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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η αορτική πίεση διαφέρει σημαντικά από τη βραχιόνια και έχει συσχετιστεί πιο ισχυρά με τη βλάβη οργάνων-στόχων
και την καρδιαγγειακή θνητότητα. Πρόσφατα περιγράψαμε για πρώτη φορά στη βιβλιογραφία φαινότυπους συστολικής
υπέρτασης με βάση την ταυτόχρονη εκτίμηση στατικής βραχιόνιας και αορτικής πίεσης. Ο φαινότυπος με φυσιολογική
βραχιόνια αλλά υψηλή αορτική πίεση σχετίζεται ισχυρότερα με βλάβες στα όργανα-στόχους, με καρδιαγγειακά συμ-
βάματα και θνησιμότητα. Σε αυτή τη μελέτη με 475 άτομα (μέση ηλικία 54 έτη, 78,1% υπερτασικοί) περιγράψαμε
τον επιπολασμό των τεσσάρων αυτών φαινοτύπων τόσο με στατική μέτρηση ιατρείου, όσο και για πρώτη φορά στη
διεθνή βιβλιογραφία με 24ωρη περιπατητική καταγραφή: Φαινότυπος Ι – φυσιολογική βραχιόνια και αορτική πίεση,
Φαινότυπος ΙΙ – υψηλή βραχιόνια και φυσιολογική αορτική, Φαινότυπος ΙΙΙ – φυσιολογική βραχιόνια και υψηλή
αορτική, Φαινότυπος ΙV – υψηλή βραχιόνια και αορτική πίεση. Για τα φυσιολογικά όρια της στατικής και 24ωρης
αορτικής πίεσης χρησιμοποιήθηκαν πολλαπλές διαφορετικές τιμές, προτεινόμενες από τη βιβλιογραφία. Στον πλη-
θυσμό που μελετήθηκε, οι ενδιάμεσοι φαινότυποι (Φαινότυπος ΙΙ και ΙΙΙ) εμφάνισαν ποσοστά 2,8%-13,4% για τη
στατική μέτρηση και 0,2%-22,9% για την 24ωρη καταγραφή, ανάλογα με το εκάστοτε όριο για την αορτική πίεση.
Συμπερασματικά, έως και το 1/5 των συμμετεχόντων στη μελέτη κατατάχθηκε στους ενδιάμεσους Φαινότυπους 
ΙΙ-ΙΙΙ. Περαιτέρω μελέτες είναι απαραίτητες για την επιβεβαίωση των αποτελεσμάτων, τον καθορισμό των κλινικά ση-
μαντικών ορίων της αορτικής πίεσης, αλλά και την κλινική αξία των φαινοτύπων της υπέρτασης.

Λέξεις-κλειδιά: Φαινότυποι 24ωρης αορτικής και βραχιόνιας συστολικής υπέρτασης, περιπατητική καταγραφή
αορτικής πίεσης

*  H παρούσα μελέτη έλαβε οικονομική επιχορήγηση στο πλαίσιο υποστήριξης ερευνητικών πρωτοκόλλων 2020-2021 από την Ελληνική
Εταιρεία Υπέρτασης.
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Εισαγωγή

Η μέτρηση της βραχιόνιας πίεσης τόσο στο ιατρείο
όσο και εκτός ιατρείου (στο σπίτι ή με 24ωρη περι-
πατητική καταγραφή) έχει εδραιωμένη αξία εδώ
και δεκαετίες ως προς τη διάγνωση και ρύθμιση της
αρτηριακής υπέρτασης, καθώς και τη συνυφασμένη
μείωση του καρδιαγγειακού κινδύνου1,2,3. Ωστόσο,
είναι γνωστό και τεκμηριωμένο με επεμβατικές και
μη επεμβατικές μεθόδους πως η συστολική αορτική
πίεση, όπως καταγράφεται στατικά, διαφέρει ση-
μαντικά4,5 και έχει διαφορετικές φυσιολογικές τιμές
από τη βραχιόνια συστολική πίεση6. Επίσης, παρου-
σιάζει διαφορετική μεταβλητότητα7, ανταποκρίνεται
διαφορετικά στη φαρμακευτική αγωγή8,9,10 και έχει
συσχετιστεί πιο ισχυρά, από ό,τι η βραχιόνια, με τη
βλάβη των οργάνων-στόχων της υπέρτασης και την
καρδιαγγειακή θνητότητα11-13. Εντούτοις, η κλινική
υπεροχή της συστολικής αορτικής πίεσης δεν είναι
καλά τεκμηριωμένη14, καθώς εξαρτάται από τη με-
θοδολογία εκτίμησης της πίεσης (αορτικής και βρα-
χιόνιας) και θεωρείται σήμερα μη σημαντική. Προ-
τείνεται από τις διεθνείς οδηγίες μόνο σε ειδικές
περιπτώσεις2. 

Πριν 6 χρόνια η ομάδα μας όρισε και μελέτη-
σε –για πρώτη φορά στη διεθνή βιβλιογραφία– τους
φαινότυπους που προκύπτουν από τη συναξιολόγη-
ση της βραχιόνιας και αορτικής συστολικής αρτη-
ριακής πίεσης στο ιατρείο, στον ίδιο χρόνο, καθώς
επίσης και τους συσχέτισε με την παρουσία υπερ-
τροφίας στην κοινή καρωτίδα15. Μεταξύ άλλων φά-
νηκε ότι τα άτομα που είχαν φυσιολογική τιμή βρα-
χιόνιας πίεσης, αλλά υψηλή τιμή αορτική πίεσης,
δηλαδή μεμονωμένη αορτική συστολική υπέρταση,
εμφάνιζαν από τρεις έως οκτώ φορές μεγαλύτερη
πιθανότητα να έχουν υπερτροφία καρωτίδας, ανά-
λογα με τις τιμές αορτικής πίεσης που ορίστηκαν
ως φυσιολογικές15. Το 2018 παρόμοια μελέτη από
την Κίνα με τη χρήση στατικών μετρήσεων πίεσης,
έδειξε ότι ηλικιωμένοι ασθενείς με ταυτόχρονα
υψηλή βραχιόνια και αορτική πίεση, είχαν πιο συ-
χνά βλάβη οργάνων-στόχων (υπερτροφία και δυ-
σλειτουργία της αριστερής κοιλίας της καρδιάς, αυ-
ξημένη ταχύτητα σφυγμικού κύματος και λόγο αλ-
βουμίνης/κρεατινίνη ούρων) σε σχέση με τους υπό-
λοιπους φαινότυπους βραχιόνιας και αορτικής πίε-
σης16. Πολύ πρόσφατα, μεγάλη πολυκεντρική μελέ-
τη συσχέτισε τους φαινότυπους που προκύπτουν
από τη συνεκτίμηση της βραχιόνιας και αορτικής
πίεσης με τα καρδιαγγειακά συμβάματα, συμπερι-

λαμβανομένου του καρδιαγγειακού θανάτου. Συ-
γκεκριμένα, έδειξε ότι άτομα με μεμονωμένη αορ-
τική συστολική υπέρταση (δηλαδή με φυσιολογική
συστολική βραχιόνια πίεση αλλά παθολογική αορ-
τική πίεση), εμφάνιζαν πολύ αυξημένο κίνδυνο καρ-
διαγγειακών συμβαμάτων και θανάτων σε σχέση
με αυτούς που είχαν μεμονωμένη βραχιόνια συστο-
λική υπέρταση (με φυσιολογική αορτική πίεση) και
ίδιο κίνδυνο με όσους είχαν ταυτόχρονα αυξημένη
βραχιόνια και συστολική πίεση13. 

Τα τελευταία χρόνια χρησιμοποιούνται αξιόπι-
στες μη επεμβατικές μέθοδοι για την εκτίμηση της
αορτικής συστολικής πίεσης, όχι μόνο σε στατικές
μετρήσεις αλλά και με 24ωρη φορητή περιπατητική
συσκευή17. Μελέτες έχουν αναδείξει την πιο ισχυρή
συσχέτιση της 24ωρης συστολικής αορτικής πίεσης
με τη βλάβη σε όργανα-στόχους, όπως οι καρωτίδες
και η αριστερή κοιλία της καρδιάς18-21, ενώ πολύ
πρόσφατα προτάθηκαν οι φυσιολογικές τιμές της
συστολικής αορτικής πίεσης 24ωρου22.

Στην παρούσα μελέτη θελήσαμε να περιγράψου-
με –για πρώτη φορά στη διεθνή βιβλιογραφία– τον
επιπολασμό των διαφορετικών φαινοτύπων αρτη-
ριακής υπέρτασης που προκύπτουν από τις μετρή-
σεις της βραχιόνιας και αορτικής πίεσης με τη χρή-
ση 24ωρης περιπατητικής καταγραφής και να εντο-
πίσουμε διαφορές από αυτούς που προκύπτουν από
τις αντίστοιχες στατικές μετρήσεις στο ιατρείο. Για
αυτόν τον λόγο χρησιμοποιήσαμε δεδομένα από την
1η επίσκεψη των ατόμων που συμμετέχουν στην
προοπτική μελέτη παρατήρησης Non-invaSive Aor -
tic ambulatory blood pressure monitoring For the
detection of tARget organ damage (SAFAR)18-21.

ΜΕΘοΔοι

Πληθυσμός:

Στη μελέτη συμπεριλήφθηκαν διαδοχικά άτομα από
την 1η επίσκεψη της μελέτης SAFAR, με ή χωρίς
υπέρταση, με ή χωρίς παράγοντες καρδιαγγειακού
κινδύνου, στους οποίους πραγματοποιήθηκε στατική
μέτρηση βραχιόνιας και αορτικής πίεσης στο ια-
τρείο με μη επεμβατική μέθοδο, όπως περιγράφεται
στη συνέχεια. Όλοι οι συμμετέχοντες ήταν υπό στα-
θερή φαρμακευτική αγωγή (για όσους ελάμβαναν)
και υποβλήθηκαν σε στατικές μετρήσεις της βρα-
χιόνιας και αορτικής πίεσης, καθώς και 24ωρη 
περιπατητική καταγραφή με διαφορά περίπου 10
ημερών.
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Μέτρηση πίεσης:

Α) Στατική πίεση

Η βραχιόνια πίεση μετρήθηκε σε ύπτια θέση, μετά από
10 λεπτά ανάπαυσης, με ηλεκτρονικό, πιστοποιημένο,
ταλαντωσιμετρικό πιεσόμετρο βραχίονα (Microlife,
WatchBP Office, Microlife AG, Widnau, Switzerland).
Η τελική τιμή εκτιμήθηκε ως ο μέσος όρος τριών δια-
δοχικών μετρήσεων με διαφορά ενός λεπτού. Ως φυ-
σιολογικές τιμές χρησιμοποιήθηκαν τα ευρέως διαδε-
δομένα όρια της συστολικής πίεσης <140 mm Hg2.

Η αορτική πίεση αξιολογήθηκε με μία ευρέως
διαθέσιμη τονομετρική μέθοδο, με χρήση της συ-
σκευής SphygmoCor (AtCor Medical, Sydney,
Australia), όπως έχει περιγραφεί αλλού23. Για τη
βαθμονόμηση της κερκιδικής κυματομορφής χρη-
σιμοποιήθηκε ο μέσος όρος της συστολικής και δια-
στολικής πίεσης από τριπλέτα μετρήσεων με το προ-
αναφερθέν πιεσόμετρο (Microlife), αμέσως πριν
την κερκιδική τονομετρία. Ως όρια της φυσιολογι-
κής στατικής συστολικής αορτικής πίεσης χρησιμο-
ποιήθηκαν, τα ήδη δημοσιευμένα από πολυκεντρική
μελέτη περίπου 18.000 ατόμων, τα οποία αντιστοι-
χούν στο ενενηκοστό εκατοστημόριο της κανονικής
κατανομής πληθυσμού αυτού, με βάση το φύλο και
την ηλικία6. Σε άλλη υποανάλυση ορίστηκαν οι ίδιοι
φαινότυποι, χρησιμοποιώντας ως φυσιολογικά όρια
της στατικής συστολικής αορτικής πίεσης τιμές
στρογγυλοποιημένες (<129 mm Hg) και μη στρογ-
γυλοποιημένες (<132,3 mm Hg), που προέκυψαν
από μελέτη καρδιαγγειακής θνησιμότητας24. Στις
αναφερθείσες μελέτες, όλα τα παραπάνω όρια
έχουν προκύψει από βαθμονόμηση της κερκιδικής
κυματομορφής με τη συστολική/διαστολική βραχιό-
νια πίεσης (βαθμονόμηση τύπου 1-C1). 

Β) 24ωρη πίεση

Για την 24ωρη εκτίμηση της βραχιόνιας και αορτικής
πίεσης χρησιμοποιήθηκε η συσκευή Mobil-O-Graph
PWA (IEM, Stolberg, Germany), με το ίδιο πρωτό-
κολλο μετρήσεων για όλους τους συμμετέχοντες: 4 με-
τρήσεις ανά ώρα την ημέρα (8:00-00:00) και 2 μετρή-
σεις ανά ώρα τη νύχτα (00:00-8:00). Η αξιοπιστία των
μετρήσεων, καθώς και του πρωτοκόλλου των μετρή-
σεων της συσκευής, έχει περιγραφεί στο παρελθόν19.

Ως φυσιολογικές τιμές για τη βραχιόνια πίεση
24ωρου ορίστηκαν τιμές συστολικής πίεσης <130
mm Hg ή/ και διαστολικής <80 mm Hg, σύμφωνα
με τις διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες2. O υπολο-
γισμός της συστολικής αορτικής πίεσης από τη συ-

σκευή έγινε αυτόματα με δύο τρόπους: (α) με βαθ-
μονόμηση βάσει της βραχιόνιας συστολικής/διαστο-
λικής πίεσης (εφεξής αορτική πίεση C1) και (β) με
βαθμονόμηση βάσει της βραχιόνιας μέσης/διαστο-
λικής πίεσης (εφεξής αορτική πίεση C2). Ως φυσιο-
λογικά όρια για την 24ωρη συστολική αορτική πίεση
24ωρου χρησιμοποιήθηκαν οι προτεινόμενες τιμές
από προηγούμενη μελέτη 2.423 ατόμων και για τους
δύο τρόπους υπολογισμού (<125 mm Hg για την
αορτική C1, <135 mm Hg για την αορτική C2), κα-
θώς και το όριο του ενενηκοστού εκατοστημορίου
της κανονικής κατανομής του πληθυσμού αυτού ξε-
χωριστά (<114 mm Hg για την αορτική C1, <124
mm Hg για την αορτική C2)

24.

Φαινότυποι:

Αξιολογήθηκαν οι τιμές της συστολικής βραχιόνιας
και αορτικής πίεσης, ανεξαρτήτως του προηγούμε-
νου ιστορικού υπέρτασης και της λήψης αντιυπερ-
τασικής φαρμακευτικής αγωγής των συμμετεχό-
ντων. Ασθενείς με υπέρταση υπό αγωγή που εμφά-
νιζαν φυσιολογικές τιμές της εκάστοτε πίεσης, άρα
είχαν ρυθμισμένη πίεση, συμπεριλήφθηκαν στην
ομάδα της φυσιολογικής ή ρυθμισμένης υπό φαρ-
μακευτική αγωγή τιμής πίεσης. 

Με βάση τα ανωτέρω, ορίστηκαν οι φαινότυποι
για τη στατική και την 24ωρη μέτρηση της συστολι-
κής βραχιόνιας και συστολικής αορτικής πίεσης ξε-
χωριστά:

Α) Oι φαινότυποι στατικής συστολικής πίεσης
ορίστηκαν ως εξής:

Φαινότυπος Ι – στατική φυσιολογική (ή ρυθμι-
σμένη) συστολική πίεση: φυσιολογική τιμή βρα-
χιόνιας και φυσιολογική τιμή αορτικής πίεσης

Φαινότυπος ΙΙ – στατική μεμονωμένη συστο-
λική βραχιόνια υπέρταση: παθολογική τιμή βρα-
χιόνιας και φυσιολογική  τιμή αορτικής πίεσης

Φαινότυπος ΙΙΙ – στατική μεμονωμένη αορτική
υπέρταση: φυσιολογική τιμή βραχιόνιας και παθο-
λογική τιμή αορτικής πίεσης

Φαινότυπος ΙV – στατική σταθερή υπέρταση:
παθολογική τιμή βραχιόνιας και παθολογική τιμή
αορτικής πίεσης

Oι φαινότυποι αυτοί υπολογίσθηκαν με βάση
(α) το ενενηκοστό εκατοστημόριο της κανονικής
κατανομής6, (β) τα στρογγυλοποιημένα και μη όρια
κινδύνου24 της συστολικής αορτικής πίεσης, που
προκύπτουν από τη βαθμονόμηση τύπου 1, όπως
προαναφέρθηκαν πιο πάνω. 
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Β) Oι φαινότυποι 24ωρης συστολικής πίεσης
ορίστηκαν ως εξής:

Φαινότυπος Ι – 24ωρη φυσιολογική (ή ρυθμι-
σμένη) συστολική πίεση: φυσιολογική τιμή βρα-
χιόνιας και φυσιολογική τιμή αορτικής πίεσης

Φαινότυπος ΙΙ – 24ωρη μεμονωμένη συστολική
βραχιόνια υπέρταση: παθολογική τιμή βραχιόνιας
και φυσιολογική τιμή αορτικής πίεσης

Φαινότυπος ΙΙΙ – 24ωρη μεμονωμένη αορτική
υπέρταση: φυσιολογική τιμή βραχιόνιας και παθο-
λογική τιμή αορτικής πίεσης

Φαινότυπος ΙV- 24ωρη σταθερή υπέρταση: πα-
θολογική τιμή βραχιόνιας και παθολογική τιμή αορ-
τικής πίεσης

Oι φαινότυποι αυτοί υπολογίσθηκαν με βάση
τόσο (α) τα προτεινόμενα φυσιολογικά όρια από
προηγούμενη μελέτη22 όσο και (β) το ενενηκοστό
εκατοστημόριο της κανονικής κατανομής της
24ωρης συστολικής αορτική πίεσης του πληθυσμού
της ίδιας μελέτης, όπως προκύπτουν τόσο από τη
βαθμονόμηση τύπου 1 όσο και 2. 

Στατιστική ανάλυση:

Για την ανάλυση χρησιμοποιήθηκε το λογισμικό
SPSS έκδοση 26 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA).
Η κανονικότητα των συνεχών μεταβλητών ελέγχθη-
κε με χρήση της δοκιμασίας Kolmogorov-Smirnov.
Oι συνεχείς μεταβλητές παρατίθενται ως μέση τιμή
± τυπική απόκλιση ή ως διάμεσος και διατεταρτη-
μοριακό εύρος. Oι κατηγορικές μεταβλητές αποδό-
θηκαν ως συχνότητα και ποσοστό.

ΑΠοτΕΛEΣΜΑτΑ

Στην ανάλυση συμμετείχαν 475 άτομα, τα χαρακτη-
ριστικά των οποίων καθώς και οι αιμοδυναμικές πα-
ράμετροι που μετρήθηκαν φαίνονται στον πίνακα 1.

Στον πίνακα 2 παρουσιάζονται τα ποσοστά των
παθολογικών μετρήσεων για τη στατική βραχιόνια
και αορτική πίεση, σύμφωνα με όλους τους προα-
ναφερθέντες τρόπους υπολογισμού των φυσιολογι-
κών ορίων (εξατομικευμένα με βάση το φύλο και
την ηλικία, καθώς και τιμές υψηλού κινδύνου,
στρογγυλοποιημένες και μη). Αντίστοιχα, οι τιμές
των μετρήσεων της βραχιόνιας και αορτικής πίεσης
στην 24ωρη περιπατητική καταγραφή περιγράφο-
νται στον πίνακα 2 με ποσοστά για το εκάστοτε φυ-
σιολογικό όριο της αορτικής πίεσης και με τους δύο
τρόπους βαθμονόμησης.

Όσον αφορά τους στατικούς φαινότυπους της συ-

στολικής πίεσης και ανάλογα με τα εκάστοτε όρια
της αορτικής, το 54,7%-65,1% εμφάνιζαν ταυτόχρονα
φυσιολογική τιμή βραχιόνιας και αορτικής πίεσης
(Φαινότυπος Ι), το 3,4%-9,7% μεμονωμένη υψηλή
βραχιόνια πίεση (Φαινότυπος ΙΙ), το 2,8%-13,4% με-
μονωμένη υψηλή αορτική πίεση (Φαινότυπος ΙΙΙ) και
το 22,4%-28,4% ταυτόχρονα υψηλή βραχιόνια και
αορτική τιμή πίεσης (Φαινότυπος IV) (πίνακας 3).

Τέλος, στον πίνακα 4 παρουσιάζονται οι φαινό-
τυποι της συστολικής υπέρτασης,  όπως αυτοί προ-
έκυψαν από την 24ωρη βραχιόνια και αορτική κα-
ταγραφή. Με βάση τις προτεινόμενες από τη βιβλιο-
γραφία τιμές για την αορτική πίεση C1, στον Φαι-
νότυπο I-C1 ανήκε το 37,9%-56%, στον Φαινότυπο
II-C1 το 0,2%-4,4%, στον Φαινότυπο III-C1 το 4,8%-
22,9%, ενώ το 34,7%-38,9% κατατάχθηκε στον Φαι-
νότυπο IV-C1 (πίνακας 5). Παρομοίως, για την αορ-
τική πίεση C2, στον Φαινότυπο Ι-C2 κατατάχθηκε
το 53,5%-57,3%, στον Φαινότυπο ΙΙ-C2 το 4,6%-
10,3%, στον Φαινότυπο ΙΙΙ-C2 μόλις το 3,6%-7,4%
και στον Φαινότυπο ΙV-C2 το 28,8%-34,5% των συμ-
μετεχόντων (πίνακας 4).

Πίνακας 1. Χαρακτηριστικά του πληθυσμού (μέσες
τιμές δείγματος ± τυπική απόκλιση).

                                                                                  n = 475

Ηλικία (έτη)                                                            54±13
Άντρες (%)                                                                55,6
Κάπνισμα                                                                     

Ναι (%)                                                             162±34,1
Πρώην (%)                                                        128±26,9

Υπέρταση (%)                                                      371±78,1
Δυσλιπιδαιμία (%)                                               196±41,3
ΣΔ                                                                                  

Τύπου 1 (%)                                                          5±1,1
Τύπου 2 (%)                                                         31±6,5

Χρήση αντιυπερτασικών φαρμάκων (%)          225±47,4
Χρήση υπολιπιδαιμικών φαρμάκων (%)           113±23,8
Χρήση αντιδιαβητικών φαρμάκων (%)               34±7,2
Καρδιαγγειακή νόσος (%)                                     32±6,7
Στεφανιαία νόσος (%)                                           10±2,1
Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο (%)                    13±2,7
Αιμοδυναμικές παράμετροι (mm Hg)                       

Στατική βραχιόνια συστολική πίεση*               135±17
Στατική αορτική συστολική πίεση**                 124±17
Στατική βραχιόνια διαστολική πίεση*              82±10
24ωρη βραχιόνια συστολική πίεση                   128±12
24ωρη αορτική C1 συστολική πίεση                  118±12
24ωρη αορτική C2 συστολική πίεση                  131±14
24ωρη βραχιόνια διαστολική πίεση                   81±10

*ν=470, **ν= 465
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ΣυΖΗτΗΣΗ

Στην παρούσα μελέτη περιγράψαμε –για πρώτη φο-
ρά στη διεθνή βιβλιογραφία– τον επιπολασμό των
διαφορετικών φαινοτύπων της 24ωρης συστολικής
αρτηριακής πίεσης, με βάση τη βραχιόνια και αορ-
τική συστολική πίεση, σε έναν πληθυσμό 475 ατό-
μων (κατά πλειοψηφία 70% υπερτασικών, 47% υπό
φαρμακευτική αγωγή), χρησιμοποιώντας όλα τα
διαθέσιμα φυσιολογικά όρια που έχουν προταθεί.
Το σημαντικότερο εύρημα της παρούσας μελέτης
είναι ότι, ανεξάρτητα από τα όρια που χρησιμοποιή -
θηκαν, έως και το 22,9% του πληθυσμού ανήκε σε

ενδιάμεσους φαινότυπους 24ωρης συστολικής πίε-
σης, είτε μεμονωμένη 24ωρη αορτική υπέρταση είτε
μεμονωμένη 24ωρη βραχιόνια υπέρταση.

Τα αριθμητικά ποσοστά εμφάνισης τόσο των
στατικών όσο και των 24ωρων φαινοτύπων υπέρτα-
σης στη μελέτη μας εμφανίζουν ετερογένεια, λόγω
των διαφορετικών ορίων της αορτικής πίεσης, που
ορίστηκαν ως φυσιολογικά στον κάθε υπολογισμό.
Ωστόσο, ακολουθούν την ίδια τάση κατανομής, τόσο

Πίνακας 2. Ποσοστά στατικών μετρήσεων και μετρήσεων 24ωρης καταγραφής της συστολικής βραχιόνιας και
αορτικής πίεσης άνω του φυσιολογικού ορίου (εντός παρένθεσης ο απόλυτος αριθμός).

Στατική βραχιόνια πίεση (ν=470)
Αυξημένη βραχιόνια συστολική πίεση                                                                                                                       32,6 (153)

Στατική αορτική πίεση (ν=465)
Αυξημένη αορτική συστολική πίεση με βάση το 90% των φυσιολογικών τιμών (εξατομικευμένα όρια)           41,9 (195)
Υψηλού κινδύνου αορτική πίεση με στρογγυλοποιημένο όριο (≥ 129 mm Hg)                                                    47,5 (221)
Υψηλού κινδύνου αορτική πίεση με μη στρογγυλοποιημένο όριο (≥ 132,3 mm Hg)                                             48 (223)

24ωρη βραχιόνια πίεση (ν=475)
Αυξημένη βραχιόνια συστολική πίεση (≥130 mm Hg)                                                                                             39,2 (186)

24ωρη αορτική πίεση (ν=475)
Αυξημένη αορτική C1 συστολική πίεση (≥120 mm Hg)                                                                                          39,6 (188)
Αυξημένη αορτική C1 συστολική πίεση με βάση το 90% των φυσιολογικών τιμών (≥114 mm Hg)                   61,9 (294)
Αυξημένη αορτική C2 συστολική πίεση  (≥135 mm Hg)                                                                                          32,4 (154)
Αυξημένη αορτική C2 συστολική πίεση με βάση το 90% των φυσιολογικών τιμών (≥124 mm Hg)                   41,9 (199)

Πίνακας 3. Κατανομή [%, (ν)] στατικών φαινοτύπων
συστολικής υπέρτασης στον πληθυσμό (ν=464).

Με βάση το 90% των φυσιολογικών τιμών για την αορ-
τική πίεση
Φαινότυπος Ι                                                     54,7 (254)
Φαινότυπος ΙΙ                                                     3,4 (16)
Φαινότυπος ΙΙΙ                                                   13,4 (62)
Φαινότυπος IV                                                 28,4 (132)

Με βάση τις στρογγυλοποιημένες τιμές υψηλού κινδύ-
νου για την αορτική πίεση
Φαινότυπος Ι                                                     61,9 (287)
Φαινότυπος ΙΙ                                                     5,6 (26)
Φαινότυπος ΙΙΙ                                                    6,3 (29)
Φαινότυπος ΙV                                                 26,3 (122)

Με βάση τις μη στρογγυλοποιημένες τιμές υψηλού κιν-
δύνου για την αορτική πίεση
Φαινότυπος Ι                                                     65,1 (302)
Φαινότυπος ΙΙ                                                     9,7 (45)
Φαινότυπος ΙΙΙ                                                    2,8 (13)
Φαινότυπος ΙV                                                 22,4 (104)

Πίνακας 4. Κατανομή [%, (ν)] φαινοτύπων 24ωρης
συστολικής υπέρτασης στον πληθυσμό (ν=475).

Με βάση τις φυσιολογικές τιμές για την 24ωρη αορτική C1
Φαινότυπος Ι-C1                                                                        56 (266)
Φαινότυπος ΙΙ-C1                                                                      4,4 (21)
Φαινότυπος ΙΙΙ-C1                                                                    4,8 (23)
Φαινότυπος ΙV-C1                                                                 34,7 (165)

Με βάση το 90% των φυσιολογικών τιμών για την 24ωρη
αορτική C1
Φαινότυπος Ι-C1                                                                      37,9 (180)
Φαινότυπος ΙΙ-C1                                                                        0,2 (1)
Φαινότυπος ΙII-C1                                                                 22,9 (109)
Φαινότυπος ΙV-C1                                                                 38,9 (185)

Με βάση τις φυσιολογικές τιμές για την 24ωρη αορτική C2
Φαινότυπος Ι-C2                                                                      57,3 (272)
Φαινότυπος ΙΙ-C2                                                                     10,3 (49)
Φαινότυπος ΙΙΙ-C2                                                                    3,6 (17)
Φαινότυπος ΙV-C2                                                                 28,8 (137)

Με βάση το 90% των φυσιολογικών τιμών για την 24ωρη
αορτική C2
Φαινότυπος Ι-C2                                                                      53,5 (254)
Φαινότυπος ΙΙ-C2                                                                      4,6 (22)
Φαινότυπος ΙII-C2                                                                    7,4 (35)
Φαινότυπος ΙV-C2                                                                 34,5 (164)
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στους στατικούς φαινοτύπους του ιατρείου, όσο και
στους φαινοτύπους της 24ωρης καταγραφής, ενώ
παρόμοια τάση κατανομής έχει περιγραφεί και στην
προηγούμενη μελέτη της ομάδας μας, που αφορούσε
μόνο στατικούς φαινοτύπους υπέρτασης με μετρή-
σεις ιατρείου σε μεγαλύτερο πληθυσμό15.

Oι πρώτες μελέτες ως προς την κλινική αξία των
στατικών φαινοτύπων της βραχιόνιας-αορτικής συ-
στολικής υπέρτασης έχουν αναδείξει ότι οι δύο εν-
διάμεσοι φαινότυποι έχουν πιθανότατα σημαντικά
διαφορετική κλινική αξία, καθώς συσχετίζονται δια-
φορετικά τόσο με τη βλάβη οργάνων-στόχων15,16 όσο
και με την καρδιαγγειακή έκβαση13. Ενδεχομένως
μπορούν να βοηθήσουν σημαντικά στην καλύτερη και
εξατομικευμένη εκτίμηση του καρδιαγγειακού κιν-
δύνου που σχετίζεται με την αρτηριακή υπέρταση.

Περαιτέρω μελέτες επιβεβαίωσης των αποτελε-
σμάτων είναι απαραίτητες για την τεκμηρίωση της
συχνότητας εμφάνισης των συγκεκριμένων φαινο-
τύπων 24ωρης βραχιόνιας-αορτικής συστολικής
υπέρτασης, καθώς και των αντίστοιχων στατικών.
Η πιθανή κλινική αξία των αντίστοιχων 24ωρων
φαινοτύπων που περιγράφηκαν στην παρούσα με-
λέτη, αποτελεί σημαντικό στόχο μελλοντικών μελε-
τών με καταληκτικά σημεία τόσο τις βλάβες οργά-
νων-στόχων, αλλά κυρίως τα καρδιαγγειακά συμβά -
ματα και την καρδιαγγειακή θνησιμότητα. Επιπλέ-
ον, μείζον αντικείμενο μελλοντικών μελετών πρέπει
να αποτελέσει η ανεύρεση του καταλληλότερου εκ
των προτεινόμενων ορίων για τη διάκριση των φαι-
νοτύπων υπέρτασης με τη μεγαλύτερη κλινική αξία.

Oι περιορισμοί της συγκεκριμένης μελέτης σχε-
τίζονται με τα συγκεκριμένα χαρακτηριστικά του
πληθυσμού, όπου ένα μεγάλο ποσοστό συμμετεχό-
ντων (78,1%) είχαν διαγνωσμένη υπέρταση και δεν
μπορεί να γενικευθεί στον υπόλοιπο πληθυσμό. Επί-
σης, ενώ για τη στατική αορτική πίεση τα φυσιολο-
γικά όρια εξατομικεύτηκαν με βάση το φύλο και
την ηλικία, παρόμοια στάθμιση δεν είναι διαθέσιμη
μέχρι στιγμής για την 24ωρη αορτική πίεση, με απο-
τέλεσμα τα όρια αυτής να είναι πιο γενικευμένα. 

Συμπερασματικά, έως και 1 στα 5 άτομα του
πληθυσμού που μελετήθηκε παρουσιάζει ενδιάμε-
σους φαινότυπους 24ωρης συστολικής υπέρτασης
(μεμονωμένη αορτική ή μεμονωμένη βραχιόνια
υπέρταση). Μελλοντικές μελέτες είναι απαραίτητες
για την τεκμηρίωση του επιπολασμού, της συσχέτι-
σής τους με βλάβες οργάνων-στόχων και της πιθα-
νής κλινικής αξίας αυτών των φαινοτύπων.
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