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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η αρτηριακή υπέρταση (ΑΥ, arterial hypertension)

είναι σημαντικός παράγοντας κινδύνου για καρ-

διαγγειακά νοσήματα και νεφρική νόσο και ο κυ-

ριότερος παράγοντας κινδύνου για αγγειακό εγκε-

φαλικό επεισόδιο, προσβάλλοντας περί το ένα δι-

σεκατομμύριο του παγκόσμιου πληθυσμού1-3. Σε

πρόσφατη μελέτη από τον Forouzanfar και τους
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Περιληψη

Η αρτηριακή υπέρταση, της οποίας ο επιπολασμός ολοένα και αυξάνεται στον παγκόσμιο πληθυσμό, αποτελεί τον

κυριότερο παράγοντα κινδύνου για μείζονα καρδιαγγειακά συμβάματα, όπως είναι το οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου

και το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο. Είναι γεγονός ότι παρά τη μεγάλη πρόοδο που έχει σημειωθεί τα τελευταία

χρόνια στη θεραπευτική αντιμετώπιση της αρτηριακής υπέρτασης, το πρόβλημα παραμένει σημαντικό στις

αναπτυγμένες δυτικές κοινωνίες, καθώς σε λιγότερο από το 25% του υπερτασικού πληθυσμού επιτυγχάνεται

επαρκής ρύθμιση της αρτηριακής πίεσης. Κατά συνέπεια, ζωτικής σημασίας για την αποτελεσματική ρύθμιση και

αντιμετώπιση της υπέρτασης είναι η έγκαιρη και έγκυρη διάγνωσή της, που βασίζεται κατά κύριο λόγο στην ορθή

χρησιμοποίηση των διαθέσιμων τεχνικών μέτρησης. Σύμφωνα με τις Ευρωπαϊκές και Αμερικανικές κατευθυντήριες

οδηγίες, η συμβατική μέτρηση της αρτηριακής πίεσης στο Ιατρείο αποτελεί την προτιμητέα μέθοδο για τη διαλογή

των ασθενών, ενώ για τη διάγνωση της υπέρτασης και τη μακροχρόνια παρακολούθηση της πίεσης συνιστώνται

μετρήσεις εκτός ιατρείου. Ωστόσο, η περιπατητική 24ωρη καταγραφή της αρτηριακής πίεσης θεωρείται η μέθοδος

εκλογής για τη διάγνωση και αντιμετώπισή της, λόγω της αναγνώρισης των φαινοτύπων της «υπέρτασης της λευκής

μπλούζας» και της «συγκαλυμμένης υπέρτασης». Επιπλέον, μεγάλος είναι ο όγκος των επιστημονικών μελετών που

συσχετίζουν τις τιμές της 24ωρης καταγραφής με τις βλάβες οργάνων-στόχων και τα καρδιαγγειακά συμβάματα.

Μετά τη δημοσίευση της μελέτης SPRINT, μεγάλη συζήτηση πυροδοτήθηκε γύρω από το εάν πρέπει να αλλάξει ο

παραδοσιακός τρόπος μέτρησης της πίεσης στο Ιατρείο και να υιοθετηθούν οι αυτόματες μετρήσεις, δεδομένου ότι

τα αποτελέσματα της μελέτης αυτής βασίστηκαν στη χρήση της αυτόματης μέτρησης της πίεσης στο Ιατρείο.

Ερωτηματικά παραμένουν, για το εάν το πρωτόκολλο για την αυτόματη μέτρηση της πίεσης τηρήθηκε πιστά σε όλα

τα Κέντρα Υπέρτασης που συμμετείχαν στη μελέτη, ή εάν το νοσηλευτικό προσωπικό ήταν παρόν κατά τη διαδικασία

της μέτρησης, γεγονός που ίσως είχε αξιοσημείωτη επιρροή στα αποτελέσματα. Παράλληλα, ερευνητές διερωτώνται

για το ρόλο που μπορεί να ενέχει η παράταση της παραμονής στο Ιατρείο στην καταγραφή της αληθούς πίεσης των

ασθενών και στην αποφυγή της υπερθεραπείας ασθενών με «υπέρταση της λευκής μπλούζας». Περαιτέρω έρευνα

είναι απαραίτητη για την εξαγωγή ασφαλών συμπερασμάτων.

Λέξεις-κλειδιά: Αρτηριακή υπέρταση, τεχνικές μέτρησης, αυτόματη μέτρηση αρτηριακής πίεσης, 24ωρη

καταγραφή, SPRINT
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συνεργάτες, όπου αντλήθηκαν δεδομένα 8,69 εκα-

τομμυρίων ατόμων από 154 διαφορετικές χώρες

του κόσμου, αναφέρεται ότι τα τελευταία 25 έτη ο

αριθμός των ατόμων με επίπεδα συστολικής αρτη-

ριακής πίεσης (ΣΑΠ, systolic blood pressure) από

110-115 mmHg, ως και 140 mmHg ή και υψηλό-

τερα, έχει αυξηθεί σημαντικά. Σχετική αύξηση πα-

ρατηρήθηκε και στους καρδιαγγειακούς θανάτους

που σχετίζονται με την ΑΥ4. Είναι γεγονός ότι η

ΑΥ παραμένει μια ολοένα και αυξανόμενη απειλή

στις σύγχρονες δυτικές κοινωνίες παρά την εφαρ-

μογή νέων κλινικών κατευθυντήριων οδηγιών και

την ευρεία διαθεσιμότητα φαρμακευτικών σκευα-

σμάτων5,6. Υπολογίζεται ότι στην Ευρώπη το ποσο-

στό των ενήλικων ατόμων που πάσχουν από

υπέρταση κυμαίνεται μεταξύ 25-30%, ενώ επίσης 1

στους 4 Αμερικανούς παρουσιάζει ΑΥ7. Αξίζει να

σημειωθεί ότι η αύξηση του προσδόκιμου ζωής και

το προχωρημένο της ηλικίας φαίνεται να έχουν κε-

ντρικό ρόλο στην επίπτωση της ΑΥ8. O καρδιαγ-

γειακός κίνδυνος αυξάνεται τόσο από τη συστο-

λική, όσο και από τη διαστολική πίεση. Σύμφωνα

όμως με τη διεθνή βιβλιογραφία, η ΣΑΠ είναι

πολύ πιο επικίνδυνη σε άτομα άνω των 50 ετών,

από ό,τι είναι η διαστολική αρτηριακή πίεση

(ΔΑΠ, diastolic blood pressure)9. Επιπλέον, για

κάθε 20 mmHg αύξησης της συστολικής πίεσης ή

10 mmHg αύξησης της διαστολικής, διπλασιάζεται

ο κίνδυνος θανάτου από αγγειακό εγκεφαλικό

επεισόδιο ή έμφραγμα του μυοκαρδίου10. Συνε-

πώς, η ορθή αξιολόγηση των επιπέδων της αρτη-

ριακής πίεσης (ΑΠ), η έγκαιρη διάγνωση και η

επιλογή της κατάλληλης αντιυπερτασικής αγωγής

για την επίτευξη επιθυμητών επιπέδων, είναι ζωτι-

κής σημασίας για τη μείωση καρδιαγγειακών συμ-

βαμάτων11. Στην πλειονότητα των περιπτώσεων η

ΑΥ είναι νόσος ασυμπτωματική, και οι περισσότε-

ροι ασθενείς διαγιγνώσκονται μετά από μία τυχαία

μέτρηση της ΑΠ ή μετά από την εκδήλωση επιπλο-

κών της υπέρτασης, από βλάβες στα όργανα-

στόχους (target organ damage). Εξαιτίας αυτού, η

ΑΥ είναι γνωστή ως «βουβός δολοφόνος» (“silent

killer”)12. Σήμερα, προτείνονται σημαντικά μέτρα

για τη βελτίωση της πρωτογενούς πρόληψης από

τους Διεθνείς Oργανισμούς Υγείας, όπως η εκπαί-

δευση του πληθυσμού για τις πιθανές καταστροφι-

κές επιπλοκές της νόσου, με στόχο τη μείωση της

επίπτωσης μειζόνων καρδιαγγειακών συμβαμάτων

και των αιφνίδιων καρδιακών θανάτων13. Ενδει-

κτικά, η τήρηση μη φαρμακευτικών μέτρων (life-

style modification), όπως η μείωση του σωματικού

βάρους σε υπέρβαρους υπερτασικούς ασθενείς, η

τακτική σωματική άσκηση, η διακοπή του καπνί-

σματος, ο περιορισμός της χρήσης αιθυλικής αλκο-

όλης, η μείωση της κατανάλωσης αλατιού, ή η

κατανάλωση φρούτων, λαχανικών και γαλακτοκο-

μικών χαμηλών σε λιπαρά, δηλαδή διατροφή πλού-

σια σε κάλιο και ασβέστιο (γνωστή και ως δίαιτα

DASH), μπορεί να βοηθήσει αποτελεσματικά στη

μείωση της πίεσης14,15.

Η ΑΞΙΑ ΤΩΝ ΤΕΧΝΙΚΩΝ ΜΕΤΡΗΣΗΣ ΣΤOΝ
ΠΡOΣΔΙOΡΙΣΜO ΤΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΚΗΣ ΠΙΕΣΗΣ

Η μέτρηση της ΑΠ στο Ιατρείο αποτελεί μια από

τις πιο συχνές ιατρικές δοκιμασίες στην καθημε-

ρινή ιατρική πρακτική. Η ορθή μέτρηση της πίεσης,

ωστόσο, απαιτεί ειδική εκπαίδευση και τήρηση

των κανόνων που παρέχονται από τις Διεθνείς Κα-

τευθυντήριες Oδηγίες των Ιατρικών Εταιρειών

Υπέρτασης16. Ανάμεσά τους, η επιλογή αξιόπιστων

πιεσομέτρων, η εφαρμογή της κατάλληλης περιχει-

ρίδας για το βραχίονα του ατόμου, καθώς και η κα-

ταγραφή πολλαπλών μετρήσεων, πάντα σε συνθή-

κες ηρεμίας17. Η καταγραφή πολλαπλών μετρή-

σεων είναι απαραίτητη προκειμένου να προσδιορι-

στεί η αληθής ΑΠ του ασθενούς (patient’s “true”

blood pressure), καθώς τόσο στα φυσιολογικά, όσο

και στα υπερτασικά άτομα, η ΑΠ παρουσιάζει αυ-

ξημένη μεταβλητότητα (blood pressure variabil-

ity)18. Πληροφορίες για την αξιοπιστία των

διαθέσιμων συσκευών υπάρχουν στο διαδίκτυο

(www.dableducational.org, www.hypertension.gr).

Συσκευές της ΑΠ που δεν αναφέρονται σε αυτές

τις ιστοσελίδες, είτε είναι αναξιόπιστες, είτε η

αξιοπιστία τους δεν έχει αποδειχτεί με ενδεδειγ-

μένη μεθοδολογία19,20. Σημαντικό είναι η λειτουρ-

γική κατάσταση του πιεσόμετρου να ελέγχεται μια

φορά το χρόνο και όχι μόνον όταν παρουσιάζεται

βλάβη, έτσι ώστε να αποφεύγονται ανακριβείς με-

τρήσεις21.

Μέτρηση της πίεσης στο ιατρείο

Υδραργυρικά, Μεταλλικά, ή Υβριδικά Πιεσόμε-

τρα (ακροαστική μέθοδος μέτρησης της ΑΠ)

Κατά τη διάρκεια του περασμένου αιώνα, η μέ-

τρηση της ΑΠ ήταν συνώνυμη με τα υδραργυρικά

πιεσόμετρα (mercury sphygmomanometer), τα

οποία αναπτύχθηκαν το 1896 από τον Ιταλό Riva-

Rocci, και τα οποία παρέμειναν αμετάβλητα μέχρι

και την προσθήκη ακρόασης των ήχων Korotkoff

από τον Sergei Korotkoff το 190522. Η μέτρηση της
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ΑΠ στο Ιατρείο θεωρείται η μέθοδος εκλογής για

την εκτίμηση των επιπέδων της ΑΠ, καθώς επιστη-

μονικά δεδομένα υποστηρίζουν ότι μπορούν να εί-

ναι προγνωστικά καρδιαγγειακού κινδύνου23,24. Η

μεθοδολογία των μετρήσεων της ΑΠ στο Ιατρείο

έχει παραμείνει επίσης αμετάβλητη, και βασίζεται

στο μέσο όρο 2-3 μετρήσεων όπως αυτές καταγρά-

φονται από τον ιατρό, το νοσηλευτή, ή άλλο εξειδι-

κευμένο ιατρικό προσωπικό25. Τα τελευταία

χρόνια η χρήση των υδραργυρικών πιεσομέτρων

έχει απαγορευτεί για περιβαλλοντικούς λόγους και

έχει αντικατασταθεί από τα ηλεκτρονικά πιεσόμε-

τρα26. Τα μεταλλικά πιεσόμετρα (aneroid sphyg-

momanometer) αποτελούν αξιόπιστη εναλλακτική

λύση μετά τον περιορισμό της χρήσης των υδραρ-

γυρικών πιεσομέτρων, υπό την προϋπόθεση ότι εί-

ναι αξιόπιστα και ότι η στηθοσκοπική τεχνική

μέτρησης εφαρμόζεται σωστά. Ωστόσο, ερευνητι-

κές μελέτες της περασμένης δεκαετίας, σύμφωνα

με τον Thomas G. Pickering, αναφέρουν ότι τα πε-

ρισσότερα από τα πιεσόμετρα αυτά δεν είναι αξιό-

πιστα, και ότι, επιπλέον, η αξιοπιστία τους μπορεί

να αλλάξει με τη συνεχή χρήση χωρίς αυτό να γίνε-

ται αντιληπτό.27 Παράλληλα, απαιτείται η εφαρ-

μογή της στηθοσκοπικής τεχνικής, η οποία, όπως

προαναφέρθηκε, τις περισσότερες φορές δεν γίνε-

ται σωστά. Τα υβριδικά πιεσόμετρα (hybrid de-

vices) είναι μη υδραργυρικά πιεσόμετρα, τα οποία

αντί για την υδραργυρική στήλη έχουν μια παρό-

μοια σε εμφάνιση στήλη, αλλά με τεχνολογία LCD

ή LED, ή με εμφάνιση που μοιάζει με μεταλλικό

πιεσόμετρο, αλλά με τεχνολογία LED, ή με ψη-

φιακή ένδειξη των τιμών της πίεσης28. Για τη μέ-

τρηση της πίεσης με τα υβριδικά πιεσόμετρα

χρησιμοποιείται επίσης η κλασική ακροαστική τε-

χνική με ακουστικά που καταγράφει τους ήχους

Korotkoff. Λόγω της χρήσης της ακροαστικής τεχνι-

κής από παρατηρητή τα πιεσόμετρα αυτά έχουν τα

ίδια προβλήματα όπως τα υδραργυρικά και τα με-

ταλλικά πιεσόμετρα, όσον αφορά την ανάγκη εκ-

παίδευσης και τα σφάλματα του παρατηρητή, ενώ

και αυτά χρειάζονται πιστοποίηση με κάποιο από τα

αναγνωρισμένα πρωτόκολλα αξιολόγησης29.

Ηλεκτρονικά Πιεσόμετρα (Ταλαντωσιμετρική

τεχνική)

Ηλεκτρονικά πιεσόμετρα (electronic blood pres-

sure monitors) που βασίζονται στην ταλαντωσιμε-

τρική τεχνική (oscillometric technique) χρησιμο-

ποιούνται σήμερα ευρέως, σε όλο τον κόσμο, ιδιαί-

τερα μετά τον περιορισμό της χρήσης των υδραρ-

γυρικών πιεσομέτρων κυρίως λόγω των αρνητικών

περιβαλλοντικών επιπτώσεων των προηγουμένων

αλλά και των σφαλμάτων του παρατηρητή (ob-

server’s bias) που σχετίζονται με τη χρήση τους (π.χ.

προτίμηση ψηφίου, digit preference)30. Πιο συγκε-

κριμένα, οι ηλεκτρονικές συσκευές δεν περιέχουν

υδράργυρο, και επιτρέπουν επανειλημμένες ημι-

αυτόματες μετρήσεις, παρέχοντας παράλληλα το

μέσο όρο των μετρήσεων, και από τους 2 βραχίο-

νες. Είναι κοινώς αποδεκτό ότι σημαντικοί ενδογε-

νείς αλλά και εξωγενείς παράγοντες, όπως η

αδυναμία παρακολούθησης των μεταβολών της

ΑΠ κατά τη διάρκεια συνήθων δραστηριοτήτων ή

σφαλμάτων κατά τη μέτρηση, ή η «επίδραση του

φαινομένου της λευκής μπλούζας» (white-coat hy-

pertension) μπορούν να οδηγήσουν σε υπο- ή υπε-

ρεκτίμηση της μέτρησης της ΑΠ, και επομένως σε

εσφαλμένη ταξινόμησή της31,32. Oι μετρήσεις στο

ιατρείο μπορεί ακόμα να υποκρύπτουν αρρύθμιστη

υπέρταση (συγκαλυμμένη υπέρταση, masked hy-

pertension) και να επηρεάζονται από το εικονικό

φάρμακο (placebo) με επακόλουθα τη μειωμένη

επαναληψιμότητα και αξιοπιστία33. Η χρήση των

ηλεκτρονικών, ταλαντωσιμετρικών συσκευών δεν

είναι χωρίς μειονεκτήματα, καθώς η εγκυρότητά

τους είναι αμφίβολη σε περιπτώσεις αρρυθμίας,

και ιδιαίτερα της κολπικής μαρμαρυγής. Βέβαια, η

ακρίβεια των ηλεκτρονικών σφυγμομανομέτρων

σε ασθενείς με κολπική μαρμαρυγή είναι αμφιλε-

γόμενη, αλλά τα νεότερα πιεσόμετρα παρέχουν τη

δυνατότητα καταγραφής της ΑΠ και ταυτόχρονα

ανιχνεύουν την κολπική μαρμαρυγή. Για το λόγο

αυτόν, έχουν αναπτυχθεί νέες αυτόματες συσκευές

μέτρησης της ΑΠ34.

Αυτόματη μέτρηση της αρτηριακής πίεσης

στο Ιατρείο (Automated office blood pressure

measurement)

Εξέλιξη των ημι-αυτόματων συσκευών (semi-auto-

mated devices) αποτελούν οι αυτόματες συσκευές

οι οποίες καταγράφουν πολλαπλές μετρήσεις της

ΑΠ χωρίς την παρέμβαση του ασθενούς ή του ια-

τρικού προσωπικού, ενώ ο ασθενής παραμένει μό-

νος του σε ήσυχο περιβάλλον, στον εξεταστικό

χώρο ή στην αίθουσα αναμονής35. Αυτό θεωρείται

και το μεγαλύτερο πλεονέκτημα της μεθόδου. Τα

πιεσόμετρα αυτά έχουν τη δυνατότητα να κατα-

γράψουν 3-5 αυτοματοποιημένες μετρήσεις με

ενός λεπτού μεσοδιάστημα μεταξύ τους. Το τελικό

αποτέλεσμα είναι η καταγραφή μιας μέσης πίεσης

ιατρείου, η οποία προσομοιάζει με την ημερήσια
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πίεση της 24ωρης περιπατητικής καταγραφής και

της πίεσης στο σπίτι. Εκτός από την εξάλειψη του

φαινομένου της λευκής μπλούζας, έχει αποδειχτεί

ότι οι αυτόματες μετρήσεις στο Ιατρείο (automated

office blood pressure measurements, AOBP) και η

24ωρη περιπατητική καταγραφή της ΑΠ (24 hour

ambulatory blood pressure measurement, ABPM)

συσχετίζονται το ίδιο καλά με το δείκτη της μάζας

της αριστερής κοιλίας και τη μικροαλβουμινουρία,

γεγονός που υποστηρίζει τη χρήση του AOBP στην

κλινική πράξη36,37. Η συσχέτιση των ΑOΒΡ μετρή-

σεων με την ημερήσια περιπατητική καταγραφή

της πίεσης, όπως προαναφέρθηκε, έχει δειχθεί σε

προηγούμενες μελέτες. O Ανδρεάδης Ε. και οι συ-

νεργάτες, με μελέτη επιβίωσης έδειξαν ότι οι

AOBP μετρήσεις σε 236 υπερτασικούς ασθενείς

που παρακολουθήθηκαν στο Κέντρο Υπέρτασης

και Καρδιαγγειακής Προστασίας του ΓΝΑ «O Ευ-

αγγελισμός», από το 2009-2016, ήταν το ίδιο προ-

γνωστικές με τις παραδοσιακές μετρήσεις στο

Ιατρείο (conventional office blood pressure [OBP]

measurements) και τις μετρήσεις στο σπίτι (HBPM,

home blood pressure measurements) όσον αφορά

τα μείζονα καρδιαγγειακά συμβάματα. Αξίζει να

αναφερθεί ότι η μελέτη αυτή αφορά το σύνολο του

υπερτασικού πληθυσμού και όχι μόνο τις ομάδες

υψηλού καρδιαγγειακού κινδύνου38. Πρόσφατα,

στη μελέτη SPRINT (Systolic Blood Pressure Inter-

vention Trial), που χρηματοδοτήθηκε από το Αμε-

ρικανικό Εθνικό Ίδρυμα Ερευνών (NIH, National

Institute of Health) και η οποία αλλάζει τους θερα-

πευτικούς στόχους σε υπερτασικούς με υψηλό καρ-

διαγγειακό κίνδυνο, η μέθοδος AOBP ήταν αυτή

που χρησιμοποιήθηκε για την αξιολόγηση των τι-

μών της ΑΠ των ασθενών που συμμετείχαν39. Για

το λόγο αυτόν, η μελέτη SPRINT μπορεί να αποτε-

λέσει αξιόλογο εργαλείο μελέτης για τις πτυχές

των AOBP μετρήσεων σε υπερτασικούς ασθενείς.

Όπως έχει προταθεί από ερευνητικές εργασίες,

μία μονάχα εκτίμηση του ΑOΒΡ παρέχει καλύτερη

προγνωστική αξία σε σχέση με τις κλασικές τεχνι-

κές μέτρησης της ΑΠ στο ιατρείο40,41. Oι πιο πρό-

σφατες κατευθυντήριες οδηγίες περιγράφουν τη

χρήση ημι-αυτόματων συσκευών μέτρησης ως την

προτιμώμενη μέθοδο αξιολόγησης της ΑΠ στο Ια-

τρείο. Η συγγραφική επιτροπή των Κατευθυντή-

ριων Ευρωπαϊκών Oδηγιών του 2013 προτείνει τις

αυτόματες συσκευές μέτρησης της ΑΠ στο Ιατρείο

ως επιθυμητή μέθοδο καθώς δίνουν τη δυνατότητα

αξιολόγησης της ΑΠ με τον ασθενή μόνο του στον

εξεταστικό χώρο. Επιπρόσθετα, οι Κατευθυντή-

ριες Oδηγίες της Καναδικής Εταιρείας Υπέρτασης

του 2016 (CHEP, Canadian Hypertension Educa-

tion Program) προτείνουν το ΑOΒΡ ως τη μέθοδο

εκλογής για τη μέτρηση της ΑΠ στο Ιατρείο42.

Αδιαμφισβήτητα, τα αποτελέσματα της μελέτης

SPRINT, η οποία έδειξε μείωση των καρδιαγγεια-

κών συμβαμάτων σε υπερτασικούς ασθενείς που

λάμβαναν εντατική θεραπεία με αντιυπερτασικά

φάρμακα με στόχο της συστολικής ΑΠ <120

mmHg, βασίστηκαν σε μετρήσεις ΑOΒΡ και έπαι-

ξαν σημαντικό ρόλο στη διαμόρφωση των Κατευ-

θυντήριων Oδηγιών της Καναδικής Εταιρείας

Υπέρτασης, γεγονός που περαιτέρω τονίζει την

προγνωστική αξία της μεθόδου αυτής και υποστη-

ρίζει την καθιέρωσή της ως τη μέθοδο εκλογής για

την αξιολόγηση της ΑΠ στο Ιατρείο. Παρόμοια

επίδραση αναμένεται να έχει και στις Αμερικανι-

κές Κατευθυντήριες Oδηγίες για την Υπέρταση

που πρόκειται να δημοσιευτούν εντός του 2017

από το Αμερικανικό Κολέγιο Καρδιολογίας και

την Αμερικανική Καρδιολογική Εταιρεία (Ameri-

can College of Cardiology [ACC]/American Heart

Association [AHA]).

ΜΕΤΑΒΛΗΤOΤΗΤΑ ΤΗΣ ΑΡΤΗΡΙΑΚΗΣ ΠΙΕΣΗΣ

Από όσα γνωρίζουμε, υπάρχει σημαντική μεταβλη-

τότητα στα επίπεδα της ΑΠ ανάμεσα σε ασθενείς

με υψηλά επίπεδα ΑΥ. Η διάγνωση και διαχείριση

της ΑΥ βασίζεται κυρίως στο μέσο όρο των μετρή-

σεων που καταγράφονται από την 24ωρη περιπα-

τητική καταγραφή της ΑΠ (που λανθασμένα ανα-

φέρεται από πολλούς ως holter πίεσης), όπου η με-

γάλη μεταβλητότητα των τιμών της ΑΠ συσχετίζε-

ται με αυξημένη πιθανότητα για βλάβες οργάνων-

στόχων και φτωχή καρδιαγγειακή πρόγνωση43. Η

24ωρη καταγραφή της ΑΠ συγκρινόμενη με τις με-

τρήσεις στο Ιατρείο θεωρείται ως η πιο αξιόπιστη

μέθοδος για την εκτίμηση της ΑΠ, καθώς αποτελεί

ένα αντικειμενικό κριτήριο αξιολόγησης, αφού πα-

ρέχει τη δυνατότητα πολλαπλών μετρήσεων, ανα-

γνωρίζει τα φαινόμενα της «υπέρτασης της λευκής

μπλούζας» και της «συγκαλυμμένης» υπέρτασης,

και προβλέπει καρδιαγγειακά συμβάματα με μεγα-

λύτερη ακρίβεια από ό,τι οι μετρήσεις στο Ια-

τρείο44,45. Τις τελευταίες δεκαετίες, η μέτρηση της

ΑΠ στο σπίτι από τους ίδιους τους ασθενείς έχει

κερδίσει έδαφος σε σχέση με τις μετρήσεις στο Ια-

τρείο για τη διαχείριση της ΑΥ46. Με τη μέθοδο

αυτή, οι μετρήσεις πραγματοποιούνται μόνο στο

σπίτι, σε καθιστή θέση, έχουν μεγάλη ακρίβεια,

καλή επαναληψιμότητα, είναι ευρέως διαθέσιμες
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και θεωρούνται σήμερα από τους ειδικούς ως συ-

μπληρωματικές (complementary) των μετρήσεων

που παρέχονται από την 24ωρη καταγραφή, παρά

χρησιμοποιούνται η μία ως υποκατάστατο της άλ-

λης. Και οι δύο μέθοδοι μέτρησης της ΑΠ παρέ-

χουν μακροχρόνιο έλεγχο της ρύθμισης της ΑΠ και

σημαντικές πληροφορίες όσον αφορά τη μεταβλη-

τότητα της ΑΠ47.

Ακόμα, μεταβλητότητα της ΑΠ παρατηρείται

και μεταξύ των επισκέψεων του ασθενούς στο ια-

τρείο. Μελέτες αναφέρουν ότι όταν συμβαίνει

αυτό σε μεγάλο βαθμό, η μεταβλητότητα συσχετί-

ζεται με την εμφάνιση διαστολικής δυσλειτουργίας

και αθηροσκλήρωσης των καρωτίδων αρτηριών48.

Ειδικοί υπερτασιολόγοι υποστηρίζουν ότι επι-

πρόσθετα με τη μείωση των επιπέδων της ΑΠ, οι

ιατροί θα πρέπει να στοχεύσουν με τη θεραπεία

στη μείωση της μεταβλητότητας της ΑΠ, λόγω του

υψηλού καρδιαγγειακού κινδύνου που συσχετίζε-

ται με συτήν49.

ΜΕΤΡΗΣΗ ΤΗΣ ΠΙΕΣΗΣ ΣΤO ΙΑΤΡΕΙO ΣΤΗ
ΜΕΤΑ-SPRINT ΕΠOΧΗ

Η μελέτη SPRINT που δημοσιεύτηκε τον Νοέμ-

βριο του 2015 στο New England Journal of Medicine,

συμπεριέλαβε 9.361 ασθενείς από 102 Αμερι-

κανικά Κλινικά Κέντρα Υπέρτασης. Βασικό κατα-

ληκτικό σημείο της μελέτης αυτής αποτέλεσε η

ΑΠ-στόχος της αντιυπερτασικής αγωγής. Σύμφωνα

με τη στατιστική ανάλυση των δεδομένων, επιθε-

τική αντιυπερτασική αγωγή με στόχο της ΣΑΠ <

120 mmHg πρέπει να εφαρμόζεται σε όλους τους

υπερτασικούς ασθενείς υψηλού καρδιαγγειακού

κινδύνου, καθώς παρατηρήθηκε σημαντική μείωση

των μελλοντικών καρδιαγγειακών συμβαμάτων39. 

Για τις μετρήσεις της ΑΠ των ασθενών της με-

λέτης χρησιμοποιήθηκε η ταλαντωσιμετρική αυτό-

ματη συσκευή Omron HEM-907. Oι ασθενείς κατά

τη διάρκεια της μέτρησης ήταν μόνοι τους, χωρίς

την παρουσία ιατρού, σε ένα εξεταστικό δωμάτιο.

Σύμφωνα με το πρωτόκολλο της μελέτης αυτής,

προηγείτο ηρεμία 5 λεπτών και κατόπιν η συσκευή

ενεργοποιείτο για την πραγματοποίηση 3 αυτόμα-

των μετρήσεων, με μεσοδιάστημα ενός λεπτού. Στο

τέλος των μετρήσεων η συσκευή αυτόματα υπολό-

γιζε το μέσο όρο των 3 μετρήσεων, ο οποίος ήταν

και το τελικό αποτέλεσμα της μέτρησης39.

Μετά τη δημοσίευση της μελέτης SPRINT, νέος

κύκλος συζητήσεων έχει ξεκινήσει σχετικά με το

αν τα αποτελέσματά της πρέπει να εφαρμοστούν

στην καθημερινή κλινική πρακτική. Βασική προϋ-

πόθεση για την υιοθέτηση των αποτελεσμάτων της

μελέτης SPRINT στην καθημερινή κλινική πρα-

κτική, είναι η εφαρμογή τους σε ασθενείς με τα χα-

ρακτηριστικά των συμμετεχόντων στη μελέτη αυτή,

δηλαδή σε ασθενείς άνω των 50 ετών με μεγάλο

καρδιαγγειακό κίνδυνο, καθώς και να γίνεται η

καταγραφή της μέτρησης της ΑΠ με αυτόματο πιε-

σόμετρο (AOBP measurement)50. Σύμφωνα με τον

Michael Weber «Μέχρι και πριν από περίπου 10

έτη, όλοι πίστευαν ότι η συμβατική χρήση του

υδραργυρικού πιεσομέτρου με την ακροαστική μέ-

θοδο ήταν η μέθοδος εκλογής για τη μέτρηση της

ΑΠ. Ωστόσο, αυτό αμφισβητείται σήμερα για διά-

φορους λόγους. Πριν από μερικά χρόνια, στο ια-

τρείο μου χρησιμοποιούσα μόνο αυτόματες συ-

σκευές, οι οποίες θεωρούνται πιο αξιόπιστες και

ελεύθερες σφαλμάτων. Ένα άλλο πλεονέκτημα της

μεθόδου αυτής είναι ότι οι ασθενείς μπορούν να

χρησιμοποιούν τις ίδιες συσκευές που χρησιμοποι-

ούνται στο ιατρείο, για τη μέτρηση της ΑΠ στο

σπίτι»51. Η υιοθέτηση των αποτελεσμάτων της

SPRINT και η έναρξη επιθετικής αντιυπερτασικής

αγωγής σε ασθενείς στους οποίους η καταγραφή

της ΑΠ έγινε με τη συμβατική μέθοδο μέτρησης

(υδραργυρικά, μεταλλικά, υβριδικά, ή ηλεκτρονικά

ημι-αυτόματα πιεσόμετρα) θα ήταν λάθος, καθώς

οι τιμές της ΑΠ με τις προαναφερθείσες μεθόδους

υπολογίζονται υψηλότερες κατά ~ 20 mmHg52.

Αναπάντητα παραμένουν όμως τα ερωτήματα

για το εάν το πρωτόκολλο για τη μέτρηση της ΑΠ

τηρήθηκε πιστά σε όλα τα Κλινικά Κέντρα της με-

λέτης, ή αν το νοσηλευτικό ή ιατρικό προσωπικό

παρέμενε στον εξεταστικό χώρο κατά τη διάρκεια

της καταγραφής της ΑΠ, γεγονός που ίσως να έχει

επιφέρει σημαντική επίδραση στα αποτελέσματα

των μετρήσεων. Αξίζει να σημειωθεί ότι η τήρηση

του πρωτοκόλλου για τη μέτρηση της ΑΠ αμφισβη-

τείται κυρίως από Ευρωπαίους ερευνητές, ενώ

πολλοί είναι εκείνοι που υποστηρίζουν ότι με την

υιοθέτηση αυτού του τρόπου μέτρησης, ο ασθενής

παραμένει στον εξεταστικό χώρο χωρίς επιτήρηση

(unobserved, or unattended).

ΧΡOΝOΣ ΠΑΡΑΜOΝΗΣ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΣΤO
ΙΑΤΡΕΙO ΚΑΙ ΑΠOΦΥΓΗ ΥΠΕΡΘΕΡΑΠΕΙΑΣ

Oλλανδοί ερευνητές, πρόσφατα, δημοσίευσαν απο-

τελέσματα μελέτης τους, σύμφωνα με την οποία

καταγραφή της ΑΠ διάρκειας 30 λεπτών, στον εξε-

ταστικό χώρο (automated office blood pressure

monitoring during 30 minutes, OBP30) παρέχει με-

τρήσεις της ΑΠ κατά πολύ χαμηλότερες από αυτές
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του παραδοσιακού τρόπου μέτρησης53. Καταλή-

γουν, λοιπόν, ότι ενδεχομένως η μέθοδος OBP30

να αποτελεί μια πολλά υποσχόμενη τεχνική μέτρη-

σης για την αποφυγή υπερθεραπείας σε ασθενείς

με «υπέρταση της λευκής μπλούζας». Είναι επομέ-

νως πιθανόν, οι χαμηλότερες τιμές των μετρήσεων,

όπως αυτές καταγράφονται με τη χρήση της τεχνι-

κής OΒΡ30, να οφείλονται στην εξοικείωση του

ασθενούς στο περιβάλλον του ιατρείου, και στην

παρατεταμένη φάση χαλάρωσης (resting effect)54.

ΜΕΛΛOΝΤΙΚΕΣ ΠΡOOΠΤΙΚΕΣ

Λαμβάνοντας υπόψη τα παραπάνω, πιστεύουμε ότι

θα ήταν ιδιαίτερα ενδιαφέρον να παρατηρήσουμε

σε μελλοντικές κλινικές μελέτες τυχόν διαφορές

μεταξύ των ΑOΒΡ μετρήσεων με την παρουσία, ή

όχι, νοσηλευτικού ή άλλου ιατρικού προσωπικού,

αλλά και μεταξύ των ΑOΒΡ μετρήσεων και των

άλλων τεχνικών (π.χ. κλασικές μετρήσεις στο Iα -

τρείο, μετρήσεις στο σπίτι, 24ωρη καταγραφή της

ΑΠ) εξετάζοντας παράλληλα το κατά πόσον οι τι-

μές αυτές διαφέρουν από τις τιμές της μελέτης

SPRINT. Αξίζει να σημειωθεί ότι παρόμοια δεδο-

μένα δεν υπάρχουν διαθέσιμα στην τρέχουσα διε-

θνή βιβλιογραφία. Επιπλέον, η διάγνωση της

υπέρτασης με την αυτόματη τεχνική ενδεχόμενα να

καταστήσει αραιότερη τη χρήση της περιπατητικής

24ωρης καταγραφής για τον αποκλεισμό του φαι-

νομένου της λευκής μπλούζας.
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