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Εισαγωγή: Ο σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η μέτρηση της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας 
ζωής σε ασθενείς που πάσχουν από υπέρταση και/ή δυσλιπιδαιμία στην Κύπρο, καθώς και η διερεύνηση 
οποιασδήποτε αλλαγής σε τρεις και έξι μήνες μετά την αρχική επίσκεψη στο γιατρό και τη θεραπεία την 
οποία έλαβαν.
Μεθοδολογία: Χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο EQ-5D. Η μελέτη σχεδιάστηκε ως μία πολυκεντρική 
μελέτη παρακολούθησης, με τυχαία στρωματοποιημένη δειγματοληψία για την επιλογή ενός αντιπροσω-
πευτικού δείγματος ιατρών οι οποίοι εφαρμόζουν θεραπεία σε ασθενείς με υπέρταση στο δημόσιο και 
στον ιδιωτικό τομέα. Εξακόσιοι πενήντα τέσσερις ασθενείς προσκλήθηκαν από τους γιατρούς και συμ-
φώνησαν να συμμετέχουν, ενώ 528 από αυτούς συμπλήρωσαν επιτυχώς το EQ-5D και στις τρεις φάσεις, 
με ποσοστό απόκρισης ίσο με 80,7%. Οι συμμετέχοντες διαγνώστηκαν από τους ιατρούς σύμφωνα με τις 
Ευρωπαϊκές κατευθυντήριες οδηγίες του 2007 για τη διαχείριση της αρτηριακής υπέρτασης.
Αποτελέσματα: Το 39,6% των ασθενών ανέφερε προβλήματα σε μία ή περισσότερες από τις διαστάσεις 
του EQ-5D. Υπήρξαν στατιστικά σημαντικές βελτιώσεις αναφορικά με τις διαστάσεις της κινητικότητας, 
της εκτέλεσης συνήθων δραστηριοτήτων, του πόνου/δυσφορίας και του άγχους/κατάθλιψης μεταξύ αρχι-
κής και 1ης επαναληπτικής επίσκεψης και μεταξύ αρχικής και 2ης επαναληπτικής επίσκεψης. Οι διάμεσες 
τιμές του EQ-5D VAS αυξήθηκαν διαχρονικά σε όλα τα δημογραφικά χαρακτηριστικά και τις κατηγορίες 
κινδύνου. Οι διάμεσες τιμές EQ-5D ήταν 0,97 (0,19), 0,97 (0,19) και 0,97 (0,17) στην αρχική επίσκεψη, 
την 1η επαναληπτική επίσκεψη και την 2η επαναληπτική επίσκεψη αντίστοιχα (p<0,001). Επίσης οι 
διάμεσες τιμές της κλίμακας EQ-5D VAS ήταν 80 (20), 85 (10) και 90 (15) στην αρχική επίσκεψη, την 1η 
επαναληπτική επίσκεψη και την 2η επαναληπτική επίσκεψη αντίστοιχα (p<0,001).
Συμπέρασμα: H υπέρταση δεν σχετίζονταν με την κινητικότητα και τις συνήθεις δραστηριότητες αλλά 
συνδέονταν στενά με το άγχος και την κατάθλιψη.

Α ν και τα τελευταία χρόνια κατα-
γράφεται μια συνεχής μείωση 
στην καρδιαγγειακή θνησιμότητα 

(από 350/100.000 πληθυσμού το 1990 σε 
260/100.000 πληθυσμού το 2000), η καρδι-
αγγειακή νόσος επηρεάζει εκατομμύρια 
ανθρώπους παγκοσμίως και αντιπροσω-
πεύει μια βασική αιτία νοσηρότητας και 
θνησιμότητας και ένα σημαντικό οικονο-

μικό βάρος στις κοινωνίες. Τα πρόσφατα 
επιτεύγματα αποδίδονται κυρίως σε ένα 
συνδυασμό προληπτικών προγραμμάτων 
καθώς επίσης και στην πρόοδο της βιοϊα-
τρικής τεχνολογίας. Οι παθήσεις του κυ-
κλοφορικού συστήματος εξακολουθούν 
να παραμένουν η πρώτη αιτία θανάτου 
στις δυτικές κοινωνίες, αποτελώντας την 
πρώτη αιτία χαμένων παραγωγικών ετών 
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ζωής και ετών ζωής λόγω ανικανότητας.1 Σύμφωνα 
με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, κάθε έτος, πε-
ρίπου 17.000.000 θάνατοι και 126.000.000 Χαμένα 
Έτη Ζωής αποδίδονται στα καρδιαγγειακά νοσήμα-
τα.2 Επιπλέον, η υπέρταση είναι ένας παραδοσιακός 
παράγοντας κινδύνου για την εμφάνιση καρδιαγγει-
ακής νόσου και κατά τη διάρκεια των τελευταίων δε-
καετιών έχει καταστεί ένας από τους κύριους συντε-
λεστές για την παγκόσμια «επιβάρυνση» της ασθένει-
ας.3 Αναφέρεται ότι παγκοσμίως ο επιπολασμός της 
υπέρτασης είναι πάνω από 1 δισεκατομμύριο ασθε-
νείς και περισσότεροι από 7,1 εκατομμύρια θάνατοι 
μπορούν να αποδοθούν ετησίως στην υπέρταση.

Στην Κύπρο, περισσότεροι από 200.000 άνθρω-
ποι (24,6% του συνολικού πληθυσμού) πάσχουν από 
μέτρια έως υψηλή υπέρταση. Σύμφωνα με την Καρδι-
ολογική Εταιρεία Κύπρου, ο επιπολασμός της υπέρ-
τασης είναι πολύ υψηλός στους ηλικιωμένους (53,3% 
στα άτομα άνω των 60 ετών) αλλά είναι επίσης κοι-
νός και σε νεότερες ηλικιακές ομάδες (32,7% στα 
άτομα μεταξύ 40-59 ετών και 6,4% στα άτομα μεταξύ 
20-39 ετών) (Στατιστική Υπηρεσία Κύπρου).

Εκτός από τις κλινικές και οικονομικές επιπτώ-
σεις, οι καρδιαγγειακές παθήσεις και η υπέρταση 
έχουν σημαντικές επιπτώσεις και στην ποιότητα ζω-
ής αυτών που πάσχουν από αυτές τις ασθένειες. Σε 
πολλές μελέτες η σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα 
ζωής θεωρείται συχνά ισότιμη, αν όχι σημαντικότερη 
από τη διάρκεια της ζωής. Είναι ένα πολυδιάστατο 
στοιχείο ευεξίας το οποίο επηρεάζεται από το σω-
ματικό, πνευματικό, συναισθηματικό και κοινωνικό 
επίπεδο των ασθενών και το οποίο ολοένα και πε-
ρισσότερο χρησιμοποιείται για να εκτιμήσει το επί-
πεδο υγείας του γενικού πληθυσμού, των ασθενών 
και τις επιπτώσεις των υγειονομικών παρεμβάσεων.

Η εκτίμηση της σχετιζόμενης με την υγεία ποιό-
τητας ζωής αποτελεί μία ιδιαιτέρως ενδιαφέρουσα 
προσπάθεια σε ασθενείς με Υπέρταση και Δυσλιπι-
δαιμία, καθώς αυτές οι καταστάσεις είναι παραδοσι-
ακά παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση της καρ-
διαγγειακής νόσου, έχοντας έτσι σημαντική επίπτω-
ση σε σωματικό, κοινωνικό και πνευματικό επίπεδο 
και καθορίζοντας τη συνολική ευεξία και το επίπεδο 
υγείας των ασθενών. Αυτοί οι δύο παράγοντες συν-
δέονται στενά με άλλες χρόνιες ασθένειες, όπως ο 
διαβήτης και η νεφροπάθεια.4,5 Επιπλέον η υπέρτα-
ση θεωρείται ότι σχετίζεται με το 30% όλων των θα-
νάτων παγκοσμίως.6,7

Πολλές μελέτες έχουν διερευνήσει τη σχέση με-
ταξύ ποιότητας ζωής και υπέρτασης. Ανάμεσα στα 
κοινά ευρήματα είναι ότι τα άτομα με υπέρταση ανα-

φέρουν μειωμένες τιμές στις περισσότερες από τις 
διαστάσεις του SF-36 όπως η σωματική ικανότητα 
και η ζωτικότητα, συγκρινόμενα με το γενικό πληθυ-
σμό.8-10 Επιπλέον, οι περισσότερες από αυτές τις με-
λέτες έχουν δείξει ότι η υπέρταση εξασθενεί τη ζωτι-
κότητα, την κοινωνική λειτουργικότητα, την πνευμα-
τική υγεία, την ψυχική διάθεση και την ψυχολογική 
λειτουργικότητα.11 Επίσης, έχει εκτιμηθεί ότι πολ-
λοί ασθενείς με υπέρταση υποφέρουν από πονοκέ-
φαλο, ζαλάδα, κατάθλιψη, ανησυχία και κόπωση και 
πολλές μελέτες έχουν αποκαλύψει σχέση μεταξύ της 
υπέρτασης και αυτών των συμπτωμάτων.12,13 Έτσι, 
τα τελευταία θεραπευτικά σχέδια εστιάζουν στη δι-
αχείριση των συμπτωμάτων, όπως επίσης στη βελτί-
ωση της λειτουργικότητας και της ποιότητας ζωής.14

Από την άλλη πλευρά, η δυσλιπιδαιμία αποτελεί 
επίσης ένα κοινό ιατρικό πρόβλημα με αυξανόμε-
να ποσοστά επίπτωσης. Το 49% των ενήλικων Αμε-
ρικανών έχουν επίπεδα ολικής χοληστερόλης ≥ 200 
mg/dl,15 ενώ οι δύο στους τρεις ασθενείς με καρδι-
αγγειακή νόσο στην Ευρώπη έχουν επίπεδα ολικής 
χοληστερόλης ≥ 190 mg/dl. Στην Κύπρο, σύμφωνα 
με τα ευρήματα μελέτης η οποία πραγματοποιήθηκε 
το 2007, περισσότεροι από το 49% των ατόμων άνω 
των 60 ετών είχαν επίπεδα ολικής χοληστερόλης > 
200 mg/dl.16 Σε αυτό το πλαίσιο, η βελτίωση της ποι-
ότητας ζωής είναι ένα πολύ σημαντικός αντικειμενι-
κός σκοπός για τη διαχείριση των ασθενών που πά-
σχουν από Υπέρταση και Δυσλιπιδαιμία. Συνεπώς, η 
μέτρηση της ποιότητας της ζωής είναι σημαντική για 
την εκτίμηση του επιπέδου των ασθενών με υπέρτα-
ση και δυσλιπιδαιμία και τη διαχρονική τους βελτίω-
ση μετά την ιατρική φροντίδα. Ένας επιπλέον λόγος 
για αυτή την εκτίμηση, είναι η αυξανόμενη τάση στον 
αριθμό των ασθενών με υπέρταση και δυσλιπιδαι-
μία στην Κύπρο, η οποία υποδηλώνει ότι το όφελος 
για την κοινωνία από την καλύτερη διαχείριση και τα 
οφέλη όσον αφορά την ποιότητα ζωής μπορεί να εί-
ναι σημαντικά.

Σκοπός της μελέτης

Ο σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η μέτρηση της 
σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας ζωής σε ασθε-
νείς που πάσχουν από υπέρταση και/ή δυσλιπιδαι-
μία, όπως επίσης και η διερεύνηση οποιασδήποτε 
αλλαγής σε τρεις και έξι μήνες μετά την αρχική επί-
σκεψη στο γιατρό και τη θεραπεία την οποία έλαβαν. 
Στην παρούσα μελέτη χρησιμοποιήσαμε το ερωτημα-
τολόγιο EQ-5D, ένα ευρέως χρησιμοποιούμενο γε-
νικό εργαλείο για την εκτίμηση της ποιότητας ζωής.
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Μεθοδολογία

Μελετώμενος πληθυσμός και σχεδιασμός

Η συγκεκριμένη μελέτη παρακολούθησης υπερτα-
σικών ασθενών στην Κύπρο ήταν πολυκεντρική. Οι 
συμμετέχοντες στη μελέτη ήταν άτομα τα οποία δια-
γνώστηκαν με υπέρταση και/ή δυσλιπιδαιμία και άλ-
λους παράγοντες κινδύνου από 40 δημόσια και ιδιω-
τικά κέντρα από όλη την Κύπρο (εξωτερικά ιατρεία 
νοσοκομείων και ιδιωτικά ιατρεία). Το EQ-5D και 
η οπτική αναλογική κλίμακα (VAS) του EQ-5D χρη-
σιμοποιήθηκαν για την εκτίμηση της ποιότητας ζωής 
σχετιζόμενης με την υγεία.

Τα κριτήρια ένταξης των ασθενών ήταν τα εξής:
– Όλοι οι ασθενείς ήταν άτομα άνω των 18 ετών με 

πληροφορημένη συναίνεση.
– Για ασθενείς με υπέρταση: συστολική αρτηριακή 

πίεση ≥150 mm Hg στην πρώτη επίσκεψη.
– Κύρια δυσλιπιδαιμία: LDL>160 mg/dL, (4,13 

mmol/l) ή/και HDL<35 mg/dL (0,90 mmol/l) 
στην πρώτη επίσκεψη.
Η τυχαιοποιημένη δειγματοληψία με την εφαρ-

μογή της διαστρωμάτωσης χρησιμοποιήθηκε για την 
επιλογή ενός αντιπροσωπευτικού δείγματος ιατρών 
(καρδιολόγοι, γενικοί ιατροί και παθολόγοι) οι οποί-
οι εφαρμόζουν θεραπεία σε ασθενείς με υπέρταση 
στο δημόσιο και τον ιδιωτικό τομέα, σε εξωτερικά 
ιατρεία νοσοκομείων και σε ιδιωτικά ιατρεία. Τελι-
κά επελέγησαν 68 ιατροί από όλες τις επαρχίες τις 
Κύπρου (44,1% από τη Λευκωσία, 29,4% από τη Λε-
μεσό, 14,7% από τη Λάρνακα, 10,3% από την Πάφο) 
για τη συμπλήρωση των ερωτηματολογίων αναφορι-
κά με τα δημογραφικά δεδομένα των ασθενών και τη 
συλλογή των ερωτηματολογίων σχετικά με την ποιό-
τητα ζωής τους.

Οι συμμετέχοντες διαγνώστηκαν από τους ια-
τρούς σύμφωνα με τις Ευρωπαϊκές κατευθυντήριες 
οδηγίες του 2007 για τη διαχείριση της αρτηριακής 
υπέρτασης. Καταγράφηκαν επίσης συνυπάρχοντα 
νοσήματα με ιδιαίτερη αναφορά στο διαβήτη, την 
ισχαιμική καρδιοπάθεια και τη νεφροπάθεια.

Τα ερωτηματολόγια ήταν αυτοσυμπληρούμενα 
και οι συμμετέχοντες συμπλήρωσαν τα ερωτηματο-
λόγια στα γραφεία των ιατρών. Η μελέτη διήρκεσε 
8 μήνες, από το Νοέμβριο του 2007 έως τον Ιούνιο 
του 2008. Συνολικά 528 συμμετέχοντες συμπλήρωσαν 
το ερωτηματολόγιο και στις τρεις φάσεις (ποσοστό 
απόκρισης 80,7%).

Ένα ειδικά κατασκευασμένο ερωτηματολόγιο 
χρησιμοποιήθηκε για τη συλλογή γενικών δημογρα-
φικών χαρακτηριστικών, όπως ηλικία, φύλο, τόπο 

κατοικίας, οικογενειακή κατάσταση, εκπαιδευτικό 
επίπεδο, ύψος, βάρος, καπνιστική συνήθεια, κατανά-
λωση αλκοόλ και συχνότητα σωματικής άσκησης. Ο 
Δείκτης Μάζας Σώματος (ΔΜΣ) υπολογίστηκε από 
το ύψος και το βάρος και το υπολειπόμενο ή φυσιο-
λογικό βάρος ορίστηκε ως ΔΜΣ<25 kg/m2 και το αυ-
ξημένο βάρος και η παχυσαρκία ως ΔΜΣ≥25 kg/m2.

Τα ερωτηματολόγια συμπληρώθηκαν σε τρεις δι-
αφορετικές χρονικές στιγμές: κατά τη διάρκεια της 
αρχικής επίσκεψης (φάση Α), 3 μήνες μετά την αρ-
χική επίσκεψη (φάση B-πρώτη επαναληπτική επί-
σκεψη) και 6 μήνες μετά την αρχική επίσκεψη (φάση 
Γ-δεύτερη επαναληπτική επίσκεψη).

Διαστρωμάτωση του κινδύνου των ασθενών

Ο δεκαετής κίνδυνος για θανατηφόρο καρδιαγγεια-
κό επεισόδιο εκτιμήθηκε για τον κάθε ασθενή από 
τους χάρτες κινδύνου SCORE (Systematic Coronary 
Risk Evaluation), όπως προτάθηκαν από την Τρίτη 
Κοινή Ομάδα Εργασίας για τις Ευρωπαϊκές Κατευ-
θυντήριες Οδηγίες για την καρδιαγγειακή πρόληψη. 
Λόγω της απουσίας σταθμισμένων τιμών και σύμφω-
να και με πρόσφατη Κυπριακή μελέτη για την εφαρ-
μογή των Ευρωπαϊκών οδηγιών για την πρόληψη της 
καρδιαγγειακής νόσου, η Κύπρος αν και είναι με-
σογειακή χώρα, συμπεριλήφθηκε στις χώρες υψη-
λού κινδύνου.17 Η κατάταξη του SCORE βασίστηκε 
στις πέντε παρακάτω παραμέτρους: φύλο, καπνιστι-
κή συνήθεια, τιμές συστολικής αρτηριακής πίεσης, 
τιμές ολικής χοληστερόλης και ηλικία. Οι ασθενείς 
κατηγοριοποιήθηκαν σύμφωνα με τις προτεραιότη-
τες που ορίζονται στις τελευταίες Ευρωπαϊκές οδη-
γίες για την πρόληψη της καρδιαγγειακής νόσου1,9 
στις παρακάτω κατηγορίες κινδύνου: (1) ασθενείς με 
καρδιαγγειακή νόσο (π.χ. ιστορικό στεφανιαίας νό-
σου, εγκεφαλικού ή περιφερικής αρτηριοπάθειας), 
(2) ασθενείς με διαβήτη (είτε το αναφέρουν οι ίδιοι 
και/είτε βρίσκονται σε αντιδιαβητική αγωγή) αλλά 
όχι ιστορικό καρδιαγγειακής νόσου, (3) ασθενείς ού-
τε με καρδιαγγειακή νόσο ούτε διαβητικοί αλλά με 
υψηλό καρδιαγγειακό κίνδυνο ≥5, (4) ασθενείς ούτε 
με καρδιαγγειακή νόσο ούτε διαβητικοί αλλά με χα-
μηλό καρδιαγγειακό κίνδυνο <5 και τέλος, (5) ασθε-
νείς με έλλειψη δεδομένων για τον υπολογισμό του 
καρδιαγγειακού κινδύνου. Ασθενείς για τους οποί-
ους ο αλγόριθμος δεν μπορούσε να εφαρμοστεί λόγω 
έλλειψης δεδομένων για πολλούς παράγοντες κινδύ-
νου (π.χ. τιμές λιπιδίων, αρτηριακής πίεσης και κά-
πνισμα) εξαιρέθηκαν από τον υπολογισμό του καρ-
διαγγειακού κινδύνου, εκτός και αν ήταν δυνατό να 
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καταταγούν σε μία από τις παραπάνω κατηγορίες 
ακόμα και υπό συνθήκες αβεβαιότητας για κάποιες 
παραμέτρους.

Εργαλείο

Η αξιολόγηση της κατάστασης υγείας των ασθενών 
έγινε με βάση το ερωτηματολόγιο EQ-5D, το οποίο 
αποτελεί ένα γενικό και αξιόπιστο εργαλείο μέτρη-
σης της ποιότητας ζωής. Δημιουργήθηκε το 1987 
από μια διεθνή κοινότητα ερευνητών, σε συνεργα-
σία με το Πανεπιστήμιο του York, με την ονομασία 
EuroQol Group. Το κύριο πλεονέκτημα του EQ-5D 
είναι τα υψηλά ποσοστά συμπλήρωσης, λόγω της συ-
ντομίας και της ευκολίας υλοποίησης του οργάνου. 
Επίσης έχει επαληθευτεί η αξιοπιστία και η εγκυ-
ρότητά του, ενώ μελέτες έδειξαν την υψηλή συσχέ-
τιση των διαστάσεών του με τις αντίστοιχες άλλων 
οργάνων ευρείας χρήσης. Tο EQ-5D αποτελείται 
από δύο διακριτά εργαλεία: το περιγραφικό σύστη-
μα (descriptive system) και την οπτική αναλογική 
κλίμακα (VAS-visual analogue scale) (www.euroqol.
org). Το περιγραφικό σύστημα περιλαμβάνει πέντε 
διαστάσεις υγείας: (α) κινητικότητα, (β) αυτοεξυπη-
ρέτηση, (γ) συνήθεις δραστηριότητες, (δ) πόνος/δυ-
σφορία και (ε) άγχος/κατάθλιψη. Κάθε μία από αυ-
τές διαιρείται σε τρία επίπεδα απαντήσεων: κανένα 
πρόβλημα, μερικά προβλήματα και σοβαρά προβλή-
ματα, ορίζοντας έτσι 35=243 διαφορετικές καταστά-
σεις υγείας. Μια λειτουργία βαθμολόγησης βάσει 
προτίμησης χρησιμοποιείται για να μετατρέψει την 
πληροφορία σε ένα περιληπτικό δείκτη βαθμολογί-
ας. Οι βαθμολογίες μετατρέπονται χρησιμοποιώντας 
βάρη από το γενικό πληθυσμό. Ο συνοπτικός δείκτης 
1 αντιπροσωπεύει την καλύτερη πιθανή κατάστα-
ση υγείας και το 0 τη χειρότερη κατάσταση. Το EQ-
5D έχει επίσης μια οπτική αναλογική κλίμακα (EQ-
VAS): μια οπτική αναλογική κλίμακα 20 cm, βαθμο-
νομημένη σαν θερμόμετρο από το 0 έως το 100, όπου 
οι ερωτηθέντες καλούνται να σημειώσουν με μία 
γραμμή την τρέχουσα κατάσταση υγείας τους, όπου 
το 100 αντιπροσωπεύει την καλύτερη δυνατή κατά-
σταση υγείας και το 0 τη χειρότερη δυνατή κατάστα-
ση υγείας. Στη μελέτη μας, ο συντελεστής αξιοπιστί-
ας Cronbach για το EQ-5D ήταν 0,87.

Στατιστική ανάλυση

Τα ποσοτικά δεδομένα παρουσιάζονται ως διάμεση 
τιμή (ενδοτεταρτημοριακό εύρος, ΕΕ) και τα ποιο-
τικά δεδομένα ως απόλυτη συχνότητα (σχετική συ-

χνότητα). Ο έλεγχος της κανονικής κατανομής των 
ποσοτικών μεταβλητών πραγματοποιήθηκε με τον 
έλεγχο Kolmogorov-Smirnov και με τα διαγράμματα 
κανονικής κατανομής. Οι διαφορές ανάμεσα σε πα-
ρατηρήσεις ανά ζεύγη διερευνήθηκαν χρησιμοποιώ-
ντας τον έλεγχο McNemar ή τον έλεγχο McNemar-
Bowker για κατηγορικές μεταβλητές και τον έλεγ-
χο Friedman για ποσοτικές μεταβλητές. Οι έλεγχοι 
Mann-Whitney ή Kruskal-Wallis χρησιμοποιήθηκαν 
για τη σύγκριση διαφορών στις τιμές του EQ-5D 
VAS ανάμεσα σε κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτη-
ριστικά και ομάδες κινδύνου. Η σχέση μεταξύ ποσο-
τικών μεταβλητών εκτιμήθηκε με το συντελεστή συ-
σχέτισης Spearman. Τιμές p για αμφίπλευρους ελέγ-
χους μικρότερες από 0,05 θεωρήθηκαν στατιστικά 
σημαντικές. Η στατιστική ανάλυση πραγματοποιή-
θηκε με το στατιστικό πακέτο SPSS 16,0 (Statistical 
Package for Social Sciences) για Windows.

Αποτελέσματα

Από τους 654 ασθενείς που εντάχθηκαν από τους ια-
τρούς και συμφώνησαν να συμμετέχουν, οι 528 απά-
ντησαν επιτυχώς και στις τρεις φάσεις, με ποσοστό 
απόκρισης 80,7%. Από τους 528 συμμετέχοντες, το 
61% ήταν άντρες και η διάμεση τιμή της ηλικίας τους 
ήταν 55 έτη (ΕΕ=18) και το 39% ήταν γυναίκες (διά-
μεση ηλικία 60, ΕΕ=11). Τα δημογραφικά χαρακτη-
ριστικά των συμμετεχόντων παρουσιάζονται στον πί-
νακα 1.

Τα κλινικά δεδομένα του μελετώμενου πληθυ-
σμού και στις τρεις φάσεις της μελέτης παρουσιάζο-
νται στον πίνακα 2, όπου τα επίπεδα ολικής χοληστε-
ρόλης, ΔΜΣ, συστολικής πίεσης, διαστολικής πίεσης, 
LDL χοληστερόλης και τριγλυκεριδίων παρουσία-
σαν μία αξιοσημείωτη μείωση μεταξύ αρχικής επί-
σκεψης και 2ης επαναληπτικής επίσκεψης (p<0,001 
σε όλες τις περιπτώσεις). Μόνο τα επίπεδα HDL χο-
ληστερόλης δεν μειώθηκαν σε αυτό το χρονικό διά-
στημα (p=0,12).

Η κατανομή συχνοτήτων αναφορικά με το ερω-
τηματολόγιο EQ-5D φαίνεται στον πίνακα 3. Το 
39,4% των ασθενών ανέφερε προβλήματα σε μία ή 
περισσότερες από τις διαστάσεις του EQ-5D. Το άγ-
χος/κατάθλιψη ήταν η πιο συχνά αναφερόμενη δι-
άσταση η οποία προκαλούσε προβλήματα (27,6%). 
Όσον αφορά τις διαστάσεις της κινητικότητας, της 
αυτοεξυπηρέτησης, τις συνήθεις δραστηριότητες και 
τον πόνο/δυσφορία, κανένας ασθενής δεν ανέφερε 
σημαντικά προβλήματα, ενώ αναφορικά με τη διά-
σταση του άγχους/κατάθλιψης, το 5,3%, 3,2% και 
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2,5% των ασθενών ανέφεραν σοβαρά προβλήματα 
στην αρχική επίσκεψη, την 1η και 2η επαναληπτική 
επίσκεψη αντίστοιχα. Η πλειοψηφία των ασθενών 
δεν ανέφερε κανένα πρόβλημα σχετικά με τις δια-

στάσεις της αυτοεξυπηρέτησης (97,7%, 98,5% και 
98,7% στις τρεις φάσεις της μελέτης) και της εκτέ-
λεσης συνήθων δραστηριοτήτων (93,4%, 95,1% και 
97,2% στις τρεις φάσεις της μελέτης).

Υπήρξαν στατιστικά σημαντικές βελτιώσεις ανα-
φορικά με τις διαστάσεις της κινητικότητας, της εκτέ-
λεσης συνήθων δραστηριοτήτων, του πόνου/δυσφο-
ρίας και του άγχους/κατάθλιψης μεταξύ αρχικής επί-
σκεψης και 1ης επαναληπτικής επίσκεψης και μετα-
ξύ αρχικής επίσκεψης και 2ης επαναληπτικής επί-
σκεψης. Όσον αφορά τη σύγκριση μεταξύ 1ης και 
2ης επαναληπτικής επίσκεψης, υπήρξαν στατιστικά 
σημαντικές βελτιώσεις όσον αφορά τις διαστάσεις 
της εκτέλεσης συνήθων δραστηριοτήτων και του άγ-
χους/κατάθλιψης.

Οι διάμεσες τιμές EQ-5D ήταν 0,97 (0,19), 0,97 
(0,19) και 0,97 (0,17) στην αρχική επίσκεψη, την 1η 
επαναληπτική επίσκεψη και την 2η επαναληπτική 
επίσκεψη αντίστοιχα (p<0,001). Επίσης οι διάμεσες 
τιμές της κλίμακας EQ-5D VAS ήταν 80 (20), 85 (10) 
και 90 (15) στην αρχική επίσκεψη, την 1η επαναλη-
πτική επίσκεψη και την 2η επαναληπτική επίσκεψη 
αντίστοιχα (p<0,001). Η σχέση μεταξύ της ποιότη-
τας ζωής, όπως φαίνεται από τις τιμές του EQ-5D 
VAS, και των δημογραφικών χαρακτηριστικών και 
των κατηγοριών κινδύνου, φαίνονται στον πίνακα 4. 
Οι διάμεσες τιμές του EQ-5D VAS αυξήθηκαν δι-
αχρονικά σε όλα τα δημογραφικά χαρακτηριστικά 
και τις κατηγορίες κινδύνου. Στην 1η επαναληπτική 
επίσκεψη, οι νεότεροι συμμετέχοντες είχαν υψηλό-
τερες τιμές EQ-5D VAS (συντελεστής συσχέτισης 
Spearman=-0,1, p=0,05), αλλά αυτή η σχέση δεν 
ήταν στατιστικά σημαντική στην αρχική επίσκεψη 
(συντελεστής συσχέτισης Spearman=-0,1, p=0,2) και 
την 2η επαναληπτική επίσκεψη (συντελεστής συσχέ-
τισης Spearman=-0,1, p=0,1). Οι άνδρες, οι εργαζό-
μενοι, αυτοί που είχαν ανώτερη μόρφωση (απόφοι-

Πίνακας 2. Κλινικά δεδομένα του υπό μελέτη πληθυσμού στις τρεις διαφορετικές φάσεις της μελέτης.

	 Αρχική επίσκεψη	 1η επαναληπτική	 2η επαναληπτική	 Τιμή p* 

		  επίσκεψη	 επίσκεψη

ΔΜΣ	 28,4	 (6,2)	 28,2	 (5,6)	 27,2	(5,2)	 < 0,001
Συστολική πίεση	 140	 (30)	 130	 (20)	 127	 (10)	 < 0,001
Διαστολική πίεση	 85	 (15)	 80	 (5)	 80	 (4)	 < 0,001
Ολική χοληστερόλη	 238	 (76)	 201	 (50)	 187	 (38)	 < 0,001
LDL χοληστερόλη	 153	 (60)	 129	 (47)	 118	 (34)	 < 0,001
HDL χοληστερόλη	 47	 (19)	 45	 (16)	 47	 (14)	 0,12
Τριγλυκερίδια 	 150	(101)	 138	 (81)	 130	 (66)	 < 0,001

Οι τιμές εκφράζονται ως διάμεση τιμή (ενδοτεταρτημοριακό εύρος) 
* Έλεγχος Friedman

Πίνακας 1. Κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά και κατη-
γορία κινδύνου του υπό μελέτη πληθυσμού.

Χαρακτηριστικό 	 Ν (%)

Φύλο
Άνδρες	 322	(61)
Γυναίκες	 206	(39)

Εργασιακή κατάσταση
Μη εργαζόμενοι (μη ικανοί για εργασία, 
συνταξιούχοι, οικιακά)	 229	(43)
Εργαζόμενοι 	 299	(57)

Οικογενειακή κατάσταση
Έγγαμοι 	 457	(87)
Άγαμοι/χήροι/διαζευγμένοι	 71	(13)

Εκπαιδευτικό επίπεδο
Καμία εκπαίδευση έως απόφοιτοι δημοτικού	 155	(29)
Απόφοιτοι Λυκείου, ΤΕΙ/ΑΕΙ, Μεταπτυχιακό/ 
Διδακτορικό δίπλωμα	 373	(71)

Καπνιστική συνήθεια
Μη καπνιστές	 291	(55)
Πρώην καπνιστές	 127	(24)
Ενεργοί καπνιστές	 110	(21)

Άσκηση
Ποτέ 	 218	(41)
≥1 φορά/εβδομάδα	 310	(59)

Κατανάλωση αλκοόλ
< 1 ποτήρι/ημέρα	 276	(52)
≥ 1 ποτήρι/ημέρα	 252	(48)

ΔΜΣ (kg/m2)
< 25	 84	(16)
≥ 25	 442	(84)

Κατηγορία κινδύνου
καρδιαγγειακοί ασθενείς	 108	(20,2)
διαβητικοί (μη καρδιαγγειακοί ασθενείς)	 89	(17,2)
≥ 5*	 123	(23,8)
< 5**	 196	(38)

* ≥ 5: ασθενείς με υψηλό κίνδυνο να αναπτύξουν καρδιαγγειακή νόσο 
** < 5: ασθενείς με χαμηλό κίνδυνο να αναπτύξουν καρδιαγγειακή νόσο
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τοι λυκείου και άνω), αυτοί που ασκούνταν ≥1 φορά/
εβδομάδα, αυτοί που κατανάλωναν ≥ 1 ποτήρι/ημέρα 
και αυτοί που είχαν ΔΜΣ < 25, είχαν υψηλότερες τι-
μές EQ-5D VAS. Επίσης, μεγαλύτερες τιμές EQ-5D 
VAS είχαν αυτοί που ανήκαν στην κατηγορία κινδύ-
νου <5 σε σχέση με τις υπόλοιπες ομάδες.

Συζήτηση

Η υπέρταση έχει αναμφίβολα αντίκτυπο στην ποι-
ότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία. Ευρήμα-
τα από πολλές μελέτες18-21 κατά τη διάρκεια των τε-
λευταίων 25 ετών έδειξαν ότι η υπέρταση συνδέεται 
με χαμηλότερη ποιότητα ζωής σχετιζόμενη με την 
υγεία. Στη μελέτη των Fryback DG και συν,19 μια με-
γάλη μελέτη βασισμένη στην κοινότητα, οι υπερτα-
σικοί ασθενείς ανέφεραν μειωμένες ηλικιακά σταθ-
μισμένες μέσες τιμές στις κλίμακες του SF-36, όσον 
αφορά την αντίληψη για γενική υγεία (-6,0), τη σω-
ματική λειτουργικότητα (-5,2), τη ζωτικότητα (-3,8) 
και την πνευματική υγεία (-2,3). Επιπλέον σταθμί-
σεις για ένα αριθμό συνυπαρχόντων νοσημάτων και 
ένα αριθμό αντιϋπερτασικών θεραπειών δεν τρο-
ποποίησαν τα συμπεράσματά τους. Σε μια παρόμοι-
ας κλίμακας μελέτη8, τα ευρήματα επαληθεύτηκαν 
αφού αυτοί που δεν είχαν υπέρταση, είχαν υψηλότε-
ρες μέσες τιμές σε όλες τις κλίμακες του SF-36, από 
αυτούς που έπασχαν από υπέρταση, με εξαίρεση τις 
κλίμακες συναισθηματικής και πνευματικής υγείας. 
Οι συγκρίσεις ομάδων ήταν σταθμισμένες για κοι-
νωνικοδημογραφικές μεταβλητές (ηλικία, φύλο, οι-
κογενειακή κατάσταση, εκπαιδευτικό επίπεδο, εισό-
δημα, κοινωνική ομάδα) και συ-νοσηρότητα (διαβή-
της, στηθάγχη, έμφραγμα μυοκαρδίου και αγγειακό 
εγκεφαλικό επεισόδιο). Παρόμοια ευρήματα βρέθη-
καν και για δυσλιπιδαιμικούς ασθενείς. Σε μία μελέ-
τη η οποία πραγματοποιήθηκε από τους Lalonde και 
συν22, οι ασυμπτωματικοί ασθενείς, οι οποίοι δήλω-
σαν ότι είχαν υψηλές τιμές χοληστερόλης επιβεβαι-
ωμένες από ιατρό και οι οποίοι ελάμβαναν αντιλι-
πιδαιμική αγωγή (δίαιτα με ή χωρίς αντιλιπιδαιμικά 
φάρμακα), ανέφεραν μία μικρή μείωση στη σχετι-
ζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής όσον αφορά την 
κλίμακα Γενικής Υγείας και τη διαβαθμισμένη κλί-
μακα του SF-36, όταν συγκρίθηκαν με μία παρόμοια 
ομάδα ασυμπτωματικών συμμετεχόντων στην έρευ-
να, χωρίς δυσλιπιδαιμία και οι οποίοι δεν ελάμβα-
ναν αντιλιπιδαιμική αγωγή. Αυτά τα αποτελέσματα 
υποδηλώνουν ότι τα ασυμπτωματικά άτομα τα οποία 
διαγιγνώσκονται και λαμβάνουν αντιλιπιδαιμική 
αγωγή, ίσως να μην θεωρούν τους εαυτούς τους τόσο 

υγιείς όσο αυτοί που δεν αναφέρουν θεραπείες κατά 
της δυσλιπιδαιμίας.

Η συγκεκριμένη μελέτη κατέληξε στα περισσό-
τερα από τα παραπάνω ευρήματα. Έτσι, η υπέρτα-
ση αλλά και η δυσλιπιδαιμία συνδέονταν σε υψηλό 
βαθμό με το άγχος και την κατάθλιψη. Το άγχος/κα-
τάθλιψη ήταν η διάσταση που αναφερόταν συχνότε-
ρα ότι προκαλεί προβλήματα (27,6%) και αυτό ήταν 
σύμφωνο με μία μελέτη η οποία πραγματοποιήθηκε 
από τους Wang και συν23, όπου η υπέρταση συνδε-
όταν με το άγχος/κατάθλιψη σε ένα παρόμοιο ποσο-
στό (28,4%) των ερωτώμενων. Αυτό το εύρημα συμ-
φωνεί με ευρήματα άλλων μελετών οι οποίες έχουν 
δείξει ότι η υπέρταση προκαλούσε φθορά στη ζω-
τικότητα, την κοινωνική λειτουργικότητα, την ψυχι-
κή διάθεση και την ψυχολογική λειτουργικότητα11,24 
και συνδέεται με συμπτώματα όπως πονοκέφαλος, 
κόπωση, ζαλάδα, ανησυχία και κατάθλιψη. Αξίζει 
να αναφερθεί το γεγονός ότι σημειώθηκε σημαντι-
κή βελτίωση σε αυτή τη διάσταση κατά τη διάρκεια 
της 2ης επαναληπτικής επίσκεψης και μετά την έναρ-
ξη της αντιϋπερτασικής θεραπείας, υποδηλώνοντας 
ίσως ότι οι παρεμβάσεις για το έλεγχο της υπέρτα-
σης και της δυσλιπιδαιμίας συνδέονταν με μία αύξη-
ση στην ευεξία των ασθενών.

Τα αποτελέσματα της μελέτης επικεντρώθηκαν 
στο γεγονός ότι η κατάλληλη θεραπεία για την υπέρ-
ταση και τη δυσλιπιδαιμία, δεν ήταν αναγκαία μό-
νο για τη βελτίωση των κλινικών δεικτών (μείωση σε 
mmHg και των επιπέδων των λιπιδίων) αλλά και για 
την κοινωνική και ψυχολογική ευεξία των ασθενών. 
Αυτό το εύρημα είναι πολύ σημαντικό ειδικά στο 
βαθμό που υπάρχει πλούσια βιβλιογραφία που υπο-
στηρίζει ότι οι υπερτασικοί και οι δυσλιπιδαιμικοί 
ασθενείς δεν θεραπεύονται επαρκώς. Πολλοί ερευ-
νητές και επιστημονικές ομάδες που ασχολούνται με 
την υπέρταση και τη δυσλιπιδαιμία25,26 εγείρουν το 
ζήτημα της υποθεραπείας των ασθενών με στεφανι-
αία νόσο. Στη Βόρεια Αμερική, μόνο στο 30% των 
ασθενών που επιβιώνουν από ένα έμφραγμα μυο-
καρδίου, γίνεται συνταγογράφηση αντιλιπιδαιμικών 
φαρμάκων.27 Παρόμοια ευρήματα αναφέρθηκαν 
και σε Ευρωπαϊκές χώρες28, στην περιοχή της Ασί-
ας-Ειρηνικού29 και στο Ηνωμένο Βασίλειο.30 Ανά-
λογα ήταν τα ευρήματα και για την υποθεραπεία των 
υπερτασικών ασθενών όπου η υπάρχουσα γνώση συ-
μπεριλαμβάνει τη χρήση των ανταγωνιστών υποδο-
χέων αγγειοτασίνης σε ασθενείς, ειδικά στην παρου-
σία συμπτωματικής συμφορητικής καρδιακής ανε-
πάρκειας όπου και συνιστάται, γι’ αυτό και οι ιατροί 
θα πρέπει να εκπαιδεύονται και να ενθαρρύνονται 
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να συνταγογραφούν αντιϋπερτασικά φάρμακα και 
στατίνες για αυτούς που είναι πιθανό να αναπτύξουν 
καρδιαγγειακή νόσο στο μέλλον.31, 32

Επιπλέον, σύμφωνα με τα αποτελέσματα της με-
λέτης, η υπέρταση δεν σχετίζονταν με την κινητικό-
τητα και τις συνήθεις δραστηριότητες (αν και υπάρ-
χει μία πτωτική τάση μεταξύ της αρχικής επίσκεψης 
και της 2ης επαναληπτικής επίσκεψης, στο ποσο-
στό που αυτές αναφέρουν προβλήματα αναφορικά 
με την κινητικότητα) υποδεικνύοντας ότι η εκτέλεση 
σωματικών δραστηριοτήτων δεν περιοριζόταν σε με-
γάλη έκταση από την υπέρταση. Αυτά τα ευρήματα 
ήταν σε συμφωνία με αποτελέσματα από άλλες δύο 
μελέτες.23,33 Άλλες μελέτες όμως, χρησιμοποιώντας 
το ερωτηματολόγιο SF-36, ανέφεραν μειωμένη φυ-
σική ικανότητα σε υπερτασικούς ασθενείς συγκρινό-
μενους με το γενικό πληθυσμό8,34 και ίσως αυτές οι 
διαφορές υποδεικνύουν μια περιοχή για περαιτέρω 
έρευνα. Επιπλέον, στη μελέτη μας, η υπέρταση δεν 
φάνηκε να επηρεάζει τον πόνο/δυσφορία του ασθενή 
και αυτό το εύρημα συμπίπτει και με άλλες μελέτες, 
καθώς η υπέρταση δεν είναι ασθένεια που συνδέεται 
με πόνο.20, 23

Τελικά, σύμφωνα με τα ευρήματα της μελέτης, 
συγκεκριμένα κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηρι-
στικά συνδέονταν με καλύτερη ποιότητα ζωής. Οι 
εργαζόμενοι, οι ασθενείς με υψηλότερο εκπαιδευτι-
κό επίπεδο, αυτοί που ασκούνταν ≥1 φορά την εβδο-
μάδα και οι υπερτασικοί συμμετέχοντες που κατα-
τάχθηκαν στην κατηγορία κινδύνου <5 (χαμηλός 
καρδιαγγειακός κίνδυνος) είχαν καλύτερη ποιότητα 
ζωής από αυτούς με υψηλότερο καρδιαγγειακό κίν-
δυνο και συνυπάρχοντα νοσήματα. Τα αποτελέσμα-
τα αυτά συμφωνούν με τα ευρήματα της μελέτης των 
Khosravi και συν,35 σύμφωνα με τα οποία, το μορφω-
τικό επίπεδο, το εισόδημα και η εργασιακή και η οι-
κογενειακή κατάσταση, συνδέονταν με την ποιότητα 
ζωής των υπερτασικών ασθενών. Επιπλέον, σύμφω-
να με μία μελέτη η οποία διερεύνησε την επίπτωση 
της εκτέλεσης σωματικής δραστηριότητας στην ποιό-
τητα της ζωής, αυτή κατέληξε στο συμπέρασμα ότι τα 
υψηλότερα επίπεδα σωματικής άσκησης σχετίζονται 
με μεγαλύτερες βελτιώσεις στις πνευματικές και σω-
ματικές διαστάσεις της ποιότητας ζωής.36

Από τότε που οι κοινωνικοοικονομικοί παράγο-
ντες φαίνονται να έχουν μία αποφασιστική επιρροή 
στην τήρηση των οδηγιών από τους ασθενείς, αναφο-
ρικά με την υπέρταση,37 αυτά τα βελτιωμένα αποτε-
λέσματα μπορούν να εξηγηθούν και από την αυξημέ-
νη συμμόρφωση αυτών των ασθενών.

Συνοψίζοντας, η υπέρταση είναι μία σημαντική 

αποτρέψιμη αιτία θανάτου και η θεραπεία της είναι 
αποφασιστικής σημασίας για την πρόληψη της καρ-
διαγγειακής νόσου. Σύμφωνα με τα ευρήματα της με-
λέτης μας, η υπέρταση συνδέεται στενά με το άγχος 
και την κατάθλιψη. Βελτιώσεις σε αυτές τις δύο δια-
στάσεις, συνδέονταν με τη βελτίωση των κλινικών δε-
δομένων στις 2 επαναληπτικές επισκέψεις, μετά την 
έναρξη της θεραπείας. Η πρώιμη διάγνωση και η συμ-
μόρφωση με τη συνιστώμενη θεραπεία είναι υψίστης 
σημασίας για την επιτυχημένη διαχείριση αυτής της 
ασθένειας και τη διασφάλιση της ποιότητας ζωής.
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