημερινή κλινική πράξη ειδικά 

στον παιδιατρικό πληθυσμό, όπου τα στοιχεία στη βιβλιογραφία είναι αρκετά περιορισμένα. 

Τα δεδομένα από την παρούσα μελέτη ανοίγουν ένα νέο δρόμο, πιο εύκολο για τους γιατρούς 

και τους ασθενείς, ώστε να υπάρχει μεγαλύτερη και ευκολότερη πρόσβαση και ως εκ τούτου 

έγκαιρη διάγνωση της νυχτερινής υπέρτασης. Ωστόσο, χρειάζονται μεγαλύτερες μελέτες, με 

μεγαλύτερο δείγμα παιδιατρικού πληθυσμού και ειδικούς πληθυσμούς, όπως οι νεφροπαθείς 

και οι διαβητικοί, στους οποίους η αξιολόγηση της νυχτερινής ΑΠ είναι μείζονος σημασίας, 

ώστε να επιβεβαιωθούν τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης αλλά και να εξαχθούν πιο 

ασφαλή δεδομένα ως προς τον απαραίτητο αριθμό νυχτερινών μετρήσεων ΑΠ στο σπίτι, τα 

φυσιολογικά όρια για τις τιμές νυχτερινής ΑΠ στο σπίτι και βέβαια την κλινική και 

προγνωστική αξία της μεθόδου στα παιδιά και τους εφήβους. Η διαμόρφωση διαγνωστικών 

κριτηρίων αναφορικά με τη νυχτερινή υπέρταση, αξιολογούμενη με τις μετρήσεις στο σπίτι, 

θα καταστήσει πιο ευρεία τη χρήση της μεθόδου.  Η νέα αυτή γνώση σε συνδυασμό με τους  

λοιπούς δείκτες αξιολόγησης του καρδιαγγειακού κινδύνου σε αυτήν την ευαίσθητη 

κατηγορία ασθενών θα συμβάλει στη λήψη πιο ορθών θεραπευτικών αποφάσεων με απώτερο 

αποτέλεσμα τη μείωση του συνολικού καρδιαγγειακού κινδύνου.  
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