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ΠΡΟΛΟΓΟΣ - ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ 

 

 Η αρτηριακή υπέρταση αποτελεί συνήθη κλινική οντότητα παγκοσµίως στοιχίζοντας τη ζωή 

χιλιάδων ανθρώπων καθηµερινά, απόρροια των µακροπρόθεσµων επιπλοκών της. Η έγκαιρη 

αναγνώριση της σε όλες τις µορφές αποτελεί καθηµερινή πρόκληση για τον κλινικό γιατρό. Η 

εφαρµογή κατάλληλης θεραπείας σηµατοδοτεί την ευµενή της εξέλιξη και την αποτροπή 

συµβαµάτων σχετιζόµενα µε αυτή.  

 Στην παρούσα εργασία έγινε προσπάθεια αποκρυπτογράφησης των κλινικών µορφών 

υπέρτασης µε τη χρήση της τρέχουσας τεχνολογίας µε σκοπό την πληρέστερη κατανόηση των 

εµπλεκόµενων µηχανισµών του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος (συµπαθητικού - 

παρασυµπαθητικού). Η ανάλυση των επιµέρους παραµέτρων καθώς και των ιδιαίτερων 

χαρακτηριστικών τους σε αληθώς υπερτασικούς και ασθενείς µε συγκαλυµµένη υπέρταση, παρείχε 

επιπλέον χρήσιµες πληροφορίες δυνάµενες µελλοντικά να συνεισφέρουν στην πληρέστερη 

διαχείριση της.  Η ανάλυση επίσης της καρδιακής µεταβλητότητας (Heart Rate Variability) στην 

παρούσα µελέτη υπήρξε κορωνίδα της κατανόησης του νευρορµονικού τρόπου αντίδρασης των 

υπερτασικών ατόµων. Η καταγραφή των τιµών παραµέτρων του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος 

σε νορµοτασικά άτοµα κατά τον χρόνο µελέτης (οµάδα ελέγχου) των ως άνω αναφερθέντων, 

ισχυροποιεί τα ευρήµατα και καθιστά ευχερή τη κατανόηση και ερµηνεία των αποτελεσµάτων, 

κατοχυρώνοντας την αξιοπιστία τους. 

 Θα ήταν παράλειψη απο µέρους µου στο σηµείο αυτό να µην ευχαριστήσω θερµά την 

επιβλέπουσα κα Κωνσταντίνα Δίπλα, Αναπληρώτρια Καθηγήτρια ΤΕΦΑΑ Σερρών - Α.Π.Θ. για τη 

δυνατότητα που µου παρείχε να εκπονήσω την παρούσα. Η άοκνη και διαρκή ενθάρυνση και 

συµπαράσταση της αποτέλεσε µοχλό ενεργοποίησης µου για ένα ιδιαίτερα επίκαιρο κλινικά θέµα. 

Ταυτόχρονα θα ήθελα να ευχαριστήσω τον κο Ανδρέα Ζαφειρίδη Καθηγητή ΤΕΦΑΑ - Α.Π.Θ. και 

µέλος της τριµελούς επιτροπής για την πολύτιµη επιστηµονική του βοήθεια. Επίσης, οφείλω να 

ευχαριστήσω και την κα Αρετή Τριανταφύλλου, Επίκουρη Καθηγήτρια ΤΕΦΑΑ - Α.Π.Θ για την 

ευγενική αποδοχή της ως µέλος της τριµελούς επιτροπής.  

 Επιπλέον θα ήθελα να ευχαριστήσω όλους του συνεργάτες του εργαστηρίου 

εργοφυσιολογίας και βιοχηµείας της άσκησης του ΤΕΦΑΑ Σερρών καθώς και το εργαστήριο 

υπέρτασης - µικρών και µεγάλων αγγείων του Γ.Ν.Θ. «Παπαγεωργίου» για την πολύτιµη βοήθεια 

τους. 
 Ιδιαίτερα θέλω να ευχαριστήσω τη σύντροφο µου Μάγδα για την αµέριστη συµπαράσταση 

και απεριόριστη κατανόηση της σε αυτή τη δύσκολη χρονικά συγκυρία των αυξηµένων 

επαγγελµατικών µου υποχρεώσεων και της ταυτόχρονης ανάγκης αφιέρωσης χρόνου για την 

συγγραφή της παρούσης. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

 

ΚΟΥΤΣΙΜΑΝΗΣ ΒΑΣΙΛΕΙΟΣ 

 

“Αποκρίσεις του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος κατά την άσκηση χειρολαβής σε ασθενείς µε 

συγκαλυµµένη υπέρταση, ασθενείς µε αληθή υπέρταση  

και νορµοτασικά άτοµα” 

[Υπό την επίβλεψη της κας Κ. Δίπλα, Α. Καθηγήτριας] 

 

 Η συγκαλυµµένη υπέρταση (ΣΥ) αποτελεί µορφή κλινικής αρτηριακής υπέρτασης µε 

ιδιαίτερα κλινικά χαρακτηριστικά και υψηλό καρδιαγγειακό κίνδυνο. Πρόσφατες µελέτες έδειξαν 

ότι οι ασθενείς µε ΣΥ κατά την εκτέλεση άσκησης παρουσιάζουν υπέρµετρη αύξηση της αρτηριακής 

πίεσης (ΑΠ) και των περιφερικών αγγειακών αντιστάσεων. Η υπερευαισθησία του αυτόνοµου 

νευρικού συστήµατος κατά την άσκηση είναι ένας πιθανός µηχανισµός της υπέρµετρης αυτής 

απαντητικότητας, παρ όλα αυτά οι ακριβείς µηχανισµοί δεν έχουν διαλευκανθεί πλήρως.  Σκοπός 

της παρούσας εργασίας είναι να µελετηθεί η απόκριση του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος κατά 

την υποµέγιστη άσκηση χειρολαβής σε ασθενείς µε συγκαλυµµένη υπέρταση (ΣΥ), µε αληθή 

υπέρταση και οµάδα ελέγχου νορµοτασικών ατόµων παρόµοιας ηλικίας και φύλου. 

 Μεθοδολογία: Στη µελέτη συµµετείχαν συνολικά 76 άτοµα χωρισµένα σε τρείς οµάδες: 1) 

νεοδιαγνωσµένοι ασθενείς µε συγκαλυµµένη υπέρταση (n=24), 2) νεοδιαγνωσµένοι ασθενείς µε 

αληθή υπέρταση (n=25), 3) νορµοτασικά άτοµα (n=27). Σε όλους τους συµµετέχοντες έγινε λήψη 

ιατρικού ιστορικού και διενεργήθηκε κλινική εξέταση, ενώ προσδιορίστηκε η 24ωρη αρτηριακή 

πίεση µε την εφαρµογή περπατητικής συσκευής παρακολούθησης (Holter 24ώρου). Μετά την 

αξιολόγηση της µέγιστης δύναµης χειρολαβής, ακολούθησε το πρωτόκολλο που περιελάµβανε τιµές 

ηρεµίας, 3-λεπτη άσκησης χειρολαβής στο 30% της µέγιστης δύναµης και ανάληψης. Κατά τη 

διάρκεια του πρωτοκόλλου καταγράφηκαν µε τη µέθοδο της δακτυλικής πληθυσµογραφίας (fina-

pares) ανά παλµό η καρδιακή συχνότητα (ΚΣ) και η ΑΠ. Η λειτουργικότητα του αυτόνοµου 

νευρικού συστήµατος αξιολογήθηκε µέσω της ανάλυσης της µεταβλητότητας της καρδιακής 

συχνότητας (HRV, Kubios). Εξετάστηκε ο δείκτη RMSSD  και ο δείκτης SD1, ως δείκτες του 

παρασυµπαθητικού νευρικού συστήµατος. 

 Αποτελέσµατα: Οι τρεις οµάδες δε διέφεραν σηµαντικά ως προς την ηλικία και το δείκτη 

µάζας σώµατος. Η οµάδα των νορµοτασικών ατόµων παρουσίασε σηµαντική ελάττωση (p=0,012) 

του δείκτη RMSSD κατά την άσκηση έναντι των τιµών ηρεµίας (34,4±18,9 vs 21,1±9,9 ms, 

αντίστοιχα). Σε αντίθεση, στην οµάδα των ασθενών µε αληθή υπέρταση η παράµετρος RMSSD 

ηρεµίας δεν παρουσίασε στατιστικά σηµαντική µεταβολή κατά την άσκηση (25,4±10,9 vs 

25,8±14,1, αντίστοιχα, p=0,91). Παρόµοια, στην οµάδα των ασθενών µε ΣΥ η παράµετρος RMSSD 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
25/09/2024 16:25:22 EEST - 18.119.108.31



7	

δεν παρουσίασε στατιστικά µεταβολή κατά την άσκηση έναντι των τιµών ηρεµίας (31,7±20,9 vs 

26,6±16,6 ms, p=0,19). Παρόµοιες µεταβολές παρουσιάστηκαν και στο δείκτη SD1.  

 Νεοδιαγνωσµένοι ασθενείς µε συγκαλυµµένη υπέρταση παρουσίασαν µειωµένη 

απαντητικότητα του παρασυµπαθητικού νευρικού συστήµατος κατά την άσκηση, παρόµοια µε 

αυτή των ασθενών µε αληθή υπέρταση. Η µειωµένη απαντητικότητα του παρασυµπαθητικού 

νευρικού συστήµατος πιθανά συµβάλλει στην υπέρµετρη αύξηση της αρτηριακής πίεσης κατά την 

άσκηση στους ασθενείς µε συγκαλυµµένη υπέρταση. 

 

 

Λέξεις κλειδιά: Αυτόνοµο νευρικό σύστηµα, Συγκαλυµµένη υπέρταση, Άσκηση χειρολαβής, 

Υπέρταση, Καρδιακή µεταβλητότητα.  
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ABSTRACT 

 

 

KOUTSIMANIS VASILEIOS 

 

"Autonomic nervous system responses during handgrip exercise in patients with masked hyperten-

sion, true hypertension and normotensive individuals" 

[Supervisor K. Dipla, Associate. Professor] 

 

 

Masked hypertension is a type of clinical hypertension with specific features and a high risk for car-

diovascular disorders. Recent studies have shown that patients with masked hypertension exhibit an 

excessive increase in blood pressure (BP) and peripheral vascular resistance during exercise. Hyper-

sensitivity of the autonomic nervous system during exercise is a possible mechanism of this exces-

sive response, however the exact mechanisms have not been fully elucidated. The aim of this study 

was to examine the response of the autonomic nervous system during isometric handgrip exercise in 

patients with masked hypertension (MH), with true hypertension, and normotensive individuals (con-

trol group) of similar sex, and body mass index.  

Methodology: The study involved a total of 76 people divided into three groups: 1) newly diagnosed 

patients with MH (n=24), 2) newly diagnosed patients with true hypertension (n=25), 3) normoten-

sive individuals (n=27). All participants underwent a medical history and a clinical examination. The 

24-hour BP was determined by a 24h BP ambulatory monitoring device (24-hour Holter). After 

evaluation of the maximal handgrip strength, the exercise protocol followed which included rest 

(baseline) values, a 3-minute handgrip exercise at 30% of maximum strength and recovery. During 

the protocol heart rate (HR) and BP was recorded by beat-by-beat finger photoplethysmography 

(finapres). The functionality of the autonomic nervous system was evaluated through the analysis of 

heart rate variability (HRV, Kubios). The RMSSD and the SD1 indices were examined as markers of 

the parasympathetic nervous system.  
 Results: The three groups did not differ significantly in age and body mass index. No differ-

ences between groups at HRV indices were detected at rest. The group of normotensive individuals 

showed a significant decrease (p=0.012) in RMSSD during exercise vs baseline (34.4 ± 18.9 vs 21.1 

± 9.9 ms, baseline and exercise, respectively). In contrast, in the group of patients with true hyper-

tension the RMSSD did not significantly decrease during exercise (25.4 ± 10.9 vs 25.8 ± 14.1, base-

line and exercise  respectively, p = 0.91). Similarly, in the group of patients with MH the RMSSD 

parameter did not change during exercise versus baseline (31.7 ± 20.9 vs 26.6 ± 16.6 ms, p=0.19). 

Similar changes were observed in the SD1 index.  
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Conclusions: Newly diagnosed patients with MH showed a reduced responsiveness of the parasym-

pathetic nervous system during exercise, similar to that of patients with true hypertension. A de-

creased response of the parasympathetic nervous system possilby contributes to the excessive in-

crease in BP during exercise in patients with MH. 

 

 

Key Words: autonomic nervous system, masked hypertension, handgrip exersice, heart rate variabil-

ity 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

 Η αρτηριακή υπέρταση αποτελεί παγκόσµιο πρόβληµα δηµόσιας υγείας αποτελώντας 

πρόδροµο εµφάνισης αθηροσκληρωτικών νόσων σχετιζόµενες στενά µε πολλούς θανάτους ετησίως 

[1]. Οι µορφές της παρουσιάζουν ιδιαίτερο κλινικό ενδιαφέρον µε πλήθος γενετικών µεταλλάξεων 

ενω ο όγκος ερευνητικών εργασιών σχετικές µε αυτή είναι πολυπληθής  [2]. Η συγκαλυµµένη 

υπέρταση (ΣΥ) αφορά άτοµα µε φυσιολογική αρτηριακή πίεση (ΑΠ) ιατρείου  <140/90 mmHg και 

υψηλή περιπατητική µε τη χρήση συσκευών, (Holter) ή και σε κατ' οίκον καταγραφές, µε συστολική 

ΑΠ ηµέρας ίση ή > 135 mmHg ή διαστολική ΑΠ κατά τη διάρκεια της ηµέρας ίση ή > 85 mmHg, µε 

βάση την ευρωπαϊκή καρδιολογική και υπερτασιολογική εταιρεία [3]. Λόγω του ιδαίτερου 

ενδιαφέροντος της ΣΥ γίνεται προσπάθεια έγκαιρης ανίχνευσης και αποτελεσµατικής αντιµετώπισης 

της λόγω της λανθάνουσας πορείας της και τη συσχέτιση της µε αγγειακά συµβάµατα [4, 5]. Η 

δυσκολία ανίχνευσης της  ΣΥ στο ιατρείο καθιστά τη µορφή αυτή επικίνδυνη και επιτακτική την 

ανάγκη πρώιµης διάγνωσης της [6]. Η εφαρµογή άσκησης χειρολαβής µικρής διάρκειας καθιστά την 

αποκάλυψη της ΣΥ ευκολότερη µε καλά αποτελέσµατα [7]. H υπερτασική απόκριση κατά τη 

διάρκεια δυναµικής άσκησης προτάθηκε ως πρόσθετο εργαλείο διαλογής, µε σκοπό τον εντοπισµό 

της ΣΥ [8]. Μελέτη των  Koletsos et al. (2019), πρότεινε τη σύντοµη υποµέγιστη άσκηση 

χειρολαβής για την αποκάλυψη συγκαλυµµένης υπέρτασης. Οι πιθανοί µηχανισµοί της υπέρµετρης 

αυτής απάντησης δεν είναι γνωστοί. Η δυσλειτουργία του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος πιθανά 

συµβάλλει στην υπερτασικοή απόκριση στην άσκηση των ασθενών µε ΣΥ. Η µελέτη της καρδιακής 

µεταβλητότητας (HRV) επιτρέπει την αξιολόγηση δεικτών του ΑΝΣ και την εξαγωγή 

συµπερασµάτων για την πιθανότητα δυσαυτονοµίας σχετιζόµενης µε την εκδήλωση αληθούς 

υπέρτασης (ΑΥ) ή ΣΥ. Η υψηλή διακύµανση δεικτών HRV είναι γενικά σηµάδι 

αποτελεσµατικότητας του αυτόνοµου µηχανισµού χαρακτηρίζοντας ένα υγιές άτοµο, ενώ χαµηλός ή 

µειωµένος HRV συχνά παραπέµπει σε δυσλειτουργία του ΑΝΣ [9]. Οι ασθενείς µε ΑΥ έχουν συχνά 

δυσλειτουργία του ΑΝΣ µε αυξηµένη συµπαθητική δραστηριότητα και µειωµένο παρασυµπαθητικό 

τόνο. Η δυσλειτουργία του ΑΝΣ σε αυτούς τους ασθενείς είναι δείκτης µε  προγνωστική αξία για 

κακοήθη καρδιαγγειακά συµβάµατα και καρδιακό θάνατο [10]. Στην παρούσα µελέτη 

αξιολογήθηκαν  δείκτες λειτουργίας του ΑΝΣ και κυρίως του παρασυµπαθητικού συστήµατος σε 

ασθενείς µε ΣΥ και συγκρίθηκαν µε τις αποκρίσεις ασθενεών µε  αληθή υπέρταση και ατόµων µε 

φυσιολογική αρτηριακή πίεση (νορµοτασικών ατόµων) µε σκοπό τη διεύρυνση πιθανών µηχανισµών 

για την υπέρµετρη απαντητικότητα της αρτηριακής πίεσης στους ασθενείς µε ΣΥ 
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

 

1. Αρτηριακή υπέρταση (ΑΥ) - φαινότυποι 

 Η υπέρταση αποτελεί µείζον πρόβληµα δηµόσιας υγείας τόσο στις αναπτυσσόµενες όσο και 

στις ανεπτυγµένες χώρες εξαιτίας του υψηλού επιπολασµού  και της συσχέτισης της µε στεφανιαία 

νόσο, νεφρική, περιφερική αγγειακή νόσο αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο και λοιπές αγγειακές 

διαταραχές σε όργανα στόχους.  

 Στην ευρώπη περισσότεροι απο 150 εκατοµύρια άνθρωποι έχουν υπέρταση, ενω η επίπτωση 

της αναµένεται να αυξηθεί απο 15%-20% εως το 2025. Σηµαντικές προσπάθεις γίνονται τις 

τελευταίες δεκαετίες παγκοσµίως για τον περιορισµό του φαινοµένου. Η ανάπτυξη κατευθυντηρίων 

οδηγιών προσθέτει επιπλέον όφελος σε αυτή τη στρατηγική.  Έτσι οι οδηγίες της Ευρωπαϊκής 

Καρδιολογικής εταιρείας και της Ευρωπαϊκής εταιρείας Υπέρτασης (ESC/ESH) του 2018 σκοπό 

έχουν τη διαγνωστική ακρίβεια της υπέρτασης και της αποτελεσµατικότητας της φαρµακευτικής 

αγωγής. Ως υπέρταση ορίζεται διεθνώς η παθολογική αύξηση της µέσης αρτηριακής πίεσης σε όρια 

ανώτερα των προκαθορισµένων ως φυσιολογικά. Έτσι µια µέση πίεση  >139mmHg ή/και >89mmHg 

για τη συστολική και τη διαστολική πίεση, αντίστοιχα,  καθιστά επιτακτική την ανάγκη υιοθέτησης 

σε πρώτη φάση απαραίτητων µέτρων υγιεινοδιαιτητικής αγωγής και κατόπιν την εφαρµογή 

φαρµακευτικής αγωγής σε υψηλού καρδιαγγειακού κινδύνου ασθενείς ή σε ανθιστάµενες 

περιπτώσεις υπέρτασης, ή γνωστής στεφανιαίας νόσου (σύσταση κλάσης IIb). Σε ασθενείς χαµηλού 

κινδύνου κλάσης Ι υπέρτασης (πάνω απο τα προαναφερθέντα όρια) συνιστάται η έναρξη 

φαρµακευτικής αγωγής αν υφίσταται χαµηλός ή και µετρίου βαθµού κίνδυνος βλάβης των οργάνων 

στόχων εφόσον η εφαρµογή υγιεινοδιαιτητικών µέτρων δεν έχει αποδόσει τα προσδοκόµενα 

αποτελέσµατα, (σύσταση κλάσης I) [1, 11]. Το κλειδί των νέων αυτών προοπτικών αποτελεί η 

εξατοµικευµένη προσέγγιση της διαστρωµάτωσης κινδύνου και της επίτευξης των στόχων 

αρτηριακής πίεσης, τον χρόνο έναρξης φαρµακευτικής αγωγής απλής ή και συνδυαστικής [12]. Η 

βλάβη των οργάνων στόχων σε µακροπρόθεσµη βάση καθιστά επιτακτική την ανάγκη προστασίας 

των µεσαίου και µεγάλου µεγέθους αγγείων για την αποτροπή αγγειακών συµβαµάτων µετά το 

πέρας αρκετών ετών. Η "ιδιοπαθής υπέρταση" είναι η πιο κοινή διάγνωση αυτής της νόσου, γεγονός 

που υποδηλώνει ότι είναι πολυπαραγοντική. Έχουν εντοπιστεί επίσης ορισµένοι παράγοντες 

κινδύνου που σχετίζονται µε την ιδιοπαθή υπέρταση, όπως η ηλικία, το φύλο, δηµογραφικοί, 

περιβαλλοντικοί, γενετικοί και αγγειακοί παράγοντες. Οι πρόσφατες εξελίξεις στη µοριακή 

βιολογική έρευνα έχουν επιτύχει την αποσαφήνιση της µοριακής βάσης των γενετικών µεταλλάξεων 

που οδηγούν σε διαταραχή της αρτηριακής πίεσης. Μοριακές γενετικές µελέτες έχουν εντοπίσει 

µεταλλάξεις σε πλειάδα γονιδίων που προκαλούν µε βάση τους νόµους του mendel διάφορες  

µορφές υπέρτασης στους ανθρώπους [2]. Ωστόσο, καµία µεµονωµένη γενετική παραλλαγή δεν 

προέκυψε από αναλύσεις διασύνδεσης ή συσχέτισης σχετιζόµενες σταθερά µε το επίπεδο 

αρτηριακής πίεσης σε κάθε δείγµα και σε όλους τους πληθυσµούς. Εκτός αυτού, ένας αριθµός 
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πολυµορφισµών στα υποψήφια γονίδια έχει συσχετιστεί µε διαφορές στην αρτηριακή πίεση. O 

σηµαντικότερος υποψήφιος ήταν οι πολυµορφισµοί στο σύστηµα ρενίνης-αγγειοτενσίνης-

αλδοστερόνης [13]. Συνολικά, η ΙΥ είναι πιθανό να είναι µια πολυγενής διαταραχή που προκύπτει 

από τη µεταβίβαση ενός ικανού αριθµού γονιδίων και περιλαµβάνει πολλούς καθοριστικούς 

περιβαλλοντικούς παράγοντες. Οι παράγοντες αυτοί περιπλέκουν τη µελέτη των µεταβολών της 

αρτηριακής πίεσης στο γενικό πληθυσµό. Η περίπλοκη φύση του φαινοτύπου της υπέρτασης 

καθιστά απαραίτητες τις µελέτες µεγάλης κλίµακας, µε τη διερεύνηση οικογενειακών και γενετικών 

παραγόντων [14].  

 

1.1 Συγκαλυµµένη υπέρταση 

 Η συγκαλυµµένη υπέρταση (ΣΥ) αφορά άτοµα στα οποία καταγράφεται φυσιολογική 

αρτηριακή πίεση (ΑΠ) <140/90 mmHg ιατρείου και υψηλή περιπατητική ή και σε κατ' οίκον 

καταγραφές, µε ΣΑΠ ηµέρας ίση ή > 135 mmHg ή ΔΑΠ κατά τη διάρκεια της ηµέρας ίση ή > 85 

mmHg [3]. Παρουσιάζει επιπολασµό που κυµαίνεται από 10% - 47% και διαφέρει ουσιαστικά 

ανάλογα µε τον πληθυσµό αναφοράς και τα συγκεκριµένα κριτήρια. Ασθενείς µε ΣΥ έχει αποδειχθεί 

ότι παρουσιάζουν περισσότερο εκτεταµένες βλάβες σε όργανα-στόχους, υψηλότερο επιπολασµό 

αθηροσκλήρωσης των καρωτίδων και υπερτροφία της αριστερής κοιλίας της καρδιάς [4]. 

Διαχρονικές µελέτες ασθενών µε ΣΥ δείχνουν επίπεδα καρδιαγγειακής νοσηρότητας - θνησιµότητας 

σε υψηλότερη κλίµακα σε σύγκριση µε τους πληθυσµούς αναφοράς [15]. Οι µελέτες αυτές δείχνουν 

ότι οι µετρήσεις της περιπατητικής ή της κατ' οίκον  ΑΠ έχουν προβλεπτικό κίνδυνο µε υψηλότερη 

αξιοπιστία έναντι συνηθισµένων κλινικών µετρήσεων. Διαπιστώνεται δε ότι ασθενείς υπερτασικοί 

κατά τις περιπατητικές ή οικιακές µετρήσεις έχουν µεγαλύτερο κίνδυνο για αγγειακά συµβάµατα 

από ασθενείς µε σταθερά αυξηµένα επίπεδα αρτηριακής πίεσης σε όλες τις µετρήσεις. Άρρενες άνω 

των 60 ετών µε ΣΑΠ υψηλότερη απο 130mmHg είναι συχνή κατηγορία ασθενών µε ΣΥ. Οι 

µεµονωµένοι ασθενείς όταν ανευρίσκονται πρέπει να υποβάλλονται σε επαναλαµβανόµενες 

µετρήσεις της αρτηριακής τους πίεσης σε ποικιλία συνθηκών και εφαρµογή θεραπείας, µε βάση την 

κλινική κρίση του ιατρού [16]. Η περιπατητική καταγραφή της ΣΑΠ και ΔΑΠ παρουσιάζει 

µεγαλύτερη συσχέτιση µε την επίπτωση βλαβών σε όργανα στόχους, µε τον κίνδυνο καρδιαγγειακής 

νόσου και τη µακροχρόνια πρόγνωση, έναντι των στατικών µετρήσεων ιατρείου κατά τη διάρκεια 

της ηµέρας. Οι οδηγίες που αφορούν τον συγκεκριµένο τύπο υπέρτασης καθορίζονται µε βάση 

µελέτες αποτελεσµάτων ασθενών µε περιπατητική συσκευή παρακολούθησης (ABPM) και 

αποτελούν ουσιαστική αναθεώρηση των τρεχουσών γνώσεων [17]. Η µέση ΣΑΠ και η σχετική 

µείωση της ΣΑΠ κατά τη διάρκεια του ύπνου (deeping) αποτελούν σηµαντικότερους προγνωστικούς 

παράγοντες των καρδιαγγειακών συµβαµάτων, τόσο µεµονωµένα όσο και από κοινού όταν 

συνδυάζονται µε άλλους προγνωστικούς δείκτες που προέρχονται από καταγραφή περιπατητικής 

συσκευής παρακολούθησης. Η προοδευτική µείωση της ΑΠ µε θεραπευτική παρέµβαση στο µέσο 

του ύπνου είναι ο πιο σηµαντικός προγνωστικός παράγοντας για την αποφυγή καρδιαγγειακών 

συµβαµάτων [18]. Ο µέσος όρος 24 ωρών ΑΠ δεν συνιστάται για τη διάγνωση της υπέρτασης, διότι 
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παραβλέπει πολύτιµες κλινικές πληροφορίες σχετιζόµενες µε τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του 

24ώρου προτύπου ΑΠ.  Άτοµα µε κοινό µέσο όρο 24 ωρών ΑΠ µπορεί να εµφανίζουν ριζικά 

διαφορετικά µοτίβα καταγραφής της αρτηριακής πίεσης, κυµαινόµενα από ακραίες βυθίσεις έως 

τύπους ανύψωσης, αντιπροσωπευτικά των πολύ διαφορετικών κατηγοριών κινδύνου. Η ταξινόµηση 

των ατόµων ως στατικών µετρήσεων ιατρείου είτε µε την καταγραφή 24ωρης διάρκειας είτε κατά 

την εγρήγορση ΑΠ κατατάσεται ως "καλυµµένη νορµοτασική" (αυξηµένη κλινική ΑΠ αλλά 

φυσιολογική περιπατητική), η οποία έχει προταθεί ότι θα πρέπει να αντικαταστήσει τους όρους 

"υπέρταση γραφείου" ή "υπέρταση της λευκής ποδιάς". Τα όρια αναφοράς ABPM βάσει 

αποτελεσµάτων για τους άνδρες τα οποία ελλείψει επιτακτικών κλινικών συνθηκών είναι 135/85 

mmHg κατά τη διάρκεια της εγρήγορσης και 120/70 mmHg κατά τη διάρκεια του ύπνου. Στον 

ενήλικο πληθυσµό, η συνδυασµένη επικράτηση της φυσιολογικής πίεσης και της ΣΥ είναι > 35%. 

Επιπλέον > 20% των «νορµοτασικών» ενηλίκων έχουν µη πτωτικό προφίλ ΑΠ κατά τη διάρκεια του 

ύπνου  και ως εκ τούτου, διατρέχουν σχετικά υψηλό κίνδυνο CVD [19]. Οι µετρήσεις της κλινικής 

ΑΠ, ακόµη και αν συµπληρώνονται µε µετρήσεις στο σπίτι, δεν είναι σε θέση να ποσοτικοποιήσουν 

το 24ωρο σχήµα και το επίπεδο της, µε αποτέλεσµα πιθανή εσφαλµένη ταξινόµηση έως και στο 50% 

όλων των ενηλίκων που αξιολογήθηκαν. Το ABPM θεωρείται ως το "gold standard" για τη 

διάγνωση της αληθούς υπέρτασης, την ακριβή αξιολόγηση του συνακόλουθου ιστού - οργάνου 

στόχου που βλάπτεται, του κινδύνου µητέρας - εµβρύου και CVD την εξατοµίκευση του κινδύνου 

λόγω χρόνιας υπέρτασης. Το ABPM θα πρέπει να αποτελεί προτεραιότητα για άτοµα που ενδέχεται 

να έχουν µια αµβλεία µείωση της ΑΠ κατά τη διάρκεια της νύχτας και εποµένως αυξηµένο κίνδυνο 

για CVD όπως οι ηλικιωµένοι και οι παχύσαρκοι, τα άτοµα µε δευτερογενή ή ανθεκτική υπέρταση 

και εκείνοι που διαγιγνώσκονται µε διαβήτη, µεταβολικό σύνδροµο και διαταραχές του ύπνου [20]. 

Χαρακτηριστικά των ατόµων µε ΣΥ µπορεί να είναι η σχετικά νεαρή ηλικία, το άρρεν φύλο, το 

άγχος, η αυξηµένη σωµατική δραστηριότητα κατά τη διάρκεια της ηµέρας και το κάπνισµα ή η 

αυξηµένη κατανάλωση αλκοόλ. Η ΣΥ έχει επίσης περιγραφεί σε θεραπευόµενους υπερτασικούς 

ασθενείς (στους οποίους η πρόγνωση είναι χειρότερη συγκριτικά µε εκείνους µε κλινική πίεση) 

καθώς και σε παιδιά, στα οποία µπορεί να είναι πρόδροµος χρονίας υπέρτασης. Μπορεί να υπάρχει 

ως υποψία για άτοµα που έχουν ιστορικό περιστασιακά υψηλών µετρήσεων ΑΠ, αλλά που 

φαινοµενικά είναι νορµοτασικά  όταν ελέγχονται στο γραφείο. Ένα πρακτικό σηµείο αποτελεί η 

ανάγκη συνέχισης της παρακολούθησης αυτών των ανθρώπων και η ενθάρρυνση της 

παρακολούθησης της ΑΠ εκτός οικίας ή γραφείου. Αυτό ισχύει ιδιαίτερα για τους καπνιστές και τα 

άτοµα που ανήκουν σε προ-υπερτασική ζώνη. Οι πιθανές επιπτώσεις της ΣΥ είναι τεράστιες, αλλά η 

βέλτιστη στρατηγική για την ανίχνευση της κατάστασης αυτής στο γενικό πληθυσµό δεν είναι 

ακόµη σαφής [21]. 
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2. Επιπολασµός της συγκαλυµµένης υπέρτασης 

 Ο επιπολασµός της ΣΥ ποικίλλει σε διαφορετικές µελέτες ανάλογα µε τα χαρακτηριστικά 

του ασθενούς, τους πληθυσµούς που µελετήθηκαν και τους διαφορετικούς ορισµούς του ΣΥ. 

Αυτοµετρούµενη ΑΠ και περιπατητική ΑΠ (ABPM) έχουν χρησιµοποιηθεί ευρέως για την 

ταυτοποίηση ατόµων µε ΣΥ. Στις περισσότερες µελέτες, η βλάβη στο όργανο στόχος ήταν 

συγκρίσιµη σε άτοµα µε ΣΥ και σε άτοµα µε µόνιµη υπέρταση και µεγαλύτερη από εκείνη µε 

χαρακτηριστικά νορµοτασικής πίεσης. Σε µια επισκόπηση της βιβλιογραφίας, διαπιστώθηκε ότι ο 

κίνδυνος µείζονος καρδιαγγειακής νόσου ήταν 1,5-3 φορές υψηλότερος σε άτοµα µε ΣΥ συγκριτικά 

µε νορµοτασικά άτοµα ανεξάρτητα από τον ορισµό του ΣΥ µε βάση την αυτοµετρούµενη ΒΡ (haz-

ard ratio HR). Το ΣΥ είναι µια ύπουλη και προγνωστικά δυσµενής κατάσταση που µπορεί να 

διαγνωστεί αξιόπιστα από αυτοµετρούµενες ΑΠ και ABPM. Η ΣΥ πρέπει να αναζητάται σε άτοµα 

που φαίνεται να είναι πιο πιθανό να παρουσιάζουν αυτή τη παθολογική κατάσταση. Η 

αντιυπερτασική θεραπεία έχει θέση σε αυτά τα άτοµα, αν και τα σχετικά οφέλη αυτής της επιλογής 

εξακολουθούν να είναι απροσδιόριστα [5]. 

 

3. Ο ρόλος της άσκησης στην αρτηριακή υπέρταση 

 Αυξηµένα επίπεδα οξειδωτικού στρές εµπλέκονται στην παθογένεση της υπέρτασης [22]. Η 

διαρκώς ελαττούµενη απελευθέρωση µονοξειδίου του αζώτου (NO) είναι ένας από τους 

µηχανισµούς που εµπλέκεται στην παθογένεση της [23]. Έχει προταθεί ότι η φυσική δραστηριότητα 

µπορεί δυνητικά να αποτελέσει µια µη φαρµακολογική στρατηγική για την αντιµετώπιση της χάρη 

στα ευεργετικά αποτελέσµατα που έχει στο οξειδωτικό στρες και την ενδοθηλιακή λειτουργία. 

Σύγχρονες µελέτες έχουν αποδείξει ότι η αερόβια άσκηση ελαττώνει σηµαντικά τα επίπεδα της 

αρτηριακής πίεσης και του οξειδωτικού στρες σε υπερτασικούς ασθενείς.  

 Πρόσφατες µελέτες υποδεικνύουν και το σηµαντικό ρόλο της άσκησης αντιστάσεων στη 

µείωση της υπέρτασης. Εναλλακτικές µέθοδοι άσκησης όπως το Tai chi, µειώνουν σηµαντικά τα 

επίπεδα της αρτηριακής πίεσης και του οξειδωτικού στρες σε νορµοτασικούς ηλικιωµένους αλλά η 

επίδραση σε υπερτασικούς δεν έχει ακόµη µελετηθεί επαρκώς [24, 25]. Η φυσική άσκηση και ειδικά 

η αερόβια µπορεί να προταθεί σαν ένα αποτελεσµατικό εργαλείο παρέµβασης για την πρόληψη και 

τη θεραπεία της υπέρτασης όπως και τη µείωση του κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο µέσω της 

ελάττωσης του οξειδωτικού στρες και της ευεργετικής επίδρασης στο µηχανισµό της 

αγγειοδιαστολής των αγγείων [26, 27]. Η ενδοθηλιοεξαρτώµενη αγγειοδιαστολή που προκαλεί η 

άσκηση τεκµαίρεται και απο άλλες πηγές καθιερώνοντας την ως σηµαντικό παράγοντα µετα-

ασκησιογενούς πτώσης της αρτηριακής πίεσης σε βραχυπρόθεσµο και µακροπρόθεσµο ορίζοντα. 

Πιθανοί βιοχηµικοί µηχανισµοί αποτελούν η αυξηµένη βιοδιαθεσιµότητα του µονοξειδίου του 

αζώτου (NO). Η µείωση της αυξηµένης οξείδωσης του συµβάλλουν στο αποτέλεσµα αυτό. 

Επικουρικά συντελεί και η αύξηση των αγγειοδιασταλτικών προσταγλανδινών. Η εφαρµογή ωστόσο 

της αµφίχειρης άσκησης σε νεαρούς νορµοτασικούς εξεταζόµενους προκαλεί παροδική αύξηση της 

αρτηριακής πίεσης. Η επαναλαµβανόµενη όµως εφαρµογή της την ελαττώνει µε πιθανότερη 
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ερµηνεία την ενεργοποίηση των προαναφερθέντων µηχανισµών [28]. Η άσκηση θεωρείται συχνά ως 

κορωνίδα των µη φαρµακολογικών παρεµβάσεων µετεµµηνοπαυσιακών γυναικών που 

παρουσιάζουν υπέρταση, ενώ η αερόβια κυρίως µορφή της παρουσιάζει την ισχυρότερη 

αντιυπερτασική δράση ιδιαίτερα σε υπερτασικές γυναίκες σταδίου Ι και ΙΙ [29]. Παρουσιάζονται 

µεγαλύτερα οφέλη ως προς την πρόληψη των καρδιαγγειακών συµβαµάτων όταν πραγµατοποιείται 

τις περισσότερες ηµέρες της εβδοµάδας µε µέτρια ένταση. Η άσκηση µυϊκής ενδυνάµωσης µε 

ασκήσεις αντιστάσεων ελαττώνει ακόµη περισσότερο τον κίνδυνο αυτό [30]. Με την εφαρµογή της 

µειώνεται η αρτηριακή πίεση, βελτιώνεται η αυτόνοµη καρδιαγγειακή απάντηση όπως και τα 

αυτόνοµα αντανακλαστικά [31]. Το οξειδωτικό στρες ελαττώνεται επίσης µε την προαγωγή της 

παραγωγής NO, βελτιώνεται το λιπιδαιµικό προφίλ µε τη µείωση της LDL κατά 27% και αύξηση 

της HDL κατά 29% κατά προσέγγιση, µε ταυτόχρονη βελτίωση της καρδιαγγειακής και 

αναπνευστικής λειτουργίας, ελαττώνοντας την ανάγκη χορήγησης ορµονικών υποκατάστατων µε 

τους γνωστούς κινδύνους για ανάπτυξη καρκίνου του µαστού [32, 33].  

 Η συνιστώµενη άσκηση περιλαµβάνει τουλάχιστον 30 min ανα συνεδρία 5 φορές την 

εβδοµάδα στο 40%-70% της εφεδρικής καρδιακής συχνότητας. Η συστηµατική άσκηση µπορεί να 

οδηγήσει σε ελάττωση του δείκτη µάζας σώµατος (BMI) όπως και στην µείωση του σπλαχνικού 

λίπους και της αδιπονεκτίνης. Η επίδραση επίσης στην αναστροφή της καρδιακής αναδιαµόρφωσης, 

(heart remodeling) µε τη συµβολή της στην αναστολή της ίνωσης και απόπτωσης στο µυοκάρδιο µε 

αρνητικό επακόλουθο την εµφάνιση καρδιακής ανεπάρκειας, έχει πιστοποιηθεί µε την εφαρµογή 

µακροχρόνιας άσκησης [34]. Σε έτερη µελέτη των Hayley V. MacDonald et al. 2016 µελετήθηκε 

πληθυσµός µή έγχρωµων ενήλικων ατόµων µε υπέρταση στους οποίους εφαρµόσθηκε άσκηση 

αντιστάσεων. Παρατηρήθηκε µείωση της αρτηριακής πίεσης ισάξια ή και µεγαλύτερη απο την 

αντίστοιχη προκληθείσα µε αεροβική άσκηση. Περαιτέρω µελέτες απαιτούνται ωστόσο για την 

καθιέρωση της ως αυτοτελή επιλογή άσκησης για τη µείωση της αρτηριακής πίεσης σε ενήλικους 

υπερτασικούς [35]. Βραχυπρόθεσµη αλλά και συστηµατική µακροχρόνια άσκηση µπορεί να 

βελτιώσει τη δράση του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος. Πιο συγκεκριµένα, µετά άσκηση φάνηκε 

βελτίωση της λειτουργίας του παρασυµπαθητικού, όπως αξιολογήθηκε µε τη µέθοδο HRV µε 

ταυτόχρονη µείωση της καρδιακής συχνότητας ηρεµίας. Τόσο η άσκηση µε αντιστάσεις όσο και η 

αεροβική άσκηση παρουσίασαν παρόµοια επίδραση στην ελάττωση της παραγωγής οξειδάσης του 

NADPH και της οξείδωσης των πρωτεινών. Επιπλέον όφελος προς τη κατεύθυνση αυτή παρουσιάζει 

η αεροβική άσκηση. Επιπρόσθετα παρουσιάστηκε συσχέτιση των δεικτών παρασυµπαθητικού και 

της µεταβλητότητας της αρτηριακής πίεσης µε την υπεροξείδωση των λιπιδίων και την οξείδωση 

των πρωτεινών στον καρδιακό ιστό [36]. Για την αντικειµενική εκτίµηση των παραπάνω 

διακυµάσεων απαιτείται οι µετρήσεις να γίνονται σε σκοτεινό ήσυχο δωµάτιο κανονικής 

θερµοκρασίας, µε χρονική απόσταση απο το τελευταίο γεύµα τουλάχιστον 4 ωρών, λήψης καφεϊνης 

προ 12 ωρών και απουσία έντονης σωµατικής άσκησης το τελευταίο 24ωρο. Οι µετρήσεις ηρεµίας 

θα πρέπει να πραγµατοποιούνται 2 τουλάχιστον ώρες µετά την αρχική µέτρηση προ άσκησης. 

Μετρήσεις της διαµέτρου και της ταχύτητας ροής µε τη χρήση Doppler της βραχιόνιας αρτηρίας σε 
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ηρεµία και µετά την άσκηση, καθορίζουν την παράµετρο της ενδοθηλιοεξαρτώµενης 

αγγειοδιαστολής χρησιµοποιώντας περιχειρίδα βραχίονα µε εφαρµογή πίεσης για τον αποκλεισµό 

της κυκλοφορίας σε επίπεδα των 200mmHg ή τουλάχιστον 50mmHg πάνω απο τη συστολική πίεση 

για τουλάχιστον 5 δευτερόλεπτα [28].  

 

3.1 Οξείες αποκρίσεις της άσκησης σε άτοµα µε αρτηριακή υπέρταση 

 Κατά την άσκηση παρατηρείται οξέως αύξηση της καρδιακής συχνότητας και του όγκου 

παλµού. Η ταυτόχρονη αύξηση των αγγειακών αντιστάσεων  οδηγεί σε αύξηση της αρτηριακής 

πίεσης [37]. Ο ρυθµός επιβράδυνσης της καρδιακής συχνότητας µετά την άσκηση αποτελεί 

προγνωστικό δείκτη καρδιαγγειακού κινδύνου. Η επιβράδυνση της δε βραχυπρόθεσµα αλλά και 

µακροπρόθεσµα φαίνεται να είναι γενετικώς κληρονοµούµενη [38, 39]. Η επιβράδυνση του 

παρασυµπαθητικού ενεργοποιείται άµεσα µε την έναρξη της άσκησης ενώ παρατηρείται απότοµη 

αύξηση των κυκλοφορούντων κατεχολαµινών, αποτέλεσµα της οξείας διέγερσης του συµπαθητικού 

συστήµατος [40]. Ωστόσο µακράς διάρκεις άσκηση προάγει την καθαρή µείωση της αρτηριακής 

πίεσης στην ηρεµία [41]. Η απάντηση του καρδιαγγειακού συστήµατος είναι ταχύτερη κατά την 

διαλειµµατική άσκηση υψηλής έντασης έναντι της άσκησης αντοχής [42]. Η άσκηση αντίστασης 

οδηγεί σε υψηλότερη ταχύτητα συγκέντρωσης βιοχηµικών δεικτών µυϊκής καταπόνησης τόσο σε 

παχύσαρκους όσο και σε άτοµα µε φυσιολογικό βάρος σώµατος [43]. Η ανταπόκριση στην άσκηση 

ωστόσο απαιτεί την ενεργοποίηση πολύ µεγάλου αριθµού παραγόντων και αφορά πολλά οργανικά 

συστήµατα [44]. Αύξηση φλεγµονωδών κυτοκινών όπως της ιντερλευκίνης-6 (IL-6) παρατηρούνται 

συχνά µε την εφαρµογή διαλειµµατικής άσκησης υψηλής έντασης, καθώς και αύξηση δεικτών 

µυϊκής καταπόνησης όπως η φωσφοκρεατινική κινάση (CPK) και η µυοσφαιρίνη [45, 46].  

Σε µελέτη των O. Silva et.al 2018, εφαρµόσθηκε σε υπερτασικούς ασθενείς προπόνηση µε 

ισοµετρική άσκηση χειρολαβής, µε επακόλουθο πτώση της αρτηριακής πίεσης. Η εφαρµογή 

χειρολαβής άσκησης δε φαίνεται να προκαλεί πάντα οξεία πτώση της αρτηριακής πίεσης ή 

µεταβολές σε καρδιαγγειακές παραµέτρους. Οι ασκηµένοι ασθενείς φαίνεται να ανταποκρίνονται 

λιγότερο στις οξείες επιδράσεις από την εφαρµογή της, διαχωρίζοντας έτσι τους ασθενείς αυτούς σε 

ανταποκρινόµενους και µή. Η εν λόγω θεραπεία έχει εγκριθεί ως αποτελεσµατική και απο την 

αµερικανική καρδιολογική εταιρεία ως δυνητικά εφαρµοζόµενη σε υπερτασικούς ασθενείς. 

Ασυµφωνίες ως προς τα ευρήµατα ωστόσο δεν είναι σπάνιες. Ετερογένεια στα αποτελέσµατα µε 

εµφάνιση αύξησης της αρτηριακής πίεσης είναι πιθανή. Ασθενείς µε αυξηµένο δείκτη µάζας 

σώµατος, (BMI) διαστολική αρτηριακή υπέρταση και αυξηµένη καρδιακή συχνότητα είναι 

πιθανότερο να εµφανίσουν πτώση της πίεσης > 4mmHg κατά την εφαρµογή µίας τουλάχιστον 

συνεδρίας διάρκειας 30' πιθανότατα λόγω παρουσίας σε αυτούς εντονότερου φλεγµονώδους 

περιβάλλοντος [47].  

Η εφαρµογή  συστηµατικής ισοµετρικής άσκησης σε νορµοτασικούς αλλά και υπερτασικούς, σε 

νέους ή µεγαλύτερης ηλικίας ασθενείς παρουσιάζεται σε µετα-αναλύσεις µε µια µείωση της τάξης 

των 10-13mmHg στη συστολική πίεση και 6-8mmHg στη διαστολική αρτηριακή πίεση. Πιθανοί 
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µηχανισµοί που προκαλούν τα αποτελέσµατα αυτά περιλαµβάνουν βελτίωση της 

ενδοθηλιοεξαρτώµενης αγγειοδιαστολής, τη µείωση του οξειδωτικού stress και τη ρύθµιση του 

αυτόνοµου νευρικού συστήµατος ως προς την οµαλοποίηση της καρδιακής συχνότητας και της 

αρτηριακής πίεσης. Τα τελευταία 20 χρόνια πλήθος µελετών υποστηρίζουν τα ευρήµατα αυτά. Με 

αυτή την άποψη συγκλίνει και η αµερικανική καρδιολογική εταιρεία κατατάσσοντας την σαν 

σύσταση κλάσης IIb επιπέδου C [48]. Ανάλογα ευρήµατα προέκυψαν νωρίτερα και απο µελέτη των 

Cheri  et.al 2006 [49].  

 

3.1.α Υπερτασική απόκριση στην άσκηση 

 Η αύξηση της αρτηριακής πίεσης κατά τη διάρκεια της άσκησης είναι σύνηθες φυσιολογικό 

φαινόµενο. Η προσαρµογή αυτή είναι αποτέλεσµα της διέγερσης του συµπαθητικού συστήµατος και 

της κατά συνέπεια αύξησης των κυκλοφορούντων κατεχολαµινών.  Η αύξηση των απαιτήσεων σε 

οξυγόνο στους εργαζόµενους µυς πυροδοτεί την παραπάνω αντίδραση. Ωστόσο σε µερικά άτοµα 

παρατηρείται υπερβολική αύξηση της αρτηριακής πίεσης ως αποτέλεσµα των παραπάνω. Το 

φαινόµενο αυτό ορίζεται ως υπερτασική απόκριση στην άσκηση (Hypertensive Response Exersice - 

HRE). Ακόµα δεν υπάρχει πλήρης συµφωνία για την τιµή αυτή της συστολικής αρτηριακής πίεσης 

που ορίζεται ως HRE. Πρόσφατες µελέτες την καθορίζουν ως τη διαφορά που προκύπτει µεταξύ 

κορυφαίας υπέρτασης και πίεσης ηρεµίας. Έτσι διαφορά τουλάχιστον 60 mmHg σε άνδρες και 50 

mmHg σε γυναίκες κατά τη διάρκεια της άσκησης ή ΑΠ υψηλότερη απο την 90η εκατοστιαία 

κλίµακα (κατά προσέγγιση  > 210mmHg για άνδρες και > 190mmHg για γυναίκες) επικυρώνει τον 

ορισµό της HRE [50, 51]. Δεν είναι σπάνιες οι περιπτώσεις όπου παρατηρείται υπερτασική 

απάντηση κατά την άσκηση χωρίς γνωστό ιστορικό υπέρτασης ή καρδιαγγειακής νόσου.  Η 

ενδοθηλιακή δυσλειτουργία και η αρτηριακή σκληρία των µεγάλων αγγείων έχουν ενοχοποιηθεί ως 

παράγοντες που συµβάλλουν σε αυτό. Από το νευροενδοκρινικό σύστηµα η υπέρµετρη 

ενεργοποίηση του συµπαθητικού συστήµατος µε συνοδό αύξηση των επιπέδων αγγειοτενσίνης ΙΙ 

φαίνεται να παίζει καθοριστικό ρόλο στην εµφάνιση του φαινοµένου. Όλο και περισσότερες 

ενδείξεις τείνουν στην ανάδειξη του ρόλου δοµικών και λειτουργικών διαταραχών της αριστεράς 

κοιλίας της καρδιάς ιδιαίτερα όταν παρουσιάζεται κεντρικού τύπου αρτηριακή υπέρταση. 

Ειδικότερα όταν εµφανίζεται υπερτασική απάντηση κατά τη µετρίας έντασης σωµατική άσκηση, 

αυτό αποτελεί προγνωστικό παράγοντα µελλοντικών καρδιαγγειακών συµβαµάτων. Προγενέστερες 

µελέτες υποστηρίζουν την καλοήθη φύση του φαινοµένου και υποστηρίζουν την αβέβαιη αξία 

αντιµετώπισης του. Η αύξηση της αρτηριακής πίεσης κατά τη διάρκεια της άσκησης προβλέπει 

µελλοντικά επεισόδια υπέρτασης [52]. Πολλές µελέτες έχουν αναδείξει την αντίστροφη σχέση 

µεταξύ του επιπέδου σωµατικής δραστηριότητας και της συχνότητας εµφάνισης καρδιαγγειακών 

παθήσεων που υποδηλώνουν χαµηλή αερόβια ικανότητα ως ισχυρό προγνωστικό παράγοντα για 

µελλοντικές καρδιαγγειακές παθήσεις και αυξηµένη θνησιµότητα όλων των αιτιών, τόσο σε υγιείς 

όσο και σε ασθενείς µε καρδιαγγειακές παθήσεις, συµπεριλαµβανοµένων εκείνων µε υπέρταση.  

Μελέτη των Ryoma et.al 2019, εξέτασε 302 νορµοτασικά άτοµα (64 άνδρες και 238 γυναίκες, 
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ηλικίας 48,4 ± 11,3 έτη) χωρίς ιστορικό καρδιαγγειακής νόσου ή εγκεφαλικού επεισοδίου που δεν 

λάµβαναν φαρµακευτική αγωγή. Κάθε εξεταζόµενος πραγµατοποίησε µια άσκηση προοδευτικής 

επιβάρυνσης σε κυκλοεργόµετρο και η αρτηριακή του πίεση µετρήθηκε αρχικά σε ηρεµία και 

κατόπιν κατά τη διάρκεια του τελευταίου λεπτού κάθε σταδίου. Η υπερτασική απόκριση της 

συστολικής αρτηριακής πίεσης (ΣΑΠ) στην άσκηση καθορίστηκε σύµφωνα µε τα κριτήρια της 

µελέτης Framingham (µέγιστη ΣΑΠ ≥ 210 mmHg σε άνδρες ή ≥ 190 mmHg σε γυναίκες). 

Παρατηρήθηκε υπέρµετρη απόκριση της ΣΑΠ στην άσκηση σε 85 άτοµα που εντάχθηκαν στη 

µελέτη. Με βάση το διαιτητικό τους προφίλ σε αλάτι και κάλιο καθώς και τη λήψη βιταµίνης Ε 

συσχετίσθηκαν τα ευρήµατα αυτά µε την υπερτασική απάντηση στην άσκηση. Εξεταζόµενοι µε 

καθηµερινή λήψη στην τροφή υψηλής ποσότητας αλατιού και χαµηλή σε κάλιο και βιταµίνη Ε 

παρουσίαζαν υψηλότερα ποσοστά εµφάνισης υπερτασικής απάντησης κατά την άσκηση [53].   

Μελέτη των  Koletsos, et al. (2019), πρότεινε τη σύντοµη άσκηση µε αντιστάσεις για την 

αποκάλυψη συγκαλυµµένης υπέρτασης. Η υπερτασική απόκριση κατά τη διάρκεια δυναµικής 

άσκησης προτάθηκε ως πρόσθετο εργαλείο διαλογής, µε σκοπό τον εντοπισµό της ΣΥ. Ωστόσο, 

στους νέους χαρακτηρίζεται συχνά από αυξηµένη ΔΑΠ. Η στατική / ισοµετρική άσκηση προκαλεί 

αυξηµένη συµπαθητική διέγερση οδηγώντας σε µεγαλύτερες αυξήσεις τόσο στη ΣΑΠ όσο και στη 

ΔΑΠ από την εφαρµογή δυναµικής άσκησης. Η ισοµετρική άσκηση µπορεί να «αποκαλύψει» τόσο 

τη συστολική όσο και / ή τη διαστολική υπέρταση σε σύγκριση µε µετρήσεις ηρεµίας. Συνεπάγεται 

δε σύσπαση χωρίς µεταβολές στο µήκος του µυός, µεγαλύτερη τοπική ισχαιµία, αυξάνοντας το 

µεταφορτίο της καρδιάς και συνοδεύεται από σηµαντική αύξηση τόσο στο σκέλος της ΣΑΠ όσο και 

στο αντίστοιχο της ΔΑΠ. Κατά τη διάρκεια της, οι ασθενείς µε ΣΥ εµφανίζουν σηµαντικά 

µεγαλύτερη αύξηση της ΣΑΠ σε σύγκριση µε νορµοτασικά άτοµα. Ο συγκεκριµένος τύπος άσκησης 

προκαλεί αυξηµένη συµπαθητική διέγερση προκαλώντας υψηλότερες και ταχύτερες σε χρόνο 

αυξήσεις της ΑΠ ( < 3 λεπτά) από τη δυναµική άσκηση και δύναται να αποκαλύψει χαρακτηριστικές 

µεταβολές στη λειτουργία του αγγειακού συστήµατος που δεν ανευρίσκονται στην ηρεµία. Η 

υπέρµετρη αύξηση της ΣΑΠ κατά τη διάρκεια της άσκησης παρουσιάζει σηµαντική συσχέτιση µε τη 

συστολική πίεση όπως καταγράφηκε µε συσκευή περιπατητικής µέτρησης της πίεσης (ABPM). Τα 

άτοµα µε ΣΥ, είναι συχνά νέοι και παρουσιάζουν αυξήσεις κυρίως στη ΔΑΠ µε ΣΑΠ εντός 

φυσιολογικών ορίων. Η αυξηµένη απαντητικότητα της ΔΑΠ έχει βρεθεί ότι είναι σηµαντική στην 

αληθή υπέρταση (ΑΥ) καθώς και σε πληθυσµιακές οµάδες υψηλού κινδύνου για την εµφάνιση 

υπέρτασης. Αξιολογήθηκαν επίσης οι  περιφερικές αγγειακές αντιστάσεις, (total peripheral resis-

tance, TPR) κατά τη διάρκεια µιας συνεδρίας υποµέγιστης άσκησης, µε τη χρήση χειρολαβής 

άσκησης, σε νεοδιαγνωσθέντες µε ΣΥ και µε αληθή υπέρταση, καθώς και σε άτοµα νορµοτασικά 

και σε ασθενείς που δεν είχαν υποβληθεί σε θεραπεία. και η αρτηριακή σκληρία (όπως εκτιµάται 

από την ταχύτητα του παλµικού κύµατος, pulse wave velocity PWV στις καρωτίδες / το πάχος του 

µέσου χτιτώνα [(carotid intima – media thickness cIMT) και ο βαθµός της καρδιακής υπερτροφίας 

(όπως αυτή εκτιµάται από το πάχος του µεσοκοιλιακού διαφράγµατος). Τα αποτελέσµατα της 

µελέτης έδειξαν ότι οι υπερτασικοί ασθενείς µε ΣΥ εµφάνισαν υπερβολικές αιµοδυναµικές 
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αποκρίσεις κατά τη διάρκεια της ισοµετρικής άσκησης, παρόµοιες µε εκείνες που εµφανίστηκαν σε 

ασθενείς µε αληθή υπέρταση. Μάλιστα, η υπερτασική απόκριση ήταν εµφανής από το 1ο  λεπτό της 

άσκησης χειρολαβής. Υπερτασικοί ασθενείς µε ΣΥ εµφάνισαν αυξηµένη απόκριση TPR, φτάνοντας 

τις τιµές των ασθενών µε ΑΥ. Οι αποκρίσεις TPR κατά τη διάρκεια της άσκησης συσχετίστηκαν 

τόσο µε τη συστολική όσο και µε τη διαστολική ΑΒΡΜ, την κεντρική / αορτική ΑΠ και τους δείκτες 

αρτηριακής σκληρίας (PWV) [8]. Σε µελέτη των Tzemos et. al 2015, στην προσπάθεια αποκάλυψης 

των υποκείµενων µηχανισµών µελετήθηκαν 82 υγιείς εθελοντές χωρίς υποκείµενα καρδιαγγειακά 

νοσήµατα. Για τον σκοπό αυτό έγινε κατόπιν 3λεπτης εξάσκησης φλεβικός αποκλεισµός της 

κυκλοφορίας του βραχίονα και χορήγηση ενδοαρτηριακά ακετυλοχολίνης ((ACh), L-αργινίνης (N-

monomethyl-L-arginine L-NMMA)) νιτροπρωσικού νατρίου, (sodium nitroprusside SNP) και 

νορεπινεφρίνης, (norepinefrine NE) µε σκοπό τη µελέτη της αγγειακής απόκρισης. Εκτιµήθηκε 

παράλληλα η αορτική ευενδοτότητα µε τη χρήση υπερήχων και λήφθηκε δείγµα αίµατος προ και 

κατά τη διάρκεια της άσκησης για τον προσδιορισµό νευροορµονικών παραµέτρων. Στους 

υπερτασικά ανταποκρινόµενους τα επίπεδα της αγγειοτενσίνης ΙΙ ήταν αυξηµένα, όµως η 

αγγειοσυσπαστική επίδραση της Ν-µεθυλ αργινίνης (N-methylarginine L-NMMA) ήταν αυξηµένη 

περισσότερο στο γκρούπ που ανέπτυξε υπερτασική απάντηση συγκριτικά µε τους φυσιολογικά 

ανταποκρινόµενους. Αντίθετα η επίδραση του νιτροπρωσικού νατρίου (SNP) όπως και της 

νορεπινεφρίνης (NE) ήταν παρόµοια και στις δύο οµάδες (µε υπερτασική και µη απάντηση), 

ευρήµατα που αποδόθηκαν κυρίως  σε ενδοθηλιακή δυσλειτουργία, πρώιµα ελαττωµένη αορτική 

αγγειακή ευενδοτότητα και αυξηµένη νευροορµονική απάντηση, µε οτι αυτό συνεπάγεται ως προς 

τα µελλοντικά καρδιαγγειακά συµβάµατα [54]. Μετα-ανάλυση των Luan Perçuku et.al 2019, έδειξε 

ότι η SHRE, ιδιαίτερα σε µέτρια άσκηση, συσχετίστηκε µε σύνθετο κλινικό αποτέλεσµα µε τη 

µορφή εκδήλωσης στεφανιαίων συµβάντων και αυξηµένης θνητότητας. Επιπλέον, η τιµή 

αρτηριακής πίεσης των 196 mmHg ή και υψηλότερη κατά την άσκηση συσχετίστηκε έντονα µε αυτή 

την κλινική έκβαση [55]. Η απρόσφορη καρδιαγγειακή απάντηση στην άσκηση µε την εµφάνιση 

υπέρτασης, δυνατόν να εµπλέκει νευροορµονικούς µηχανισµούς. Δύο από τους γνωστούς νευρικούς 

παράγοντες που συµβάλλουν σε αυτήν την ανώµαλη καρδιαγγειακή απόκριση είναι το 

αντανακλαστικό τάσης άσκησης (exercise pressure reflex EPR) και η λειτουργική συµπαθόλυση. Το 

αντανακλαστικό πίεσης άσκησης προέρχεται από τη συστολή του σκελετικού µυός αυξάνοντας 

αντανακλαστικά τη συµπαθητική νευρική δραστηριότητα στη καρδιά και τα αιµοφόρα αγγεία, ενω 

µειώνει την παρασυµπαθητική ενεργοποίηση. Οι αλλαγές αυτές στη δραστηριότητα του αυτόνοµου 

νευρικού συστήµατος προκαλούν αύξηση της αρτηριακής πίεσης, του καρδιακού ρυθµού, της 

συσταλτικότητας της αριστερής κοιλίας και αγγειοσυστολή κατά µήκος του αρτηριακού δένδρου. 

Ωστόσο, οι αρτηρίες στο συστελλόµενο σκελετικό µυ παρουσιάζουν µειωµένη αγγειοσυσταλτική 

απάντηση. Η χρόνια άσκηση επιδρά στο EPR και στο νευροορµονικό σκέλος βελτιώνοντας την 

αιµάτωση των ασκούµενων µυών οµαλοποιώντας την καρδιαγγειακή απάντηση κατά τη διάρκεια 

της άσκησης µειώνοντας έτσι τη πιθανότητα εµφάνισης καρδιαγγειακών συµβαµάτων κατά τη 

διάρκεια της σε ασθενείς µε υποκείµενους προδιαθεσικούς παράγοντες [56]. Η µη φυσιολογική 
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απάντηση της αρτηριακής πίεσης κατά την άσκηση εκδηλώνεται είτε ως υπόταση άσκησης (χαµηλή 

απόκριση) είτε ως υπερβολική αύξηση (υψηλή απόκριση). Η υπόταση της άσκησης είναι 

καθιερωµένο σηµείο υπάρχουσας πιθανώς σοβαρής στεφανιαίας νόσου (cardiovascular disease 

CVD), αλλά η υπερβολική απάντηση κατά την άσκηση έχει επίσης αυξηµένο κίνδυνο CVD λόγω 

της συσχέτισης της µε υποκλινική ΣΥ υπέρταση.. Αν και η υπερβολική υπερτασική απάντηση 

άσκησης σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο CVD σε οποιαδήποτε ένταση άσκησης, πρόσφατα 

στοιχεία υποδηλώνουν ότι η απόκριση της αρτηριακής πίεσης στην άσκηση υποµέγιστης έντασης 

κατέχει µεγαλύτερη προγνωστική και κλινική σηµασία από την αρτηριακή πίεση που επιτεύχθηκε σε 

άσκηση µέγιστης έντασης. Η αναπνευστική ικανότητα είναι ένας ισχυρός παράγοντας τροποποίησης 

της απόκρισης στην άσκηση και πρέπει να λαµβάνεται υπόψη κατά την αξιολόγηση της συσχέτισης 

της τιµής της αρτηριακής πίεσης µε την στεφανιαία νόσο [57]. Η δοκιµασία άσκησης 

χρησιµοποιείται κυρίως για την αξιολόγηση της στεφανιαίας νόσου (CAD), µε µετρήσεις της ΑΠ 

που λαµβάνονται ως αναπόσπαστο µέρος της δοκιµής. Σε υγιή άτοµα, µια αυξηµένη καρδιακή 

απάντηση κατά την άσκηση σχετίζεται µε σταθερή αύξηση της ΣΑΠ. Η ΔΑΠπαραµένει αµετάβλητη 

ή µπορεί να ελαττωθεί ελαφρώς. Η εµφάνιση συστολικής υπερτασικής απόκρισης κατά την άσκηση 

(systolic hypertensive response to exercise SHRE) έχει προταθεί ότι είναι απο 5% έως 40% σε 

άνδρες και γυναίκες [58]. Ενώ οι τιµές ηρεµίας θα µπορούσαν να είναι εντελώς φυσιολογικές 

(σύµφωνα µε τις καθορισµένες οδηγίες), ενδέχεται αυτές να κυµαίνονται σηµαντικά, ακόµη και σε 

επίπεδα ικανά  σε ορισµένες περιπτώσεις να δικαιολογήσουν την εισαγωγή στο νοσοκοµείο. 

Ωστόσο, το ερώτηµα παραµένει ως προς τον τρόπο διαχείρισης τέτοιων ατόµων, καθώς δεν 

υπάρχουν οδηγίες για τη σύσταση µιας συγκεκριµένης θεραπείας ή για τον προσδιορισµό του 

επιπέδου SHRE στο οποίο θα πρέπει να εφαρµοστεί µια τέτοια θεραπεία.   Η κυµαινόµενη ΑΠ είναι 

γνωστό ότι έχει δυσµενείς επιπτώσεις στη συνολική υγεία συµπεριλαµβανοµένης της ενδοθηλιακής 

δυσλειτουργίας και της αρτηριακής δυσκαµψίας. Εάν ληφθεί υπόψη ο συνδυασµός αυτών των 2 

συνιστωσών του καρδιακού µεταφορτίου, η διαστολική λειτουργία της αριστεράς κοιλίας (LV) και η 

ευενδοτότητα αργότερα θα επηρεαστούν ακόµη και αν διατηρηθεί η συστολική λειτουργία, µε 

συνέπεια την εµφάνιση διαστολικής δυσλειτουργίας της. Επιπλέον ασθενείς µε επίµονα αυξηµένο 

µεταφορτίο θα οδηγηθούν αναπόφευκτα σε υπενδοκαρδιακή ισχαιµία λόγω αυξηµένης τοιχωµατικής 

τάσης µε τον σχετικό κίνδυνο εκδήλωσης καρδιακών αρρυθµιών. Τέλος, µια διαρκής αύξηση της 

κοιλιακής δυσκαµψίας της LV οδηγεί σε αύξηση των διαστάσεων της αριστερής κοιλίας, µε πιθανή 

επιπλοκή αρρυθµίες και θροµβοεµβολικά επεισόδια. Οι παραπάνω παράµετροι θα µπορούσαν να 

εξηγήσουν τη διαστολική δυσλειτουργία υποχαλασιµότητας σε µεσήλικες νορµοτασικούς 

ανθρώπους χωρίς υποκείµενη καρδιακή νόσο.  Τα ευρήµατα αυτά θα πρέπει να θεωρηθούν ως 

εµφανή στοιχεία µε σκοπό την καλύτερη διαστρωµάτωση κινδύνου και κατά συνέπεια τη βέλτιστη 

διαχείριση αυτού του πληθυσµού υψηλού κινδύνου [55]. Η ενδοθηλιακή λειτουργία, η αυξηµένη 

αρτηριακή δυσκαµψία και η νευρο-ορµονική απόκριση εµπλέκονται τόσο στην ανάπτυξη 

υπερβολικής αρτηριακής πίεσης στην άσκηση όσο και στη θετική επίδραση της σωµατικής άσκησης 

στην πρόληψη και διαχείριση της υπέρτασης και των καρδιαγγειακών παθήσεων συνολικά. Φαίνεται 
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υποχρεωτική η προώθηση της αµοιβαίας έγκαιρης διάγνωσης / θεραπείας της υπερβολικής 

απόκρισης της αρτηριακής πίεσης στην άσκηση σε υγιή άτοµα χωρίς υπέρταση και η ενθάρυνση της 

σωµατικής δραστηριότητας για την πρόληψη, τη θεραπεία και τον έλεγχο όλων των σταδίων της 

υπέρτασης. Το φαινόµενο αυτό είναι καλόηθες αλλά αποτελεί πρώιµη εκδήλωση υποδηλώνοντας ότι 

ακόµη και αν εξακολουθεί να είναι αµφιλεγόµενο, η αντιµετώπιση της υπερβολικής απόκρισης της 

αρτηριακής πίεσης στην άσκηση και η στρατηγική θεραπείας παραµένει αβέβαιη. Η παθολογική του 

φύση και η σχέση του µε λειτουργική και δοµική βλάβη της αριστερής κοιλίας, µε µελλοντική 

ανάπτυξη υπέρτασης και αυξηµένα καρδιαγγειακά επεισόδια απαιτούν περαιτέρω διερεύνηση [59]. 

Με την πάροδο των ετών, πολλές µελέτες έχουν καθιερώσει µια αξιόπιστη συσχέτιση στους άνδρες 

µεταξύ υπότασης που συνοδεύει την έναρξη της σταθερής στηθάγχης και της πολυαγγειακής 

στεφανιαίας νόσου (coronary artery disease - CAD) καθώς και σηµαντική δυσλειτουργία της 

αριστεράς κοιλίας. Στο γενικό πληθυσµό, ο µέσος επιπολασµός της υπέρτασης άσκησης (exercise 

induced hypertension EIH) στις περισσότερες µελέτες είναι µεταξύ 5% έως 8%, µε αυξηµένη 

πιθανότητα η EIH να σχετίζεται µε την αύξηση της σοβαρότητας CAD. Στον πληθυσµό µε γνωστό 

CAD, έχει αναφερθεί υψηλότερος επιπολασµός 8% έως 10%. Η εµφάνιση χαµηλής αρτηριακής 

πίεσης κατά την άσκηση έχει συσχετισθεί µε την παρουσία σοβαρής CAD και χαµηλού κλάσµατος 

εξώθησης ή µεµονωµένα σχετιζόµενη µε πτωχή πρόγνωση. Η χρήση του διπλού γινοµένου 

(αρτηριακή πίεση Χ την υψηλότερη τιµή της καρδιακής συχνότητας κατά την άσκηση) έχει επίσης 

χρησιµοποιηθεί για την αξιολόγηση της λειτουργικής απόδοσης της αριστεράς κοιλίας. Ασθενείς µε 

γνωστή CAD παρουσιάζουν αυξηµένη πιθανότητα κακοήθων αρρυθµιών σχετιζόµενες µε την 

άσκηση σε βάθος 5ετίας όταν το διπλό γινόµενο κατά την κόπωση είναι χαµηλό. Η αργή 

αποκατάσταση της αρτηριακής πίεσης στα επίπεδα ηρεµίας αποτελεί επιπλέον προγνωστικό δείκτη 

της δυσµενούς πρόγνωσης αυτών των ασθενών, αντανακλώντας µειωµένες καρδιακές εφεδρείες. Η 

πτώση της πίεσης µετά την άσκηση σε επίπεδα χαµηλότερα της αρτηριακής πίεσης ηρεµίας ειδικά 

σε χαµηλής φόρτισης έργο έχει επίσης συσχετισθεί µε πτωχή έκβαση σε ασθενείς µε προηγηθέν 

έµφραγµα ή συστολική καρδιακή ανεπάρκεια [60]. 

 

3.1.β Μετα-ασκησιακή υπόταση 

 Η άσκηση µπορεί να προσφέρει σηµαντικά µακροπρόθεσµα οφέλη. Η εφαρµογή της σε 

κυκλοεργόµετρο νερού και εδάφους σε άτοµα νορµοτασικά σε σύγκριση µε υπερτασικούς ασθενείς 

εκτιµήθηκε σε εργασία των Bocalini et.al 2017. Και στούς δύο τρόπους άσκησης, αντίστοιχες 

αυξήσεις στη ΣΑΠ παρατηρήθηκαν από την ηρεµία έως την κορύφωση της άσκησης για όλες τις 

οµάδες, (νορµοτασικούς-υπερτασικούς θεραπευόµενους-υπερτασικούς χωρίς φαρµακευτική αγωγή) 

και κατά τη διάρκεια της ανάρρωσης σηµειώθηκε σηµαντική µετα-ασκησιογενή υπόταση (post exer-

cise hypotension, PEH). Στα 90 λεπτά µετά τη συνεδρία άσκησης, ο επιπολασµός της υπότασης ήταν 

σηµαντικά υψηλότερος στο νερό σε σχέση µε το χερσαίο πρωτόκολλο. Επιπλέον, παρατηρήθηκαν 

πιο έντονες µειώσεις στη ΣΑΠ και ΔΑΠ στους ασθενείς µε µη θεραπευόµενη υπέρταση (untreated 

hypertension UH) σε σύγκριση µε τα άτοµα µε θεραπευόµενη υπέρταση (treated hypertension TH) 
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και νορµοτασικούς (normotensive Ν). Τέλος, η άσκηση στο νερό ήταν πιο αποτελεσµατική στην 

αποκατάσταση της (HRV κατά τη διάρκεια της ανάνηψης, µε µεγαλύτερη επίδραση στην οµάδα της 

µη θεραπευόµενης υπέρτασης. Η οµάδα της άσκησης σε νερό φαίνεται να βελτιώνει την αυτόνοµη 

καρδιακή λειτουργία σε µεγαλύτερους ηλικιακά νορµοτασικούς εξεταζόµενους, µη θεραπευόµενους 

ή και θεραπευόµενους υπερτασικούς ασθενείς, έναντι των εξεταζόµενων κατόπιν χερσαίας άσκησης 

[61]. Η επίδραση του τύπου της άσκησης φαίνεται να σχετίζεται µε τα επίπεδα µετα-ασκησιογενούς 

υπότασης. Έτσι η άσκηση µε τρέξιµο σε διάδροµο κατά τη διενέργεια εργοσπιροµετρίας (cardio 

pulmonary exercise training CPET) οδηγεί σε µεγαλύτερη πτώση της αρτηριακής πίεσης µετά την 

άσκηση έναντι της άσκησης µε περπάτηµα ή ποδήλατο. Το βαγοτονικό αντακλαστικό και η HRV 

όπως και οι συστηµατικές αγγειακές αντιστάσεις ελαττώνονται µετά την άσκηση κάθε τύπου µε 

βελτίωση της συµπαθο-παρασυµπαθητικής ισορροπίας αποτελώντας πιθανότατα αντανακλαστική 

απόκριση στην περιφερική αγγειοδιαστολή µετά αεροβική άσκηση [62]. Πρόσφατες έρευνες έχουν 

δείξει το φαινόµενο µιας συνεχούς µείωσης της αρτηριακής πίεσης µετά από µία και µοναδική 

συνεδρία άσκησης, την άσκηση υπότασης (PEH). Η PEH εµφανίζεται ως απόκριση σε διάφορους 

τύπους δυναµικής άσκησης µεγάλων µυϊκών οµάδων (περπάτηµα, τρέξιµο, ποδηλασία και 

κολύµβηση) σε υποµέγιστες εντάσεις µεγαλύτερες του 40% της µέγιστης αερόβιας ικανότητας µε 

διάρκεια άσκησης γενικά µεταξύ 20-60 λεπτών. Οι µέγιστες µειώσεις της συστολικής και 

διαστολικής αρτηριακής πίεσης κατά την άσκηση που καταγράφηκαν ήταν κατά µέσο όρο 18-

20mmHg και 7-9mmHg, αντίστοιχα, σε υπερτασικούς ανθρώπους και 8-10 mmHg και 3-5 mmHg, 

αντίστοιχα, σε άτοµα νορµοτασικά.  Πιθανοί µηχανισµοί που εµπλέκονται περιλαµβάνουν µειωµένο 

όγκο παλµού -καρδιακής παροχής, πτώση των αγγειακών αντιστάσεων των άκρων, της συνολικής 

περιφερικής αγγειακής αντίστασης και της µειωµένης δραστικότητας των µυϊκών συµπαθητικών 

νευρικών πλεγµάτων µε ενεργοποίηση του τροποποιηµένου βαγοτονικού κυκλοφορικού 

αντανακλαστικού. Η µειωµένη αγγειακή ανταπόκριση στα ερεθίσµατα που προκαλείται από α-

αδρενεργικούς υποδοχείς και η ενεργοποίηση ενδογενών οπιοειδών και σεροτονινεργικών 

συστηµάτων, αποτελούν υποκείµενους µηχανισµούς [63]. Μία µεµονωµένη συνεδρία αερόβιας 

άσκησης προκαλεί υπόταση µετά την άσκηση σχετιζόµενη µε παρατεταµένη αγγειοδιαστολή του 

µυός που ασκήθηκε προηγουµένως. Κατά τη διάρκεια της περιόδου ανάκαµψης, ο συνδυασµός 

κεντρικών διαµεσολαβητικών µηχανισµών της δραστηριότητας του συµπαθητικού συστήµατος 

καθώς και τοπικών µηχανισµών αγγειοδιασταλτικών παραγόντων, συµβάλλει στη πτώση της 

αρτηριακής πίεσης που παρατηρείται µετά την άσκηση. Σηµαντικά ευρήµατα από πρόσφατες 

µελέτες περιλαµβάνουν την αναγνώριση του ρόλου των σκελετικών µυών και πως αυτοί µπορούν να 

διαδραµατίσουν πρωτεύοντα ρόλο στην επαναφορά µετά την άσκηση του βαγοτονικού 

αντανακλαστικού των υποδοχέων στον πυρήνα του tractus solitarius και ότι η παρατεταµένη 

αγγειοδιαστολή µετά την άσκηση του προηγούµενα ενεργού σκελετικού µυός, είναι κυρίως το 

αποτέλεσµα της ενεργοποίησης του υποδοχέα ισταµίνης H1, Η2. Μελλοντικές ερευνητικές 

κατευθύνσεις περιλαµβάνουν περαιτέρω διερεύνηση του πιθανού οφέλους αυτών των αλλαγών στις 

µακροπρόθεσµες προσαρµογές που σχετίζονται µε την άσκηση, καθώς και τη διερεύνηση του 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
25/09/2024 16:25:22 EEST - 18.119.108.31



23	

τρόπου µε τον οποίο η ανάκαµψη από την άσκηση µπορεί να προσφέρει ευκαιρίες για στοχευµένες 

παρεµβάσεις σε ασθενείς µε υπέρταση και διαβήτη [64]. Η αναγνώριση του φαινοµένου είναι ήδη 

γνωστή από το 1971. Το τρέξιµο στο 70% της µέγιστης κατανάλωσης οξυγόνου για 25 λεπτά 

µειώνει την ασταθή πίεση σε σχεδόν φυσιολογικά επίπεδα, µερικές φορές έως και 10 ώρες. Η PEH 

είναι πιο εµφανής και προβλέψιµη σε υπερτασικά άτοµα, αν και εµφανίζεται τόσο σε άτοµα 

νορµοτασικά όσο και σε υπερτασικά. Το PEH έχει τεκµηριωθεί µετά από διάφορους τύπους 

άσκησης, όπως περπάτηµα, τρέξιµο, ποδηλασία, κολύµπι και άσκηση αντίστασης. Σε αυθόρµητα 

υπερτασικούς αρουραίους (spontaneous hypertensive rats SHRs), η δυναµική άσκηση (τρέξιµο) 

καθώς και η ηλεκτρική διέγερση των σκελετικών µυών (ισοµετρική συστολή) µπορούν να 

προκαλέσουν PEH. Ενώ µια σύντοµη περίοδος άσκησης χαµηλής έντασης παράγει αποτελεσµατικά 

PEH, η παρατεταµένη ή / και η υψηλότερη ένταση άσκησης οδηγεί σε µεγαλύτερη µείωση της 

αρτηριακής πίεσης και µεγαλύτερη διάρκεια της PEH. Κατά τη διάρκεια της άσκησης, οι 

προσαγωγές νευρικές ίνες των µυών απελευθερώνουν την ουσία P για να ενεργοποιήσουν µια 

συγκεκριµένη οµάδα, το γ-αµινοβουτυρικό οξύ (GABA) στο nucleus tractus solitarius (NTS) για να 

επαναφέρουν το βογοτονικό αντανακλαστικό σε υψηλή αρτηριακή πίεση (πίεσης άσκησης). Κατά 

συνέπεια, η ενεργοποίηση της ουσίας P απο τους εργαζόµενους µύες ως ορµονο και 

νευροδιαβιβαστής της NTS και του υποδοχέα της νευροκινίνης -1 (NK1-R) κατά τη διάρκεια της 

άσκησης, πυροδοτεί την ενεργοποίηση των υποδοχέων και οδηγεί σε παρατεταµένη αναστολή των 

βαγοτονικών νευρώνων δεύτερης τάξης στο NTS. Η αναστολή των νευρώνων του τασεουποδοχέα 

στο NTS εκφράζεται µέσω της ενεργοποίησης των GABA νευρώνων στο ventral lateral medulla 

(CVLM), οδηγώντας σε µεγαλύτερη αναστολή του rostral ventral lateral medulla (RVLM) µε 

αποτέλεσµα την εµφάνιση χαµηλότερης αρτηριακής πίεσης (PEH) [65].  

 

3.2 Χρόνιες αποκρίσεις της άσκησης σε ΑΥ 

 Η σηµασία της άσκησης για υπέρταση είναι γνωστή εδώ και δεκαετίες, αλλά λίγα είναι 

γνωστά για τις επιπτώσεις σε ασθενείς µε ανθεκτική υπέρταση. Η αεροβική άσκηση προτείνεται ως 

πρώτης γραµµής αντιυπερτασική οδηγία τρόπου ζωής  βασιζόµενη σε ισχυρές ενδείξεις που 

αφορούν στη µείωση κατά 5-7mmHg της αρτηριακής πίεσης σε υπερτασικούς ενήλικες. Η άσκηση 

αντιστάσεων φαίνεται να παρουσιάζει ασθενείς ενδείξεις µείωσης της αρτηριακής πίεσης (2-

3mmHg) προτείνοντας έτσι την αερόβια µορφή άσκησης ως κορωνίδα της αντυπερτασικής αγωγής 

[66]. Ωστόσο σε µελέτη των Anthony W. Baross et.al 2012, επιβεβαιώνονται οι ευεργετικές 

επιδράσεις της εφαρµογής ισοµετρικής άσκησης των κάτω άκρων ανδρών µέσης ηλικίας στην 

αρτηριακή πίεση καθώς και των αγγειακών προσαρµογών µετρούµενες απο τη µηριαία αρτηρία. Οι 

θετικές αλλαγές που καταγράφηκαν στη µελέτη αφορούσαν κυρίως την οµάδα που υποβλήθηκε σε 

υψηλής έντασης άσκηση κυρίως και για διάστηµα 4-8 εβδοµάδων. Σε µη ασκηµένους 

εξεταζόµενους δεν καταγράφηκαν σηµαντικές µεταβολές µε προσαρµογή των αγγειακών 

µεταβλητών [67]. Η σηµασία της σωµατικής άσκησης για την προώθηση της µείωσης των επιπέδων 

ΑΠ ανάπαυσης έχει καθιερωθεί στην ακαδηµαϊκή βιβλιογραφία και είναι ένα φαινόµενο γνωστό ως 
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υπόταση µετά την άσκηση (PEH). Η PEH θα µπορούσε να συµβεί λόγω αλλαγών σε διαφορετικούς 

µηχανισµούς όπως µειωµένη περιφερειακή αγγειακή αντίσταση και / ή καρδιακή παροχή, αυξηµένη 

βιοδιαθεσιµότητα αγγειοδιασταλτικών, µειωµένη δραστηριότητα συµπαθητικού συστήµατος, 

αυξηµένη παρασυµπαθητική ανταπόκριση και αυξηµένη ευαισθησία τασεουποδοχέων.  Για άτοµα 

µε ανθεκτική υπέρταση, υπάρχουν λίγες µελέτες που περιλαµβάνουν σωµατική άσκηση. Οι κλινικές 

δοκιµές έχουν εντοπίσει σηµαντικές µειώσεις στα επίπεδα ΣΑΠ και ΔΑΠ µετά από 12 εβδοµάδες 

συνεχούς µέτριας αερόβιας άσκησης (µε βάση τη συγκέντρωση γαλακτικού οξέος) και προπόνησης 

δύναµης (άσκηση αντίστασης σε πισίνα). Αυτές οι µελέτες δείχνουν τη σηµασία της σωµατικής 

άσκησης ως θεραπευτική στρατηγική για αυτό τον πληθυσµό. Ωστόσο, δεν είναι ακόµη σαφές ποια 

χαρακτηριστικά σωµατικής άσκησης µπορούν να οδηγήσουν σε καλύτερα αποτελέσµατα σε 

ασθενείς µε ανθεκτική υπέρταση, καθώς και τους πιθανούς µηχανισµούς που συνδέονται µε 

προσαρµογές στα επίπεδα της ΑΠ. Τα χαρακτηριστικά της άσκησης, όπως η ένταση, η διάρκεια, η 

συχνότητα και ο τύπος, σχετίζονται µε διαφορετικές απαντήσεις ΑΠ. Η ένταση της αερόβιας 

άσκησης είναι ένα χαρακτηριστικό που φαίνεται να επηρεάζει το µέγεθος και τη διάρκεια της PEH, 

αλλά δεν υπάρχει συναίνεση σχετικά µε το µέγεθος της υπότασης ή / και την ένταση που επηρεάζει 

περισσότερο τη µείωση των επιπέδων της. Επιπρόσθετα, παρατηρούνται προσαρµογές στην 

αυτόνοµη λειτουργία και στις αιµοδυναµικές µεταβλητές, όπως µείωση της συµπαθητικής 

απαντητικότητας µε παράλληλη αύξηση της  παρασυµπαθητικής απάντησης. Βελτιωµένη 

ευαισθησία του αντανακλαστικού των τασεουποδοχέων, µείωση των αγγειακών αντιστάσεων στο 

αντιβράχιο και συνεχής αύξηση της ροής του αίµατος αποτελούν εµπλεκόµενους µηχανισµούς. Η 

οξεία και χρόνια αερόβια άσκηση µειώνει την ΑΠ, ρυθµίζοντας µακροπρόθεσµα τη λειτουργικότητα 

του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος και των αιµοδυναµικών παραµέτρων, βελτιώνοντας τη 

συµπαθητική απόκριση και τις αγγειακές αντιστάσεις. Διαφορετικές εντάσεις αερόβιας άσκησης θα 

µπορούσαν να διεγείρουν διαφορετικές αποκρίσεις του φυσιολογικού µηχανισµού, και ως εκ τούτου 

να προάγουν διαφορετικές προσαρµογές στην ΑΠ. Ακόµη και όταν δεν ανταποκρίνεται σωστά σε 

συνδυασµούς φαρµάκων που δρουν σε διαφορετικές µεταβλητές ανάλογα µε την αντιυπερτασική 

κλάση, είναι πιθανό ταυτόχρονες αυτόνοµες και αιµοδυναµικές προσαρµογές που προκαλούνται από 

τη σωµατική άσκηση να προάγουν µειωµένη ΑΠ. Λαµβάνοντας υπόψη τις οξείες και χρόνιες 

πιθανές επιπτώσεις της άσκησης στην ΑΠ, η µείωση της ανταπόκρισης στα αντιυπερτασικά 

φάρµακα µπορεί να βελτιωθεί προσαρµόζοντας τους µηχανισµούς που εµπλέκονται στον έλεγχο της.   

Είναι πιθανό να υπάρχει επίσης µια απροσδόκητη ανταπόκριση στην άσκηση όχι ασυνήθιστη. Έτσι, 

ασθενείς µε ανθεκτική υπέρταση µπορεί να παρουσιάζουν δυσκολία στην επίτευξη µειωµένης ΒΡ. 

Τα οξέα και χρόνια οφέλη των διαφορετικών εντάσεων άσκησης που περιγράφονται, θα µπορούσαν 

να προσφέρουν µια νέα στρατηγική θεραπείας για ανθεκτική υπέρταση που θα µπορούσε να 

συµπεριληφθεί στην κλινική πρακτική [68]. Σε υπερτασικούς ασθενείς η επίδραση της χρονίας 

άσκησης φαίνεται να δρα ευεργετικά βελτιώνοντας την ενδοθηλιακή λειτουργικότητα και την 

επερχόµενη αγγειοδιαστολή, εύρηµα που τεκµηριώνεται επιστηµονικά. Ο µυελός των οστών 

απελευθερώνει έναν υπότυπο προγονικών κυττάρων, τα προγονικά κύτταρα (endothelial progenitor 
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cells EPCs) τα οποία έχουν την ικανότητα να µεταναστεύουν στην περιφερική κυκλοφορία και να 

διαφοροποιούνται σε ώριµα ενδοθηλιακά κύτταρα διατηρώντας την αγγειακή ακεραιότητα. Τα 

επίπεδα EPCs έχουν συσχετιστεί µε παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου, και ενδοθήλιο-

εξαρτώµενης αγγειοδιαστολής, µε κλινικά αποτελέσµατα συµπεριλαµβανοµένης της νοσηλείας και 

των καρδιαγγειακών ποσοστών θανάτου. Σε ασθενείς µε καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου 

όπως συστηµατική αρτηριακή υπέρταση (SAH), κάπνισµα, µεταβολικό σύνδροµο και σακχαρώδη 

διαβήτη, τα κυκλοφορούντα επίπεδα EPCs µπορεί να µειωθούν συγκριτικά µε τα υγιή άτοµα 

αντίστοιχης ηλικίας και φύλου. Η ενδοθηλιακή δυσλειτουργία έχει συσχετιστεί µε µειωµένο αριθµό 

και εξασθενηµένη λειτουργία των EPCs σε ασθενείς µε SAH, σακχαρώδη διαβήτη και µεταβολικό 

σύνδροµο και συνεπώς αναµένεται αυξηµένος κίνδυνος για την εµφάνιση αθηροσκλήρωσης. Η 

άσκηση λειτουργεί ευεργετικά µε τη µεταβολή στο λιπιδαιµικό προφίλ καθώς και στην αυξηµένη 

παραγωγή µονοξειδίου του αζώτου (NO). Βελτιώνει το γλυκαιµικό προφίλ  µε άµεση επίδραση στην 

ενδοθηλιακή λειτουργία. Απαιτούνται ωστόσο περισσότερες µελέτες για την περαιτέρω διερεύνηση 

των µηχανισµών που εµπλέκονται στη λειτουργία του ενδοθηλίου, ιδιαίτερα στη σχέση τους µε τη 

µείωση της αρτηριακής πίεσης. Τα αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης παρέχουν αποδεικτικά 

στοιχεία ως προς τα καρδιαγγειακά προστατευτικά αποτελέσµατα διαφορετικών τύπων άσκησης µε 

τη ρύθµιση της ενδοθηλιακής λειτουργίας σε άτοµα µε SAH. Η γνώση του βαθµού βελτίωσης της 

εξαρτώµενης από το ενδοθήλιο αγγειακής διαστολής µε διαφορετικούς τύπους άσκησης µπορεί να 

παρέχει επιστηµονικές αποδείξεις για την συνταγογράφηση προγραµµάτων άσκησης σε 

υπερτασικούς ασθενείς [69]. Συχνά συνταγογραφείται η τακτική άσκηση για τη διατήρηση της 

φυσιολογικής υγείας και την αποκατάσταση ατόµων λόγω καρδιαγγειακής νόσου. Τα 

αποτελέσµατα, σε γενικές γραµµές, υποδηλώνουν έντονα ότι η µέτριας έντασης σωµατική 

δραστηριότητα επηρεάζει θετικά κάθε σύστηµα οργάνων, ενώ ένας καθιστικός τρόπος ζωής είναι 

επιβλαβής. Η άσκηση είναι µια οικονοµική και αποτελεσµατική στρατηγική για τη διαχείριση 

πολλών καρδιαγγειακών και µεταβολικών διαταραχών, όπως υπέρταση, καρδιακή ανεπάρκεια, 

αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο και σακχαρώδης διαβήτης. Οι µηχανισµοί µε τους οποίους η άσκηση 

ασκεί την ευεργετική επίδραση στις καρδιαγγειακές παθήσεις παραµένει επίσης µυστήριο [70]. Η 

οξεία και χρόνια άσκηση επηρεάζει επίσης τη γενετική ρύθµιση µιας ποικιλίας πρωτεϊνών σε 

πολλούς ιστούς. Τα microRNAs µπορούν να επηρεάσουν σηµαντικά την καρδιαγγειακή και νεφρική 

λειτουργία. Ωστόσο, µια ενδιαφέρουσα µελέτη από τους Souza et al. 2015, έδειξε ότι η προπόνηση 

αύξησε σηµαντικά περισσότερα microRNA στην καρδιά των ζώων µε καρδιακή ανεπάρκεια σε 

σύγκριση µε τους καθιστικούς αρουραίους. 203 γονιδιακοί στόχοι microRNA περιελάµβαναν 

προγραµµατισµένο κυτταρικό θάνατο, ινωτικές, φλεγµονώδεις, µεταβολικές και µορφογενετικές 

οδούς. Η επεξεργασία αυτών των microRNAs µε προπόνηση συνέπεσε µε βελτίωση της καρδιακής 

λειτουργίας [71]. Τέλος, οι Fernandes et al.  2015, εξέτασαν τα ευεργετικά αποτελέσµατα της 

άσκησης στο ρόλο των microRNAs στην καρδιακή υπερτροφία. Προσδιόρισαν αντιυπερτροφικά, 

αντιϊνωτικά και αγγειογενή microRNA που ρυθµίζονται κατάλληλα µε τακτική αερόβια άσκηση. 

Συνολικά, αυτές οι µελέτες δείχνουν δυνητικά σηµαντικούς ρυθµιστικούς µηχανισµούς που 
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ενεργοποιούνται από την τακτική  άσκηση σε καρδιαγγειακές παθήσεις. Ένα καλό παράδειγµα 

αυτής της έννοιας είναι τα αποδεδειγµένα αποτελέσµατα της άσκησης στα κυκλοφορούντα 

αγγειογόνα κύτταρα στον άνθρωπο. Αποµονώθηκαν CD34 και CD34/CD31 αγγειογενή 

κυκλοφορούντα κύτταρα από ενεργά άτοµα έναντι καθιστικών τα οποία και καλλιεργήθηκαν. 

Αναδείχθηκε έτσι η έλλειψη αγγειογεννετικής ικανότητας αυτών των κυττάρων σε άτοµα µε 

καθιστική ζωή. Η παρακρινική δραστηριότητα της άσκησης  στα αγγεία που οδηγεί στην αύξηση 

τους σε αριθµό και µέγεθος θα µπορούσε να αποτελέσει έναν προστατευτικό µηχανισµό έναντι 

ισχαιµικών συνθηκών, (ισχαιµική προπόνηση). Η αγγειοδιαστολή και η µέγιστη κατανάλωση 

οξυγόνου βελτιώνονται µετά συστηµατική άσκηση 12 εβδοµάδων. Η φυσιολογική εγκατάσταση της 

αρτηριακής σκληρίας συν το χρόνο µετριάζεται επίσης µε την προαγωγή παραγωγής µονοξειδίου 

του αζώτου (NO) απο το αγγειακό ενδοθήλιο. Η συστηµατική άσκηση έχει άµεση επίδραση στο 

καρδιαγγειακό σύστηµα που υπερβαίνει το ενδοθήλιο και τον νευρικό έλεγχο της µυοκαρδιακής 

λειτουργίας. Σε χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια η βελτιωµένη αντιστοιχία της παροχής και της χρήσης 

οξυγόνου στους σκελετικούς µύες επηρεάζεται σηµαντικά από την άσκηση. Ο καταρράκτης 

παροχής οξυγόνου και διάχυσης του στα µιτοχόνδρια επηρεάζεται θετικά από την άσκηση σε 

καρδιακή ανεπάρκεια. Απαιτούνται ωστόσο πρόσθετες µελέτες σε ζώα και ανθρώπους για την 

κατανόηση και την εφαρµογή αυτών των µηχανισµών στις ανθρώπινες νόσους [72]. Τα καρωτιδικά 

σωµάτια των καρωτίδων αρτηριών εµφανίστηκαν πρόσφατα ως πολλά υποσχόµενος θεραπευτικός 

στόχος για τη θεραπεία των καρδιαγγειακών παθήσεων, αλλά ο πιθανός αντίκτυπος της αφαίρεσης 

του καρωτιδικού σωµατίου στις δυναµικές καρδιαγγειακές αποκρίσεις του οξέος στρες όπως η 

άσκηση η υποξία και η υπερκαπνία, είναι ένα σηµαντικό ζήτηµα ασφάλειας που δεν έχει µελετηθεί 

επαρκώς. Μια νέα χειρουργική προσέγγιση εµφανίζεται που αφορά την εκλεκτική εκτοµή των 

καρωτιδικών σωµάτων αµφοτερόπλευρα (carotid bodies resect CBR), µε διατήρηση του 

καρωτιδικού κόλπου και των τασεουποδοχέων. Αξιολογείται έτσι ο  CBR στις καρδιαγγειακές 

αποκρίσεις της άσκησης, την υποξία και την υπερκαπνία σε υπερτασικούς αρουραίους (spontane-

ously hypertensive SH) σε πειραµατικό µοντέλο. Τα αποτελέσµατα επιβεβαιώνουν ότι η τεχνική 

CBR κατάργησε επιτυχώς και επιλεκτικά το χηµειοαντανακλαστικό, διατηρώντας παράλληλα τη 

λειτουργία των τασεουποδοχέων των καρωτίδων. Προκάλεσε µια παρατεταµένη πτώση της 

αρτηριακής πίεσης σε αρουραίους µε SH ~20 mmHg που παρέµεινε σε νυχθηµέριες καταγραφές, µε 

τις καµπύλες λειτουργίας των τασεουποδοχέων να περιορίζονται γύρω από τα χαµηλότερα επίπεδα 

αρτηριακής πίεσης. Οι καρδιαγγειακές και αναπνευστικές αποκρίσεις στη µέτρια αναγκαστική 

άσκηση ήταν παρόµοιες µεταξύ των αρουραίων µε CBR έναντι της ψευδούς οµάδας. Αντίθετα, η 

CBR κατάργησε την απόκριση της αρτηριακής πίεσης στην υποξία που παρατηρήθηκε στα ζώα 

ελέγχου αν και οι αυξήσεις στον καρδιακό ρυθµό και την αναπνοή ήταν παρόµοιες µεταξύ ψευδούς 

και της οµάδας CBR. Τόσο η πίεση όσο και η αναπνευστική απόκριση στην υπερκαπνία αυξήθηκαν 

7% µετά την CBR σε σύγκριση µε την ψευδή οµάδα. Η διαπίστωσή ότι τα καρωτιδικά σωµάτια 

διαδραµατίζουν κρίσιµο ρόλο στη διατήρηση της αρτηριακής πίεσης κατά τη διάρκεια της υποξίας 
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έχει σηµαντικές επιπτώσεις ως προς τη θεραπεία εκτοµής του καρωτιδικού σωµατίου σε 

καταστάσεις  όπως η υπέρταση και η καρδιακή ανεπάρκεια µε συνοδό υπνική άπνοια [73]. 

 

4. Μεταβλητότητα της Καρδιακής συχνότητας (HRV) 

 Η HRV αξιολογεί µη επεµβατικά τη δραστηριότητα του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος. 

Κατά τη διάρκεια των τελευταίων 30 ετών, ένας ολοένα αυξανόµενος αριθµός µελετών έχει 

συσχετίσει την ανισορροπία του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος (όπως αξιολογείται από την 

HRV) µε διάφορες παθοφυσιολογικές καταστάσεις, ιδιαίτερα στο περιβάλλον των καρδιαγγειακών 

παθήσεων. Ο αιφνίδιος καρδιακός θάνατος, η στεφανιαία νόσος, η καρδιακή ανεπάρκεια ή συνήθεις 

καρδιαγγειακοί παράγοντες κινδύνου όπως το κάπνισµα, ο διαβήτης, η υπερλιπιδαιµία και η 

υπέρταση είναι οι πιο γνωστές κλινικές καταστάσεις που µπορούν να επηρεάσουν ή  και να 

επηρεαστούν από το αυτόνοµο νευρικό σύστηµα. Οι µεταβλητές του HRV έχουν προταθεί ως 

πρόσθετο στοιχείο της κλινικής αξιολόγησης λόγω των ανεξάρτητων προγνωστικών πληροφοριών, 

για τη διαστρωµάτωση κινδύνου των ασθενών. Η τακτική ωστόσο της ευρείας χρήσης του HRV 

στην καθηµερινή κλινική πρακτική παραµένει ακαθόριστη [74]. Η HRV προσφέρει έµµεσες 

πληροφορίες για τον τόνο του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος µε καθιερωµένο πλέον τον ρόλο του 

ως δείκτη καρδιαγγειακού κινδύνου. Τις τελευταίες δεκαετίες η αξιολόγηση HRV ως ένα 

διαγνωστικό εργαλείο για την ανίχνευση της αυτόνοµης διαταραχής και την πρόγνωση σε αρκετές 

νευρολογικές διαταραχές διευρύνθηκε. Οι δύο κύριοι δείκτες του HRV και η  ανάλυση απλών, αλλά 

και πιο εξελιγµένων συµπεριλαµβανοµένου του χρόνου, του πεδίου συχνότητας και της µη 

γραµµικής ανάλυσης, έχει αποδειχθεί σε διάφορες νευρολογικές διαταραχές ότι ανιχνεύουν πρώιµη 

αυτόνοµη δυσλειτουργία. Επιπλέον, οι τροποποιηµένες παράµετροι του HRV έχει φανεί ότι 

σχετίζονται µε την ανίχνευση καρδιαγγειακού κινδύνου, συµπεριλαµβανοµένου του αιφνίδιου 

καρδιακού θανάτου, σε ασθενείς µε νευρολογικές νόσους [9].  

   

4.1 Προγνωστική σηµασία της µεταβλητότητας της καρδιακής συχνότητας 

 Η ανάλυση του HRV ως συµπληρωµατικό εργαλείο, έχει αποδειχθεί χρήσιµη για την 

κλινική αξιολόγηση αλλά και της επίδρασης µη φαρµακολογικών θεραπευτικών παρεµβάσεων, 

όπως προγράµµατα σωµατικής άσκησης, στην αυτόνοµη καρδιακή διαµόρφωση. Τα υψηλά επίπεδα 

δεικτών HRV είναι γενικά σηµάδια αποτελεσµατικών αυτόνοµων µηχανισµών που χαρακτηρίζουν 

ένα υγιές άτοµο, ενώ χαµηλός ή µειωµένος HRV συχνά αντικατοπτρίζει δυσλειτουργία του 

αυτόνοµου νευρικού συστήµατος.  Ωστόσο, υπάρχουν καρδιακές ανωµαλίες όπως οι διαταραχές 

αγωγιµότητας και η κολπική µαρµαρυγή (ιδιαίτερα σε άτοµα προχωρηµένης ηλικίας) που µπορούν 

επίσης να παράγουν υψηλό HRV. Αυτό συνδέεται στενά µε αυξηµένο κίνδυνο θνητότητας. Πριν από 

τη συλλογή των δεδοµένων του HRV, απαιτείται κλινική αξιολόγηση των εξεταζόµενων ατόµων 

συνοδευόµενη  από ηλεκτροκαρδιογράφηµα και προσεκτική ερµηνεία του.  Το HRV είναι µια 

ελκυστική επιλογή και ένα πολλά υποσχόµενο κλινικό εργαλείο για την αξιολόγηση και τον 

εντοπισµό διαταραχών. Το φάσµα των χρήσεων του είναι δυνάµενο να υιοθετηθεί ως τεχνική, λόγω 
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της σχετικής ευκολίας συλλογής δεδοµένων.  Διάφορες µελέτες στον καρδιολογικό τοµέα έχουν 

αποδείξει τη αξία αυτής της µεθόδου ως ενα εργαλείο για την αξιολόγηση ασθενών µετά από 

καρδιοχειρουργική επέµβαση, έµφραγµα του µυοκαρδίου, κοιλιακή καρδιακή δυσλειτουργία, 

αρρυθµίες, για την εκτίµηση της πρόγνωσης για αιφνίδιο καρδιακό θάνατο και για την αξιολόγηση 

ασθενών που ασκήθηκαν ως θεραπευτική παρέµβαση. Ιδιαίτερη σηµασία έχει επίσης δοθεί στην 

αξιολόγηση του HRV ως προγνωστικό παράγοντα εµφάνισης καρδιαγγειακών παθήσεων. Οι 

χαµηλές τιµές των δεικτών HRV έχει αποδειχθεί ότι αποτελούν ισχυρό προγνωστικό παράγοντα για 

χαµηλή πιθανότητα επιβίωσης σε ασθενείς µε δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας ή καρδιακή 

ανεπάρκεια ή σε ασθενείς µε προηγούµενο έµφραγµα του µυοκαρδίου, καρδιοχειρουργικές 

επεµβάσεις (π.χ. αορτοστεφανιαία παράκαµψη). Λαµβάνοντας υπόψη ότι η διάδοση των ευρηµάτων 

αυτών και άλλων µελετών που χρησιµοποιούν τον HRV ως µέθοδο ανάλυσης, είναι ζωτικής 

σηµασίας µε υψηλή κλινική σηµαντικότητα. Ωστόσο, προκειµένου να επιτευχθούν αξιόπιστα και 

αναπαραγώγιµα αποτελέσµατα στην ανάλυση HRV, ο εξοπλισµός, οι µέθοδοι και οι τεχνικές που 

πρέπει να χρησιµοποιούνται (από την προετοιµασία του χώρου συλλογής, τη χρήση εργαλείων για 

την καταγραφή και τον προσδιορισµό των χρονοσειρών R-R interval έως την ανάλυσή τους), θα 

πρέπει να είναι αξιόπιστα. Ανάλογως του τρόπου µε τον οποίο χρησιµοποιείται µια µέθοδος, µπορεί 

να αποκαλύψει ελλείψεις. Διάφορες έρευνες έχουν κατατάξει τα άτοµα ως «φαινοµενικά υγιή» µε 

βάση τις αξιολογήσεις που πραγµατοποιήθηκαν σε µελέτη, για παράδειγµα, απουσία ιστορικού και 

κλινικών ενδείξεων ασθενειών µε βάση το ιατρικό ιστορικό, τη φυσική εξέταση, τις εργαστηριακές 

εξετάσεις (βιοχηµικές εξετάσεις αίµατος), το ηλεκτροκαρδιογράφηµα ηρεµίας, την 

καρδιοπνευµονική άσκηση (CPET) και ο έλεγχος για τη µη λήψη φαρµάκων που παρεµβαίνουν στη 

καρδιαγγειακή λειτουργία [75]. Σε  εργασία των David Hernando et.al. 2018, επιχειρήθηκε 

επικύρωση γνωστής συσκευής χειρός σε όρους HRV που προέρχεται από τη µελέτη διαστηµάτων R-

R της συσκευής, τόσο σε χρονική βάση HRM (µέσος καρδιακός ρυθµός), SDNN, RMSSD και 

pNN50) όσο και σε επίπεδο συχνότητας (χαµηλή και υψηλή συχνότητα LF και HF). Αξιοποιώντας 

βάση δεδοµένων 20 υγιών εθελοντών που υποβλήθηκαν σε χαλάρωση, εφαρµόστηκε ήπιο γνωστικό 

στρες. Οι σειρές διαστήµατος R-R που παρέχονται από την Apple Watch επικυρώθηκαν, 

χρησιµοποιώντας ως αναφορά τη σειρά διαστήµατος R-R. Κατόπιν, συγκρίθηκαν οι παράµετροι 

HRV και από τις δύο σειρές διαστήµατος R-R και µελετήθηκε η ικανότητά τους να αναγνωρίζουν 

την απόκριση του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος (ANS) στο ήπιο γνωστικό στρες. Οι µετρήσεις 

στην εν λόγω  συσκευή παρουσίασαν πολύ καλή αξιοπιστία και συµφωνία. Οι χρονικοί δείκτες HRV 

δεν επηρεάστηκαν σηµαντικά από τα κενά. Ωστόσο, προκάλεσαν σηµαντική µείωση της ισχύος LF 

και HF [76]. Η µέσω ηλεκτρονικού συµψηφισµού ενίσχυση του κύµατος Ρ στο ΗΚΓ αποτελεί µια 

αξιόλογη πρόοδο της ηλεκτροκαρδιογραφίας, που συµβάλλει στη διερεύνηση των υπερκοιλιακών 

αρρυθµιών κατ’ εξοχήν της κολπικής µαρµαρυγής. Η µέτρηση της διάρκειας του κύµατος Ρ δύναται 

να παρέχει δείκτες ανακλώντας το µήκος της διακολπικής αγωγής ή εναλλακτικά την ταχύτητα της. 

Είναι δυνατό δε µεταβολές του εν λόγω δείκτου, να αποδώσουν κατά περίπτωση µεταβολές της 
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πρώτης ή της δεύτερης παραµέτρου. Παράγοντες που ενεργούν αιµοδυναµικά αναµένεται ότι θα 

µεταβάλλουν τον δείκτη κατά αντιστοιχία µε την µεταβολή του µεγέθους των κόλπων [77].  

 

4.2 Σηµαντικές µεταβλητές που αξιολογούνται  

 Στη διαδικασία πριν από την ανάλυση HRV το πρώτο βήµα είναι να προσδιοριστεί η 

χρονική σειρά διαστήµατος R-R, η οποία µπορεί να γίνει µε τη χρήση διαφόρων συσκευών. Το 

ποσοστό ανάκτησης δεδοµένων, ο χρόνος εγγραφής, το λογισµικό που χρησιµοποιείται και η 

ταυτόχρονη συλλογή δεδοµένων διαφόρων σηµάτων αποτελούν σηµαντικές σταθερές. Το ιδανικό 

εύρος για το ποσοστό ανάκτησης κυµαίνεται µεταξύ 250-500 Hz. Ωστόσο, υπάρχουν συστάσεις για 

ένα ελάχιστο ρυθµό δειγµατοληψίας σε ενα εύρος των 500-1000 Hz, ενώ έχει βρεθεί και ρυθµός 

δειγµατοληψίας στα 126 Hz σε εφαρµογές όπως το HRV Biofeedback [74]. Ο HRV µπορεί να 

αξιολογηθεί χρησιµοποιώντας γραµµικές µεθόδους, µη γραµµικές µεθόδους και να αναλυθεί στους 

τοµείς χρόνου και συχνότητας. Οι µέθοδοι στον τοµέα χρόνου αφορούν την έκφραση των 

αποτελεσµάτων σε µονάδα χρόνου (χιλιοστά του δευτερολέπτου). Μεταξύ των στατιστικών δεικτών 

που χρησιµοποιούνται, µπορούν να αναφερθούν οι (standard deviation of normal to normal R-R in-

terval of all 24h sinus rythm SDNN), (standard deviation of averages of NN [Normal Sinus to Nor-

mal Sinus] SDANN), (the square root of differences between two adjacent sinus R-R intervals 

RMSSD) και (percentage of differences exceeding 50ms between adjacent normal to normal interval 

pNN50). Από ορισµένους συγγραφείς το γράφηµα Poincaré θεωρείται ως µέθοδος που βασίζεται σε 

µη γραµµική δυναµική [9]. Mετα-ανάλυση των Julian Koenig et.al 2016, είχε ως στόχο να 

ποσοτικοποιήσει τις τρέχουσες ενδείξεις σχετικά µε τις διαφορές του φύλου στον αυτόνοµο έλεγχο 

της καρδιάς, χρησιµοποιώντας δείκτες µετρήσεων της HRV σε υγιή άτοµα. Μια εκτεταµένη 

αναζήτηση της βιβλιογραφίας του 2020, παρείχε επαρκή αναφορά του δείκτη HRV ανάµεσα στα 

δύο φύλα. Αναλύθηκαν τα δεδοµένα από 63.612 συµµετέχοντες (31.970 γυναίκες). Οι γυναίκες 

εµφάνισαν σηµαντικά χαµηλότερο µέσο διάστηµα και τυπική απόκλιση των διαστηµάτων R-R 

(SDNN). Παρά το οτι οι γυναίκες εµφάνισαν υψηλότερη µέση καρδιακή συχνότητα έδειξαν 

υψηλότερη κολπική δραστηριότητα µε τη χρήση του δείκτη ισχύος υψηλών συχνοτήτων (High Fre-

quency HF) του HRV [78]. Η εφαρµοζόµενη τεχνολογία είναι η χρονο-εξαρτώµενη ανάλυση και 

καταγραφή των δυναµικών σύµφωνα µε συγκεκριµένο φάσµα συχνοτήτων. Η επονοµαζόµενη 

ανάλυση κατά Fourier βρίσκει εφαρµογή στη µέθοδο αυτή, επιτρέποντας καταγραφές σε δέσµες 

συχνοτήτων 25-250, 40-250 και 80-250 Hz. Ο ηλεκτρονικός συµψηφισµός που επιτυγχάνεται 

επιτρέπει την ενίσχυση σηµάτων χωρίς την παρουσία ηλεκτρονικού θορύβου. Έχοντας τυχαία 

κατανοµή ο θόρυβος δε συντονίζεται µε τα συγκεκριµένα φίλτρα καταγραφής, µε αποτέλεσµα να  

αναιρείται η καταγραφή του. Η καταγραφή έτσι γραφηµάτων µε ακριβώς προσδιορίσιµα όρια 

κυµατοµορφών είναι εφικτή [75]. Η προγνωστική αξία της µεθόδου για αρρυθµιολογικά συµβάµατα 

µετά από οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου αποτέλεσε την πρώτη διευρυσµένη εφαρµογή των όψιµων 

δυναµικών. Η µέθοδος επιβεβαιώθηκε µε καταγραφές Ηοlter, ενώ συνδέθηκε µε το κλάσµα 

εξώθησης υπολογιζόµενο µε τη µέθοδο της ραδιοϊσοτοπικής µελέτης, προκειµένου να ενισχυθεί η 
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προγνωστική του αξία. Η παρουσία σύµπλοκων κοιλιακών εκτάκτων συστολών µε την ταυτόχρονη 

παρουσία ζώνης καθυστερηµένης  αγωγής, γνώρισµα του οξέος εµφράγµατος του µυοκαρδίου, 

αυξάνει τον κίνδυνο εµφάνισης εµµένουσας κοιλιακής ταχυκαρδίας. Σε µελέτες αυτό υποστηρίζεται, 

καθώς λιγότεροι ασθενείς µε σύµπλοκες κοιλιακές έκτακτες συστολές και αρρυθµιολογικά 

συµβάµατα είχαν φυσιολογικό συµψηφιστικό ηλεκτροκαρδιογράφηµα σε σχέση µε τους 

αντίστοιχους µε παθολογικό συµψηφιστικό ηλεκτροκαρδιογράφηµα. Σε ό,τι αφορά στην ιδιοπαθή 

διατατική µυοκαρδιοπάθεια παλαιότερη µελέτη που διερευνούσε την εκτίµηση του κινδύνου για 

αρρυθµιολογικά συµβάµατα, υποστηρίζει ότι υπάρχει συσχέτιση της προκλητής κοιλιακής 

ταχυκαρδίας σε συνθήκες εργαστηρίου ηλεκτροφυσιολογίας µε την εµφάνιση παθολογικών όψιµων 

δυναµικών. Τα φυσιολογικά ωστόσο ευρήµατα και η αποτυχία πρόκλησης κοιλιακής ταχυκαρδίας 

(induced sustained ventricular tachycardia) σε συνθήκες εργαστηρίου, δε συµβαδίζουν απαραίτητα 

µε καλοήθη πορεία. Είναι φανερό ότι οι µέθοδοι που εφαρµόστηκαν έχουν ικανοποιητική 

ειδικότητα, όµως η ευαισθησία τους παραµένει αµφίβολη [77]. Επειδή η κολπική µαρµαρυγή 

αποτελεί την συνηθέστερη αρρυθµία µετά από καρδιοχειρουργικές και θωρακοχειρουργικές 

επεµβάσεις, διερευνάται η χρησιµότητα της συµψηφιστικής ενισχύσεως του Ρ κύµατος για την 

πρώιµη αναγνώριση των ασθενών που είναι πιο επιρρεπείς στην εµφάνιση µετεγχειρητικής κολπικής 

µαρµαρυγής. Η παράταση της διάρκειας του κύµατος Ρ ερµηνεύεται ως παράταση του χρόνου 

ενεργοποίησης των κόλπων και καταστολής της κολπικής αγωγής του ερεθίσµατος. Οι διαταραχές 

αυτές είναι ενδεικτικές ενδογενούς προδιάθεσης των κόλπων για µετεγχειρητική εκδήλωση 

κολπικής µαρµαρυγής. Σε ασθενείς µε υπερθυρεοειδισµό που παρουσιάζουν κολπική µαρµαρυγή, 

µετά την αποκατάσταση φλεβοκοµβικού ρυθµού το κύµα Ρ εµφανίζεται παρατεταµένο. Είναι 

αξιοσηµείωτο ότι µετά την εγκατάσταση ευθυρεοειδισµού δε βραχύνεται η διάρκεια του Ρ. 

Αποδεικνύεται έτσι ότι δε µεταβάλλει η νόσος τη διάρκεια του Ρ, αλλά ότι σε εκείνους που 

ιδιοσυστασιακώς έχουν παρατεταµένο Ρ η κολπική µαρµαρυγή συµβαίνει συχνότερα [79]. Οι 

βιοδείκτες είναι σηµαντικοί ως µέτρα διαµεσολάβησης κατά τη µελέτη καταστάσεων υγείας ή 

ασθενειών που αναπτύσσονται για µεγάλες περιόδους. Ο HRV παρουσιάζει ενδιαφέρον καθώς 

ασθένειες όπως ο διαβήτης, οι καρδιαγγειακές παθήσεις και οι ψυχιατρικές διαταραχές σχετίζονται 

µε µειωµένη καρδιακή µεταβλητότητα. Επιπλέον, υπάρχει µια αυξανόµενη βιβλιογραφία που 

αναφέρει ότι ο HRV ανταποκρίνεται σε διάφορες διατροφικές παραµέτρους, αυξάνοντας την 

πιθανότητα ο δείκτης αυτός να προσφέρει ένα  µέτρο πιθανού οφέλους [80]. Η ανάλυση των 

συνιστωσών χαµηλής συχνότητας HRV (Low- Frequency LF και High Frequency HF) µε την απλή 

καταγραφή ηλεκτροκαρδιογγραφήµατος (ΗΚΓ) παρέχει ένα ισχυρό εργαλείο για την αξιολόγηση 

της αυτόνοµης νευρικής λειτουργίας. Επιπλέον, οι συσκευές που αναλύουν αυτόµατα τον HRV από 

το ΗΚΓ καθώς και από τα παλµικά κύµατα, χρησιµοποιούνται ευρέως τα τελευταία χρόνια. 

Αποτέλεσµα των παραπάνω είναι οτι η χρήση δεικτών του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος χωρίς 

αυστηρά κριτήρια κατά τη διαδικασία συλλογής των δεδοµένων αυξάνει τον κίνδυνο λάθους. 

Λαµβάνοντας υπόψη την πρόσφατη γνώση των µηχανισµών του HRV καθώς και το πλαίσιο που 

συσχετίζει άµεσα τα συλλεχθέντα στοιχεία του στις βασικές κατηγορίες του αυτόνοµου νευρικού 
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συστήµατος (συµπαθητικό και παρασυµπαθητικό) έχουν απλοποιηθεί και ίσως είναι η ώρα της 

σύνθεσης τους. Οι παγίδες των µελετών που χρησιµοποιούν HRV για την αξιολόγηση της αυτόνοµη 

λειτουργίας ενδέχεται να αποκαλυφθούν βάσει συσσωρευµένων στοιχείων που αφορούν στη χρήση 

του. Ωστόσο ακόµη και αν ο HRV είναι µέθοδος εκτίµησης των αυτόνοµων λειτουργιών µε εγγενείς 

περιορισµούς, εξακολουθεί να είναι γεγονός ότι έχει θέση στην κλινική πρακτική. Εκτός από κάποια 

εξαίρεση (όπως το Heart rate fragmentation), ο HRV πιστεύεται ότι ελέγχεται απο κεντρικά 

ερεθίσµατα µεταφέροντας τα στην καρδιά διαµέσου του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος. Η 

συνεχής ανάπτυξη σε ερευνητικό επίπεδο του  HRV µπορεί να οδηγήσει σε πιστή και αµερόληπτη 

εξαγωγή όσο είναι δυνατόν των πληροφοριών που περιεκλείονται στήν εν λόγω µέθοδο πέρα από το 

κλασσικό πλαίσιο των LF και HF [81].  

 

4.3 Μεταβλητότητα της καρδιακής συχνότητας σε άτοµα µε αρτηριακή υπέρταση 

 στην ηρεµία 

  Τα σύνθετα φαινόµενα ρυθµίζουν την αλληλεπίδραση µεταξύ της καρδιακής συχνότητας και 

της µεταβλητότητας της αρτηριακής πίεσης, ιδίως µετά από προσαρµογές που προκαλούνται από 

συγκεκριµένα ερεθίσµατα ή σε παθολογικές καταστάσεις.  Mελέτη των Luigina Guasti et.al, 2005 

επιχείρησε να διερευνήσει σε 25 άρρενες υπερτασικούς και 16 νορµοτασικούς τους µηχανισµούς 

που λειτουργούν σε ηρεµία. Αυτοί µπορούν να διατηρηθούν και µετά τη διέγερση του κεντρικού 

νευρικού συστήµατος που προκαλείται από το ψυχικό στρες. Δευτερεύον τελικό σηµείο, αποτέλεσαν 

οι πιθανές αλλαγές στον καρδιακό ρυθµό και τη HRV καθώς και της αρτηριακής πίεσης κατά τη 

διάρκεια του στρες. Οι µεταβλητές R-R διαστήµατος  και ΑΠ τροποποιήθηκαν κατά τη διάρκεια του 

στρες και της ανάκαµψης. Συγκεκριµένα, ο λόγος LF / HFRR και λόγος LF / HFSSBP παρουσίασε 

αύξηση κατά τη διάρκεια του στρες ελαττούµενος κατά τη διάρκεια της ανάληψης/ανάνηψης. Η 

συσχέτιση µεταξύ της καρδιακής συχνότητας και της αρτηριακής πίεσης διατηρήθηκε κατά τη 

διάρκεια της διέγερσης του κεντρικού νευρικού συστήµατος κατά το ψυχικό στρες τόσο σε 

φυσιολογικά όσο και σε υπερτασικά άτοµα. Η συσχέτιση αυτή είναι ανεξάρτητη από τον αρχικό 

καρδιακό ρυθµό, την αρτηριακή πίεση και την ευαισθησία στη διακύµανση των τασεουποδοχέων. 

Εν κατακλείδι, η σχέση µεταξύ του καρδιακού ρυθµού και της µεταβλητότητας της αρτηριακής 

πίεσης σε κατάσταση ηρεµίας δε φαίνεται να τροποποιείται από ένα διανοητικό ερέθισµα, παρά τις 

σχετικές µεταβολές στις τιµές του καρδιακού ρυθµού / αρτηριακής πίεσης όσο και στις παραµέτρους 

καρδιαγγειακής µεταβλητότητας που προκαλούνται από κεντρική διέγερση και δεν επηρεάζεται από 

την νορµοτασική ή υπερτασική κλινική κατάσταση. Η  υπόθεση της κεντρικής προέλευσης της 

καρδιαγγειακής µεταβλητότητας (intrinsic) σε νορµοτασικούς και ήπια υπερτασικούς ανθρώπους, 

επικυρώνεται απο τη µη συσχέτιση της µε την ευαισθησία του αντανακλαστικού των 

τασεουποδοχέων [82]. 
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4.4 Μεταβλητότητα της καρδιακής συχνότητας σε άτοµα µε αρτηριακή υπέρταση 

 στην αερόβια άσκηση 

 Κατά τη διάρκεια αερόβιας άσκησης καταγράφονται αλλαγές των αιµοδυναµικών 

µεταβλητών και των µεταβλητών του καρδιακού ρυθµού όπως και της αρτηριακής πίεσης κατά το 

στρες. Η ισχύς στις ζώνες LF τόσο της R-R όσο και της ΣΑΠ αυξάνονται κατά τη διάρκεια του 

στρες, ενώ η ισχύς HF της µεταβλητότητας του διαστήµατος R-R µειώνεται αλλά η ισχύς HF του 

ΣΑΠ αυξάνεται κατά τη διάρκεια της ψυχολογικής πίεσης. Η αναλογία R-R και ratio ΣΑΠ 

αυξάνονται κατά τη διάρκεια του στρες και µειώνονται κατά τη φάση ανάκαµψης. Κατά συνέπεια, 

όταν οι ζώνες εκφράζονται σε φυσιολογικές µονάδες, η LF τόσο των σηµάτων R-R όσο και των 

σηµάτων συστολικής αρτηριακής πίεσης αυξάνεται και η HF µειώνεται κατά τη διάρκεια του στρες, 

επιστρέφοντας έτσι σε τιµές αναφοράς ανάκαµψης. Ακόµα παραπέρα, κάποιοι συγγραφείς που 

χρησιµοποιούν τη φασµατική ανάλυση της συµπαθητικής νευρικής δραστηριότητας των µυών έχουν 

παρατηρήσει ότι ταυτόχρονες αλλαγές συµβαίνουν στο LF και HF της συµπαθητικής νευρικής 

δραστηριότητας των µυών καθώς και R-R διακυµάνσεις κατά τη διάρκεια πειραµατικά προκλητών 

αλλαγών στη συµπαθητική ενεργοποίηση. Προτείνονται έτσι κοινοί κεντρικοί µηχανισµοί στη 

ρύθµιση της συµπαθητικής / παρασυµπαθητικής διαµόρφωσης [82]. Η αρτηριακή πίεση (ΒΡ) και η 

αιµοδυναµική απόκριση σε θερµαινόµενη πισίνα (heater water based - HEx) έναντι χερσαίας 

άσκησης (Land based LEx) αξιολογήθηκαν σε 15 άτοµα (6 άντρες) υπερτασικοί ηλικιωµένοι 

(ηλικίας 66,4 ± 4,9 ετών) υπό φαρµακολογική θεραπεία. Στους  συµµετέχοντες ανατέθηκε η τυχαία 

εκτέλεση για 30 λεπτά HEx µέτριας έντασης (περπάτηµα µέσα στην πισίνα), LEx (περπάτηµα σε 

διάδροµο) και στην οµάδα ελέγχου µη εφαρµογή άσκησης (non exsercise control CON). Η ΑΠ 

ανάπαυσης, η αρτηριακή δυσκαµψία, η αντιδραστικότητα του ενδοθηλίου και η HRV µετρήθηκαν 

πριν, αµέσως µετά και 45' µετά το τέλος της παρέµβασης. Με 24ωρη παρακολούθηση της 

περιπατητικής ΑΠ έγινε αξιολόγηση µετά τις παρεµβάσεις. Η συστολική και διαστολική 24ωρη ΑΠ, 

η διαστολική κατά τη διάρκεια της ηµέρας και η ΣΑΠ κατά τη διάρκεια της νύχτας ήταν 

χαµηλότερες (P < 0,05) µετά το HEx σε σχέση µε το LEx όσο και το CON. Η ΣΑΠ κατά τη διάρκεια 

της ηµέρας ήταν επίσης χαµηλότερη (P < 0,05) µετά το HEx από το CON. Η διαστολική τη νύχτα 

δεν διέφερε µεταξύ των παρεµβάσεων. Η µείωση που προκλήθηκε από το HEx στην περιπατητική 

ΑΠ κυµάνθηκε µεταξύ 4,5 ± 1,3 mmHg (24ωρη ΔΑΠ) έως 9,5 ± 3,0 mmHg (νυχτερινή συστολική 

ΒΡ). Δεν παρατηρήθηκαν σηµαντικές αλλαγές στην ενδοθηλιακή αντιδραστικότητα, την αρτηριακή 

δυσκαµψία, και τον HRV κατά τη διάρκεια οποιασδήποτε παρέµβασης. Αυτά τα αποτελέσµατα 

υποδηλώνουν ότι το HEx µπορεί να έχει σηµαντικές επιπτώσεις στη διαχείριση της ΑΠ σε 

ηλικιωµένους υπερτασικούς υπό φαρµακολογική θεραπεία [83]. Σε µελέτη των Robert M. Gifford 

et. al. 2018, παρατηρήθηκε σηµαντικά µεγαλύτερη ισχύ HF και διαταραχές στο διάστηµα R-R µε 

χαµηλότερο καρδιακό ρυθµό και ισχύ LF: HF στις 15 ηµέρες µετά την άσκηση σε σύγκριση µε την 

έναρξη [84]. Ενώ η τακτική άσκηση είναι γνωστό ότι βελτιώνει την καρδιαγγειακή φυσική 

κατάσταση, είναι σωµατικά απαιτητική. Αυτές οι απαιτήσεις επηρεάζονται σε µεγάλο βαθµό από το 

άτοµο και το επίπεδο της φυσικής του κατάστασης καθώς και από την ένταση και τη διάρκεια της 
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άσκησης [89]. Αυτοί οι παράγοντες έχουν επίσης θεµελιώδη σηµασία για την ταχύτητα και την 

αποτελεσµατικότητα της αποκατάστασης µετά την άσκηση. Σε παρατεταµένη και επίπονη άσκηση, 

οι σωµατικές απαιτήσεις προφανώς είναι µεγαλύτερες όπως και η σχετική περίοδος ανάρρωσης 

αλλά και ο βαθµός κόπωσης µετά την άσκηση [89, 90]. Η µέτρηση του HRV είναι µια µη 

επεµβατική µέθοδος που χρησιµοποιείται για την αξιολόγηση της προπόνησης, της «ετοιµότητας 

άσκησης» και της κόπωσης µετά την άσκηση. Ενώ έχουν περιγραφεί βραχυπρόθεσµες µεταβολές 

HRV µετά την άσκηση ( < 4 ώρες), οι µακροπρόθεσµες αποκρίσεις ανάκαµψης έχουν µελετηθεί 

λιγότερο καλά, ειδικά µετά επίπονη άσκηση κοντά στα όρια της µέγιστης άσκησης [91, 92]. Το 

µοτίβο αποκατάστασης HRV άµεσα µετά την άσκηση χαρακτηρίζεται από άµεση µείωση των 

δεικτών HRV παρασυµπαθητικής ενεργοποίησης (π.χ. ισχύς RMSSD, SD1 και HF) και καρδιακού 

ρυθµού, για 3' έως και ώρες. Η µετά την άσκηση µείωση της συµπαθητικής ενεργοποίησης και η 

επιστροφή στην κατάσταση πριν από την άσκηση είναι πιο σταδιακή. Η επίµονη συµπαθητική 

ενεργοποίηση για έως και 72 ώρες έχει προταθεί ως δείκτης υπερβολικής προπόνησης µε αντίστοιχη 

κόπωση [88]. Τα συστολικά χρονικά διαστήµατα (systolic time interval STI) παρέχουν αναίµακτα 

πληροφορίες για την συµπαθητική νευρική καρδιακή δραστηριότητα (cSNA). Η επίδραση της 

έντασης της άσκησης στην ανάκαµψη STI µετά την άσκηση είναι ασαφής. Η HRV, δηλαδή ο 

λογάριθµος του µέσου τετραγώνου των διαδοχικών διαφορών (Ln-RMSSD), υπολογίστηκε σε 

µελέτη των Scott Michael et.al. 2017, ως δείκτης καρδιακής παρασυµπαθητικής νευρικής 

δραστηριότητας (cPNA). Η οξεία αποκατάσταση µπορεί να είναι µια πολύτιµη περίοδος για την 

ταυτόχρονη καταγραφή µη επεµβατικών δεικτών, και τον εντοπισµό δυνητικά µη φυσιολογικών 

καρδιακών αυτόνοµων αποκρίσεων [89]. Η ανάκαµψη από την άσκηση περιλαµβάνει 

ολοκληρωµένες φυσιολογικές αποκρίσεις. Το καρδιαγγειακό σύστηµα έχει θεµελιώδη ρόλο στη 

διευκόλυνση πολλών από αυτές τις αποκρίσεις, συµπεριλαµβανοµένης της θερµορύθµισης και της 

αποµάκρυνσης των προϊόντων του µεταβολισµού. Ως δείκτης καρδιαγγειακής ανάκαµψης, η 

καρδιακή παρασυµπαθητική επανενεργοποίηση µετά τη προπόνηση φαίνεται να έχει 

εξατοµικευµένο χαρακτήρα. Οι φυσιολογικοί µηχανισµοί που διέπουν τη λειτουργία αυτή δεν είναι 

πλήρως κατανοητοί. Η διέγερση του όψιµου αντανακλαστικού των χηµειουποδοχέων (π.χ. απο την 

οξέωση των µυών και του αίµατος) είναι πιθανότατα καθοριστικός παράγοντας βραχυπρόθεσµα για 

την παρασυµπαθητική επανενεργοποίηση (0-90 λεπτά µετά την άσκηση), ενώ η διέγερση του 

αντανακλαστικού των τασεουποδοχέων (π.χ. απο µεταβολές του όγκου πλάσµατος προκαλούµενες 

από την άσκηση) πιθανώς µεσολαβεί στην παρασυµπαθητική επανενεργοποίηση ως ενδιάµεσος 

τρόπος (1-48 ώρες µετά την άσκηση). Η καρδιακή παρασυµπαθητική επανενεργοποίηση δε φαίνεται 

να συµπίπτει χρονικά µε την αποκατάσταση όλων των φυσιολογικών συστηµάτων (π.χ. αποθήκες 

ενέργειας, νευροµυϊκό σύστηµα). Ωστόσο, αυτό µπορεί να αντικατοπτρίζει τα περιορισµένα 

δεδοµένα που διατίθενται επί του παρόντος σχετικά µε τη παρασυµπαθητική επανενεργοποίηση 

µετά από άσκηση µεταβλητής έντασης µε βάση την αντοχή και την αντίσταση. Ο χρόνος που 

απαιτείται για πλήρη καρδιακή ανάκαµψη του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος µετά από µία 

συνεδρία αερόβιας προπόνησης είναι έως και 24 ώρες µετά την άσκηση χαµηλής έντασης, 24–48 
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ώρες µετά την άσκηση έντασης κατωφλίου και τουλάχιστον 48 ώρες µετά άσκηση υψηλής έντασης. 

Με βάση περιορισµένα δεδοµένα, η διάρκεια της άσκησης είναι απίθανο να είναι ο πλέον 

καθοριστικός παράγοντας της καρδιακής παρασυµπαθητικής επανενεργοποίησης. Η καρδιακή 

αυτόνοµη ανάκαµψη εµφανίζεται ταχύτερα σε άτοµα µε υψηλότερη αερόβια ικανότητα [90].  

 

4.5 Μεταβλητότητα της καρδιακής συχνότητας σε άτοµα µε αρτηριακή υπέρταση 

 στην στην άσκηση µε αντιστάσεις 

 Κατά την εφαρµογή άσκησης σε δυο ανεξάρτητα άκρα, εκτιµήθηκαν τα αποτελέσµατα της 

άσκησης µε αντιστάσεις (strength training ST), µε διαλειµµατική άσκηση υψηλής έντασης (high in-

tensive interval HIIT) και η επίπτωση τους συνολικά στο αυτόνοµο νευρικό σύστηµα µε τον 

προσδιορισµό της καρδιακής συχνότητας και HRV. Μετά την εφαρµογή άσκησης µε αντιστάσεις οι 

τιµές δεικτών όπως του φυσικού λογαρίθµου του Ln RMSSD παρέµειναν ουσιαστικά αµετάβλητες. 

Αντιθέτως, η εφαρµογή άσκησης µε HIIT είχε ως αποτέλεσµα τη µείωση του HR και την αύξηση 

του Ln RMSSD σε όρθια θέση (ήπια επίδραση ενώ οι τιµές σε ύπτια θέση παρέµειναν αµετάβλητες). 

Κατά τη διάρκεια της αποκατάστασης, οι αποκρίσεις αυτές αντιστράφηκαν, (ST: ήπια επίδραση 

HIIT: ασήµαντη επίδραση). Η συσχέτιση µεταξύ των αλλαγών στην HR, των κολπικών HRV 

µετρήσεων και της απόδοσης ήταν ασθενής. Σε οµαδικό και ατοµικό επίπεδο, βρέθηκαν µέτριες έως 

ισχυρές αρνητικές συσχετίσεις µεταξύ HR και Ln RMSSD κατά την ανάλυση αλλαγών µεταξύ των 

ηµερών δοκιµής (ST: ύπτια και όρθια θέση, HIIT: όρθια θέση) και µεµονωµένες χρονοσειρές, 

αντίστοιχα. Ωστόσο, η χρήση των µέσων τιµών εµφάνισε ασαφή αποτελέσµατα ως προς την 

αξιολόγηση συσχετίσεων µεταξύ HR και κολπικών HRV. Οι αλλαγές όµως στη HRV δεν 

συσχετίζονταν σταθερά µε βραχυπρόθεσµες αλλαγές απόδοσης, γεγονός που περιορίζει τη 

χρησιµότητά τους ως υποκατάστατα µέτρα για την απόδοση ST ή HIIT σε µικροκύκλους 

υπερφόρτισης. Για την παροχή περαιτέρω καθοδήγησης ως προς την αθλητική πρακτική, οι 

µελλοντικές µελέτες θα πρέπει να χρησιµοποιούν επαναλαµβανόµενα µοτίβα παρέµβασης µε 

κατάλληλες βασικές καταγραφές για τον προσδιορισµό της ακρίβειας των οξέων και 

βραχυπρόθεσµων αποκρίσεων HRV [91]. Μελέτη των Sidra Masroor et.al.  2018, προσπάθησε να 

διερευνήσει την επίδραση της συνδυασµένης αερόβιας άσκησης και της άσκησης αντίστασης (com-

bined aerobic and resistance CART) στη HRV, σε υπερτασικές γυναίκες µε καθιστικό τρόπο ζωής.  

Η ένταση της άσκησης αφορούσε στόχο κοντά στο 50% - 80% της µέγιστης καρδιακής συχνότητας 

για την αερόβια άσκηση και στο 50% - 80% της µίας µέγιστης αντίστασης για την άσκηση µε 

αντιστάσεις 5 φορές την εβδοµάδα και για διάστηµα 4 εβδοµάδων. Το CART φάνηκε οτι µπορεί να 

βελτιώσει τον HRV σε υπερτασικές γυναίκες, παρουσιάζοντας αυξηµένη κολπική καρδιακή 

δραστηριότητα. Η άσκηση CART έδειξε σηµαντική βελτίωση στις παραµέτρους του HRV 

υποδεικνύοντας υπεροχή του παρασυµπαθητικού συστήµατος σε υπερτασικές γυναίκες µέσης 

ηλικίας. Η CART άσκηση µπορεί να λειτουργήσει ως αποτελεσµατικός τρόπος στη διαχείριση του 

αυτόνοµου νευρικού συστήµατος. Ωστόσο, υπάρχει ανάγκη για περισσότερες µελέτες για τη 

διερεύνηση της επίδρασης του CART στην αυτόνοµη καρδιακή λειτουργία σε υπερτασικές γυναίκες 
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(ιδιαίτερα σε µετεµµηνοπαυσιακές) [92]. Μελέτη των O'Driscoll et.al. 2020, εξέτασε την 

ανταπόκριση σε 40 µη ασκούµενες γυναίκες οι οποίες πραγµατοποίησαν µία, µονήρη και 

καθορισµένη, ισοµετρική προπόνηση. Η HRV σε όλο το φάσµα της και των σχετιζόµενων επιµέρους 

φασµατικών τµηµάτων χαµηλής (LF) και υψηλής συχνότητας (HF) καταγράφηκαν σε απόλυτες και 

κανονικοποιηµένες µονάδες πριν, κατά και µετά το πέρας µονήρους συνεδρίας ισοµετρικής 

αντίστασης (isometric exersice IE). Καταγράφηκαν ο καρδιακός ρυθµός (HR), συνεχής αρτηριακή 

πίεση µέσω της συνεχούς αγγειακής καταγραφής και ο όγκος παλµού µέσω ηχοκαρδιογραφίας 

αντίθεσης. Η συνολική περιφερική αντίσταση (total peripheral resistance TPR) υπολογίστηκε 

σύµφωνα µε τον νόµο του Ohm. Η καταγραφή του ηλεκτροκαρδιογραφικού διάστηµατος R-R 

καταγράφηκε στην ύπτια και όρθια θέση και τα τµήµατα χαµηλής και υψηλής συχνότητας της 

µεταβλητότητας του ΗΚΓ ποσοτικοποιήθηκαν. Οι τιµές αναφοράς 140/90mmHg για συµβατική 

αρτηριακή πίεση και 135/85mmHg για περιπατητική πίεση αίµατος κατά τη διάρκεια της ηµέρας, 

χρησιµοποιήθηκαν για τον καθορισµό των τεσσάρων οµάδων αρτηριακής πίεσης: α) αληθώς 

νορµοτασικοί, β) υπέρταση της λευκής µπλούζας (white coat hypertension WCHT), γ) 

συγκαλυµµένη υπέρταση (masked Hypertension, ΣΥ) και δ) εµµένουσα υπέρταση (sustained hyper-

tension) [93]. 

 

4.6 Μεταβλητότητα της καρδιακής συχνότητας σε άτοµα µε συγκαλυµµένη υπέρταση 

 Το ηλεκτροκαρδιογραφικό διάστηµα R-R καταγράφηκε στην ύπτια και όρθια θέση και τα 

συστατικά χαµηλής και υψηλής συχνότητας της µεταβλητότητας του ποσοτικοποιήθηκαν σε µελέτη 

των Robert H Fagarda et.al. 2007. Μετά την προσαρµογή για δηµογραφικά, ανθρωποµετρικά 

χαρακτηριστικά και χαρακτηριστικά του τρόπου ζωής, ο λόγος χαµηλής προς υψηλή συχνότητα 

(γεωµετρικός µέσος όρος) ήταν κατά µέσο όρο 0,81 σε κανονική αρτηριακή πίεση και σηµαντικά 

υψηλότερος στην υπέρταση λευκής µπλούζας, µε βάση το υψηλό / χαµηλό στοιχείο συχνότητας και 

το στοιχείο χαµηλότερης συχνότητας. Η αναλογία του δεν ήταν σηµαντικά διαφορετική µεταξύ της 

κανονικής πίεσης, της συγκαλυµµένης υπέρτασης (0,97) και της εµµένουσας υπέρτασης (0,93). Ο 

προσαρµοσµένος λόγος όρθιας προς ύπτια θέση του συστατικού υψηλής συχνότητας (γεωµετρικός 

µέσος όρος) ήταν σηµαντικά υψηλότερος στην εµµένουσα υπέρταση (0,50) σε σχέση µε  

νορµοτασικούς (0,39 Ρ<0,01), αλλά όχι στην περίπτωση της συγκαλυµµένης υπέρτασης (0,45).  Τα 

ευρήµατα αυτά σε κατάσταση ηρεµίας είναι συµβατά µε αυξηµένη συµπαθητική δραστηριότητα και 

µειωµένη παρασυµπαθητική απάντηση στην υπέρταση "λευκής µπλούζας", µε φυσιολογική 

αυτόνοµη καρδιακή ρύθµιση σε συγκαλυµµένη και εµµένουσα υπέρταση. Επιπλέον, η εµµένουσα 

υπέρταση χαρακτηρίζεται από µια αµβλεία µείωση του συστατικού της υψηλής συχνότητας κατά 

την όρθια στάση [94]. Η συγκαλυµµένη υπέρταση συχνά οδηγεί σε εµµένουσα υπέρταση 

αποτελώντας υψηλό κίνδυνο για καρδιαγγειακά συµβάµατα. Οι τρέχουσες κλινικές µελέτες αφορούν 

περισσότερο την πραγµατική υπέρταση και την υπέρταση της λευκής µπλούζας (white-coat hyper-

tension WCH) παρά τον κίνδυνο ΣΥ. Η µελέτη των Wen-wei Yue et.al. 2014, διερευνά τη HRV σε 

ασθενείς µε ΣΥ και παρέχει µια θεωρητική βάση για την πρόληψη και θεραπεία της. Σύµφωνα µε τα 
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διαγνωστικά κριτήρια της ΣΥ απαιτείται η παρουσία κλινικής αρτηριακής πίεσης <140/90mmHg και 

24ωρης περιπατητικής αρτηριακής πίεσης >135/85mmHg. Σε πρόσφατες µελέτες αναφέρεται 

συχνότητα ΣΥ 10-30%. Η παθογένεση της παραµένει αµφίβολη. Σηµαντικό ρόλο φαίνεται να 

διαδραµατίζει η αυξηµένη έκκριση ρενίνης - αγγειοτενσίνης καθώς και η µειωµένη ευαισθησία του 

αντανακλαστικού των αγγειακών τασεουποδοχέων. Η εµφάνιση της είναι συχνότερη σε νέους έναντι 

ηλικιωµένων. Προδιαθεσικούς παράγοντες αποτελούν το αλκοόλ, το κάπνισµα, το φύλο, η λήψη 

αντισυλληπτικών, ο καθιστικός τρόπος ζωής, η παχυσαρκία, η υπνική άπνοια και το στρές. Η HRV 

χρησιµοποιείται συνήθως ως ποσοτικός δείκτης για την αξιολόγηση της λειτουργικότητας του 

αυτόνοµου νευρικού συστήµατος. Ελέγχονται οι δείκτες: SDNN, (standard deviation of normal to 

normal R-R interval of all 24h sinus rythm), r-MSSD, (the square root of differences between two 

adjacent sinus R-R intervals), pNN50, (percentage of differences exceeding 50ms between adjacent 

normal to normal interval). Ο HRV θεωρείται ως ένας σηµαντικός µη επεµβατικός δείκτης για την 

αξιολόγηση του επιπέδου καρδιαγγειακού κινδύνου. Οι υπερτασικοί ασθενείς έχουν συχνά 

δυσλειτουργία του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος µε αυξηµένη συµπαθητική δραστηριότητα και 

µειωµένο παρασυµπαθητικό τόνο. Η δυσλειτουργία του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος είναι ένας 

δείκτης κακοήθων καρδιαγγειακών συµβαµάτων σε υπερτασικούς ασθενείς  προβλέποντας τον 

κίνδυνο καρδιακού θανάτου. Η HRV είναι ένα µη επεµβατικό µέσο ανίχνευσης του CAN (cardio-

vascular autonomic neuropathy) σε πρώιµο στάδιο, ενώ η µεταβλητότητα της αρτηριακής πίεσης 

(blood pressure variability, BPV) αντιπροσωπεύει τη διακύµανση της σε ορισµένες περιόδους 

αντικατοπτρίζοντας την επίδραση του καρδιαγγειακού αυτόνοµου νευρικού συστήµατος σε 

αιµοδυναµικές παραµέτρους [10].  Στη  µελέτη των Fagarda et.al 2007, η εµµένουσα υπέρταση 

χαρακτηρίζεται από αµβλεία µείωση του τµήµατος της υψηλής συχνότητας (HF) σε κατάσταση 

όρθιας θέσης. Μετρήσεις κατεχολαµινών του πλάσµατος και της έκκρισης νορεπινεφρίνης, 

δεδοµένα από άµεσες καταγραφές από τα περιφερικά νεύρα και από την ανάλυση της φασµατικής 

ισχύος (power spectral analysis PSA) της HRV και αποκρίσεις σε φαρµακευτικό αποκλεισµό, 

υποδηλώνουν ότι το αυτόνοµο νευρικό σύστηµα συµβάλλει στην εµφάνιση και διατήρηση της 

υψηλής αρτηριακής πίεσης. Αυτές οι έρευνες έδειξαν διέγερση του συµπαθητικού νευρικού 

συστήµατος (sympathetic nervous system SNS) ή µείωση της παρασυµπαθητικής δραστηριότητας. 

Ο δείκτης SNS  διαταράσεται σε ασθενείς µε εµφάνιση αρτηριακής υπέρτασης "λευκής µπλούζας", 

σηµείο που αποδεικνύει τη σχέση της διανοητικής κατάστασης και της εµφάνισης υπέρτασης. Οι 

άνδρες παρουσιάζουν µεγαλύτερα ποσοστά εµφάνισης υπέρτασης και των 3 κατηγοριών. Η 

συµπαθητική υπερδραστηριότητα µπορεί να εµπλέκεται στην ανάπτυξη της βασικής υπέρτασης και 

µε τη σειρά της µπορεί να διαµορφώσει τη συµπαθητική υπερτονικότητα προκαλώντας λειτουργική 

µείωση του ρυθµού υποχώρησης µετά από παρατεταµένη συµπαθητική διέγερση. Η ύπαρξη 

ξεχωριστών νεύρων που ελέγχουν καρδιά και αιµοφόρα αγγεία όπως και ο βαθµός της 

συµπαθητικής διέγερσης µπορεί να διαφέρει στην καρδιά απο ότι στο περιφερικό αγγειακό σύστηµα. 

Η λειτουργικά ελαττωµένη ρύθµιση των καρδιακών αποκρίσεων µπορεί να είναι παράλληλη µε τη 

λειτουργική ανοδική ρύθµιση των αγγειακών αποκρίσεων. Αυτό είναι συµβατό µε την ενεργοποίηση 
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σε υψηλότερα επίπεδα της συµπαθητικής δραστηριότητας των µυών γεγονός εντονότερο σε 

ασθενείς µε µόνιµη υπέρταση από ότι σε άτοµα νορµοτασικά. Η υπερέκκριση της νορεπινεφρίνης σε 

υπερτασικούς ασθενείς µπορεί να εξηγηθεί τουλάχιστον εν µέρει, από τη διαταραχή της 

επαναπρόσληψης της σε καρδιακό επίπεδο. Το PSA του HRV δεν αξιολογεί άµεσα την κεντρική 

συµπαθητική απενεργοποίηση, αλλά την απόκριση του καρδιακού φλεβοκόµβου στον αριστερό 

κόλπο, έτσι ώστε να αναγνωρίζεται η τυχόν συµµετοχή  της β-αδρενεργικής διέγερσης [94]. 
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

 

ΣΚΟΠΟΣ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 
 
 

 Σκοπός της παρούσας µελέτης είναι να διερευνηθούν οι αποκρίσεις του αυτόνοµου νευρικού 

συστήµατος (ΑΝΣ)  κατά την ισοµετρική άσκηση χειρολαβής ασθενών µε αληθή υπέρταση, 

ασθενών µε ΣΥ και νορµοτασικών ατόµων. Αναλυτικότερα, σκοπός αυτής της εργασίας ήταν να 

αξιολογηθεί εάν υπάρχουν διαφορές στην απόκριση του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος (µε την 

αξιολόγηση δεικτών της µεταβλητότητας της καρδιακής συχνότητας) κατά την υποµέγιστη άσκησης 

χειρολαβής σε ασθενείς µε ΣΥ, ασθενείς µε αληθή αρτηριακή υπέρταση, και νορµοτασικά άτοµα 

παρόµοιας ηλικίας και δείκτη µάζας σώµατος 

 

Μηδενικές υποθέσεις  

α) Δε θα υπάρξουν στατιστικά σηµαντικές διαφορές στους δείκτες της µεταβλητότητας της 

καρδιακής συχνότητας RMSSD, SD1, SD2, SD2/SD1 κατά την ηρεµία, ανάµεσα στις τρεις 

οµάδες  

β) Δε θα υπάρξουν στατιστικά σηµαντικές διαφορές στους δείκτες της µεταβλητότητας της 

καρδιακής συχνότητας RMSSD, SD1, SD2, SD2/SD1 κατά την άσκηση ανάεµσα στις τρεις 

οµάδες 
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ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

 

 

 Στην παρούσα µελέτη οι συµµετέχοντες χωρίσθηκαν σε 3 οµάδες: α) ασθενείς µε 

νεοδιαγνωσθείσα αληθή αρτηριακή υπέρταση (ΑΥ), β) ασθενείς µε νεοδιαγνωσθείσα συγκαλυµµένη 

υπέρταση (ΣΥ), γ) οµάδα ελέγχου (νορµοτασικά, υγιή άτοµα - ΝΤ). Η οµάδα ελέγχου απαρτίζονταν 

από υγιείς εθελοντές, ενώ οι ασθενείς µε ΑΥ και ΣΥ προήλθαν από το ιατρείο υπέρτασης της Γ ́ 

Παθολογικής κλινικής του Γ.Ν.Θ. Παπαγεωργίου. Οι νορµοτασικοί συµµετέχοντες προσέρχονταν 

για προληπτικό έλεγχο την ίδια περίοδο διεξαγωγής της µελέτης. Κανείς από τους  συµµετέχοντες 

δεν έπασχε από καρδιαγγειακά νοσήµατα ή σοβαρές συννοσηρότητες. Επιπλέον, κανείς δεν λάµβανε 

αντιυπερτασική αγωγή, ή άλλα φάρµακα δυνάµενα να επιδράσουν στα επίπεδα της αρτηριακής 

πίεσης (π.χ. µη στεροειδή αντιφλεγµονώδη φάρµακα, κορτιζόνη κλπ). Όλες οι µετρήσεις έγιναν 

σύµφωνο µε τις κατευθυντήριες οδηγίες και τις αρχές της διακήρυξης του Ελσίνκι (αναθεώρηση 

1983). Μετά τη λεπτοµερή ενηµέρωση των συµµετεχόντων έγινε λήψη έγγραφης συγκατάθεσης για 

τη συµµετοχή τους στη µελέτη. 

 

Σχεδιασµός της µελέτης  

 Με βάση τις κατευθυντήριες οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής εταιρείας και της 

Ευρωπαϊκής εταιρείας Υπέρτασης (ESC/ESH) του 2018, ως αρτηριακή υπέρταση ορίστηκε η 

αρτηριακή  πίεση που >139mmHg για τη συστολική ή/και >89mmHg για τη διαστολική πίεση [1]. 

Ασθενείς µε συγκαλυµµένη υπέρταση πιστοποιήθηκαν µε 2 τουλάχιστον  ξεχωριστές επισκέψεις και 

µέτρησης της ΑΠ. Η δευτερογενής υπέρταση αποκλείστηκε µε τη λήψη λεπτοµερούς ιστορικού και 

εφόσον υπήρχε ένδειξη µε εργαστηριακό έλεγχο. Εξαιρέθηκαν συµµετέχοντες µε υπέρταση λευκής 

µπλούζας.  

 

Διαδικασία της µελέτης  

 Οι συµµετέχοντες πραγµατοποιήσαν 2 επισκέψεις. Κατά την πρώτη επίσκεψη 

πραγµατοποιήθηκε λήψη ιατρικού ιστορικού, πλήρης κλινική εξέταση και καταγράφηκαν 

σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά, µε ταυτόχρονη µέτρηση της ΑΠ. Η αρτηριακή πίεση γραφείου 

εκτιµήθηκε 3 φορές µε µεσοδιάστηµα 2 λεπτών κάθε φορά µε συσκευή Microlife Exact BP Micro-

life AG, Widnau, Switzerland µε την κατάλληλη περιχειρίδα για τον εξεταζόµενο σε καθιστή θέση 

µετά 5λεπτο διάστηµα ανάπαυσης. Ως ΑΠ ιατρείου καταγράφηκε ο µέσος όρος της δεύτερης και 

τρίτης µέτρησης ΑΠ. Κατόπιν τοποθετήθηκε συσκευή 24ωρης καταγραφής ΑΠ, (Holter -Spacelabs 

90207 Spacelabs Healthcare, Issa- quah, Washington, USA). Η συσκευή τοποθετήθηκε στο µη 
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επικρατόν άνω άκρο µε προγραµµατισµό για καταγραφή της ΑΠ ανα 20-λεπτο την ηµέρα και ανα 

30-λεπτο κατά τη διάρκεια της νύχτας. Μέσος όρος τιµών ΑΠ 135/85 mmHg θεωρήθηκε 

παθολογική.  Οι καταγραφές 24ώρου καταχωρήθηκαν ως αξιόπιστες όταν το 70% των εγγραφών 

τουλάχιστον ήταν έγκυρες. Την εποµένη όλοι οι συµµετέχοντες υποβλήθηκαν στο πρωτόκολλο της 

άσκησης.  

 

Ορισµός των οµάδων µελέτης 

 Απο την επισκόπηση των τιµών της ΑΠ ιατρείου και της 24ωρης καταγραφής ΑΠ 

ορίστηκαν τρεις οµάδες: 1) ασθενείς µε αληθή ΑΥ µε ΑΠ ιατρείου ≥ 140/90mmHg και ηµερήσια 

ΑΠ ≥ 135/85mmHg,  2) ασθενείς µε ΣΥ µε ΑΠ ιατρείου ≤ 140/90mmHg και ηµερήσια ΑΠ ≥ 

135/85mmHg, και 3) νορµοτασικά άτοµα µε ΑΠ ιατρείου ≤ 140/90mmHg και ηµερήσια ΑΠ ≤ 

135/85mmHg.  

 

Πρωτόκολλο άσκησης  

 Η καταγραφή των ανά παλµό καρδιαγγειακών αποκρίσεων έγινε µη επεµβατικά κατά την 

άσκηση µε τη χρήση υπέρυθρου φωτοπληθυσµογράφου δακτύλου (Finapress Medical Systems, Am-

sterdam, The Netherlands) και την χρήση κατάλληλου µεγέθους περιδακτυλίθρας. Ακολούθησε  

καταγραφή των τιµών αναφοράς σε συνθήκες ηρεµίας για 15 λεπτά. Κατόπιν µετρήθηκε η τιµή της 

µέγιστης εκούσιας συστολής χειρολαβής (Maximal Voluntary Contraction, MVC) µε ψηφιακό 

χειροδυναµόµετρο Biopack (MP150, Biopac, CA, USA).. Έγιναν τρεις µέγιστες ισοµετρικές 

συστολές, µε το επικρατών χέρι µε µεσοδιάστηµα 60΄΄ µεταξύ των προσπαθειών. Η υψηλότερη 

ανάµεσα στις προσπάθειες καταχωρήθηκε ως MVC. Ακολούθησε 3-λεπτη υποµέγιστη ισοµετρική 

άσκηση χειρολαβής (στο 30% της MVC), µε οπτική παρακολούθηση - ανατροφοδότηση, ώστε η 

διατήρηση της δύναµής τους να βρίσκεται στο προκαθορισµένο ποσοστό της MVC. Κατά την 

άσκηση, οι συµµετέχοντες είχαν φυσιολογική δια του στόµατος αναπνοή προς αποφυγή χειρισµού 

Valsalva µε επικέντρωση στο ασκούµενο µέλος, µε βάση τις οδηγίες και υποδείξεις των ερευνητών. 

Την ολοκλήρωση της άσκησης διαδέχονταν 3-λεπτη ανάληψη. Στη διάρκεια του πρωτοκόλλου 

γινόταν συνεχής (ανά παλµό) καταγραφή της συστολικής / διαστολικής ΑΠ, της ΚΣ µε τη χρήση 

συσκευής Finapress. Aν η ΣΑΠ ή/και η ΔΑΠ ξεπερνούσε τα όρια των 220 mmHg και 120 mmHg 

αντίστοιχα, η άσκηση διακόπτονταν.  
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Στατιστική Ανάλυση  

 Η κανονικότητα των κατανοµών στις µεταβλητές εκτιµήθηκε αρχικά ενώ τα αποτελέσµατα 

που αφορούν στις συνεχείς µεταβλητές εκφράσθηκαν ως µέσος όρος ± τυπική απόκλιση (mean ± 

standard deviation) στις περιπτώσεις µε κανονική κατανοµή και ως διάµεση τιµή ± 

ενδοτεταρτηµοριακό εύρος (median ± interquartile range), για εκείνες τις µεταβλητές, που δεν 

ακολουθούσαν την κανονική κατανοµή. Για την ανάλυση των επιµέρους δεικτών του HRV 

χρησιµοποιήθηκε το πρόγραµµα Kubios HRV standard έκδοση 3.4.1, 2020. Για τον υπολογισµό των 

διαφορών των µεταβλητών µεταξύ των µέσων όρων χρησιµοποιήθηκε η ανάλυση διακύµανσης (One 

way Analysis of Variance - ANOVA). Όταν προέκυψαν στατιστικά σηµαντικά αποτελέσµατα, 

πραγµατοποιήθηκαν συγκρίσεις κατά ζεύγη µε χρήση Tukey – Post Hoc tests. Τα δεδοµένα 

επεξεργάστηκαν στατιστικά µε τη χρήση λογισµιού πακέτου SPSS (Statistical Package for Social 

Sciences, έκδοση 25). Για την αξιολόγηση της επίδρασης των διαφορετικών οµάδων και την 

εκτίµηση του παράγοντα χρόνου (ηρεµία-άσκηση-ανάληψη) στις καρδιαγγειακές παραµέτρους, 

χρησιµοποιήθηκε η ανάλυση διακύµανσης δύο παραγόντων µε επαναλαµβανόµενες µετρήσεις 

(Two-way ANOVA with repeated measures), µε τη χρήση του πακέτου Statistica (StatSoft, Tulsa, 

OK, USA, έκδοση 8.0). Σε στατιστικά σηµαντικά αποτελέσµατα, έγιναν συγκρίσεις κατά ζεύγη µε 

Tukey – Post Hoc tests. Στατιστικά σηµαντικό επίπεδο θεωρήθηκε η τιµή p<0,05.  
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

 

Χαρακτηριστικά των συµµετεχόντων στη µελέτη: 

Συνολικά µελετήθηκαν 76 άτοµα, που χωρίστηκαν σε τρείς οµάδες εξεταζοµένων, 1) Ασθενείς µε 

αληθή αρτηριακή υπέρταση (ΑΥ, n=25, 12 άνδρες και 13 γυναίκες). 2) Νορµοτασικά άτοµα, (n=27, 

15 άνδρες - 12 γυναίκες). και 3) Ασθενείς µε συγκαλυµµένη υπέρταση (ΣΥ, n=24,  13 άνδρες - 11 

γυναίκες). Στις οµάδες έγινε στάθµιση ως προς τα ανθρωποµετρικά τους χαρακτηριστικά. Συνεπώς 

οι οµάδες δε διέφεραν ως προς την ηλικία (ασθενείς ΑΥ: 47,6 ± 6,9 έτη,  νορµοτασικοί 43,7 ± 12,9 

και ασθενείς µε ΣΥ 48,7 ± 9,8 έτη. 

 

Αξιολόγηση της αρτηριακής πίεσης: 

Συστολική Αρτηριακή πίεση ιατρείου: Η ανάλυση διακύµανσης (One-Way Anova) έδειξε στατιστικά 

σηµαντικές διαφορές στη συστολική αρτηριακή πίεση (ΣΑΠ) ιατρείου ανάµεσα στις οµάδες (F 

38,42  p<0,001). Οι κατά ζεύγη συγκρίσεις (post hoc ανάλυση) έδειξαν ότι οι υπερτασικοί ασθενείς 

είχαν σηµαντικά υψηλότερη ΣΑΠ ιατρείου (148,0±14,5mmHg) συγκριτικά µε τους νορµοτασικούς 

(122,9±9,2mmHg), (p<0,001) και τους ασθενείς µε ΣΥ (127,3±8,0mmHg), (p<0,001). Οι 

νορµοτασικοί δεν παρουσίασαν διαφορές στην ΣΑΠ ιατρείου µε τους ασθενείς µε ΣΥ (p=0,14).  

Διαστολική αρτηριακή πίεση ιατρείου: Η ανάλυση διακύµανσης (One-Way Anova) έδειξε στατιστικά 

σηµαντικές διαφορές στη διαστολική αρτηριακή πίεση (ΔΑΠ) ιατρείου ανάµεσα στις οµάδες (F 

47,13 p<0,001). Οι κατά ζεύγη συγκρίσεις (post hoc ανάλυση) έδειξαν ότι οι υπερτασικοί ασθενείς 

είχαν σηµαντικά υψηλότερη ΔΑΠ ιατρείου (97,1±7,7mmHg) συγκριτικά µε τους νορµοτασικούς 

(78,8±6,5mmHg), (p<0,001) και τους ασθενείς µε ΣΥ (81±7,7mmHg), (p<0,001). Οι νορµοτασικοί 

δεν παρουσίασαν διαφορές στην ΔΑΠ ιατρείου µε τους ασθενείς µε ΣΥ (p=0,29). 

 

Αξιολόγηση των ηµερήσιων καταγραφών Holter συστολικής αρτηριακής πίεσης (ΣΑΠ): 

Η ανάλυση διακύµανσης (One-Way Anova) έδειξε στατιστικά σηµαντικές διαφορές στην 

αξιολόγηση ηµερήσιων καταφραφών Holter ΣΑΠ ανάµεσα στις οµάδες (F 48,56, p<0,001). Οι κατά 

ζεύγη συγκρίσεις (post hoc ανάλυση) έδειξαν ότι οι υπερτασικοί ασθενείς είχαν σηµαντικά 

υψηλότερες τιµές ηµερήσιων καταγραφών Holter ΣΑΠ (144,4±10,1mmHg) συγκριτικά µε τους 

νορµοτασικούς (120,9±8,3mmHg, p<0,001) και τους ασθενείς µε ΣΥ (136,6±7,5mmHg, p<0,002). 

Οι νορµοτασικοί παρουσίασαν σηµαντικά χαµηλότερες τιµές των ηµερήσιων καταφραφών Holter 

ΣΑΠ συγκριτικά µε τους ασθενείς µε ΣΥ (p<0,001).  

 

Αξιολόγηση των ηµερήσιων καταγραφών Holter διαστολικής αρτηριακής πίεσης (ΔΑΠ): 

Η ανάλυση διακύµανσης (One-Way Anova) έδειξε στατιστικά σηµαντικές διαφορές στην 

αξιολόγηση ηµερήσιων καταγραφών Holter ΔΑΠ ανάµεσα στις οµάδες (F 65,50,  p<0,001). Οι κατά 

ζεύγη συγκρίσεις (post hoc ανάλυση) έδειξαν ότι οι υπερτασικοί ασθενείς είχαν σηµαντικά 
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υψηλότερες τιµές ηµερήσιων καταγραφών Holter ΔΑΠ (94,8±6,3mmHg) συγκριτικά µε τους 

νορµοτασικούς (75,9±5,5mmHg), (p<0,001) και τους ασθενείς µε ΣΥ (86,1±5,9mmHg), (p<0,002). 

Οι νορµοτασικοί παρουσίασαν στατιστικά σηµαντική διαφορά στις τιµές των ηµερήσιων 

καταγραφών Holter ΔΑΠ µε τους ασθενείς µε ΣΥ (p<0,001).  

 

 ΑΥ 

(n=25) 

ΝΤ 

(n=27) 

ΣΥ 

(n=24) 

p value 

ΣΑΠ Ιατρείου 

(mmHg)  

148±14,4 122,8±9,1 127,3±8,03 p<0,001 

ΔΑΠ Ιατρείου 

(mmHg)   

97,1±7,7 78,8±6,5 81±7,7 p<0,001 

ΣΑΠ Holter 

(mmHg)   

144,4±10,1 120,9±8,3 136,6±7,5 p<0,01 

ΔΑΠ Holter 

(mmHg)  

94,8±6,3 75,9±5,5 86,1±5,9 p<0,01 

 
 Πίνακας 1. Αρτηριακή πίεση ιατρείου και 24ωρη καταγραφή αρτηριακής πίεσης (Holter) - 

ηµερήσιες καταγραφές. ΑΥ: αληθώς υπερτασικοί, ΝΤ: νορµοτασικοί, ΣΥ: ασθενείς µε 

συγκαλυµµένη υπέρταση, n:πληθυσµός, ΣΑΠ: συστολική αρτηριακή πίεση, ΔΑΠ: διαστολική 

αρτηριακή πίεση. Οι µεταβλητές περιγράφονται ως µέσος όρος (mean) ± τυπική απόκλιση (sd)  

p value: όρια αξιοπιστίας 

 

Αξιολόγηση του δείκτη µάζας σώµατος BMI: 

Η ανάλυση διακύµανσης (One-Way Anova) έδειξε στατιστικά µη σηµαντικές διαφορές στην 

αξιολόγηση του δείκτη µάζας σώµατος BMI ανάµεσα στις οµάδες (F 0,37 p=0,68). Οι κατά ζεύγη 

συγκρίσεις (post hoc ανάλυση) έδειξαν ότι οι υπερτασικοί ασθενείς δεν είχαν σηµαντικά υψηλότερο 

δείκτη µάζας σώµατος BMI (26,8±4,2) συγκριτικά µε τους νορµοτασικούς (26,7±4,2), (p=0,94)  και 

τους ασθενείς µε ΣΥ (27,6±4,5), (p=0,47). Οι νορµοτασικοί δεν παρουσίασαν στατιστικά σηµαντική 

διαφορά του δείκτη µάζας σώµατος BMI µε τους ασθενείς µε ΣΥ (p=0,70).  

 

Αξιολόγηση της µέγιστης βουλητικής µυϊκής σύσπασης MVC: 

Η ανάλυση διακύµανσης (One-Way Anova) έδειξε στατιστικά µη σηµαντικές διαφορές στην 

αξιολόγηση της µέγιστης δύναµης ανάµεσα στις οµάδες (F 0,64 p=0,52). Οι κατά ζεύγη συγκρίσεις 

(post hoc ανάλυση) έδειξαν ότι οι υπερτασικοί ασθενείς δεν είχαν σηµαντικές διαφορές της µέγιστης 

βουλητικής µυϊκής σύσπασης (40,8±11,1 kg) συγκριτικά µε τους νορµοτασικούς (45,2±16,5 kg), 

(p=0,56) και τους ασθενείς µε ΣΥ (44,9±17,5 kg), (p=0,34). Οι νορµοτασικοί δεν παρουσίασαν 
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στατιστικά σηµαντική διαφορά της µέγιστης βουλητικής µυϊκής σύσπασης µε τους ασθενείς µε ΣΥ 

(p=0,94). 

 

 ΑΥ 

(n=25) 

ΝΤ 

(n=27) 

ΣΥ 

(n=24) 
p value 

Δείκτης µάζας  

σώµατος (BMI) 
26,8±4,16 26,7±4,16 27,6±4,5 p=0,47 

Weight kg 78,4±15,9 80,03±14,06 83,02 p=0,51 

Height m 1,7±0,09 1,72±0,09 1,72±0,09 p=0,90 

MVC 40,08±11,18 45,2±16,5 44,9±17,5 p=0,94 

 

Πίνακας 2. Σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά των συµµετεχόντων στη µελέτη. 

BMI: δείκτης µάζας σώµατος, Weight: σωµατικό βάρος, Height: Ύψος, MVC: µέγιστη εκούσια 

µυϊκή συστολή. Οι µεταβλητές περιγράφονται ως µέσος όρος (mean) ± τυπική απόκλιση (sd) 

 
Καρδιακή συχνότητα στη διάρκεια του πρωτοκόλλου: 

Η ανάλυση διακύµανσης Two Way Anova (οµάδα Χ χρόνος), µε επαναλαµβανόµενες µετρήσεις 

στον παράγοντα χρόνο, δεν έδειξε στατιστικά σηµαντική διαφορά στην καρδιακή συχνότητα µεταξύ 

των τριών οµάδων (p=0,75). Αντίθετα, σηµαντικές διαφορές παρουσιάστηκαν στον παράγοντα 

«χρόνο» (p<0,001) και στην αλληλεπίδραση «οµάδας Χ Χρόνο» (p<0,01).  

Οι post-hoc συγκρίσεις (Newman – Keuls) έδειξαν ότι στην οµάδα των υπερτασικών ασθενών η 

καρδιακή συχνότητα (ΚΣ) ηρεµίας (71,0±8,7 bpm) παρουσίασε στατιστικά σηµαντική αύξηση 

(p<0,001) κατά την άσκηση (79,7±11,0 bpm), και επαναφορά στα επίπεδα ηρεµίας (p=0,97) κατά 

την ανάληψη (71,6±9,1 bpm). Παρόµοια, στην οµάδα των νορµοτασικών ατόµων η καρδιακή 

συχνότητα (ΚΣ) ηρεµίας (70,8±8,2 bpm) παρουσίασε στατιστικά σηµαντική αύξηση (p<0,001) κατά 

την άσκηση (85,6±11,2 bpm), και επαναφορά στα επίπεδα ηρεµίας (p=0,98) κατά την ανάληψη 

(71,6±8,8 bpm). Στην οµάδα των ασθενών µε ΣΥ η καρδιακή συχνότητα (ΚΣ) ηρεµίας (71,2±10,6 

bpm) παρουσίασε στατιστικά σηµαντική αύξηση  (p<0,001) κατά την άσκηση (82,2±10,1 bpm), και 

επαναφορά στα επίπεδα ηρεµίας (p=0,98) κατά την ανάληψη (71,3±10 bpm). Οι τρεις οµάδες δεν 

παρουσίασαν διαφορές στην καρδιακή συχνότητα στην ηρεµία, στην άσκηση και στην ανάληψη. 
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Διάγραµµα 1.  Απόκριση της καρδιακής συχνότητας κατά τη διάρκεια του πρωτοκόλλου ηρεµίας - 

άσκησης - ανάληψης. ΑΥ: αληθώς υπερτασικοί, ΝΤ: νορµοτασικοί, ΣΥ: ασθενείς µε συγκαλυµµένη 

υπέρταση,    *p<0,001 έναντι ηρεµίας στην ίδια οµάδα 

 

Παράµετρος RMSSD 

Η ανάλυση διακύµανσης Two Way Anova (οµάδα Χ χρόνος), µε επαναλαµβανόµενες µετρήσεις 

στον παράγοντα χρόνο, δεν έδειξε στατιστικά σηµαντική διαφορά στην παράµετρο RMSSD µεταξύ 

των τριών οµάδων (p=0,64). Αντίθετα, σηµαντικές διαφορές παρουσιάστηκαν στον παράγοντα 

«χρόνο» (p<0.001) ενω στην αλληλεπίδραση «Οµάδας Χ Χρόνο» δεν έδειξε στατιστικά σηµαντική 

διαφορά (p=0,14).  

Οι post-hoc συγκρίσεις (Newman – Keuls) στην οµάδα των ασθενών µε ΑΥ στην παράµετρο 

RMSSD ηρεµίας (25,4±10,9) έδειξε µη σηµαντική µεταβολή (p=0,91) κατά την άσκηση (25,8±14,1) 

και την ανάληψη (32,5±22,5, p=0,36). Στην οµάδα των νορµοτασικών ατόµων η παράµετρος 

RMSSD ηρεµίας (34,4±18,9) παρουσίασε στατιστικά σηµαντική µείωση (p=0,012) κατά την 

άσκηση (21,1±9,9), και επαναφορά στα επίπεδα ηρεµίας κατά την ανάληψη (38,2±29,6,  p=0,59 

έναντι τιµών ηρεµίας). Στην οµάδα των ασθενών µε ΣΥ η παράµετρος RMSSD ηρεµίας (31,7±20,9) 

δεν παρουσίασε στατιστικά σηµαντική µεταβολή (p=0,19) κατά την άσκηση (26,6±16,6, και την 

ανάληψη (36,9±23,3, p=0,56). 

 

 

 * * 
 * 
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Διάγραµµα 2. Απόκριση της παραµέτρου RMSSD κατά τη διάρκεια του πρωτοκόλλου ηρεµίας - 

άσκησης - ανάληψης. ΑΥ: αληθώς υπερτασικοί, p=0,91 έναντι ηρεµίας στην ίδια οµάδα, ΝΤ: 

νορµοτασικοί *p<0,005 έναντι  ηρεµίας στην ίδια οµάδα. 

 

Παράµετρος SD1 

Η ανάλυση διακύµανσης Two Way Anova (οµάδα Χ χρόνος), µε επαναλαµβανόµενες µετρήσεις 

στον παράγοντα χρόνο, δεν έδειξε στατιστικά σηµαντική διαφορά στην παράµετρο SD1 µεταξύ των 

τριών οµάδων (p=0,48). Σηµαντικές διαφορές παρουσιάστηκαν στον παράγοντα «χρόνο» (p<0,001), 

ενώ  η αλληλεπίδραση «οµάδας Χ Χρόνο» δεν ήταν στατιστικά σηµαντική (p=0,18).   

Οι post-hoc συγκρίσεις (Newman – Keuls) έδειξαν ότι στην οµάδα των ασθενών µε ΑΥ η 

παράµετρος SD1 ηρεµίας (18±7,7) δεν παρουσίασε στατιστικά σηµαντική µεταβολή (p=0,93)  κατά 

την άσκηση (18,3±10), και κατά την ανάληψη (23±15,9, p=0,38). Αντίθετα, στην οµάδα των 

νορµοτασικών ατόµων η παράµετρος SD1 ηρεµίας (24,4±13,4) παρουσίασε στατιστικά µείωση 

(p=0,03) κατά την άσκηση (14,9±7), και επαναφορά στα επίπεδα ηρεµίας κατά την ανάληψη 

(27,1±21,  p=0,82, έναντι ηρεµίας).  Στην οµάδα των ασθενών µε ΣΥ η παράµετρος SD1 ηρεµίας 

(26±20,2) δεν παρουσίασε στατιστικά σηµαντική µεταβολή (p=0,10) κατά την άσκηση (18,8±11,7)  

και την ανάληψη (26,1±16,5, p=0,96).  
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Διάγραµµα 3. Απόκριση της παραµέτρου SD1 κατά τη διάρκεια του πρωτοκόλλου ηρεµίας - 

άσκησης - ανάληψης. ΑΥ: αληθώς υπερτασικοί, ΝΤ: νορµοτασικοί, ΣΥ: ασθενείς µε συγκαλυµµένη 

υπέρταση, *p=0,03 έναντι ηρεµίας στην ίδια οµάδα. 

 

Παράµετρος SD2 

Η ανάλυση διακύµανσης Two Way Anova (οµάδα Χ χρόνος), µε επαναλαµβανόµενες µετρήσεις 

στον παράγοντα χρόνο, δεν έδειξε στατιστικά σηµαντική διαφορά στην παράµετρο SD2 µεταξύ των 

τριών οµάδων (p=0,11). Σηµαντικές διαφορές παρουσιάστηκαν στον παράγοντα «χρόνο» (p<0,001) 

ενώ  στην αλληλεπίδραση «Οµάδας Χ Χρόνο» δεν ήταν στατιστικά σηµαντική (p=0,17).  

Οι post-hoc συγκρίσεις (Newman – Keuls) έδειξαν ότι στην οµάδα των ασθενών µε ΑΥ η 

παράµετρος SD2 ηρεµίας (45,8±26,1) δεν παρουσίασε στατιστικά σηµαντική µεταβολή κατά την 

άσκηση (33,5±11,4, p=0,46) και την ανάληψη (43,2±17,8, (p=0,93). Στην οµάδα ωστόσο των 

νορµοτασικών ατόµων η παράµετρος SD2 ηρεµίας (58,1±27,5) έδειξε στατιστικά σηµαντική  µείωση 

(p=0,011) κατά την άσκηση (32,2±11,9) και επαναφορά στα επίπεδα ηρεµίας κατά την ανάληψη 

(49,5±25,4, p=0,25). Στην οµάδα των ασθενών µε ΣΥ η παράµετρος SD2 ηρεµίας 70,5±61,6) 

παρουσίασε στατιστικά σηµαντική  µείωση (p<0,001) κατά την άσκηση (37,7±7) και παρέµεινε σε 

χαµηλότερα επίπεδα από αυτά της ηρεµίας κατά την ανάληψη (42,2±19,3, p=0,006 έναντι ηρεµίας).  
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Διάγραµµα 4. Απόκριση της παραµέτρου SD2 κατά τη διάρκεια του πρωτοκόλλου ηρεµίας - 

άσκησης - ανάληψης. ΑΥ: αληθώς υπερτασικοί, ΝΤ: νορµοτασικοί,  ΣΥ: ασθενείς µε συγκαλυµµένη 

υπέρταση , *p<0,05 έναντι ηρεµίας στην ίδια οµάδα. 

 

Παράµετρος SD2/SD1: 

Η ανάλυση διακύµανσης Two Way Anova (οµάδα Χ χρόνος), µε επαναλαµβανόµενες µετρήσεις 

στον παράγοντα χρόνο, δεν έδειξε στατιστικά σηµαντική διαφορά στην παράµετρο SD2/SD1 µεταξύ 

των τριών οµάδων (p=0,53). Σηµαντικές διαφορές παρουσιάστηκαν στον παράγοντα «χρόνο» 

(p<0,001) ενώ  στην αλληλεπίδραση «Οµάδας Χ Χρόνο» δεν έδειξε στατιστικά σηµαντική διαφορά 

µεταξύ των τριών οµάδων (p=0,20). Οι post-hoc συγκρίσεις (Newman – Keuls) έδειξαν ότι στην 

οµάδα των ασθενών µε ΑΥ η παράµετρος SD2/SD1 ηρεµίας (2,79±1,77) δεν παρουσίασε στατιστικά 

σηµαντική µεταβολή (p=0,08) κατά την άσκηση (1,98±0,79), και κατά την ανάληψη (2,07±0,54, 

p=0,12 έναντι τιµών ηρεµίας). Παρόµοια, στην οµάδα των νορµοτασικών ατόµων η παράµετρος 

SD2/SD1 ηρεµίας (2,75±1,48) δεν πραουσίασε στατιστικά σηµαντική µεταβολή (p=0,16)  κατά την 

άσκηση (2,34±0,75), και  την ανάληψη (2,07±0,54, p=0,08 έναντι τιµών ηρεµίας).  Στην οµάδα των 

ασθενών µε ΣΥ η παράµετρος SD2/SD1 ηρεµίας (3,42±2,18) παρουσίασε στατιστικά σηµαντική  

µείωση (p<0,001) κατά την άσκηση (2,27±0,69), και περαιτέρω µείωση  (p<0,001) κατά την 

ανάληψη (1,95±0,62), όπου παρέµεινε σε χαµηλότερα επίπεδα συγκριτικά µε την ηρεµία.. Η οµάδα 

* 
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ασθενών µε ΣΥ παρουσίασε οριακά υψηλότερα επίπεδα SD2/SD1 (p=0.056) έναντι των άλλων δύο 

οµάδων. 

 

 
 

Διάγραµµα 5.  Απόκριση της παραµέτρου SD2/SD1 κατά τη διάρκεια του πρωτοκόλλου ηρεµίας - 

άσκησης - ανάληψης. ΑΥ: αληθώς υπερτασικοί, ΝΤ: νορµοτασικοί ΣΥ: ασθενείς µε συγκαλυµµένη 

υπέρταση, *p<0,05, έναντι ηρεµίας, †p<0,05  µείωση  έναντι άσκησης στην ίδια οµάδα. 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ  

 

 Στην παρούσα µελέτη διερευνήθηκε η απόκριση του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος κατά 

την άσκηση χειρολαβής σε ασθενείς µε συγκαλυµµένη υπέρταση (ΣΥ), σε υπερτασικούς ασθενείς 

και νορµοτασικά άτοµα, (NT). Προέκυψαν αποτελέσµατα που αποδεικνύουν οτι οι ασθενείς µε ΣΥ 

παρουσιάζουν παθολογικά υψηλές αποκρίσεις (µε βάση τον προσδιορισµό παραµέτρων του 

αυτόνοµου νευρικού συστήµατος - ΑΝΣ).  

 Κατά το σχεδιασµό της µελέτης οι τρείς οµάδες που µελετήθηκαν δε διέφεραν σηµαντικά ως 

προς την ηλικία, το ύψος και τον δείκτη µάζας σώµατος. Κανείς απο τους συµµετέχοντες δε 

λάµβανε φαρµακευτική αγωγή για υπέρταση κατατάσσοντας τους υπερτασικούς και ασθενείς µε ΣΥ 

στους νεοδιαγνωσθέντες ασθενείς. Οι εξεταζόµενοι ασκήθηκαν σε ένταση άσκησης που 

αντιστοιχούσε στο 30% της µέγιστης δύναµης χειρολαβής. Η άσκηση χειρολαβής επιλέχθηκε µε 

βάση την ευκολία εφαρµογής της, την µη εξάρτηση της απο την ικανότητα άσκησης του ατόµου και 

τη δυνατότητα επαρκούς επίβλεψης και παραµετροποίησης της εφαµοζόµενης έντασης. Η άσκηση 

αυτή επιφέρει διέγερση του συµπαθητικού νευρικού συστήµατος σε σύντοµο χρονικό διάστηµα 

µέσω ενεργοποίησης του µηχανικού και µεταβολικού σκέλος του αντανακλαστικού τάσης του µυός 

[96]. Η ισοµετρική άσκηση παρ ότι θεωρούνταν απαγορευτική για άτοµα µε υπέρταση για πολλές 

δεκαετίες, γενικά φαίνεται να έχει ευργετικά αποτελέσµατα όταν εκτελείται συστηµατικά. Την 

άποψη αυτή υιοθετεί  και η αµερικανική καρδιολογική εταιρεία κατατάσσοντας την ως σύσταση 

κλάσης IIb επιπέδου C [47-48].  Μελέτη των P. J. Millar  et.al 2013, αναφέρεται στη χρήση 

χειρολαβής άσκησης σε ασθενείς µε υπέρταση και δυσλειτουργία του αυτόνοµου νευρικού 

συστήµατος. Έτσι σε άτοµα µε κινητικά προβλήµατα και δυσκολία συνεργασίας αποτελεί ασφαλή, 

σχετικά σύντοµη και επαναλαµβανόµενη δυνητικά µέθοδο υποµέγιστης άσκησης. Η άσκηση αυτή 

προσοµοιάζει στην καθηµερινή δραστηριότητα του ατόµου και στον κατά προσέγγιση 

καρδιαγγειακό του φόρτο.  

 Σύµφωνα µε το σχεδιασµό της µελέτης, κατά την αξιολόγηση της ΑΠ των συµµετεχόντων, 

παρατηρήθηκαν σηµαντικές διαφορές στην AΠ ηρεµίας ανάµεσα στις 3 οµάδες. Συγκεκριµένα οι 

υπερτασικοί είχαν σηµαντικά υψηλότερη ΣΑΠ και ΔΑΠ στις µετρήσεις ιατρείου έναντι των ΝΤ και 

των ασθενών µε ΣΥ. Ωστόσο οι ασθενείς µε ΣΥ δεν παρουσίασαν σηµαντικές διαφορές έναντι  των 

Νορµοτασικών ατόµων. Οι συσκευές περιπατητικής παρακολούθησης (ABPM) έρχονται να 

καλύψουν συχνά την ανάγκη αποκάλυψης της ΑΥ κατατάσσοντας την ως µέθοδο "gold standard" 

για τον σκοπό αυτό [20]. Έτσι, κατά τις ηµερήσιες καταγραφές µε ABPM παρατηρήθηκαν 

σηµαντικές διαφορές ανάµεσα στις οµάδες µε τους υπερτασικούς ασθενείς να παρουσιάζουν 

υψηλότερες τιµές συστολικής και διαστολικής αρτηριακής πίεσης συγκριτικά µε τους 

Νορµοτασικούς και τους ασθενείς µε ΣΥ. Οι Νορµοτασικοί παρουσίασαν στατιστικά σηµαντική 

διαφορά µε τους ασθενείς µε ΣΥ. Η καρδιακή συχνότητα δεν διέφερε σηµαντικά στην οµάδα των 

υπερτασικών κατά την άσκηση έναντι των υπολοίπων οµάδων.  
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 Η απρόσφορη απάντηση της ΑΠ κατά την άσκηση έχει συσχετιστεί µε τη µακροχόνια 

κατανάλωση αλατιού και τη µειωµένη πρόσληψη καλίου και βιταµίνης Ε και αποτέλεσε αντικείµενο 

έρευνας σε πολλές µελέτες [50, 51, 53].  Αποτελεί δε αυτή, προάγγελο για την εµφάνιση 

µελλοντικών καρδιαγγειακών συµβαµάτων κατατάσσοντας την σε παράγοντα κινδύνου ιδιαίτερης 

κλινικής σηµασίας [52]. Μελέτη των Koletsos et.al. 2019, µελέτησε την επίδραση της σύντοµης 

διάρκειας ισοµετρικής άσκησης επι της ΑΠ σε υπερτασικούς ασθενείς, Νορµοτασικά άτοµα και 

ασθενείς µε ΣΥ. Οι τελευταίοι έδειξαν παρόµοια κλινική αναταπόκριση επί της ΑΠ µε αυτή των 

υπερτασικών ασθενών και µάλιστα από το 1ο λεπτό της άσκησης χειρολαβής [8]. Δύναται να 

εµπλέκονται σε αυτό διάφοροι παθοφυσιολογικοί µηχανισµοί όπως η διαταραχή της λειτουργικής 

συµπαθόλυσης (η µείωση της τοπικής φυσιολογικής αγγειοδιαστολής που επέρχεται µε την 

άσκηση), το ασκησιογενές αντανακλαστικό (απότοκος της µυϊκής συστολής) µε αύξηση της 

συµπαθητικής και παράλληλη µείωση της παρασυµπαθητικής δραστηριότητας στην καρδιά και τα 

αγγεία, προκαλώντας αύξηση της ΑΠ, του καρδιακού ρυθµού και της συσταλτικότητας της καρδιάς 

[55]. Η δυσλειτουργία του ενδοθηλίου παίζει σηµαντικό ρόλο στην εκδήλωση της διαταραχής [69]. 

Η πρώιµη αναγνώριση της διαταραχής της απαντητικότητας του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος 

είναι κεφαλαιώδους σηµασίας αφού συµβάλλει στην έγκαιρη αποτροπή της βλάβης στα όργανα 

στόχους της ΑΥ (καρδιά, νεφροί, αγγεία κεντρικά και περιφερικά). Στην παρούσα µελέτη έγινε 

προσπάθεια συσχετισµού της παθολογικής απόκρισης της αρτηριακής πίεσης κατά την άσκηση και 

της απαντητικότητας του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος µε τον προσδιορισµό των κυριότερων 

δεικτών του. Έγινε συσχέτιση παραµέτρων της HRV µεταξύ των οµάδων, όπως ο RMSSD. Ο 

δείκτης αυτός θεωρείται o πιο αξιόπιστος δείκτης λειτουργίας του παρασυµπαθητικού συστήµατος. 

Αντικατοπτρίζει δε τη διακύµανση από παλµό σε παλµό στον καρδιακό ρυθµό [96, 97]. 

Προσδιορίστηκε επίσης ο δείκτης SD1, (παρασυµπαθητική δραστηριότητα) και ο δείκτης SD2 που 

αντιστρόφως αντιστοιχεί στη συµπαθητική δραστηριότητα ενώ ο λόγος SD2/SD1  προσδιόρισε την 

υποκείµενη δυσαυτονοµία του ΑΝΣ και την κατ' επέκταση παράδοξη απαντητικότητα της 

αρτηριακής πίεσης κατά την άσκηση.  

 Οι οµάδες των ασθενών µε ΑΥ και ΣΥ έδειξαν µία αδυναµία µείωσης του δείκτη RMSSD 

και SD1 κατά την άσκηση γεγονός που υποδυκνύει διαταραχή του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος 

στο βαγοτονικό του σκέλος. Αυτό οδηγεί σε µειωµένη HRV αλλά και τη µη-φυσιολογική απόκριση 

της ΑΠ σε συνθήκες stress σε υπερτασικούς ασθενείς και σε ασθενείς µε ΣΥ. Αντίθετα  η οµάδα των 

νορµοτασικών ατόµων έδειξε την αναµενόµενη µείωση στους δείκτες RMSSD και SD1. Τα 

αποτελέσµατα αυτά υποδεικνύουν την άµεση ανταπόκριση του του παρασυµπαθητικού σε 

φυσιολογικές συνθήκες λειτουργίας του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος και σχετικής 

"αναισθησίας" κατά την πρώιµη διαταραχή του.  

 Όσον αφορά στην παράµετρο SD2 που αφορά κυρίως στο συµπαθητικό σκέλος του ΑΝΣ η 

µεταβολή ήταν σηµαντική στους νορµοτασικούς αλλά και στους ασθενείς µε ΣΥ σηµατοδοτώντας 

την πιθανώς οριακά φυσιολογική λειτουργικότητα του συµπαθητικού συστήµατος στους ασθενείς µε 

ΣΥ υποκρύπτοντας µια λανθάνουσα διαταραχή του, δυνητικά εξελισσόµενη µελλοντικά σε σταθερή 
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κλινική οντότητα ικανή να πυροδοτήσει µε την αφορµή εξωγενών επιδράσεων, (στρές, άσκηση, 

ψυχική και συναισθηµατική φόρτιση) χαρακτηριστικά αληθούς υπέρτασης. Ο συσχετισµός των 

παραµέτρων SD2/SD1 έδειξε στατιστικά σηµαντική µεταβολή κατά την άσκηση και την ανάληψη 

µόνο στην οµάδα των ασθενών µε συγκαλυµµένη υπέρταση αναδεικνύοντας τον πιθανό ρόλο της 

παραµέτρου αυτής στην εκτίµηση λανθάνουσας διαταραχής του ΑΝΣ.  

 Συµπερασµατικά η χρήση δεικτών µελέτης και αξιολόγησης του ΑΝΣ µέσω του HRV, 

µπορεί να αποτελέσει χρήσιµη κλινική πρακτική. Δύναται να αποκαλύψει σε πρώιµο στάδιο 

διαταραχές του ΑΝΣ σχετιζόµενες µε την εµφάνιση µελλοντικά αρτηριακής υπέρτασης. Η 

σπουδαιότητα των ανωτέρω δεικτών παρέχει προστιθέµενη αξία στη δυνατότητα αποκάλυψης της 

υποκλινικής ΑΥ. Η ΣΥ προδικάζει µελλοντικά αγγειακά συµβάµατα που είναι εφικτό να 

προληφθούν αφενός µε την έγκαιρη αναγνώριση και αντιµετώπιση της σε αρχικά στάδια και 

αφετέρου µε τη σωστή διαχείριση  των παραγόντων κινδύνου.  Η άσκηση χειρολαβής σύντοµης 

διάρκειας παρέχει ένα επιπλέον εργαλείο αποκάλυψης της ΣΥ µε διευρυµένες δυνατότητες 

εφαρµογής που προκύπτουν απο την ευκολία, επαναληψιµότητα και υψηλή αξιοπιστία της στην 

αποκάλυψη διαταραχών του ΑΝΣ. 
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