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Η Αρτηριακή Υπέρταση (ΑΥ) αποτελεί ένα από

τα συχνότερα πρωτοπαθή αίτια της χρόνιας νεφρι-

κής νόσου (ΧΝΝ), ενώ παράλληλα αποτελεί και

σημαντική συνέπειά της1. O επιπολασμός της ΑΥ

στους ασθενείς με ΧΝΝ είναι ιδιαίτερα υψηλός

και αυξάνεται προοδευτικά περίπου από 80% σε

95% με την επιδείνωση της ΧΝΝ από το Στάδιο 1
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Περιληψη

Μέχρι πριν λίγα έτη δεν υπήρχε κοινά αποδεκτός ορισμός για την αρτηριακή υπέρταση (ΑΥ) στους ασθενείς με ΧΝΝ

υπό αιμοκάθαρση. Πρόσφατα διατυπώθηκε ένας ορισμός που βασίζεται στην περιπατητική καταγραφή της

αρτηριακής πίεσης (ΑΠ). Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι να προσδιορίσει τον επιπολασμό και τον έλεγχο της

ΑΥ με τη χρήση του πιο πρόσφατου ορισμού, βάσει της περιπατητικής καταγραφής της ΑΠ, σε σχέση με το συνήθη

ορισμό της ΑΥ σε ένα μεγάλο δείγμα ασθενών υπό αιμοκάθαρση. Στη μελέτη συμπεριελήφθησαν 160 ασθενείς υπό

αιμοκάθαρση, οι οποίοι υποβλήθηκαν σε 48ωρη περιπατητική καταγραφή της ΑΠ με τη συσκευή Mobil-o-Graph

κατά τη διάρκεια της ενδιάμεσης συνεδρίας αιμοκάθαρσης και της ακόλουθης μεσοδιαλυτικής περιόδου. Βάσει των

τιμών ΑΠ πριν την αιμοκάθαρση, 91,3% των ασθενών εμφάνιζε ΑΥ, και επαρκή έλεγχο είχε 20,5% των ασθενών με

ΑΥ. Oι αντίστοιχες τιμές με βάση την περιπατητική καταγραφή για το δεύτερο 24ωρο ήταν 88,8% και 23,2%, ενώ με

βάση τη 44ωρη περίοδο εκτός αιμοκάθαρσης ήταν 88,8% και 26,8%. Στις δύο περιόδους αντίστοιχα, 58,1% και

54,4% των ασθενών είχαν ανεπαρκή έλεγχο της ΑΥ, 14,4% και 18,1% εμφάνιζαν υπέρταση «λευκής μπλούζας», ενώ

10% και 10,6% εμφάνιζαν συγκαλυμμένη ΑΥ. Σε πολυπαραγοντική ανάλυση λογιστικής παλινδρόμησης μεταξύ

διαφόρων δημογραφικών, κλινικών και φαρμακευτικών παραμέτρων που εξετάστηκαν, μόνο η λήψη αντιυπερτασικής

αγωγής εμφάνισε ανεξάρτητη συσχέτιση με αυξημένη πιθανότητα ανεπαρκούς ελέγχου της ΑΠ, γεγονός που πρέπει

να αποδοθεί στο φαινόμενο της αντίστροφης αιτιότητας (reverse causation). Συμπερασματικά, παρατηρήθηκε

σημαντική διαφορά στον επιπολασμό της ΑΥ αλλά και στην επίτευξη επαρκούς ελέγχου της ΑΠ βάσει των τιμών

ιατρείου και της περιπατητικής καταγραφής της ΑΠ. Στον υπο μελέτη πληθυσμό, περίπου ένας στους τρεις ασθενείς

εμφανίζει υπέρταση της «λευκής μπλούζας» ή συγκαλυμμένη υπέρταση.

Λέξεις-κλειδιά: Περιπατητική καταγραφή αρτηριακής πίεσης, επιπολασμός, αρτηριακή υπέρταση, αιμοκάθαρση
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προς το Στάδιο 5 πριν την ένταξη σε αιμοκάθαρ -

ση2,3. Ωστόσο, μόνο το 13% των ασθενών με ΑΥ

και ΧΝΝ επιτυγχάνει αποτελεσματικό έλεγχο των

επιπέδων της αρτηριακής πίεσης (ΑΠ) ιατρείου σε

επίπεδα <130/80 mmHg.2 Στους ασθενείς με ΧΝΝ

υπό αιμοκάθαρση ο καθορισμός ενός ορισμού για

την ΑΥ αποτελεί ιδιαίτερα δύσκολη διαδικασία.

Oι μεταβολές της ΑΠ υπό την επίδραση της αιμο-

κάθαρσης, του όγκου υπερδιήθησης (UF) και της

μεταβολής του σωματικού βάρους μεταξύ των συ-

νεδριών είχαν επί πολλά έτη ως αποτέλεσμα την

απουσία ενός κοινά αποδεκτού ορισμού για την

ΑΥ στους ασθενείς αυτούς4,5.

Στις κατευθυντήριες οδηγίες 2005 του K/DOQI

η ΑΥ ορίζεται ως τιμές ΑΠ >140/90 mmHg πριν

την αιμοκάθαρση ή >130/80 mmHg μετά το τέλος

της αιμοκάθαρσης6. Ωστόσο, η χρήση των περι-

διαλυτικών τιμών της ΑΠ για τη διάγνωση της ΑΥ

είναι εξαιρετικά επισφαλής. Oι μετρήσεις της ΑΠ

που διεξάγονται στις μονάδες αιμοκάθαρσης συ-

χνά γίνονται με τρόπο που δεν ανταποκρίνεται στις

υπάρχουσες οδηγίες για τον αντικειμενικό προσ-

διορισμό της ΑΠ σε συνθήκες ιατρείου7. Επιπλέον,

η ΑΠ στους ασθενείς υπό αιμοκάθαρση εμφανίζει

ένα συγκεκριμένο προφίλ μεταβλητότητας, καθώς

μειώνεται ταχέως κατά την αιμοκάθαρση, ενώ αυ-

ξάνεται κατά τα μεσοδιαλυτικά διαστήματα περι-

πλέκοντας την ακριβή διάγνωση της ΑΥ8,9. Όπως

έχει δειχθεί σε προηγούμενες μελέτες, οι περι-δια-

λυτικές τιμές ΑΠ δεν αντανακλούν τα πραγματικά

επίπεδα της ΑΠ κατά τη μεσοδιαλυτική περίοδο.10

Επίσης, οι περι-διαλυτικές τιμές ΑΠ δεν εμφανί-

ζουν συσχέτιση με την ολική θνησιμότητα για επί-

πεδα μεταξύ 110 και 180 mmHg. Αντίθετα, οι τιμές

ΑΠ που λαμβάνονται με περιπατητική καταγραφή

σχετίζονται ανεξάρτητα με τη βλάβη στα όργανα-

στόχους αλλά και τη συνολική και την καρδιαγγει-

ακή θνησιμότητα11,12. Για τους λόγους αυτούς

πολλοί ειδικοί και ένα πρόσφατο consensus docu-

ment της European Renal Association-European

Dialysis and Transplant Association (ERA-EDTA)

και της European Society of Hypertension (ESH)

προτείνουν την 44ωρη περιπατητική καταγραφή

της ΑΠ ως τη μέθοδο εκλογής για τη διάγνωση της

ΑΥ σε ασθενείς υπό αιμοκάθαρση13.

Μέχρι σήμερα, τα επιδημιολογικά χαρακτηρι-

στικά της ΑΥ στους ασθενείς υπό αιμοκάθαρση

έχουν περιγραφεί κυρίως βάσει των περι-διαλυτι-

κών τιμών ΑΠ. Ωστόσο, η χρήση των τιμών αυτών

οδηγεί σε εξαιρετικά σημαντικά συστηματικά

σφάλματα αναφορικά με τη διάγνωση της ΑΥ14.

Προηγούμενες μελέτες σε αιμοκαθαιρόμενους

ασθενείς, που εξέτασαν την επιδημιολογία της ΑΥ

στους ασθενείς υπό αιμοκάθαρση βάσει των τιμών

ΑΠ πριν την αιμοκάθαρση χρησιμοποιώντας δια-

φορετικούς ορισμούς, καταλήγουν σε ανομοιογενή

αποτελέσματα καθορίζοντας τον επιπολασμό της

ΑΥ μεταξύ 70-88%, ενώ ο επαρκής έλεγχος των

επιπέδων της ΑΠ κυμαινόταν μεταξύ 30-70%. Μέ-

χρι σήμερα, μία μόνο μελέτη σε 369 Αφροαμερικα-

νούς ασθενείς υπό αιμοκάθαρση έχει εξετάσει την

επιδημιολογία της ΑΥ με τη χρήση της περιπατητι-

κής καταγραφής. Από τα αποτελέσματα της μελέ-

της αυτής ο επιπολασμός της ΑΥ, οριζόμενη ως ο

μέσος όρος της ΑΠ ≥135/85 mmHg κατά την

44ωρη περιπατητική καταγραφή, ή η λήψη σχετι-

κής φαρμακευτικής αγωγής, ήταν 82% και ο επαρ-

κής έλεγχος των επιπέδων της ΑΠ επιτεύχθηκε στο

38% των υπερτασικών ασθενών15. Η πρόσφατη δη-

μοσίευση των ERA-EDTA και ESH προτείνει τις

τιμές περιπατητικής ΑΠ ≥130/80 κατά την περίοδο

εκτός της αιμοκάθαρσης για τη διάγνωση της

ΑΥ13. Κατόπιν των ανωτέρω, σκοπός της παρού-

σας μελέτης είναι να προσδιορίσει για πρώτη

φορά τον επιπολασμό και τον έλεγχο της ΑΠ με τη

χρήση του πιο πρόσφατου ορισμού βάσει της περι-

πατητικής καταγραφής της ΑΠ, καθώς και να ερευ-

νήσει τους πιθανούς παράγοντες που σχετίζονται με

ανεπαρκή έλεγχο της ΑΥ σε ένα μεγάλο δείγμα

ασθενών υπό αιμοκάθαρση.

ΑΣθΕνΕιΣ – ΜΕθοδοι

Πληθυσμός της μελέτης

Για την παρούσα μελέτη συλλέχθηκαν δεδομένα

από συνολικά 160 ασθενείς υπό αιμοκάθαρση από

πέντε μονάδες αιμοκάθαρσης στη Βόρεια Ελλάδα.

Στη μελέτη συμμετείχαν ενήλικοι ασθενείς οι

οποίοι: (1) έπασχαν από ΧΝΝ και υποβάλλονταν σε

αιμοκάθαρση για διάστημα >3 μηνών, (2) ήταν

ενταγμένοι σε τρισεβδομαδιαίο πρόγραμμα αιμοκά-

θαρσης, (3) παρείχαν έγγραφη συγκατάθεση συμμε-

τοχής στη μελέτη. Τα κριτήρια αποκλεισμού ήταν:

(1) η χρόνια κολπική μαρμαρυγή ή άλλη καρδιακή

αρρυθμία, (2) η παρουσία μη λειτουργικής αρτηριο-

φλεβικής αναστόμωσης (fistula) στον αντίθετο βρα-

χίονα από αυτόν που χρησιμοποιείται ως αγγειακή

πρόσβαση για την αιμοκάθαρση, (3) η μεταβολή του

ξηρού βάρους του ασθενούς ή της αντιυπερτασικής

αγωγής κατά τη διάρκεια του προηγούμενου μήνα

από την έναρξη της μελέτης, (4) μυοκαρδιακή ισχαι-

μία, ασταθής στηθάγχη ή εγκεφαλικό επεισόδιο

κατά τον τελευταίο μήνα πριν την έναρξη της μελέ-

της, (5) συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια στα-
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δίων III-IV σύμφωνα με τη σταδιοποίηση της New

York Heart Association (NYHA), (6) το ιστορικό

κακοήθειας ή οποιασδήποτε άλλης κατάστασης που

υποδεικνύει δυσμενή πρόγνωση.

Συγκέντρωση δεδομένων και μετρήσεις

Oι ασθενείς που πληρούσαν τα κριτήρια ένταξης

κλήθηκαν να προσέλθουν στη μονάδα αιμοκάθαρ-

σης μία ώρα νωρίτερα από μία ενδιάμεση εβδομα-

διαία συνεδρία. Κατά το βασικό έλεγχο καταγρά-

φηκαν στοιχεία αναφορικά με τα δημογραφικά και

ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά των ασθενών,

πραγματοποιήθηκε λήψη του ιατρικού ιστορικού

και πλήρης κλινική εξέταση, ενώ ελήφθησαν δείγ-

ματα αίματος για τον προσδιορισμό των βασικών

εργαστηριακών παραμέτρων και καταγράφηκαν

στοιχεία σχετικά με τη διαδικασία της αιμοκάθαρ-

σης. Η μέτρηση της ΑΠ ιατρείου πραγματοποιή-

θηκε με τη χρήση ενός έγκυρου ψηφιακού

ηλεκτρονικού πιεσόμετρου, το οποίο τοποθετού-

νταν στο επίπεδο της βραχιονίου αρτηρίας στο

αντίθετο άκρο από εκείνο που έφερε την αγγειακή

προσπέλαση για την αιμοκάθαρση. Για κάθε

ασθενή προηγούνταν ανάπαυση για τουλάχιστον

πέντε λεπτά και καταγράφονταν συνολικά δύο με-

τρήσεις της ΑΠ σε καθιστή θέση με μεσοδιάστημα

διάρκειας δύο λεπτών σύμφωνα με τις κατευθυντή-

ριες οδηγίες της ESH16. Κατόπιν, ακολουθούσε η

τοποθέτηση της συσκευής Mobil-O-Graph NG με

τη χρήση περιχειρίδας κατάλληλου μεγέθους, η

οποία προσαρμοζόταν στον ελεύθερο βραχίονα

του ασθενούς ώστε να ξεκινήσει η περιπατητική

καταγραφή της ΑΠ όπως περιγράφεται παρακάτω.

Στη συνέχεια, οι ασθενείς υποβάλλονταν στη δια-

δικασία της προγραμματισμένης αιμοκάθαρσης,

κατά τη διάρκεια της οποίας ο όγκος υπερδιήθη-

σης (UF) καθοριζόταν με βάση το προκαθορι-

σμένο ξηρό βάρος τους, σύμφωνα με καθιερωμένα

κλινικά κριτήρια. Κατά τη διάρκεια της περιπατη-

τικής καταγραφής της ΑΠ οι ασθενείς παροτρύνο-

νταν να συνεχίσουν τις συνηθισμένες δραστη-

ριότητές τους μέχρι την επόμενη τακτική συνεδρία

και να λαμβάνουν τακτικά τη φαρμακευτική τους

αγωγή στα προκαθορισμένα χρονικά διαστήματα.

Η συσκευή Mobil-O-Graph NG τοποθετούνταν

σε κάθε ασθενή για διάστημα 48 ωρών, καλύπτο-

ντας την περίοδο μιας ενδιάμεσης εβδομαδιαίας

συνεδρίας αιμοκάθαρσης και του ακολουθούμενου

μεσοδιαλυτικού διαστήματος. Η συσκευή Mobil-O-

Graph NG παρέχει υψηλής αξιοπιστίας μετρήσεις

της ΑΠ, όπως έχει δειχθεί μεταξύ άλλων από την

ομάδα μας16,17. Κατά τη διάρκεια του 48ώρου οι

μετρήσεις της συσκευής πραγματοποιούνταν κάθε

20 λεπτά για την ημερήσια περίοδο (7:00 έως

23:00) και κάθε 30 λεπτά για τη νυχτερινή περίοδο

(23:00 έως 7:00). Η εγκυρότητα των καταγραφών

βασίστηκε στην ύπαρξη >80% έγκυρων μετρή-

σεων με <2 ώρες χωρίς έγκυρες μετρήσεις κατά τη

διάρκεια της ημέρας και ≤1 ώρα χωρίς έγκυρη μέ-

τρηση κατά τη διάρκεια της νύχτας. Όλες οι προ-

καθορισμένες μετρήσεις οι οποίες καταγράφονταν

αυτόματα κατά τη διάρκεια των 48 ωρών χρησιμο-

ποιήθηκαν για τον υπολογισμό του μέσου όρου των

υπό μελέτη παραμέτρων για τον κάθε ασθενή, ενώ

οι μετρήσεις οι οποίες πραγματοποιούνταν χειροκί-

νητα αποκλείστηκαν από την ανάλυση.

Oρισμοί

Στην παρούσα μελέτη ως ΑΥ ορίσαμε: 1) την

ύπαρξη τιμών ΑΠ ιατρείου ≥140/90 mmHg ή την

τρέχουσα θεραπεία με τουλάχιστον ενός εκ των

γνωστών αντιυπερτασικών φαρμάκων, 2) την

ύπαρξη τιμών περιπατητικής ΑΠ κατά το δεύτερο

24ωρο (εκτός αιμοκάθαρσης) ≥130/80 mmHg ή

την τρέχουσα θεραπεία με τουλάχιστον ενός εκ

των γνωστών κατηγοριών αντιυπερτασικών φαρ-

μάκων, 3) την ύπαρξη τιμών περιπατητικής ΑΠ

κατά τη 44ωρη περίοδο εκτός αιμοκάθαρσης

≥130/80 mmHg ή την τρέχουσα θεραπεία με τη

χρήση τουλάχιστον ενός εκ των γνωστών κατηγο-

ριών αντιυπερτασικών φαρμάκων13. Ως ποσοστό

θεραπείας ορίστηκε αυτό που προκύπτει από την

αναλογία ασθενών που ελάμβαναν τουλάχιστον

ένα εκ των γνωστών κατηγοριών αντιυπερτασικών

φαρμάκων στο σύνολο των ασθενών με ΑΥ. O

επαρκής έλεγχος της ΑΠ στο σύνολο των ασθενών

με ΑΥ ορίστηκε βάσει της επίτευξης επιπέδων ΑΠ

<140/90 mmHg πριν την αιμοκάθαρση, ή επιπέ-

δων περιπατητικής ΑΠ <130/80 mmHg κατά την

περίοδο εκτός αιμοκάθαρσης. Για την αξιολόγηση

των διαφορετικών τύπων ελέγχου της ΑΥ ορίστη-

καν κατηγορικές μεταβλητές που περιλάμβαναν: 1)

τον επαρκή έλεγχο (ΑΠ ιατρείου <140/90 mmHg

και 44ωρη περιπατητική ΑΠ <130/80 mmHg), 2)

τον ανεπαρκή έλεγχο (ΑΠ ιατρείου ≥140/90

mmHg και 44ωρη περιπατητική ΑΠ ≥130/80 mmHg),

3) την υπέρταση «λευκής μπλούζας» (ΑΠ ιατρείου

≥140/90 mmHg και 44ωρη περιπατητική ΑΠ

<130/80 mmHg), και 4) το μεμονωμένο έλεγχο στο

ιατρείο ή συγκαλυμμένη ΑΥ (ΑΠ ιατρείου <140/90

mmHg και 48ωρη περιπατητική ΑΠ ≥130/80 mmHg).
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Στατιστική Ανάλυση

Για τη στατιστική ανάλυση χρησιμοποιήθηκε το

Statistical Package for Social Sciences (SPSS Inc,

Chicago, Illinois, USA), έκδοση 23.0. Η κανονικό-

τητα της κατανομής για τις συνεχείς μεταβλητές

ελέγχθηκε με τη δοκιμασία Shapiro-Wilk test ή τη

δοκιμασία Kolmogorov - Smirnov, αναλόγως του

μεγέθους του εξεταζόμενου δείγματος. Oι κανονι-

κές συνεχείς μεταβλητές περιγράφονται ως μέσος

όρος ± τυπική απόκλιση (mean ± SD) και οι μη-

κανονικές ως μέση τιμή (median) και εύρος τιμών

(range). Oι κατηγορικές μεταβλητές περιγράφο-

νται ως απόλυτες και σχετικές συχνότητες. Για την

εκτίμηση της συσχέτισης των διαφόρων δημογρα-

φικών, εργαστηριακών, κλινικών και αιμοδυναμι-

κών παραμέτρων με τον ανεπαρκή έλεγχο της ΑΥ

κατά τις περιόδους εκτός αιμοκάθαρσης πραγμα-

τοποιήθηκε μονοπαραγοντική και πολυπαραγο-

ντική ανάλυση λογιστικής παλίνδρομης (Logistic

regression analysis). Στο πολυπαραγοντικό μοντέλο

συμπεριελήφθησαν οι τιμές που παρουσίαζαν επί-

πεδο στατιστικής σημαντικότητας p<0,20 στο μο-

νοπαραγοντικό μοντέλο. Για την ανάλυση παλιν-

δρόμησης τα αποτελέσματα παρουσιάζονται ως μη

σταθμισμένοι και σταθμισμένοι λόγοι πιθανοτήτων

(Odds Ratios [OR]), παραθέτοντας επίσης τα όρια

εμπιστοσύνης 95% (Confidence Intervals [CI]).

ΑΠοΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά

του πληθυσμού της μελέτης

Τα δημογραφικά, ανθρωπομετρικά, εργαστηριακά

και κλινικά χαρακτηριστικά, οι παράμετροι που

σχετίζονται με την αιμοκάθαρση καθώς και οι αι-

μοδυναμικές παράμετροι του υπό μελέτη πληθυ-

σμού αναγράφονται στον Πίνακα 1. Στη μελέτη

συμμετείχαν συνολικά 160 αιμοκαθαιρόμενοι

ασθενείς (95 άνδρες και 65 γυναίκες), με μέση ηλι-

κία 63,4±14,1 έτη και μέσο χρόνο σε αιμοκάθαρση

37,8±37,4 μήνες. Συνολικά, 9,4% των ασθενών

είχε ως αιτία της ΧΝΝ την ΑΥ και 26,3% το σακ-

χαρώδη διαβήτη. Επίσης 22,5% των ασθενών έπα-

σχε από στεφανιαία νόσο, 8,8% είχε ιστορικό

εγκεφαλικού επεισοδίου και 6,3% είχε περιφερική

αγγειοπάθεια. Η μέση τιμή της ΑΠ πριν την αιμο-

κάθαρση ήταν 145,0±23,6/87,8±14,0 mmHg, η

μέση περιπατητική ΑΠ κατά το δεύτερο 24ωρο

ήταν 133,5±17,5/78,4±11,2 mmHg, ενώ η μέση πε-

ριπατητική ΑΠ στο 44ωρο εκτός αιμοκάθαρσης

ήταν 132,0±17,5/77,7±11,1 mmHg.

Πίνακας 1. Βασικά δημογραφικά, εργαστηριακά και

κλινικά χαρακτηριστικά του πληθυσμού της μελέτης

Παράμετρος Τιμή

N 160

Ηλικία (έτη) 63,4±14,1

Φύλο

Άνδρες, n (%) 95 (59,4)

Γυναίκες, n (%) 65 (40,6)

Σωματικό Βάρος (kg) 74,0±14,8

Ύψος (cm) 168,3±9,00

BMI (kg/m2) 26,1±5,0

Ιστορικό αιμοκάθαρσης (μήνες) 37,8±37,4

Πρωτοπαθή αίτια

Σακχαρώδης διαβήτης, n (%) 42 (26,3%)

Αρτηριακή υπέρταση, n (%) 15 (9,4%)

Σπειραματονεφρίτιδα, n (%) 26 (16,3%)

Αποφρακτική νεφροπάθεια, n (%) 7 (4,4%)

Πολυκυστική νόσος των νεφρών, n (%) 10 (6,3%)

Άλλο, n (%) 11 (6,9%)

Δυσλιπιδαιμία, n (%) 43 (26,9%)

Περιφερική αγγειακή νόσος, n (%) 10 (6,3)

Στεφανιαία νόσος, n (%) 36 (22,5)

Καρδιακή ανεπάρκεια, n (%) 11 (6,9)

Εγκεφαλικό επεισόδιο, n (%) 14 (8,8)

Ιστορικό καπνίσματος, n (%) 27 (16,9)

Γλυκόζη (mg/dl) 101±63,3

Αιματοκρίτης (%) 35,0±3,8

Αιμοσφαιρίνη (g/dl) 11,3±1,3

Φερριτίνη (ng/ml) 558,7±503,4

Oυρία ορού (mg/dl) 138,4±36,6

Κρεατινίνη ορού (mg/dl) 8,26±2,48

Νάτριο (mmol/l) 137,3±3,3

Κάλιο (mmol/l) 4,8±0,7

Ασβέστιο ορού (mg/dl) 8,96±0,74

Φωσφόρο ορού (mg/dl) 5,1±1,5

Oλικά λευκώματα (g/dl) 7,1±0,7

Αλβουμίνη ορού (g/dl) 4,0±0,4

Oλική χοληστερόλη (mg/dl) 159,6±46,1

LDL-χοληστερόλη (mg/dl) 78,1±30,9

HDL-χοληστερόλη (mg/dl) 48,3±25,2

Τριγλυκερίδια (mg/dl) 166,4±96,6

Παραθορμόνη (ng/L) 289,5±212,5

URR (%) 67,0±8,9

UF ρυθμός (ml/kg/h) 7,3±4,1

Ανταγωνιστές του άξονα ρενίνης-αγγειοτενσίνης

Ανταγωνιστές του υποδοχέα της
31 (19,4%)

αγγειοτενσίνης, n (%)

Αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου
9 (5,6%)

της αγγειοτενσίνης, n (%)

Αναστολείς ρενίνης, n (%) 1 (0,6)

Ανταγωνιστές αλδοστερόνης, n (%) 2 (1,3)

Ανταγωνιστές των διαύλων ασβεστίου,

n (%)
78 (48,8)

Διουρητικά της αγκύλης, n (%) 58 (36,3)
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Επιπολασμός, θεραπεία και έλεγχος της ΑΥ

Στον Πίνακα 2 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα

του επιπολασμού, της θεραπείας και του ελέγχου

της ΑΠ βάσει των τριών ορισμών που αναλύθηκαν

προηγουμένως. Βάσει των τιμών πριν την αιμοκά-

θαρση 146 (91,3%) ασθενείς εμφάνιζαν ΑΥ, 116

(72,5%) είχαν τιμές ΑΠ ≥140/90 mmHg και 124

(84,9%) ασθενείς με ΑΥ ελάμβαναν αντιυπερτα-

σική αγωγή και 30 (20,5%) υπερτασικοί ασθενείς

εμφάνιζαν επίπεδα ΑΠ <140/90 mmHg. Με βάση

τις τιμές κατά την περίοδο του δεύτερου 24ώρου

εκτός αιμοκάθαρσης 142 (88,8%) ασθενείς εμφά-

νιζαν ΑΥ και 109 (68,1%) είχαν τιμές ΑΠ ≥130/80

mmHg, ενώ 124 (87,3%) από τους ασθενείς με ΑΥ

ελάμβαναν αντιυπερτασική αγωγή, και επίτευξη

επιπέδων ΑΠ <130/80 mmHg είχαν 33 (23,2%)

ασθενείς με ΑΥ. Oμοίως, βάσει των τιμών ΑΠ της

44ωρης περιόδου εκτός αιμοκάθαρσης 142 (88,8%)

ασθενείς εμφάνιζαν ΑΥ και 104 (65%) ασθενείς

είχαν τιμές ΑΠ ≥130/80 mmHg, ενώ από τους

ασθενείς με ΑΥ 124 (87,3%) ελάμβαναν αντιυπερ-

τασική αγωγή και 38 (23,8%) είχαν επίτευξη επι-

πέδων ΑΠ <130/80 mmHg. Στον Πίνακα 3 και την

Εικόνα 1 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα των

τύπων ελέγχου της ΑΥ κατά τις δύο περιόδους

εκτός αιμοκάθαρσης. Με βάση τις τιμές του δεύτε-

ρου 24ώρου εκτός αιμοκάθαρσης 13 (8,1%) ασθε-

νείς είχαν φυσιολογική ΑΠ βάσει των τιμών πριν

Πίνακας 1. (συνέχεια)

Παράμετρος Τιμή

B-αποκλειστές, n (%) 83 (51,9)

Κεντρικώς δρώντα, n (%) 30 (18,8)

Νιτρώδη 21 (13,1)

Στατίνες, n (%) 68 (42,5)

EPO, n (%) 125 (78,1)

ΑΠ πριν την αιμοκάθαρση

(mmHg)
145,0±23,6/87,8±14,0

44ωρη περιφερική ΣΑΠ (mmHg) 132,0±17,5

44ωρη περιφερική ΔΑΠ (mmHg) 77,7±11,1

44ωρη περιφερική πίεση παλμού

(mmHg)
54,2±13,4

44ωρη καρδιακή συχνότητα (bpm) 70±13

Πίνακας 3. Έλεγχος της ΑΠ στα διαστήματα εκτός αιμοκάθαρσης

2ο 24ωρο εκτός αιμοκάθαρσης 44ωρο διάστημα εκτός αιμοκάθαρσης

N 160 160

Φυσιολογική ΑΠ με τους δύο ορισμούς, n (%) 13 (8,1%) 12 (7,5%)

Επαρκής έλεγχος, n (%) 15 (9,4%) 15 (9,4%)

Ανεπαρκής έλεγχος, n (%) 93 (58,1%) 87 (54,4%)

Υπέρταση της «λευκής μπλούζας» , n (%) 23 (14,4%) 29 (18,1%)

Συγκαλυμμένη υπέρταση, n (%) 16 (10%) 17 (10,6%)

1) Επαρκής έλεγχος: ΑΠ ιατρείου <140/90 και περιπατητική ΑΠ < 130/80 mmHg

2) Μη επαρκής έλεγχος: ΑΠ ιατρείου ≥140/90 και περιπατητική ΑΠ ≥130/80 mmHg

3) Υπέρταση της «λευκής μπλούζας»: ΑΠ ιατρείου ≥140/90 και περιπατητική ΑΠ <130/80 mmHg

4) Συγκαλυμμένη υπέρταση: ΑΠ ιατρείου <140/90 και περιπατητική ΑΠ ≥130/80 mmHg

Πίνακας 2. Επιπολασμός της ΑΥ στο σύνολο των ασθενών, λήψη αντιυπερτασικής αγωγής και έλεγχος της ΑΠ

στο σύνολο των υπερτασικών ασθενών (ΑΥ: οριζόμενη με βάση τις τιμές της ΑΠ ή τη λήψη αντιυπερτασικής

αγωγής, Έλεγχος της ΑΥ: τιμές ΑΠ πριν την αιμοκάθαρση <140/90 mmHg ή τιμές ΑΠ κατά την περιπατητική

καταγραφή <130/80 mmHg)

Διάστημα πριν 2ο 24ωρο διάστημα 44ωρο διάστημα

την αιμοκάθαρση, εκτός αιμοκάθαρσης εκτός αιμοκάθαρσης

τιμές ΑΠ≥140/90 mmHg τιμές ΑΠ≥130/80 mmHg τιμές ΑΠ≥130/80 mmHg

ή λήψη αντιυπερτασικής ή λήψη αντιυπερτασικής ή λήψη αντιυπερτασικής

αγωγής αγωγής αγωγής

Επιπολασμός, n (%) 146 (91,3%) 142 (88,8%) 142 (88,8%)

Επίπεδα ΑΠ άνω του ορίου, n (%) 116 (72,5%) 109 (68,1%) 104 (65%)

Θεραπεία, n (%) 124 (84,9%) 124 (87,3%) 124 (87,3%)

Επίτευξη έλεγχος της ΑΥ, n (%) 30 (20,5%) 33 (23,2%) 38 (26,8%)
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την αιμοκάθαρση και κατά τη περιπατητική κατα-

γραφή, 15 (9,4%) είχαν επαρκή έλεγχο της ΑΥ, 93

(58,1%) είχαν ανεπαρκή έλεγχο της ΑΥ, 23

(14,4%) εμφάνιζαν υπέρταση «λευκής μπλούζας»

και 16 (10%) εμφάνιζαν συγκαλυμμένη ΑΥ. Αντί-

στοιχα, κατά τη διάρκεια της 44ωρης περιόδου

εκτός αιμοκάθαρσης 12 (7,5%) ασθενείς είχαν φυ-

σιολογική ΑΠ βάσει των τιμών πριν την αιμοκά-

θαρση και κατά τη περιπατητική καταγραφή, 15

(9,4%) είχαν επαρκή έλεγχο της ΑΥ, 87 (54,4%) εί-

χαν ανεπαρκή έλεγχο της ΑΥ, 29 (18,1%) εμφάνι-

ζαν υπέρταση «λευκής μπλούζας» και 17 (10,6%)

ασθενείς εμφάνιζαν συγκαλυμμένη ΑΥ.

Παράγοντες που σχετίζονται με ανεπαρκή έλεγχο

της ΑΥ κατά την περιπατητική καταγραφή

Στον Πίνακα 4 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα

της μονοπαραγοντικής και πολυπαραγοντικής ανά-

λυσης λογιστικής παλίνδρομης περιλαμβάνοντας

τα επίπεδα περιπατητικής καταγραφής της ΑΠ

≥130/80 mmHg ως εξαρτημένη μεταβλητή, καθώς

και τα διάφορα δημογραφικά, κλινικά, εργαστη-

ριακά και αιμοδυναμικά χαρακτηριστικά που πι-

θανόν εμπλέκονται στον καθορισμό των επιπέδων

της ΑΠ ως ανεξάρτητες μεταβλητές. Αναφορικά

με την περίοδο του δεύτερου 24ώρου εκτός αιμο-

κάθαρσης, μόνο η λήψη αντιυπερτασικής αγωγής

εμφάνισε ανεξάρτητη συσχέτιση με αυξημένη πι-

θανότητα ανεπαρκούς ελέγχου της ΑΠ (OR: 2,689,

AΠ προ
αιμοκάθαρσης

140/90
mmHg

n=23
14,4%

n=93
58,1%

n=15
9,4%

Επαρκής έλεγχος Ανεπαρκής έλεγχος

n=16
10%

Eπαρκής έλεγχος
Φαινόμενο «λευκής μπλούζας»

Ανεπαρκής έλεγχος
Συγκαλυμμένη υπέρταση

130/80
mmHg

AP 2o 24ωρο
εκτός αιμοκάθαρσης

Εικόνα 1. Έλεγχος ΑΠ στο 2ο 24ωρο διάστημα εκτός αι-

μοκάθαρσης.

Πίνακας 4. Παράγοντες που σχετίζονται με τον ανεπαρκή έλεγχο της ΑΠ (οριζόμενη ως επίπεδα ΑΠ ≥140/90

mmHg για το διάστημα πριν την αιμοκάθαρση και ΑΠ ≥130/80 mmHg για την περιπατητική καταγραφή) κατά τη

διάρκεια: Α) της 24ωρης περιόδου εκτός αιμοκάθαρσης και Β) της 44ωρης περιόδου εκτός αιμοκάθαρσης στον

υπό μελέτη πληθυσμό

Α)

Παράμετροι Μονοπαραγοντική ανάλυση Πολυπαραγοντική ανάλυση

Μη σταθμισμένο 95% CI P Σταθμισμένο 95% CI P

OR OR

Ηλικία (ανά έτος αύξηση) 0,978 0,954-1,003 0,082 0,986 0,960-1,013 0,307

Ιστορικό αιμοκάθαρσης

(ανά μήνα αύξηση)
0,999 0,990-1,009 0,906

Γυναικείο φύλο 0,603 0,308-1,182 0,141 0,697 0,338-1,438 0,329

BMI (ανά kg/m2 αύξηση) 0,985 0,921-1,055 0,671

Σακχαρώδης διαβήτης 1,338 0,650-2,754 0,429

Περιφερική αγγειακή νόσος 1,097 0,271-4,430 0,897

Στεφανιαία νόσος 0,779 0,356-1,704 0,532

Καρδιακή ανεπάρκεια 0,359 0,104-1,240 0,105 0,525 0,142-1,940 0,334

Δυσλιπιδαιμία 1,292 0,597-2,795 0,516

Εγκεφαλικό επεισόδιο 0,593 0,194-1,810 0,358

Κάπνισμα 1,336 0,518-3,445 0,549

Αύξηση βάρους κατά την περίοδο

εκτός αιμοκάθαρσης (ανά kg αύξηση)
1,212 0,872-1,683 0,252

UF ρυθμός (ανά ml/kg/h αύξηση) 1,061 0,960-1,173 0,246

URR (ανά % αύξηση) 0,978 0,931-1,027 0,375

Λήψη αντιυπερτασικής αγωγής 2,930 1,329-6,458 0,008 2,689 1,191-6,074 0,017

Ερυθροποιητίνη 1,359 0,375-4,923 0,640

Στατίνες 1,289 0,645-2,577 0,472

Χρήση νιτρωδών 0,573 0,224-1,469 0,246
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95% CI: 1,191-6,074) (Πίν. 4Α). Παρομοίως, κατά

τη 44ωρη περίοδο εκτός αιμοκάθαρσης η λήψη

αντιυπερτασικής αγωγής σχετίστηκε με αυξημένη

πιθανότητα ανεπαρκούς ελέγχου της ΑΠ (OR:

2,765, 95% CI: 1,201-6,366) (Πίν. 4Β).

ΣυΖηΤηΣη

Η παραπάνω μελέτη σχεδιάστηκε με σκοπό να

προσδιορίσει τον επιπολασμό και τον έλεγχο της

ΑΥ με τη χρήση του πιο πρόσφατου ορισμού που

βασίζεται στην περιπατητική καταγραφή της ΑΠ13.

Πιο συγκεκριμένα, συγκρίναμε τα αποτελέσματα

της περιπατητικής καταγραφής με όσα προκύπτουν

βάσει των τιμών ΑΠ ιατρείου και εξετάσαμε τους

πιθανούς παράγοντες που σχετίζονται με τον ανε-

παρκή έλεγχο της ΑΠ σε ένα δείγμα 160 ασθενών

υπό αιμοκάθαρση. Το κύριο εύρημα της μελέτης

ήταν η σημαντική διαφορά στην παρουσία της ΑΥ

αλλά και στην επίτευξη των στόχων της ΑΠ βάσει

των τιμών ΑΠ ιατρείου και εκείνων της περιπατη-

τικής καταγραφής. Ακόμα, περίπου ένας στους

τρεις ασθενής υπερ- ή υποδιαγιγνώσκεται λόγω

της υπέρτασης της «λευκής μπλούζας» και της συ-

γκαλυμμένης υπέρτασης. Τέλος, μόνο η λήψη

αντιυπερτασικής αγωγής εμφάνισε ανεξάρτητη συ-

σχέτιση με αυξημένη πιθανότητα ανεπαρκούς

ελέγχου της ΑΠ, γεγονός που πρέπει μάλλον να

αποδοθεί στο φαινόμενο της αντίστροφης αιτιότη-

τας (reverse causation).

Η παθοφυσιολογία της ΑΥ στους ασθενείς σε

αιμοκάθαρση είναι περίπλοκη, ωστόσο η υπερο-

γκαιμία και η υπερφόρτωση με νάτριο κατέχουν

προεξέχουσα θέση13. Εκτός από τις παραμέτρους

που επηρεάζουν τον ενδοαγγειακό όγκο, επιπλέον

παράγοντες όπως η ενεργοποίηση του συστήματος

ρενίνης-αγγειοτενσίνης-αλδοστερόνης και του συ-

μπαθητικού νευρικού συστήματος, οι δομικές αλ-

λαγές στο αγγειακό τοίχωμα λόγω αρτηριοσκλή-

ρωσης, η δυσλειτουργία του ενδοθηλίου ως αποτέ-

λεσμα της ανισορροπίας μεταξύ των διαδικασιών

αγγειοδιαστολής και αγγειοσύσπασης, καθώς και

η χρήση συνθετικής ερυθροποιητίνης ή άλλων φαρ-

μάκων που επηρεάζουν τα επίπεδα ΑΠ συμβάλ-

λουν επιπλέον στην πολύπλοκη παθοφυσιολογία

της ΑΥ στους εν λόγω ασθενείς1. Επιπλέον, περί-

που 15% των ασθενών υπο αιμοκάθαρση εμφανί-

ζει το φαινόμενο της ενδοδιαλυτικής ΑΥ, το οποίο

αποδίδεται κυρίως σε διαταραχή της αιμοδυναμι-

κής απάντησης στη μείωση του ενδαγγειακού

όγκου λόγω της υπερδιήθησης κατά την αιμοκά-

θαρση18. Τέλος, σε ένα μικρό ποσοστό των αιμοκα-

θαιρόμενων ασθενών η ΑΥ είναι απόρροια δευτε-

Πίνακας 4. (συνέχεια)

Β)

Παράμετροι Μονοπαραγοντική ανάλυση Πολυπαραγοντική ανάλυση

Μη σταθμισμένο 95% CI P Σταθμισμένο 95% CI P

OR OR

Ηλικία (ανά έτος αύξηση) 0,982 0,959-1,006 0,134 0,987 0,960-1,014 0,332

Ιστορικό αιμοκάθαρσης

(ανά μήνα αύξηση)
1,003 0,994-1,013 0,480

Γυναικείο φύλο 0,618 0,320-1,195 0,153 0,774 0,371-1,616 0,495

BMI (ανά kg/m2 αύξηση) 0,939 0,878-1,004 0,065 0,944 0,880-1,014 0,263

Σακχαρώδης διαβήτης 1,169 0,585-2,338 0,658

Περιφερική αγγειακή νόσος 0,821 0,222-3,042 0,768

Στεφανιαία νόσος 0,975 0,449-2,118 0,950

Καρδιακή ανεπάρκεια 0,289 0,081-1,034 0,056 0,458 0,117-1,796 0,116

Δυσλιπιδαιμία 1,208 0,575-2,540 0,618

Εγκεφαλικό επεισόδιο 0,717 0,236-2,181 0,558

Κάπνισμα 1,566 0,610-4,020 0,352

Αύξηση βάρους κατά την περίοδο

εκτός αιμοκάθαρσης (ανά kg αύξηση)
1,099 0,804-1,502 0,555

UF ρυθμός (ανά ml/kg/h αύξηση) 1,060 0,962-1,168 0,236

URR (ανά % αύξηση) 1,015 0,971-1,062 0,504

Λήψη αντιυπερτασικής αγωγής 2,716 1,239-5,950 0,013 2,765 1,201-6,366 0,017

Ερυθροποιητίνη 1,647 0,475-5,711 0,432

Στατίνες 1,217 0,623-2,376 0,566

Χρήση νιτρωδών 0,563 0,222-1,424 0,225
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ροπαθών αιτιών, ανάλογων με εκείνων του γενι-

κού πληθυσμού (νεφραγγειακή νόσος, πρωτοπα-

θής αλδοστερονισμός, φαιοχρωμοκύττωμα, υπερ-

θυρεοειδισμός, ρενινοπαραγωγοί όγκοι, κλπ.)19,20.

O υπολογισμός του επιπολασμού, της θερα-

πείας και του επαρκούς ελέγχου της υπέρτασης

στους ασθενείς υπό αιμοκάθαρση ποικίλλει αρ-

κετά κυρίως λόγω των διαφορετικών ορισμών που

έχουν χρησιμοποιηθεί στη βιβλιογραφία13. Σε

προηγούμενες μελέτες παρατήρησης, οι οποίες

χρησιμοποιήσαν διαφορετικούς ορισμούς για την

ΑΥ, ο επιπολασμός παρουσίαζε διακύμανση με-

ταξύ 72 και 88% στα υπό μελέτη δείγματα15,21-23.

Μάλιστα, στην πλειοψηφία αυτών των μελετών το

ποσοστό των ασθενών με επαρκή έλεγχο της ΑΠ

ήταν περιορισμένο στο 30- 50%15,21-23. Από τις πα-

ραπάνω, μόνο μία μελέτη εφάρμοσε τη περιπατη-

τική καταγραφή της ΑΠ, στην οποία η ΑΥ

ορίστηκε ως η ύπαρξη τιμών ΑΠ ≥135/85 mmHg

κατά την περιπατητική καταγραφή ή η λήψη αντιυ-

περτασικής αγωγής15. Στη μελέτη αυτή συμπεριε-

λήφθησαν 369 Αφροαμερικανοί ασθενείς υπό

αιμοκάθαρση, και ο επιπολασμός της ΑΥ υπολογί-

στηκε σε 82%, ενώ επαρκής έλεγχος των επιπέδων

της ΑΠ επιτεύχθηκε στο 38% των υπερτασικών

ασθενών15. Η παρούσα μελέτη αποτελεί την πρώτη

σε ευρωπαϊκό επίπεδο στην οποία χρησιμοποιή-

θηκε η μέθοδος της περιπατητικής καταγραφής για

την αξιολόγηση του επιπολασμού και του ελέγχου

της ΑΠ. Τα αποτελέσματα της μελέτης μας είναι

συγκρίσιμα με αυτά της προαναφερθείσας επιδη-

μιολογικής μελέτης των Agarwal et al.15, καθώς

διαπιστώσαμε πως ο επιπολασμός της ΑΥ τόσο

κατά το δεύτερο 24ωρο όσο και κατά το 44ωρο

διάστημα εκτός αιμοκάθαρσης ήταν 88,8%, ενώ ο

έλεγχος της ΑΠ επιτεύχθηκε στο 20,6% για την

πρώτη περίοδο και στο 23,8% του συνολικού πλη-

θυσμού για τη δεύτερη.

Σε προηγούμενα δεδομένα από τη βιβλιογρα-

φία, ο επιπολασμός του φαινομένου της υπέρτασης

της «λευκής μπλούζας» και της συγκαλυμμένης ΑΥ

σε ασθενείς με ΧΝΝ υπολογίζεται σε 30 και 7%

αντίστοιχα, αλλά τα ποσοστά αυτά φαίνεται πως

αυξάνουν στους ασθενείς σε αιμοκάθαρση9,24-26. Συ-

γκεκριμένα, σε μελέτη παρατήρησης 5.693 ασθε-

νών με ΧΝΝ Σταδίων 1-5 επαρκής έλεγχος της ΑΠ

διαπιστώθηκε στο 14,4% των ασθενών, 49,5% εμ-

φάνιζε ανεπαρκή έλεγχο, ενώ ο επιπολασμός της

υπέρτασης της «λευκής μπλούζας» και της συγκα-

λυμμένης ΑΥ αφορούσε τα 28,8% και 7,0% του

συνόλου αντίστοιχα25. Τα δεδομένα σχετικά με τον

έλεγχο της ΑΥ σε ασθενείς υπό αιμοκάθαρση,

όπως αυτή αξιολογείται από τη περιπατητική κατα-

γραφή της ΑΠ είναι περιορισμένα. Σε μια προη-

γούμενη μελέτη παρατήρησης σε ασθενείς υπό

αιμοκάθαρση, ο επιπολασμός του ανεπαρκούς

ελέγχου της ΑΥ, της υπέρτασης της «λευκής

μπλούζας» και της συγκαλυμμένης ΑΥ ήταν 23,5%

και για τις τρεις κατηγορίες, ωστόσο στη μελέτη

αυτή συμπεριελήφθησαν δεδομένα μόλις 17 ασθε-

νών26. Η παρούσα μελέτη αποτελεί την πρώτη προ-

σπάθεια καθορισμού των τύπων του ελέγχου της

ΑΥ σε ένα μεγάλο δείγμα ασθενών υπό αιμοκά-

θαρση. Από τα αποτελέσματά μας διαπιστώθηκε

ότι το 9,4% των ασθενών εμφάνιζε επαρκή έλεγχο,

ενώ 54,4% είχε ανεπαρκή επίτευξη των στόχων,

18,1% παρουσίαζε υπέρταση της «λευκής μπλού-

ζας» και 10,6% συγκαλυμμένη ΑΥ. Τα παραπάνω

δεδομένα αφορούν το 44ωρο διάστημα εκτός αιμο-

κάθαρσης, ωστόσο ήταν αντίστοιχα και για το δεύ-

τερο 24ωρο διάστημα. Κατά συνέπεια, η μελέτη

μας επιβεβαιώνει τα υψηλά επίπεδα ανεπαρκούς

ελέγχου της ΑΠ στους ασθενείς υπό αιμοκάθαρση,

όπως και τα ιδιαίτερα υψηλά ποσοστά της υπέρτα-

σης της «λευκής μπλούζας» και συγκαλυμμένης

υπέρτασης, γεγονός το οποίο πιθανόν να συμβάλ-

λει περαιτέρω στον ανεπαρκή έλεγχο της ΑΠ.

Αναφορικά με τους παράγοντες που σχετίζο-

νται με τον ανεπαρκή έλεγχο της ΑΥ στον πληθυ-

σμό της μελέτης μας, διαπιστώθηκε πως κατά την

περίοδο του δεύτερου 24ώρου εκτός αιμοκάθαρ-

σης, αλλά και στη συνολική 44ωρη περίοδο μόνο η

λήψη αντιυπερτασικής αγωγής εμφάνισε ανεξάρ-

τητη συσχέτιση με αυξημένη πιθανότητα ανεπαρ-

κούς ελέγχου της ΑΠ. Το γεγονός αυτό πρέπει να

αποδοθεί στο φαινόμενο της αντίστροφης αιτιότη-

τας (reverse causation) σε συνδυασμό με τη μορφή

της παρούσας μελέτης (cross-sectional) που δεν δύ-

ναται να αποκαλύψει σχέση αιτίου-αιτιατού. Σε

προηγούμενη μελέτη σε ασθενείς με ΧΝΝ η ηλι-

κία, το BMI και το γυναικείο φύλο έχουν συσχετι-

σθεί ανεξάρτητα με την υπο- και την υπερεκτίμηση

του ελέγχου των επιπέδων της ΑΠ (υπέρταση

«λευκής μπλούζας» και συγκαλυμμένη υπέρταση

αντίστοιχα)25. Προηγούμενα δεδομένα σε ασθε-

νείς με ΧΝΝ Σταδίου 5 πριν την ένταξη σε αιμοκά-

θαρση καταδεικνύουν πως η εμφάνιση των

ανωτέρω φαινομένων επηρεάζει δυσμενώς τον

επαρκή έλεγχο των επιπέδων της ΑΠ27.

Η παρούσα αποτελεί την πρώτη μελέτη που

αξιολογεί τον επιπολασμό και τον έλεγχο της ΑΥ

βάσει του πιο πρόσφατου ορισμού, σε ένα μεγάλο



Αρτηριακή Υπέρταση, 26, 3 213

δείγμα αιμοκαθαιρόμενων ασθενών, χρησιμοποι-

ώντας δεδομένα από τη περιπατητική καταγραφή

της ΑΠ και καλύπτοντας το σύνολο της περιόδου

εντός και εκτός αιμοκάθαρσης. Επιπλέον, στην πα-

ρούσα μελέτη συγκεντρώθηκαν στοιχεία σχετικά

με τις περισσότερες δυνατές παραμέτρους που πι-

θανόν επηρεάζουν τα επίπεδα της ΑΠ σε ασθενείς

υπό αιμοκάθαρση. Ωστόσο, η αξιολόγηση των υπό

μελέτη παραμέτρων σε μία μόνο επίσκεψη (μελέτη

χρονικής τομής, cross-sectional), δεν επιτρέπει την

εξαγωγή συμπερασμάτων σχετικά με τη διαχρο-

νική συσχέτιση των παραγόντων που εξετάστηκαν

και του ελέγχου της ΑΠ. Στους ασθενείς υπό αιμο-

κάθαρση η ΑΠ μειώνεται ταχέως κατά την αιμοκά-

θαρση και σταδιακά αυξάνεται κατά τη

μεσοδιαλυτική περίοδο, και η μεταβλητότητα της

ΑΠ αυξάνεται κατά τη δεύτερη μεσοδιαλυτική

ημέρα συγκριτικά με την πρώτη32,33. Η επιρροή αυ-

τού του προφίλ μεταβλητότητας στα αποτελέσματα

της μελέτης μας δεν μπορεί να αποκλειστεί,

ωστόσο η αξιολόγηση του επιπολασμού και του

ελέγχου της ΑΥ σε δύο διαφορετικά διαστήματα

στην παρούσα μελέτη, έχουν πιθανόν αντιμετωπί-

σει σημαντικά τον περιορισμό αυτόν.

Συμπερασματικά, η παραπάνω μελέτη αποτελεί

την πρώτη προσπάθεια προσδιορισμού του επιπολα-

σμού και ελέγχου της ΑΥ με τη χρήση του πιο πρό-

σφατου ορισμού βάσει της περιπατητικής κατα-

γραφής της ΑΠ. Τα αποτελέσματα της μελέτης αυ-

τής δείχνουν ότι υπάρχει σημαντική ανομοιογένεια

στη διάγνωση της ΑΥ αλλά και στην επίτευξη των

στόχων της ΑΠ βάσει των τιμών ιατρείου και εκεί-

νων που προκύπτουν από τη περιπατητική κατα-

γραφή. Ακόμα, στη μελέτη αυτή διαπιστώθηκε ότι

περίπου ένας στους τρεις ασθενείς υπερ- ή υποδια-

γιγνώσκεται με ΑΥ βάσει των τιμών ΑΠ ιατρείου

λόγω της υπέρτασης της «λευκής μπλούζας» και της

συγκαλυμμένης υπέρτασης.
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