
ΕΙΣΑΓΩΓΗ
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μένων να υποστηρίζει ότι υπάρχει μια άμεση και
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Μελέτες παρατήρησης σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς έχουν καταδείξει ότι οι χαμηλότερες τιμές περιδιαλυτικής
αρτηριακής πίεσης (ΑΠ), και όχι οι υψηλότερες, σχετίζονται με δυσμενέστερες κλινικές εκβάσεις. Σκοπός της παρού-
σας μελέτης είναι η αξιολόγηση της προγνωστικής αξίας των μετρήσεων ΑΠ στο σπίτι έναντι των μετρήσεων ΑΠ
πριν ή μετά τη συνεδρία αιμοκάθαρσης. Σε 146 αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς, η ΑΠ αξιολογήθηκε με μετρήσεις ρου-
τίνας πριν και μετά την αιμοκάθαρση για 6 διαδοχικές συνεδρίες και με διπλές πρωινές και βραδινές μετρήσεις στο
σπίτι για 7 ημέρες. Σε μια διάμεση περίοδο παρακολούθησης 38 μηνών (IQR: 22-54), 44 ασθενείς (31,1%) κατέλη-
ξαν. Στην ανάλυση επιβίωσης Kaplan-Meier, η συστολική ΑΠ (ΣΑΠ) στο σπίτι, και όχι η ΣΑΠ πριν ή μετά τη συνεδρία
αιμοκάθαρσης, συσχετίσθηκε με την ολική θνητότητα (Log Rank p= 0,029). Έπειτα από διαστρωμάτωση των ασθε-
νών σε τεταρτημόρια ανάλογα με τα επίπεδα της ΣΑΠ στο σπίτι, η ολική θνητότητα ήταν χαμηλότερη όταν η ΣΑΠ
ήταν μεταξύ 128,1 και 136,8 mmHg (2o τεταρτημόριο). Στη μονοπαραγοντική ανάλυση αναλογικών κινδύνων Cox,
ορίζοντας το 2ο τεταρτημόριο ως επίπεδο αναφοράς, ο κίνδυνος θνητότητας ήταν 3,32 φορές υψηλότερος στο 1ο

τεταρτημόριο, 1,53 φορές υψηλότερος στο 3ο τεταρτημόριο και 3,25 φορές υψηλότερος στο 4ο τεταρτημόριο. Η
συσχέτιση μεταξύ της ΣΑΠ και του κινδύνου θνητότητας παρέμεινε στατιστικά σημαντική μετά τη στάθμιση για διά-
φορους παράγοντες κινδύνου (σταθμισμένο hazard ratio: 4,79, 1,79, και 3,63 για το 1ο, 3ο και 4ο τεταρτημόριο, αντί-
στοιχα). Συμπερασματικά, η παρούσα μελέτη δείχνει ότι σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς, οι μετρήσεις ΣΑΠ στο σπίτι
για 7 ημέρες συσχετίζονται με την ολική θνητότητα. Σε αντίθεση, οι μετρήσεις ΣΑΠ πριν ή μετά τη συνεδρία αιμοκά-
θαρσης δεν έχουν καμία προγνωστική σημασία.
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γραμμική συσχέτιση μεταξύ της αρτηριακής πίεσης
(ΑΠ) και της θνητότητας1. Αντιθέτως, δεδομένα
που προκύπτουν από μεγάλες μελέτες κοόρτης υπο-
στηρίζουν ότι υπάρχει μία «ανάστροφη» συσχέτιση
μεταξύ της ΑΠ και του κινδύνου θνητότητας σε
ασθενείς που υποβάλλονται σε αιμοκάθαρση2-4. Πα-
ραδόξως, οι χαμηλότερες τιμές ΑΠ, και όχι οι υψη-
λότερες, έχουν συσχετισθεί με αυξημένο κίνδυνο
για ανεπιθύμητες καρδιαγγειακές εκβάσεις και αυ-
ξημένη θνητότητα5,6. Το φαινόμενο αυτό έχει περι-
γραφεί με τον όρο «ανάστροφη επιδημιολογία» της
υπέρτασης και τα δεδομένα που προκύπτουν από
τις ανωτέρω μελέτες έχουν δημιουργήσει την πε-
ποίθηση ότι σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς, οι
υψηλές τιμές ΑΠ δεν είναι επιβλαβείς, και επομέ-
νως η υπέρταση δεν θα πρέπει να αντιμετωπίζεται
επιθετικά7. Παρ' όλα αυτά, τα δεδομένα αυτά προ-
κύπτουν από μελέτες παρατήρησης, στις οποίες χρη-
σιμοποιήθηκαν κυρίως καταγραφές της ΑΠ που
ελήφθησαν κατά τη διάρκεια των συνεδριών αιμο-
κάθαρσης, και οι οποίες ακολούθως συσχετίσθηκαν
με τον μελλοντικό κίνδυνο θνητότητας. 

Νεότερα δεδομένα υποστηρίζουν ότι η συσχέ-
τιση της ΑΠ με τον κίνδυνο θνητότητας σε αιμοκα-
θαιρόμενους ασθενείς μεταβάλλεται όταν η υπέρ-
ταση διερευνηθεί και διαγνωσθεί με μετρήσεις ΑΠ
κατά το μεσοδιαλυτικό διάστημα8. Oι περισσότερες
από αυτές τις μελέτες χρησιμοποίησαν την μέθοδο
«εκλογής» της 44ωρης περιπατητικής καταγραφής
της ΑΠ κατά το μεσοδιαλυτικό διάστημα. Τα ευρή-
ματα αυτών των μελετών υποστηρίζουν ότι η αυξη-
μένη περιπατητική ΑΠ σχετίζεται ανεξάρτητα με
αυξημένο κίνδυνο θνητότητας9-11. Oι μετρήσεις ΑΠ
στο σπίτι αποτελούν μια εναλλακτική μέθοδο έναντι
της περιπατητικής καταγραφής της ΑΠ. Oι μετρή-
σεις στο σπίτι φαίνεται ότι μπορούν να βελτιώσουν
τη διάγνωση της υπέρτασης, αλλά και ότι έχουν
ισχυρή συσχέτιση με τους δείκτες βλάβης οργάνων-
στόχων, εν συγκρίσει με τις περιδιαλυτικές μετρή-
σεις ρουτίνας της ΑΠ8,12. Όμως, η προγνωστική
αξία των μετρήσεων ΑΠ στο σπίτι δεν έχει μελετη-
θεί επαρκώς, καθώς τα διαθέσιμα δεδομένα προ-
έρχονται από λίγες προγενέστερες  μελέτες παρα-
τήρησης. 

Επομένως, σκοπός της παρούσας μελέτης είναι
να διερευνήσει την προγνωστική συσχέτιση των με-
τρήσεων ΑΠ στο σπίτι και των περιδιαλυτικών με-
τρήσεων ΑΠ με την ολική θνητότητα σε μια κοόρτη
146 αιμοκαθαιρόμενων ασθενών.

ΜΕΘΟΔΟΙ

Πληθυσμός μελέτης 

Στη μελέτη συμμετείχαν ασθενείς με χρόνια νεφρι-
κή νόσο τελικού σταδίου (ΧΝΝΤΣ), οι οποίοι υπο-
βάλλονταν σε υποκατάσταση της  νεφρικής λειτουρ-
γίας με τρισεβδομαδιαίο πρόγραμμα αιμοκάθαρσης
σε 3 Μονάδες Αιμοκάθαρσης της Βόρειας Ελλάδας
(Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης
ΑΧΕΠΑ, Γενικό Νοσοκομείο Ξάνθης, Μονάδα
Χρόνιας Αιμοκάθαρσης «Θεραπευτική»). Oι ασθε-
νείς κρίθηκαν κατάλληλοι για συμμετοχή στη μελέτη
σε περίπτωση που πληρούσαν τα κάτωθι κριτήρια
εισόδου: (α) ηλικία ≥18 ετών, (β) θεραπεία υπο-
κατάστασης της νεφρικής λειτουργίας με τρισεβδο-
μαδιαίο πρόγραμμα αιμοκάθαρσης για τουλάχιστον
3 μήνες προ της ένταξης στη μελέτη, (γ) επιθυμία
να συμμετάσχουν στη μελέτη και ενυπόγραφη συ-
γκατάθεση για ένταξη σε αυτή. Oι ασθενείς απο-
κλείσθηκαν από τη μελέτη σε περίπτωση: (α) χρό-
νιας κολπικής μαρμαρυγής, (β) παρουσίας αρτη-
ριοφλεβικής αναστόμωσης ή μοσχεύματος και στα
δύο άκρα, τα οποία θα μπορούσαν να επηρεάσουν
την ακρίβεια των μετρήσεων ΑΠ, (γ) νοσηλείας σε
νοσοκομείο λόγω οξείας νόσησης τον τελευταίο μή-
να, (δ) αλλαγής στο ιδανικό βάρος σώματος ή στην
αντιυπερτασική θεραπεία τις τελευταίες 2 εβδομά-
δες, (ε) δείκτης μάζας σώματος (ΔΜΣ) ≥40 kg/m2,
(στ) κακοήθειας ή οποιασδήποτε άλλης νόσου που
σχετίζεται με πτωχή πρόγνωση.

Όλες οι διαδικασίες του πρωτοκόλλου της με-
λέτης διεξήχθησαν σύμφωνα με τη Διακήρυξη του
Ελσίνκι και οι ασθενείς που συμμετείχαν στη μελέτη
έδωσαν ενυπόγραφη συγκατάθεση πριν την ένταξή
τους σε αυτή. Επιπροσθέτως, το πρωτόκολλο της
μελέτης εγκρίθηκε από την Επιτροπή Βιοηθικής του
Τμήματος Ιατρικής του Αριστοτελείου Πανεπιστη-
μίου Θεσσαλονίκης. 

Πρωτόκολλο μελέτης

Όλοι οι ασθενείς που συμμετείχαν στη μελέτη υπο-
βλήθηκαν σε φυσική εξέταση και αιμοληψία για τον
προσδιορισμό βασικών αιματολογικών και βιοχη-
μικών παραμέτρων πριν από τη διενέργεια της εν-
διάμεσης εβδομαδιαίας συνεδρίας αιμοκάθαρσης.
Για όλους τους ασθενείς αντλήθηκαν προοπτικά και
καταγράφηκαν τα δεδομένα που αφορούσαν τα δη-
μογραφικά χαρακτηριστικά, την αιτία ΧΝΝΤΣ, το
συνταγογραφούμενο σχήμα κάθαρσης και το ιατρι-
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κό ιστορικό, με ιδιαίτερη έμφαση στις καρδιαγγει-
ακές συννοσηρότητες και την αντιυπερτασική θε-
ραπεία. Το ερευνητικό πρωτόκολλο συμπεριελάμ-
βανε επίσης την εκτίμηση της ΑΠ των ασθενών κα-
τά την έναρξη της μελέτης με τις ακόλουθες δια-
γνωστικές μεθόδους: (α) μετρήσεις ρουτίνας της
ΑΠ πριν και μετά τη συνεδρία αιμοκάθαρσης για
6 διαδοχικές συνεδρίες σε διάστημα 2 εβδομάδων,
(β) μετρήσεις της ΑΠ στο σπίτι με τη χρήση πιστο-
ποιημένων συσκευών για 1 εβδομάδα. 

Μετά την ολοκλήρωση των μετρήσεων ΑΠ, όπως
οριζόταν από το πρωτόκολλο της μελέτης, οι ασθε-
νείς εντάχθηκαν σε μία προοπτική φάση παρατή-
ρησης. Κατά τη φάση αυτή καταγράφηκαν οι θάνα-
τοι κάθε αιτίας στο υπό μελέτη δείγμα. Η ολική θνη-
τότητα ήταν το κύριο καταληκτικό σημείο της μελέ-
της και η έκβαση αυτή ήταν διαθέσιμη για όλους
τους συμμετέχοντες στη μελέτη. Oι ασθενείς απο-
κόπηκαν από τη μελέτη (censored) την ημερομηνία
που υποβλήθηκαν στην τελευταία συνεδρία αιμο-
κάθαρσης σε περίπτωση αλλαγής μεθόδου εξωνε-
φρικής κάθαρσης (μεταμόσχευση νεφρού ή περι-
τοναϊκή κάθαρση) ή αλλαγής Μονάδας Αιμοκάθαρ-
σης και αδυναμίας περαιτέρω παρακολούθησης.

ΜΕΤΡήΣΕΙΣ ΑΠ
Μετρήσεις ρουτίνας της ΑΠ κατά τη συνεδρία αιμοκάθαρ-

σης

Oι μετρήσεις ρουτίνας της ΑΠ πραγματοποιήθηκαν
από το προσωπικό των Μονάδων Αιμοκάθαρσης
πριν και μετά από κάθε συνεδρία με τη χρήση αυ-
τόματων συσκευών και ακολουθώντας την καθημε-
ρινή κλινική πρακτική. Συγκεκριμένα, οι μετρήσεις
αυτές ελήφθησαν χωρίς να ακολουθηθούν πρότυπες
συνθήκες μέτρησης της ΑΠ (π.χ. χρήση πιστοποιη-
μένων συσκευών, ανάπαυση και παραμονή σε κα-
θιστή θέση για 5 λεπτά σε ήσυχο χώρο προ της μέ-
τρησης της ΑΠ, κτλ.). Oι μετρήσεις της ΑΠ πριν και
μετά τη συνεδρία αιμοκάθαρσης καταγράφηκαν για
6 συνεχόμενες συνεδρίες αιμοκάθαρσης και υπο-
λογίσθηκε η μέση ΑΠ πριν και μετά τη συνεδρία
αιμοκάθαρσης για κάθε ασθενή.

Μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι

Oι ασθενείς που συμμετείχαν στη μελέτη κατέγρα-
ψαν τις τιμές ΑΠ στο σπίτι για 7 συνεχόμενες μέρες.
Με βάση τις κατευθυντήριες οδηγίες, δόθηκαν οδη-
γίες στους ασθενείς να πραγματοποιήσουν διπλές
πρωινές και βραδινές μετρήσεις της ΑΠ με μεσο-
διάστημα 1 λεπτού μεταξύ των μετρήσεων και αφού

έχουν παραμείνει καθιστοί για τουλάχιστον 5 λεπτά
σε ήσυχο περιβάλλον13. Για τον σκοπό της παρού-
σας μελέτης, χρησιμοποιήσαμε 2 πιστοποιημένες,
αυτόματες, ταλαντωσιμετρικές συσκευές (HEM-
705, Omron, Healthcare και Microlife WatchBP
Home N, Microlife), παρέχοντας σε κάθε ασθενή
μία από τις συσκευές αυτές με βάση τη διαθεσιμό-
τητά τους κατά τη στιγμή της μέτρησης14-16. Oι ασθε-
νείς είχαν σαφείς οδηγίες όσον αφορά τη χρήση
των συσκευών αυτών, ενώ τους ζητήθηκε να χρησι-
μοποιούνται αποκλειστικά από τους ίδιους. Για να
διασφαλίσουμε την ακρίβεια της ανάλυσης των απο-
τελεσμάτων, χρησιμοποιήσαμε μόνο τις μετρήσεις
που είχαν καταγραφεί στη μνήμη των συσκευών.
Ακολούθως, υπολογίστηκε η μέση ΑΠ στο σπίτι και
προέκυψε μια μοναδική τιμή ΑΠ στο σπίτι για κάθε
ασθενή.

Στατιστική ανάλυση

Oι συνεχείς μεταβλητές αναφέρονται ως μέση τιμή
(mean) ± τυπική απόκλιση (standard deviation, SD)
ή διάμεσος (median) και ενδοτεταρτημοριακό εύρος
(interquartile range, IQR), ανάλογα με την κανονι-
κότητα της κατανομής της κάθε μεταβλητής. O έλεγ-
χος της κανονικότητας της κατανομής για κάθε με-
ταβλητή πραγματοποιήθηκε με τη δοκιμασία
Kolmogorov-Smirnov. Oι κατηγορικές μεταβλητές
παρουσιάζονται ως κατανομή συχνοτήτων και πο-
σοστά (n, %). Για να εξετασθεί η προγνωστική συ-
σχέτιση της ΑΠ με την ολική θνητότητα και να ανευ-
ρεθεί η τιμή εκείνη της ΑΠ που σχετίζεται με την
καλύτερη πρόγνωση, δημιουργήθηκαν καμπύλες
Kaplan-Meier για κάθε μέθοδο μέτρησης της ΑΠ
(πριν τη συνεδρία αιμοκάθαρσης, μετά τη συνεδρία
αιμοκάθαρσης και για τις μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι)
έπειτα από διαστρωμάτωση των ασθενών σε τεταρ-
τημόρια ΑΠ, ενώ η δοκιμασία log-rank χρησιμοποι-
ήθηκε για τη σύγκριση των καμπύλων επιβίωσης.
Ακολούθως, διενεργήθηκε μονοπαραγοντική και
πολυπαραγοντική ανάλυση αναλογικών κινδύνων
Cox, η οποία είχε ως σκοπό τη διερεύνηση της προ-
γνωστικής συσχέτισης της ΑΠ με την ολική θνητό-
τητα μετά από στάθμιση για διάφορους πιθανούς
συγχυτικούς παράγοντες, και συγκεκριμένα για την
ηλικία, το φύλο, το χρονικό διάστημα υποκατάστα-
σης της νεφρικής λειτουργίας με αιμοκάθαρση, το
ιστορικό σακχαρώδους διαβήτη (ΣΔ), το ιστορικό
καρδιαγγειακής νόσου, τις τιμές αιμοσφαιρίνης
ορού και τις τιμές αλβουμίνης ορού. Το τεταρτημό-



ριο ΑΠ που συσχετίσθηκε με την καλύτερη επιβίω-
ση στην ανάλυση επιβίωσης, χρησιμοποιήθηκε ως
επίπεδο αναφοράς στα μοντέλα Cox. Η στατιστική
ανάλυση των δεδομένων πραγματοποιήθηκε με το
πρόγραμμα Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) 27.0 (SPSS, Chicago, IL) και το πρόγραμμα
MedCalc Statistical Software 22.016 (MedCalc Soft -
ware Ltd, Ostend, Belgium). Ως επίπεδο στατιστικής
σημαντικότητας σε κάθε δοκιμασία θεωρήθηκε η
τιμή του συντελεστή p < 0,05 (p-value <0,05).

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Από τους 295 ασθενείς που αρχικά εκτιμήθηκαν για
πιθανή ένταξη στη μελέτη, οι 94 ασθενείς δεν πλη-
ρούσαν τα προκαθορισμένα κριτήρια ένταξης/απο-
κλεισμού και οι 24 ασθενείς αρνήθηκαν τη συμμε-
τοχή τους σε αυτή. Από τους 177 ασθενείς που εντά-
χθηκαν στη μελέτη, οι 10 ασθενείς δεν ολοκλήρω-
σαν επιτυχώς τις διαδικασίες  του πρωτοκόλλου,
ενώ 21 ασθενείς απέσυραν την ενυπόγραφη συγκα-
τάθεση κατά τη φάση παρατήρησης της μελέτης. Συ-
νολικά, συμμετείχαν 146 αιμοκαθαιρόμενοι ασθε-
νείς, οι οποίοι ολοκλήρωσαν επιτυχώς τις διαδικα-
σίες του πρωτοκόλλου και συμπεριελήφθησαν στην
τελική ανάλυση. Η ένταξη ασθενών διενεργήθηκε
μεταξύ Μαΐου 2018 και Ιουνίου 2022. 

Τα βασικά δημογραφικά χαρακτηριστικά των
ασθενών που έλαβαν μέρος στη μελέτη παρουσιά-
ζονται στον Πίνακα 1. Στη μελέτη συμμετείχαν 146
αιμοκαθαιρόμενοι ασθενείς (100 άνδρες και 46 γυ-
ναίκες) με μέση ηλικία  63,8±13,9 έτη και διάμεση
διάρκεια υποκατάστασης της νεφρικής λειτουργίας
με αιμοκάθαρση 22 μήνες (IQR: 10-58). Η πιο συ-
χνή αιτία ΧΝΝΝΤΣ ήταν η διαβητική νεφροπάθεια
(24,7%), ενώ όπως ήταν αναμενόμενο, ο επιπολα-
σμός των καρδιαγγειακών συννοσηροτήτων ήταν
ιδιαίτερα υψηλός στον υπό μελέτη πληθυσμό. Όσον
αφορά τις βασικές αιματολογικές και βιοχημικές
παραμέτρους, η αιμοσφαιρίνη (11,5±1,0 g/dl), η ου-
ρία ορού πριν τη συνεδρία αιμοκάθαρσης (140±
29,9 mg/dl), η κρεατινίνη ορού πριν τη συνεδρία αι-
μοκάθαρσης (8,3±2,8 mg/dl) και η αλβουμίνη ορού
[4,2 (IQR: 4,0-4,3)] ήταν αντιπροσωπευτικές ενός
τυπικού πληθυσμού ασθενών με ΧΝΝΤΣ που υπο-
βάλλονται σε αιμοκάθαρση.

Η μέση ΑΠ στο σπίτι και η μέση περιδιαλυτική
ΑΠ παρουσιάζονται στον Πίνακα 1. Oι 132/146
ασθενείς (90,4%) ήταν υπερτασικοί, ορίζοντας ως
υπέρταση την ΑΠ στο σπίτι ≥ 135/85 mmHg ή τη

λήψη τουλάχιστον 1 αντιυπερτασικού φαρμάκου
οποιασδήποτε κατηγορίας. Συγκεκριμένα, 123/146
ασθενείς (84,2%) ελάμβαναν αντιυπερτασική θε-
ραπεία με 1,7±1,2 αντιυπερτασικούς παράγοντες
ημερησίως. Η πλειονότητα των ασθενών ελάμβανε
θεραπεία με β-αποκλειστές (87/146, 59,6%), ενώ οι
αναστολείς διαύλων ασβεστίου ήταν η δεύτερη πιο
συχνά συνταγογραφούμενη κατηγορία αντιυπερτα-
σικών φαρμάκων (61/146, 41,8%).

Κατά τη διάρκεια μιας διάμεσης περιόδου πα-
ρακολούθησης 38 μηνών (IQR: 22-54), 44 ασθενείς
(31,1%) κατέληξαν. Στην ανάλυση επιβίωσης
Kaplan-Meier, ανευρέθηκε συσχέτιση της συστολι-
κής ΑΠ (ΣΑΠ) στο σπίτι με την ολική θνητότητα,
ενώ οι μετρήσεις ΑΠ πριν και μετά τη συνεδρία αι-
μοκάθαρσης δεν φάνηκε να συσχετίζονται με την
ολική θνητότητα των ασθενών (Εικόνα 1). Πιο συ-
γκεκριμένα, όπως φαίνεται και στην Εικόνα 1, η
ολική θνητότητα ήταν μικρότερη όταν η ΣΑΠ στο
σπίτι ήταν από 128,1 έως 136,8 mmHg (2ο τεταρτη-
μόριο). Εν αντιθέσει, η ολική θνητότητα ήταν αυ-
ξημένη σε ασθενείς με τιμές ΣΑΠ στο σπίτι 104,5-
128 mmHg (1ο τεταρτημόριο) και 149,6-217 mmHg
(4ο τεταρτημόριο) (Log Rank p= 0,029). Η ανάλυση
επιβίωσης με τις καμπύλες Kaplan-Meier δεν κατέ-
δειξε κάποια στατιστικά σημαντική συσχέτιση με-
ταξύ της ΣΑΠ πριν τη συνεδρία αιμοκάθαρσης και
της ΣΑΠ μετά τη συνεδρία αιμοκάθαρσης με την
ολική θνητότητα (Log Rank p= 0,306 και 0,525,
αντίστοιχα).

Στη μονοπαραγοντική ανάλυση αναλογιών κιν-
δύνου Cox, χρησιμοποιώντας το 2ο τεταρτημόριο
ΣΑΠ στο σπίτι ως επίπεδο αναφοράς, ο κίνδυνος
ολικής θνητότητας ήταν 3,32 φορές υψηλότερος στο
1ο τεταρτημόριο [hazard ratio (HR): 3,32, 95%
confidence interval (CI): 1,18-9,32)], 1,53 φορές υψη-
λότερος στο 3ο τεταρτημόριο (HR: 1,53, 95% CI:
0,49-4,84) και 3,25 φορές υψηλότερος στο 4ο τεταρ-
τημόριο (HR: 3,25, 95% CI: 1,21-8,71) (Πίνακας 2).
Στην πολυπαραγοντική ανάλυση και έπειτα από
στάθμιση για πολλούς πιθανούς συγχυτικούς παρά-
γοντες (ηλικία, φύλο, χρονικό διάστημα σε αιμοκά-
θαρση, ιστορικό ΣΔ, ιστορικό καρδιαγγειακής νό-
σου, τιμή αιμοσφαιρίνης ορού, τιμή αλβουμίνης
ορού), δεν παρατηρήθηκε μεταβολή της συσχέτισης
μεταξύ ΣΑΠ στο σπίτι και ολικής θνητότητας. Όπως
φαίνεται και στον Πίνακα 2, η ΣΑΠ στο σπίτι απο-
τέλεσε ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για ολική
θνητότητα, με τον κίνδυνο να είναι 4,79 φορές υψη-
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Πίνακας 1. Δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά και εργαστηριακές παράμετροι των ασθενών ανά τεταρτημόριο
συστολικής ΑΠ στο σπίτι.

Παράμετρος Σύνολο 1ο τεταρτημόριο 2ο τεταρτημόριο 3ο τεταρτημόριο 4ο τεταρτημόριο p-value

Εύρος συστολικής ΑΠ
στο σπίτι (mmHg)

104,5-217 104,5-128 128,1-136,8 136,9-149,5 149,6-217

Αριθμός ασθενών 146 36 38 35 37

Ηλικία (έτη) 63,8 ± 13,9 64,5 ± 16,4 64,6 ± 13,7 63,4± 12,3 62,7 ± 13,3 0,919

Φύλο (n, %) 0,133

Άνδρες 100 (68,5%) 27 (75%) 21 (55,3%) 23 (65,7%) 29 (78,4%)

Βάρος (kg) 74,8 ± 15,2 76,1 ± 17,4 73,3 ± 15,9 73,6 ± 15,6 76,1 ± 14,8 0,770

ΔΜΣ (kg/m2) 26,3 ± 4,1 26,1 ± 4,7 26,1 ± 4,5 26,3 ± 3,8 26,5 ± 3,9 0,986

Χρονικό διάστημα σε αιμοκάθαρση
(μήνες)

22 (10-58) 11,5 (5-37) 21 (10,5-56,5) 18 (10,5-58) 50 (32-80) <0,001

Αιτία ΧΝΝΤΣ

Διαβητική νεφροπάθεια 36 (24,7%) 11 (30,6%) 11 (28,9%) 6 (17,1%) 8 (21,6%) 0,513

Υπερτασική νεφροσκλήρυνση 17(11,6%) 3 (8,3%) 2 (5,3%) 3 (8,6%) 9 (24,3%) 0,068

Σπειραματονεφρίτιδα 33 (22,6%) 8 (22,2%) 9 (23,7%) 8 (22,9%) 8 (21,6%) 0,997

Πολυκυστική νόσος νεφρών 12 (8,2%) 3 (8,3%) 2 (5,3%) 4 (11,4%) 3 (8,1%) 0,774

Χρόνια διάμεση νεφρίτιδα 6 (4,1%) 1 (2,8%) 2 (5,3%) 1 (2,9%) 2 (5,4%) 1,000

Άλλη 7 (4,8%) 0 (0%) 2 (1,4%) 4 (11,4%) 1 (0,7%) 0,110

Άγνωστη 35 (24%) 10 (27,8%) 10 (26,3%) 9 (25,7%) 6 (16,2%) 0,641

Συννοσηρότητες (n, %)

Σακχαρώδης διαβήτης 50 (34,2%) 16 (44,4%) 15 (39,5%) 8 (22,9%) 11 (29,7%) 0,215

Δυσλιπιδαιμία 68 (46,6%) 13 (36,1%) 14 (36,8%) 18 (51,4%) 23 (62,2%) 0,073

Στεφανιαία νόσος 43 (29,6%) 11 (30,6%) 12 (31,6%) 9 (25,7%) 10 (27%) 0,917

Αγγειακές παθήσεις ΚΝΣ 45 (30,8%) 11 (30,6%) 8 (21,1%) 11 (31,4%) 15 (40,5%) 0,341

Συμφορητική ΚΑ 15 (10,3%) 7 (19,4%) 5 (13,2%) 3 (8,6%) 0 (0%) 0,027

Εργαστηριακές παράμετροι

Αιμοσφαιρίνη (g/dL) 11,5 ± 1,0 11,8 ± 1,2 11,5 ± 0,8 11,5 ±1,1 11,3 ± 1,0 0,202

Oυρία ορού (mg/dL) 140 ± 29,9 145,8 ± 29,5 138,6 ± 30,1 138,8 ± 31,7 137,2 ± 28,8 0,619

Κρεατινίνη ορού (mg/dL) 8,3 ± 2,8 8,3 ± 2,9 7,6 ± 2,5 7,8 ± 2,9 9,6 ± 2,7 0,027

Αλβουμίνη ορού (g/dL) 4,2 (4,0-4,3) 4,1 (4-4,3) 4,2 (3,9-4,4) 4,2 (3,9-4,4) 4,2 (4-4,4) 0,681

ΑΠ στο σπίτι (mmHg)

Συστολική 138,0 ± 18,2 115,6 ± 6,5 131,9 ± 2,8 143,2 ± 3,8 161,3 ± 12,2 <0,001

Διαστολική 74,4 ± 11,3 69,3 ± 9,2 71,7 ± 10,8 77,7 ± 8,9 79,1 ± 12,9 <0,001

ΑΠ πριν την αιμοκάθαρση (mmHg)

Συστολική 136,8 ± 16,3 127,4 ± 14,3 133,7 ± 11,4 135,8 ± 13,3 150,2 ± 16,7 <0,001

Διαστολική 77,6 ± 9,9 74,4 ± 8,1 77,8 ± 10,8 78,9 ± 10,8 79,5 ± 10,9 <0,001

ΑΠ μετά την αιμοκάθαρση (mmHg)

Συστολική 130,8 ± 18,0 120,0 ± 15,1 126,4 ± 12,9 132,5 ± 15,5 144,0 ± 18,9 <0,001

Διαστολική 77,0 ± 10,5 73,3 ± 8,4 75,6 ± 9,3 80,2 ± 10,7 79,3 ± 11,9 <0,001

Χρήση αντιυπερτασικών (n, %) 123 (84,2%) 29 (80,6%) 29 (76,3%) 29 (82,9%) 36 (97,3%) 0,073

Κατηγορία αντιυπερτασικών (n, %) 

αΜΕΑ ή αΑΤΙΙ 23 (15,8%) 2 (5,6%) 1 (2,6%) 7 (20%) 13 (35%) <0,001

Ανταγωνιστές διαύλων Ca 61 (41,8%) 8 (22,2%) 9 (23,7%) 21 (6%) 23 (62,2%) <0,001

β-αποκλειστές 87 (59,6%) 19 (52,8%) 22 (57,9%) 24 (68,6%) 22 (59,5%) 0,591

α-αποκλειστές 13 (8,9%) 2 (5,6%) 2 (5,3%) 6 (17,1%) 3 (8,1%) 0,292

Κεντρικώς δρώντα 17 (11,6%) 1 (2,8%) 1 (2,6%) 7 (20%) 8 (21,6%) 0,006

Άλλη 43 (29,5%) 16 (44,4%) 13 (34,2%) 10 (28,6%) 4 (10,8%) 0,015

Συντομεύσεις: ΔΜΣ= δείκτης μάζας σώματος, ΧΝΝΤΣ= χρόνια νεφρική νόσος τελικού σταδίου, ΚΝΣ= κεντρικό νευρικό σύστημα, ΚΑ= καρδιακή
ανεπάρκεια, ΑΠ= αρτηριακή πίεση,  αΜΕΑ= αναστολείς μετατρεπτικού ενζύμου αγγειοτενσίνης, αΑΤΙΙ= ανταγωνιστές υποδοχέων αγγειοτενσίνης ΙΙ.
Συνεχείς μεταβλητές: Τα p-values υπολογίστηκαν με την εφαρμογή ANOVA ή τη δοκιμασία Kruskal-Wallis. Κατηγορικές μεταβλητές: Τα p-values
υπολογίστηκαν με την εφαρμογή της δοκιμασίας χ2 ή της δοκιμασίας Fisher’s exact test.



λότερος στο 1ο τεταρτημόριο (HR: 4,79, 95% CI:
1,52-15,1) και 3,63 φορές υψηλότερος στο 4ο τεταρ-
τημόριο (HR: 3,63, 95% CI: 1,19-11,03) σε σύγκριση
με το 2ο τεταρτημόριο (επίπεδο αναφοράς).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Η μελέτη μας κατέδειξε ότι σε ασθενείς υπό αιμο-
κάθαρση, η ΣΑΠ στο σπίτι σχετίζεται ισχυρά με την
ολική θνητότητα, εν αντιθέσει με τιμές ΑΠ πριν και
μετά τη συνεδρία αιμοκάθαρσης, οι οποίες αν και
χρησιμοποιούνται στην καθημερινή κλινική πρακτι-
κή, δεν φαίνεται να έχουν προγνωστική αξία. Όταν
πραγματοποιήθηκε διαστρωμάτωση των ασθενών
σε τεταρτημόρια ΑΠ, η καλύτερη πρόγνωση παρα-
τηρήθηκε στους ασθενείς με τιμές ΣΑΠ στο σπίτι

128,1-136,8 mmHg (2ο τεταρτημόριο), ενώ οι ασθε-
νείς που διαστρωματώθηκαν στο 1ο ή 4ο τεταρτημό-
ριο ΣΑΠ στο σπίτι είχαν στατιστικά σημαντικό αυ-
ξημένο κίνδυνο ολικής θνητότητας. Επιπροσθέτως,
ιδιαίτερα σημαντικό εύρημα αποτελεί το γεγονός
ότι η συσχέτιση της ΣΑΠ στο σπίτι με την ολική θνη-
τότητα δεν μεταβλήθηκε μετά από στάθμιση για διά-
φορους παράγοντες κινδύνου, καταδεικνύοντας ότι
η ΣΑΠ στο σπίτι αποτελεί έναν ανεξάρτητο παρά-
γοντα κινδύνου για ολική θνητότητα στους αιμοκα-
θαιρόμενους ασθενείς. 

Ώς την παρούσα εργασία, ένας περιορισμένος
αριθμός μελετών έχει εξετάσει την προγνωστική
αξία των μετρήσεων ΑΠ στο σπίτι σε αιμοκαθαι-
ρόμενους ασθενείς. Oι δύο μεγαλύτερες μελέτες
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Εικόνα 1. Καμπύλες επιβίωσης Kaplan-Meier για τη συστολική ΑΠ στο σπίτι και την ολική θνητότητα.



διενεργήθηκαν σε ένα κέντρο των ΗΠΑ και συμπε-
ριέλαβαν κυρίως Αμερικανούς ασθενείς Αφρικα-
νικής καταγωγής11,17. Στην πρώτη μελέτη, ο Alborzi
και συν. συμπεριέλαβαν 150 αιμοκαθαιρόμενους
ασθενείς, στους οποίους η ΑΠ εκτιμήθηκε κατά την
έναρξη της μελέτης με μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι για
1 εβδομάδα, περιπατητική καταγραφή της ΑΠ σε
ένα 44ωρο μεσοδιαλυτικό διάστημα, καθώς και πε-
ριδιαλυτικές μετρήσεις της ΑΠ για 2 εβδομάδες
(μετρήσεις ρουτίνας και πρότυπες μετρήσεις)17.
Ακολούθως, οι ασθενείς αυτοί παρακολουθήθηκαν
για μία διάμεση περίοδο 24 μηνών με σκοπό να
αξιολογηθεί ο κίνδυνος καρδιαγγειακής και ολικής
θνητότητας. Η μελέτη έδειξε ότι ο κίνδυνος θνητό-
τητας αυξήθηκε κατά 35% (HR: 1,35, 95% CI: 0,99-
1,84) για κάθε 1 τυπική απόκλιση υψηλότερης ΣΑΠ
στο σπίτι και κατά 46% (HR: 1,46, 95% CI: 1,09-
1,94) για κάθε 1 τυπική απόκλιση υψηλότερης ΣΑΠ
στη 44ωρη περιπατητική καταγραφή17. Επιπροσθέ-
τως, η συσχέτιση της ΣΑΠ στο σπίτι με την ολική
θνητότητα ακολούθησε μια καμπύλη σχήματος “U”,
εύρημα το οποίο επιβεβαιώνεται και κατά την ανά-
λυση των δεδομένων της παρούσας μελέτης. Παρ'
όλα αυτά, η μελέτη του Alborzi και συν. βασίστηκε
κυρίως σε αναλύσεις επιβίωσης μη σταθμισμένες
για πιθανούς συγχυτικούς παράγοντες17. 

Σε μια μεταγενέστερη μελέτη, ο Agarwal και
συν. συμπεριέλαβαν 326 ασθενείς με ΧΝΝΝΤΣ, οι
οποίοι υποβάλλονταν σε τρισεβδομαδιαίο πρόγραμ-
μα αιμοκάθαρσης και εξέτασαν την προγνωστική
αξία των μετρήσεων ΑΠ στο σπίτι για 1 εβδομάδα,
της 44ωρης περιπατητικής καταγραφής κατά το με-
σοδιαλυτικό διάστημα και των μετρήσεων ΑΠ πριν
και μετά τη συνεδρία αιμοκάθαρσης (μετρήσεις
πριν και μετά τη συνεδρία αιμοκάθαρσης για 2
εβδομάδες)11. Η μελέτη αυτή κατέδειξε ότι οι με-

τρήσεις ΑΠ στο σπίτι και η περιπατητική καταγρα-
φή της ΑΠ υπερέχει έναντι των περιδιαλυτικών με-
τρήσεων ΑΠ όσον αφορά την προγνωστική τους
αξία και τη συσχέτισή τους με την ολική θνητότη-
τα11. Επίσης, όπως προκύπτει και από τη δική μας
μελέτη, ο Agarwal και συν. έδειξαν ότι η συσχέτιση
της ΑΠ με την ολική θνητότητα ακολουθεί μια μη
γραμμική σχέση σχήματος “W”, με την καλύτερη
πρόγνωση να παρατηρείται όταν οι τιμές ΣΑΠ στο
σπίτι κυμαίνονται μεταξύ 120 και 130 mmHg και οι
τιμές ΣΑΠ κατά την 44ωρη περιπατητική καταγρα-
φή μεταξύ 110 και 120 mmHg11. 

Η μέτρηση της ΑΠ στο σπίτι αποτελεί μια μέθο-
δο αξιολόγησης της ΑΠ, η οποία συστήνεται από
τις κατευθυντήριες οδηγίες για τη διάγνωση και τη
μακροπρόθεσμη διαχείριση της υπέρτασης13,18.
Ωστόσο, εγείρονται ανησυχίες όσον αφορά την ευ-
κολία εφαρμογής αυτής της μεθόδου σε ασθενείς
υπό αιμοκάθαρση στην καθημερινή κλινική πρακτι-
κή. Η μελέτη μας παρέχει επιπρόσθετα δεδομένα
που υποστηρίζουν τη χρήση της μεθόδου και την
υπεροχή της έναντι των περιδιαλυτικών μετρήσεων
ΑΠ όσον αφορά την προγνωστική συσχέτιση με την
ολική θνητότητα. Oι μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι παρέ-
χουν επίσης επιπρόσθετα πλεονεκτήματα, τα οποία
θα πρέπει να λάβει κανείς υπόψη. Πρώτον, σε σύ-
γκριση με τις περιδιαλυτικές μετρήσεις ΑΠ, οι με-
τρήσεις ΑΠ στο σπίτι για διάστημα 1 εβδομάδας
παρέχουν μεγαλύτερη ακρίβεια στη διάγνωση της
υπέρτασης σε αιμοκαθαιρόμενους ασθενείς12. Δεύ-
τερον, οι μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι εμφανίζουν με-
γαλύτερη επαναληψιμότητα  και μπορούν με μεγα-
λύτερη αξιοπιστία να ανιχνεύσουν αλλαγές στη
44ωρη περιπατητική καταγραφή της ΑΠ, οι οποίες
προκαλούνται από την προοδευτική μείωση του ξη-
ρού βάρους σώματος σε σχέση με τις περιδιαλυτικές
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Πίνακας 2. Αναλογία κινδύνων (Hazard ratios, HRs) για την ολική θνητότητα ανά τεταρτημόριο συστολικής
ΑΠ στο σπίτι.

Μη σταθμισμένοι Σταθμισμένοι

Αρτηριακή πίεση Εύρος (mmHg) HR 95% CI p-value HR 95% CI p-value

1ο τεταρτημόριο 104,5-128 3,32 1,18-9,32 0,023 4,79 1,52-15,10 0,008

2ο τεταρτημόριο 128,1-136,8 1 1

3ο τεταρτημόριο 136,9-149,5 1,53 0,49-4,84 0,465 1,97 0,54-7,15 0,302

4ο τεταρτημόριο 149,6-217 3,25 1,21-8,71 0,019 3,63 1,19-11,03 0,023



μετρήσεις της ΑΠ19. Τρίτον, οι μετρήσεις ΑΠ στο
σπίτι, συγκρινόμενες με τις περιδιαλυτικές μετρή-
σεις ΑΠ, υπερέχουν όσον αφορά την ανάδειξη υπε-
ρηχογραφικά τεκμηριωμένης υπερτροφίας της αρι-
στερής κοιλίας20. Τέλος, δεδομένα από κλινικές δο-
κιμές υποστηρίζουν ότι οι μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι
αποτελούν ένα χρήσιμο εργαλείο για τη θεραπεία
της υπέρτασης και οδηγούν σε βελτίωση της ρύθμι-
σης της υπέρτασης, όπως προκύπτει από εκτίμηση
αυτής με τη μέθοδο της περιπατητικής καταγραφής
της ΑΠ σε ένα διάστημα παρακολούθησης 6 μη-
νών21,22.

Κύριο πλεονέκτημα της παρούσας μελέτης απο-
τελεί η επιτυχής εφαρμογή της μεθόδου των μετρή-
σεων ΑΠ στο σπίτι, με τη διενέργεια διπλών πρωι-
νών και βραδινών μετρήσεων για 1 εβδομάδα με τη
χρήση πιστοποιημένων, αυτόματων συσκευών σε
ασθενείς υπό αιμοκάθαρση. Ωστόσο, υπάρχουν και
ορισμένοι περιορισμοί που θα πρέπει να αναφερ-
θούν. Πρώτον, παρά τη στάθμιση για πολλούς πα-
ράγοντες κινδύνου, αναγνωρίζουμε την πιθανότητα
μη αναγνώρισης όλων των πιθανών συγχυτικών πα-
ραγόντων που θα μπορούσαν να μεταβάλλουν το
τελικό αποτέλεσμα της ανάλυσης. Δεύτερον, η πα-
ρούσα έρευνα αποτελεί μελέτη παρατήρησης, με
τους περιορισμούς που ενέχουν αυτού του είδους
οι μελέτες στο να τεκμηριώσουν σαφώς μια άμεση
συσχέτιση μεταξύ αιτίου και αποτελέσματος, και εν
προκειμένω στην ανάδειξη της αιτιολογικής συσχέ-
τισης της ΣΑΠ στο σπίτι με την ολική θνητότητα.
Τρίτον, αναγνωρίζουμε ότι το μέγεθος δείγματος
είναι σχετικά μικρό. Επομένως, είναι αναγκαία η
διενέργεια μεγαλύτερων μελετών παρατήρησης οι
οποίες θα μελετήσουν την προγνωστική αξία των
μετρήσεων ΑΠ στο σπίτι στους αιμοκαθαιρόμενους
ασθενείς.

Συμπερασματικά, η παρούσα προοπτική μελέτη
παρατήρησης δείχνει ότι σε ασθενείς που υποβάλ-
λονται σε αιμοκάθαρση, οι μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι
για 1 εβδομάδα έχουν ισχυρή και ανεξάρτητη συ-
σχέτιση με την ολική θνητότητα. Σε αντίθεση, οι με-
τρήσεις ΑΠ ρουτίνας κατά την περιδιαλυτική πε-
ρίοδο (λίγο πριν ή λίγο μετά τη συνεδρία) δεν έχουν
προγνωστική σημασία για τους αιμοκαθαιρόμενους
ασθενείς.
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Summary
I. Kontogiorgos, P.I. Georgianos, N. Tsikliras, 
K. Leonidou, V. Vaios, S. Roumeliotis, A. Karpetas,
M. Pikilidou, K. Kantartzi, S. Panagoutsos, 
V. Liakopoulos

The association of home systolic blood pressure
with all-cause mortality in hemodialysis patients:
a prospective observational study
Arterial Hypertension 2024; 33: 131-139.

Prior observational studies conducted in the hemodial-
ysis population have suggested a reverse association
between blood pressure (BP) and mortality, showing that
lower, not higher, dialysis-unit BP is related to worse
clinical outcomes. The present study aimed to investi-
gate the prognostic association of home versus dialy-
sis-unit BP with all-cause mortality in hemodialysis pa-
tients. At baseline, 146 patients receiving in-center,
thrice-weekly hemodialysis underwent assessment of
their BP with the following methods: (i) 2-week averaged
routine predialysis and postdialysis BP measurements;
(ii) home BP monitoring for 1 week that included dupli-
cate morning and evening BP measurements with the
use of validated devices. Over a median follow-up period
of 38 months [interquartile range (IQR): 22-54], 44 pa-
tients (31.1%) died. In Kaplan-Meier curves, predialysis
and postdialysis systolic BP was not associated with all-
cause mortality, while home systolic BP appeared to be
of prognostic significance (Log Rank p= 0.029). Aster
stratifying patients into quartiles, all-cause mortality
was lowest when home systolic BP was ranging from
128.1 to 136.8 mmHg (quartile 2). In univariate Cox re-
gression analysis, using quartile 2 as a referent category,
the risk of all-cause mortality was 3.32-fold higher in
quartile 1, 1.53-fold higher in quartile 3 and 3.25-fold
higher in quartile 4. The risk-association remained un-
changed aster adjustment for age, gender, dialysis vin-
tage and additional confounding factors [adjusted hazard
ratio (HR): 4.79, 1.79, 3.63 for quartiles 1, 3 and 4 of
home systolic BP, respectively]. In conclusion, our find-
ings suggest that among hemodialysis patients, 1-week
averaged home systolic BP is independently associated
with all-cause mortality. In sharp contrast, systolic BP
recorded either before or aster dialysis over 2 weeks is
not prognostically informative in this high-risk patient
population.

Key-words: home blood pressure monitoring, progno-
sis; mortality, hemodialysis, hypertension
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