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Υπερτασικές διαταραχές κύησης

Oι υπερτασικές διαταραχές της κύησης (ΥΔΚ) απο-

τελούν συχνές επιπλοκές της κύησης και υπολογί-

ζεται ότι προσβάλλουν το 10% των εγκύων, παγκο-

σμίως.1. Oι ΥΔΚ περιλαμβάνουν την χρόνια υπέρ-

ταση, την υπέρταση κύησης, την προεκλαμψία, και

την προεκλαμψία σε έδαφος χρόνιας υπέρτασης, οι

οποίες σχετίζονται με δυσμενή περιγεννητική έκβα-

ση, καθώς επίσης και με αυξημένη μητρική θνητό-

τητα και νοσηρότητα.

Oι ΥΔΚ είναι μέρος εκ των κυρίων αιτιών της

μητρικής θνητότητας, ευθυνόμενες για περίπου

30.000 μητρικούς θανάτους ετησίως2. Κατά γενικό

κανόνα, η μητρική νοσηρότητα αυξάνεται με την

επιδείνωση των ΥΔΚ. Βασιζόμενη σε 14 δείκτες

(π.χ. διάχυτη ενδαγγειακή πήξη, εκλαμψία, οξεία

νεφρική ανεπάρκεια, καρδιακή ανακοπή), τους

οποίους το Κέντρο Ελέγχου και Πρόληψης Νοση-

μάτων προτείνει για τον ορισμό της «σοβαρής μη-

τρικής νοσηρότητας», η σοβαρή προεκλαμψία (ΠΕ)

σχετίζεται με την υψηλότερη νοσηρότητα ακολου-

θούμενη από την ανεπίπλεκτη ΠΕ και κατόπιν τη

χρόνια υπέρταση3. Oι ΥΔΚ προκαλούν επίσης δυ-
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σμενείς περιγεννητικές εκβάσεις, συμπεριλαμβα-

νομένης της εμβρυϊκής καθυστέρησης ανάπτυξης,

του πρόωρου τοκετού και των μικρών για την ηλικία

τοκετού νεογνών4,5.

Επιπλέον, οι γυναίκες με ΥΔΚ έχουν αυξημένο

μακροπρόθεσμο κίνδυνο εκδήλωσης αρτηριακής

υπέρτασης και καρδιαγγειακών νοσημάτων

(ΚΑΝ)6-9. Η ακριβής φύση της σχέσης μεταξύ ΥΔΚ

και ΚΑΝ δεν έχει ακόμη καθοριστεί πλήρως. Το

φυσιολογικό στρες της εγκυμοσύνης μπορεί να απο-

καλύπτει την προϋπάρχουσα προδιάθεση των γυ-

ναικών για ΚΑΝ μέσω μεταβολικών διαταραχών,

φλεγμονωδών διεργασιών, υπερπηκτικότητας και

γενετικών παραγόντων. Η σχέση μπορεί επίσης να

είναι αιτιολογική: οι ΥΔΚ ή η ΠΕ μπορεί να προ-

καλέσουν μακροχρόνιες αγγειακές, νεφρικές και

μεταβολικές διαταραχές που αυξάνουν τον κίνδυνο

ΚΑΝ. Ανεξάρτητα από την υποκείμενη παθοφυσιο-

λογία, η συσχέτιση μεταξύ ΥΔΚ και κινδύνου ΚΑΝ

είναι σαφής7,8,10-16. Αυτό ισχύει ιδιαίτερα για την

ΠΕ, η οποία αυξάνει τον κίνδυνο ΚΑΝ κατά περί-

που δύο φορές σε σύγκριση με τις νορμοτασικές

κυήσεις, όπως φαίνεται σε αρκετές μετα-αναλύ-

σεις7,10-12. Στη μελέτη CHAMPS συμμετείχαν πε-

ρισσότερες από ένα εκατομμύριο πρωτοτόκες γυ-

ναίκες ελεύθερες ΚΑΝ, εκ των οποίων 75.380 δια-

γνώστηκαν με «μητρικό σύνδρομο πλακούντα» (συ-

μπεριλαμβανομένων των ΥΔΚ). Η μελέτη διαπί-

στωσε ότι οι γυναίκες που είχαν υπέρταση κύησης

και ΠΕ διέτρεχαν σημαντικά αυξημένο μακροπρό-

θεσμο κίνδυνο ΚΑΝ, HR 1.8 και HR 2.1, αντίστοι-

χα14. Επιπλέον, στην τυχαιοποιημένη μελέτη CHIPs

διαπιστώθηκε ότι η σοβαρή υπέρταση στην εγκυ-

μοσύνη συσχετίστηκε με δυσμενείς μητρικές και πε-

ριγεννητικές εκβάσεις ανεξάρτητα από την εμφά-

νιση ΠΕ17. Επίσης, μελέτες που περιλαμβάνουν γυ-

ναίκες με οποιαδήποτε ΥΔΚ συγκρινόμενες με γυ-

ναίκες με νορμοτασική κύηση έχουν επίσης βρει

σημαντικές αυξήσεις στον κίνδυνο ΚΑΝ. Γυναίκες

με ιστορικό ΥΔΚ παρουσίαζαν κατά 88% μεγαλύ-

τερο κίνδυνο εμφάνισης υπέρτασης μακροπρόθε-

σμα και διπλάσιο κίνδυνο εκδήλωσης αγγειακού

εγκεφαλικού επεισοδίου6.

Oι ΥΔΚ αναγνωρίζονται ως ένα σημαντικό σύ-

νολο διαταραχών που μπορεί να προβλέψει τον μελ-

λοντικό κίνδυνο καρδιαγγειακής νόσου μιας γυναί-

κας. Δεδομένης αυτής της συσχέτισης και του με-

γέθους της παγκόσμιας επίπτωσης των ΚΑΝ, το

ιστορικό ΥΔΚ θα πρέπει να περιλαμβάνεται σε

οποιαδήποτε ιατρική εκτίμηση18. Ωστόσο, κανένα

από τα εργαλεία αξιολόγησης καρδιαγγειακού κιν-

δύνου δεν λαμβάνει υπόψη το ιστορικό ΥΔΚ, παρά

τη γνωστή και σημαντική συσχέτιση. Επιπρόσθετα,

υπάρχει συχνά αναντιστοιχία μεταξύ των προβλε-

πόμενων και των παρατηρούμενων κινδύνων κατά

τη χρήση εργαλείων αξιολόγησης κινδύνου. Μπορεί

αυτή η αναντιστοιχία και η αδυναμία μας να χρη-

σιμοποιήσουμε τις ΥΔΚ ή άλλους παράγοντες κιν-

δύνου για τον ακριβέστερο προσδιορισμό των γυ-

ναικών υψηλού κινδύνου να είναι αποτέλεσμα του

τρόπου με τον οποίο μετράμε την ίδια την ΑΠ. Oι

έρευνες που μελετούν τις ΥΔΚ ως δείκτη μελλοντι-

κού κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου το θεωρούν

ως διχοτομημένη μεταβλητή που βασίζεται σε μια

ενιαία τιμή ορίου, κάτι το οποίο βιολογικά ίσως έχει

περιορισμένη αξία. Ως εκ τούτου, οι ΥΔΚ μπορεί

να είναι ένας ισχυρότερος παράγοντας κινδύνου,

εάν θεωρηθεί μια συνεχής ποσοτική μεταβλητή πα-

ρά μια διχοτομημένη μεταβλητή που βασίζεται σε

μία αυθαίρετη διαγνωστική τιμή ορίου.

Μεταβλητότητα της ΑΠ κατά τη διάρκεια της
κύησης

Το παρόν διττό, βασισμένο σε πληθυσμιακές μελέ-

τες όριο για αναγνώριση της υπέρτασης στην κύηση

μπορεί να μην αντανακλά πλήρως τον κίνδυνο καρ-

διαγγειακού κινδύνου που διατρέχουν οι γυναίκες

κατά τη διάρκεια και μετά την κύηση. Ενδεχομένως,

παράμετροι της ΑΠ με τεκμηριωμένη αξία στον γε-

νικό πληθυσμό, όπως η μεταβλητότητα της ΑΠ, να

παρουσιάζουν προγνωστική αξία πέρα από εκείνη

των μέσων επιπέδων ΑΠ και να αποτελούν μια προ-

σέγγιση που μπορεί να αποδειχτεί πιο ευαίσθητη

και ειδική στην πρόβλεψη του καρδιαγγειακού κιν-

δύνου κατά τη διάρκεια της κύησης.

Το 1993 η αναφορά της Joint National Commit-

tee (JNC) για την ανίχνευση, αξιολόγηση και θε-

ραπεία της υψηλής ΑΠ, χρησιμοποίησε την μετα-

βολή της ΑΠ ως μέρος των διαγνωστικών κριτηρίων

για την υπέρταση στην κύηση19. Τα διαγνωστικά

κριτήρια απαιτούσαν αύξηση της συστολικής ΑΠ

κατά ≥30 mmHg ή αύξηση της διαστολικής ΑΠ κα-

τά ≥15 mmHg σε σύγκριση με τον μέσο όρο των τι-

μών ΑΠ πριν την 20ή εβδομάδα της κύησης. Εάν

δεν ήταν διαθέσιμες προηγούμενες τιμές της αρτη-

ριακής πίεσης, μία μέτρηση ≥140/90 mmHg θεω-

ρούνταν παθολογική. Περιέργως, αυτή η προσέγ-

γιση στη διάγνωση της υπέρτασης στην κύηση δεν
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συμπεριλήφθηκε στις επόμενες συστάσεις του

JNC20. Μπορεί κανείς να υποθέσει ότι αυτό συνέβη

εξαιτίας της δυσκολίας στην πρακτική εφαρμογή

αυτών των κριτηρίων.

Oι υποκείμενοι μηχανισμοί με τους οποίους η

ΑΠ επηρεάζει την καρδιαγγειακή πρόγνωση δεν

είναι πλήρως κατανοητοί. Αν και η μέση αρτηριακή

πίεση είναι προφανώς σημαντική, η αυξημένη δια-

κύμανση θεωρείται ότι αντανακλά μια παθοφυσιο-

λογική διαταραχή της καρδιαγγειακής ρύθμισης ως

απόκριση σε ενδογενείς και εξωγενείς αιμοδυνα-

μικούς στρεσογόνους παράγοντες, η οποία ωστόσο

παρουσιάζει σημαντική επαναληψιμότητα21,22. Πλή-

θος δεδομένων από παρεμβατικές μελέτες καθώς

και μελέτες παρατηρήσεις έχει αναδείξει την προ-

γνωστική αξία της μεταβλητότητας της ΑΠ, όσο

αφορά τον καρδιαγγειακό κίνδυνο22-26. Μία πρό-

σφατη συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση

κατέληξε στο συμπέρασμα ότι η μακροπρόθεσμη

μεταβλητότητα της ΑΠ συσχετιζόταν με την ολική

θνητότητα [HR 1,18 (1,09-1,22)], την καρδιαγγειακή

θνητότητα [HR 1,18 (1,09-1,28)], τα καρδιαγγειακά

συμβάματα [HR 1,18 (1,07-1,30)], τη στεφανιαία νό-

σο [HR 1,10 (1,04-1,16)] και το αγγειακό εγκεφα-

λικό επεισόδιο [HR 1,15 (1,04-1,27)], ανεξάρτητα

από τη μέση τιμή ΑΠ. Επίσης, η αυξημένη μεσο-

πρόθεσμη και βραχυπρόθεσμη μεταβλητότητα της

ημερήσιας συστολικής ΑΠ παρουσίαζε στατιστικώς

σημαντική συσχέτιση με την ολική θνητότητα [HR

1,15 (1,06-1,26)]24.

Μια πληθυσμιακή συγχρονική μελέτη εκτίμησε

τις μεταβολές στην ΑΠ 452 γυναικών κατά την πε-

ριγεννητική περίοδο και την καρδιαγγειακή έκβαση

αυτών και διαπίστωσε ότι η αύξηση κατά 10 mmHg

της μέσης διαστολικής ΑΠ μεταξύ της 12ης και 42ης

εβδομάδας κύησης αυξάνει κατά 70% τον κίνδυνο

εμφάνισης υπέρτασης στο μέλλον. Παρ’ όλα αυτά

η μελέτη δεν συμπεριέλαβε γυναίκες που παρου-

σίαζαν υπέρταση κύησης, ΠΕ ή εκλαμψία27. Μια

άλλη μικρή μελέτη παρατήρησης διερεύνησε τη με-

ταβλητότητα της ΑΠ κατά τη διάρκεια της κύησης

μεταξύ γυναικών με ήπιας ή μέτριας βαρύτητας

υπέρταση υπό φαρμακευτική αγωγή. Τα μοτίβα με-

ταβλητότητας φάνηκαν να διαφοροποιούνται μετα-

ξύ εκείνων με ΠΕ, καθυστερημένη εμβρυϊκή ανά-

πτυξη και πρόωρο τοκετό28. 

Προγνωστική αξία της μεταβλητότητας της
ΑΠ στην κύηση

Η έννοια της μεταβλητότητας της ΑΠ κατά τη διάρ-

κεια της εγκυμοσύνης μπορεί να βελτιώσει τον εντο-

πισμό και τη θεραπεία των γυναικών που διατρέ-

χουν κίνδυνο για μελλοντική νόσο. Μπορεί επίσης

να διευκολύνει την ουσιαστική ενσωμάτωση και άλ-

λων παραγόντων κινδύνου, όπως των ΥΔΚ, στα ερ-

γαλεία αξιολόγησης.

Στην παρούσα φάση, δεν υπάρχουν τυποποιη-

μένες μέθοδοι ή πρωτόκολλα για τη μέτρηση της

διακύμανσης της αρτηριακής πίεσης και την αξιο-

λόγηση της προγνωστικής της αξίας. Σε γενικές

γραμμές, υπάρχουν 3 τρόποι με τους οποίους θα

μπορούσε κανείς να αναλύσει τις μεταβολές της ΑΠ

κατά τη διάρκεια της κύησης. Πρώτον, θα μπορούσε

κανείς να εξετάσει τις μεταβολές της συστολικής

και διαστολικής ΑΠ ενός ατόμου σε σχέση με μια

προκαθορισμένη βασική μέτρηση. Μία αύξηση της

συστολικής ΑΠ κατά 20 mmHg σε έγκυο με βασική

τιμή ΑΠ τα 110 mmHg θα μπορούσε να σχετίζεται

με υψηλότερο μακροπρόθεσμο κίνδυνο ΚΑΝ συ-

γκριτικά με ένα άλλο άτομο που θα παρουσίαζε μία

μικρότερη αύξηση της τάξης των 10 mmHg έχοντας

όμως μία βασική τιμή ΑΠ τα 130 mmHg, παρ’ όλο

που μόνο το τελευταίο θα διαγνωσθεί με ήπιου προς

μετρίου βαθμού υπέρταση κύησης. Η εξέταση των

σχετικών μεταβολών της ΑΠ επιτρέπει στα κριτήρια

για την διάγνωση της υπέρτασης να ποικίλλουν ανά-

λογα με την επιλεγόμενη τιμή αναφοράς της ΑΠ.

Ωστόσο, τα κριτήρια βασίζονται σε μία μόνο τιμή

μεταβολής της ΑΠ από την αρχική τιμή και παρα-

μένουν διχοτομικά. 

Η δεύτερη προσέγγιση είναι η ποσοτικοποίηση

της διακύμανσης της ΑΠ κατά τη διάρκεια της εγκυ-

μοσύνης και η χρήση πολλαπλών μετρήσεων ΑΠ

ώστε να αντανακλάται καλύτερα η καρδιαγγειακή

απορρύθμιση. Η ποσοτικοποίηση της μεταβλητότη-

τας της ΑΠ επιτυγχάνεται μέσω του υπολογισμού

διαφόρων δεικτών μεταβλητότητας. O πιο συχνά

χρησιμοποιούμενος δείκτης μεταβλητότητας είναι

η τυπική απόκλιση (standard deviation) της ΑΠ, ο

οποίος ωστόσο μεταβάλλεται αναλογικά με τη μέση

τιμή ΑΠ. Αυτός ο δείκτης χρησιμοποιήθηκε από

τους Shimbo et al. για τη διερεύνηση της πιθανής

συσχέτισης μεταξύ της διακύμανσης της ΑΠ από

επίσκεψη σε επίσκεψη και των αγγειακών εγκεφα-

λικών επεισοδίων σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναί-

κες. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι ανεξάρτητα από
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τη μέση ΑΠ, η αυξημένη μεταβλητότητα της συστο-

λικής ΑΠ συσχετίστηκε με αυξημένο κίνδυνο αγ-

γειακού εγκεφαλικού, ειδικά στο κατώτερο εύρος

της μέσης συστολικής ΑΠ29. Ένας δείκτης μεταβλη-

τότητας ΑΠ που δεν επηρεάζεται από την μέση τιμή

ΑΠ είναι ο συντελεστής διακύμανσης (Coefficient

of Variation) της ΑΠ και υπολογίζεται ως ο λόγος

της τυπικής απόκλισης προς την μέση τιμή ΑΠ21.

Άλλοι δείκτες που μπορούν να θεωρηθούν εξέλιξη

της τυπικής απόκλισης είναι η 24ωρη σταθμισμένη

τυπική απόκλιση (24-hour Weighted SD) η οποία

είναι απαλλαγμένη από τη μεταβλητότητα που οφεί-

λεται στον κιρκάδιο ρυθμό μεταβολής της ΑΠ. Τέ-

λος, αξίζει να αναφερθεί η μέση πραγματική μετα-

βλητότητα (Average Real Variability), η οποία φαί-

νεται να συμβάλλει σε ακόμη λεπτομερέστερη αξιο-

λόγηση της μεταβλητότητας καθώς λαμβάνει υπόψη

και τη σειρά των μετρήσεων και είναι λιγότερο ευ-

αίσθητη στη χαμηλή συχνότητα δειγματοληψίας τι-

μών ΑΠ κατά την 24ωρη καταγραφή.

Τρίτον, θα μπορούσε κανείς να εξετάσει την τα-

χύτητα μεταβολής της ΑΠ στον χρόνο. Μία έγκυος

με ταχεία αύξηση της ΑΠ μπορεί να διατρέχει υψη-

λότερο καρδιαγγειακό κίνδυνο από μια γυναίκα με

πιο αργές μεταβολές ΑΠ, παρά το γεγονός ότι έχει

υψηλότερη μέση τιμή ΑΠ. Η κλίση ή ο βαθμός εκα-

τοστιαίας διέλευσης μπορεί να μετρηθεί συγκρίνο-

ντας την τροχιά της ΑΠ μιας γυναίκας με προκαθο-

ρισμένες καμπύλες. Αυτό καθορίζει εάν η ΑΠ αλ-

λάζει αισθητά πιο γρήγορα συγκριτικά με μια γυ-

ναίκα με αρχική ΑΠ της ίδιας εκατοστιαίας ομάδας.

Η προσέγγιση αυτή είναι παρόμοια με αυτή που

χρησιμοποιείται για τη μέτρηση της ταχύτητας ανά-

πτυξης ενός παιδιού σε ανθρωπομετρικά γραφήμα-

τα30. Αξίζει να σημειωθεί ότι τα διαστήματα μέτρη-

σης πρέπει να είναι προκαθορισμένα για συγκρί-

σεις μεταξύ των διαστημάτων, καθώς όσο μικρότερο

είναι το διάστημα, τόσο μεγαλύτερη είναι η διακύ-

μανση. Το φαινόμενο της ταχύτητας μεταβολής της

ΑΠ εισήγαγαν για πρώτη φορά στη βιβλιογραφία

οι Zakopoulos et al., παρουσιάζοντας ότι η ταχύτητα

που μεταβάλλεται η ΑΠ εκατέρωθεν της μέσης

γραμμής σχετίζεται με την εκδήλωση ασυμπτωμα-

τικών βλαβών σε όργανα-στόχους ανεξάρτητα από

τη μέση τιμή ΑΠ31. Τέλος, θα μπορούσε κανείς να

εξετάσει έναν συνδυασμό αυτών των προσεγγίσεων

ή να συμπεριλάβει μία ή περισσότερες σε μια σύν-

θετη κλίμακα ή ένα εργαλείο αξιολόγησης του κιν-

δύνου.

Μια εκ των προκλήσεων για τη μέτρηση της με-

ταβλητότητας της ΑΠ στην εγκυμοσύνη είναι ο κα-

θορισμός μιας βασικής ΑΠ, βάσει της οποίας θα γί-

νονται οι συγκρίσεις. Η βασική τιμή της ΑΠ μπορεί

να οριστεί βάσει της ΑΠ πριν από την εγκυμοσύ-

νη32-34, αν και αυτά τα δεδομένα συχνά δεν είναι

διαθέσιμα στην κλινική πράξη. Oρισμένες μελέτες,

επομένως, χρησιμοποιούν μετρήσεις που πραγμα-

τοποιήθηκαν μετά τον τοκετό35. Συνήθως, η ΑΠ την

20ή εβδομάδα κύησης χρησιμοποιείται για τη δια-

φοροποίηση μεταξύ των γυναικών με προϋπάρχου-

σα χρόνια υπέρταση και εκείνων που έχουν ανα-

πτύξει ΥΔΚ. Αυτό δεν τεκμηριώνεται επαρκώς και

η πρόσφατη αναφορά πρακτικής εφαρμογής του

ACOG τονίζει την αυθαίρετη φύση αυτού του χρο-

νικού ορίου36.

Oι συγκριτικές μετρήσεις περιπλέκονται περαι-

τέρω από στοιχεία που υποδηλώνουν ότι υπάρχει

φυσιολογική πτώση της ΑΠ κατά το δεύτερο τρίμη-

νο της κύησης. Ωστόσο, η μελέτη ALSPAC ανέφερε

ότι οι γυναίκες που είχαν φυσιολογική εγκυμοσύνη

είχαν πτώση της ΣΑΠ και ΔΑΠ την 20ή εβδομάδα

κύησης κατά περίπου 1 mmHg σε σύγκριση με τη

12η εβδομάδα37, που είναι πολύ μικρότερο από τη

συνήθως αναφερόμενη μέγιστη ελάττωση κατά

10%36. Επιπλέον, πρόσφατα αποτελέσματα μιας συ-

στηματικής ανασκόπησης και μετα-ανάλυσης της

ΑΠ και της καρδιακής συχνότητας σε φυσιολογικές

εγκυμοσύνες από τους Loerup et al. προτείνουν πως

η υποτιθέμενη πτώση κατά το δεύτερο τρίμηνο μπο-

ρεί να χρειαστεί να επανεξεταστεί. Η ανάλυση αφο-

ρούσε 39 μελέτες και περιελάμβανε περισσότερες

από 36.000 μετρήσεις ΑΠ γυναικών από προ της

16ης εβδομάδας κύησης και καθ’ όλη τη διάρκεια

της εγκυμοσύνης, χωρίς να διαπιστωθεί ουσιώδης

πτώση της ΑΠ κατά το δεύτερο τρίμηνο της κύη-

σης38. Επομένως, απαιτούνται περισσότερες μελέτες

για την αποσαφήνιση του βαθμού των μεταβολών

της ΑΠ ανάλογα με την εβδομάδα κύησης και τη

δημιουργία εκατοστιαίων διαγραμμάτων ΑΠ βάσει

της ηλικίας κύησης, που θα επιτρέψει την ερμηνεία

των μεταβολών της ΑΠ από τις βασικές τιμές τόσο

σε ερευνητικό όσο και σε κλινικό επίπεδο.

Επιπλέον, με τη χρήση νέων τεχνολογιών παρέ-

χεται πλέον η δυνατότητα ακριβούς μέτρησης της

μεταβλητότητας της ΑΠ. Στο παρελθόν, απαιτού-

νταν η ακροαστική μέθοδος για τη μέτρηση της ΑΠ

στην εγκυμοσύνη, καθώς τα μη πιστοποιημένα ηλε-

κτρονικά πιεσόμετρα έτειναν να υποεκτιμούν την
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τιμή της ΑΠ. Αυτό τονίζεται στη συστηματική ανα-

σκόπηση και μετα-ανάλυση από τους Loerup et al.,

η οποία έδειξε ότι οι τιμές της διαστολικής ΑΠ με

την ακροαστική μέθοδο ήταν υψηλότερες συγκρι-

τικά με τα ηλεκτρονικά πιεσόμετρα. Ωστόσο, μόνο

3 από τις 13 μελέτες χρησιμοποίησαν αυτόματα ηλε-

κτρονικά πιεσόμετρα πιστοποιημένα για χρήση στην

εγκυμοσύνη. Με την ανάπτυξη και τη διαθεσιμότητα

πιστοποιημένων συσκευών 24ωρης καταγραφής ΑΠ

καθώς και αυτόματων ηλεκτρονικών πιεσομέτρων39,

οι γυναίκες είναι πλέον σε θέση να μετρούν τακτικά

τις πιέσεις τους στο οικιακό περιβάλλον, καθιστώ-

ντας την ανάλυση της μεταβλητότητας της ΑΠ πιο

αξιόπιστη και εφικτή. Μια πρόσφατη συστηματική

ανασκόπηση και μετα-ανάλυση κατέληξε στο συ-

μπέρασμα ότι δεν υπήρχε σημαντική διαφορά με-

ταξύ των μετρήσεων της ΑΠ στο σπίτι και στο ια-

τρείο καθώς οι μέσες διαφορές ήταν μεταξύ 1,5-2,2

mmHg για τη συστολική και 0,7-1,5 mmHg για τη

διαστολική ΑΠ40.

ΕΠιΛογοΣ

Oι γυναίκες που πάσχουν από ΥΔΚ θεωρούνται

υψηλού κινδύνου για εκδήλωση ΚΑΝ και πρέπει

να ελέγχονται για επιπρόσθετους παράγοντες κιν-

δύνου και να εφαρμόζονται παρεμβάσεις πρόληψης

όταν κρίνεται απαραίτητο. Ωστόσο, η χρήση της με-

ταβλητότητας της ΑΠ επιπλέον των παραδοσιακών

ορίων για τη διάγνωση των ΥΔΚ, αποτελεί μια ευ-

καιρία για βελτίωση των προγνωστικών εργαλείων

και των εργαλείων εκτίμησης καρδιαγγειακού κιν-

δύνου. Η μεταβλητότητα της ΑΠ μπορεί να ανιχνεύ-

σει γυναίκες σε κίνδυνο που με τα ισχύοντα κριτή-

ρια δεν πάσχουν από ΥΔΚ και μπορεί να αποτελέ-

σει έναν πιο αξιόπιστο δείκτη κινδύνου και βαρύ-

τητας της μελλοντικής ΚΑΝ. Τα υπάρχοντα δεδο-

μένα υποστηρίζουν ότι η μεταβλητότητα της ΑΠ

στον γενικό πληθυσμό συσχετίζεται με αυξημένο

καρδιαγγειακό κίνδυνο ανεξάρτητα από τη μέση

τιμή ΑΠ. Για να καθορίσει κανείς την προγνωστική

αξία της μεταβλητότητας της ΑΠ στην κύηση, απαι-

τούνται προοπτικές μελέτες παρατήρησης σε εγκύ-

ους με στόχο την ανάδειξη της βέλτιστης μεθόδου

μέτρησης της μεταβλητότητας και του βέλτιστου δεί-

κτη μεταβλητότητας της ΑΠ. Η μέτρηση της ΑΠ με

ηλεκτρονικά πιεσόμετρα πιστοποιημένα σε εγκύους

αποτελεί μονόδρομο τόσο για τη διάγνωση των

ΥΔΚ όσο και για τον ακριβή υπολογισμό της μετα-

βλητότητας της ΑΠ.
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