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Περίληψη

Η Αρτηριακή Υπέρταση (ΑΥ), δηλαδή οι αυξηµένες τιµές αρτηριακής πίεσης 

(ΑΠ) και συγκεκριµ ένα Συστολικής Αρτηριακής Πίεσης (ΣΑΠ) >140 mmHg και/ή 

Διαστολικής Αρτηριακής Πίεσης (ΔΑΠ) >90 mmHg, σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο 

εµφάνισης νοσηρότητας και θνητότητας από καρδιαγγειακά νοσήµατα . Περίπου 1 

δισεκατοµµύριο άτοµ α πάσχουν παγκοσµίως από υπέρταση και ευθύνεται για 

περίπου 7,1 εκατοµµύρια θανάτους το έτος . Παρά τους ευρέως αναγνωρισµένους 

κινδύνους της µη ελεγχόµενης υπέρτασης , η νόσος δεν αντιµ ετωπίζεται επαρκώς. 

Στην προσπάθεια για πιο αξιόπιστες µετρήσεις µε άµεση ενηµ έρωση του θεράποντα 

ιατρού και για πιο φιλική και αυτοµατοποιηµένη για το χρήστη διαδικασία µέτρησης 

της ΑΠ , τα τελευταία χρόνια έχουν αναπτυχθεί διάφορα συστήµ ατα µέτρησης, 

καταγραφής και αποστολής των δεδοµένων των  µετρήσεων της ΑΠ από το σπίτι, που 

εκµεταλλεύονται το συνεχώς αναπτυσσόµενο τοµέα της τεχνολογίας των 

τηλεπικοινωνιών και των δικτύων και τις εφαρµογές αυτών στην ιατρική. 

Ένα τέτοιο σύστηµ α τηλεϊατρικής παρακολούθησης υπερτασικών ασθενών, 

το οποίο εκµ εταλλεύεται ασύρµ ατες τεχνολογίες (Bluetooth – GPRS) και το 

διαδίκτυο,  χρησιµοποιήθηκε και στην παρούσα µελέτη, µε σκοπό να διαπιστώσουµε 

αν η τρίµ ηνη εφαρµ ογή του είναι αποτελεσµ ατική στην µείωση των επιπέδων της 

ΑΠ, όπως αυτή εκτιµάται µε τη χρήση συσκευή 24ωρης καταγραφής της ΑΠ και να 

συγκριθεί µε τον συνήθη τρόπο παρακολούθησης στο τακτικό ιατρείο . Επιπλέον , η 

συγκεκριµένη µελέτη επιδιώκει να διαπιστώσει αν επηρεάζεται η συµµόρφωση των 

ασθενών στις συστάσεις για αλλαγή διατροφικών συνηθειών και αύξηση της φυσικής 

δραστηριότητας, αν µεταβάλλεται ο καρδιαγγειακός κίνδυνος , η ποιότητα ζωής 
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καθώς και να προσδιορίσει το βαθµ ό ικανοποίησης των ασθενών και να εντοπίσει 

προβλήµατα που µπορεί να προκύψουν κατά την εφαρµογή της µεθόδου.

Πραγµατοποιήθηκε µια διπλή τυχαιοποιηµένη µελέτη σε δείγµα 12 εθελοντών 

υπερτασικών ασθενών. Στην πειραµατική οµάδα µε 6 ασθενείς, ηλικίας 52,6 ετών και 

µε επίπεδα ΑΠ 149,26/98,18 mmHg, έγινε χρήση του συστήµ ατος βιολογικής 

τηλεµετρίας, ενώ στην  οµάδα ελέγχου, µε επίσης 6 ασθενείς , ηλικίας 58,3 ετών  µε 

επίπεδα ΑΠ 144,63/92,85 mmHg, η παρακολούθηση έγινε σύµφωνα µε τη συνήθη 

τακτική µε επισκέψεις στο τακτικό καρδιολογικό ιατρείο. Η περίοδος 

παρακολούθησης ήταν 12 εβδοµάδες.

Τα αποτελέσµ ατα της µελέτης έδειξαν στατιστικά σηµ αντική µείωση των 

επιπέδων τόσο της ΣΑΠ όσο και της ΔΑΠ, και στις δύο οµ άδες και παρόλο που η 

µείωση ήταν µεγαλύτερη στην  πειραµ ατική οµάδα , όµ ως αυτή η διαφορά των 

οµάδων δεν  ήταν στατιστικά σηµαντική . Επίσης , παρατηρήθηκαν όχι στατιστικά 

σηµαντικές, αύξηση της φυσικής δραστηριότητας και βελτίωση των διατροφικών 

συνηθειών όπως εκτιµ ήθηκαν µε τη  χρήση κατάλληλων ερωτηµατολογίων , ενώ 

στατιστικά σηµαντικές ήταν  η αύξηση στο σκορ της ποιότητας ζωής και η µείωση του 

καρδιοαγγειακού κινδύνου, όπως εκτιµήθηκαν µε τη χρήση του SF-36 

ερωτηµατολογίου και του HeartScore, αντίστοιχα. Από το έντυπο αξιολόγησης της 

συµµετοχής στην πειραµατική οµάδα διαπιστώθηκαν αυξηµένη ικανοποίηση από τη 

συµµετοχή και υψηλή αποδοχή από τους συµµετέχοντες. Σχεδόν όλοι οι 

συµµετέχοντες αντιµ ετώπισαν προβλήµατα στο διάστηµ α της παρέµβασης  που 

αφορούσαν τη λειτουργία των συσκευών, τη λήψη των µετρήσεων και τις διαδικασίες 

αποστολής και λήψης των δεδοµένων, ενώ η συµµόρφωση στις οδηγίες για λήψη της 

ΑΠ κυµάνθηκε στο 38,55%. 
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Συµπερασµατικά, η τρίµηνη εφαρµογή ενός συστήµατος βιολογικής 

τηλεµετρίας για την  παρακολούθηση υπερτασικών ασθενών, δεν φαίνεται να υστερεί 

της κλασσικής µεθόδου παρακολούθησης των ασθενών, συµβάλλοντας στη µείωση 

των επιπέδων της ΑΠ, βελτιώνοντας τη συµµόρφωση των ασθενών στις οδηγίες για 

αύξηση της δραστηριότητας και υιοθέτησης ενός πιο υγιεινού διαιτολογίου, 

µειώνοντας τον καρδιαγγειακό κίνδυνο και βελτιώνοντας την  ποιότητα ζωής τους. 

Επιπλέον, η παρούσα µελέτη έδειξε υψηλό βαθµό αποδοχής της µεθόδου αυτής από 

τους συµµ ετέχοντες καθώς και υψηλή ικανοποίηση από τα αποτελέσµ ατα της 

παρέµβασης αυτής στην  υγεία τους, δηλώνοντας πρόθυµοι να συµµετέχουν ξανά στο 

µέλλον σε παρόµοιες µελέτες. 

Λέξεις κλειδιά:  Αρτηριακή Υπέρταση , βιολογική τηλεµετρία , τηλεϊατρική, 

GPRS, διαδίκτυο
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Abstract

Hypertension (HT), is defined as increased values of blood pressure(BP), that 

is systolic BP (SBP) >140 mmHg and/or diastolic BP (DBP) >90 mmHg, and is 

related with a high risk of cardiovascular disease. Global burden of HT is estimated at 

1 billion patients, resulting to 7,1 million deaths per year. Despite the fact that the 

consequences of uncontrolled HT are widely  known, the disease is mistreated and 

uncontrolled. In our effort to control the disease we seek more reliable and automatic 

ways to measure BP at home and more direct ways of informing the patient’s doctor 

about these values. All these new ways take advantage the constantly developing 

fields of informatics and telecommunications and their appliances in medicine.

 A telemedicine system, which takes advantage of wireless telecommunication 

technologies (bluetooth - GPRS) and the internet, is used in our study to follow up 

hypertensive patients. Our purpose was to determine whether the use of this system 

was able to lower patient’s BP levels (estimated by using a 24h Ambulatory  BP 

monitor device) and to compare this system with the usual care. Moreover, other 

objectives of our study was to observe the effect of the new system on patients dietary 

habits and physical activity, whether there is a change in cardiovascular risk and 

quality of life and to determine patient’s satisfaction and problems that arisen during 

the procedure. 

A double randomized study took place concerning 12 hypertensive patients 

divided into 2 groups. The telemedicine group with 6 patients, mean age 52,6 years 

old, with mean BP 149,26/98,16 mmHg, and the usual care group with 6 patients, 

mean age 58,3 years old and mean BP 144,63/92,85 mmHg. The follow up  period was 
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12 weeks.

The results showed significant reduction of SBP and DBP, in both groups and 

although the reduction was higher in the telemedicine group this difference was not 

significant. Moreover, both groups increased their physical activity  (not significant), 

their quality of life score, and reduced their cardiovascular risk, assessed by 

HeartScore. Analyzing the feedback questionnaire from the telemedicine group, we 

noted that there was high satisfaction among telemedicine group patients for their 

participation to the study and the new system was highly accepted. All telemedicine 

patients confronted problems in the follow up period concerning the use of the device, 

measurement and data transfer failures, whilst  the compliance to the BP measurement 

instructions was at 38,55%.

Consequently, the use of a telemedicine system for the follow up of 

hypertensive patients is equally reliable and effective as the usual care, contributing to 

lower BP levels, improving the compliance to guidelines for a healthy diet and 

increased physical activity, lowering the cardiovascular risk and improving the quality 

of life of the patients. Finally, our study showed that the telemedicine system was 

highly  accepted and provided high satisfaction to the participants, who also stated that 

they are willing to participate again to telemedicine projects in the future. 

Keywords: hypertension, telemedicine, telemetry, GPRS, internet
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Εισαγωγή

Γενικά

Με τον  όρο Αρτηριακή Υπέρταση (ΑΥ) αναφερόµ αστε σε αυξηµ ένες τιµές 

αρτηριακής πίεσης (ΑΠ) και συγκεκριµένα σε τιµές Συστολικής Αρτηριακής Πίεσης 

(ΣΑΠ) >140 mmHg και/ή Διαστολικής Αρτηριακής Πίεσης (ΔΑΠ) >90 mmHg, που 

σχετίζεται µε αυξηµ ένο κίνδυνο εµ φάνισης νοσηρότητας και θνητότητας από 

καρδιαγγειακά νοσήµατα. Υπάρχει θετική συσχέτιση της αρτηριακής πίεσης, 

συστολικής και διαστολικής, µε τον καρδιαγγειακό κίνδυνο , αλλά ιδιαίτερα στα 

άτοµα άνω των 50 ετών η συστολική πίεση φαίνεται να σχετίζεται περισσότερο. 

Δεδοµένα από το National Health and Nutrition Examination Survey  (NHANES) 

αναφέρουν ότι περίπου 50 εκατοµµύρια Αµερικανοί πάσχουν από υπέρταση και από 

αυτούς 70% έχουν διαγνωστεί αλλά µόνο 50% λαµβάνει αγωγή και  µόνο το 25% 

ελέγχει σε ικανοποιητικά επίπεδα την  αρτηριακή του πίεση. Περίπου 1 

δισεκατοµµύριο άτοµα πάσχουν παγκοσµίως από ΑΥ και η νόσος θεωρείται υπεύθυνη 

για περίπου 7,1 εκατοµµύρια θανάτους το  έτος . Επίσης , παρατηρείται µια αύξηση 

των υπερτασικών στους ηλικιωµένους καθώς και στους αφροαµερικάνους (Kearney 

et al., 2005; National Institutes of Health, 2003). 

Με την αύξηση της ηλικίας του πληθυσµού και της αύξηση της επίπτωσης της 

παχυσαρκίας, η επίπτωση της υπέρτασης συνεχίζει να αυξάνεται όχι µόνο στις 

Ηνωµένες Πολιτείες αλλά σε όλες τις αναπτυσσόµενες κοινωνίες. Παράλληλα, παρά 

τους ευρέως αναγνωρισµένους κινδύνους της µη ελεγχόµενης υπέρτασης, η νόσος δεν 

αντιµετωπίζεται επαρκώς στην πλειονότητα των ασθενών  (Lloyd-Jones, Evans, 

Larson & Levy, 2002). Αυτή η ανεπαρκής αντιµετώπιση δεν έχει παρατηρηθεί µόνο 
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σε κοινότητες που παρακολουθούνται στενά αλλά και επίσης και σε προσεκτικά 

ελεγχόµενες µελέτες αντιυπερτασικών φαρµάκων  (Mancia, 2007; Mancia & Grassi, 

2002). Συνέπεια του γεγονότος αυτού, είναι o καρδιαγγειακός κίνδυνος να παραµένει 

υψηλός στην πλειονότητα των υπερτασικών ατόµων, είτε αντιµετωπίζονται είτε όχι.

Παρά τα ανησυχητικά αυτά δεδοµένα , η αντιµ ετώπιση της υπέρτασης 

αποτελεί τον  κύριο λόγο τόσο για επισκέψεις σε ιατρούς όσο και για την 

συνταγογράφηση φαρµ άκων στις  Ηνωµ ένες Πολιτείες  (Cherry, Woodwell & 

Rechtsteiner, 2007). Οι παράγοντες που συµ βάλουν στον ανεπαρκή έλεγχο της 

υπέρτασης θα µπορούσαν να οριστούν  αυθαίρετα σε σχετιζόµενους µε τον  ασθενή 

όπως η συµµόρφωση , η πρόσβαση στο σύστηµ α υγείας, οι συνοδές  παθήσεις , η 

ηλικία, η κοινωνικοοικονοµική κατάσταση και το µορφωτικό επίπεδο και σε εκείνους 

που σχετίζονται µε τον ιατρό όπως η ανεπαρκής  επιστηµ ονική ενηµέρωση , η 

υποεκτιµώµενη αντίληψη της παρεχόµενης περίθαλψης, η ανεπαρκής εφαρµογή των 

κατευθυντήριων οδηγιών και η επιφυλακτικότητα στη θεραπεία µιας 

«ασυµπτωµατικής νόσου» όπως είναι η υπέρταση (Wang & Vasan, 2005). 

Είναι γεγονός ότι η υπέρταση τα πρώτα 15 µε 20 έτη , τότε που προκαλεί 

προοδευτικές βλάβες στο καρδιαγγειακό σύστηµα, είναι ασυµπτωµατική. Οι 

ασυµπτωµατικοί ασθενείς συχνά δεν έχουν  διάθεση να αλλάξουν τρόπο διαβίωσης ή 

να λάβουν φαρµ ακευτική αγωγή για να αποτρέψουν κάποιο µακροπρόθεσµο και 

ελάχιστα αντιληπτό κίνδυνο , µε αποτέλεσµ α συχνά να µην συµµορφώνονται στις 

οδηγίες των θεραπόντων  ιατρών. Ενόψει αυτών των εµποδίων στον  αποτελεσµατικό 

έλεγχο των  ασθενών σε ατοµ ικό επίπεδο , η εφαρµ ογή προληπτικών µέτρων στον 

ευρύ πληθυσµό καθίσταται περισσότερο ελκυστική. Παρόλο που οι παθογενετικοί 

µηχανισµοί για τις περισσότερες περιπτώσεις υπέρτασης παραµ ένουν άγνωστοι, 
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υπάρχουν σαφείς ενδείξεις ότι η διαδικασία θα µπορούσε να επιβραδυνθεί και ίσως 

και να αποτραπεί µε την καταπολέµηση των διαφόρων προδιαθεσικών  παραγόντων 

όπως της παχυσαρκία , τον περιορισµό της πρόσληψης νατρίου και αλκοόλ και την 

αύξηση της φυσικής δραστηριότητας  (Whelton et al., 2002).

Συνεπώς, γίνεται µια προσπάθεια για έγκαιρη αναγνώριση των υπερτασικών 

ατόµων καθώς και καλύτερης ρύθµ ισης της αντιυπερτασικής αγωγής στους ήδη 

υπερτασικούς. Στην προσπάθεια αυτή έχει αποδειχθεί η µεγάλη αξία και 

σηµαντικότητα των µετρήσεων στο σπίτι στην πρόγνωση της νόσου (Madsen 2008). 

Πράγµατι, οι µετρήσεις στο σπίτι , όχι µόνο παρέχουν αξιόπιστες και σηµαντικές 

πληροφορίες για τη διακύµ ανση των τιµών της ΑΠ, αλλά φαίνεται πως βελτιώνουν 

την συµµόρφωση των ασθενών στην αντιυπερτασική αγωγή και στις οδηγίες. Για το 

λόγο αυτό σχεδόν  όλες οι επιστηµ ονικές εταιρείες και οργανισµ οί υγείας, στις 

κατευθυντήριες οδηγίες τους , υπογραµµ ίζουν την µεγάλη αξία των µετρήσεων στο 

σπίτι και τις προτείνουν τόσο για τη διάγνωση όσο και την παρακολούθηση και 

ρύθµιση των υπερτασικών ασθενών.

Στην προσπάθεια για πιο αξιόπιστες µετρήσεις µε άµ εση ενηµ έρωση του 

θεράποντα ιατρού , καθώς και για πιο φιλική και αυτοµατοποιηµ ένη για το χρήστη 

διαδικασία µέτρησης της ΑΠ , τα τελευταία χρόνια έχουν αναπτυχθεί  διάφορα 

συστήµατα µέτρησης και καταγραφής και αποστολής των δεδοµένων των µετρήσεων 

της ΑΠ στο σπίτι , που εκµ εταλλεύονται το συνεχώς αναπτυσσόµ ενο τοµ έα της 

τεχνολογίας των τηλεπικοινωνιών  και των δικτύων  και τις εφαρµογές αυτών στην 

ιατρική. 

Η τηλεϊατρική, όπως ονοµάζεται το πεδίο αυτό που αξιοποιεί τις δυνατότητες 
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της πληροφορικής και των τηλεπικοινωνιών και της βιοµ ηχανικής για να υλοποιεί 

εφαρµογές και δράσεις που σχετίζονται µε την διάγνωση, θεραπεία και πρόληψη των 

ασθενειών και γενικότερα της υγείας του ατόµου , αφορά τόσο τη συλλογή  και 

διαχείριση ιατρικών δεδοµένων, όσο και τη  δυνατότητα για πρόσβαση σε υπηρεσίες 

υγείας, όπως σε άτοµα που βρίσκονται σε αποµακρυσµένες περιοχές ή σε άλλους µε 

δυσκολίες στη µετακίνηση (Jasemian, 2005; Tse, 2008).

Με την υλοποίηση και εφαρµ ογή προγραµµ άτων  τηλεϊατρικής , ειδικά στην 

περίπτωση της παροχής υπηρεσιών υγείας στο σπίτι , δίνονται νέες δυνατότητες για 

βελτίωση της παρακολούθησης χρόνιων νοσηµάτων , µειώνοντας την  ανάγκη για 

εισαγωγή και νοσηλεία καθώς και παρέχονται νέα εργαλεία για τη διάγνωση και τη 

θεραπεία, που επίσης µπορούν να εξοικονοµήσουν πόρους και χρήµ ατα για τα 

συστήµατα υγείας. Αλλά και από την πλευρά του ασθενή, η θεραπεία στο σπίτι και η 

επικοινωνία µε το θεράποντα ιατρό φαίνεται πως έχει ευεργετικά αποτελέσµατα τόσο 

στην υγεία του όσο και στην ποιότητα ζωής του (Maglaveras, 2002; Trudel, 2007).

Υπάρχουν διάφορες µελέτες τα τελευταία χρόνια που αφορούν τέτοια 

τηλεϊατρικά συστήµατα που προορίζονται για τη µέτρηση της ΑΠ στο σπίτι και στη 

συνέχεια την αποστολή των δεδοµένων αυτών συνήθως µε τη χρήση των γραµµών 

της σταθερής τηλεφωνίας και πιο πρόσφατα µε τη χρήση των δικτύων κινητής 

τηλεφωνίας. Ιδιαίτερα τα συστήµ ατα που βασίζονται στη τεχνολογία των δικτύων 

κινητής τηλεφωνίας για µετάδοση των δεδοµένων, εκµεταλλευόµενα την τεχνολογία 

GPRS (General Packet Radio Service) βρίσκονται σε ανάπτυξη τελευταία , κυρίως 

λόγω της ευκολίας που παρέχει στον χρήστη η ασύρµ ατη τεχνολογία . Παρόλο το 

γεγονός ότι συνεχώς βελτιώνονται και αναβαθµίζονται οι τεχνολογίες των 

τηλεπικοινωνιών, η ανάπτυξη τέτοιων τηλεϊατρικών συστηµάτων δεν βρίσκεται σε 
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εξίσου σηµ αντική ανάπτυξη και υπάρχουν ελάχιστες εµπορικές  εφαρµ ογές στην 

αγορά µιας και υπάρχουν ακόµη αρκετά ζητήµατα και προβλήµατα που πρέπει να 

αντιµετωπιστούν (Jasemian, 2005).

Σκοπός της Μελέτης

Η παρούσα µελέτη επιδιώκει να καθορίσει αν η τρίµ ηνη χρήση βιολογικής 

τηλεµετρίας για την παρακολούθηση υπερτασικών ασθενών:

• Είναι αποτελεσµατική στη µείωση της Αρτηριακής Πίεσης (ΑΠ), τόσο 

της συστολική όσο και της διαστολικής, όπως αυτές εκτιµούνται µε τη 

χρήση συσκευής 24ωρης καταγραφής της ΑΠ (ABPM).

• Επηρεάζει τη συµµόρφωση των ασθενών στις συστάσεις για αλλαγή 

διατροφικών συνηθειών και αύξηση της φυσικής τους 

δραστηριότητας.

• Μεταβάλει τον υπολογιζόµενο µε βάση παραµ έτρους καρδιαγγειακό 

κίνδυνο  (HeartScore).

• Επηρεάζει την ποιότητα ζωής των ασθενών

Επίσης, να εκτιµήσει τη συµµόρφωση  τον ασθενών της τηλεϊατρικής οµάδας 

στις οδηγίες για µέτρηση της ΑΠ , το βαθµ ό ικανοποίησης των ασθενών από  τη 

συµµετοχή τους στον  νέο τρόπο παρακολούθησης και να εντοπίσει τα προβλήµατα 

που µπορεί να εµφανιστούν κατά την εφαρµογή αυτού του νέου τρόπου 

παρακολούθησης.

Σημαντικότητα της Μελέτης

18

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/04/2024 07:43:40 EEST - 3.85.162.126



Η χρήση τηλεµ ετρίας για την παρακολούθηση ασθενών µε χρόνιες νόσους 

(µια από τις οποίες είναι και η αρτηριακή υπέρταση ) φαίνεται να αποτελεί µια 

ελπιδοφόρα νέα µέθοδος προσέγγισης των ασθενών αυτών  αφού είναι σε θέση να 

παρέχει αξιόπιστα δεδοµ ένα για την κατάσταση της υγείας τους , να επηρεάζει 

συµπεριφορές και νοοτροπίες και ενδεχοµένως να βελτιώνει και την κατάσταση της 

υγείας τους.

Η βιολογική τηλεµ ετρία υπερτασικών ασθενών µε τη χρήση ασύρµατης 

τεχνολογίας Bluetooth και GPRS αποτελεί µια νέα πρωτοποριακή µέθοδος που 

επιτρέπει την άµ εση καταγραφή και παρακολούθηση της αρτηριακής πίεσης και 

επιπλέον παρέχει τη δυνατότητα άµ εσης παρέµ βασης του θεράποντα ιατρού µε 

απώτερο στόχο τη ρύθµιση της αρτηριακής πίεσης του ασθενή.

Ερευνητικές υποθέσεις

Οι ερευνητικές υποθέσεις της παρούσας µελέτης είναι ότι η τρίµηνη 

παρακολούθηση υπερτασικών ασθενών µε ένα σύστηµα βιολογικής τηλεµετρίας µε 

τη χρήση ασύρµατης τεχνολογίας GPRS και του διαδικτύου:

1. θα έχει θετική επίδραση στις τιµές της αρτηριακής πίεσης των ασθενών, τόσο 

στη συστολική όσο και στη διαστολική

2. θα έχει θετική επίδραση στη συµµ όρφωση µε τις οδηγίες για αύξηση της 

φυσικής δραστηριότητας και βελτίωσης των  διαιτητικών συνηθειών, 

αυξάνοντας το IPAQ score και το Mediterranean diet score, αντίστοιχα

3. θα µειώσει τον καρδιαγγειακό κίνδυνο των ασθενών, µειώνοντας το 

HeartScore

4. θα έχει θετική επίδραση στην ποιότητα ζωής των ασθενών , αυξάνοντας το 
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SF-36 total score

5. θα έχει θετική επίδραση στο λιπιδαιµικό προφίλ των ασθενών και θα 

συνεισφέρει στην ελάττωση του βάρους και στη βελτίωση του  δείκτη µάζας 

σώµατος και του λόγου περιµέτρου µέσης προς περίµετρο ισχίων

6. θα έχει  υψηλό ποσοστό συµµ όρφωσης των ασθενών  στη διαδικασία των 

µετρήσεων της αρτηριακής πίεσης στο σπίτι

7. θα έχει υψηλό ποσοστό αποδοχής και ικανοποίησης από τους ασθενείς

Μηδενικές υποθέσεις

Μετά την τρίµηνη χρήση παρακολούθηση µιας οµάδας υπερτασικών ασθενών 

µε ένα σύστηµ α βιολογικής τηλεµ ετρίας µε τη χρήση τεχνολογίας GPRS και του 

διαδικτύου και µιας οµάδας µε τη συνήθη τακτική στο εξωτερικό ιατρείο: 

1. Δεν θα  υπάρχει διαφορά στις τιµ ές τις αρτηριακή πίεσης των  ασθενών  των 

δύο οµάδων 

2. Δεν θα υπάρχει διαφορά στη φυσική δραστηριότητα και στις διατροφικές 

συνήθεις µεταξύ των δύο οµάδων 

3. Δεν θα υπάρχει διαφορά στον καρδιαγγειακό κίνδυνο µεταξύ των δύο οµάδων 

4. Δεν θα υπάρχει διαφορά στους στο λιπιδαιµικό προφίλ , στο βάρος σώµατος, 

στο δείκτη µάζας σώµατος και στο λόγο περιµέτρου µέσης προς περίµετρο 

ισχίων µεταξύ των δύο οµάδων 

5. Δεν θα υπάρχει διαφορά στην ποιότητα ζωής των ασθενών µεταξύ των δύο 

οµάδων 
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Ανασκόπηση της Βιβλιογραφίας

Ορισμός Υπέρτασης – Στάδια υπέρτασης

Η αρτηριακή πίεση στον συνολικό πληθυσµό έχει µια τυπική κατανοµή 

κωδωνοειδούς καµπύλης. Στην µελέτη Multiple Risk Factor Intervention Trial 

(MRFIT), που αφορούσε 350000 άντρες , για µια περίοδο παρακολούθησης 22 ετών 

(από το 1973-76 µέχρι το 1996), οι µακροχρόνιοι κίνδυνοι για καρδιαγγειακή 

θνητότητα σχετιζόταν µε ποικίλα επίπεδα αύξησης της πίεσης προοδευτικά σε όλο το 

εύρος της αρτηριακής πίεσης, χωρίς ανώτερο όριο που να καθορίζει µε σαφήνεια τον 

πιθανό κίνδυνο. Συνεπώς ,  ο καθορισµός της υπέρτασης είναι κάπως αυθαίρετος και 

συνήθως λαµβάνεται εκείνο το επίπεδο της πίεσης που σχετίζεται µε διπλασιασµό του 

µακροπρόθεσµου κινδύνου . Με άλλα λόγια θα µπορούσε να διατυπωθεί ως το 

επίπεδο στο οποίο τα οφέλη (µείον τους κινδύνους και το κόστος) της αντιµετώπισης 

υπερβαίνουν τους κινδύνους και τα έξοδα (µείον τα οφέλη) της µη αντιµετώπισης 

(Domanski et al., 2002).

Για τον  κάθε ασθενή θα πρέπει να τίθεται η διάγνωση της υπέρτασης όταν  οι 

περισσότερες µετρήσεις βρίσκονται σε ένα επίπεδο που είναι γνωστό ότι σχετίζεται 

µε σηµαντικά υψηλότερο καρδιαγγειακό κίνδυνο, αν αφεθεί χωρίς αντιµετώπιση. Για 

το λόγο αυτό τόσο η Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρεία – European Society of 

Cardiology (ESC) όσο και η Seventh Joint National Committee on Prevention, 

Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure (JNC – 7) των Η.Π.Α., 

στις κατευθυντήριες οδηγίες τους καθορίζουν τα επίπεδα της αρτηριακής πίεσης που 

είναι επιθυµ ητά καθώς και επίπεδα πάνω από τα οποία υπάρχει αυξηµένος 

καρδιαγγειακός κίνδυνος, ταξινοµώντας την υπέρταση σε διάφορες βαθµίδες 
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βοηθώντας έτσι στην καλύτερη αντιµ ετώπιση της δίνοντας τις ανάλογες συστάσεις 

για κάθε βαθµ ίδα  (Mancia et al., 2007; National Institutes of Health, 2003). Πιο 

συγκεκριµένα η ESC στις κατευθυντήριες οδηγίες ταξινοµ εί την  αρτηριακή πίεση 

όπως παρουσιάζεται στον Πίνακα 1.

Η απόφαση για την αντιµετώπιση δεν θα πρέπει να λαµβάνεται µόνο µε βάση 

την τιµή της αρτηριακής πίεσης αλλά κατηγοριοποιώντας τους ασθενείς σύµφωνα µε 

το συνολικό καρδιαγγειακό τους κίνδυνο λαµβάνοντας υπόψη και τους πρόσθετους 

παράγοντες κινδύνου , τις βλάβες των οργάνων στόχων, την ύπαρξη διαβήτη καθώς 

και τις υπόλοιπες πτυχές κοινωνικής και προσωπικής κατάστασης τους ατόµου   

(Erdine et al., 2006; Mancia et al., 2007; National Institutes of Health, 2003).

Η JNC – 7 στις κατευθυντήριες οδηγίες της , διαφοροποιείται στο ότι τα 

στάδια «φυσιολογική» και «υψηλή φυσιολογική » έχουν  ενοποιηθεί στο στάδιο 

«προϋπέρταση». Αυτό βασίστηκε στα αποτελέσµατα της µελέτης Framingham , όπου 

άτοµα µε αρτηριακή πίεση αυτού του σταδίου έχουν περισσότερες πιθανότητες να 

αναπτύξουν  υπέρταση σε σχέση µε εκείνα που έχουν τιµές αρτηριακής πίεσης <120 

mmHg σε όλες τις ηλικίες.  Η ταξινόµηση κατά JNC – 7 παρουσιάζεται στον Πίνακα 

2 (National Institutes of Health, 2003). 
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Πίνακας 1. Σταδιοποίηση Υπέρτασης σύµφωνα µε ESC 2007 (Mancia et al 2007)

Στάδιο ΣΑΠ
mmHg

ΔΑΠ
mmHg

Ιδανική < 120 < 80

Φυσιολογική 120 – 129 80 – 84

Υψηλή Φυσιολογική 130 – 139 85 – 89

Υπέρταση Σταδίου 1 (ήπια) 140 – 159 90 – 99

Υπέρταση Σταδίου 2 (µέτρια) 160 – 179 100 – 109

Υπέρταση Σταδίου 3 (σοβαρή) ≥ 180 ≥ 110

Μεµονωµένη Συστολική Υπέρταση ≥ 140 < 90
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Είδη υπέρτασης – Επιπλοκές

Η αρτηριακή υπέρταση ταξινοµείται ανάλογα µε το αίτιο που την προκαλεί σε 

Πρωτοπαθή ή Ιδιοπαθή Υπέρταση  και σε Δευτεροπαθή Υπέρταση (Πίνακας 3). Η 

πρωτοπαθής ή ιδιοπαθής υπέρταση , της οποίας τα αίτια είναι άγνωστα , αποτελεί το 

95% της υπέρτασης και είναι µια σύνθετη και πολυπαραγοντική νόσος µε άγνωστη 

παθογένεια. Διάφοροι γενετικοί και περιβαλλοντικοί παράγοντες οδηγούν στην 

αύξηση της ΑΠ που χαρακτηρίζεται από  µια διαταραχή στην ισορροπία της σχέσης 
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Πίνακας 3. Αιτιολογική ταξινόµ ηση υπέρτασης και ο επιπολασµ ός των  διάφορων µορφών στον 
γενικό πληθυσµό (τροποποιηµένος από Fauci, A. S., Harrison's principles of internal medicine, 2008)

Ι. Πρωτοπαθής 95%
ΙΙ. Δευτεροπαθης 5%

1. Νεφρογεννής
a. Νεφροπαρεγχυµατική
b. Νεφραγγειακή

2. Καρδιαγγειακή
a. Αυξηµένη καρδιακή παροχή (ανεπάρκεια αορτής, αρτηριοφλεβική 

επικοινωνία, ανοικτός βοτάλειος πόρος κ.ά)
b. Στένωση ισθµού αορτής
c. Ανελαστικότητα αορτής

3. Ενδοκρινής (θυρεοειδοπάθεια, πρωτοπαθής υπεραλδοστερονισµός, σύνδροµο 
Cushing, φαιοχρωµοκύτωµα κ.ά)

4. Νευρογενής (αυξηµένη ενδοκράνια πίεση, σύνδροµο Guillain-Barre)
5. Υπέρταση της κύησης
6. Φάρµακα και ουσίες που προκαλούν υπέρταση (οιστρογόνα, κορτικοειδή, 

συµπαθοµιµητικά, αλκοόλ)

2 – 3%
1%
<0,5%

0,5%

<0,5%
<0,5%
1%

Πίνακας 2.  Σταδιοποίηση και αντιµ ετώπιση υπέρτασης σύµφωνα µε JNC - 7 (National Institutes of 
Health, 2003)

Στάδιο ΣΑΠ
mmHg

ΔΑΠ
mmHg

Αλλαγές στον 
τρόπο ζωής

Αρχική φαρµακευτική αντιµετώπισηΑρχική φαρµακευτική αντιµετώπισηΣτάδιο ΣΑΠ
mmHg

ΔΑΠ
mmHg

Αλλαγές στον 
τρόπο ζωής Χωρίς συνοδό νόσηµα Με συνοδά νοσήµατα

Φυσιολογική <120 και <80 Ενθάρρυνση
Όχι αντιυπερτασική αγωγή

Αγωγή προσαρµοσµένη στις 
ενδείξεις για τα συνοδά 

νοσήµατα*Προϋπέρταση 120 – 139 ή 80 – 89 Ναι
Όχι αντιυπερτασική αγωγή

Αγωγή προσαρµοσµένη στις 
ενδείξεις για τα συνοδά 

νοσήµατα*

Στάδιο 1 140 – 159 ή 90 – 99 Ναι
Κυρίως θειαζιδικά διουρητικά. 
Εναλλακτικά ACEI, ARB, BB, 

CCB ή συνδυασµός
Αγωγή προσαρµοσµένη στις 
ενδείξεις για τα συνοδά 
νοσήµατα. Άλλα 
αντιυπερτασικά αν 
απαιτούνταιΣτάδιο 2 >160 ή >100 Ναι

Συνδυασµός δύο αντιυπερτασικών 
για τους περισσότερους (συνήθως 
ένα θειαζιδικό διουρητικό µε ένα 

ACEI ή ARB ή BB ή CCB

Αγωγή προσαρµοσµένη στις 
ενδείξεις για τα συνοδά 
νοσήµατα. Άλλα 
αντιυπερτασικά αν 
απαιτούνται

ACEI: Αναστολείς µετατρεπτικού ενζύµου αγγειοτενσίνης, ARB: αποκλειστές υποδοχέων αγγειοτενσίνης ΙΙ, BB: αποκλειστές β-
υποδοχέων, CCB: αποκλειστές διαύλων ασβεστίου
* Στόχος θεραπείας ασθενών µε Χρόνια Νεφρική Ανεπάρκεια και Σακχαρώδη Διαβήτη µε ΑΠ στόχο <130/80 mmHg
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µεταξύ αγγειοσυσπαστικών και αγγειοδιασταλτικών  ουσιών. Ανεξαρτήτως 

µηχανισµού το κύριο χαρακτηριστικό γνώρισµ α είναι η αύξηση των περιφερικών 

αντιστάσεων  (Swales, 1994; Zipes & Braunwald, 2005).

 Τα αίτια της δευτεροπαθούς υπέρτασης είναι γνωστά και οφείλονται κυρίως 

σε παθήσεις των νεφρών , των  ενδοκρινών αδένων, του καρδιαγγειακού συστήµατος 

αλλά και σε διάφορα φάρµακα ή ουσίες ή τέλος είναι νευρογενούς φύσεως  (Swales, 

1994) . 

Η νεφρογενής υπέρταση καλύπτει το µεγαλύτερο µέρος της δευτεροπαθούς 

υπέρτασης και οι παθήσεις του νεφρικού παρεγχύµατος ενοχοποιούνται για το 2 – 3% 

της υπέρτασης, ενώ των νεφρικών  αγγείων  για πάνω από το 1%. Μερικές αρχές που 

αφορούν κλινικές ενδείξεις για την διαδικασία αναζήτησης δευτεροπαθών µορφών 

υπέρτασης αναφέρονται στον Πίνακα 4 (Fauci, 2008; Παπαδηµητρίου, 1998).

Οι επιπλοκές που προκαλούνται από την επίδραση της υπέρτασης στα 

διάφορα όργανα στόχους είναι σοβαρές και αποτελούν  τη βασική αιτία µείωσης του 

προσδόκιµου επιβίωσης των  υπερτασικών ασθενών και για το λόγο αυτό η υπέρταση 

χαρακτηρίζεται ως «δολοφόνος» για τη δηµόσια υγεία (Πίνακες 5 και 6). 
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Πίνακας 4. Ενδείξεις που συνηγορούν  για Β/παθή υπέρταση (Παπαδηµητρίου, Εσωτερική Παθολογία, 
1998)

• Ασθενείς µε βαριά ανθεκτική στη φαρµακευτική αγωγή υπέρταση
• Ηλικία < 30 ετών ή αιφνίδια έναρξη υπέρτασης σε ηλικία > 50 ετών
• Συνεχές φύσηµα στο επιγάστριο
• Ενδείξεις βλάβης οργάνων στόχων
• Παροξυντική υπέρταση µε ταχυκαρδία, ίδρωτα ή τρόµο
• Οικογενειακό ιστορικό νεφρικής νόσου
• Κλινικά ευρήµατα ενδοκρινικών διαταραχών
• Αδιευκρίνιστο µεταβολικό πρόβληµα (απώλεια βάρους, υποκαλιαιµία, υπερασβεστιαιµία, υπεργλυκαιµία)
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Πίνακας 6. Παράγοντες που επηρεάζουν την πρόγνωση (Mancia et al, 2007)

Παράγοντες κινδύνου Υποκλινική βλάβη οργάνου στόχου
• Τα επίπεδα της ΣΑΠ και ΔΑΠ

• Τα επίπεδα της Πίεσης Σφυγµού (σε ηλικιωµένους)

• Ηλικία (Α >55 ετών, Γ  >65 ετών)

• Κάπνισµα

• Δυσλιπιδαιµία

• Cholesterol >190 mg/dl

• LDL >115 mg/dl

• HDL <40 (άνδρες) <46 (γυναίκες)mg/dl

• TGL > 150 mg/dl

• Γλυκόζη νηστείας πλάσµατος 102 – 125 mg/dl

• Παθολογική δοκιµασία ανοχής γλυκόζης

• Κοιλιακή Παχυσαρκία (Περίµετρος µέσης >102 (Α), 

>88 (Γ))

• Οικογενειακό Ιστορικό πρόωρης ΣΝ (Α < 55ετών, Γ 

<65 ετών)

• Ηλεκτροκαρδιογραφικά ευρήµατα υπερτροφίας 

αριστερής κοιλίας (Sokolow – Lyon>38 mm, Cornell> 

2440 mm*ms)

• Ηχοκαρδιογραφικά ευρήµατα υπερτροφίας ΑΡ κοιλίας 

(LVMI Α> 125 g/m2,  Γ>110 g/m2)

• Πάχος καρωτιδικού τοιχώµατος ή πλάκας >0.9 mm

• Ταχύτητα σφυγµικού κύµατος καρωτίδας – µηριαίας 

αρτηρίας >12 m/s

• Σφυροβραχιόνιος δείκτης <0.9

• Ελαφρά αύξηση της κάθαρσης κρεατινίνης:

• (Α) 1.3 – 1.5 mg/dl

• (Γ) 1.2 – 1.4 mg/dl

• Χαµηλά εκτιµούµενος ρυθµός σπειραµατικής 

διήθησης ( <60 ml/min/1.73m2) ή κάθαρση 

κρεατινίνης ( <60 ml/min)

• Μικρολευκωµατινουρία 30-300 mg/24h ή λόγος 

λευκωµατίνης/κρεατινίνης >22 (Α) >31 (Γ) mg/g

Σακχαρώδης Διαβήτης Διαγνωσµένη Καρδιαγγειακή Νόσος
 ή Νεφρική Ανεπάρκεια

• Γλυκόζη νηστείας πλάσµατος >126 mg/dl σε 

επαναλαµβανόµενες µετρήσεις

• Μεταγευµατική γλυκόζη πλάσµατος >198 mg/dl

• Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο: εγκεφαλική 

αιµορραγία, παροδικό ισχαιµικό αγγειακό εγκεφαλικό 

επεισόδιο

•  Καρδιακή νόσος: έµφραγµα µυοκαρδίου, στηθάγχη, 

στεφανιαία επαναγγείωση, καρδιακή ανεπάρκεια

• Νεφρική Νόσος: διαβητική νεφροπάθεια, νεφρική 

δυσλειτουργία (κρεατινίνη πλάσµατος  Α > 1.5 Γ >1.4 

mg/dl), πρωτεϊνουρία (> 300mg/24h)

• Περιφερική αρτηριοπάθεια

• Προχωρηµένη αµφιβληστροειδοπάθεια: αιµορραγικά 

εξιδρώµατα, οίδηµα οπτικής θηλής

Πίνακας 5. Επιπλοκές αρτηριακής υπέρτασης (Παπαδηµητρίου, Εσωτερική Παθολογία, 1998)

Όργανα στόχοι Επιπλοκές
Καρδία Στεφανιαία νόσο, Υπερτροφία αριστερής κοιλίας, Καρδιακή ανεπάρκεια
Εγκέφαλος Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, Υπαραχνοειδής αιµορραγία
Αµφιβληστροειδής Αιµορραγίες, Εξιδρώµατα, Οίδηµα οπτικής θηλής
Νεφροί Λευκωµατουρία, Νεφρική ανεπάρκεια, Υπερτασική νεφρωσκλήρυνση
Περιφερικά Αγγεία Αθηρωµάτωση, Διαλείπουσα χωλότητα, Ανευρύσµατα
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Η Υπέρταση στην Ελλάδα

Μόνο λίγες επιδηµ ιολογικές µελέτες παρέχουν δεδοµ ένα σχετικά µε τον 

επιπολασµό της υπέρτασης στον Ελληνικό πληθυσµό. Δύο από αυτές είναι η µελέτη 

ATTICA και το Ελληνικό σκέλος της EPIC και θεωρούνται καλά οργανωµένες και σε 

µεγάλη κλίµακα, καλύπτοντας µεγάλο µέρος του πληθυσµού, παρέχοντας αξιόπιστα 

δεδοµένα. Σύµφωνα µε την  µελέτη ATTICA, που διεξήχθη σε κατοίκους του νοµού 

Αττικής, από τον Μάιο του 2001 µέχρι το Δεκέµ βριο του 2002 και αφορά 3042 

ενήλικες άντρες και γυναίκες , χωρίς κλινικά εµ φανή καρδιαγγειακή νόσο , ο 

επιπολασµός της υπέρτασης ήταν 38,2% για τους άντρες και 23,9% για τις γυναίκες. 

Το 65% των αντρών και το 40% των γυναικών δεν λάµ βαναν αγωγή για την 

υπέρταση και  από εκείνους που λάµβαναν αγωγή µόνο το 34% είχαν την αρτηριακή 

τους πίεση επαρκώς ρυθµισµένη . Δηλαδή µόνο το 15% των υπερτασικών  ασθενών 

είχε ρυθµισµένη την αρτηριακή του πίεση  (Panagiotakos et al., 2003). 

Το Ελληνικό σκέλος της Ευρωπαϊκής Προοπτικής Μελέτης για  την Έρευνα 

σχετικά µε τον  Καρκίνο και τη Διατροφή (EPIC study), περιελάµ βανε 26913 

εθελοντές ηλικίας 20 – 86 ετών, από διάφορες περιοχές της Ελλάδας και έτος έναρξης 

της µελέτης το 1994. Ο επιπολασµός της υπέρτασης σύµ φωνα µε αυτή τη µελέτη 

(βασισµένος σε 2 µετρήσεις της αρτηριακής πίεσης σε µια συνεδρία) ήταν 40,2% για 

τους άντρες και 38,9% για τις γυναίκες . Στο εξεταζόµενο δείγµα , η επίγνωση  της 

νόσου µεταξύ των υπερτασικών ήταν 54,4%, φαρµ ακευτική αγωγή λάµ βανε το 

83,9% αυτών που γνώριζαν και επαρκής ρύθµιση της αρτηριακής πίεσης 

παρατηρήθηκε µόλις στο 15,2% των υπερτασικών. Ο επιπολασµ ός της υπέρτασης 

ήταν αυξηµένος στους ηλικιωµένους, στους κατοίκους των αγροτικών περιοχών και 

σε εκείνους µε χαµηλή µόρφωση ενώ καλύτερη ρύθµ ιση της αρτηριακής πίεσης 
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παρατηρήθηκε στους κατοίκους των αστικών περιοχών  (Psaltopoulou et al., 2004).

Τέλος, µια άλλη µικρής κλίµακας, τοπική µελέτη η DIDIMA, έδειξε παρόµοιο 

επιπολασµό της υπέρτασης µε αυτό της µελέτης ATTICA, δηλαδή 30% στους άντρες 

και 27% στις γυναίκες, ενώ µια µελέτη των Πίτσαβου και συνεργατών που εκτίµησε 

τον επιπολασµό της αυτό – αναφερόµενης υπέρτασης σε ενήλικες την προσδιόρισε σε 

πολύ χαµηλότερα επίπεδα σε σχέση µε τις προηγούµενες µελέτες και πιο 

συγκεκριµένα στο 13,3% για τους άντρες και στο 17,7% για τις γυναίκες. Η διαφορά 

αυτή ίσως να οφείλεται στον διαφορετικό τρόπο αναγνώρισης των υπερτασικών, που 

στην  τελευταία µελέτη οι συµµ ετέχοντες απλά δήλωσαν αν  πάσχουν ή όχι από 

υπέρταση χωρίς κλινική επιβεβαίωση, συνεπώς δεν συµπεριλαµβάνονταν όλοι εκείνοι 

που πάσχουν από υπέρταση χωρίς να το γνωρίζουν, παραµ ένοντας αδιάγνωστοι 

(Pitsavos et al., 2006).  

Καρδιαγγειακός Κίνδυνος

Η διάγνωση και η αντιµετώπιση της αρτηριακής υπέρτασης πρέπει να γίνεται 

µε βάση τον ολικό καρδιαγγειακό κίνδυνο του κάθε ασθενή . Αυτό προκύπτει από το 

γεγονός ότι µόνο ένα µικρό ποσοστό των  υπερτασικών ατόµων παρουσιάζει µόνο 

αυξηµένη ΑΠ , χωρίς άλλους  παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο και 

µάλιστα παρατηρείται συσχέτιση µεταξύ της βαρύτητας της υπέρτασης και των 

µεταβολικών διαταραχών των λιπιδίων και της γλυκόζης (Mancia et al., 2005). 

Συνεπώς, σύµφωνα µε τα διαθέσιµα στοιχεία, η αντιµετώπιση και τα όρια στόχος της 

υπέρτασης θα πρέπει να είναι ανάλογα του καρδιαγγειακού κινδύνου.

Η εκτίµ ηση του καρδιαγγειακού κινδύνου είναι σχετικά απλή στις εξής 

κατηγορίες ασθενών: 
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1. Ασθενείς µε διαγνωσµένη καρδιαγγειακή νόσο

2. Ασθενείς µε διαβήτη (τύπου Ι ή ΙΙ)

3. Άτοµα µε ιδιαίτερα επηρεασµένο παράγοντα κινδύνου

Σε αυτές τις κατηγορίες ο  ολικός καρδιαγγειακός κίνδυνος θεωρείται υψηλός 

και κρίνεται απαραίτητη η λήψη άµ εσων µέτρων για την µείωση του . Εντούτοις, 

µεγάλος αριθµός υπερτασικών ασθενών δεν ανήκει στις παραπάνω κατηγορίες και η 

αναγνώριση εκείνων µε υψηλό καρδιαγγειακό κίνδυνο απαιτεί τη χρήση µοντέλων 

εκτίµησης του, ώστε η θεραπευτική αντιµετώπιση να είναι ανάλογη του.

Διάφορες τυποποιηµ ένες µέθοδοι έχουν χρησιµ οποιηθεί (πολλές µε τη 

βοήθεια ηλεκτρονικών υπολογιστών ) για την  εκτίµηση του ολικού καρδιαγγειακού 

κινδύνου. Οι περισσότερες βασίζονται στα δεδοµ ένα της µελέτης Framingham 

(D'Agostino, Grundy, Sullivan, Wilson & CHD Risk Prediction Group, 2001) που 

ανταποκρίνονται µόνο σε ένα µέρος του Ευρωπαϊκού πληθυσµού, λόγω του 

διαφορετικού επιπολασµού  της στεφανιαίας νόσου και των  αγγειακών εγκεφαλικών 

επεισοδίων  µεταξύ αµ ερικανικού και ευρωπαϊκού πληθυσµού. Για το λόγο αυτό, 

πρόσφατα η Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρεία ανέπτυξε ένα  Ευρωπαϊκό µοντέλο 

βασισµένο στα στοιχεία που προέκυψαν από τη µελέτη SCORE  (Conroy et  al., 

2003). Διαγράµµατα βασισµ ένα στο SCORE έχουν αναπτυχθεί για τις υψηλού και 

χαµηλού καρδιαγγειακού κινδύνου Ευρωπαϊκές χώρες. Εκτιµούν τον κίνδυνο 

θανάτου από καρδιαγγειακή νόσο στα επόµ ενα 10 έτη και είναι δυνατή η 

τροποποίησή τους για κάθε χώρα ξεχωριστά, σύµ φωνα µε τα εθνικά στατιστικά 

δεδοµένα θνησιµ ότητας και τις εκτιµ ήσεις για την επίπτωση των καρδιαγγειακών 

παραγόντων κινδύνου. Το µοντέλο SCORE έχει χρησιµοποιηθεί και για την ανάπτυξη 
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του HeartScore, που αποτελεί το επίσηµο εργαλείο  για την εφαρµογή της πρόληψης 

της καρδιαγγειακής νόσου στην κλινική πράξη . Το εργαλείο αυτό βρίσκεται στην 

ιστοσελίδα της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας (www.escardio.org) και 

επιτρέπει στον κλινικό ιατρό να εκτιµήσει τον καρδιαγγειακό κίνδυνο των ασθενών 

του, µε βάση τους παράγοντες φύλο, ηλικία, κάπνισµα, συστολική αρτηριακή πίεση 

και ολική χοληστερόλη (Mancia et al., 2007).

Μέτρηση Αρτηριακής Πίεσης

Οι τιµές από της µετρήσεις της ΑΠ στο ιατρείο ή στο νοσοκοµείο πρέπει να 

χρησιµοποιούνται ως τιµές αναφοράς  (White, 2003). Ωστόσο, τόσο οι παροδικές όσο 

και οι έµµονες αυξήσεις της ΑΠ είναι συνηθισµένο εύρηµα όταν η µέτρηση γίνεται 

στο ιατρείο ή στο νοσοκοµείο. Για την εντόπιση του συνήθους εύρους ΑΠ του 

ασθενούς ενθαρρύνεται η χρήση των  µετρήσεων εκτός ιατρείου, είτε µε µανοµετρικά/

υδραργυρικά πιεσόµετρα ή πιστοποιηµένα ηλεκτρονικά πιεσόµετρα, είτε µε 

αυτόµατες συσκευές περιπατητικής καταγραφής της ΑΠ , τόσο για να τεθεί η 

διάγνωση όσο και για να ελεγχθεί η απάντηση του ασθενούς στην θεραπεία  (Zipes & 

Braunwald, 2005).

Οι φυσιολογικές τιµ ές της ΑΠ αποκλίνουν ανάλογα µε ποια µέθοδο από τις 

παραπάνω χρησιµοποιούµ ε για  τον  προσδιορισµ ό της . Έτσι , σύµ φωνα µε την 

Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρεία οι ανώτερες τιµές για τον ορισµό της υπέρτασης 

ανάλογα µε τον τρόπο µέτρησης καθορίζονται όπως παρουσιάζονται στο Πίνακα 7  

(Mancia et al., 2007).

Η µέτρηση της ΑΠ στο σπίτι πρέπει να ενθαρρύνεται για δύο κυρίως λόγους: 

πρώτον, γιατί παρέχει επιπλέον πληροφορίες στον θεράποντα ιατρό για την 
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διακύµανση της ΑΠ βοηθώντας στην καλύτερη αντιµ ετώπιση και επιπλέον  γιατί 

φαίνεται να βοηθά στη συµµ όρφωση των ασθενών στις οδηγίες για λήψη της 

αντιυπερτασικής αγωγής (Zarnke, Feagan, Mahon & Feldman, 1997). 

Συσκευές Περιπατητικής Καταγραφής της Αρτηριακής Πίεσης (ABPM)

Η χρήση συσκευών ABPM  χρησιµοποιήθηκε πρώτη φορά πριν από 40 έτη 

περίπου. Θεωρούνται επιπρόσθετης διαγνωστικής αξίας και η χρήση τους βρίσκει 

ιδιαίτερη εφαρµογή στις ακόλουθες περιπτώσεις:

• όταν  παρατηρείται µια σηµ αντική διακύµ ανση της ΑΠ στις µετρήσεις του 

ιατρείου, 

• όταν  παρατηρούνται υψηλές τιµ ές ΑΠ σε άτοµ α χαµηλού καρδιαγγειακού 

κινδύνου, 

• όταν υπάρχει µια σαφή διαφορά στις τιµές ΑΠ στο σπίτι από εκείνες στο ιατρείο, 

• όταν τίθεται η υποψία αντίστασης στην φαρµακευτική αγωγή

• και τέλος για ερευνητικούς σκοπούς (Erdine et al., 2006) 

Οι σύγχρονες συσκευές είναι πλήρως αυτοµατοποιηµένες και έχουν 

δυνατότητα καταγραφής της ΑΠ για 24 ώρες ή και περισσότερο και ενώ συνεχίζουν 
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Πίνακας 7. Ανώτερες τιµές για τον ορισµό της αρτηριακής  υπέρτασης σύµφωνα µε τους διάφορους 
τρόπους µέτρησής της (Mancia et al., 2007)

Μέτρηση
ΣΑΠ

(mmHg)
ΔΑΠ

(mmHg)

Ιατρείο ή νοσοκοµείο 140 90

24ωρη  ABPM
 Ηµέρα
 Νύχτα

125 – 130
130 – 135

120

80
85
70

Σπίτι 130 – 135 85
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τις καθηµερινές τους δραστηριότητες (White et al, 2003). Οι  περισσότερες συσκευές 

χρησιµοποιούν µανοµετρικές τεχνικές για τον προσδιορισµό της ΑΠ. Το µέγεθός τους 

είναι περίπου 10x8x3 cm και ζυγίζουν περίπου 100 – 200 g. Μπορούν  να 

τοποθετηθούν στη ζώνη ή να κρεµαστούν στο λαιµ ό και είναι συνδεδεµ ένες µέσω 

ενός µικρού πλαστικού σωλήνα, µε µια περιχειρίδα σφυγµοµανοµέτρου 

προσαρµοσµένη στο βραχίονα του άνω άκρου. 

Οι ασθενείς συµ βουλεύονται να διατηρούν το άνω άκρο σταθερό και 

εκτεταµένο κατά τη διάρκεια που φουσκώνει η περιχειρίδα και να αποφεύγουν  την 

υπερβολική φυσική δραστηριότητα κατά το διάστηµ α της παρακολούθησης. Οι 

συσκευές συνήθως προγραµµατίζονται να µετρούν την ΑΠ κάθε 15 – 30 min κατά τη 

διάρκεια της ηµέρας αλλά και τη νύχτα. Στο τέλος της περιόδου παρακολούθησης τα 

δεδοµένα µεταφέρονται σε ηλεκτρονικό υπολογιστή όπου µε την χρήση 

συγκεκριµένων και προκαθορισµένων πρωτοκόλλων πραγµ ατοποιείται η ανάλυση 

και αξιολόγηση της καταγραφής από το λογισµικό. Οι εγκεκριµένες συσκευές έχουν 

µια απόκλιση περί τα 5 mmHg από την µέτρηση που γίνεται µε τη χρήση 

υδραργυρικού σφυγµοµανόµετρου . Ορισµένες συσκευές συνδυάζουν  και την 24ωρη 

καταγραφή ηλεκτροκαρδιογραφήµατος αλλά δεν χρησιµοποιούνται ευρέως  (Zipes & 

Braunwald, 2005).

Οι συσκευές περιπατητικής καταγραφής της ΑΠ προσφέρουν τριών ειδών 

πληροφορίες που έχουν κλινικό ενδιαφέρων: 

• µια εκτίµηση των επιπέδων της πραγµατικής ή µέση ΑΠ, 

• τον ηµερήσιο ρυθµό της ΑΠ και 

• την διακύµανση της ΑΠ.
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Προς το παρών κατευθυντήριες οδηγίες υπάρχουν µόνο για την εκτίµηση των 

επιπέδων της πραγµατικής ή µέσης ΑΠ (White et al, 2003). 

Στόχοι αντιυπερτασικής θεραπείας – Αντιμετώπιση Υπέρτασης

Ο κύριος θεραπευτικό στόχος σε έναν υπερτασικό ασθενή είναι η επίτευξη της 

µεγαλύτερης δυνατής µείωσης του µακροπρόθεσµου καρδιαγγειακού κινδύνου . Αυτό 

απαιτεί µια γενικότερη αντιµετώπιση όλων των αναστρέψιµων παραγόντων κινδύνου 

όπως το κάπνισµα, η δυσλιπιδαιµία, ο σακχαρώδης διαβήτης και η αποτελεσµατική 

ρύθµιση της ΑΠ . Απαιτείται δηλαδή , µια κινητοποίηση του ασθενή , ώστε να 

ακολουθήσει συνήθειες καλής υγείας, συνεισφέροντας τόσο στην  ρύθµιση της ΑΠ και 

στην  µείωση του καρδιαγγειακού κινδύνου όσο και στην επιβράδυνση  ή  αναστολή 

πιθανών βλαβών στα όργανα στόχους.

Από τα µέχρι στιγµ ής δεδοµ ένα των κλινικών  µελετών η Ευρωπαϊκή 

Καρδιολογική Εταιρεία συνιστά τιµές ΑΠ χαµηλότερες από 140/90 mmHg στο γενικό 

πληθυσµό και τιµ ές χαµηλότερες από 130/80 mmHg στους διαβητικούς ασθενείς, 

λαµβάνοντας υπόψη ότι τιµ ές ΣΑΠ χαµηλότερες από 140 mmHg είναι δύσκολο να 

επιτευχθούν σε ηλικιωµένους ασθενείς  (Mancia et al., 2007).

Η απόφαση για το πότε θα πρέπει να γίνεται η έναρξη της αντιυπερτασικής 

αγωγής θα πρέπει να εξατοµικεύεται και να προσαρµ όζεται σύµ φωνα µε το στάδιο 

της υπέρτασης και ανάλογα µε τους παράγοντες κινδύνου, την υποκλινική βλάβη των 

οργάνων στόχος και τις συνοδές καταστάσεις (Πίνακας 8). Συνεπώς δεν  υπάρχει ένας 

συγκεκριµένος τρόπος αντιµετώπισης, αλλά γενικότερα υπάρχει ένα πλάνο το οποίο 

προσαρµόζεται στα δεδοµ ένα του κάθε ασθενή  µε µόνο σκοπό τη επίτευξη των 

στόχων και τη µείωση του καρδιαγγειακού κινδύνου. 
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Μη φαρμακευτικά μέσα για την πρόληψη και αντιμετώπιση της 

Υπέρτασης

Οι αλλαγές στον  τρόπο ζωής είναι επίσης επιβεβληµένες σε όλους του 

υπερτασικούς, καθώς και σε άτοµ α που βρίσκονται στα ανώτερα φυσιολογικά 

επίπεδα ΑΠ, στα οποία συνυπάρχουν και άλλοι παράγοντες καρδιαγγειακού 

κινδύνου. Φυσικά υγιεινές συµπεριφορές πρέπει να ενθαρρύνονται σε όλα τα άτοµα, 

ανεξαρτήτως τιµών ΑΠ  (Mancia et  al., 2007; National Institutes of Health, 2003). Οι 

αλλαγές στον τρόπο ζωής δεν πρέπει απλά  να αναφέρονται στους ασθενείς αλλά να 

θεµελιώνονται στη συνείδησή τους , κάτι που συχνά θα απαιτήσει συµπεριφοριστική 
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Πίνακας 8.  Έναρξη αντιυπερτασικής αγωγής σύµφωνα µε τις οδηγίες της ESC 2007 (Mancia et al., 
2007)

Αρτηριακή Πίεση (mmHg)Αρτηριακή Πίεση (mmHg)Αρτηριακή Πίεση (mmHg)Αρτηριακή Πίεση (mmHg)Αρτηριακή Πίεση (mmHg)Αρτηριακή Πίεση (mmHg)
Φυσιολογική Υψηλή 

Φυσιολογική Στάδιο 1 Στάδιο 2 Στάδιο 3

Χωρίς παράγοντες 
κινδύνου

Καµιά 
παρέµβαση Καµιά παρέµβαση

Αλλαγές στον 
τρόπο ζωής για 
πολλούς µήνες και 
µετά φαρµακευτική 
αγωγή αν δε έχουµε 

ρύθµιση

Αλλαγές στον 
τρόπο ζωής για 
πολλούς µήνες 
και µετά 

φαρµακευτική 
αγωγή αν δε 
έχουµε ρύθµιση

Αλλαγές στον 
τρόπο ζωής + 
φαρµακευτική 

αγωγή

1 – 2 παράγοντες 
κινδύνου

Αλλαγές στον 
τρόπο ζωής

Αλλαγές στον 
τρόπο ζωής

Αλλαγές στον 
τρόπο ζωής για 
πολλούς µήνες και 
µετά φαρµακευτική 
αγωγή αν δε έχουµε 

ρύθµιση

Αλλαγές στον 
τρόπο ζωής για 
πολλούς µήνες 
και µετά 

φαρµακευτική 
αγωγή αν δε 
έχουµε ρύθµιση

Αλλαγές στον 
τρόπο ζωής + 
φαρµακευτική 

αγωγή

>3 παράγοντες 
κινδύνου, 

Βλάβη ΟΣ, ΜΣ

Αλλαγές στον 
τρόπο ζωής

Αλλαγές στον 
τρόπο ζωής + ίσως 
και φαρµακευτική 

αγωγή Αλλαγές στον 
τρόπο ζωής + 
φαρµακευτική 

αγωγή

Αλλαγές στον 
τρόπο ζωής + 
φαρµακευτική 

αγωγή

Αλλαγές στον 
τρόπο ζωής + 
φαρµακευτική 

αγωγήΣακχαρώδης 
Διαβήτης

Αλλαγές στον 
τρόπο ζωής

Αλλαγές στον 
τρόπο ζωής + 
φαρµακευτική 

αγωγή

Αλλαγές στον 
τρόπο ζωής + 
φαρµακευτική 

αγωγή

Αλλαγές στον 
τρόπο ζωής + 
φαρµακευτική 

αγωγή

Αλλαγές στον 
τρόπο ζωής + 
φαρµακευτική 

αγωγή

Διαγνωσµένη 
Καρδιαγγειακή 
νόσος ή νεφρική 

νόσος

Αλλαγές στον 
τρόπο ζωής + 
φαρµακευτική 

αγωγή

Αλλαγές στον 
τρόπο ζωής + 
φαρµακευτική 

αγωγή

Αλλαγές στον 
τρόπο ζωής + 
φαρµακευτική 

αγωγή

Αλλαγές στον 
τρόπο ζωής + 
φαρµακευτική 

αγωγή

Αλλαγές στον 
τρόπο ζωής + 
φαρµακευτική 

αγωγή

ΟΣ: Όργανα Στόχος, ΜΣ: Μεταβολικό Σύνδροµο
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θεραπεία και ίσως την παρέµ βαση ειδικού, ενώ απαραίτητη είναι και η συχνή 

υπενθύµιση τους (Whitworth et al, 2003).

Επιπλέον, σε αντίθεση µε τη φαρµ ακοθεραπεία που µπορεί να προκαλέσει 

ανεπιθύµητες ενέργειες, τα µη φαρµακευτικά µέσα βελτιώνουν την  αίσθηση του «ευ 

ζην» και φυσικά έχουν  µικρότερο κόστος (Mancia et  al., 2007). Ωστόσο η χαµηλή 

συµµόρφωση σε βάθος χρόνου στα µη φαρµ ακευτικά µέσα καθιστά αναγκαία τη 

συχνή παρακολούθηση των ασθενών  αυτών , ώστε να µην καθυστερήσει η έναρξη 

φαρµακευτικής αγωγής  (Haynes, McDonald & Garg, 2002).

Τα µη φαρµ ακευτικά µέσα µε τα οποία έχει αποδειχθεί πως µπορούµε 

αποτελεσµατικά να µειώσουµε την ΑΠ είναι τα εξής:

• Μείωση του σωµ ατικού βάρους. Μια µετά – ανάλυση  των διαθέσιµων 

µελετών έδειξε πως µείωση του σωµ ατικού βάρους κατά 5,1 Kg οδηγεί σε 

µείωση της ΣΑΠ και της ΔΑΠ κατά 4,4 και 3,6 mmHg αντίστοιχα (Neter, 

Stam, Kok, Grobbee & Geleijnse, 2003). Έχει επίσης αποδειχθεί πως η µείωση 

του σωµατικού βάρους έχει ευεργετική επίδραση και σε άλλους παράγοντες 

κινδύνου όπως η αντίσταση στην ινσουλίνη , η δυσλιπιδαιµία, το σύνδροµο 

υπνικής άπνοιας κ.ά. (Stern et al, 1995).

• Δίαιτα χαµηλή σε νάτριο . Οι επιδηµ ιολογικές µελέτες υποστηρίζουν ότι η 

διαιτητική πρόσληψη νατρίου είναι υπεύθυνη  για την αυξηµένη τιµ ή ΑΠ και 

την αύξηση της επίπτωσης της αρτηριακής υπέρτασης . Τυχαιοποιηµένες 

ελεγχόµενες µελέτες έδειξαν ότι µια µείωση της ηµ ερήσιας πρόσληψης 

νατρίου κατά 80 – 100 mmol (4,7 – 5,8 g NaCl) από µια αρχική πρόσληψη 

περίπου 180 mmol (10,5 g NaCl), προκαλεί µια µείωση της ΑΠ κατά µέσο όρο 
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4 – 6 mmHg. Ο περιορισµός του νατρίου έχει ακόµη µεγαλύτερη επίδραση στη 

µείωση της αρτηριακής πίεσης όταν συνδυάζεται µε αλλαγές στις διατροφικές 

συνήθειες και µπορεί να οδηγήσει σε µείωση της δόσης ή και του αριθµού των 

αντιυπερτασικών που απαιτούνται για τον  έλεγχό της (Dickinson et al., 2006). 

Μια δίαιτα πλούσια σε κάλιο και οι δίαιτες τύπου DASH (Dietary Approach to 

Stop Hypertension), δηλαδή µια δίαιτα πλούσια σε φρούτα , λαχανικά, 

γαλακτοκοµικά προϊόντα χαµηλά σε λιπαρά, µε µειωµένη πρόσληψη 

χοληστερόλης και κορεσµένων λιπαρών, πιστεύεται ότι έχει αντιυπερτασικά 

αποτελέσµατα. Η διατροφή τύπου DASH εκτός του ότι προκαλεί µείωση της 

ΑΠ, έχει ευεργετική επίδραση και σε άλλους παράγοντες καρδιαγγειακού 

κινδύνου (µείωση LDL χοληστερόλης, σωµατικού βάρους, γλυκόζης 

πλάσµατος νηστείας ), όπως έχει αποδειχθεί από µεγάλες τυχαιοποιηµένες 

πολυκεντρικές µελέτες (Craddick et al., 2003).  Γι’ αυτό είναι και το µοναδικό 

διατροφικό πρότυπο που έχει συµπεριληφθεί και προτείνεται σε όλα τα έγκυρα 

κείµενα κατευθυντήριων οδηγιών για τη αντιµετώπιση της ΑΥ από το 2003 και 

έπειτα. Συνεπώς , η Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρεία συνιστά περιορισµό 

στην  πρόσληψη νατρίου στα 100 µε 65 mmol την ηµ έρα (3,8 g NaCl µε 

ικανοποιητική πρόσληψη τα 5 g/ηµέρα) και µια δίαιτα πλούσια σε φρούτα και 

λαχανικά (4 – 5 µερίδες/ηµέρα ή 300 g λαχανικά την  ηµέρα ), περισσότερο 

ψάρι και µείωση την  λήψης κορεσµένων λιπαρών και χοληστερόλης (Mancia 

et al., 2007).

• Άσκηση. Επιδηµιολογικές µελέτες κατέδειξαν ότι υπάρχει τόσο ισχυρή 

συσχέτιση µεταξύ της καθιστικού τρόπου ζωής και της υποκινησίας µε την 

υπέρταση, που η JNC – 7, o Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας και η Ευρωπαϊκή 
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Καρδιολογική Εταιρεία συνιστούν στις κατευθυντήριες οδηγίες τους την 

αύξηση της φυσικής δραστηριότητας ως πρώτο µέτρο για την πρόληψη και την 

αντιµετώπιση της υπέρτασης . Τα προγράµµατα φυσικής δραστηριότητας που 

κυρίως συµπεριλαµβάνουν  αερόβια άσκηση αντοχής φαίνεται να 

προλαµβάνουν την  εµφάνιση ΑΥ σε φυσιολογικά άτοµ α και να µειώνουν τα 

επίπεδα της ΑΠ σε υπερτασικούς. Έχουµε τόσο άµεσα όσο και 

µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα από την επίδραση της φυσικής δραστηριότητας 

στην  ΑΠ (Pescatello et al., 2004). Πιο συγκεκριµένα, παρατηρείται µια µέση 

µείωση την ΑΠ κατά 5 – 8 mmHg της συστολικής και κατά 12 mmHg της 

διαστολικής αµέσως µετά το τέλος της άσκησης και η οποία διαρκεί από 20 – 

120 min και δεν  φαίνεται να σχετίζεται µε την ένταση της άσκησης , ενώ η 

µέση µείωση της ΣΑΠ είναι 3 – 4 mmHg και της ΔΑΠ ~3 mmHg σε όσους 

ασκούνται συστηµ ατικά (Rontoyannis, 2005). Άλλωστε η έλλειψη φυσικής 

δραστηριότητας αποτελεί από µόνη της παράγοντα καρδιαγγειακού κινδύνου, 

ανεξάρτητο από την ΑΠ (Sandvik et al., 1993).

• Περιορισµός της κατανάλωσης αλκοόλ. Η πρόσληψη αλκοόλ δεν πρέπει να 

ξεπερνά τα 20 – 30 g αιθανόλης/ηµέρα για τους άνδρες και τα 10 – 20 g για τις 

γυναίκες (Whitworth, 2003). Ο περιορισµός της κατανάλωσης 

οινοπνευµατωδών ποτών µπορεί να οδηγήσει σε πτώση της ΑΠ κατά 2 – 4 

mmHg (Xin et al., 2001).

• Διακοπή καπνίσµατος. Αν και η διακοπή του καπνίσµατος δεν φαίνεται  να 

µειώνει την  ΑΠ, ωστόσο το κάπνισµα είναι ένας πολύ ισχυρός παράγοντας 

καρδιαγγειακού κινδύνου και η διακοπή του  είναι το πιο αποτελεσµατικό µη 

φαρµακευτικό µέτρο για την  πρόληψη νοσηµ άτων όπως το  έµφραγµα 
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µυοκαρδίου και το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο  (Doll, Peto, Boreham & 

Sutherland, 2004; Omvik, 1996). Εποµ ένως η εγκατάλειψη της καπνιστικής 

συνήθειας είναι επιβεβληµένη για τον υπερτασικό ασθενή.

Φαρμακευτική Αντιμετώπιση της ΑΠ

Υπάρχουν κλινικές µελέτες που δείχνουν  µείωση των επιπλοκών της 

αρτηριακής υπέρτασης µε τη χρήση διάφορων αντιυπερτασικών φαρµ άκων όπως, 

αναστολείς του µετατρεπτικού ενζύµ ου της αγγειοτενσίνης ΙΙ (ACEI), αποκλειστές 

των υποδοχέων της αγγειοτενσίνης ΙΙ (ARB), αποκλειστές β αδρενεργικών 

υποδοχέων (BB), αποκλειστές ασβεστίου (CCB) και θειαζιδικά διουρητικά.

Τα θειαζιδικά διουρητικά αποτελούν τη βάση της αντιυπερτασικής θεραπείας 

στις περισσότερες κλινικές µελέτες και αποτελούν την αρχική θεραπεία για την 

πλειονότητα των  υπερτασικών ασθενών σύµ φωνα µε τις οδηγίες  της JVC–7 και 

µπορούν να συνδυαστούν  µε ένα ή περισσότερα φάρµακα των άλλων κατηγοριών  µε 

θετικά αποτελέσµ ατα σε πολλές κλινικές µελέτες  (National Institutes of Health, 

2003). 

Η ύπαρξη συνοδών καταστάσεων  ή επιπρόσθετων  παραγόντων κινδύνου 

επιβάλλουν την εξατοµίκευση της αγωγής και την επιλογή του καταλληλότερου 

φαρµάκου ή συνδυασµού (Πίνακας 9). Για παράδειγµα οι ACEI καθώς και οι ARB 

θεωρούνται φάρµακα εκλογής για τους διαβητικούς ασθενείς και στους ασθενείς µε 

µικρολευκωµατινουρία  (Mancia et al., 2007). 

Οι περισσότεροι ασθενείς θα χρειαστούν 2 ή και περισσότερους 

αντιυπερτασικούς παράγοντες για την επίτευξη της ΑΠ στόχου. Η προσθήκη ενός 
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επιπλέον παράγοντα επιβάλλεται όταν η µονοθεραπεία σε επαρκή δοσολογία δεν 

είναι αρκετή για την  επίτευξη της ΑΠ στόχου. Ο πιθανοί συνδυασµοί  µεταξύ των 

αντιυπερτασικών φαρµάκων απεικονίζονται στο Σχήµα 1.

Η επιλογή του αντιυπερτασικού παράγοντα ή του συνδυασµού αυτών ή ακόµη 

και η αναγνώριση εκείνων που θα πρέπει να αποφευχθούν πρέπει να βασίζεται στις 
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Σχήµα 1. Πιθανοί συνδυασµ οί αντιυπερτασικών παραγόντων . Οι προτιµώµ ενοι συνδυασµοί 
απεικονίζονται µε συνεχή µαύρη γραµµή . Τα πλαίσια υποδεικνύουν εκείνες τις κατηγορίες 
αντιυπερτασικών που αποδείχθηκαν ευεργετικές σε ελεγχόµενες µελέτες (Mancia et al., 2007)

Πίνακας 9. Αντιυπερτασική αγωγή

Υποκλινική βλάβη οργάνων στόχος
Υπερτροφία αριστερής κοιλίας
Ασυµπτωµατική αθηροσκλήρυνση
Μικρολευκωµατινουρία
Νεφρική δυσλειτουργία

ACEI, CCB, ARB
CCB, ACEI
ACEI, ARB
ACEI, ARB

Κλινικό συµβάν
Παλαιό αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο
Παλαιό έµφραγµα µυοκαρδίου
Στηθάγχη
Καρδιακή ανεπάρκεια
Κολπική µαρµαρυγή
 Παροξυσµική
 Μόνιµη
Νεφρική ανεπάρκεια
Περιφερική αγγειοπάθεια

Οποιοδήποτε αντιυπερτασικό
BB, ACEI, ARB
BB, CCB
Διουρητικά, BB, ACEI, ARB, αναστολείς αλδοστερόνης

ARB, ACEI
BB, CCB (όχι διυδροπυριδίνες)
ACEI, ARB, διουρητικά αγκύλης
CCB

Συνοδή κατάσταση
Μεµονοµένη συστολική υπέρταση
Μεταβολικό σύνδροµο
Σακχαρώδης διαβήτης
Κύηση
Μαύροι

Διουρητικά, CCB
ACEI, ARB, CCB
ACEI, ARB
CCB, µεθυλντόπα, BB
Διουρητικά, CCB

ACEI: Αναστολείς µετατρεπτικού ενζύµου ανγγειοτενσίνης, ARB: αποκλειστές υποδοχέων αγγειοτενσίνης ΙΙ, BB: 
αποκλειστές β-υποδοχέων, CCB: αποκλειστές διαύλων ασβεστίου
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ακόλουθες αρχές: 

• Την προηγούµενη εµπειρία του ασθενή µε το συγκεκριµένο φάρµακο

• Την επίδραση του φαρµ άκου στους καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου σε 

σχέση µε τον ολικό καρδιαγγειακό κίνδυνο του ασθενή

• Η παρουσία υποκλινικής βλάβης των οργάνων στόχων, καρδιαγγειακής νόσου, 

σακχαρώδους διαβήτη ή νεφρικής νόσου

• Την παρουσία διαταραχών που περιορίζουν τη χρήση ορισµένων παραγόντων

• Τις αλληλεπιδράσεις µε τα άλλα φάρµακα που πιθανό να λαµβάνει ο ασθενής για 

την αντιµετώπιση συνοδών καταστάσεων

• Το κόστος της θεραπείας

• Η επίδραση του/ των  φαρµάκων στη µείωση της ΑΠ θα πρέπει να έχει 24ωρη 

δράση

• Προσοχή θα πρέπει να δίνεται για την έγκαιρη αναγνώριση ανεπιθύµητων 

ενεργειών και παρενεργειών της φαρµακευτικής αγωγής (Mancia et al., 2007)

Τέλος, δε θα πρέπει να παραβλέπετε η φαρµακευτική αντιµ ετώπιση και των 

συνοδών καταστάσεων δηλαδή  η µείωση των λιπιδίων  µε τη χρήση στατινών και 

άλλων υπολιπιδαιµικών παραγόντων, ο καλός γλυκαιµικός έλεγχος στους διαβητικούς 

ασθενείς καθώς και η κατάλληλη αντιαιµοπεταλιακή αγωγή όπου υπάρχει ένδειξη.

Τηλεϊατρικά συστήματα για χρόνια νοσήματα

Η χρήση τηλεϊατρικών συστηµάτων για την  παροχή ιατρικής φροντίδας όλο 

και αυξάνεται τελευταία . Αυτό οφείλεται  κυρίως στα πλεονεκτήµ ατα που αυτή 

39

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/04/2024 07:43:40 EEST - 3.85.162.126



προσφέρει στη παρακολούθηση των  χρόνιων πασχόντων, µειώνοντας το οικονοµικό 

κόστος και βελτιώνοντας τόσο την ποιότητα ζωής όσο και την ποιότητα των 

παρεχόµενων υπηρεσιών (Maglaveras, 2001). Επιπλέον , παρέχει τη δυνατότητα της 

πρόβλεψης και άµ εσης παρέµ βασης για αποφυγή σηµ αντικών  επιπλοκών. Έτσι, 

συνεχώς αναπτύσσονται νέα συστήµατα που εκµεταλλεύονται νέες τεχνολογίες ώστε 

να επιτυγχάνονται καλύτερα αποτελέσµατα.

Ο όρος «τηλεϊατρική» αναφέρεται «στη χρήση ήχου, βίντεο καθώς και 

τηλεπικοινωνιακών και ηλεκτρονικών συστηµάτων  ανάλυσης και επεξεργασίας για 

την αποστολή – µετάδοση δεδοµ ένων σχετικών µε τη διάγνωση και θεραπεία 

διαφόρων ιατρικών καταστάσεων, ή την  παροχή υπηρεσιών υγείας ή την διευκόλυνση 

του ιατρικού και παραϊατρικού προσωπικού, από απόσταση» (Maheu & Allen, n.d.). 

Ο όρος αυτός διευρύνθηκε και εξελίχθηκε στον όρο «τηλεϋγεία» ώστε να 

συµπεριλάβει τόσο την προαγωγή υγείας όσο και την πρόληψη και τα τελευταία 

χρόνια έλαβε τη µορφή της «eΥγείας»  (eHealth). 

Σύµφωνα µε τον Eysenbach η «eΥγεία» είναι ένα αναδυόµ ενο πεδίο της 

ιατρικής πληροφορική, που αφορά την οργάνωση και παροχή υπηρεσιών υγείας και 

πληροφοριών υγείας µε τη  χρήση του διαδικτύου και των σχετικών τεχνολογιών 

(Eysenbach, 2001). Σε µια γενικότερη έννοια , ο όρος της «eΥγείας» χαρακτηρίζει όχι 

µόνο µια τεχνολογική ανάπτυξη αλλά επίσης µια νέα θεώρηση , ένα νέο τρόπο 

σκέψης και συµ περιφοράς και µια δέσµευση  για δικτυωµ ένη και παγκόσµια 

αντίληψη, µε σκοπό τη βελτίωση της παροχής υπηρεσιών υγείας τόσο σε τοπικό όσο 

και σε παγκόσµιο επίπεδο , µε τη χρήση της τεχνολογίας της πληροφορικής και των 

τηλεπικοινωνιών (Pagliari et al., 2005). 
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Επίσης, κατά τον Eysenbach το «e» στον όρο «eΥγεία» δεν αποτελεί 

ακρώνυµο της λέξης «ηλεκτρονική» αλλά υπονοεί µια οµ άδα από «e» που στο 

σύνολό τους αποδίδουν  µε ακρίβεια την έννοια της «eΥγείας». Πιο συγκεκριµένα το 

«e» αντιστοιχεί στα : Αποτελεσµατικότητα (Efficiency), Βελτίωση του επιπέδου 

υπηρεσιών υγείας (Enhancing quality of care), Βασισµ ένα σε ενδείξεις  (Evidence 

based), Ενδυνάµ ωση της θέσης των  ασθενών  (Empowerment of consumers and 

patients), Ενθάρρυνση νέων σχέσεων µεταξύ καταναλωτών και παροχών υγείας 

(Encouragement of a new relationship  between the patient and health professional), 

Εκπαίδευση ασθενών  και παροχών (Education), Ανταλλαγή πληροφοριών και 

επικοινωνία (Enabling information exchange and communication), Επέκταση των 

συµβατικών ορίων  στην παροχή υπηρεσιών υγείας (Extending the scope of health 

care beyond its conventional boundaries), Ηθική  (Ethics) και Ισότητα  (Equity). 

Επιπλέον, στα παραπάνω µπορούν να προστεθούν και τα ευκολία στη χρήση (easy-

to-use), ευχάριστα και συναρπαστικά (entertaining and exciting)  (Eysenbach, 2001).

Η τηλεϊατρική διακρίνεται και εφαρµ όζεται σε δυο τοµείς . Στην εφαρµογή 

στο ιατρείο – νοσοκοµείο , τόσο ο ασθενής όσο και ο ιατρός βρίσκονται στο ίδιο 

περιβάλλον παροχής υγείας, ενώ στην εφαρµογή στο οικιακό περιβάλλον , ο ασθενής 

βρίσκεται στην οικία του και σε άµεση επικοινωνία µε τον  ιατρό του (Hersh et al., 

2001). 

Η εφαρµογή της τηλεϊατρικής/τηλεϋγείας στο οικιακό περιβάλλον 

περιγράφεται ως «τηλεπρόνοια» (telehomecare) ή οικιακή τηλεϋγεία (home 

telehealth) ή eΥγεία στο σπίτι (home based eHealth) (Koch, 2006). Η τηλεπρόνοια 

αφορά τη διαδραστική , αµφίδροµη , οπτικοακουστική επικοινωνία µεταξύ ενός 

παροχού υπηρεσιών υγείας και ενός ασθενή στο οικιακό του περιβάλλον . Μια 
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επίσκεψη τηλεπρόνοιας αφορά την  κλινική εκτίµ ηση του ασθενή µε τη βοήθεια 

τηλεµετρήσεων των βασικών σηµείων όπως της καρδιακής συχνότητας, της 

αρτηριακής πίεσης κ.ά. Επίσης, αφορά την ενηµέρωση και εκπαίδευση των  ασθενών 

και της οικογένειάς του σε θέµατα που αφορούν τη διαχείριση χρόνιων προβληµάτων 

υγείας (Koch, 2006; Lovell & Celler, 1999). Τέλος, η eΥγεία στο σπίτι 

συµπεριλαµβάνει εκτός από την  τηλεπρόνοια και την  «έξυπνη οικία», που 

αναφέρεται στην ενσωµάτωση τεχνολογιών στο οικιακό περιβάλλον µε σκοπό την 

παρακολούθηση της υγείας και των δραστηριοτήτων των ενοίκων µε σκοπό τη 

βελτίωση της ποιότητας ζωής και της ανεξαρτησίας τους καθώς και την  πρόληψη 

επειγόντων καταστάσεων (Demiris & Hensel, 2008).  Το τελευταίο, βρίσκει ιδιαίτερη 

εφαρµογή σε άτοµα ηλικιωµένα και σε άτοµα µε αναπηρίες  (De Moor, Claerhout, 

van Maele & Dupont, 2004; Park & Jayaraman, 2004; Tse, Choi & Leung, 2008).

  Έχουν υλοποιηθεί πάνω από 450 προγράµµατα τηλεϊατρικής παγκοσµίως, τα 

περισσότερα από τα οποία στις Ηνωµ ένες Πολιτείες της Αµερικής , που αφορούν 

µεγάλο εύρος ιατρικών  ειδικοτήτων  και εξυπηρετούν  κατοίκους τόσο αστικών όσο 

και αγροτικών  περιοχών καθώς και ηλικιωµένους αλλά και άτοµ α σε περιοχές που 

είναι αποµακρυσµ ένες και που  δεν είναι εύκολη η πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας  

(Hersh et al., 2001).

Σε µια ανασκόπηση των µελετών  που αφορούν συστήµατα τηλεπρόνοιας για 

ασθενείς που πάσχουν από χρόνια νοσήµατα βρέθηκαν 65 µελέτες στην επιστηµονική 

βιβλιογραφία που αφορούν την  περίοδο 1991 – 2006 (Pare, Jaana & Sicotte, 2007). 

Από αυτές το 46% των µελετών πραγµατοποιήθηκαν στην  Αµερική και το 38% στην 

Ευρώπη, ενώ πάνω από τις µισές πραγµατοποιήθηκαν  την εξαετία 2000 – 2006. Οι 

µελέτες αφορούσαν τέσσερις κύριες κατηγορίες χρόνιων νοσηµάτων  όπως νοσήµατα 
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αναπνευστικού (18 µελέτες), καρδιολογικά νοσήµατα  (16 µελέτες), διαβήτης (17 

µελέτες) και υπέρταση (14 µελέτες). Και για στις τέσσερις κατηγορίες ασθενών µε 

χρόνια νοσήµατα, η ανασκόπηση  συµπέρανε, ότι η χρήση τηλεϊατρικών  συστηµάτων 

αποτελεί µια ελπιδοφόρα προσέγγιση στη αντιµ ετώπιση αυτών , µε την  παροχή 

αξιόπιστων παραµ έτρων και δεδοµ ένων για την κατάσταση της υγείας τους, 

συµβάλλοντας στην υιοθέτηση στάσεων και συµ περιφορών και βελτιώνοντας την 

ποιότητα ζωής καθώς και την κλινική τους κατάσταση (Pare et al., 2007).

Τηλεϊατρικά συστήματα για την αρτηριακή υπέρταση

Η επίτευξη των στόχων στους υπερτασικούς ασθενείς δεν είναι ικανοποιητική 

για µεγάλο αριθµ ό ασθενών πράγµ α που κάνει επιτακτική  την ανάγκη εύρεση 

αποτελεσµατικών  τρόπων ελέγχου και παρακολούθησης των ασθενών αυτών 

(Chandran, 2006; Gu et al., 2002; Pitsavos et al., 2006). Για να επιτύχουµε άριστη 

ρύθµιση της αρτηριακής πίεσης θα πρέπει να λαµβάνουµ ε υπόψη καθηµερινές 

µετρήσεις της ΑΠ στο σπίτι και να µη βασιζόµαστε µόνο στις µετρήσεις που γίνονται 

στο ιατρείο (Rogers et al., 2001). Για το σκοπό αυτό, όπως αναφέρθηκε 

προηγουµένως, η υπέρταση αποτελεί µία νόσο για την αντιµ ετώπιση της οποίας 

αναπτύσσονται διάφορα τηλεϊατρικά συστήµατα. 

Για την παρακολούθηση της αρτηριακής πίεσης στο σπίτι εκτός από τον 

κλασικό τρόπο που γίνεται µε µετρήσεις από τον ίδιο τον  ασθενή είτε µε συµβατικά, 

είτε ηλεκτρονικά πιεσόµ ετρα και καταγραφή των τιµών , έχουν  αναπτυχθεί και 

συστήµατα που επιτρέπουν  την 24ωρη καταγραφή της ΑΠ καθώς και συστήµατα που 

χρησιµοποιούν νέες τεχνολογίες που βασίζονται σε τηλεµ ετρική καταγραφή και 

παρακολούθηση των ασθενών . Ήδη από το 1999 οι Pickering και συνεργάτες 
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διαπίστωσαν ότι η τηλεµ ετάδοση των µετρήσεων της ΑΠ από τους ασθενείς 

προσφέρει το διπλό πλεονέκτηµα των πιο αξιόπιστων µετρήσεων  και της καλύτερης 

επικοινωνίας µεταξύ ασθενή και θεράποντα ιατρού  (Pickering, Gerin & Holland, 

1999). 

Έχουν αναπτυχθεί πολλά τέτοια συστήµατα . Τα παλαιότερα βασίζονται στην 

µετάδοση των δεδοµένων ενσύρµατα µέσω τηλεφωνικών γραµµών (Abdoh, Krousel-

Wood & Re, 2003; Aris, Wagie, Mariun & Jammal, 2001; Artinian, Washington & 

Templin, 2001; Illyes, Mengden & Tisler, 2002; Moller, Dideriksen, Sorensen, 

Madsen & Pedersen, 2003a, 2003b; Pickering et al., 1999; Port, Palm & Viigimaa, 

2003; Rogers, Buchan, Small, Stewart & Krenzer, 2002), ενώ τα νεότερα 

χρησιµοποιούν ασύρµατη τεχνολογία και πιο συγκεκριµ ένα τα δίκτυα της κινητής 

τηλεφωνίας (Jasemian & Nielsen, 2005; Logan et al., 2007; Madsen, Kirkegaard & 

Pedersen, 2008; Nakamoto et al., 2008, 2004; Ryuzaki et al., 2007). Και τα δυο 

συστήµατα σύµφωνα µε µελέτες που έχουν δηµοσιευθεί συνεισφέρουν θετικά στην 

µείωση της αρτηριακής πίεσης και δίνουν τη δυνατότητα στον  θεράποντα ιατρό να 

παρεµβαίνει και να τροποποιεί την αγωγή.

Πιο συγκεκριµένα, οι Aris και συνεργάτες ανέπτυξαν ένα σύστηµα 

παρακολούθησης της ΑΠ βασισµένο στο διαδίκτυο. Με τη χρήση ενός 

σφυγµοµανόµετρου, συνδεδεµ ένο µε έναν ηλεκτρονικό υπολογιστή µε σύνδεση στο 

διαδίκτυο, µπορούσαν να λαµβάνουν  τα δεδοµένα των µετρήσεων σε έναν 

διακοµιστή διαδικτύου (WEB server), µε µεγάλη αξιοπιστία και ασφάλεια  (Aris et 

al., 2001). 

Την ίδια περίοδο οι Artinian και συνεργάτες δηµοσίευσαν µια πιλοτική µελέτη 
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τηλεϊατρικής παρακολούθησης 26 αφροαµ ερικανών  υπερτασικών ασθενών µέσης 

ηλικίας 59 ετών. Τα δεδοµένα των µετρήσεων σε αυτή τη µελέτη αποστέλλονταν στο 

θεράποντα ιατρό µέσω του δικτύου σταθερής τηλεφωνίας χωρίς να χρειάζεται 

παρέµβαση ηλεκτρονικού υπολογιστή . Τα αποτελέσµ ατα της µελέτης έδειξαν 

σηµαντική µείωση της ΑΠ (συστολικής και διαστολικής) στις δύο οµάδες 

παρακολούθησης στο σπίτι (τηλεϊατρική οµ άδα και οµ άδα παρακολούθησης στο 

σπίτι) ενώ µικρή ήταν η µεταβολή της ΑΠ στην  οµάδα µε τη συνηθισµ ένη ιατρική 

φροντίδα µετά από τρεις µήνες παρακολούθησης (Artinian et al., 2001).

Σε µια τυχαιοποιηµένη, ελεγχόµενη µελέτη των Rogers και συνεργάτες που 

αφορούσε 121 ενήλικες µε µη ελεγχόµενη, ιδιοπαθή υπέρταση , χωρισµένους σε 2 

οµάδες (τηλεϊατρική και οµάδα ελέγχου), διαπίστωσαν σηµαντική πτώση της µέσης 

αρτηριακής πίεσης στους ασθενείς της οµάδας µε την τηλεϊατρική παρακολούθηση. 

Η τηλεϊατρικη παρακολούθηση και σ ’ αυτή τη µελέτη γινόταν µε τη χρήση 

ηλεκτρονικών συσκευών µε δυνατότητα αποστολής των δεδοµένων των µετρήσεων 

µέσω του δικτύου σταθερής τηλεφωνίας  (Rogers et al., 2001). 

Επίσης, άλλη έρευνα των ίδιων ερευνητών αφορούσε την διάγνωση ασθενών 

µε ιδιοπαθή υπέρταση µε τη χρήση τηλεϊατρικών  συστηµάτων . Η µελέτη τους 

αφορούσε 74 ασθενείς που τυχαιοποιήθηκαν σε δύο οµ άδες (τηλεϊατρική και 

ελέγχου). Η τηλεϊατρική οµάδα παρέλαβε ένα ηλεκτρονικό πιεσόµετρο µε 

δυνατότητα αποστολής των δεδοµένων των µετρήσεων µέσω ενσύρµατου 

τηλεφωνικού δικτύου . Η περίοδος παρακολούθησης ήταν µία εβδοµ άδα και η 

µέθοδος που καθόριζε την πραγµ ατική κατάσταση της αρτηριακής πίεσης των 

συµµετεχόντων ήταν το αποτέλεσµ α της µέτρησης της συσκευής περιπατητικής 

καταγραφής της ΑΠ για 24ώρες. Διαπιστώθηκε βελτιωµ ένη αναγνώριση των 
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υπερτασικών  ατόµων  στην  τηλεϊατρική οµάδα σε σχέση µε την  οµάδα ελέγχου. Πιο 

συγκεκριµένα, 64% των  υπερτασικών  διαγνώστηκαν στην τηλεϊατρική οµάδα έναντι 

26% στην οµάδα ελέγχου. Επιπρόσθετα, η διάγνωση στην  τηλεϊατρική οµάδα τέθηκε 

γρηγορότερα, ενώ  η ειδικότητα και η θετική προγνωστική αξία ήταν  παρόµοια και 

στις δυο οµάδες  (Rogers et al., 2002).

Ένα άλλο σύστηµα ελέγχου της ΑΠ µε τη χρήση τηλεϊατρικής αναπτύχθηκε 

από τους Illyes, Mengden και Tisler, στα πλαίσια της «Εικονικής Κλινικής για την 

Υπέρταση». Το σύστηµ α αυτό περιλαµ βάνει συσκευές µέτρησης της ΑΠ µε 

δυνατότητα αποστολής των  µετρήσεων  µέσω του δικτύου σταθερής τηλεφωνίας 

(TensioPhone) και ένα κέντρο διαχείρισης και επεξεργασίας των  δεδοµ ένων των 

µετρήσεων (TensioCare), που επιτρέπει τόσο στους θεράποντες ιατρούς όσο και τους 

ασθενείς να λαµβάνουν αναφορές σχετικές µε τα αποτελέσµατα των  µετρήσεων. Το 

σύστηµα εκτός  της δυνατότητας παρέµβασης του ιατρού , παρέχοντας θεραπευτικές 

κατευθύνσεις στον  ασθενή, επιτρέπει και υπηρεσία υπενθύµισης των ασθενών για τη 

λήψη των µετρήσεων καθώς και για τη λήψη της αγωγής  (Illyes et al., 2002).

Επίσης, µια µελέτη των Abdoh και συνεργατών έλεγξε την ακρίβεια ενός 

τηλεϊατρικού συστήµατος στην αναγνώριση υπερτασικών ασθενών µε µη ρυθµισµένη 

- ελεγχόµενη αρτηριακή πίεση . Και σε αυτή τη µελέτη το τηλεϊατρικό σύστηµα 

χρησιµοποιούσε τις τηλεφωνικές γραµµ ές για την αποστολή των δεδοµ ένων των 

µετρήσεων. Εξήντα δύο ασθενείς συµµετείχαν σε ένα πρωτόκολλο που 

συµπεριλάµβανε τόσο τηλεϊατρικές µετρήσεις όσο και µετρήσεις αυτοπροσώπως την 

ίδια ηµέρα σε τυχαία στιγµιότυπα, για µια περίοδο παρακολούθησης ενός έτους.  Τα 

αποτελέσµατα έδειξαν  ότι το τηλεϊατρικό σύστηµα αποτελεί ένα αξιόπιστο µέσο για 

την αναγνώριση µη ελεγχόµενων υπερτασικών ασθενών  (Abdoh et al., 2003).
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Επιπλέον, οι Moller και συνεργάτες προσπάθησαν να ελέγξουν την ακρίβεια 

ενός συστήµ ατος τηλεϊατρικής στην διάγνωση της αρτηριακής υπέρτασης στην 

πρωτοβάθµια περίθαλψη . Η έρευνά τους περιελάµβανε 411 ασθενείς µε µέση ΣΑΠ 

στο ιατρείο ≥ 140 mmHg ή  και µέση ΔΑΠ στο ιατρείο ≥ 90 mmHg. Διαπίστωσαν ότι 

η ακρίβεια του τηλεϊατρικού συστήµ ατος ήταν µεγαλύτερη από τις µετρήσεις στο 

ιατρείο για τη διάγνωση της αρτηριακής υπέρτασης σε πρωτοβάθµιο επίπεδο (Moller 

et al., 2003a). 

Τέλος, οι Mengeden και συνεργάτες πραγµατοποίησαν µια µελέτη 

σκοπιµότητας που αφορούσε ένα σύστηµ α τηλεϊατρικής βασισµ ένο στη µετάδοση 

των δεδοµένων µέσω του ενσύρµατου τηλεφωνικού δικτύου, στα πλαίσια της µελέτης 

OLMETEC. Οι ερευνητές  κατέληξαν πως το σύστηµ α επέτρεπε την  ταχύτερη 

αναγνώριση των  ασθενών που ανταποκρίνονταν στην  θεραπευτική παρέµβαση και το 

οποίο επηρεαζόταν µερικώς από τη µη συµµόρφωση των ασθενών (Mengden, Vetter, 

Tisler & Illyes, 2001).

Νεότερες μελέτες τηλεϊατρικών συστημάτων για την αρτηριακή 

υπέρταση

Τα νεότερα τηλεϊατρικά συστήµατα για την  αρτηριακή υπέρταση 

εκµεταλλεύονται νέες τεχνολογίες που αφορούν κυρίως την ασύρµατη µεταφορά των 

δεδοµένων των  µετρήσεων από τον ασθενή στον θεράποντα ιατρό . Η έλευση της 

κινητής τηλεφωνίας και η ανάπτυξη πρωτοκόλλων και υπηρεσιών ασύρµατης 

µεταφοράς δεδοµένων όπως το Bluetooth, GSM, GPRS κ.ά έδωσαν άλλη ώθηση στον 

τοµέα της τηλεϊατρικής προσφέροντας νέες δυνατότητες και νέα εργαλεία  (van 

Halteren et al., 2004; Yousef & Lars, 2005). Οι Jasemian και Nielsen σχεδίασαν, 
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ανέπτυξαν και έλεγξαν  την αποτελεσµατικότητα ενός τηλεϊατρικού συστήµατος που 

ενσωµατώνει αυτές τις τεχνολογίες (Bluetooth, GPRS) για την  σε πραγµατικό χρόνο 

παρακολούθηση ζωτικών σηµ είων ασθενών . Τα αποτελέσµ ατα έδειξαν ότι το 

σύστηµα είχε υψηλό βαθµ ό επιτυχούς αποστολής δεδοµένων µε ελάχιστα ποσοστά 

λάθους και υψηλή αξιοπιστία  (Jasemian & Nielsen, 2005).

Το 2004 οι Nakomoto και συνεργάτες δηµ οσίευσαν µια έρευνα για την 

παρακολούθησης της αρτηριακής πίεσης, µε τη χρήση της κινητής τηλεφωνίας, σε 20 

ασθενείς µε συνεχή κατ’ οίκον περιτοναϊκή κάθαρση. Οι ερευνητές χρησιµοποίησαν 

ένα ηλεκτρονικό πιεσόµ ετρο που µε τη βοήθεια ενός συστήµ ατος µετατροπής (I-

converter), µετέδιδε τα δεδοµ ένα σε ένα κινητό τηλέφωνο που στη  συνέχει τα 

µετέδιδε µε τη σειρά του σε ένα διακοµιστή web. Με τη βοήθεια αυτού του 

συστήµατος οι ερευνητές διαπίστωσαν ότι οι τιµές της ΑΠ ασθενών τους στο σπίτι 

ήταν σηµαντικά χαµηλότερες από τις τιµ ές στο ιατρείο και ότι 43% των ασθενών 

τους είχαν υπέρταση «λευκής µπλούζας»  (Nakamoto et al., 2004). 

Επίσης, οι Ryuzki, Nakomoto και συνεργάτες, σε µια µελέτη όπου συνέκριναν 

το αντιυπερτασικό αποτέλεσµ α της αµ λοδιπίνης µε αυτό της νιφεδιπίνης βραδείας 

αποδέσµευσης σε 41 υπερτασικούς ασθενείς, χρησιµοποίησαν ένα παρόµοιο σύστηµα 

για τη µετάδοση και συλλογή των δεδοµ ένων των µετρήσεων της  ΑΠ  µε µεγάλο 

ποσοστό επιτυχίας στις µεταδόσεις και υψηλή αποτελεσµατικότητα  (Ryuzaki et al., 

2007). Στο ίδιο κατέληξαν οι Nakamoto, Nishida και συνεργάτες σε µια παρόµοιας 

σχεδίασης µελέτη που αφορούσε το ίδιο τηλεϊατρικό σύστηµα και που 

χρησιµοποιήθηκε για την συγκριτική µελέτη της τελµ ισαρτάνης µε την αµλοδιπίνη   

(Nakamoto et al., 2008).
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Σε µια άλλη µελέτη των Logan και συνεργατών , που αφορούσε την ρύθµιση 

της ΑΠ σε υπερτασικούς, διαβητικούς  ασθενείς , έγινε χρήση ενός τηλεϊατρικού 

συστήµατος που βασιζόταν σε ένα πιεσόµετρο µε bluetooth δυνατότητες επικοινωνίας 

και ένα κινητό τηλέφωνο για τη µετάδοση των µετρήσεων στον  διακοµιστή. 

Συµµετείχαν 33 ασθενείς και παρατηρήθηκε στατιστικά σηµαντική πτώση κατά 11/5 

mmHg στις τιµές της 24ωρης ABPM  µετά από 4 µήνες παρακολούθηση, µε αυξηµένη 

αποδοχή του συστήµατος από τους χρήστες  (Logan et al., 2007). 

Οι Madsen, Kirkegaard και συνεργάτες συνέκριναν την αποτελεσµατικότητα 

της αντιυπερτασικής αγωγής βασισµ ένοι σε ένα τηλεϊατρικό σύστηµ α ασύρµατης 

τεχνολογίας σε αντιπαράθεση µε τη συµ βατική παρακολούθηση της ΑΠ µε τις 

µετρήσεις στο ιατρείο . Τα αποτελέσµ ατά τους έδειξαν, ότι η τηλεϊατρική µέθοδος 

παρακολούθησης ήταν εξίσου αποτελεσµατική µε τη συµβατική µέθοδο στο ιατρείο, 

όσο αφορά την µείωση της ΑΠ  (Madsen et al., 2008).

Τέλος, µια πρόσφατη µελέτη των Parati και συνεργατών αφορούσε 329 

υπερτασικούς ασθενείς χωρισµένους σε 2 οµάδες . Η µία οµάδα , περιλάµ βανε 113 

ασθενείς, που ακολουθούσαν τη συνήθη παρακολούθηση για 6 µήνες και η άλλη 

οµάδα 216 ασθενείς , που η παρακολούθησή τους πραγµατοποιήθηκε µε τη χρήση 

ενός τηλεϊατρικού συστήµ ατος που χρησιµοποιούσε το τηλεφωνικό δίκτυο για την 

αποστολή των δεδοµ ένων στο ίδιο χρονικό διάστηµα . Για την αξιολόγηση της 

παρέµβασης χρησιµ οποιήθηκαν οι τιµ ές από την 24ωρη ABPM στην αρχική και 

τελική επίσκεψη .  Οι ερευνητές , διαπίστωσαν ότι οι ασθενείς της τηλεϊατρικής 

οµάδας πέτυχαν καλύτερα αποτελέσµ ατα στη ρύθµ ιση των τιµ ών της ΑΠ , µε 

ευεργετικά αποτελέσµ ατα στην ποιότητα ζωής τους και µε χαµηλότερη οικονοµική 

επιβάρυνση σε σχέση µε την οµάδα ελέγχου (Parati 2009).
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Παρατηρούµε ότι στο  µικρό αριθµ ό των νεότερων  µελετών που αφορούν 

τηλεϊατρικά συστήµ ατα ασύρµ ατης τεχνολογίας , η νέα µέθοδος είναι εξίσου 

αποτελεσµατική µε τις συµβατικές µεθόδους στον έλεγχο της ΑΠ, µε υψηλά ποσοστά 

αξιοπιστίας καθώς και αποδοχής από τους χρήστες.

Συνοπτικά οι σηµ αντικότερες µελέτες που αφορούν τηλεϊατρικά συστήµατα 

σε υπερτασικούς ασθενείς παρουσιάζονται στον Πίνακα 10.
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Πίνακας 10. Σηµαντικότερες µελέτες που αφορούν τηλεϊατρικά συστήµ ατα για την παρακολούθηση 
υπερτασικών ασθενών

Tel lines: δίκτυο σταθερής τηλεφωνίας, Cell/GPRS: δίκτυο  κινητής  τηλεφωνίας,TM: τηλεϊατρική οµάδα, UC: οµάδα 
ελέγχου, CB: οµ άδα κοινότητας , PD: περιτοναϊκή  κάθαρση , DM: Σακχαρώδης  Διαβήτης , IPV: επισκέψεις 
αυτοπροσώπως, Office BP: ΑΠ  ιατρείου,TM BP: ΑΠ  τηλεµετρήσεων, 24 ABPM: ΑΠ  συσκευής 24ωρης καταγραφής, 
QoL: ποιότητα ζωής, εβδ.: εβδοµάδα
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Μελέτη

Συσκευή 
Μέτρηση 

(πρωτόκολλο 
επικοινωνίας)

Αποστολή 
Δεδοµένων Ν

Μέτρηση
Αξιολόγησης 
Αποτελεσµατι-
κότητας

Διάρκεια 
Παρακολού

-θησης
Αποτελέσµατα

Aris 2001 Serial 
interface PC online 4

• Yψηλή αξιοπιστία µετρήσεων, 
• Mικρό ποσοστό λάθων, 
• Αξιόπιστος εναλλακτικός τρόπος 

µετρησης ΑΠ

Artinian 
2001

A&D VA 767 
PC Tel lines

21
6 TM 
6 CB
9 UC

office BP 3 µήνες • Mείωση ΣΑΠ, ΔΑΠ

Rogers 2001 52500 Welch 
Allyn Tel lines

121 
61 UC
60 TM

24 ABPM 3 µήνες • Mείωση MAP

Rogers 2002 52500 Welch 
Allyn Tel lines

74 
37 UC
37 TM

24 ABPM 1 εβδ. • Yψηλή ευαισθησία και ειδικότητα στη 
διάγνωση ΑΥ

Abdoh 2003 Tel lines 62 TΜ BP + IPV 1 έτος • Yψηλή αξιοπιστία και ευαισθησία στη 
διάγνωση µη ελεγχόµενης ΑΥ

Moller 2003 BP device Tel lines 362 TM BP + ABPM + 
Office BP

5 ηµέρες 
TM,

24 ABPM,
Office BP

• ΤΜ πιο αποτελεσµατική από Office BP

Mengden 
2004 Tensiophone Tel lines 52 office BP 1 έτος

• Mείωση ΣΑΠ, ΔΑΠ 
• ΤΜ βοήθησε στην αναγνώριση αυτών 
που ανταποκρίνονταν στην θεραπεία

Nakamoto 
2004 I-converter Cell/GPRS 20 PD TM BP 3 µήνες

• Υψηλή ειδικότητα στη διάγνωση της AY 
άσπρης µπλούζας, 

• Πλεονέκτηµα οι συνεχής παρακολούθηση 

Port 2005 Omron M4 Tel lines 50 1 έτος • Aποτελεσµατικότητα θεραπείας
• Iκανότητα ληψης απόφασης από ασθενή

Rynzaki 
2007

omron HEM 
705 IT

I-converter
Cell/GPRS 41 TM BP

> 6  εβδ. 
µέχρι 

επίτευξης 
ΑΠ στόχου

• Υψηλό βαθµό επιτυχούς αποστολής 
δεδοµένων

• Υψηλή αποτελεσµατικότητα

Artinian 
2007

omron HEM 
737 Tel lines

387
193 UC
194 TM

office BP 1 έτος • Μείωση ΣΑΠ, ΔΑΠ 
• ΤΜ µεγαλύτερη µείωση ΣΑΠ 

Bobrie 2007 111 office BP 8 εβδ.
• Μείωση ΣΑΠ, ΔΑΠ
• 80% ικανοποίηση & 78% συµµόρφωση 
στο πρόγραµµα µετρήσεων

Logan 2007 bluetooth GPRS 33 DM 24 ABPM 4 µήνες • Μείωση ΣΑΠ, ΔΑΠ (24 ABPM)
• Υψηλή αποδοχή από το χρήστη

Nakamoto 
2008 I-converter Cell/GPRS 40 office BP 8 εβδ. • Μείωση ΣΑΠ, ΔΑΠ 

• Υψηλή αποδοχή από το χρήστη

Madsen 
2008

omron 
HEM 705 IT
I-converter

PDA HP 
iPAQ 
GPRS

236 
113TM
123UC

24 ABPM 6 µήνες
• Μείωση ΣΑΠ, ΔΑΠ 
• Εξίσου αποτελεσµατική µε τη συνήθη 

µέθοδο
• Υψηλή αποδοχή

Parati 2009 Tensiophone Tel lines
329

216 TM
113 UC

24 ABPM 6 µήνες
Οµάδα ΤΜ: 
• Βελτίωση QoL
• Χαµηλότερο κόστος 
• Υψηλότερα ποσοστά ρύθµισης ΑΠ
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Μεθοδολογία

Πραγµατοποιήθηκε µια διπλή τυχαιοποιηµένη µελέτη σε δείγµα 12 εθελοντών 

µε πρωτοδιαγνωσµένη αρτηριακή υπέρταση ή διαγνωσµένη αρτηριακή υπέρταση που 

βρίσκονται υπό φαρµακευτική αγωγή που χρειάζεται τροποποίηση, γιατί η αρτηριακή 

τους πίεση δεν ήταν  ρυθµισµένη στα επίπεδα του στόχου που θέτουν οι 

κατευθυντήριες οδηγίες . Η παρακολούθηση της πειραµ ατικής οµ άδας έγινε µε τη 

χρήση συστήµατος βιολογικής τηλεµετρίας ενώ της οµάδας ελέγχου σύµφωνα µε τη 

συνήθη τακτική µε επισκέψεις στο τακτικό καρδιολογικό ιατρείο.

Δείγμα

Τα άτοµα που συµµετείχαν στην µελέτη προέρχονταν από τον πληθυσµό του 

τακτικού καρδιολογικού ιατρείου του Γενικού Νοσοκοµείου Τρικάλων, έλαβαν όλες 

τις απαραίτητες πληροφορίες για να είναι ενήµ εροι για τη διαδικασία που θα 

ακολουθηθεί και έδωσαν γραπτή συναίνεση , ότι δέχονται να συµµ ετάσχουν (βλέπε 

Παράρτηµα 1). Επιπρόσθετα , έλαβαν ενηµ ερωτικά φυλλάδια µε πληροφορίες και 

συστάσεις για την αρτηριακή υπέρταση , οδηγίες για τη διατροφή και συστάσεις  για 

άσκηση (βλέπε Παράρτηµα 2).

Κριτήρια Συμμετοχής

• Εθελοντές ενήλικες >18 ετών και <65 ετών

1. που λαµ βάνουν αγωγή για αρτηριακή υπέρταση και χρειάζονται 

τροποποίηση, γιατί η αρτηριακή τους πίεση  δεν είναι ρυθµισµένη στα 

επίπεδα του στόχου που θέτουν  οι κατευθυντήριες οδηγίες µετά από 

24ωρη ABPM (ΣΑΠ >130 mmHg ή ΔΑΠ >80 mmHg)

52

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/04/2024 07:43:40 EEST - 3.85.162.126



2. µε µέση τιµή ΣΑΠ >130 mmHg ή ΣΑΠ >80 mmHg µετά από 24ωρη 

ABPM χωρίς να λαµβάνουν αγωγή.

Κριτήρια Αποκλεισμού Συμμετοχής από την Μελέτη

• Μέση τιµή ΣΑΠ <130 mmHg ή ΣΑΠ <80 mmHg µετά από 24ωρη ABPM

• Ηλικία <18 ετών και >65 ετών

• Εγκυµοσύνη

• Δευτεροπαθής Υπέρταση

• Καρδιακή Ανεπάρκεια σταδίου >ΙΙ κατά NYHA, Στεφανιαία Νόσος, 

Μυοκαρδιοπάθειες, Βαλβιδοπάθειες προχωρηµένου σταδίου

• Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο

• Χρόνια Νεφρική Ανεπάρκεια

• Ανικανότητα  χειρισµού της συσκευής καταγραφής της Αρτηριακής Πίεσης.

Εξοπλισμός και παράμετροι μέτρησης

Για την παρούσα µελέτη χρησιµοποιήθηκαν διάφορα εργαλεία και όργανα για 

τον προσδιορισµ ό των παραµ έτρων  που απαιτούνται για να απαντηθούν  τα 

ερευνητικά µας ερωτήµατα. 

Όργανα και συσκευές

• Συσκευή περιπατητικής καταγραφής της ΑΠ (ABPM). 

Χρησιµοποιήθηκε η συσκευή TONOPORT© V της General Electrics©, που 

είναι πιστοποιηµ ένη σύµ φωνα µε τα πρωτόκολλα της Ευρωπαϊκής Εταιρείας 

Υπέρτασης (O'Brien, Atkins, Murphy & Lyons, 2003). Η συσκευή τοποθετούνταν το 

53

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/04/2024 07:43:40 EEST - 3.85.162.126



πρωί της µιας ηµ έρας και αφαιρούνταν την ίδια ώρα την εποµ ένη ηµέρα . Ήταν 

προγραµµατισµένη να  λαµ βάνει µετρήσεις κάθε 30 λεπτά από το διάστηµα  8:00 – 

22:00 και κάθε 60 λεπτά το διάστηµα 22:00 – 8:00. Τα δεδοµ ένα µεταφέρονταν σε 

ηλεκτρονικό υπολογιστή όπου γινόταν η ανάλυση των δεδοµένων µε τη χρήση του 

συνοδευτικού λογισµ ικού (General Electric Cardiosoft© v6.01). Οι µετρήσεις που 

χρησιµοποιήθηκαν  στην παρούσα µελέτη ήταν η µέση τιµή της ΣΑΠ και η µέση τιµή 

της ΔΑΠ από το 24ωρο της µέτρησης µε τη συσκευή.

• Ασύρµατο πιεσόµετρο Card Guard© BP Pro και συσκευή PDA Qtek© 2020i

Το πιεσόµετρο Card Guard© BP Pro, πιστοποιηµένο µε ISO 13485:2003, IEC 

601-1 και CE, επικοινωνεί µε ασύρµατη τεχνολογία Bluetooth, µε τη συσκευή  GPRS 

– PDA της εταιρείας Qtek© µοντέλο 2020i, µε λειτουργικό σύστηµ α Microsoft 

Windows Pocket PC 2003©. Το δίκτυο κινητής τηλεφωνίας που χρησιµοποιήθηκε για 

τη µετάδοση των  δεδοµ ένων  από τη συσκευή Qtek© 2020i, µέσω GPRS, στον 

διακοµιστή του e-trikala, ήταν αυτό της Vodafone ΑΕ . Γινόταν επίδειξη της 

διαδικασίας της µέτρησης και της αποστολής των δεδοµ ένων κατά την πρώτη 

επίσκεψη και δίνονταν οδηγίες σε έντυπη µορφή (βλέπε Παράρτηµα 3). Επίσης , το 

προσωπικό του e-trikala ήταν πάντα στη διάθεση των ασθενών  για την επίλυση 

προβληµάτων.

• Συµβατικό υδραργυρικό ή µανοµετρικό πιεσόµετρο

Για τον προσδιορισµό των τιµών της ΑΠ στο ιατρείο αλλά και στο σπίτι στην 

οµάδα ελέγχου.

• Ηλεκτροκαρδιογράφηµα

Λαµβάνεται µε ηλεκτροκαρδιογράφο 12 απαγωγών  της εταιρείας Nihon 
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Kohdem© µοντέλο Cardiofax GEM ECG – 9020K. 

• Διακοµιστήοµιστής (Server) τηλεµ ετρίας για συλλογή και προώθηση των 

δεδοµένων των τηλεµετρήσεων

Την υποστήριξη για την λειτουργία του διακοµιστή παρείχε η e-trilala ΑΕ και 

η προµήθεια του εξοπλισµού  και του λογισµ ικού έγινε  από την εταιρεία VIDAVO 

ΑΕ.

• Ηλεκτρονικός Υπολογιστής µε σύνδεση στο διαδίκτυο για πρόσβαση στα 

δεδοµένα που συλλέγονται στον διακοµιστή

Αιματολογικός και βιοχημικός έλεγχος

Περιλαµβάνει: 

• Γενική αίµατος

• Βιοχηµικό έλεγχο (Σάκχαρο, Ουρία , κρεατινίνη , ουρικό οξύ , Κ , Na, 

Ca, SGOT, SGPT, LDH, γGT, CPK, CRP) 

• Εκτίµηση κάθαρσης κρεατινίνης µε τον τύπο του Cockcroft – Gault:

(CrCl = (140 – ηλικία) x (ΒΣ σε Kg) x (0,85 αν πρόκειται για γυναίκα)/(72 x Cr σε mg/dl)

• Λιπιδαιµικό προφίλ (Cholesterol, TGL, HDL, LDL) 

• Γενική ούρων (για έλεγχο λευκωµατουρίας)

Για τον αιµατολογικό και βιοχηµ ικό έλεγχο χρησιµ οποιήθηκαν  στερεότυπες 

κλινικές εργαστηριακές διαδικασίες του Γενικού Νοσοκοµείου Τρικάλων.

Φόρμες και ερωτηματολόγια

• Φόρµα Στοιχείων Ασθενούς – Ιστορικού – Φυσικής εξέταση – Καταγραφής 

σωµατοµετρικών χαρακτηριστικών και εργαστηριακών µετρήσεων
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Στη συγκεκριµένη φόρµα καταγράφονταν το ιστορικό, τα ευρήµατα από την 

κλινική εξέταση και τα σωµατοµετρικά χαρακτηριστικά, οι εργαστηριακές εξετάσεις 

του ασθενούς καθώς και η φαρµ ακευτική αγωγή , οι οδηγίες και οι παρατηρήσεις. 

Επίσης, υπολογίζονταν και καταγράφονται η Πίεση Σφυγµ ού (PP), η Μέση 

Αρτηριακή Πίεση (MAP), ο Δείκτης Μάζας Σώµ ατος (ΒΜΙ), ο λόγος περιµέτρου 

µέσης προς περίµετρο ισχίων (WHR) και οι ηλεκτροκαρδιογραφικοί δείκτες Sokolow 

– Lyon και Cornell (βλέπε Παράρτηµα 4). 

Η πίεση σφυγµού µπορεί να χρησιµοποιηθεί για να αναγνωριστούν εκείνα τα 

ηλικιωµένα άτοµ α (ηλικίας > 55 ετών ) µε συστολική υπέρταση που βρίσκονται σε 

ιδιαίτερα αυξηµ ένο καρδιαγγειακό κίνδυνο . Σε αυτούς τους ασθενείς µια υψηλή 

πίεση σφυγµού (>50 - 55 mmHg) αποτελεί δείκτη σηµαντικής αύξησης της ακαµψίας 

– ανελαστικότητας των τοιχωµάτων  των  µεγάλων αρτηριών και συνεπώς 

προχωρηµένη βλάβη των οργάνων στόχων. Υπολογίζεται µε την αφαίρεση της 

διαστολικής αρτηριακής πίεσης από την συστολική σύµ φωνα µε τον τύπο : Πίεση 

Σφυγµού (PP) = ΣΑΠ – ΣΑΠ  (Mancia et  al., 2007).Επιπλέον, υπολογίστηκε και η 

Μέση Αρτηριακή Πίεση (MAP) σύµφωνα µε τον  τύπο: MAP = 1/3 ΣΑΠ + 2/3 ΔΑΠ 

(Αποστολάκης Μ., 1995).

Ο Δείκτης Μάζας Σώµατος υπολογίζεται µε βάση τον τύπο: ΒΜΙ = ΒΣ/Υψος2 

και ο λόγος περιµέτρου µέσης προς περίµ ετρος ισχίων µε βάση τον τύπο : WHR = 

Περίµετρος Μέσης/Περίµετρος Ισχύων. Η περίµετρος µέσης καταγράφεται µεταξύ των 

λαγόνιων ακανθών και του οµφαλού και η περίµ ετρος ισχίων στο ύψος του µείζων 

τροχαντήρα.

Τα ηλεκτροκαρδιογραφικά κριτήρια Sokolow – Lyon και Cornell, αποτελούν 
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δείκτες εκτίµησης της υπερτροφίας της αριστερής κοιλίας και υπολογίζονται ως εξής: 

Sokolow – Lyon  = SV1 + (RV5 ή RV6) > 35 mm και Cornell = SV3 + SaVL ≥  28 mm 

(20 mm για γυναίκες) (Zipes & Braunwald, 2005).

• Ερωτηµατολόγιο σωµατικής δραστηριότητας (IPAQ)

Η αξιολόγηση της φυσικής δραστηριότητας πραγµατοποιήθηκε µε τη χρήση 

του Διεθνούς Ερωτηµατολογίου Φυσικής Δραστηριότητας (εκτενής αναφορά) για τις 

τελευταίες 7 ηµέρες. Συγκεκριµένα χρησιµοποιήθηκε η µετάφραση του 

ερωτηµατολογίου στα  Ελληνικά, η αξιοπιστία και η εγκυρότητα του οποίου 

ελέγχθηκε από τους Μακαβέλου και συνεργάτες (Makavelou et al., 2005). Το 

ερωτηµατολόγιο αυτό είναι σχεδιασµ ένο για χρήση σε ενήλικες ηλικίας 15-65 ετών 

και περιλαµ βάνει 5 µέρη. Στα τέσσερα πρώτα καταγράφεται η συχνότητα (ώρες/

ηµέρα και ηµέρες/εβδοµάδα ) και η ένταση της φυσικής δραστηριότητας (έντονη και 

µέτρια ένταση) που σχετίζεται µε την εργασία, τη µετακίνηση, την  εργασία στο σπίτι 

και τη φροντίδα της οικογένειας, την αναψυχή και την άσκηση. Στο πέµπτο µέρος 

καταγράφεται ο χρόνος που αφιερώνεται σε καθιστικές δραστηριότητες.

Το ερωτηµατολόγιο παρέχει τη δυνατότητα κατηγοριοποίησης των 

συµµετεχόντων σε 3 επίπεδα φυσικής δραστηριότητας (ικανοποιητικής, ελάχιστης 

δραστηριότητας και αδράνειας ). Παράλληλα δηµ ιουργείται ένα συνεχές σκορ 

φυσικής δραστηριότητας το οποίο αντιπροσωπεύει ΜΕΤ λεπτά/εβδοµάδα . Η τιµή 

αυτή προκύπτει από το άθροισµ α των επιµ έρους σκορ που αφορούν  στη φυσική 

δραστηριότητα κάθε είδους και έντασης το οποίο καταγράφεται µε 2 ερωτήσεις , οι 

οποίες αφορούν τη διάρκεια και τη συχνότητα της φυσικής δραστηριότητας µέσα στο 

διάστηµα των  προηγούµ ενων  7 ηµερών . Το σκορ αυτό υπολογίζεται µε τον 
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πολλαπλασιασµό των λεπτών ανά εβδοµάδα που το άτοµο είναι φυσικά δραστήριο µε 

το αντίστοιχο ενεργειακό ισοζύγιο (ΜΕΤ = 3.3 για το περπάτηµα , 4 για µέτριας 

έντασης φυσική δραστηριότητα και 8 για έντονες φυσικές δραστηριότητες). Για τις 

ανάγκες της παρούσας µελέτης υπολογίστηκε το συνεχές σκορ της συνολικής 

φυσικής δραστηριότητας (βλέπε Παράρτηµα 5).

• Ερωτηµατολόγιο ποιότητας ζωής (SF-36)

Το ερωτηµ ατολόγια SF-36 είναι το πλέον χρησιµοποιηµ ένο πολλαπλών 

εφαρµογών ερωτηµ ατολόγιο επισκόπησης υγείας και χρησιµ οποιείται για την 

αυτοεκτίµηση της ποιότητας ζωής και τη σύγκριση του επιπέδου υγείας διαφόρων 

οµάδων πληθυσµού, υγιών ή ασθενών διαφορετικών κατηγοριών  ή µεταξύ 

διαφορετικών θεραπευτικών µεθόδων  µιας κατηγορίας ασθενών και αποτυπώνει τις 

απόψεις των ενηλίκων καταναλωτών υγείας σε σχέση µε την έκβαση της υγείας τους, 

µε τις περιόδους ασθένειάς τους προ της έναρξής της, κατά τη διάρκειά της και µετά 

από θεραπευτικές  και υγειονοµικές παρεµ βάσεις (Pappa 2005). Η εµ πειρία µε το 

SF-36 είναι αρκετά µεγάλη και υπάρχει ένα πλήθος δηµοσιεύσεων και αναφορών που 

συνεχώς αυξάνονται. Η  αρχική του έκδοση έχει χρησιµοποιηθεί για την αξιολόγηση 

της ποιότητας ζωής σε πάνω από 130 ασθένειες  και καταστάσεις µεταξύ των οποίων 

και η υπέρταση (Shiely 1995). Στη συγκεκριµένη µελέτη χρησιµοποιήθηκε το ολικό 

σκορ που προκύπτει από την εκτίµ ηση της ποιότητας ζωής µε το συγκεκριµένο 

ερωτηµατολόγιο (βλέπε Παράρτηµα 6). 

• Φόρµα καταγραφής διατροφικών συνηθειών  (Mediterranean diet Score) 

Η φόρµα καταγραφής των διατροφικών συνηθειών βοηθά στον  προσδιορισµό 

του Mediterranean diet Score (Panagiotakos, Pitsavos & Stefanadis, 2006). Το 
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Mediterranean diet Score αποτελεί ένα δείκτη που αντικατοπτρίζει την προσέγγιση 

των διατροφικών  συνηθειών στην µεσογειακή δίαιτα και συσχετίζεται αντίστροφα µε 

την πιθανότητα εµφάνισης οξέος στεφανιαίου συνδρόµου . Χρησιµοποιεί 11 βασικά 

συστατικά της µεσογειακής δίαιτας (δηµητριακά ολικής άλεσης , φρούτα , λαχανικά, 

πατάτες, όσπρια , ελαιόλαδο , ψάρια , κόκκινο κρέας , πουλερικά, γαλακτοκοµικά 

προϊόντα πλήρη σε λιπαρά και αλκοόλ) και µε βάση τη συχνότητα κατανάλωσής τους 

προσδιορίζει ένα σκορ που κυµαίνεται µεταξύ 0 και 55 (βλέπε Παράρτηµα 7).  

• Προσδιορισµός Καρδιαγγειακού Κινδύνου

Ο προσδιορισµ ός του καρδιαγγειακού κινδύνου έγινε µε τη χρήση του 

εργαλείου HeartScore© που υπάρχει στην ιστοσελίδα της Ευρωπαϊκής 

Καρδιολογικής Εταιρείας (http://www.escardio.org), όπως έχει προσαρµ οστεί µε τα 

δεδοµένα του Ελληνικού πληθυσµού (Mancia et al., 2007) (βλέπε Παράρτηµα 8).

• Ερωτηµατολόγιο Αξιολόγησης συµµετοχής

Το ερωτηµ ατολόγιο αυτό απευθύνεται µόνο στην  πειραµ ατική οµ άδα και 

αφορά την  προσωπική τους αξιολόγηση για τη συµµ ετοχή στη µελέτη. Το 

συγκεκριµένο ερωτηµατολόγιο περιλαµβάνει 7 κλίµακες που αφορούν την 

ικανοποίηση του ασθενούς από τη συµµετοχή στην µελέτη, την επίδραση που θεωρεί 

ότι είχε η συµµ ετοχή αυτή στη ρύθµ ιση της ΑΠ και στη βελτίωση της κατάστασης 

της υγείας του καθώς και τα  προβλήµατα που προέκυψαν, τη συχνότητά τους και τη 

συνεισφορά του προσωπικού στην επίλυσή τους . Επίσης , καταγράφει την πρόθεση 

των ασθενών να ξανασυµµετάσχουν σε ανάλογες µελέτες (βλέπε Παράρτηµα 9). 
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Διαδικασία συγκέντρωσης των δεδομένων:

Στην πρώτη επίσκεψη πραγµατοποιήθηκε η επιλογή των  ασθενών 

(Screening).  Στον κάθε εθελοντή ασθενή έγινε προφορική ενηµ έρωση για τη 

διαδικασία που θα ακολουθηθεί, συµπληρώθηκε ένα ερωτηµατολόγιο που αφορά το 

ιατρικό ιστορικό και τη φαρµ ακευτική αγωγή , έγινε  επίδειξη του συστήµατος 

τηλεµετρίας (πιεσόµετρο - PDA) και ζητήθηκε από τον ασθενή να  επαναλάβει τη 

µέτρηση. Στους ασθενείς που κρίνονταν ικανοί να χειριστούν  τις συσκευές και 

πληρούσαν τα κριτήρια συµµετοχής στη µελέτη, τοποθετήθηκε µια συσκευή 24ωρης 

ABPM (Αρχική). Στην εποµένη επίσκεψη µετά από 24 ώρες αφαιρέθηκε η συσκευή 

και πραγµατοποιήθηκε επεξεργασία των δεδοµένων µε το κατάλληλο λογισµικό που 

συνοδεύει τη συσκευή , ώστε να διαπιστωθεί αν οι τιµ ές της αρτηριακής πίεσης 

υπερβαίνουν τα όρια που έχει θέση η Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρεία για τον 

ορισµό της υπέρτασης µε µετρήσεις µε συσκευές 24ωρης ABPM. 

Μετά το χαρακτηρισµό ως παθολογικής της εξέτασης πάρθηκε γραπτή 

συναίνεση του ασθενούς για τη συµµετοχή στη µελέτη. Ελήφθη αίµα για 

αιµατολογικές και βιοχηµικές εξετάσεις, πραγµατοποιήθηκε ηλεκτροκαρδιογράφηµα, 

πλήρης φυσική εξέταση και  προσδιορίστηκαν οι σωµατοµετρικές παράµετροι και το 

HeartScore. Έπειτα, συµπληρώθηκαν τα ερωτηµατολόγια που αφορούν τη σωµατική 

δραστηριότητα (IPAQ), τις διατροφικές συνήθειες (Mediterranean diet Score) και την 

ποιότητα ζωής (SF-36) του ασθενή µε τη µορφή ατοµ ικής συνέντευξης και 

υπολογίστηκαν τα σκορ σε καθένα από αυτά . Το επόµ ενο στάδιο ήταν αυτό της 

τυχαιοποίησης (Randomization) κατά το οποίο καθορίστηκε σε ποια από τις δυο 

οµάδες θα ενταχθεί ο ασθενής. 
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Έξι ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν στην οµ άδα της τηλεµ ετρίας (πειραµατική 

οµάδα) και τους δόθηκε το ηλεκτρονικό πιεσόµ ετρο (Εικόνα 1) και ένα PDA µε 

δυνατότητα GPRS (Εικόνα 2) που επικοινωνούν µεταξύ τους µε ασύρµατη 

τεχνολογία Bluetooth, (οι ασθενείς υπέγραψαν µια υπεύθυνη δήλωση παραλαβής του 

υλικού - βλέπε Παράρτηµα 10) και δόθηκαν  οδηγίες για την καθηµερινή µέτρηση της 

αρτηριακής πίεσης (2 µετρήσεις ηµερησίως σε ηρεµ ία τουλάχιστον 1,5 ώρα µετά τη 

λήψη καφέ, η πρώτη µετά την πρωινή έγερση 8 - 10 πµ και η δεύτερη, βραδινή, προ 

της κατάκλισης, 9 - 11 µµ). 

Επίσης, δόθηκαν οι κατάλληλες οδηγίες 

για τη φαρµακευτική αγωγή καθώς και σύσταση 

για τουλάχιστον 20 λεπτά βάδισµα την ηµέρα για 

το λιγότερο 3 ηµέρες της εβδοµάδας και οδηγίες 

για περιορισµό της κατανάλωσης άλατος, αλκοόλ 

και τροφών υψηλών σε λιπαρά (βλέπε 

Παράρτηµα 2). Οι καθηµερινές µετρήσεις του 

ασθενή αποστελλόταν ασύρµατα στον 

διακοµιστή (server) τηλεϊατρικής του e-trikala 
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και ο ιατρός ενηµερωνόταν καθηµερινά µέσω τερµατικού που είναι εγκατεστηµένο 

στο Γ.Ν. Τρικάλων αλλά και µέσω οποιοδήποτε ηλεκτρονικού υπολογιστή µε 

σύνδεση στο διαδίκτυο µε τη χρήση κατάλληλου συνθηµ ατικού χρήστη . Επιπλέον, 

ήταν σε θέση να παρέµβει , δίνοντας τηλεφωνικές οδηγίες στον ασθενή για 

τροποποίηση της αγωγής, όταν αυτό κρινόταν απαραίτητο (Σχήµα 2). 

Οι έξι ασθενείς της οµ άδας ελέγχου (µε παρακολούθηση στο τακτικό 

καρδιολογικό ιατρείο) έλαβαν  επίσης οδηγίες για τη φαρµακευτική αγωγή καθώς και 

για τη φυσική δραστηριότητα και τη διατροφή όπως οι ασθενείς  της πειραµατικής 

οµάδας και προγραµµ ατίστηκε µια νέα επίσκεψη στο τακτικό ιατρείο µετά από 15 

ηµέρες. Τότε, µετρήθηκε σε ηρεµία η αρτηριακή πίεση και ανάλογα µε την τιµή της 

και τους παράγοντες κινδύνου τροποποιήθηκε όπου κρίθηκε απαραίτητο η 

φαρµακευτική αγωγή σύµ φωνα µε της οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής 

Εταιρείας και οι επόµενες επισκέψεις εξατοµικεύτηκαν. 
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Μετά το πέρας των 12 εβδοµ άδων οι ασθενείς προγραµµ ατίστηκαν  για την 

τελική κλινική επίσκεψη . Σε αυτήν περιλαµ βανόταν  εκ νέου τοποθέτηση της 

συσκευής 24ωρης ABPM, µια νέα αιµ οληψία και συµ πληρώθηκε εκ νέου το 

ερωτηµατολόγιο σωµατικής δραστηριότητας (iPAQ), διατροφικών συνηθειών 

(Mediterranean diet  Score) και ποιότητα ζωής (SF-36) και υπολογίστηκαν τα 

αντίστοιχα σκορ καθώς και ένα νέο HeartScore. 

Συνοπτικά η διαδικασία που ακολουθήθηκε περιγράφεται στον ακόλουθο 

Πίνακα 11:

Εγκαταστάσεις

Χρησιµοποιηθούν το Καρδιολογικό εξωτερικό ιατρείο , ο εξοπλισµός της   

Καρδιολογικής κλινικής και το αιµ ατολογικό – βιοχηµ ικό εργαστήριο  του Γ.Ν. 

Τρικάλων. Επίσης τα εργαστήρια της Βιοχηµ είας της Άσκησης του Τµήµατος 

Επιστήµης Φυσικής Αγωγής και Αθλητισµού του Πανεπιστηµ ίου Θεσσαλίας και το 

κέντρο τηλεπρόνοιας του e-Trikala (Δήµου Τρικκαίων).
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Πίνακας 11. Διαδικασία παρακολούθησης ασθενών της πειραµ ατικής οµ άδας και της οµάδας 
ελέγχου

Μετρήσεις Αρχική Επίσκεψη Πειραµατική 
Οµάδα Οµάδα Ελέγχου Τελική 

Επίσκεψη
Ιστορικό – Κλινική 
Εξέταση – ΗΚΓ √

24h ABPM √ √

Εργαστηριακές Εξετάσεις √ √

iPAQ score √ √
Mediterranean diet Score √ √
HeartScore √ √

Μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι Καθηµερινά 2-3 φορές/εβδ.

Μέτρηση ΑΠ στο ιατρείο √ Όσο συχνές 
χρειάζεται √
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Χρηματοδότηση

Ο εξοπλισµός του έργου χρηµατοδοτήθηκε στο πλαίσιο της «Κοινωνίας της 

Πληροφορίας», ενώ το λειτουργικό κόστος του προγράµµατος καλύπτεται από τον 

Δήµο  Τρικκαίων. Μέρος του εξοπλισµού αποτελεί χορηγία της VODAFONE ΑΕ και 

ανάδοχος εταιρία του εξοπλισµού του έργου αναδείχθηκε µετά από διαγωνισµ ό η 

VIDAVO A.E.

Εγκρίσεις

Η παρούσα µελέτη έλαβε έγκριση από την  Επιτροπή Βιοηθικής και 

Δεοντολογίας του Τµήµατος Επιστήµ ης Φυσικής Αγωγής και Αθλητισµού του 

Πανεπιστηµίου Θεσσαλίας καθώς και από το Επιστηµονικό Συµβούλιο του Γενικού 

Νοσοκοµείου Τρικάλων (βλέπε παράρτηµα 11 & 12).
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Στατιστική Ανάλυση

Τα δεδοµ ένα των µετρήσεων αναλύθηκαν µε τη χρήση ηλεκτρονικού 

υπολογιστή και µε το πακέτο στατιστική ανάλυσης SPSS  έκδοση 16. Υπολογίστηκαν 

οι µέσες τιµ ές και οι τυπικές αποκλίσεις των µεταβλητών και δηµ ιουργήθηκαν οι 

απαιτούµενες νέες  µεταβλητές. Για να εξεταστούν  οι διαφορές πριν και µετά την 

παρέµβαση χρησιµοποιήθηκε ανάλυση διακύµανσης µε επαναλαµβανόµενες 

µετρήσεις µε δύο παράγοντες (µέτρηση x οµάδα ). Το επίπεδο σηµ αντικότητας 

ορίστηκε p<0,05. Οι διαφορές (Δ) από µέτρηση σε µέτρηση για την κάθε οµάδα 

αποτέλεσαν νέες µεταβλητές (µε τιµ ή ίση µε τελική µέτρηση πλην αρχική ) και 

πραγµατοποιήθηκε independent t-test  προκειµένου να εξεταστούν οι διαφορές µεταξύ 

των δύο οµάδων . Επίσης , µε το ίδιο  στατιστικό πακέτο πραγµ ατοποιήθηκε η 

οµαδοποίηση και κατηγοριοποίηση των  δεδοµένων καθώς και η προετοιµασία  των 

γραφηµάτων και των πινάκων.
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Αποτελέσματα

Η µελέτη πραγµ ατοποιήθηκε από τις 24 Ιανουαρίου 2008 µέχρι και τις 6 

Αυγούστου 2008. Κατά την  περίοδο αυτή στρατολογήθηκαν 20 υπερτασικοί ασθενείς 

και από αυτούς τελικά 15 πληρούσαν τα κριτήρια και δέχτηκαν  να συµµ ετάσχουν 

στην  µελέτη, οι οποίοι και τυχαιοποιήθηκαν. Από αυτούς 3 δεν ολοκλήρωσαν τη 

διαδικασία (δύο από την οµ άδα ελέγχου και ένας από την πειραµ ατική οµάδα), 

δηλαδή συµµ ετείχαν στην αρχική επίσκεψη αλλά δεν εµ φανίστηκαν στην τελική 

επίσκεψη. Οι ασθενείς αυτοί απορρίφθηκαν από την µελέτη και τα δεδοµένα τους δεν 

συµπεριλήφθηκαν στην στατιστική ανάλυση. Η ηλικία των συµµετεχόντων 

κυµάνθηκε από 42 µέχρι 65 έτη (µέση ηλικία τα 55,5 ±8,83 έτη). 

Την πειραµατική οµάδα αποτέλεσαν 6 άτοµα, 5 άντρες και 1 γυναίκα, µε µέση 

ηλικίας 52,6 (±9,83) έτη , µε αυξηµένο BMI (31,45 ±3,58 Kg/m2) και καρδιαγγειακό 

κίνδυνο και χωρίς σηµεία υπερτροφίας της αριστερής κοιλίας (Sokolow – Lyon = 

26,35 ±2,43 mm και Cornel = 17,20 ±2,28 mm), από τους  οποίους τρεις λάµβαναν 

αντιυπερτασική αγωγή , δύο λάµ βαναν  αγωγή για δυσλιπιδαιµία και δύο ήταν 

καπνιστές. Η µέση τιµή ΣΑΠ ήταν 149,26 (±6,64) mmHg και η µέση τιµή ΔΑΠ ήταν 

98,18 (±8,40) mmHg.

Την οµάδα ελέγχου αποτέλεσαν επίσης 6 άτοµα (3 άντρες/3 γυναίκες) µε µέση 

ηλικία 58,3 (±7,47) έτη , µε αυξηµ ένο BMI (28,66 ±3,45 Kg/m2) και καρδιαγγειακό 

κίνδυνο και χωρίς σηµεία υπερτροφίας της αριστερής κοιλίας (Sokolow – Lyon = = 

24,83 ±9,12 mm και Cornel = 13,66 ±3,14 mm), από τους οποίους τέσσερις 

λάµβαναν  αντιυπερτασική αγωγή , δύο λάµ βαναν  αγωγή για δυσλιπιδαιµία και ένας 

ήταν καπνιστής, ενώ η µέση τιµή ΣΑΠ ήταν  144,63 (±3,40) mmHg και η µέση τιµή 
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ΔΑΠ ήταν 92,85 (±6,14) mmHg.

Μεταξύ των δυο οµάδων δεν  παρατηρήθηκαν στατιστικά σηµαντικές 

διαφορές τόσο στα χαρακτηριστικά τους όσο και στις αρχικές µετρήσεις µε εξαίρεση 

το IPAQ score, όπου  η πειραµ ατική οµ άδα είχε στατιστικά σηµ αντικό υψηλότερο 

σκορ από την οµάδα ελέγχου (p<0.001).

Στην αρχική επίσκεψη , ο µέσος αριθµός µετρήσεων που κατεγράφησαν από 

τη συσκευή 24h ABPM ήταν 35 (±2,82) για την οµάδα ελέγχου και 33,66 (±8,35) για 

την πειραµατική οµάδα . Στην τελική επίσκεψη ο  αριθµός των  µετρήσεων  ήταν για 

την οµ άδα ελέγχου και την  πειραµ ατική οµ άδα 35,16 (±5,77) και 33 (±4,69), 
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Πίνακας 12. Χαρακτηριστικά συµµετεχόντων στις δύο οµάδες στην αρχική µέτρηση

 Πειραµατική Οµάδα 
(n = 6)

Οµάδα Ελέγχου 
(n = 6) p

Ηλικία 52,6 (±9,83) 58,3 (±7,47) 0.156
Φύλο (άνδρες/γυναίκες) 5/1 3/3
Καπνιστές 2 1
Υπερτασικοί υπό αγωγή 3 4
Δυσλιπιδαιµία υπό αγωγή 2 2
Συστολική ΑΠ (mmHg) 149,26 (±6,64) 144,63 (±3,40) 0.070
Διαστολική ΑΠ (mmHg) 98,18 (±8,4) 92,85 (±6,14) 0.213
Πίεση Σφυγµού (mmHg) 51,08 (±5,83) 51,78 (±7,59) 0.765
Μέση Αρτηριακή Πίεση (mmHg) 115,21 (±7,36) 110,11 (±4,02) 0.176
Βάρος (kg) 90,58 (±9,15) 77,00 (±15,72) 0.235
ΒΜΙ (kg/m2) 31,45(±3,45) 28,66 (±3,58) 0.922
Περίµετρος Μέσης (cm) 97,83 (±7,08) 94,00 (±10,82) 0.952
Περίµετρος Ισχίων (cm) 105,50 (±12,91) 104,16 (±9,86) 0.338
WHR 0,99 (±0,058) 0,95 (±0,05) 0.696
Χοληστερόλη (mg/dl) 215,66 (±23,27) 241,16 (±38,93) 0.523
Τριγλυκερίδια (mg/dl) 139,00 (±61,09) 169,83 (±105,90) 0.349
LDL (mg/dl) 145,00 (±23,073) 155,53 (±27,86) 0.101
HDL (mg/dl) 43,00 (±5,40) 51,66 (±19,23) 0.958
Sokolow – Lyon (mm) 26,35 (±2,43) 24,83 (±9,12) 0.117
Cornel (mm) 17,20 (±2,28) 13,66 (±3,14) 0.342
IPAQ Score 6616,17 (±5685,57) 4450,83 (±1150,23) 0.000
SF-36 total Score 67,50 (±18,63) 69,00 (±19,99) 0.864
Mediterranean diet Score 31,50 (±6,25) 30,50 (±2,81) 0.062
HeartScore 5,33 (±4,131) 5,17 (±2,483) 0.197
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αντίστοιχα. Αναλυτικά τα χαρακτηριστικά των συµµετεχόντων  στην αρχική επίσκεψη 

παρουσιάζονται στον Πίνακα 12. 

Τα αποτελέσµατα της στατιστική  ανάλυσης για τις δύο µετρήσεις (αρχική – 

τελική) και για τις µεταβολές µεταξύ των οµάδων (πειραµατική – ελέγχου) για τις 

παραµέτρους που µελετήθηκαν παρουσιάζονται στον Πίνακα 13. 

Συστολική και Διαστολική Αρτηριακή Πίεση 24h ABMP – Πίεση Σφυγμού – 

Μέση Αρτηριακή Πίεση

Για να προσδιοριστούν οι επιπτώσεις της παρέµβασης στην ΑΠ 

πραγµατοποιήθηκε πολυµεταβλητή ανάλυση διακύµ ανσης µε επαναλαµβανόµενες 

µετρήσεις (General Linear Model Repeated Measures) για την ΣΑΠ , την ΔΑΠ, την 

MAP και την PP. 

Για τη ΣΑΠ από τα αποτελέσµ ατα βρέθηκε σηµ αντική επίδραση της 
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Πίνακας 13. Αποτελέσµατα για τις δυο µετρήσεις (αρχική και τελική) για την κάθε οµάδα και οι 
µεταβολές µεταξύ των οµάδων

Αρχική ΜέτρησηΑρχική Μέτρηση Τελική ΜέτρησηΤελική Μέτρηση Διαφορά Μεταβολών 
(Δ)

Διαφορά Μεταβολών 
(Δ)

Πειραµατική 
(n=6)

Ελέγχου 
(n=6)

Πειραµατική 
(n=6)

Ελέγχου 
(n=6)

t 
[95% CI] p

ΣΑΠ (mmHg) 149,2
(±6,6)

144,6
(±3,4)

135,1*
(±2,7)

136,7*
(±7,0)

6,21
[-2,19  14,71] 0.132

ΔΑΠ (mmHg) 98,1
(±8,4)

92,8
(±6,1)

88,2*
(±1,8)

88,9*
(±8,5)

6,06
[-0,8 13,02] 0.087

PP (mmHg) 51,0
(±5,8)

51,7
(±7,5)

46,9*
(±3,5)

47,7*
(±5,6)

-0,15
[-5,6 5,3] 0.952

MAP (mmHg) 115,21
(±7,36)

110,11
(±4,02)

103,84**
(±1,43)

104,86**
(±7,64)

6,14
[-1,21 13,49] 0.910

IPAQ 6616,1
(±5685,5)

4450,8
(±1150,2)

6939,6
(±5762,1)

4602,3
(±2210,4)

-172,0
[-2,6 2312,7] 0.886

Mediterranean 
diet Score

31,5
(±6,2)

30,5
(±2,8)

34,0
(±4,9)

30,1
(±4,6)

-2,83
[-7,19 1,52] 0.175

SF-36 total 
Score

67,5
(±18,6)

69
(±19,9)

72,5**
(±18,8)

81,5**
(±9,3)

7,5
[-6,63 21,6] 0.255

HeartScore 5,3
(±4,1)

5,17
(±2,4)

4,1*
(±3,5)

4,5*
(±2,0)

0,5
[-3,4 1,34] 0.213

* p<0.001, **p<0.05
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µέτρησης (F(1,10)=34,11, p<0.001), αλλά όχι της οµ άδας (F(1,10)=0,400, p>0,05) 

και δεν βρέθηκε σηµ αντική αλληλεπίδραση οµ άδα επί µέτρηση (F(1,10)=2,711, 

p>0,05). Και οι δύο οµάδες µείωσαν τις τιµές της ΣΑΠ από µέτρηση σε µέτρηση, µε 

την πειραµατική οµάδα να έχει µεγαλύτερη µείωση (Γράφηµα 1).

Για τη ΔΑΠ βρέθηκε στατιστικά σηµ αντική διαφορά στον παράγοντα 

µέτρηση (F(1,10)=19,836, p=0.001), καθώς η µέση τιµή της µειώθηκε από µέτρηση 

σε µέτρηση, αλλά όχι στον παράγοντα της οµ άδας (F(1,10)=0,406, p>0,05), ούτε 

βρέθηκε σηµαντική αλληλεπίδραση (F(1,10)=3,778, p>0,05). Η πειραµατική οµάδα 
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Γράφηµα 1. Μεταβολή ΣΑΠ στις δυο οµάδες µεταξύ αρχικής και τελικής µέτρησης

Γράφηµα 2. Μεταβολή ΔΑΠ στις δυο οµάδες µεταξύ αρχικής και τελικής µέτρησης

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/04/2024 07:43:40 EEST - 3.85.162.126



είχε µεγαλύτερη µείωση της ΔΑΠ σε σχέση µε την οµ άδα ελέγχου αλλά αυτή η 

διαφορά δεν έφτασε το προκαθορισµένο επίπεδο σηµαντικότητας (Γράφηµα 2).

Για την MAP βρέθηκε επίσης, στατιστικά σηµαντική διαφορά στον 

παράγοντα µέτρηση (F(1,10)=27,773, p<0.001), αλλά όχι στον παράγοντα της 

οµάδας (F(1,10)=0,495, p>0,05), ούτε βρέθηκε σηµαντική αλληλεπίδραση 

(F(1,10)=3,763, p>0,05) (Γράφηµα 3). Η MAP στην πειραµ ατική οµ άδα είχε 

µεγαλύτερη µείωση σε σχέση µε την οµάδα ελέγχου.

Για την PP βρέθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά στον παράγοντα µέτρηση 

(F(1,10)=11,32, p<0.05), αλλά όχι στον παράγοντα της οµ άδας (F(1,10)=0,061, 

p>0,05), ούτε βρέθηκε σηµ αντική αλληλεπίδραση (F(1,10)=0,004, p>0,05). Η PP 

µειώθηκε σχεδόν εξίσου και στις δύο οµάδες (Γράφηµα 4).

Εντούτοις, µεταξύ των δύο  οµ άδων δεν υπήρξαν στατιστικά σηµαντικές 

διαφορές, όταν  συγκρίναµε τις διαφορές των µεταβολών των παραπάνω παραµέτρων 

(Δ) για την κάθε οµάδα (Πίνακας 13). Τέλος, δηµιουργήσαµ ε δύο νέες µεταβλητές 

που αφορούν το ποσοστό µείωσης της ΣΑΠ και της ΔΑΠ (ΣΑΠ%=ΣΑΠ1-ΣΑΠ2/
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Γράφηµα 3 Μεταβολή MAP στις δυο οµάδες µεταξύ αρχικής και τελικής µέτρησης
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ΣΑΠ1*100% και ΔΑΠ%=ΔΑΠ 1-ΔΑΠ2/ΔΑΠ1*100%). Η ΣΑΠ στην πειραµατική 

οµάδα µειώθηκε κατά 9,31% και στην οµ άδα ελέγχου κατά 5,48%, ενώ η ΔΑΠ 

µειώθηκε κατά 9,73% και 4,33% αντίστοιχα. Και εδώ όµ ως δεν διαπιστώθηκαν 

στατιστικά σηµαντικές διαφορές µεταξύ των οµάδων  τόσο για τη ΣΑΠ (t(10)=-1,541, 

p=0,154), όσο και τη ΔΑΠ (t(10)=-1,784, p=-0,105).

Φυσική Δραστηριότητα (IPAQ score)

Για το IPAQ score, από την πολυµεταβλητή ανάλυση διακύµ ανσης µε 

επαναλαµβανόµενες µετρήσεις (General Linear Model Repeated Measures), δεν 

βρέθηκε στατιστικά σηµ αντική διαφορά στον παράγοντα µέτρηση (F(1,10)=0,237, 

p>0.05), αλλά ούτε στον παράγοντα της οµάδας (F(1,10)=0,883, p>0,05), ούτε στην 

αλληλεπίδραση οµάδας επί µέτρησης (F(1,10)=0,031, p>0,05). H πειραµατική οµάδα 

είχε µεγαλύτερη αύξηση του σκορ που εκτιµά τη φυσική δραστηριότητα σε σχέση µε 

την οµάδα ελέγχου (Γράφηµα 5). 

Και σε αυτή την περίπτωση όµως δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σηµαντικές 

διαφορές µεταξύ των διαφορών των µεταβολών στις δυο οµάδες (Πίνακας 13). 
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Γράφηµα 4 Μεταβολή PP στις δυο οµάδες µεταξύ αρχικής και τελικής µέτρησης
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Διατροφικές Συνήθεις (Mediterranean diet score)

Για το Mediterranean diet score, από την πολυµεταβλητή ανάλυση 

διακύµανσης µε επαναλαµβανόµ ενες µετρήσεις (General Linear Model Repeated 

Measures), δεν βρέθηκε στατιστικά σηµ αντική διαφορά στον  παράγοντα µέτρηση 

(F(1,10)=1,271, p>0.05), αλλά ούτε στον παράγοντα της οµ άδας (F(1,10)=0,854, 

p>0,05), ούτε στην  αλληλεπίδραση οµ άδας επί µέτρησης (F(1,10)=2,173, p>0,05). 

Στην περίπτωση αυτή η πειραµ ατική οµ άδα παρουσίασε βελτίωση του σκορ που 

εκτιµά την προσέγγιση του διαιτολογίου των ασθενών σε αυτό της µεσογειακής 
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Γράφηµα 6. Μεταβολή Mediterranean diet Score στις δυο οµάδες µεταξύ αρχικής και τελικής 
µέτρησης

Γράφηµα 5. Μεταβολή IPAQscore στις δυο οµάδες µεταξύ αρχικής και τελικής µέτρησης
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δίαιτας, ενώ στην οµ άδα ελέγχου το σκορ αυτό παρέµ εινε σχεδόν αµ ετάβλητο.

(Γράφηµα 6). 

 Η διαφορά των  µεταβολών, όµ ως και εδώ δεν  παρουσίασε στατιστικά 

σηµαντική διαφοροποίηση µεταξύ των δυο οµάδων (Πίνακας 13). 

Ποιότητα Ζωής (SF36 total score)

Για το SF-36 total score, που χρησιµοποιήθηκε για να εκτιµηθεί η ποιότητα 

ζωής, βρέθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά στον παράγοντα µέτρηση 

(F(1,10)=8,149, p<0.05), αλλά όχι στον παράγοντα της οµ άδας (F(1,10)=0,307, 

p>0,05), ούτε στην αλληλεπίδραση οµάδας επί µέτρησης (F(1,10)=1,497, p>0,05). Η 

ποιότητα ζωή όπως εκτιµ ήθηκε από το ολικό σκορ του ερωτηµ ατολογίου SF-36 

παρουσιάστηκε βελτιωµ ένη και στις δυο οµ άδες  και µάλιστα η οµ άδα ελέγχου 

παρουσίασε υψηλότερο σκορ (Γράφηµα 7). Μεταξύ των δυο οµάδων δεν 

παρατηρήθηκε σηµαντική διαφορά στην µεταβολή του σκορ.

Καρδιαγγειακός κίνδυνος (HeartScore)

Για το HeartScore, που υπολογίστηκε για να εκτιµ ηθεί ο καρδιαγγειακός 
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Γράφηµα 7. Μεταβολή SF-36 Total Score στις δυο οµάδες µεταξύ αρχικής και τελικής µέτρησης
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κίνδυνος, βρέθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά στον παράγοντα µέτρηση 

(F(1,10)=24,200, p=0.001), αλλά όχι στον παράγοντα της οµ άδας (F(1,10)=0,002, 

p>0,05), ούτε στην αλληλεπίδραση οµάδας επί µέτρησης (F(1,10)=1,800, p>0,05).

Παρατηρήθηκε µείωση του HeartScore, κατά 1,167 στην πειραµατική οµάδα 

και κατά 0,667 στην  οµ άδα ελέγχου, χωρίς όµ ως να παρατηρείται στατιστικά 

σηµαντική υπεροχή κάποιας οµάδας (Γράφηµα 8, Πίνακας 13).

Λιπιδαιμικό προφίλ  Βάρος Σώματος  Δείκτης Μάζας Σώματος (BMI)  

λόγος περιμέτρου μέσης προς ισχίων (WHR)

Πραγµατοποιήθηκε ανάλυση διακύµανσης µε επαναλαµβανόµενες µετρήσεις 

για τις  µεταβλητές των λιπιδίων του αίµατος , το σωµ ατικό βάρος , το BMI και το 

WHR, κατά την οποία δεν  βρέθηκαν στατιστικά σηµ αντικές διαφορές µετά την 

παρέµβαση µεταξύ των  δύο οµάδων . Μεταξύ των µετρήσεων βρέθηκαν  στατιστικά 

σηµαντικές διαφορές στις τιµές της ολικής χοληστερόλης (F(1,10)=7,426, p<0,05) και 

της LDL χοληστερόλης (F(1,10)=13,741, p<0,05) αλλά όχι στις τιµ ές της HDL 

χοληστερόλης, του σωµ ατικού βάρους , του BMI και του WHR. Ούτε για την 

αλληλεπίδραση οµάδας  - µέτρησης βρέθηκαν  στατιστικά σηµαντικές διαφορές στις 
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Γράφηµα 8 Μεταβολή HeartScore στις δυο οµάδες µεταξύ αρχικής και τελικής µέτρησης
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παραπάνω µεταβλητές, ενώ για τις µεταβολές των  µετρήσεων και αυτές δεν  διέφεραν 

στατιστικά σηµαντικά µεταξύ των δύο οµάδων (Πίνακας 14). 

Αξιολόγηση συμμετοχής και συμμόρφωσης των ασθενών της 

πειραματικής ομάδας

Η αξιολόγηση της συµµετοχής της πειραµατική οµάδας πραγµατοποιήθηκε, 

όπως αναφέρθηκε παραπάνω µε ένα ερωτηµατολόγιο  που αναπτύχθηκε για το σκοπό 

αυτό. Από την ανάλυσή του προέκυψαν τα ακόλουθα:

• 5 στους 6 (83%) απάντησαν θετικά στο ότι η συµµετοχή τους το πρόγραµµα 

τους βοήθησε να ρυθµίσουν την ΑΠ

• 5 στους 6 (83%) συµ φωνεί ότι η συµµ ετοχή τους στο πρόγραµµ α είχε 

ευεργετικά αποτελέσµατα στην κατάσταση της υγείας του

• όλοι συνάντησαν προβλήµατα και δυσκολίες την περίοδο παρακολούθησης.

 Πιο συγκεκριµένα:
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Πίνακας 14. Αποτελέσµατα για τις δυο µετρήσεις (αρχική και τελική) για την κάθε οµ άδα και οι 
µεταβολές µεταξύ των οµάδων για τα λιπίδια του αίµατος, το σωµατικό βάρος, το BMI και τον WHR

Αρχική ΜέτρησηΑρχική Μέτρηση Τελική ΜέτρησηΤελική Μέτρηση Διαφορά Μεταβολών (Δ)Διαφορά Μεταβολών (Δ)
Πειραµατική 

(n=6)
Ελέγχου 

(n=6)
Πειραµατική 

(n=6)
Ελέγχου 

(n=6)
t 

[95% CI] p

Cholesterol
215,66

(±23,27)
241,16

(±38,93)
205*

(±16,14)
213,33*
(±37,83)

1,215
[-14,78  49,11]

0.255

HDL
43

(±5,4)
51,66

(±19,23)
45,66

(±7,44)
48,5

(±15,122)
1,693

[-2,14 13,81]
0.130

LDL
145

(±23)
155,53

(±27,87)
129,33*
(±18,72)

128,6*
(±31,4)

0,980
[-14,44 36,97]

0.351

TGL
139

(±61)
169,83

(±105,9)
149

(±79,53)
179,5

(±96,47)
0,017

[-44,16 44,83]
0.987

Body 
Weight

90,5
(±9,15)

77
(±15,72)

90,16
(±11,70)

76,91
(±16)

-0,160
[-4,98 4,31]

0.876

BMI
31,45

(±3,45)
28,66

(±3,58)
31,29

(±4,21)
28,66

(±3,94)
-0,210

[-1,77 1,47]
0.838

WHR
0,9909

(±0,0585)
0,9591

(±0,05602)
0,9943

(±0,0814)
0,9541

(±0,06129)
0,683

[-0,021 0,037]
0.518

 * p<0.05
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➡ το 83,3% συνάντησε συχνά και πολύ συχνά προβλήµατα στη διαδικασία 

των µετρήσεων, όπως αποτυχηµένες µετρήσεις ή σφάλµατα της 

συσκευής µέτρησης της ΑΠ

➡ όλοι ήρθαν αντιµ έτωποι µε σφάλµ ατα στη διαδικασία αποστολής και 

λήψης των  µετρήσεων και µάλιστα στο 83,3% τα σφάλµατα αυτά ήταν 

συχνά (50%) και πολύ συχνά (33,3)

➡ οι µισοί ασθενείς αντιµ ετώπισαν προβλήµατα µε τη λειτουργία της 

συσκευής, όπως σφάλµατα στην αποθήκευση των δεδοµένων , διαγραφή 

ή απώλειά τους και από αυτούς το 66,7% πολύ συχνά

• 2 από τους 6 δήλωσαν ότι η  βοήθεια του προσωπικού στην επίλυση των 

προβληµάτων  αυτών ήταν  µέτρια , ενώ οι υπόλοιποι 4 δήλωσαν ότι ήταν πολύ 

σηµαντική και άριστη.

• Τέλος, 5 από τους 6 δήλωσαν πολύ και πάρα πολύ ικανοποιηµένοι από τη 

συµµετοχή τους στη µελέτη και 4 από τους 6 δήλωσαν πρόθυµ οι να 

ξανασυµµετάσχουν σε παρόµοιες µελέτες τηλεϊατρικής στο µέλλον.

Η συµµόρφωση των ασθενών στις οδηγίες για πραγµατοποίηση 2 µετρήσεων 

της ΑΠ καθηµερινά κυµάνθηκε στο 38,55% µε στατιστική ελάχιστη τιµ ή 10% και 

µέγιστη 60%. Η συµµ όρφωση των ασθενών στη διαδικασία των  µετρήσεων 

υπολογίστηκε µε βάση τον ακόλουθο τύπο: 
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Συµµόρφωση =

Αριθµός µετρήσεων που λάβαµε στον 

διακοµιστή στο διάστηµα των µετρήσεων 
 x 100%Συµµόρφωση =

Αριθµός µετρήσεων που θα έπρεπε να λάβουµε 

στον διακοµιστή στο διάστηµα των µετρήσεων

 x 100%
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Συζήτηση

Στην παρούσα µελέτη έγινε προσπάθεια να εφαρµ οστεί ένα σύστηµα 

βιολογικής τηλεµετρίας για την παρακολούθηση υπερτασικών ασθενών µε τη χρήση 

τεχνολογίας GPRS και του διαδικτύου. Σκοπός ήταν: 1) αφενός να διερευνηθεί αν η 

χρήση της νέας αυτής µεθόδου ήταν αποτελεσµατική στη µείωση των επιπέδων  της 

ΣΑΠ ή/ και της ΔΑΠ όπως αυτή προσδιορίστηκε από µετρήσεις µε τη χρήση 

συσκευής 24ωρης ABPM µετά από 3 µήνες παρακολούθησης και επιπλέον 2) να 

ελεγχθεί αν η νέα αυτή µέθοδος ήταν εξίσου αποτελεσµ ατική στη ρύθµ ιση των 

επιπέδων της ΑΠ σε σχέση µε την συνήθη µέθοδο παρακολούθησης των ασθενών στο 

τακτικό καρδιολογικό ιατρείο. 

Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι η χρήση της νέας µεθόδου κατάφερε να µειώσει 

στατιστικά σηµ αντικά τα επίπεδα της ΣΑΠ από  149,2±6,6 mmHg σε 135,1±2,7 

mmHg και της ΔΑΠ από 98,1±8,4 mmHg σε 88,2±1,8 mmHg, στις τιµές µετά από    

24ωρη ABPM και για διάστηµ α παρακολούθησης τριών µηνών. Επίσης , στο ίδιο 

διάστηµα διαπιστώθηκε ότι η νέα µέθοδος ήταν εξίσου αποτελεσµατική στη µείωση 

των επίπεδων της ΑΠ µε τη συνήθη µέθοδο παρακολούθησης των ασθενών στο 

τακτικό καρδιολογικό ιατρείο. Στα ίδια αποτελέσµατα κατέληξαν και οι περισσότερες 

µελέτες που συναντάµ ε στη βιβλιογραφία (Rogers et al, 2001; Artinian et al, 2001; 

Port et  al, 2005; Logan et al, 2007; Bobrie et al, 2007; Artinian et al, 2007; Madsen et 

al, 2008; Nakamoto et al, 2008). 

Πιο συγκεκριµένα , προγενέστερες µελέτες όπως αυτή των Artinian και 

συνεργατών, που εκµεταλλεύτηκαν  το δίκτυο σταθερής τηλεφωνίας για τη µετάδοση 

των δεδοµένων των µετρήσεων, διαπίστωσαν σηµαντική µείωση των επιπέδων της 
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ΣΑΠ και της ΔΑΠ στις τιµ ές του ιατρείου , µετά από παρακολούθηση για ένα 

διάστηµα τριών µηνών, από 148±13 σε 124±13 mmHg και από 90±5 σε 75±11 

mmHg, αντίστοιχα (Artinian et al, 2001). Την ίδια περίοδο, οι Rogers και συνεργάτες 

διαπίστωσαν µείωση των επιπέδων ΣΑΠ κατά 4,9 mmHg και ΔΑΠ κατά 2 mmHg 

στις τιµ ές 24ωρης ABPM, στην τηλεϊατρική  οµ άδα µετά από επίσης 3 µήνες 

παρακολούθησης (Rogers et  al, 2001). Μείωση στις τιµ ές ΑΠ µετά από 24ωρη 

ABPM  - περίοδος παρακολούθησης 4 µήνες -  κατά 11/5 mmHg, παρατήρησαν και 

οι Logan και συνεργάτες , χρησιµοποιώντας ένα τηλεϊατρικό σύστηµα βασισµ ένο σε 

ασύρµατη τεχνολογία του δικτύου κινητής τηλεφωνίας (Logan et al., 2007). Ανάλογα 

αποτελέσµατα είχαν  και οι  Madsen και συνεργάτες αλλά και οι Nakamoto και 

συνεργάτες, που µε τη χρήση επίσης ενός τηλεϊατρικού συστήµατος που 

εκµεταλλευόταν το δίκτυο κινητής τηλεφωνίας και τις τιµές  από 24ωρη ABPM οι 

πρώτοι και τις τιµές ΑΠ στο ιατρείο οι δεύτεροι , διαπίστωσαν, µείωση των  επιπέδων 

της ΣΑΠ  από 153±13 σε 141±11 mmHg και απο 144±4 σε 134±3 mmHg και της 

ΔΑΠ από 91±8 σε 85±7 mmHg  και από 93±4 σε 82±3 mmHg, αντίστοιχα, στην 

τηλεϊατρική οµάδα (Madsen et al, 2008; Nakamoto et al, 2008).

Όσο αφορά την ανωτερότητα της τηλεϊατρικής µεθόδου έναντι του  συνήθη 

τρόπου παρακολούθησης των  ασθενών, µόνο οι Artinian και συνεργάτες διαπίστωσαν 

στατιστικά σηµαντική ανωτερότητα της τηλεϊατρικής τους µεθόδου, στην µείωση της 

ΣΑΠ µετά από ένα έτος παρακολούθησης, έναντι της συνηθισµ ένης µεθόδου 

παρακολούθησης στο τακτικό ιατρείο (Artinian et al, 2007). Είναι γεγονός ότι στην 

παρούσα µελέτη όπως και σε αυτές των Rogers και συνεργατών καθώς και των 

Madsen και συνεργατών , η µείωση των  επιπέδων της ΣΑΠ ήταν µεγαλύτερη στην 

τηλεϊατρική οµάδα σε σχέση µε την οµάδα ελέγχου, χωρίς όµως αυτή η διαφορά είναι 
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στατιστικά σηµ αντική (Rogers et al,  2001; Madsen et al, 2008) . Επίσης , στη 

συγκεκριµένη µελέτη και η ποσοστιαία µείωση της τιµής τόσο της ΣΑΠ όσο και της 

ΔΑΠ ήταν  µεγαλύτερη στην πειραµ ατική οµάδα , η οποία µείωσε κατά 3,83% 

περισσότερο τη ΣΑΠ και κατά 5,4% τη ΔΑΠ από την οµάδα ελέγχου, παρόλο που  η 

διαφορά αυτή δεν ήταν στατιστικά σηµαντική.

 Στη βιβλιογραφία λίγες είναι οι µελέτες που αφορούν τη χρήση συστήµατος 

βιολογικής τηλεµ ετρίας παρόµ οιου µε αυτό που χρησιµ οποιήθηκε στην παρούσα 

µελέτη. Συγκεκριµένα , η χρήση ηλεκτρονικού πιεσόµ ετρου µε ενσωµατωµένη 

τεχνολογία bluetooth για την  ασύρµατη επικοινωνία µε τη συσκευή αποστολής των 

δεδοµένων (PDA - κινητό  τηλέφωνο ) και η αποστολή των δεδοµ ένων στον 

διακοµιστή µε χρήση επίσης ασύρµατης τεχνολογίας GPRS έχει εφαρµ οστεί µόνο 

από τους Logan και συνεργάτες σε 33 διαβητικούς ασθενείς µε υπέρταση . Και σ’ 

αυτή τη µελέτη, µε περίοδο παρακολούθησης 4 µήνες, υπήρξε σηµαντική µείωση των 

επιπέδων της ΣΑΠ και της ΔΑΠ στις µετρήσεις µε 24 ABPM κατά 11 (±13) και 5 

(±7) mmHg (Logan 2007).

Στις υπόλοιπες µελέτες που αφορούν τηλεϊατρικά συστήµατα για 

υπερτασικούς ασθενείς οι περισσότερες χρησιµοποιούν συσκευές µέτρησης της ΑΠ 

που στέλνουν τα αποτελέσµ ατα µε τη βοήθεια του δικτύου σταθερής τηλεφωνίας. 

Εκείνες δε οι µελέτες που χρησιµοποιούν  την τεχνολογία της κινητής τηλεφωνίας για 

τη µετάδοση των δεδοµ ένων χρησιµ οποιούν διάφορα ενσύρµ ατα πρωτόκολλα 

επικοινωνίας µεταξύ της συσκευής µέτρησης και του κινητού τηλεφώνου όπως ο 

µετατροπέας “Ι-corverter” που χρησιµ οποιούν στις µελέτες τους οι Rynzaki, 

Nakamoto και Madsen (Madsen et  al, 2008; Nakamoto et al, 2008; Ryuzaki et al, 

2007).
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Ένα άλλο εύρηµ α της παρούσας µελέτης ήταν η στατιστικά σηµαντική 

µείωση της τιµής της MAP και στις δύο οµάδες , όπως παρατήρησαν και στην µελέτη 

τους οι Rogers και συνεργάτες (Rogers et al, 2001). Επίσης , στατιστικά σηµαντικά 

µειωµένη παρουσιάζεται και η  πίεση σφυγµού , που όπως  αναφέρθηκε αποτελεί ένα 

δείκτη προχωρηµένης βλάβης των οργάνων στόχων, όµως δεν παρατηρείται διαφορά 

µεταξύ των οµάδων.

Επιπλέον, ένας επιµ έρους σκοπός της µελέτης, ήταν να αξιολογηθεί η 

συµµόρφωση των ασθενών στις οδηγίες , που δόθηκαν για αύξηση της φυσικής 

δραστηριότητας και βελτίωσης των διατροφικών συνηθειών . Για το σκοπό αυτό 

χρησιµοποιήθηκαν  το ερωτηµατολόγιο φυσικής δραστηριότητας IPAQ και η φόρµα 

καταγραφής διατροφικών συνηθειών  για τον προσδιορισµό του Mediterranean diet 

Score, τόσο στην αρχική όσο και στην τελική επίσκεψη . Διαπιστώθηκε, αύξηση της 

φυσικής δραστηριότητας και στις δυο οµάδες, όχι όµως στατιστικά σηµαντική, καθώς 

και βελτίωση στις διατροφικές συνήθειες στην  πειραµατική οµ άδα (µη στατιστικά 

σηµαντική), σε αντίθεση µε την οµάδα ελέγχου που οι διατροφικές συνήθειες της 

οποίας έµειναν σχεδόν αµετάβλητες. 

Βέβαια, το δείγµ α της µελέτης ήταν µικρό, και πιθανόν  ένα µεγαλύτερο 

δείγµα και ίσως ένα µεγαλύτερο διάστηµα παρακολούθησης θα µπορούσε να δώσει 

στατιστικά σηµαντικές διαφοροποιήσεις στη φυσική δραστηριότητα και τις 

διατροφικές συνήθειες . Από τις υπάρχουσες µελέτες µόνο οι Rogers και συνεργάτες 

χρησιµοποίησαν ανάλογα ερωτηµατολόγια για την  εκτίµηση της φυσικής 

δραστηριότητας και των διατροφικών συνηθειών  των συµµ ετεχόντων άλλα µόνο 

στην  αρχική επίσκεψη και χωρίς να εκτιµ ήσουν την µεταβολή τους µετά από την 

περίοδο παρακολούθησης (Rogers et al, 2001). Η υπόθεση που έγινε ήταν , ότι οι 
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ασθενείς της πειραµατικής οµάδας , λόγω της συνεχής «επαφής» µε τον θεράποντα 

ιατρό, θα ήταν πιο συνεπείς στο να ακολουθούν τις συστάσεις για αύξηση της 

φυσικής δραστηριότητας και υιοθέτησης ενός πιο υγιεινού διαιτολογίου. 

Οι παραπάνω µεταβολές τόσο στην  αρτηριακή πίεση όσο και στις διατροφικές 

συνήθειες και τη φυσική δραστηριότητα , είχαν  ως αποτέλεσµα την τροποποίηση του 

καρδιαγγειακού κινδύνου των συµµετεχόντων  και στις δύο οµάδες . Παρουσιάστηκε 

δηλαδή, µείωση του καρδιαγγειακού κινδύνου , όπως αυτός εκτιµήθηκε µε βάση , το 

προσαρµοσµένο για τα δεδοµ ένα του Ελληνικού πληθυσµού, HeartScore της 

Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας. Η µείωση ήταν µεγαλύτερη στην  πειραµατική 

οµάδα, χωρίς όµως η µείωση αυτή να διαφοροποιείται στατιστικά σηµαντικά από την 

µείωση που παρατηρήθηκε στην οµάδα ελέγχου.

Όσο αφορά την ποιότητα ζωής, όπως αυτή εκτιµήθηκε στην  παρούσα µελέτη 

µε τη χρήση του ερωτηµατολογίου SF-36, διαπιστώθηκε βελτίωση του ολικού σκορ 

και στις δύο οµάδες . Ανάλογη βελτίωση του σκορ της ποιότητας ζωής στην 

τηλεϊατρική τους οµάδα, διαπίστωσαν  και οι Parati και συνεργάτες σε µια πρόσφατη 

µελέτη τους που συνδυάστηκε και µε καλύτερα ποσοστά ρύθµ ισης της ΑΠ στην 

οµάδα αυτή σε σχέση µε την οµάδα ελέγχου (Parati et al, 2009). 

Ένας επιπλέον στόχος της µελέτης ήταν να διαπιστώσουµ ε αν η εφαρµογή 

ενός τηλεϊατρικού συστήµ ατος για την παρακολούθηση υπερτασικών ασθενών θα 

ήταν αποδεκτή από τους ασθενείς , καθώς και η εντόπιση προβληµάτων κατά τη 

εφαρµογή του . Προς αυτή την κατεύθυνση, µεγάλη ήταν η συνεισφορά των 

αποτελεσµάτων που προκύπτουν από την ανάλυση των ερωτηµατολογίων 

αξιολόγησης της τηλεϊατρικής µεθόδου παρακολούθησης από  τους συµµ ετέχοντες 
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στην  πειραµ ατική οµάδα . Σύµ φωνα µε τις απαντήσεις των συµµ ετεχόντων στο 

ερωτηµατολόγιο αξιολόγησης, το 83% απάντησε θετικά στις ερωτήσεις «Η 

συµµετοχή σας στο πρόγραµµ α σας βοήθησε στην ρύθµ ιση της ΑΠ » και «Η 

συµµετοχή σας στο πρόγραµµα βελτίωσε την κατάσταση της υγείας σας» και το ίδιο 

ποσοστό απάντησε «πολύ» και «πάρα πολύ» στην ερώτηση  «Πόσο ικανοποιηµένοι 

νιώθετε από τα αποτελέσµ ατα που είχε  στην υγεία σας η συµµ ετοχή σας στο 

πρόγραµµα». Αυτό θα µπορούσε να ερµ ηνευτεί σαν υψηλός βαθµός ικανοποίησης 

των ασθενών από τη συµµ ετοχή τους , ενώ η θετική απάντηση από το 66,7% στην 

ερώτηση «Θα ξανασυµµετάσχετε σε παρόµοια προγράµµατα στο µέλλον» µπορούµε 

να πούµ ε ότι υποδηλώνει υψηλό ποσοστό αποδοχής του τηλεϊατρικού συστήµατος 

από τους ασθενείς. Υψηλά ποσοστά ικανοποίησης παρατήρησαν  τόσο οι Rogers και 

Bobrie στις µελέτες τους (Rogers et al, 2001; Bobrie et al, 2007), ενώ υψηλή αποδοχή 

από τους ασθενείς παρατήρησαν και οι Port, Logan και Madsen  (Port et al, 2005; 

Logan et al, 2007; Madsen et al, 2008).

Όλοι οι ασθενείς της πειραµατικής οµάδας αντιµετώπισαν προβλήµατα κατά 

τη συµµ ετοχή τους στη µελέτη. Τα προβλήµατα αυτά χωρίζονται σε 3 κατηγορίες: 

προβλήµατα που σχετίζονται µε τη διαδικασία των µετρήσεων και τη συσκευή 

µέτρησης (ασύρµατο ηλεκτρονικό πιεσόµετρο), προβλήµατα που αφορούν µεταφορά 

των δεδοµένων  των µετρήσεων και τέλος προβλήµατα που αφορούν την λειτουργία 

των συσκευών αποστολής των δεδοµένων (συσκευή PDA). 

Στην πρώτη κατηγορία προβληµάτων το 83,3% των συµµ ετεχόντων ήρθε 

«συχνά» και «πολύ συχνά» αντιµέτωπο µε τέτοιου είδους προβλήµατα. Τα 

προβλήµατα αυτά αφορούν  αποτυχηµ ένες µετρήσεις και µηνύµατα λάθους στην 

οθόνη του ηλεκτρονικού ασύρµατου πιεσόµετρου , από αποτυχία επικοινωνίας µε τη 
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συσκευή PDA ή εξάντληση των µπαταριών κ.ά . Η αντιµ ετώπιση των παραπάνω 

προβληµάτων  ήταν εύκολη και τις περισσότερες φορές αντιµ ετωπίζονταν από τους 

ίδιους τους ασθενείς χωρίς την παρέµβαση του τεχνικού προσωπικού του e-trikala. 

Προβλήµατα που αφορούσαν την διαδικασία λήψης και αποστολής των 

δεδοµένων των µετρήσεων από τη συσκευή PDA στο διακοµιστή αντιµετώπισαν όλοι 

οι συµµ ετέχοντες και µάλιστα το 83,3% αυτών «συχνά» και «πολύ συχνά ». Τα 

προβλήµατα αυτά ιδιαίτερα στην αρχική περίοδο της µελέτης αφορούσαν 

προβλήµατα στη λειτουργία του διακοµιστή (server), που αντιµ ετωπίστηκαν όµως 

επιτυχώς από το προσωπικό του e-trikala. Επίσης, προς το τέλος της µελέτης ανάλογα 

προβλήµατα παρουσιάστηκαν από την  λήξη της περιόδου ενεργοποίησης των καρτών 

SIM  που χρησιµοποιούσαν  οι συσκευές PDA για την  αποστολή των µετρήσεων µέσω 

του δικτύου κινητής τηλεφωνίας της VODAFONE και τη χρήση της τεχνολογίας 

GPRS. Η αντικατάσταση των καρτών αυτών µε νέες, επέλυσε και αυτό το πρόβληµα.

Τέλος, οι µισοί ασθενείς αντιµετώπισαν «συχνά» και «πολύ συχνά» 

προβλήµατα µε τη λειτουργία της συσκευής PDA. Τα προβλήµατα αυτά ήταν  τα πιο 

απαιτητικά από πλευράς παρέµβασης του τεχνικού προσωπικού για την  επίλυσή τους 

και σχετίζονταν  κυρίως µε µια αδυναµ ία των συγκεκριµένων συσκευών , που αφορά 

την αποθήκευση δεδοµένων  στην µνήµη τους . Πιο συγκεκριµένα , οι συγκεκριµένες 

συσκευές, µετά την εξάντληση της επαναφορτιζόµενης µπαταρίας τους , έχαναν όλα 

τα δεδοµένα των µετρήσεων που είχαν  πραγµατοποιηθεί αλλά και το εγκατεστηµένο 

λογισµικό, χωρίς να είναι δυνατή η ανάκτησή τους. Το µειονέκτηµα αυτό 

δηµιούργησε πλήθος άλλων προβληµάτων όπως την ανάγκη για επανα-

προγραµµατισµό της συσκευής κάθε φορά που ο χρήστης παραµ ελούσε την 

συστηµατική φόρτιση της µπαταρίας και η απώλεια των µετρήσεων, που ήταν 
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αποθηκευµένες στη συσκευή , δεν µας έδωσε την δυνατότητα να υπολογίσουµ ε το 

ποσοστό επιτυχηµένων  αποστολών, ούτε να εκτιµήσουµε την ακρίβεια των στοιχείων 

που απεστάλησαν από τη συσκευή PDA, µε εκείνα που ελήφθησαν στο διακοµιστή. 

Στο σηµείο αυτό θα πρέπει να αναφερθεί πως το 66,7% των  συµµετεχόντων 

δήλωσε ότι η βοήθεια του προσωπικού στην  επίλυση των προβληµάτων που 

προέκυψαν ήταν «πολύ σηµαντική» και «άριστη», γεγονός που µπορεί να ερµηνευτεί 

ως υψηλό βαθµό κατάρτισης και εγρήγορσης του τεχνικού προσωπικού στην  επίλυση 

των προβληµάτων. Εντούτοις , το µεγάλο πλήθος των προβληµάτων και η µεγάλη 

συχνότητα εµ φάνισής τους , ίσως να ευθύνεται για το σχετικά χαµηλό ποσοστό 

συµµόρφωσης των ασθενών στις οδηγίες για την  πραγµατοποίηση των  µετρήσεων, 

που κυµ άνθηκε στο 38,6%. Το ποσοστό αυτό θεωρείται µικρό σε σύγκριση µε το 

78% που αναφέρεται από τους  Bobrie και συνεργάτες , αλλά σ ’ αυτή τη µελέτη το 

πρωτόκολλο περιελάµβανε µετρήσεις κάθε 2 εβδοµάδες για περίοδο 

παρακολούθησης 8 εβδοµ άδων (Bobrie et  al, 2007). Είναι γεγονός ότι και στην 

παρούσα µελέτη, στην αρχή της περιόδου παρακολούθησης η συµµόρφωση ήταν σε 

πολύ υψηλά επίπεδα , χωρίς όµ ως αυτά να παραµ ένουν µέχρι το τέλος , που θα 

µπορούσε ίσως να αποδοθεί στο γεγονός ότι ο ασθενής , βλέποντας βελτιωµένα 

αποτελέσµατα στις µετρήσεις που πραγµατοποιούσε γινόταν λιγότερο επιµελής µε τη 

διαδικασία. Οµοίως οι Port και συνεργάτες στη µελέτη τους µε διάρκεια 

παρακολούθησης ενός έτους , παρατήρησαν 2 φάσεις συµµ όρφωσης των  ασθενών 

στις καθηµερινές µετρήσεις (µια πρώτη διάρκειας δύο µηνών  µε υψηλή συµµόρφωση 

και µια δεύτερη χαµηλότερης συµµόρφωσης ) και παρατήρησαν ότι οι ασθενείς 

παρέλειπαν συχνά τις µετρήσεις το σαββατοκύριακο (Port et al, 2005).

Τελειώνοντας, θα µπορούσε να αναφερθεί , ότι η εφαρµ ογή και υλοποίηση 
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ενός τηλεϊατρικού συστήµατος έδωσε την ευκαιρία, πέρα από το να αξιολογηθούν  οι 

επιδράσεις του συστήµ ατος αυτού στην βελτίωση της υγείας των ασθενών , να 

εµφανισθούν προβλήµατα και καταστάσεις, η εµπειρία της επίλυση των οποίων, µας 

δίνει πολύτιµες πληροφορίες για τον ορθότερο και αποτελεσµ ατικότερο σχεδιασµό 

ενός ανάλογου συστήµατος στο µέλλον.  
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Συμπεράσματα

Τα αποτελέσµ ατα της παρούσας µελέτης υποδηλώνουν πως η τρίµηνη 

εφαρµογή ενός συστήµ ατος βιολογικής τηλεµ ετρίας βασισµ ένο στην τεχνολογία 

GPRS και στο διαδίκτυο για την παρακολούθηση υπερτασικών ασθενών , δεν 

φαίνεται να υστερεί της  κλασσικής µεθόδου παρακολούθησης των  ασθενών στο 

τακτικό καρδιολογικό ιατρείο, συµβάλλοντας στη µείωση των επιπέδων  της 

αρτηριακής πίεσης (συστολικής και διαστολικής), βελτιώνοντας τη συµµόρφωση των 

ασθενών στις οδηγίες για  αύξηση της δραστηριότητας και   υιοθέτησης ενός πιο 

υγιεινού διαιτολογίου , µειώνοντας τον καρδιαγγειακό κίνδυνο και βελτιώνοντας την 

ποιότητα ζωής των ασθενών . Επιπλέον , η παρούσα µελέτη έδειξε υψηλό βαθµό 

αποδοχής της µεθόδου αυτής από τους ασθενείς καθώς και υψηλή ικανοποίηση από 

τα αποτελέσµατα της παρέµβασης αυτής στην υγεία τους , δηλώνοντας πρόθυµοι να 

συµµετέχουν ξανά στο µέλλον σε παρόµοιες µελέτες.

 Οι νέες τεχνολογίες εισβάλλουν συνεχώς στην  ζωή µας και γίνονται 

αναπόσπαστο κοµµάτι της καθηµερινότητά µας. Είναι λοιπόν απαραίτητο πριν την 

αφοµοίωσή τους να δοκιµ αστούν σε ικανοποιητικό βαθµ ό η λειτουργικότητα, η 

αποτελεσµατικότητα και η αξιοπιστία τους , µε περισσότερες µελέτες που  να 

περιλαµβάνουν  µεγαλύτερο δείγµα πληθυσµού και για µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα. 

Παράλληλα, µε τον τρόπο αυτό θα εντοπιστούν  προβλήµατα και παραλείψεις , η 

επίλυση των οποίων θα συνεισφέρει στην δηµ ιουργία ενός πιο ολοκληρωµένου και  

ποιοτικού προϊόντος στη υπηρεσία της υγείας του ατόµου.
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Περιορισμοί μελέτης  Προτάσεις για μελλοντικές έρευνες

Στους περιορισµ ούς και τις αδυναµ ίες της παρούσας µελέτης µπορούν να 

αναφερθούν τα ακόλουθα:

• Το δείγµα της µελέτης ήταν µικρό γεγονός που µπορεί να έχει επηρεάσει  την 

επίτευξη ή όχι σηµαντικότητας στις στατιστικές αναλύσεις.

• Η περίοδος παρακολούθησης ήταν  σχετικά µικρή και µια επέκτασή της ίσως 

είχε καλύτερα αποτελέσµ ατα στην  επίτευξη των στόχων, ή ίσως θα ήταν 

καλύτερα αν ο ορισµός του τελικού σηµείου της µελέτης να ήταν  η επίτευξη 

της ΑΠ στόχου για τον κάθε ασθενή και όχι χρονικός.

• Τεχνικά προβλήµατα που αφορούσαν τη λειτουργία του διακοµιστή (server) 

και που είχαν ως αποτέλεσµ α την απώλεια κάποιων δεδοµένων , καθώς και 

προβλήµατα που είχαν να κάνουν µε την λειτουργία της συσκευής PDA και 

δεν επέτρεψαν τη διασταύρωση των δεδοµένων  µεταξύ της συσκευής και του 

διακοµιστή. Όπως αναφέρθηκε, τα δεδοµένα της συσκευής PDA διαγραφόταν 

σε περιπτώσεις εξάντλησης της µπαταρίας µε αποτέλεσµα να µην είναι δυνατή 

η ανάκτηση και διασταύρωση τους µε τα δεδοµ ένα του διακοµιστή. Η 

αναβάθµιση των συσκευών µε άλλες πιο σύγχρονες θα έλυνε αυτό το 

πρόβληµα και θα έδινε τη δυνατότητα του ελέγχου.

• Ένας λιγότερο πολύπλοκος και ίσως πιο αυτοµατοποιηµένος τρόπος 

αποστολής των µετρήσεων, θα είχε ως αποτέλεσµα µείωση των λαθών κατά τη 

διαδικασία αποστολής των δεδοµένων  και ίσως βελτίωνε τη συµµόρφωση των 

ασθενών στην πραγµατοποίηση των µετρήσεων.

• Ένας µεγαλύτερος αριθµός καθηµερινών µετρήσεων, ίσως παρείχε  καλύτερα 
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δεδοµένα για την αξιολόγηση και καλύτερη αντιµετώπιση των ασθενών.

•  Ο καθορισµός ενός πιο συγκεκριµένου τύπου άσκησης και ενός 

συγκεκριµένου διαιτολογίου για τον κάθε ασθενή, ώστε να τίθετο 

συγκεκριµένοι στόχοι για την επίτευξη ιδανικού σωµατικού βάρους.

Συνεπώς, θα ήταν ενδιαφέρον  να σχεδιαστεί µια νέα µελέτη µε µεγαλύτερο 

δείγµα και µε καταληκτικό  σηµείο την επίτευξη της ΑΠ στόχου για κάθε ασθενή, 

χρησιµοποιώντας αναβαθµισµ ένο εξοπλισµό που θα απαιτεί λιγότερους χειρισµούς 

από το χρήστη και που να συγκρατεί τα δεδοµ ένα των  µετρήσεων δίνοντας τη 

δυνατότητα ελέγχου της αξιοπιστίας της µετάδοσης των  δεδοµένων και επεκτείνοντας 

τα επιστηµ ονικά ερωτήµ ατα στη διερεύνηση του κόστους και της εκτίµ ησης του 

κόστους προς το όφελος από την εφαρµογή ενός τέτοιου συστήµατος.
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412$2*(3!G!-.D*,:(*$9&/3(!%$)!%.?%-3!2(!(%(2*,<$82!J-.D*,:(*$9&/3$!A)03#+'!4.(0*,.3&*,*('!#(3!!%$3&*,*('!KD+'L!

#(<5'! #(3! :3(! A&.:(! M+:-.,'! #(*(/.(A+'! *D2! 43(*.$A3#52! 0$)! 0)2,<-352=! N%-3*(! 0$)! *$%$<-*-1*(3! :3(! 0)0#-)+!

GOD.,'!#(*(/.(A+'!*,'!BF=!P,2!-%&:-2,!,:?.(!(A(3.-1*-!,!0)0#-)+!#(3!0$)!412$2*(3!(2(9)*3#?'!$4,/1-'!/3(!*,!7.+0,!

*,'!0)0#-)+'!*,9-:-*.1('=!Q-*6!*,2!*)7(3$%$1,0,!#(<$.1K-*(3!0-!%$3(!$:64(!*,'!:-9?*,'!<(!-2*(7*-1'!#(3!0$)!412$2*(3!

$4,/1-'!/3(!*,2!(/D/+!#(3!%.$/.(::(*1K-*(3!,!-%&:-2,!-%10#-E+!0$)=!Q-*6!(%&!RG!-;4$:64-'!%(.(#$9$8<,0,'!*,'!BF!
<(! %.$/.(::(*30*-1! 2?(! -%10#-E,! 0*$! 3(*.-1$! #(*6! *,2! $%$1(! <(! -%(2(9,A*$82! *&0$! ,! *$%$<?*,0,! *,'! 0)0#-)+'!

GOD.,'! #(*(/.(A+'! *,'! BF! #(3! ,! (3:$9,E1(! &0$! #(3! *(! -.D*,:(*$9&/3(! 0D:(*3#+'! 4.(0*,.3&*,*('! #(3! %$3&*,*('!

KD+'!#(3!<(!#(*(/.(A$82!-#!2?$)!$3!43(*.$A3#?'!0$)!0)2+<-3-'!/3(!M!,:?.-'=!!!!

=8 >*".$"&0'/)0'+"&?@5(+0-'
S-2!)%6.7$)2!-%3%.&0<-*$3!#124)2$3!(%&!*,2!0)::-*$7+!0$)!0*,2!:-9?*,!%?.(2!(%&!-#-12$)'!*$)'!#32482$)'!%$)!<(!

)%+.7(2! #(3! :-! *,2! #9(03#+! %(.(#$9$8<,0,! #(3! 7$.+/,0,! *,'! (/D/+'! &%D'! ()*+! /12-*(3! 0*$! *(#*3#&! 3(*.-1$!

$%$3$4+%$*-! 2$0$#$:-1$)! J()*$1! (A$.$82! #).1D'! *,2! -:A6230,! (2-%3<8:,*D2! -2-./-352! (%&! *,2! A(.:(#-)*3#+!
(/D/+L=!>!7.+0,!*,'!0)0#-)+!;3$9$/3#+'!*,9-:-*.1('!/3(!*$2!%.$043$.30:&!*,'!BF!-12(3!%30*$%$3,:?2,!#(3!*,.-1!&9-'!

*3'! %.$43(/.(A?'! (0A(9-1('=! >! ,9-#*.$:(/2,*3#+! (#*32$;$91(! %$)! 4?7-0*-! #(*6! *,2! (%$0*$9+! #(3! 9+E,! *D2!

4-4$:?2D2! -12(3! %(.&:$3(! :-! *,! 7.+0,! *$)! #32,*$8! *,9?AD2$)! /3(!AD2,*3#?'! #9+0-3'=! I3(! $%$3(4+%$*-! -2&79,0,! +!

%.&;9,:(!-12(3!0*,2!436<-0+!0('!*&0$!$!<-.6%D2!3(*.&'!&0$!#(3!*$!*-723#&!%.$0D%3#&!*$)!TUVWXYZ[Z=!

A8 B4&(.&/&C1+"+-'<DE@+0+-'
P(!-).+:(*(!(%&!*,2!-./(01(!<(!0$)!450$)2!*,2!4)2(*&*,*(!2(!#(*(96;-3'!%&0$!0,:(2*3#&!.&9$!%(1K-3!0*,2!:-1D0,!
*$)! #(.43(//-3(#$8! 0$)! #32482$)! ,! :-1D0,! *,'! BF! #(3! (2! -%3*)/762-*(3! 0-! #(98*-.$! ;(<:&! :-! *,2! 2?(! :?<$4$!

%(.(#$9$8<,0,'! #(3! #(*6! %&0$! ,! 60#,0,! #(3! ,! (99(/+! *D2! 43(*.$A3#52! 0$)! 0)2,<-352! 0)::-*?7$)2! 0*$2!

(%$*-9-0:(*3#&*-.$!?9-/7$!*,'!BF!0$)=!!

F8 ;,1&(*+$(,'.+.&1E"<"'G')%&#+@+(1H#<"'
>!0)::-*$7+!0$)!0*,2! ?.-)2(!0)2-%6/-*(3!&*3!0):AD2-1'!:-! *,!4,:$01-)0,!*D2!4-4$:?2D2!#(3! *D2!(%$*-9-0:6*D2!

*,'C!:-!*,2!%.$\%&<-0,!&*3!$3!%9,.$A$.1-'!<(!-12(3!(252):-'!#(3!4-!<(!(%$#(9)A<$82!*(!$2&:(*(!*D2!0)::-*-7&2*D2=!

P(!4-4$:?2(!%$)!<(!0)/#-2*.D<$82!<(!#D43#$%$3,<$82!:-!(.3<:&C!50*-!*$!&2$:(!0$)!4-!<(!A(12-*(3!%$)<-26'
I8 B@,4&D&4*+-'
Q,!430*60-3'!2(!#62-3'!-.D*+0-3'!/8.D!(%&!*$!0#$%&C!*$2!*.&%$!%.(/:(*$%$1,0,'!*,'!-./(01('!+!*$2!)%$9$/30:&!*,'!

9-3*$)./3#+'! 0$)! 3#(2&*,*('=! B2! ?7-3'! #6%$3-'! (:A3;$91-'! +! -.D*+0-3'C! K+*,0?! :('! 2(! 0$)! 450$):-! %.&0<-*-'!

-@,/+0-3'=!

J8 K@+$L+4*)'($")*"+(,-''
>! 64-36! 0$)! 2(! 0)::-*607-3'! 0*,2! -./(01(! -12(3! -<-9$2*3#+=! ]10(3! -9-8<-.$'! 2(! :,2! 0)2(32?0-3'! +! 2(! 43(#&E-3'! *,!
0)::-*$7+!0$)!&%$*-!-%3<):-1'=!

!

!

S36;(0(!*$!?2*)%$!()*&!#(3!#(*(2$5!*3'!43(43#(01-'!%$)!<(!-#*-9?0D=!")2(325!2(!0)::-*?7D!0*,2!-./(01(=!

!!!

!

>:-.$:,21(^!__`__`__!
!

!

a2$:(*-%52):$!#(3!)%$/.(A+!

0)::-*?7$2*$'!

!

! b%$/.(A+!-.-)2,*+!

! a2$:(*-%52):$!#(3!

)%$/.(A+!%(.(*,.,*+!

!

!
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2. Έντυπο οδηγιών προς τους ασθενείς
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3. Οδηγίες πραγματοποίησης μετρήσεων με το Bluetooth πιεσόμετρο 

Card Guard BP Pro και το PDA Qtek 2020i

102

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/04/2024 07:43:40 EEST - 3.85.162.126



103

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/04/2024 07:43:40 EEST - 3.85.162.126



104

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/04/2024 07:43:40 EEST - 3.85.162.126



4. Φόρμα στοιχείων ασθενούς – ιστορικού – φυσικής εξέτασης – 

σωματομετρικών χαρακτηριστικών και εργαστηριακών 

μετρήσεων

!"#$%&'( )*+&,-   ./0$123:  
!"#$%µ&:  '$&µ(:  )(*+#$%µ&:  
,-./0(:  12--&:  3456-7.(:  
8.729%$4::    ;<+5=4::  
>:-?5=$&:  @.$:*<:  !"6AA7-µ(:  
Bµ6C(      
Screening …./ …./ 2008  Final Visit ..../..../2008  
24h ABPM: Mean SBP:  Mean DBP:   
Baseline      
4*"#5$12      
@("$.4*DE  8.(/&"D?  3-/&<-:   )<4&? 
8%4-.".C(.µ0(:      
3.F.      G3H  BIH   8.6+/7.(:  < 1 ?*&E  > 1 ?*&E J/"(9DE 3.F.  G3H    BIH 
K. 8.      G3H  BIH   8.6+/7.(:  < 1?*&E  > 1 ?*&E   
B./&A7$7.(/< 
H4*&+./< K.G. 

 )&.&E? 
)<*7? 

B!;:   K*:96AL::  PCI – CABP:  )<*7? 

@.3.     NYHA class: ;%&/(+C.&"697.(:  J(-MC&"697.(:  
3µ5.M-/97.(:  IG3:  3!!:   3.µ&++(A./<:  H4L(.µ./<:  >H3:  
)7+. 3+*/97.(:   @(+/0$&E:    
!/µ("#µ&"5$16 7(5(1"85$*"$16      
NO&E:  ;?4::             / J;H: / 
J6+&E: / H4L0(:             / W/H: / 
9.:  HR    
P%9µ<E  QR&$(E  QRS:  
Sokolov:  Cornell:  Block:  
Echo @(+C.6E:      
;5<(*"85$(123 =>&<%#3  ,µ7+&µ:$0(:  .…/…./2008  
WBC:         Ht: Hb: PLT: PT: INR: 
aPTT: Fib: Glu: Urea: Cr: Uric Acid: 
K: Na: Ca+2: Mg+2: SGOT: SGPT: 
AGT: ALP: Bil: CPK LDH CKMB 
CHOL        / HDL           / LDL     / TGL          / CRP CrClearance: 
Urine Protein       
.>$,$1- ;?@"(*8     
3/+<(4::  @(+C0(E:   G75+./#$:  
 )$7%µ<$=$:   @(+=*0C=$:  
S:-65:4:: )7+.5. K52R7.E:     
 @&.-.6:     
B.CDµ(*(:      

Screen Visit  3P L?+. 8! L?+. Final Visit  3P L?+. 8! L?+. 
SBP:   SBP:    DBP:    DBP:   

)</<-:      
      
      
      
A(5("85-*&$3:     
      
      
      
;5/"8µ("#>2<$( - Scores     
Mediterranean Diet Score: / IPAQ score:  / 
SF -36 Score: / F"729%$: 8D-=4::  
Consent:   HeartScore / 
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5. Ερωτηματολόγιο φυσικής δραστηριότητας IPAQ
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6. Ερωτηματολόγιο ποιότητας ζωής SF36
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7. Φόρμα καταγραφής διατροφικών συνηθειών για υπολογισμό του 

Mediterranean diet Score

 
!"#µ$%&'(")µ#…………………………………………………………………….*+,-./0………………… 
 
1µ&2#µ3"4$ ………………………………………………………………………… 
 

!"#$%&'"()* +,-./0"0* 

  +,1-2$3$# (#$#-45673* 

 5&24,&0 %#" µ6"$ 

1-4 5-8 9-12 13-18 >18   
7#%8 9 1 :#2; 

&<,#µ;,$ 
9 2 :#280 
&<,#µ;,$ 

9 3 :#280 
&<,#µ;,$ 

9 4 :#280 
&<,#µ;,$ 

=>&,/" 
.$?3µ&2-"; 

53 &'&@&2A$Bµ8"$ 
,3µ3%2-$.; (C+µ4 #D-.60 
$D8B&+0, 2EF-, F)µ$2-.;) 

      

7$%;%&0       

G2#E%$       

H$>$"-.;       

IB'2-$       

J;2-$       

*/..-"# .28$0 .$- 
'2#K/"%$ %#) 

      

7#)D&2-.;       

L$D$.%#.#µ-.; 'D623 B& 
D-'$2; 

      

  7#%8 =';"-$ < 1 1-3 3-5 .$?3µ&2-"; 

MD$-/D$,# B%# µ$A&42&µ$ 
('&%)*/089&µ49#) 

      

  <300 300 400 500 600 700 

ND.#/D 12% 
(ml/3µ0%37:6*)* 

      

 
100ml (!"# $%&'() *(#+)%,) *(#+)%, = 30 ml (µ)# µ-(./#) %0.+*) =  240 ml (!"# $%&'() "-(%,) µ$,(# 

 
 
!'/%&: …….. '#%62-$ .2$B4 x 100 ml = …………………. 
 
 …….. '#%62-$ #)4B.- x 30 ml  =  …………………. 
 
 …….. '#%62-$ µ'E2$ x 240 ml = …………………. 
     

=E"#D#      …………………. ml $D.#/D/3µ&23B4+0  
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8. HeartScore report
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9. Ερωτηματολόγιο αξιολόγησης συμμετοχής της πειραματικής 

ομάδας
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10.Υπεύθυνη δήλωση για την παραλαβή του εξοπλισμού από τον 

ασθενή

 

(4) 

 

!µ"#$µ%&'(:      )"*+#*%, 18 ,"-#$.(#'$. 2009 

 

/ 0%12& 
 

 

 

 

(34$5#(67) 

 

 

(1) 8&(5#+6"*(9 (4: *$& "&09(6"#:µ"&$ 4$1'*% 7 8#;7 7 % 34%#"<'( *$. 0%µ:<9$. *$µ=(, 4$. (4".>?&"*(9 % ('*%<%. 

(2) 8&(5#+6"*(9 $1$5#+6@A.  
(3) «B4$9$A "& 5&2<"9 *$. 0%12&"9 C".07 5"5$&:*( 7 (#&"'*(9 7 (4$D#?4*"9 *( (1%>9&+ µ" =55#(6% .4"?>.&% 071@<% *$. +#>#$. 8 

*9µ@#"'*(9 µ" 6.1+D9<% *$.1+;9<*$& *#92& µ%&2&. E+& $ .4('*9$A (.*2& *@& 4#+F"@& <D:4"." &( 4#$<4$#'<"9 <*$& "(.*:& *$. 7 <" 
+11$& 4"#9$.<9(D: :6"1$A -1+4*$&*(A *#'*$& 7 <D:4"." &( -1+C"9 +11$&, *9µ@#"'*(9 µ" D+>"9#F% µ=;#9 10 "*2&. 
(4) !" #"$%#&'() *+"#,$-".*/ 01$23 ) 456'() (3+"0%7"&*. (&)+ #%(' 89) &)/ -*. 3#2:$,;"&*. *#8 &2+ 4)62<+&* 5 &)+ 4)62<(*. 
 
 
 
 

!"#!$!%& '&()*& 

 
(+,-,. 8 %.1599/1986) 

 
= *-$%>".* &'+ (&2.0"%'+ #23 3#2>,662+&*. µ" *3&5 &) 456'() µ#2$"% +* "6":0?"% µ" >,() &2 *$0"%2 ,66'+ 3#)$"(.1+ 

(,$?$2 8 #*$. 4 @. 1599/1986) 
 

 

GH/I(1)
: J7µ$ )#9DD('@& 

/ B&$µ(:  E42&.µ$:  

B&$µ( D(9 E42&.µ$ G(*=#(:   

B&$µ( D(9 E42&.µ$ K%*=#(A:  

!µ"#$µ%&'( 5=&&%<%A
(2)

:   

):4$A L=&&%<%A:  

8#9>µ:A J"1*'$. )(.*:*%*(A:  )%1:  

):4$A M(*$9D'(A:  /0:A:  8#9>:  )M: 42100 

8#. )%1"$µ$9$*?4$. (Fax):  

J/&<% !1"D*#. 

)(;.0#$µ"'$. 

(Email): 
 

 
 

K" (*$µ9D7 µ$. ".>?&% D(9 5&@#'N$&*(A *9A D.#2<"9A 
(3)

, 4$. 4#$-1=4$&*(9 (4: *%A 09(*+F"9A *%A 4(#. 6 *$. +#>#$. 22 *$. 

O. 1599/1986, 0%12&@ :*9: 
 

E49>.µ2 &( <.µµ"*+<;@ <*$ 4#:5#(µµ( *%1"4#:&9(A *$. J7µ$. )#9DD('@& D(9 *$. L.O. )#9D+1@& D(9 59( *$ <D$4: (.*: 

4(#(1(µ-+&@: 

- P&( (1) %1"D*#$&9D: 49"<:µ"*#$ Bluetooth PMP4 BP Pro µ" >7D%  

- P&( (1) PDA Mobile Windows 2003 Qtek 2020i 

*( $4$'( D(9 >( "49<*#=C@ <*%& '09( D(*+<*(<% :4$*" µ$. N%*%>"'.
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11.Έγκριση από την Επιτροπή Βιοηθικής και Δεοντολογίας του ΤΕΦΑΑ 

του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας
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12.Έγκριση από το Επιστημονικό Συμβούλιο του Γ.Ν. Τρικάλων
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13.Independent sample ttest για τις μεταβολές των μεταβλητών (Δ)
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14.Πειραματικά δεδομένα

Οµάδα Ελέγχου

Κωδ. Ασθενή 1 3 4 5 9 11
Ηλικία
Οµάδα
ΣΑΠ  1
ΣΑΠ 2
ΔΑΠ 1
ΔΑΠ 2
IPAQ 1
IPAQ 2
Med diet 1
Med diet 2
SF-36 1
SF-36 2
HeartScore 1
HeartScore 2
MAP 1
MAP 2
PP 1
PP 2
CHOL 1
CHOL 2
HDL 1
HDL 2
LDL 1
LDL 2
TGL 1
TGL 2
Ύψος
Βάρος 1
Βάρος 2
Περ. Μέσης 1
Περ. Μέσης 2
Περ. Ισχίων 1
Περ. Ισχίων 2
Sokolov
Cornel
Base ABPM
Final ABPM
ΒΜΙ 1
ΒΜΙ 2
WHR 1
WHR 2
Κάπνισµα
Δυσλιπιδαιµία
Υπέρταση
Δ ΣΑΠ
Δ ΔΑΠ
Δ MAP

56 61 58 65 45 65
1 1 1 1 1 1

145,3 139,7 145,1 145,6 142,3 149,8
130,4 128,7 134,1 137,9 142,5 146,7
92,3 92,6 82,7 94 102 93,5
85,9 83,6 76,8 91,4 100,7 95,2
5120 3180 5881 5280 4094 3150
6495 3480 2157 5382 7560 2540
28 31 31 31 27 35
33 33 30 32 21 32
54 82 37 85 87 69
84 89 64 84 89 79
4 7 2 7 3 8
3 6 2 6 3 7

109,97 108,3 103,5 111,2 115,43 112,27
100,73 98,63 95,9 106,9 114,63 112,37

53 47,1 62,4 51,6 40,3 56,3
44,5 45,1 57,3 46,5 41,8 51,5
168 238 251 243 270 277
150 210 248 228 250 194
38 39 56 50 39 88
40 31 58 52 38 72
101 160 179 171 157 165
80 133 167 146 142 103
142 197 82 109 371 118
147 231 106 150 350 93
170 167 157 152 173 160
85 82 76 58 100 61
83 76 79 59 103 61,5
101 92 91 84 112 84
100 89 103 84 113 84
99 101 92 92 110 93
99 100 103 92 111 94
29 40 22 13 20 25
10 17 18 12 12 13
34 35 36 30 37 38
32 38 38 41 37 25

29,41 29,4 30,83 25,1 33,41 23,83
28,72 27,25 32,05 25,54 34,41 24,02
1,020 0,910 0,990 0,910 1,020 0,900
1,010 0,890 1,000 0,910 1,020 0,890

0 0 0 0 1 0
1 0 1 0 0 0
1 1 0 1 0 1

-14,90 -11,00 -11,00 -7,70 0,20 -3,10
-6,40 -9,00 -5,90 -2,60 -1,30 1,70
-10,65 -10,00 -8,45 -5,15 -0,55 -0,70
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Κωδ. Ασθενή 1 3 4 5 9 11
Δ IPAQ
Δ Med diet
Δ SF-36
Δ HeartScore
Δ PP
Δ Cholesterol
Δ LDL
Δ HDL
Δ TGL
Δ Βάρος
Δ BMI
Δ WHR

1375 300 -3724 102 3466 -610
5 2 -1 1 -6 -3
30 7 27 -1 2 10
-1 -1 0 -1 0 -1

8,50 2,00 5,10 5,10 -1,50 4,80
18 28 3 15 20 83
20 27 12 25,2 15 62
-2 8 -2 -2 1 16
-5 -34 -24 -41 21 25
2 6 -3 -1 -3 -0,5

0,690 2,150 -1,220 -0,430 -1,000 -0,200
0,010 0,020 -0,010 0,000 0,000 0,010

Πειραµατική Οµάδα

Κωδ. Ασθενή 2 7 8 12 13 14
Ηλικία
Οµάδα
ΣΑΠ  1
ΣΑΠ 2
ΔΑΠ 1
ΔΑΠ 2
IPAQ 1
IPAQ 2
Med diet 1
Med diet 2
SF-36 1
SF-36 2
HeartScore 1
HeartScore 2
MAP 1
MAP 2
PP 1
PP 2
CHOL 1
CHOL 2
HDL 1
HDL 2
LDL 1
LDL 2
TGL 1
TGL 2
Ύψος
Βάρος 1
Βάρος 2
Περ. Μέσης 1
Περ. Μέσης 2
Περ. Ισχίων 1
Περ. Ισχίων 2
Sokolov

44 58 42 46 61 65
2 2 2 2 2 2

141,0 157,6 152,4 154,1 142,3 148,2
137,4 138,6 132,1 134,6 136,2 131,9
94,0 107,0 106,2 94,6 85,3 102,0
88,0 90,1 89,6 87,5 84,9 89,1
2364 10263 14250 2160 10270 390
2646 10206 14937 2788 10617 444
24 36 32 24 34 39
31 39 33 26 37 38
62 66 89 90 54 44
70 85 88 91 56 45
1 7 2 3 7 12
1 5 1 2 6 10

109,67 123,87 121,60 114,43 104,30 117,40
104,47 106,27 103,77 103,20 102,00 103,37
47,00 50,60 46,20 59,50 57,00 46,20
49,40 48,50 42,50 47,10 51,30 42,80
208 210 258 198 195 225
213 199 210 200 180 228
50 35 41 47 40 45
54 36 42 45 42 55
129 127 183 128 140 163
141 104 133 125 116 157
147 240 170 116 75 86
91 294 173 150 107 79
170 172 182 180 160 156
100 87 96 96 75 90
106 84 92 98 72 89
114 109 98 98 91 115
120 107 96 99 89 114
108 107 100 95 94 129
108 105 99 95 94 130
26 23 28 25 30 25
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Κωδ. Ασθενή 2 7 8 12 13 14
Cornel
Base ABPM
Final ABPM
ΒΜΙ 1
ΒΜΙ 2
WHR 1
WHR 2
Συµµόρφωση
Κάπνισµα
Δυσλιπιδαιµία
Υπέρταση
Δ ΣΑΠ
Δ ΔΑΠ
Δ MAP
Δ IPAQ
Δ Med diet
Δ SF-36
Δ HeartScore
Δ PP
Δ Cholesterol
Δ LDL
Δ HDL
Δ TGL
Δ Βάρος
Δ BMI
Δ WHR

14 18 18 20 16 15
34 35 30 45 38 20
31 25 36 32 37 37

34,60 29,41 28,98 29,63 29,10 36,98
36,68 28,39 27,77 30,25 28,13 36,57
1,060 1,020 0,980 1,030 0,970 0,890
1,110 1,020 0,970 1,040 0,950 0,880

10,44% 43,75% 27% 34% 60,4% 55,7%
0 0 1 1 0 0
0 1 1 0 0 0
1 0 1 0 0 1

-3,60 -19,00 -20,30 -19,50 -6,10 -16,30
-6,00 -16,90 -16,60 -7,10 -0,40 -12,90
-4,80 -17,95 -18,45 -13,30 -3,25 -14,60
282 -57 687 628 347 54
7 3 1 2 3 -1
8 19 -1 1 2 1
0 -2 -1 -1 -1 -2

-2,40 2,10 3,70 12,40 5,70 3,40
-5 11 48 -2 15 -3
-12 23 50 3 24 6
-4 -1 -1 2 -2 -10
56 -54 -3 -34 -32 7
-6 3 4 -2 3 1

-2,080 1,010 1,210 -0,620 0,980 0,410
-0,060 0,000 0,010 -0,010 0,020 0,010
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