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Τίτλος εργασίας: " Τρόπος ζωής και συµπεριφορές υγείας ασθενών µε υπέρταση. Ανάλυση 

των δεδοµένων του ελληνικού πληθυσµού 50+ από την µελέτη SHARE 

Α."   

Του: Μαθιουδάκη Ιωάννη  

Υπό τη επίβλεψη του: 1. A. Φιλαλήθη 

Συµβουλευτική επιτροπή: 1. Ι. Κοµνηνός 

                                          2. Κ. Μιχελή 

Ηµεροµηνία: Νοέµβριος 2013 

 

Εισαγωγή: Η υπέρταση είναι µια αρκετά διαδεδοµένη ασθένεια παγκοσµίως. Τόσο 
η συστολική όσο και η διαστολική αρτηριακή πίεση είναι ισχυροί και ανεξάρτητοι 
παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακές νόσους. Αναφέρονται πολλά είδη 
υπέρτασης στην διεθνή βιβλιογραφία και υπάρχουν πολλές αιτίες που µπορούν να την 
προκαλέσουν.  

 

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας µελέτης είναι η µέτρηση του επιπολασµού της 
υπέρτασης σε Έλληνες 50 ετών και άνω και η διερεύνηση της σχέσης των 
συµπεριφορών υγείας µε την παρουσία υπέρτασης. 

 

Μέθοδοι: Τα δεδοµένα της µελέτης αντλήθηκαν από την Έρευνα για την Υγεία, τη 
Γήρανση και τη Συνταξιοδότηση στην Ευρώπη (SHARE, Wave 1). Το δείγµα της 
µελέτης αποτελούνταν από 2669 Έλληνες άνω των 50 ετών. Η συλλογή των 
δεδοµένων της µελέτης έγινε µέσω συνέντευξης, που αποτελούνταν από ένα 
υποβοηθούµενο από υπολογιστή ερωτηµατολόγιο (CAPI) και ένα 
αυτοσυµπληρούµενο ερωτηµατολόγιο (drop off). Για τις ανάγκες της µελέτης, 
χρησιµοποιήθηκαν δεδοµένα από µεταβλητές που αφορούσαν κοινωνικοδηµογραφικά 
χαρακτηριστικά του δείγµατος, κλινικά χαρακτηριστικά και χαρακτηριστικά 
συµπεριφορών υγείας. Για την στατιστική ανάλυση χρησιµοποιήθηκαν µοντέλα 
λογιστικής παλινδρόµησης, ελέγχοντας για πιθανούς συγχυτικούς παράγοντες. 

 

Αποτελέσµατα: Για τον υπολογισµό δεδοµένων µε τους συγχυτικούς παράγοντες 
(ηλικία, φύλο, συννοσηρότητα, εκπαίδευση, υποκειµενική αντίληψη υγειάς) 
παρατηρήθηκε ότι τα άτοµα που είχαν υπέρταση είναι περισσότερο πιθανό να ήταν 
πρώην καπνιστές (OR 1.45, C.I. 95% 1.09-1.93), να ήταν παχύσαρκοι (OR 2.14, C.I. 
95% 1.65-2.76) ή υπέρβαροι (OR 1.72, C.I. 95% 1.39-2.11) και να έκαναν έντονη 



 

V 

φυσική δραστηριότητα λιγότερο από µία φορά την εβδοµάδα (OR 1.29, C.I. 95% 
1.06-1.56). Επίσης, όσοι έκαναν κατανάλωση αλκοόλ πάνω από δύο ποτήρια 
καθηµερινά είχαν λιγότερες πιθανότητες να παρουσιάσουν υπέρταση σε σχέση µε την 
κατηγορία αναφοράς (OR 0.69, C.I. 95% 0.48-0.98) 

 

Συµπεράσµατα: Τα ευρήµατα της παρούσας µελέτης δείχνουν την ύπαρξη θετικής 
συσχέτισης συµπεριφορών υγείας µε την παρουσία της υπέρτασης εκτός από το 
αλκοόλ το οποίο λειτούργησε ως προστατευτικός παράγοντας. Συνίσταται περεταίρω 
διερεύνηση της σχέσης αυτής και λήψη αποφάσεων παρεµβατικών µέτρων σε 
ατοµικό, κοινωνικό και πολιτικό επίπεδο για την µείωση των κρουσµάτων υπέρτασης 
στον γενικό πληθυσµό. 

 

 

 

Λέξεις κλειδιά: υπέρταση, συµπεριφορές υγείας, καρδιαγγειακές νόσοι, αρτηριακή 
πίεση, παρέµβαση, πρόληψη, ψυχολογικές διαταραχές, σωµατική υγεία 
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Abstract 
Title: "Lifestyle and health behaviors of hypertensive people. Data analysis of 50+ aged greek 

population from SHARE A study"  

By: Mathioudakis Ioannis   

Supervisor: 1. A. Philalithis 

Advisory Comittee:  1. Ι. Komninos, 

                                  2. K. Micheli 

Date: November 2013   

 

Background: Hypertension is a fairly prevalent disease worldwide. Both the systolic 
and the diastolic blood pressure is strong and independent risk factors for 
cardiovascular diseases. Many types of hypertension have been mentioned in the 
scientific literature and there are many causes that can cause it. 

 

Objective: The purpose of this study is to measure the prevalence of hypertension 
among Greeks aged 50 and over and to investigate the relationship of health behaviors 
in the presence of hypertension. 

 

Methods: We used data from the Greek sample of the Survey of Health, Ageing and 
Retirement in Europe (SHARE, Wave 1). The study sample consisted of 2669 Greeks 
over 50 years old. Data were collected through interviews which consisted in a 
computer assisted questionnaire (CAPI) completed by the researcher and a self-
completed questionnaire (drop off). For the needs of our study, we used data collected 
from variables of sociodemographic characteristics of the sample , clinical 
characteristics and health behavior characteristics. Multivariate regression models 
were used to estimate the association between hypertension and health behaviors, 
after adjustment for all possible confounders. 
 

Results: The results from data calculation with confounders  (age, sex, comorbidity, 
education, subjective perception of health) showed that people who have hypertension 
are more likely to be former smokers (OR 1.45, CI 95% 1.09-1.93), to be obese (OR 
2.14, CI 95% 1.65-2.76) or overweight (OR 1.72, CI 95% 1.39-2.11) and made 
vigorous physical activity less than once a week (OR 1.29, CI 95% 1.06-1.56). Also, 
those who did drink alcohol more than two glasses daily were less likely to develop 
hypertension compared with the reference group (OR 0.69, CI 95% 0.48-0.98). 



 

VII 

 

Conclusions: The findings of this study indicate a positive correlation of health 
behaviors in the presence of hypertension other than alcohol which functioned as a 
protective factor. Recommended further investigation of this relationship and decide 
interventionist measures at individual, social and political level to reduce the 
incidence of hypertension in the general population. 

 

 

 

 

Keywords: hypertension, health behaviors, cardiovascular diseases, blood pressure, 
intervention, prevention, psychological disorders, physical health 
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ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΕΣ 

 

ΒΜΙ: Body Mass Index 

DASH: Dietary Approaches to Stop Hypertension 

DBP: Diastolic Blood Pressure 

OR: odds ratio 

SBP: Systolic Blood Pressure 

SHARE: Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe 

WHO: World Health Organization 

∆ΜΣ: ∆είκτης Μάζας Σώµατος
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (ΠΟΥ) ως υπέρταση 

ορίζεται η υψηλή πίεση του αίµατος και αποτελεί ένα παγκόσµιο πρόβληµα 

δηµόσιας υγείας. Η υπέρταση επηρεάζει ήδη ένα δισεκατοµµύριο ανθρώπους 

παγκοσµίως και οδηγεί σε καρδιακές ανακοπές και εµφράγµατα. Οι ερευνητές 

έχουν εκτιµήσει ότι η αυξηµένη πίεση του αίµατος είναι αιτία θανάτου για 

εννέα εκατοµµύρια ανθρώπους ετησίως [A global brief on hypertension , 

WHO, Geneva, 2013]. 

Τόσο η συστολική όσο και η διαστολική αρτηριακή πίεση είναι ισχυροί 

και ανεξάρτητοι παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακές νόσους. Από 

αρτηριακή πίεση 115/75 mmHg (συστολική/διαστολική) και πάνω, για κάθε 20 

mmHg αύξησης της συστολικής πίεσης, ή αντίστοιχα 10 mmHg της 

διαστολικής, διπλασιάζεται ο κίνδυνος τόσο για θανατηφόρο αγγειακό 

εγκεφαλικό, όσο και για στεφανιαίο επεισόδιο. Σε άτοµα άνω των 50 ετών η 

συστολική πίεση είναι πολύ ισχυρότερος δείκτης καρδιαγγειακού κινδύνου 

από τη διαστολική  (Πρακτικές κατευθυντήριες οδηγίες για την υπέρταση, 

Ελληνική Εταιρεία Μελέτης της Υπέρτασης, Αθήνα, 2008). 

 

1.1. Κατηγοριοποίηση υπέρτασης ανάλογα µε το είδος 

Υπάρχουν διάφορα είδη υπέρτασης τα οποία αναφέρονται στην διεθνή 

βιβλιογραφία 

A. Ιδιοπαθής υπέρταση (primary hypertension): Αναφέρεται σε άτοµα 

που έχουν συνεχώς υψηλή πίεση, για την οποία δεν µπορούν να 

προσδιοριστούν ακριβώς τα αίτια και αφορά το 90% των 

περιπτώσεων (Hypertension The clinical management of primary 

hypertension in adults, Clinical Guideline 127, National Clinic 

Guideline Centre, London 2011). Η ιδιοπαθής υπέρταση φαίνεται να 

είναι αποτέλεσµα συνδυασµού γενετικών και περιβαλλοντικών 

παραγόντων. 
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B. Η δευτεροπαθής υπέρταση (secondary hypertension) είναι το 

υπόλοιπο 10% των περιπτώσεων και οφείλεται σε συγκεκριµένες 

ασθένειες όπως πχ νεφροαγγειακές ασθένειες και αδένωµα του Conn 

(Hypertension The clinical management of primary hypertension in 

adults, Clinical Guideline 127, National Clinic Guideline Centre, 

London 2011). 

C. Υπέρταση της λευκής µπλούζας (White coat hypertension): Η 

υπέρταση αυτή προκαλείται ως αποτέλεσµα του άγχους κατά τη 

διάρκεια της επίσκεψης σε ιατρείο για εξέταση (Mancia, et al., 2007). 

D. Ανθεκτική υπέρταση (Resistant Hypertension): Σύµφωνα µε την 

έβδοµη αναφορά του Joint National Committee on Prevention, 

Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure (2003) 

είναι η αδυναµία επίτευξης της επιθυµητής πίεσης σε ασθενείς οι 

οποίοι ακολουθούν φαρµακευτική αγωγή τριών φαρµάκων, η οποία 

περιλαµβάνει τουλάχιστον και ένα διουρητικό. 

E. Συγκαλυµµένη υπέρταση (Masked Hypertension): Είναι η υπέρταση η 

οποία δεν µπορεί να διαγνωσθεί στο ιατρείο (Konstantopoulou et.al, 

2006) 

F. Μεµονωµένη συστολική υπέρταση (Isolated Systolic Hypertension): 

Σε αυτή την περίπτωση είναι σε υψηλά επίπεδα η συστολική πίεση 

που σηµαίνει ≥140mm, ενώ η διαστολική είναι σε κανονικά επίπεδα 

δηλαδή, ≤90mm (Mancia, et al., 2007). 

G. Κακοήθης υπέρταση (Malignant Hypertension): Είναι υπέρταση στην 

οποία παρατηρείται σηµαντική αύξηση της πίεσης και συγκεκριµένα 

της διαστολικής, η οποία συνήθως, αλλά όχι πάντα, είναι ≥140mm 

(Mancia, et al., 2007). 

H. Πνευµονική αρτηριακή υπέρταση (pulmonary arterial hypertension, 

PAH) είναι η αυξηµένη πίεση της πνευµονικής αρτηρίας (µέση πίεση > 

25 mm Hg µε πίεση ενσφήνωσης πνευµονικών τριχοειδών ≤15 mm 
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Hg) που οφείλεται σε βλάβη των αρτηριδίων της πνευµονικής 

αρτηρίας (Σακκάς Ι, 2007). 

 

1.2. Κατηγοριοποίηση υπέρτασης σύµφωνα µε τις µετρήσεις στο 

αίµα 

Σύµφωνα µε το US Department of Health and Human Services η 

κατηγοριοποίηση της υπέρτασης σύµφωνα µε τις µετρήσεις στο αίµα γίνεται 

ως εξής: 

Πίνακας 1:  Ταξινόμηση κατά US Department of Health and Human Services, “7th Report of Joint 

National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure“, 

(2003) 

Κατηγορία πίεσης αίµατος Συστολική πίεση 
(mm Hg) ∆ιαστολική πίεση (mm Hg) 

Κανονική <120 και <80 
Προϋπερτασική 120-139 ή 80-89 

Στάδιο 1 υπέρτασης 140-159 ή 90-99 
Στάδιο 2 υπέρτασης ≥160 ή ≥100 

 

 Σύµφωνα µε την Ευρωπαϊκή Εταιρεία Υπέρτασης και την Ευρωπαϊκή 

Εταιρεία Καρδιολογίας στον κατευθυντήριο οδηγό "2013 ESH/ESC Guidelines 

for the management of arterial hypertension" η κατηγοριοποίηση της 

υπέρτασης σύµφωνα µε τις µετρήσεις στο αίµα γίνεται ως εξής: 

Πίνακας 2: Ταξινόμηση κατά European Society of Hypertension (ESH) and European Society of 

Cardiology (ESC), “2013 ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension“, (2013) 

Κατηγορία πίεσης αίµατος Συστολική πίεση 
(mm Hg) ∆ιαστολική πίεση (mm Hg) 

Βέλτιστη <120 και <80 
Κανονική 120-129 και/ή 80-84 
Υψηλή 130-139 και/ή 85-89 

Στάδιο 1 υπέρτασης (ήπια) 140-159 και/ή 90-99 
Στάδιο 2 υπέρτασης (µέτρια) 160-179 και/ή 100-109 
Στάδιο 3 υπέρτασης (σοβαρή) ≥180 και/ή ≥110 

Μεµονωµένη συστολική 
υπέρταση (στάδιο 1) ≥140 και <90 
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Σύµφωνα µε την British Hypertension Society, η οποία δηµοσίευσε το 

«Guidelines for management of hypertension: report of the fourth working 

party of the British Hypertension Society, 2004—BHS IV» (2004), η 

κατηγοριοποίηση της υπέρτασης σύµφωνα µε τις µετρήσεις στο αίµα γίνεται 

ως εξής 

Πίνακας 3: Ταξινόμηση κατά British Hypertension Society, “Guidelines for management of 

hypertension: report of the fourth working party of the British Hypertension Society, 2004—BHS IV”, 

(2004) 

Κατηγορία πίεσης αίµατος Συστολική πίεση 
(mm Hg) ∆ιαστολική πίεση (mm Hg) 

Βέλτιστη <120 <80 
Κανονική <130 <85 
Υψηλή 130-139 85-89 

Στάδιο 1 υπέρτασης (ήπια) 140-159 90-99 
Στάδιο 2 υπέρτασης (µέτρια) 160-179 100-109 
Στάδιο 3 υπέρτασης (σοβαρή) ≥180 ≥110 

Μεµονωµένη συστολική 
υπέρταση (στάδιο 1) 140-159 <90 

Μεµονωµένη συστολική 
υπέρταση (στάδιο 2) ≥160 <90 

 

Η Ελληνική Εταιρεία Υπέρτασης στον γενικό οδηγό κατευθυντήριων 
γραµµών µε τίτλο "ΠΡΑΚΤΙΚΕΣ ΚΑΤΕΥΘΥΝΤΗΡΙΕΣ Ο∆ΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ 
ΥΠΕΡΤΑΣΗ - 2008" αναφέρει την ταξινόµηση της Ευρωπαϊκής Εταιρείας 
Υπέρτασης και της Ευρωπαϊκής Εταιρείας Καρδιολογίας 

 

 

2. ΑΙΤΙΕΣ -  ΣΥΝΕΠΕΙΕΣ - ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ - ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 

2.1 Αιτίες της υπέρτασης 

Για την υπέρταση ανάλογα µε το είδος της µπορούν να αναφερθούν 

διάφορες αιτίες. Οι πιο συνήθεις αιτίες είναι η διατροφή, το παραπάνω 

σωµατικό βάρος, οι διάφορες συνήθειες όπως κάπνισµα, κατανάλωση 

αλκοόλ, η σωµατική άσκηση καθώς, οι κοινωνικοοικονοµικοί παράγοντες, το 

οικογενειακό ιστορικό και η διαχείριση του άγχους. Επίσης, η ηλικία είναι ένας 

παράγοντας όπου συµβάλλει στην εµφάνιση της υπέρτασης (WHO, 2013 και 

National Clinical Guideline Centre, 2011). 
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• Συµπεριφορές Υγείας 

Η έλλειψη φυσικής ή σωµατικής δραστηριότητας είναι από τις πιο 

συχνά αναφερόµενες αιτίες της υπέρτασης στην διεθνή βιβλιογραφία και 

συνδέεται στενά µε την παρουσία της υπέρτασης (WHO, 2013). Ο σύγχρονος 

τρόπος ζωής παρά τους γρήγορους και πιεστικούς ρυθµούς της 

καθηµερινότητας έχει περιορίσει σηµαντικά την σωµατική δραστηριότητα των 

ανθρώπων σε ατοµικό επίπεδο. Στην Ελλάδα που είναι µια ενδεικτική χώρα 

του "δυτικού πολιτισµού" διαπιστώθηκε ότι η έλλειψη σωµατικής άσκησης 

αυξήθηκε και στα δύο φύλλα το χρονικό διάστηµα 2001-2006 κατά το οποίο 

διεξήχθη η µελέτη προοπτική ATTICA (Panagiotakos et al., 2009). Σε σχετική 

µελέτη όπου εξετάζονται οι συµπεριφορές του ατόµου κατά πόσον σχετίζονται 

µε την υπέρταση, παρουσιάστηκε ότι η έντονη φυσική δραστηριότητα (πάνω 

από δύο φορές εβδοµαδιαία) λειτουργεί προστατευτικά από την υπέρταση, 

ενώ η σπάνια έως καθόλου εβδοµαδιαία φυσική δραστηριότητα σχετίζεται 

σηµαντικά µε την παρουσία της υπέρτασης (Steptoe A & McMunn A., 2009). 

Παρόλα αυτά σε άλλη µελέτη η συσχέτιση της έλλειψης δραστηριότητας µε 

την εµφάνισης περιστατικών υπέρτασης στον πληθυσµό του δείγµατος 

επαληθεύτηκε για τους άντρες µε στατιστικά σηµαντικά αποτελέσµατα, αλλά 

όχι για τις γυναίκες (Thawornchaisit P et al., 2013) 

Η έλλειψη φυσικής δραστηριότητας έχει εξεταστεί και στα πλαίσια της 

εργασίας µε βάση το πόσο εντατική είναι αυτή και τα αποτελέσµατα της 

έρευνας έχουν δείξει ότι άτοµα που είτε έχουν σταµατήσει να εργάζονται ή 

είναι άνεργα, έχουν περισσότερες πιθανότητες να αναπτύξουν υπέρταση σε 

σχέση µε άτοµα των οποίων η εργασία είναι καθιστική. Με τη σειρά τους τα 

άτοµα που ασκούν εργασία µε χαµηλή φυσική δραστηριότητα έχουν 

περισσότερες πιθανότητες από τα άτοµα που εργάζονται σε βαριές εργασίες 

να αναπτύξουν υπέρταση. Θα πρέπει να αναφερθεί ότι όλες οι παραπάνω 

συσχετίσεις φυσικής δραστηριότητας στην εργασία µε την υπέρταση στην 

συγκεκριµένη µελέτη ήταν στατιστικά σηµαντικές (Sit JWH et al, 2010). 

Όσον αφορά τη διατροφή είναι γνωστό ότι οι ανθυγιεινές διατροφικές 

συνήθειες αποτελούν παράγοντα που συµβάλλει στην υπέρταση (WHO 
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2013). Σχετική µελέτη έδειξε ότι η διατροφή σε συνδυασµό µε την 

παχυσαρκία, την λήψη νατρίου και την κατανάλωση αλκοόλ επηρεάζουν την 

πίεση του αίµατος (Appel L.J. et al, 1997). Στην ίδια µελέτη αναφέρεται ότι και 

µόνο ο συνδυασµός διατροφικής συνήθειας πλούσιας σε φρούτα και 

λαχανικά, µε διατροφικά προϊόντα µε χαµηλά  λιπαρά και χοληστερόλη, αλλά 

µε ελαφρώς αυξηµένες πρωτεΐνες συµβάλλει σηµαντικά στην µείωση της 

πίεσης χωρίς µείωση νατρίου και βάρους.  

Σε άλλη συγχρονική περιγραφική µελέτη ο αριθµός των υπερτασικών 

και των προϋπερτασιακών ατόµων  που είχαν σε υψηλές συγκεντρώσεις 

τριγλυκερίδια, χοληστερόλη και σάκχαρο, ήταν µεγαλύτερος από τον αριθµό 

των νορµοτασικών (Sit JWH et al, 2010). Το γρήγορο φαγητό αποτελεί µέρος 

του σύγχρονου τρόπου ζωής και η παρουσία του συµβάλλει στην εµφάνιση 

υπέρτασης. Αυτό φάνηκε σε 4ετή προοπτική µελέτη στην οποία εξετάστηκε η 

µεταβλητή του πόσο συχνά γεύµατα πρόχειρου φαγητού είχαν οι 

συµµετέχοντες προκειµένου να καταγραφούν τα περιστατικά υπέρτασης των 

ανθρώπων που είχαν αυτή την συνήθεια. Η µελέτη έδειξε ότι υπήρχε 

συσχέτιση της συχνότητας κατανάλωσης γρήγορου φαγητού και της 

συχνότητας των περιστατικών υπέρτασης που καταγράφηκαν (Thawornchaisit 

P et al., 2013). 

Μια άλλη αιτία που επηρεάζει την εµφάνιση της υπέρτασης είναι η 

παχυσαρκία όπως ορίζεται σύµφωνα µε τον ∆είκτη Μάζας Σώµατος (≥30 

kg/m2) ή ακόµα και η υπέρβαρη κατάσταση του ατόµου (≥25 kg/m2) κάτι για το 

οποίο υπάρχουν αρκετές µελέτες στην διεθνή βιβλιογραφία που το δείχνουν 

(Sit JWH et al., 2010, Gharipour M et al., 2012, Brummett Β.Η. et al., 2011 και 

John U et al., 2006) 

Σε µελέτη που έγινε σε αγροτική περιοχή της Νότιας Κορέας σε δείγµα 

4201 ατόµων (αντρών και γυναικών) ηλικίας πάνω από 60 ετών, η µη 

ρυθµιζόµενη υπέρταση [συστολική (SBP) ≥140 mmHg και διαστολική (DBP) 

≥90 mmHg] συσχετίστηκε θετικά για τους άντρες µε τον δείκτη µάζας σώµατος 

(BMI≥23 kg/m) και αρνητικά µε την ισορροπηµένη τους διατροφή και το 
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ιστορικό καρδιαγγειακών τους παθήσεων, ενώ για τις γυναίκες υπήρξε θετική 

συσχέτιση µε την περίµετρο της µέσης τους (≥80cm) (Lee HS et al., 2010) 

Η παχυσαρκία παρόλο που µπορεί να λειτουργήσει αθροιστικά µε 

άλλους παράγοντες για την εµφάνιση της υπέρτασης, µπορεί να είναι και η 

µόνη αιτία, είτε αυτοί δεν υπήρχαν ποτέ στο άτοµο, είτε αν υπήρχαν να έχουν 

εκλείψει για µεγάλο σχετικά διάστηµα. Για την περίπτωση αυτή µπορεί να 

αναφερθεί η συγχρονική µελέτη στα 16 οµόσπονδα κρατίδια της Γερµανίας, 

σε τελικό δείγµα 6903 ατόµων και µε εύρος ηλικιών 18-79 ετών, όπου 

παχύσαρκα άτοµα τα οποία είτε δεν ήταν ποτέ καπνιστές, είτε αν ήταν, 

απείχαν τουλάχιστον 3 χρόνια από το κάπνισµα, είχαν προσαρµοσµένο OR 

(2.3-5.7 CI 95%) στο να εµφανίσουν ήπια υπέρταση [≥140mm Hg συστολική 

πίεση (SBP) και ≥90mm Hg διαστολική πίεση (DBP)] και προσαρµοσµένο OR 

6.5 (3.6-11.8 CI 95%) στο να εµφανίσουν µέτρια ή σοβαρή υπέρταση (≥160 

mmHg SBP και ≥100mm Hg DBP). 

Η κατανάλωση αλκοόλ έχει αποδειχθεί ότι σχετίζεται µε την πίεση του 

αίµατος µέσα από διάφορες µελέτες, χωρίς όµως πάντα να καταλήγουν στα 

ίδια αποτελέσµατα για τον βαθµό επίδρασης που αυτό έχει. Η συγχρονική 

(cross-sectional) µελέτη MONICA (Monitoring Trends and Determinants in 

Cardiovascular Disease ) η οποία διεξήχθη στην περιοχή του Augsburg στην 

Γερµανία, µεταξύ 1984-1985, σε δείγµα 5312 ατόµων και κατά την οποία 

ελήφθησαν υπόψη οι υποθετικοί συγχυτικοί παράγοντες ηλικία, δείκτης µάζας 

σώµατος, κάπνισµα, αθλητική δραστηριότητα και µορφωτικό επίπεδο, έδειξε 

ότι στην ηλικιακή οµάδα αντρών 25-64 ετών, ηµερήσια κατανάλωση αλκοόλ 

ίσης ή µεγαλύτερης των 80g είχε ως αποτέλεσµα 3-11 mmHg υψηλότερη 

συστολική πίεση και 2-6mm Hg υψηλότερες τιµές διαστολικής πίεσης σε 

σχέση µε άτοµα που δεν κατανάλωναν αλκοόλ. Στην ίδια µελέτη φάνηκε ότι 

γυναίκες, οι οποίες κατανάλωναν ποσότητα αλκοόλ ίση ή µεγαλύτερη από 40g 

ηµερησίως παρουσίασαν 2-6mm Hg υψηλότερη συστολική πίεση και 1-5mm 

Hg διαστολική πίεση συγκρινόµενες µε άλλες που δεν κατανάλωναν αλκοόλ. 

Στην ηλικιακή οµάδα των 55-64 ετών δεν παρατηρήθηκε ξεκάθαρη συσχέτιση 

µεταξύ αλκοόλ και συστολικής ή διαστολικής πίεσης σε άντρες και γυναίκες 

(Keil U et al, 1991). 
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Συγχρονική µελέτη σε περιοχή της νοτιοδυτικής Κίνας η οποία διεξήχθη 

το 1989, σε συνολικό δείγµα 8852 ατόµων, µελέτησε τη σχέση λήψης αλκοόλ 

και υπέρτασης σε οµάδες αντρών που ήταν αγρότες σε επαρχιακή περιοχή, 

πρώην αγρότες που µετανάστευσαν σε αστικό περιβάλλον και σε µόνιµους 

αστούς. Στην µελέτη αυτή λήφθηκαν υπόψη οι συγχυτικοί παράγοντες ηλικίας, 

δείκτης µάζας σώµατος, καρδιακοί παλµοί, κάπνισµα και φυσική 

δραστηριότητα. Από τον πληθυσµό της µελέτης εξαιρέθηκαν οι γυναίκες γιατί 

δεν συνήθιζαν να πίνουν αλκοόλ. Τα αποτελέσµατα έδειξαν και στις τρεις 

οµάδες την παρακάτω αύξηση κατά 0.50 (0.38-0.62 C.I. 95%), 0.31 (0.18-0.43 

C.I. 95%), and 0.24 (0.07-0.40 C.I. 95%) mm Hg αντίστοιχα (Klag MJ et al, 

1993). 

Στην µελέτη CARDIA (Coronary Artery Risk Development in Young 

Adults) η οποία διεξήχθη σε 5031 έγχρωµους και λευκούς, άντρες και 

γυναίκες ηλικίας 18 µε 30 ετών διαπιστώθηκε θετική συσχέτιση µεταξύ λήψης 

αλκοόλ και διαστολικής και συστολικής πίεσης αλλά όχι σε ισχυρό βαθµό.  Η 

µέση διαστολική πίεση παρατηρήθηκε ότι αυξανόταν σταδιακά µε την αύξηση 

κατανάλωσης αλκοόλ σε λευκούς άντρες και γυναίκες και πιο συγκεκριµένα η 

αύξηση ήταν µέγιστη σε έγχρωµες γυναίκες, λευκούς άντρες και γυναίκες όταν 

κατανάλωναν από 30 ml και πάνω αλκοόλ (Dyer AR et al, 1990). 

Το κάπνισµα αν και είναι από τις συχνά αναφερόµενες αιτίες για την 

υπέρταση υπάρχουν µελέτες που έδειξαν ότι αυτή η συσχέτιση δεν 

επιβεβαιώνεται πάντα. Μέτρια συσχέτιση του καπνίσµατος µε την υπέρταση 

προέκυψε και σε προοπτική µελέτη που συµµετείχαν 28236 µεσήλικες και 

ηλικιωµένες γυναίκες και οι οποίες χωρίστηκαν σε κατηγορίες µη καπνιστών, 

πρώην καπνιστών, άτοµα που κάπνιζαν 1-14 τσιγάρα ηµερησίως και σε 

άτοµα που κάπνιζαν από 15 και άνω τσιγάρα ηµερησίως. Στην κατηγορία των 

ατόµων που κάπνιζαν από 15 και πάνω τσιγάρα ηµερησίως παρουσιάστηκε η 

µεγαλύτερη πιθανότητα εµφάνισης υπέρτασης (Bowman TS et al., 2007). 

Σε 11ετή µελέτη παρακολούθησης που διεξήχθη σε 379 µεσήλικες 

νορµοτασικούς άνδρες και από τους οποίους οι 124 κατά την διάρκεια της 

έρευνας ανέπτυξαν υπέρταση, παρατηρήθηκε το κάπνισµα τσιγάρων 
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σχετίστηκε µε την παρουσία υπέρτασης, αλλά η διακοπή του καπνίσµατος δεν 

σχετίστηκε µε µικρότερο κίνδυνο για την εµφάνιση της υπέρτασης. Αυτό 

οφείλεται στο ότι παρόλο που η διακοπή του καπνίσµατος είναι γενικότερα 

ωφέλιµη, σύµφωνα µε την µελέτη αυτή, προκαλεί αύξηση της περιµέτρου της 

µέσης και του βάρους, οπότε το µπορεί έτσι να αντισταθµιστεί η µείωση του 

κινδύνου εµφάνισης υπέρτασης (Niskanen L et al., 2004).  

Άλλες µελέτες δείχνουν ότι µπορεί να υπάρξει κάποια αύξηση βάρους 

τον πρώτο καιρό, αλλά αργότερα να µειωθεί (Mizoue T et al., 1998) ή ότι η 

αύξηση βάρους να είναι οριακή και θα  πρέπει να δοθεί προσοχή κυρίως σε 

άτοµα που κάπνιζαν πάρα πολύ για να µην αυξηθεί το βάρος τους (John U et 

al., 2005). 

Σε προοπτική µελέτη που διεξήχθη µε δείγµα 3931 γυναικών η 

επίπτωση της υπέρτασης ήταν µεγαλύτερη στα άτοµα που διέκοψαν το 

κάπνισµα  [προσαρµοσµένο (OR): 1.8, CI: 1.4-2.5] σε σύγκριση µε όσες το 

συνέχιζαν (OR: 1.3, CI: 1.07-1.6) και σε σχέση µε τις µη καπνίστριες (οµάδα 

αναφοράς) (Janson E et al., 2004). 

Αυτή όµως η συσχέτιση αύξησης αρτηριακής πίεσης λόγω διακοπής 

καπνίσµατος δεν επιβεβαιώθηκε σε µελέτη µε δείγµα 8170 υγιών 

εργαζόµενων αντρών σε εταιρεία  κατασκευής ατσαλιού καθώς αναφέρθηκε 

ότι η διακοπή αυτή µπορεί να οδηγήσει σε αύξηση της πίεσης ή σε υπέρταση 

ή και στα δύο (Lee DH et al. 2001). 

• ∆ηµογραφικοί παράγοντες 

Η οικογενειακή κατάσταση του ατόµου έχει αναφερθεί ως αιτία για την 

πρόκληση της υπέρτασης, αλλά η αναζήτηση στην σχετική βιβλιογραφία 

δείχνει µπορεί να υπάρχει µια συσχέτιση, έστω και όχι αρκετά ισχυρή, αλλά 

αυτή η συσχέτιση µπορεί να αφορά διαφορετικές καταστάσεις (άγαµος, 

έγγαµος, διαζευγµένος) ανάλογα µε την έρευνα. Στην έκθεση του 2011 των  

αµερικάνικων Κέντρων για τον Έλεγχο των Ασθενειών (CDC) µε τίτλο "CDC 

Health Disparities and Inequalities Report — United States, 2011" 

αναφέρθηκε ως στατιστικά σηµαντικό το ποσοστό των διαζευγµένων ή χήρων 
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µε υπέρταση 33.0% (30.6-35.3 C.I. 95%) το οποίο ήταν ρυθµισµένο για την 

ηλικία (Keenan N.L & Rosendorf K.A., 2011). 

Σε µελέτη η οποία διεξήχθη στην Τουρκία στην περιοχή της 

Τραπεζούντας και αφορούσε τον επιπολασµό της υπέρτασης και της 

προϋπέρτασης, αναφέρεται ότι τα µεγαλύτερα ποσοστά υπερτασικών από το 

συνολικό δείγµα όσον αφορά την οικογενειακή κατάσταση, ήταν οι 

παντρεµένοι και οι χήροι µε ποσοστά 47.3% και 77.6% αντίστοιχα (Erem C et 

al., 2008). Σε µελέτη που αφορούσε έρευνα για την υπέρταση σε Πολωνούς 

άντρες έδειξε ότι οι ανύπαντροι είχαν περισσότερες πιθανότητες για την 

εµφάνισή της σε σχέση µε τους παντρεµένους, αφού λήφθησαν υπόψη στον 

υπολογισµό διάφορες δηµογραφικές, κοινωνικοοικονοµικές και 

συµπεριφορικές µεταβλητές (Lipowicz A & Lopuszanska M., 2005). 

Άλλη αιτία εµφάνισης της υπέρτασης είναι η ίδια η ηλικία του ατόµου 

και αιτία είναι η αλλαγή  στην δοµή των αρτηριών και στην λειτουργία τους. Με 

την ηλικία τα µεγάλα αιµοφόρα αγγεία γίνονται λιγότερο εύκαµπτα και αυτό 

έχει σαν αποτέλεσµα να αυξάνεται η ταχύτητα του κύµατος από τους παλµούς 

της καρδιάς προκαλώντας αργή αύξηση στην συστολική πίεση του αίµατος και 

αύξηση στην απαίτηση του οξυγόνου από το µυοκάρδιο (American College of 

Cardiology Foundation/American Heart Association 2011). 

• Παθολογικοί παράγοντες 

Το στρες το οποίο είναι πιο έντονο ειδικά στον εργασιακό χώρο σε 

συνδυασµό µε άλλους παράγοντες όπως αλκοόλ, διατροφή και παχυσαρκία 

µπορεί να συµβάλει στην παρουσία της υπέρτασης. Σε µελέτη που διεξήχθη 

σε συνολικό δείγµα 109 ιατρών στην Σερβία έδειξε ότι υπήρχε σηµαντική 

συσχέτιση στρες και υπέρτασης ειδικά σε άτοµα µε δείκτη µάζας σώµατος 

µεγαλύτερο του 26 και µε πολλές ώρες βαριάς εργασίας (Nedić O et al., 

2010). 

Η συσχέτιση άγχους και υπέρτασης φαίνεται να είναι πιο έντονη στις 

γυναίκες σε σχέση µε τους άντρες και αυτό προέκυψε σε µελέτη ασθενών 

µαρτύρων που έγινε στην Γαλλία και στην οποία το δείγµα συµπεριλάµβανε 
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εργαζόµενους και των δύο φύλλων και είχε κατηγοριοποιηθεί σύµφωνα µε την 

ένταση της εργασίας. Στην ίδια µελέτη προέκυψε ότι εκτός από το στρες και η 

παχυσαρκία είχε µεγάλο βαθµό συσχέτισης µε την υπέρταση (Radi S et al., 

2005). Στο ίδιο συµπέρασµα κατέληξε και µια άλλη διατµηµατική - συγχρονική 

µελέτη σε δείγµα εργαζόµενων υπαλλήλων αντρών στην Ταϊβάν όπου 

συµπεριλήφθηκαν άτοµα ηλικίας 20 έως 66 ετών (Su CT et al, 2001). 

Η υπέρταση είναι µια εξαιρετικά κοινή συνυπάρχουσα κατάσταση του 

διαβήτη, που επηρεάζει το 20-60% των ασθενών µε διαβήτη, ανάλογα µε την 

παχυσαρκία, την εθνότητα και την ηλικία. Στον διαβήτη τύπου 2, η υπέρταση 

είναι συχνά παρούσα ως µέρος του µεταβολικού συνδρόµου αντίστασης στην 

ινσουλίνη όπως επίσης η παχυσαρκία και η δυσλιπιδαιµία. Στον διαβήτη 

τύπου 1, η υπέρταση µπορεί να αντανακλά την εµφάνιση της διαβητικής 

νεφροπάθειας (American Diabetes Association, 2003).  Η υπέρταση είναι 

παρούσα σε περισσότερους από τους µισούς διαβητικούς τύπου 2 (Sowers 

JR et al., 2001 και Bakris GL et al., 2003) και επίσης οι ασθενείς µε διαβήτη 

θα πρέπει να διατηρούν την πίεση του αίµατος σε χαµηλότερα όρια σε σχέση 

µε τους υπόλοιπους (<130/80 mmHg) (The 7th Report of the Joint National 

Committee on the Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High 

Blood Pressure, 2003). Σε συγχρονική περιγραφική µελέτη που διεξήχθη στην 

κεντρική Κίνα σε 1442 άτοµα ηλικίας 35 έως 74 ετών, διαπιστώθηκε ότι 

υπήρχε µεγάλη συσχέτιση µεταξύ υπέρτασης και διαβήτη αφού καταγράφηκε 

στατιστικά σηµαντικό (p<.0.001) ρυθµισµένο OR 2.509 (1.657-3.797, C.I. 

95%) (Sit JWH et al, 2010). 

Μερικές φορές αναφέρεται ότι οι ψυχολογικές διαταραχές είναι 

ανάµεσα στα αίτια για την εµφάνιση της υπέρτασης, όµως σε µελέτες που 

έχουν γίνει έχουν καταλήξει σε διαφορετικά συµπεράσµατα και δεν 

τεκµηριώνεται απαραίτητα η συσχέτιση αυτή (Hamer M et al., 2010 και Patten 

SB et al., 2009). Παρόλα αυτά στην βιβλιογραφία έχει αναφερθεί ότι µπορεί να 

υπάρχει κάποια συσχέτιση µεταξύ χρήσης αντικαταθλιπτικών φαρµάκων και 

της παρουσίας υπέρτασης σε άτοµα που πάσχουν από κατάθλιψη (Licht 

C.Μ.Μ. et al., 2009). 
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Έχει παρατηρηθεί το οικογενειακό ιστορικό υπέρτασης ότι µπορεί να 

επηρεάσει κάποια άτοµα ώστε να παρουσιάζουν µεγαλύτερη διαστολική 

πίεση, σε συνδυασµό και µε άλλους παράγοντες όπως υψηλό δείκτη µάζας 

σώµατος, υψηλές συγκεντρώσεις χοληστερόλης και ουρικού οξέος και 

αυξηµένο κίνδυνο για παχυσαρκία (Van der Sande Μ.Α.Β et al., 2001). Η 

ύπαρξη στην οικογένεια ενός ή περισσότερων ατόµων µε υπέρταση πριν την 

ηλικία των 60 µπορεί να συµβάλλει στο να αντιµετωπίσουν κάποια άτοµα 

αντίστοιχο πρόβληµα και ο λόγος είναι η ύπαρξη κοινών γονιδίων που 

προδιαθέτουν για υπέρταση και καρδιαγγειακές νόσους (Centers for Disease 

Control and Prevention, 2005). 

Επίσης, αιτίες που µπορεί να οδηγήσουν στην δευτεροπαθή υπέρταση 

είναι η  στένωση αορτής, η αποφρακτική άπνοια του ύπνου, οι διαταραχές του 

θυρεοειδούς (υποθυρεοειδισµός, υπερθυρεοειδισµός), η ακροµεγαλία και τα 

φάρµακα (National Clinic Guideline Centre, 2011). 

• Κοινωνικοοικονοµικοί παράγοντες 

Η κοινωνικοοικονοµική κατάσταση όπως το επίπεδο εισοδήµατος, η 

στέγη, το είδος εργασίας και το εκπαιδευτικό επίπεδο µπορούν να έχουν 

θετική ή αρνητική επίδραση στη συµπεριφορά του ατόµου και ως εκ τούτου να 

συµβάλουν στην εµφάνιση της υπέρτασης ή να το βοηθήσουν να έχει υγιή 

τρόπο ζωής. Για παράδειγµα η ανεργία ή ο κίνδυνος της απόλυσης µπορεί να 

οδηγήσουν σε υψηλά επίπεδα άγχους και να παρουσιαστεί η υπέρταση. Οι 

συνθήκες εργασίας και διαβίωσης µπορεί να είναι τέτοιες που να εµποδίζουν 

ένα άτοµο στο να έχει πρόσβαση σε ικανοποιητικές υπηρεσίες ή παροχές 

υγείας και να µην µπορεί να αντιµετωπίσει ή να προλάβει την υπέρταση. Η 

µαζική αστικοποίηση των ανθρώπινων πληθυσµών έχει κάποια αρνητικά 

στοιχεία όπως καθιστική ζωή, το πρόχειρο φαγητό, την αύξηση του 

καπνίσµατος και της κατανάλωση αλκοόλ, τα οποία όπως έχουµε αναφέρει 

παραπάνω αποτελούν αιτίες για την εµφάνιση της υπέρτασης (WHO, 2013). 

Σχετικές µελέτες που έχουν διεξαχθεί σε πολλές χώρες σχετικά µε τους 

κοινωνικοοικονοµικούς παράγοντες και την επίδρασή τους στην παρουσία 

υπέρτασης, καταλήγουν στο ότι αυτή έχει µια αναλογική σχέση µε το επίπεδο 
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διαβίωσης και τον τρόπο ζωής του ατόµου (Brummett Β.Η et al., 2011, 

Colhoun HM et al.,1998, Gharipour M et al., 2012, Thurston RC et al., 2011, 

Sit J.W.H. et al., 2010 και Steptoe A & McMunn A., 2009). 

 

2.2 Συνέπειες της υπέρτασης 

Αρκετές µελέτες έχουν δείξει ότι η υπέρταση µαζί µε τον διαβήτη, το 

πάχος, τις ψυχολογικές διαταραχές, την κακή διατροφή, το κάπνισµα και τη µη 

ύπαρξη φυσικής δραστηριότητας συνιστούν κύριους παράγοντες κινδύνου για 

την εµφάνιση καρδιαγγειακών ασθενειών (Panagiotakos et al. 2008). 

Η αρτηριακή υπέρταση η οποία ανήκει στην κατηγορία των 

καρδιαγγειακών ασθενειών, φαίνεται να είναι περισσότερο συχνή σε ασθενείς 

µε στένωση αορτής σε σχέση µε αυτούς που δεν έχουν (Aggeli, 

Lambropoulos & Stefanadis, 2009) 

Το 2008 περίπου το 40% των ενηλίκων πάνω από 25 ετών 

διαγνώσθηκαν µε υπέρταση. Ο επιπολασµός της υπέρτασης είναι 

υψηλότερος στην περιοχή της Αφρικής στο 46% ενώ στην αµερικανική ήπειρο 

είναι ο µικρότερος στο 35%. Γενικά σε υψηλά εισοδηµατικές χώρες υπάρχει ο 

χαµηλότερος επιπολασµός της υπέρτασης και είναι γύρω στο 35%, ενώ οι 

υπόλοιπες έχουνε µεγαλύτερο ποσοστό επιπολασµού (WHO, 2013) . 

Στην παρακάτω εικόνα αποτυπώνεται καλύτερα ο επιπολασµό της 

υπέρτασης στις διάφορες περιοχές παγκοσµίως 
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Εικόνα 1: A global brief on hypertension , World Health Organization (WHO), Geneva, 2013 

 

Οι συνέπειες, όµως, της υπέρτασης δεν είναι µόνο οι άµεσα 

παθολογικές που εµφανίζονται στον άνθρωπο, αλλά και οι έµµεσες που 

επηρεάζουν τον τρόπο ζωής του. Είναι συνεπακόλουθο ότι από την στιγµή 

που κάποιος θα ενηµερωθεί ότι πάσχει από υπέρταση, θα πρέπει να 

προσαρµοστεί σε νέα δεδοµένα και συνήθειες είτε για να την αντιµετωπίσει 

είτε για να την ελέγχει προκειµένου να αποφευχθούν περισσότερες συνέπειες 

στον οργανισµό του. Η αλλαγή του τρόπου ζωής µπορεί να περιλαµβάνει 

µείωση του σωµατικού βάρους (∆ΜΣ ≤25 kg/m2), υιοθέτηση υγιεινής 

διατροφής πλούσια σε  φρούτα και χαµηλή σε λιπαρά, µείωση λήψης αλατιού, 

µείωση του αλκοόλ και αύξηση της σωµατικής δραστηριότητας (πχ αεροβική 

άσκηση) (Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and 

Treatment of High Blood Pressure", 2003).  

Εκτός από τις συνέπειες της υπέρτασης σε επίπεδο ασθενούς, 

υπάρχουν και σε επίπεδο εθνικό αφού για την αντιµετώπισή της ή την 

πρόληψή της απαιτείται η δέσµευση οικονοµικών πόρων για κάθε χώρα για 

εξοπλισµό, υποδοµές, έρευνα, αγορά φαρµάκου και ενηµερωτικές δράσεις. 

Στην Μεγάλη Βρετανία η κλινική διαχείριση της υπέρτασης είναι µία από τις 

πιο κοινές παρεµβάσεις στην πρωτοβάθµια περίθαλψη και µόνο για το 2006 

αντιπροσώπευε περίπου 1 δισεκατοµµύριο λίρες για το κόστος των 
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φαρµάκων (NICE, 2011).  Στις ΗΠΑ το συνολικό κόστος για την υψηλή πίεση 

του αίµατος προϋπολογίστηκε για το 2009, για 73,6 εκατοµµύρια πολίτες µε 

υπέρταση (σύµφωνα µε τα όρια SBP ≥ 140 mm Hg ή diastolic pressure ≥ 90 

mm Hg), περίπου στα 73,4 δισεκατοµµύρια δολάρια, όταν για όλες τις 

καρδιαγγειακές παθήσεις το συνολικό κόστος προϋπολογίστηκε στα 475,3 

δισεκατοµµύρια δολάρια (Lloyd-Jones, 2009). Σύµφωνα µε άλλη µελέτη στη 

ανατολική Ευρώπη και στην κεντρική Ασία, το 25% των δαπανών για την 

υγεία αφορούν την υπέρταση (Gaziano TA et al., 2009). 

 

2.3 Συµπτώµατα της υπέρτασης 

Οι περισσότεροι υπερτασικοί άνθρωποι δεν έχουν καθόλου 

συµπτώµατα µε αποτέλεσµα είτε να µην προστατεύονται από αυτήν, είτε να 

λαµβάνουν καθυστερηµένα µέτρα αντιµετώπισής της αφού η διάγνωσή της 

δεν γίνεται έγκαιρα. Υπάρχει µια κοινή παρερµηνεία ότι τα άτοµα µε υπέρταση 

βιώνουν πάντα συµπτώµατα, αλλά η πραγµατικότητα είναι ότι τα περισσότερα 

υπερτασικά άτοµα δεν έχουν καθόλου συµπτώµατα. Μερικές φορές η 

υπέρταση προκαλεί συµπτώµατα όπως πονοκέφαλος, δύσπνοια, ζάλη, πόνο 

στο στήθος, αίσθηση των παλµών της καρδιάς και αιµορραγία στην µύτη. 

Μπορεί να είναι επικίνδυνο να αγνοηθούν τα συµπτώµατα αυτά, αλλά δεν 

µπορεί και να βασιστεί κάποιος σε αυτά για την διαπίστωση της υπέρτασης. Η 

υπέρταση είναι µία σοβαρή προειδοποίηση ότι απαιτούνται από το άτοµο που 

την έχει σηµαντικές αλλαγές στον τρόπο ζωής του (WHO, 2013). 

Τα συµπτώµατα, όταν υπάρχουν, οφείλονται στις βλάβες κάποιων 

οργάνων οι οποίες όµως επέρχονται σε βάθος χρόνου. Κατά συνέπεια η 

διάγνωση της υπέρτασης στηρίζεται αποκλειστικά στην µέτρηση της 

αρτηριακής πίεσης, αλλά σύµφωνα πάντα µε κάποιους κανόνες, δεδοµένου 

ότι η αρτηριακή πίεση παρουσιάζει µεταβολές τόσο σε φυσιολογικά άτοµα, 

όσο και σε υπερτασικά (Ελληνική Εταιρεία Μελέτης Υπέρτασης, 2008). 
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2.4 ∆ιάγνωση της υπέρτασης 

Οι διαγνωστικές διαδικασίες της υπέρτασης αποσκοπούν: 1) στον 

προσδιορισµό των επιπέδων της πίεσης 2) στην ταυτοποίηση δευτερογενών 

αιτιών της υπέρτασης και 3) στην αξιολόγηση του καρδιαγγειακού κινδύνου 

έπειτα από αναζήτηση άλλων αιτιών κινδύνο, βλάβες κάποιου όργανου ή 

άλλες κλινικές συνθήκες. Οι διαγνωστικές διαδικασίες περιλαµβάνουν α) 

επαναλαµβανόµενες µετρήσεις της αρτηριακής πίεσης, β) την καταγραφή του 

ιατρικού ιστορικού, γ) φυσική εξέταση και δ) εργαστηριακές και µε όργανα 

εξετάσεις. 

Η σχολαστική λήψη οικογενειακού και ατοµικού ιστορικού καθώς και η 

προσεκτική κλινική εξέταση είναι απαραίτητα σε όλα τα άτοµα µε αυξηµένη 

πίεση, µε σκοπό την αξιολόγηση όλων των παραγόντων καρδιαγγειακού 

κινδύνου, την ανίχνευση ασυµπτωµατικής βλάβης ή νόσου στα όργανα-

στόχους (στεφανιαία νόσος, εγκεφαλικό επεισόδιο, περιφερική αρτηριοπάθεια, 

νεφρική βλάβη) και τη διάγνωση δευτεροπαθούς υπέρτασης.  

Οι εξετάσεις µε όργανα για την  υπέρταση µπορούν να γίνουν α) σε 

ιατρείο µε την λήψη πολλών µετρήσεων µε υδραργυρικό πιεσόµετρο αφού 

πρώτα ξεκουραστεί ο ασθενής για µερικά λεπτά, β) στο σπίτι µε υδραργυρικό 

ή ηλεκτρονικό πιεσόµετρο και γ) µε αυτόµατες συσκευές 24ωρης καταγραφής 

της πίεσης. Οι µέθοδοι β και γ έχουν το πλεονέκτηµα στις µετρήσεις ότι 

µπορούν να βοηθήσουν στην διάγνωση της υπέρτασης "λευκής µπλούζας" 

και της συγκαλυµµένης υπέρτασης όσο και στη µακροχρόνια παρακολούθηση 

ασθενών υπό θεραπεία. (Ελληνική Εταιρεία Μελέτης Υπέρτασης, 2008 και 

Mancia G. et al, 2008) 
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3. ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ 

3.1 Στόχος 

Στόχος της παρούσας συγχρονικής µελέτης είναι η καταγραφή του 

επιπολασµού της υπέρτασης στην Ελλάδα σε ενήλικες 50 ετών και άνω και η 

διερεύνηση της σχέσης ανάµεσα στην υπέρταση και τις καταγεγραµµένες 

συµπεριφορές υγείας µέσα από τα δεδοµένα από την Ευρωπαϊκή Έρευνα για 

την Υγεία, τη Γήρανση και τη Συνταξιοδότηση στην Ευρώπη [µελέτη SHARE, 

Κύµα 1 (Wave 1), 2004-2006].  

 

3.2 Ερευνητικά ερωτήµατα 

Τα ερευνητικά ερωτήµατα που θέτονται στην παρούσα µελέτη είναι τα 

εξής: 

Α)Ποιός είναι ο επιπολασµός της υπέρτασης στους Έλληνες 50 ετών και άνω; 

Β)Ποιά είναι η σχέση συµπεριφορών υγείας µε την παρουσία υπέρτασης; 

 

3.3 Σχεδιασµός µελέτης 

Πρόκειται για συγχρονική µελέτη 

 

3.4 Πληθυσµός µελέτης 

Η µελέτη SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe) 

είναι µια πολυεπιστηµονική (multidisciplinary) και διακρατική (cross-national) 

βάση δεδοµένων (panel database) µε µικροδεδοµένα υγείας, 

κοινωνικοοικονοµικής κατάστασης και κοινωνικών και οικογενειακών δικτύων, 

από περισσότερα από 85000 άτοµα άνω των 50 ετών (σχεδόν 150000 

συνεντεύξεις), από 19 ευρωπαϊκές χώρες και επιπλέον το Ισραήλ.  
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Τα δεδοµένα της παρούσας µελέτης προήλθαν από το Κύµα 1 (Wave 

1) του ελληνικού δείγµατος της µελέτης SHARE. Το Κύµα 1 διήρκεσε από τον 

Απρίλιο του 2004 έως τον Σεπτέµβριο του 2004 και διεξήχθη σε Αυστρία, 

Βέλγιο, Γαλλία, Γερµανία, ∆ανία, Ελβετία, Ελλάδα, Ισπανία, Ιταλία, Ολλανδία 

και Σουηδία (Borsch-Supan Α. et al. 2005).  

Η διαλογή του δείγµατος έγινε ανάλογα µε τη χώρα είτε µε 

στρωµατοποιηµένη (stratified) απλή τυχαία δειγµατοληψία από εθνικά µητρώα 

πληθυσµού, είτε µε πολλαπλών σταδίων (multi-stage) δειγµατοληψία από 

περιφερειακά/τοπικά µητρώα πληθυσµού, είτε µε απλή ή πολλαπλών σταδίων 

δειγµατοληψία χρησιµοποιώντας τηλεφωνικούς καταλόγους (Borsch-Supan Α. 

et al. 2005). 

Τέλος, η συλλογή των δεδοµένων έγινε κυρίως από εταιρείες και 

φορείς ερευνών, εποπτευόµενες από τις οµάδες που είχαν συσταθεί σε κάθε 

χώρα ξεχωριστά για τον λόγο αυτό (country team leaders) και σε συντονισµό 

µε το  Mannheim Research  Institute  for  the  Economics  of  Ageing  (MEA).  

 

3.5 Ερευνητικό εργαλείο - συλλογή δεδοµένων 

Στο κύµα 1 της µελέτης SHARE χρησιµοποιήθηκε το µοντέλο της 

προσωπικής συνέντευξης µε τη βοήθεια προγράµµατος Computer Assisted 

Personal Interviewing (CAPI) για τη συµπλήρωση ενός ηλεκτρονικού γενικού 

ερωτηµατολογίου και επιπλέον µε αυτο-συµπλήρωση, από τον συµµετέχοντα, 

ατοµικού έντυπου ερωτηµατολογίου µε µολύβι (drop-off questionnaire).  Η 

συνέντευξη µε CAPI αποτελεί και το µεγαλύτερο µέρος της µελέτης SHARE 

και µετά την ολοκλήρωσή της µπορούσε ο συµµετέχων να προχωρήσει και 

στο drop-off questionnaire. 

Το CAPI questionnaire αποτελούνταν από 20 ενότητες µε µεταβλητές 

που αφορούν υγεία (ψυχική, φυσική), φροντίδα υγείας, εργασία, οικογένεια, 

εισόδηµα και δραστηριότητες. Το drop-off questionnaire περιλάµβανε 

ερωτήσεις περισσότερο ευαίσθητες για τον συµµετέχοντα, όπως για θέµατα 
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υγείας, κοινωνικής και ψυχολογικής φύσεως, πολιτικών πεποιθήσεων και  

θρησκείας. 

 

3.6 Μεταβλητές µελέτης 

Οι µεταβλητές που χρησιµοποιήθηκαν στην µελέτη αυτή ήταν από τις 

παρακάτω ενότητες του γενικού ερωτηµατολογίου: ∆ηµογραφικά Στοιχεία και 

∆ίκτυα (Demographics and Networks), Φυσική Υγεία (Physical Health), 

Ψυχική Υγεία (Health Care), Συµπεριφορές Υγείας (Behavioral Risks). 

Από την ενότητα ∆ηµογραφικά Στοιχεία και ∆ίκτυα επιλέχθηκαν οι 

µεταβλητές ηλικία, φύλο, οικογενειακή κατάσταση και εκπαιδευτικό επίπεδο. 

Στην ενότητα Φυσική Υγεία χρησιµοποιήθηκαν οι µεταβλητές υποκειµενική 

αντίληψη της υγείας, βάρος και ύψος για τον υπολογισµό του δείκτη µάζας 

σώµατος (Body Mass Index ή εν συντοµία BMI), διάγνωση παθήσεων, και 

ύπαρξη χρόνιων παθήσεων και συµπτωµάτων. Τα δεδοµένα για τις 

µεταβλητές κατανάλωσης αλκοόλ, καπνίσµατος και για την φυσική 

δραστηριότητα προήλθαν από την ενότητα Συµπεριφορές Υγείας. Από την 

ενότητα Ψυχική Υγεία χρησιµοποιήθηκε η µεταβλητή των καταθλιπτικών 

συµπτωµάτων. 

• ∆ηµογραφικά στοιχεία 

Για την ηλικία υπήρχαν δύο ερωτήσεις. Η πρώτη ήταν "ποιόν µήνα 

γεννηθήκατε;" και η δεύτερη "ποιό έτος γεννηθήκατε;" Από τις απαντήσεις που 

ανέφεραν οι ερωτηθέντες προέκυπτε ο υπολογισµός της ηλικίας τους. Για τις 

ανάγκες της στατιστικής επεξεργασίας έγινε κατηγοριοποίηση των ηλικιών σε 

δύο οµάδες "50-65" και "65+". 

Το φύλο του ερευνώµενου σηµειωνόταν στην έντυπη εκδοχή του CAPI 

coverscreen και ο ερευνητής έπρεπε να σηµειώσει αν ο ερωτώµενος ήταν 

"Άνδρας ή γυναίκα" ή να τον ρωτήσει αν δεν ήταν σίγουρος. 
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Για τον προσδιορισµό του µορφωτικού επιπέδου του ερωτώµενου οι 

ερωτήσεις ήταν οι εξής: "Ποιό είναι το υψηλότερο πιστοποιητικό ή απολυτήριο 

που έχετε αποκτήσει;" Σε αυτή την ερώτηση οι επιλογές για την απάντηση 

ήταν "∆ηµοτικό", "Γυµνάσιο (3τάξιο)", "Γενικό ή Επαγγελµατικό Λύκειο (ΤΕΛ, 

ΤΕΕ, Πολυκλαδικό) ή εξατάξιο Γυµνάσιο", "ΙΕΚ", "Κανένα πτυχίο ακόµη/Ακόµη 

στο σχολείο", "Τίποτα", "κάτι άλλο ή στο εξωτερικό". Αν η απάντησή που 

δινόταν ήταν "κάτι άλλο ή στο εξωτερικό" ακολουθούσε η ερώτηση "Ποιό άλλο 

εκπαιδευτικό πιστοποιητικό ή απολυτήριο σχολείου έχετε αποκτήσει;" Μια 

άλλη ερώτηση ήταν "Ποιά πτυχία ανώτερης εκπαίδευσης ή επαγγελµατικής 

εκπαίδευσης έχετε;" και οι επιλογές ήταν "διετής νοσηλευτική σχολή", "ΤΕΙ", 

"ΑΕΙ, ανώτατες στρατιωτικές, µεταπτυχιακά (MSC, MB)", "διδακτορικό PhD", 

"ακόµη στην ανώτερη εκπαίδευση ή την επαγγελµατική κατάρτιση", "κανένα", 

"άλλο". Σε περίπτωση απάντησης "άλλο" ακολουθούσε η ερώτηση "Ποιό άλλο 

πτυχίο ανώτερης εκπαίδευσης ή επαγγελµατικής εκπαίδευσης έχετε;" Για τις 

ανάγκες της στατιστικής επεξεργασίας το εκπαιδευτικό επίπεδο χωρίστηκε σε 

τρεις κατηγορίες "χαµηλό", "µέτριο", "υψηλό". 

Η οικογενειακή κατάσταση του ατόµου προσδιοριζόταν µε την ερώτηση 

"Ποιά είναι η οικογενειακή σας κατάσταση;" και οι διαθέσιµες απαντήσεις ήταν 

Έγγαµος/η και ζώντας µαζί µε τον/την σύζυγο (όχι σε διάσταση), Συµβίωση σε 

µόνιµη βάση, Παντρεµένος/η, ζώντας χωριστά από τον/τη σύζυγο (σε 

διάσταση), Ποτέ παντρεµένος/η, ∆ιαζευγµένος/η, Χήρος/α. Για τις ανάγκες της 

στατιστικής επεξεργασίας οι απαντήσεις που λήφθηκαν χωρίστηκαν σε δύο 

κατηγορίες. Η µία ήταν "έγγαµος" αν ο ερωτώµενος ανέφερε ότι ζούσε µαζί µε 

τη σύζυγό του ή τη σύντροφό τους και "άγαµος" αν ανέφερε ότι ζούσε χωρίς 

σύζυγο ή σύντροφο. 

• Υποκειµενική αντίληψη της υγείας: 

 Ο προσδιορισµός της υποκειµενικής αντίληψης της υγείας του 

ερωτηθέντα για τις ανάγκες της µελέτης προσδιορίστηκε από το παρακάτω 

ερώτηµα: "Θα λέγατε ότι η υγεία σας είναι......." όπου οι επιλογές ήταν "Πολύ 

καλή", "Καλή", "Μέτρια", "Κακή", "Πολύ κακή". Για τις ανάγκες της στατιστικής 
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επεξεργασίας τα δεδοµένα από την ερώτηση αυτή οµαδοποιήθηκαν σε καλή 

και κακή υποκειµενική αντίληψη της υγείας. 

• Φυσική υγεία: 

Για την φυσική υγεία τα ερωτήµατα ήταν τα ακόλουθα: Για τις χρόνιες 

νόσους το ερώτηµα που τέθηκε ήταν "Κάποιοι άνθρωποι υποφέρουν από 

χρόνια ή µακράς διάρκειας προβλήµατα υγείας. Με  τον όρο µακράς διάρκειας 

εννοούµε ότι σας έχει ταλαιπωρήσει για καιρό ή είναι  πιθανό να σας 

προσβάλλει για καιρό. Έχετε κάποιο µακράς διάρκειας πρόβληµα  υγείας, 

ασθένεια, ανικανότητα, ή αναπηρία;" - "Ναι/Όχι". Σηµειώνεται ότι στην 

προηγούµενη ερώτηση συµπεριλαµβάνονταν και προβλήµατα ψυχικής υγείας. 

Για την ύπαρξη ασθενειών κατά τη διεξαγωγή της έρευνας το ερώτηµα 

ήταν "Σας είπε ποτέ γιατρός ότι έχετε κάποια από τις ασθένειες αυτής της 

κάρτας; Παρακαλώ πείτε µου τον αριθµό ή τους αριθµούς των ασθενειών" µε 

τις εξής επιλογές απαντήσεων "Έµφραγµα, Καρδιακή προσβολή, Θρόµβωση 

στεφανιαίων ή άλλη καρδιακή νόσος, όπως  χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια", 

"Υψηλή (αρτηριακή) πίεση αίµατος ή Υπέρταση", "Υψηλά επίπεδα 

χοληστερόλης αίµατος", "Εγκεφαλικό επεισόδιο ή άλλη νόσος των αγγείων 

του εγκεφάλου", "Σακχαρώδης διαβήτης", "Χρόνια πνευµονική νόσος, χρόνια 

βρογχίτιδα, ή εµφύσηµα", "Άσθµα", "Αρθρίτιδα (συµπεριλαµβανοµένης της 

οστεοαρθρίτιδας) ή «ρευµατικά»", "Οστεοπόρωση", "Καρκίνος ή νεόπλασµα, 

συµπεριλαµβανοµένης της λευχαιµίας και του λεµφώµατος ΑΛΛΆ εξαιρώντας 

«µικρά» νεοπλάσµατα δέρµατος", "Έλκος στοµάχου ή δωδεκαδακτύλου ή 

πεπτικό έλκος", "Νόσος του Πάρκινσον", "Καταρράκτης", "Κάταγµα ισχίου ή 

µηρού", "Καµία", "Αλλη ή άλλες ασθένειες που δεν αναφέρθηκαν". Στην 

περίπτωση που ο ερωτώµενος ανέφερε την τελευταία επιλογή ακολουθούσε η 

ερώτηση "Ποιές άλλες παθήσεις έχετε;". 

Για την ύπαρξη συµπτωµάτων η ερώτηση ήταν "Για τους τελευταίους 

έξι µήνες, τουλάχιστον, έχετε ενοχληθεί από κάποια από τις παθήσεις αυτής 

της κάρτας ; Πείτε µου παρακαλώ τον αριθµό ή τους αριθµούς." και οι 

επιλογές ήταν: "Πόνος στη µέση , στα γόνατα ,στα ισχία ή σε οποιαδήποτε 

άλλη άρθρωση", "Καρδιακό πρόβληµα ή στηθάγχη, θωρακικός πόνος κατά 
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την άσκηση", "δύσπνοια, δυσκολία στην αναπνοή", "Επίµονος βήχας", 

"Πρησµένα πόδια", "Προβλήµατα ύπνου", "Πτώσεις ή πεσίµατα", "Φόβος για 

πτώσεις", "Ζάλη, λιποθυµίες ή σκοτοδίνη", "Προβλήµατα στοµάχου ή εντέρου, 

συµπεριλαµβανοµένων της δυσκοιλιότητας, του µετεωρισµού, των 

διαρροιών", "Ακράτεια ούρων ή ακούσια απώλεια ούρων", "Τίποτε", "Άλλα 

συµπτώµατα, που δεν αναφέρθηκαν ακόµη". Για τις ανάγκες της στατιστικής 

επεξεργασίας οι απαντήσεις για την ύπαρξη συµπτωµάτων το τελευταίο 

εξάµηνο οµαδοποιήθηκαν στις υποκατηγορίες "λιγότερο από δύο 

συµπτώµατα" και "από δύο συµπτώµατα και επάνω". 

• Ψυχική υγεία 

Οι ερωτήσεις στην ενότητα της ψυχικής υγείας επικεντρώνονται κυρίως 

στην ύπαρξη συµπτωµάτων κατάθλιψης µε βάση την κλίµακα EURO-D. Αυτή 

η κλίµακα είναι από το 0 έως το 12 και εξετάζει κάποια κλινικά συµπτώµατα 

όπως κατάθλιψη, απαισιοδοξία, τάσεις αυτοκτονίας, ενοχή, ύπνος, 

ενδιαφέρον, ευερεθιστότητα, όρεξη, κόπωση, συγκέντρωση, διασκέδαση, 

κλάµα. (Prince Μ.J. et al., 1999). 

Στο ερωτηµατολόγιο οι ερωτήσεις ήταν οι εξής: "Τον τελευταίο µήνα , 

ήσασταν λυπηµένος ή καταθλιπτικός;" - "Ναι/Όχι", "Τι ελπίζετε για το µέλλον;" 

- "Κάποιες ελπίδες αναφέρονται/Καµία ελπίδα δεν αναφέρεται", "Τον τελευταίο 

µήνα, νοιώσατε ότι θα ήταν καλύτερα να είχατε πεθάνει;" - "Κάποιες 

επισηµάνσεις αυτοκτονικού ιδεασµού ή επιθυµίας θανάτου/Κανένα τέτοιο 

συναίσθηµα", "Τείνετε να κατηγορείτε τον εαυτό σας ή να αισθάνεστε ένοχος/η 

για κάτι ;" - "Φανερή έκφραση ενοχής ή αυτο-ενοχοποίησης/Κανένα τέτοιο 

συναίσθηµα/Ανέφερε κάποιες ενοχές ή αυτο-ενοχοποίηση, αλλά χωρίς να 

είναι ξεκάθαρο αν αποτελούν υπερβολική ενοχή ή αυτο-ενοχοποίηση", 

"Λοιπόν, για ποιο λόγο κατηγορείτε τον εαυτό σας;" - "Παράδειγµα(τα) που 

δίνονται αποτελούν εµφανή, ξεκάθαρη ενοχή ή αυτο-

ενοχοποίηση/Παράδειγµαα(τα) δεν αποτελούν εµφανή, ξεκάθαρη ενοχή ή 

αυτο-ενοχοποίηση, ή  παραµένει ασαφές το αν αποτελούν", "Είχατε 

προβλήµατα ύπνου πρόσφατα;" - "Προβλήµατα µε τον ύπνο ή πρόσφατη 

αλλαγή στο πλάνο του ύπνου/Κανένα πρόβληµα στον ύπνο", "Τον τελευταίο 
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µήνα , ποιο ήταν το ενδιαφέρον σας για το τι συµβαίνει γύρω σας;" - 

"Αναφέρθηκε λιγότερο ενδιαφέρον από ότι συνήθως/Καµία επισήµανση 

απώλειας ενδιαφέροντος/Αόριστη ή χωρίς δυνατότητα κωδικοποίησης 

ανταπόκριση", "Λοιπόν, διατηρείτε τα ενδιαφεροντά σας;" - "Ναι/Όχι", 

"Ήσασταν περισσότερο ευέξαπτος πρόσφατα;" - "Ναι/Όχι", "Πως ήταν η 

ορεξή σας;" - "Μείωση στην επιθυµία για φαγητό/Καµία µείωση στην επιθυµία 

για φαγητό/Αόριστη ή χωρίς δυνατότητα κωδικοποίησης ανταπόκριση", 

"Λοιπόν, τρώτε περισσότερο ή λιγότερο από ότι συνήθως;" - 

"Λιγότερο/Περισσότερο/Ούτε περισσότερο, ούτε λιγότερο", "Τον τελευταίο 

µήνα, έχετε ελαττωµένη διάθεση για να κάνετε τα πράγµατα που θέλατε;" - 

"Ναι/Όχι", "Πώς είναι η ικανότητα συγκεντρωσής σας; Για παράδειγµα, 

µπορείτε να  συγκεντρωθείτε σε ένα πρόγραµµα τηλεόρασης, ταινία ή 

πρόγραµµα ραδιοφώνου;" - "Αναφέρεται δυσκολία συγκέντρωσης στην 

ψυχαγωγία/∆εν αναφέρεται καµία δυσκολία", "Μπορείτε να συγκεντρωθείτε σε 

κάτι που διαβάζετε;" - "Αναφέρεται δυσκολία συγκέντρωσης στο διάβασµα/∆εν 

αναφέρεται καµία τέτοια δυσκολία", "Τι κάνατε πρόσφατα που σας 

ευχαρίστησε;" - "Αποτυχία στην αναφορά κάποιας ευχάριστης 

δραστηριότητας/Αναφορές ΚΑΘΕ ευχαρίστησης από δραστηριότητα", "Τον 

τελευταίο µήνα , κλάψατε καθόλου;" - "Ναι/Όχι", "Υπήρχε κάποια φορά ή 

φορές στη ζωή σας που υποφέρατε από συµπτώµατα κατάθλιψης που 

διήρκησαν τουλάχιστον δύο εβδοµάδες;" - "Ναι/Όχι". Με κριτήριο το αν 

συγκέντρωσε κάποιος σκορ από τέσσερα και πάνω (≥4) ή κάτω από τέσσερα 

(<4), όπως ισχύει για την κλίµακα EURO-D (Prince Μ.J. et al., 1999), 

χωρίστηκαν οι απαντήσεις για την ύπαρξη ή την µη ύπαρξη καταθλιπτικών 

συµπτωµάτων σε  ναι και όχι αντίστοιχα. 

 

3.7 Ορισµός έκθεσης 

Για τις ανάγκες της παρούσας µελέτης ως έκθεση ορίστηκαν οι 

παράγοντες που αφορούν συµπεριφορές υγείας όπως κάπνισµα, 

κατανάλωση αλκοόλ, φυσική δραστηριότητα και δείκτη µάζας σώµατος και 

επηρεάζουν την παρουσία υπέρτασης σε άτοµα ηλικίας 50 ετών και άνω. 
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• Συµπεριφορές υγείας: 

Για το κάπνισµα οι ερωτήσεις ήταν: "Έχετε ποτέ καπνίσει τσιγάρα, 

πούρα, στριφτά τσιγάρα ή πίπα σε καθηµερινή βάση για µία περίοδο 

τουλάχιστον ενός έτους;" - "Ναι/Όχι". Αν ο ερωτηθέντας απαντούσε "ναι" 

ακολουθούσε η ερώτηση "Καπνίζετε σήµερα;" - "Ναι/Όχι το έχω σταµατήσει". 

Για τις ανάγκες της στατιστικής επεξεργασίας οι απαντήσεις οµαδοποιήθηκαν 

σε "καπνιστές", "µη καπνιστές" και "πρώην καπνιστές". 

Για το αλκοόλ η ερώτηση ήταν "Κατά τη διάρκεια των τελευταίων έξι 

µηνών πόσο συχνά ήπιατε αλκοολούχα ποτά, όπως µπύρα, µηλίτη, κρασί, 

ουίσκι ή κοκτέιλ;". Οι διαθέσιµες απαντήσεις "Σχεδόν κάθε µέρα", "Πέντε ή έξι 

ηµέρες την εβδοµάδα", "Τρεις ή τέσσερις ηµέρες την εβδοµάδα", "Μία ή δύο 

φορές την εβδοµάδα", "Μία ή δύο φορές το µήνα", "Λιγότερο από µία φορά το 

µήνα", "Καθόλου στους τελευταίους έξι µήνες". Τα αποτελέσµατα της 

µεταβλητής για τις ανάγκες της στατιστικής επεξεργασίας οµαδοποιήθηκαν σε 

"λιγότερα από 1-2 ποτήρια ηµερησίως" και "πάνω από δύο ποτήρια 

ηµερησίως". 

Για τη φυσική δραστηριότητα υπήρξαν δύο ερωτήσεις ανάλογα µε τη 

έντασή της. Η πρώτη ήταν: "Πόσο συχνά απασχολήστε σε έντονες σωµατικές 

δραστηριότητες όπως αθλήµατα, βαριές δουλειές του σπιτιού, ή µία εργασία 

που  περιλαµβάνει σωµατική καταπόνηση;" µε τις ακόλουθες απαντήσεις 

"Περισσότερο από µία φορά την εβδοµάδα", "Μία φορά την εβδοµάδα", "Μία 

ως τρεις φορές το µήνα", "Σχεδόν ποτέ, ή ποτέ". Η δεύτερη ερώτηση ήταν: 

"Πόσο συχνά απασχολήστε σε δραστηριότητες που απαιτούν ένα χαµηλό ή 

µέτριο επίπεδο ενέργειας όπως η κηπουρική, το καθάρισµα του αυτοκινήτου, 

ή το περπάτηµα;" και οι απαντήσεις ήταν "Περισσότερο από µία φορά την 

εβδοµάδα", "Μία φορά την εβδοµάδα", "Μία ως τρεις φορές το µήνα", "Σχεδόν 

ποτέ, ή ποτέ". Για τις ανάγκες της στατιστικής επεξεργασίας οι απαντήσεις 

από τις δύο αυτές µεταβλητές για την φυσική δραστηριότητα χωρίστηκαν σε 

"τουλάχιστον µία φορά την εβδοµάδα" και "σχεδόν ποτέ". 

Για τον προσδιορισµό του δείκτη µάζας σώµατος (∆ΜΣ) 

χρησιµοποιήθηκε ο προσδιορισµός ύψους και βάρους από την ενότητα 
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φυσική υγεία του ερωτηµατολογίου. Οι ερωτήσεις ήταν "Περίπου πόσο είναι 

το βάρος σας;" και "Το ύψος σας;" και οι αντίστοιχες µονάδες µέτρησης ήταν 

σε κιλά και εκατοστά. Από τις απαντήσεις στις δύο αυτές ερωτήσεις έγινε ο 

προσδιορισµός του ∆ΜΣ, όπου σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό 

Υγείας ανάλογα µε την τιµή που παίρνει προκύπτουν οι προσδιορισµοί για το 

άτοµο "Λιποβαρές" (<18,50 kg/m2), "Κανονικό" (18,50-24,99 kg/m2), 

"Υπέρβαρο" (≥ 25,00 kg/m2) και Παχύσαρκο (≥ 30,00 kg/m2). 

 

3.8 Ορισµός αποτελέσµατος 

Για τις ανάγκες της παρούσας µελέτης ως αποτέλεσµα ορίστηκε η 

παρουσία ή όχι διαγνωσµένης από ιατρό υπέρτασης µέσα από αυτο-

αναφερούµενη ερώτηση, όπως προκύπτει από το ερωτηµατολόγιο της 

SHARE: «Σας είπε ποτέ γιατρός ότι έχετε κάποια από τις  ασθένειες αυτής της 

κάρτας; Παρακαλώ πείτε µου τον αριθµό ή τους αριθµούς των  ασθενειών». 

Στις προσφερόµενες απαντήσεις γι αυτή την ερώτηση του ερωτηµατολογίου 

κύµατος 1 του SHARE υπάρχει µεταξύ των άλλων η επιλογή «Υψηλή 

(αρτηριακή) πίεση αίµατος ή Υπέρταση» 

 

3.9 Στατιστική ανάλυση 

Η περιγραφική ανάλυση των δεδοµένων του δείγµατος για να 

ελεγχθούν οι πιθανές διαφορές στις κατανοµές των συχνοτήτων των 

κατηγορικών µεταβλητών, πραγµατοποιήθηκε µε τον έλεγχο x2 (Pearson's 

Chi-square test). 

Για να µελετηθούν οι επιδράσεις των συµπεριφορών υγείας στην 

παρουσία υπέρτασης εφαρµόστηκαν µοντέλα πολυπαραγοντικής 

παλινδρόµησης (logistic regression, multivariable logistic regression) 

Για όλες τις αναλύσεις το επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας ορίστηκε 

το p<0.05, ενώ υπολογίστηκαν και τα διαστήµατα εµπιστοσύνης στο 95% 

(Confidence Intervals C.I.). 



∆ηµόσια Υγεία & ∆ιοίκηση Υ̟ηρεσιών Υγείας 

Τµήµα Ιατρικής – Πανε̟ιστήµιο Κρήτης 

26 

Στη στατιστική ανάλυση της παρούσας µελέτης χρησιµοποιήθηκε το 

στατιστικό πακέτο SPSS 19.  

 

4. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

4.1 Περιγραφικά στοιχεία του δείγµατος  

4.1.1 Κοινωνικοδηµογραφικά χαρακτηριστικά και συµπεριφορές 
υγείας 

Από την περιγραφική ανάλυση των κοινωνικοδηµογραφικών 

χαρακτηριστικών του δείγµατός µας όπως προκύπτει από τον πίνακα 4 

παρατηρείται ότι  το 57,5% των συµµετεχόντων ήταν ηλικίας 50-65 ετών και 

το υπόλοιπο άνω των 65 ετών. Η πλειοψηφία ήταν γυναίκες (53,5%) και οι 

περισσότεροι που συµµετείχαν (67,6%) έγγαµοι. Όσον αφορά το εκπαιδευτικό 

επίπεδο το 52,3% των συµµετεχόντων ήταν χαµηλού επιπέδου, το 31,2% 

µέτριου και το 16,5% υψηλού. 

Οι καπνιστές αποτελούσαν το 25,5% των συµµετεχόντων, ενώ η 

πλειοψηφία ήταν άτοµα που δεν κάπνιζαν είτε γιατί ήταν µη καπνιστές 

(56,3%), είτε γιατί ήταν πρώην καπνιστές (18,2%). Τα άτοµα που δεν έκαναν 

µεγάλη κατανάλωση αλκοόλ, δηλαδή λιγότερο από 1-2 ποτήρια ηµερησίως 

ήταν περισσότεροι (92,4%), ενώ αυτοί που έκαναν παραπάνω χρήση δεν 

ήταν αρκετοί (7,6%).  

Το 75,2% των συµµετεχόντων στην έρευνα παρουσίαζε συµπτώµατα 

κατάθλιψης ενώ το 63% ότι είχε καλή υποκειµενική αντίληψη της υγείας. Στο 

δείγµα, οι περισσότεροι (59.9%) δήλωσαν ότι δεν έπασχαν ή  έπασχαν το 

πολύ από µία χρόνια νόσο και όσον αφορά τα συµπτώµατα υγείας, οι 

περισσότεροι (66,8%) δήλωσαν ότι αντιµετώπιζαν λιγότερα από δύο. 

Από τους συµµετέχοντες στη έρευνα οι περισσότεροι (67,5%) ήταν 

πάνω από το φυσιολογικό στον υπολογισµό του δείκτη µάζας σώµατος, αφού 

από αυτούς το 48,7% ήταν υπέρβαροι (∆ΜΣ ≥ 25,00 kg/m2) και το 18,8% 

παχύσαρκοι (∆ΜΣ ≥ 30,00 kg/m2). Όσον αφορά το θέµα της φυσικής 

δραστηριότητας η πλειοψηφία των ατόµων του δείγµατος (82,9%) είχαν 
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τουλάχιστον µία φορά την εβδοµάδα µέτρια φυσική δραστηριότητα και το 

52,7% είχε τουλάχιστον µία φορά την εβδοµάδα έντονη φυσική 

δραστηριότητα.  

 

        Πίνακας 4:Γενικά χαρακτηριστικά πληθυσµού 

Γενικά Χαρακτηριστικά Πληθυσµού n % 
Ηλικία   
50-65 1534 57,5 
65+ 1135 42,5 
Φύλο   
Άνδρας 1241 46,5 
Γυναίκα 1428 53,5 

Οικογενειακή κατάσταση   
Άγαµος 862 32,4 
Έγγαµος 1798 67,6 

Εκπαιδευτικό επίπεδο   
Χαµηλό 1391 52,3 
Μέτριο 830 31,2 
Υψηλό 439 16,5 

Συνήθειες καπνίσµατος   
Καπνιστές 679 25,5 

Μη καπνιστές 1502 56,3 
Πρώην καπνιστές 485 18,2 

Κατανάλωση αλκοόλ   
< 1-2 ποτήρια ηµερησίως 2464 92,4 

> 2 ποτήρια ηµερησίως-καθηµερινά 202 7,6 
Χρόνιες Νόσοι   
Λιγότερες από 2 1597 59,9 

2 και περισσότερες 1069 40,1 
Συµπτώµατα υγείας το τελευταίο 

εξάµηνο   

Λιγότερα από 2 1782 66,8 
2 και περισσότερα 884 33,2 

∆είκτης Μάζας Σώµατος   
Κανονικός 860 32,5 
Υπέρβαρος 1288 48,7 
Παχύσαρκος 497 18,8 

Καταθλιπτικά συµπτώµατα   
Ναι 635 24,8 
Όχι 1923 75,2 

Υποκειµενική Αντίληψη Υγείας   
Καλή 1680 63,0 
Κακή 986 37,0 

Μέτρια Φυσική ∆ραστηριότητα   
Τουλάχιστον µία φορά την βδοµάδα 2210 82,9 

Σχεδόν ποτέ 455 17,1 
Έντονη Φυσική ∆ραστηριότητα   
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Τουλάχιστον µία φορά την βδοµάδα 1404 52,7 
Σχεδόν ποτέ 1261 47,3 

n=2669 

 

4.1.2 Κλινικά χαρακτηριστικά πληθυσµού 

Στον πίνακα 5 απεικονίζονται τα κλινικά χαρακτηριστικά του 

πληθυσµού της έρευνας και πιο συγκεκριµένα οι µεταβλητές υγείας του 

δείγµατος ως προς τη συχνότητα των χρόνιων νοσηµάτων που συναντώνται 

στο δείγµα. 

Γενικά από τον συγκεκριµένο πίνακα δεν παρατηρείται κάποια νόσος 

που να ήταν παρούσα στην πλειοψηφία του πληθυσµού. Τα µεγαλύτερα 

ποσοστά παρουσίας νόσου στον πληθυσµό ήταν η υπέρταση (35,0%), η 

υψηλή χοληστερόλη (21,1%), η αρθρίτιδα (17,5%) και το έµφραγµα του 

µυοκαρδίου (12,5%). 

Το 10,3% των συµµετεχόντων δήλωσαν ότι έπασχαν  από 

οστεοπόρωση, το 9,1% από σακχαρώδη διαβήτη, το 7,5% από πεπτικό έλκος 

και το 7,2% από καταρράκτη. Σε µικρότερα ποσοστά καταγράφηκαν στον 

πληθυσµό άτοµα µε εγκεφαλικό επεισόδιο (3,8%), µε χρόνια πνευµονοπάθεια 

(3,4%) και µε άσθµα (3,1%). Τα νοσήµατα που καταγράφηκαν στον 

πληθυσµό σε πολύ µικρό ποσοστό ήταν το κάταγµα ισχίου ή µηριαίου (2,5%), 

ο καρκίνος (2,2%) και η νόσος του Πάρκινσον (1,1%).  

       Πίνακας 5:Κλινικά χαρακτηριστικά πληθυσµού 
 

Κλινικά Χαρακτηριστικά Πληθυσµού n % 
Έµφραγµα Μυοκαρδίου   

Ναι 332 12,5 
Όχι 2334 87,5 

Υπέρταση   
Ναι 932 35,0 
Όχι 1734 65,0 

Υψηλή Χοληστερόλη   
Ναι 563 21,1 
Όχι 2103 78,9 

Εγκεφαλικό Επεισόδιο   
Ναι 100 3,8 
Όχι 2566 96,2 

Σακχαρώδης ∆ιαβήτης   
Ναι 242 9,1 
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Όχι 2424 90,9 
Χρόνια Πνευµονοπάθεια   

Ναι 90 3,4 
Όχι 2576 96,6 

Άσθµα   
Ναι 82 3,1 
Όχι 2584 96,9 

Αρθρίτιδα   
Ναι 466 17,5 
Όχι 2200 82,5 

Οστεοπόρωση   
Ναι 274 10,3 
Όχι 2392 89,7 

Καρκίνος   
Ναι 58 2,2 
Όχι 2608 97,8 

Πεπτικό Έλκος   
Ναι 199 7,5 
Όχι 2467 92,5 

Νόσος του Πάρκινσον   
Ναι 28 1,1 
Όχι 2638 98,9 

Καταρράκτης   
Ναι 193 7,2 
Όχι 2473 92,8 

Κάταγµα ισχίου ή µηριαίου   
Ναι 66 2,5 
Όχι 2600 97,5 

n=2669 
 

4.2 Μονοπαραγοντική ανάλυση για τη σχέση συµπεριφορών υγείας 

και κοινωνικοδηµογραφικών µεταβλητών µε την παρουσία 

υπέρτασης 

Στον πίνακα 6 παρουσιάζεται η µονοπαραγοντική ανάλυση για την 

σχέση των συµπεριφορών υγείας και της παρουσίας υπέρτασης. 

Όπως φαίνεται στον πίνακα 6 η πλειοψηφία των ασθενών µε υπέρταση 

ήταν µη καπνιστές (63,3%) και πρώην καπνιστές (19,3%) σε σχέση µε 

ασθενείς που δεν ανέφεραν υπέρταση (p<0.05). Επίσης, από τον πίνακα 6 

προκύπτει ότι η πλειοψηφία των ασθενών µε υπέρταση κατανάλωναν µικρές 

ποσότητες αλκοόλ, δηλαδή 1-2 ποτήρια αλκοόλ ηµερησίως (94,3%), ήταν 

υπέρβαροι και παχύσαρκοι (50,7% και 24,3% αντίστοιχα) και έκαναν µέτρια 

φυσική δραστηριότητα τουλάχιστον µία φορά την εβδοµάδα (78%) είτε έντονη 
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φυσική δραστηριότητα λιγότερο από µία φορά την εβδοµάδα (56,1%) σε 

σχέση µε ασθενείς που δεν ανέφεραν υπέρταση (p<0.05). 

Αν θέλαµε να κάνουµε µια εκτίµηση για τους παράγοντες που 

σχετίζονται µε την παρουσία υπέρτασης µε βάση τα στοιχεία του πίνακα 6, 

δηλαδή συγκρίνοντας τις µεταβολές στο ποσοστό των ασθενών που την 

εµφάνιζαν, σε σχέση µε το ποσοστό των ασθενών που ανέφεραν ότι δεν 

έχουν (οµάδα ελέγχου), θα µπορούσε να βγει το συµπέρασµα ότι την 

µεγαλύτερη επίδραση για την εµφάνισή της την προκαλούν η παχυσαρκία 

(24,3% έναντι 15,9%), η µέτρια φυσική δραστηριότητα λιγότερο από µία φορά 

την εβδοµάδα (22% έναντι 14,4%) και η ελάχιστη έντονη φυσική 

δραστηριότητα (56,9% έναντι 42,2%). 

Πίνακας 6:Μονοπαραγοντικές αναλύσεις  για τη σχέση συµπεριφορών υγείας 

µε την παρουσία υπέρτασης 

 Ασθενείς χωρίς 
υπέρταση 

Ασθενείς µε 
υπέρταση P value* 

 n % n %  
Συνήθειες καπνίσµατος     0,000 

Καπνιστές 517 29,8 162 17,4  
Μη καπνιστές 912 52,6 590 63,3  

Πρώην καπνιστές 305 17,6 180 19,3  
Κατανάλωση αλκοόλ     0,000 

< 1-2 ποτήρια ηµερησίως  1585 91,4 879 94,3  
> 2 ποτήρια ηµερησίως-καθηµερινά 149 8,6 53 5,7  

∆είκτης Μάζας Σώµατος     0,000 
Κανονικός 630 36,5 230 25,0  
Υπέρβαρος 822 47,6 466 50,7  
Παχύσαρκος 274 15,9 223 24,3  

Μέτρια Φυσική δραστηριότητα     0,000 
Τουλάχιστον 1 φορά την εβδοµάδα 1483 85,6 727 78,0  

<1 φορά την εβδοµάδα 250 14,4 205 22,0  
Έντονη Φυσική δραστηριότητα     0,000 
Τουλάχιστον 1 φορά την εβδοµάδα 1002 71,4 402 43,1  

<1 φορά την εβδοµάδα 731 42,2 530 56,9  
*έλεγχος Pearson Chi-Square p=<0,05 

 

Στον πίνακα 7 παρουσιάζεται η µονοπαραγοντική ανάλυση για την 

σχέση των κοινωνικοδηµογραφικών και κλινικών χαρακτηριστικών µε την 

παρουσία υπέρτασης.  
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∆ιαπιστώνεται λοιπόν,  ότι η πλειοψηφία των ασθενών µε υπέρταση 

ήταν µεγαλύτερης ηλικίας (59,5%), γυναίκες (60,1%), έγγαµοι (62,4%). 

Χαµηλότερου µορφωτικού επιπέδου (67,4%) και είχαν κακή υποκειµενική 

αντίληψη για την υγεία τους (52.1%) σε σχέση µε τα άτοµα που δεν είχαν 

υπέρταση (p<0,05) 

Αναφορικά µε τις µεταβλητές υγείας η πλειοψηφία των ασθενών 

ανέφεραν καρδιαγγειακά νοσήµατα (18,0%), ανέφεραν υπερλιπιδαιµία 

(29,4%) και ανέφεραν συµπτώµατα κατάθλιψης (31%) σε σχέση µε τα άτοµα 

που δεν έχουν υπέρταση (p<0,05) 

Όπως και µε τον πίνακα 6 αν ψάξουµε στον πίνακα 7 και εντοπίσουµε 

τις µεγαλύτερες µεταβολές ποσοστών µεταξύ ασθενών µε υπέρταση και χωρίς 

υπέρταση αντίστοιχα, θα µπορούσαµε να πούµε ότι οι παράγοντες που 

συµβάλλουν περισσότερο στην εµφάνισή της είναι η µεγάλη ηλικία, άνω των 

65 ετών (59,5% έναντι 33,4%), το γυναικείο φύλο (60,1% έναντι 49,9%), το 

χαµηλό εκπαιδευτικό επίπεδο (67,4% έναντι 45,6%), η ύπαρξη καρδιαγγεικών 

νοσηµάτων (18% έναντι 9,5%), η ύπαρξη υπερλιπιδαιµίας (29,4% έναντι 

16,7%), η παρουσία κατάθλιψης (31% έναντι 21,6%), ο µη έγγαµος βίος 

(37,6% έναντι 29,6%) και η κακή υποκειµενική αντίληψη για την υγεία (52.1% 

έναντι 28.8%) 

Πίνακας 7: Μονοπαραγοντικές αναλύσεις  για τη σχέση κοινωνικοδηµογραφικών και 
κλινικών µεταβλητών µε την παρουσία υπέρτασης 

 Ασθενείς χωρίς 
υπέρταση 

Ασθενείς µε 
υπέρταση P value* 

 n % n %  
Ηλικία     0,000 
50-65 1155 66,6 377 40,5  
65+ 579 33.4 555 59,5  
Φύλο     0,000 
Άνδρας 869 50,1 372 39,9  
Γυναίκα 865 49,9 560 60,1  

Οικογενειακή κατάσταση     0,000 
Άγαµος 512 29,6 350 37,6  
Έγγαµος 1215 70,4 580 62,4  

Εκπαιδευτικό επίπεδο     0,000 
Χαµηλό 788 45,6 602 67,4  
Μέτριο 614 35,5 216 23,2  
Υψηλό 326 18,9 112 12.0  
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Καρδιαγγειακά νοσήµατα     0,000 
Όχι 1570 90,5 764 82,0  
Ναι  164 9,5 168 18  

Υπερλιπιδαιµία     0,000 
Όχι 1445 83,3 658 70,6  
Ναι  289 16,7 274 29,4  

Κατάθλιψη     0,000 
Ναι 362 21,6 273 31,0  
Όχι 1315 78.4 608 79,0  

Υποκειµενική Αντίληψη Υγείας     0,000 
Καλή 1234 71,2 446 47,9  
Κακή 500 28,8 486 52,1  

*έλεγχος Pearson Chi-Square p=<0,05 
 

 

4.3 Μονοπαραγοντικές και πολυπαραγοντικές αναλύσεις 

4.3.1 Μονοπαραγοντική ανάλυση για την εκτίµηση της σχέσης 
συµπεριφορών υγείας  µε την παρουσία υπέρτασης 

Στον πίνακα 8 παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα της 

µονοπαραγοντικής ανάλυσης για την σχέση συµπεριφορών υγείας µε την 

παρουσία υπέρτασης. 

Τα άτοµα που ανέφεραν παρουσία υπέρτασης, έχουν περισσότερες 

πιθανότητες να ήταν είτε πρώην καπνιστές (OR 1.88, C.I. 95% 1,68-2,53), είτε 

µη καπνιστές (OR 2.07, C.I. 95% 1.46-2.43), να έκαναν είτε έντονη φυσική 

δραστηριότητα λιγότερο από µία φορά την εβδοµάδα (OR 1.81, C.I. 95% 

1.54-2.12), είτε µέτρια φυσική δραστηριότητα λιγότερο µία φορά την εβδοµάδα 

(OR 1.67, C.I. 95% 1.36-2.05) και όσον αφορά το βάρος τους να ήταν είτε 

υπέρβαροι (OR 1.55, C.I. 95% 1.29-1.88), είτε παχύσαρκοι (OR 2.29, C.I. 

95% 1.78-2.81). 

Επίσης, από τον ίδιο πίνακα διαπιστώνουµε ότι άτοµα τα οποία 

κατανάλωναν περισσότερα από 2 ποτήρια αλκοόλ καθηµερινά είχαν λιγότερες 

πιθανότητες να παρουσιάσουν υπέρταση σε σχέση µε την κατηγορία 

αναφοράς (OR 0.64, C.I. 95% 0.46-0.89). 
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Πίνακας 8: Μονοπαραγοντική ανάλυση δεδοµένων για την εκτίµηση της σχέσης 
συµπεριφορών υγείας  µε την παρουσία υπέρτασης 

 OR 95% C.I 
Κατανάλωση αλκοόλ   
<2 ποτήρια καθηµερινά 1  
>2 ποτήρια καθηµερινά 0,64 0,46-0,89* 
Συνήθειες καπνίσµατος   

Καπνιστές 1  
Πρώην καπνιστές 1,88 1,68-2,53* 
Μη καπνιστές 2,07 1,46-2,43* 

Έντονη φυσική 
δραστηριότητα   

>1 φορά την εβδοµάδα 1  
< 1 φορά την εβδοµάδα 1,81 1,54-2,12* 

Μέτρια φυσική 
δραστηριότητα   

>1 φορά την εβδοµάδα 1  
< 1 φορά την εβδοµάδα 1,67 1,36-2,05* 
∆είκτης µάζας σώµατος   

Κανονικός 1  
Υπέρβαρος 1,55 1,29-1,88* 
Παχύσαρκος  2,29 1,78-2,81* 

*p=<0,000 
 

4.3.2 Πολυπαραγοντική ανάλυση για την εκτίµηση της σχέσης 

συµπεριφορών υγείας µε την παρουσία υπέρτασης 

Στους παρακάτω πίνακες παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα της 

πολυπαραγοντικής ανάλυσης για την σχέση συµπεριφορών υγείας µε την 

παρουσία υπέρτασης. Για τους πίνακες αυτούς έχουν τρέξει δύο µοντέλα. Στο 

πρώτο µοντέλο αναλύονται µόνο όλες οι συµπεριφορές υγείας της µελέτης σε 

σχέση µε την υπέρταση, ενώ στο δεύτερο µοντέλο βλέπουµε τις 

συµπεριφορές υγείας αφού έχουµε λάβει υπόψη µας και συγχυτικούς 

παράγοντες (ηλικία, φύλο, συννοσηρότητα, εκπαίδευση, υποκειµενική 

αντίληψη υγειάς).  

Σύµφωνα µε τον πίνακα 9 και τα δεδοµένα του πρώτου µοντέλου, από 

τα άτοµα που δήλωσαν υπερτασικοί, έχουν περισσότερες πιθανότητες να µην 

κάπνιζαν είτε γιατί ήταν µη καπνιστές (OR 1.89, C.I. 95% 1.53-2.33), είτε γιατί 

ήταν πρώην καπνιστές (OR 1.78, C.I. 95% 1.37-1.93), να ήταν παχύσαρκοι 

(OR 2.13, C.I. 95% 1.68-2.70) ή να ήταν υπέρβαροι (OR 1.59, C.I. 95% 1.31-
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1.93). Από άποψη φυσικής δραστηριότητας οι υπερτασικοί ήταν περισσότερο 

πιθανό είτε να έκαναν έντονη φυσική δραστηριότητα λιγότερο από µία φορά 

την εβδοµάδα (OR 1.63, C.I. 95% 1.37-1.94), είτε µέτρια φυσική 

δραστηριότητα το λιγότερο από µία φορά την εβδοµάδα (OR 1.31, C.I. 95% 

1.05-1.64). 

Επίσης, από το ίδιο µοντέλο ανάλυσης δεδοµένων παρουσιάζεται ότι 

όσοι έκαναν κατανάλωση αλκοόλ πάνω από δύο ποτήρια καθηµερινά είχαν 

λιγότερες πιθανότητες να παρουσιάσουν υπέρταση σε σχέση µε την 

κατηγορία αναφοράς (OR 0.74, C.I. 95% 0.53-1.03). 

Πίνακας 9: Πολυπαραγοντική ανάλυση δεδοµένων για την εκτίµηση της σχέσης 
συµπεριφορών υγείας µε την παρουσία υπέρτασης 

 OR 95% C.I 
Συνήθειες καπνίσµατος   

Καπνιστές 1  
Πρώην καπνιστές 1,78 1,37-1,93* 
Μη καπνιστές 1,89 1,53-2,33* 

Κατανάλωση αλκοόλ   
<2 ποτήρια καθηµερινά 1  
>2 ποτήρια καθηµερινά 0,74 0,53-1,03* 
∆είκτης µάζας σώµατος   

Κανονικός 1  
Υπέρβαρος 1,59 1,31-1,93* 
Παχύσαρκος  2,13 1,68-2,70* 

Έντονη φυσική 
δραστηριότητα   

>1 φορά την εβδοµάδα 1  
< 1 φορά την εβδοµάδα 1,63 1,37-1,94* 

Μέτρια φυσική 
δραστηριότητα   

>1 φορά την εβδοµάδα 1  
< 1 φορά την εβδοµάδα 1,31 1,05-1,64* 

*p=<0,000 
 

Στον πίνακα 10 όπου ληφθήκαν υπόψη οι συγχυτικοί παράγοντες 

(ηλικία, φύλο, συννοσηρότητα, εκπαίδευση, υποκειµενική αντίληψη υγειάς) 

παρατηρείται ότι τα άτοµα που είχαν υπέρταση είναι περισσότερο πιθανό να 

ήταν πρώην καπνιστές (OR 1.45, C.I. 95% 1.09-1.93), να ήταν παχύσαρκοι 

(OR 2.14, C.I. 95% 1.65-2.76) ή υπέρβαροι (OR 1.72, C.I. 95% 1.39-2.11) και 



∆ηµόσια Υγεία & ∆ιοίκηση Υ̟ηρεσιών Υγείας 

Τµήµα Ιατρικής – Πανε̟ιστήµιο Κρήτης 

35 

να έκαναν έντονη φυσική δραστηριότητα λιγότερο από µία φορά την 

εβδοµάδα (OR 1.29, C.I. 95% 1.06-1.56).  

Επίσης, παρατηρείται ότι όσοι έκαναν κατανάλωση αλκοόλ πάνω από 

δύο ποτήρια καθηµερινά είχαν λιγότερες πιθανότητες να παρουσιάσουν 

υπέρταση σε σχέση µε την κατηγορία αναφοράς (OR 0.69, C.I. 95% 0.48-

0.98). 

Πίνακας 10: Πολυπαραγοντική ανάλυση δεδοµένων για την εκτίµηση της σχέσης 
συµπεριφορών υγείας µε την παρουσία υπέρτασης, λαµβάνοντας υπόψη τους 
συγχυτικούς παράγοντες. 

 OR 95% C.Iα 
Συνήθειες καπνίσµατος   

Καπνιστές 1  
Πρώην καπνιστές 1,45 1,09-1,93* 
Μη καπνιστές 1,24 0,98-1,58 

Κατανάλωση αλκοόλ   
<2 ποτήρια καθηµερινά 1  
>2 ποτήρια καθηµερινά 0,69 0,48-0,98* 
∆είκτης µάζας σώµατος   

Κανονικός 1  
Υπέρβαρος 1,72 1,39-2,11* 
Παχύσαρκος  2,14 21,65-2,76* 

Έντονη φυσική 
δραστηριότητα   

>1 φορά την εβδοµάδα 1  
< 1 φορά την εβδοµάδα 1,29 1,06-1,56* 

Μέτρια φυσική 
δραστηριότητα   

>1 φορά την εβδοµάδα 1  
< 1 φορά την εβδοµάδα 1,08 0,83-1,40 

α προσαρµοσµένο OR για: ηλικία, φύλο, εκπαιδευτικό 
επίπεδο, κατάθλιψη, υποκειµενική αντίληψη υγείας, 
συννοσηρότητα (καρδιαγγειακά νοσήµατα, 
υπερλιπιδαιµία) 
*p=<0,000 
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5. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Η παρούσα µελέτη επικεντρώθηκε στο θέµα του επιπολασµού της 

υπέρτασης στους Έλληνες άνω των 50 ετών και στην διερεύνηση της σχέσης 

των συµπεριφορών υγείας µε την παρουσία υπέρτασης. Η παρουσία ή µη της 

υπέρτασης είναι αποτέλεσµα διαφορετικών παραγόντων µε διαφορετική 

επίδραση πάνω στον ανθρώπινο οργανισµό και αυτό την καθιστά αρκετά 

διαδεδοµένη στον ανθρώπινο πληθυσµό παγκοσµίως. Στην διεθνή 

βιβλιογραφία υπάρχουν αρκετές αναφορές που επικεντρώνονται στις 

συσχετίσεις που ερευνά η παρούσα µελέτη (µεµονωµένα ή συνολικά), χωρίς 

απαραίτητα τα ευρήµατά τους να ταυτίζονται απόλυτα. 

Από τα αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης προκύπτει πως  τα 

άτοµα που είχαν υπέρταση είναι περισσότερο πιθανό να ήταν πρώην 

καπνιστές  ή µη καπνιστές, να είχαν υψηλό δείκτη µάζας σώµατος,  και να 

ασκούνταν ελάχιστα είτε µε έντονου  είτε µε µετρίου επιπέδου φυσική 

δραστηριότητα. Επίσης, παρατηρείται ότι η κατανάλωση αλκοόλ πάνω από 

δύο ποτήρια καθηµερινά λειτούργησε προστατευτικά στο να παρουσιάσουν 

υπέρταση. 

Στην προοπτική µελέτη των Bowman Τ. et al. το 2007, εφαρµόστηκε το 

µοντέλο αναλογικού κινδύνου του Cox (proportional hazards model) και 

υπολογίστηκαν οι λόγοι κινδύνου (hazard ratios-HRs) είτε λαµβάνοντας 

υπόψη την ηλικία (age-adjusted), είτε λαµβάνοντας υπόψη πολλούς 

παράγοντες (multivariable) όπως ηλικία, ∆ΜΣ, επίπεδο άσκησης, χρήση 

αλκοόλ, οικογενειακό ιστορικό για έµφραγµα του µυοκαρδίου πριν την ηλικία 

των 60, την παρουσία διαβήτη, την υψηλή χοληστερόλη και την λήψη 

διατροφικών παραγόντων (φρούτα, λαχανικά,  κορεσµένα λιπαρά, νάτριο, και 

κάλιο). Η µελέτη αυτή έδειξε µια µέτρια συσχέτιση του καπνίσµατος στις 

γυναίκες µε την αύξηση κινδύνου για υπέρταση, εκτός από αυτές που 

κάπνιζαν πάνω από 15 τσιγάρα ανά ηµέρα όπου εκεί η συσχέτιση ήταν 

ισχυρότερη. Πιο συγκεκριµένα στις γυναίκες που κάπνιζαν 1 µε 14 τσιγάρα 

ανά ηµέρα και σε αυτές που κάπνιζαν από 15 και άνω τσιγάρα ανά ηµέρα, τα 

HRs διαµορφώθηκαν ως εξής: Για το ρυθµισµένο για την ηλικία µοντέλο, 
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υπολογίστηκε HR 1.00 (0.90–1.10, 95% CI) για την πρώτη οµάδα 

καπνιστριών και HR 1.10 (1.01–1.19, 95% CI) για την οµάδα γυναικών που 

κάπνιζε πάνω από 15 τσιγάρα ανά ηµέρα, ενώ για το πολυπαραγοντικά 

ρυθµισµένο µοντέλο προέκυψαν HR 1.02 (0.92–1.13, 95% CI) και HR 1.11 

(1.03–1.21, 95% CI) αντίστοιχα. ∆ηλαδή, η µεγάλη χρήση τσιγάρου άρχισε να 

συσχετίζεται µε τον κίνδυνο εµφάνισης υπέρτασης.  

Σε άλλη συγχρονική µελέτη διερευνήθηκε η συµβολή του αλκοόλ στην 

αύξηση της πίεσης του αίµατος σε οµάδες αντρών (αγρότες στην επαρχία, 

µετακινηθέντες αγρότες σε αστική περιοχή και µόνιµοι αστοί) συγκεκριµένης 

περιοχής στην Κίνα. Στην πολυπαραγοντική ανάλυση λήφθηκαν υπόψη οι 

µεταβλητές ηλικία, ∆ΜΣ, ρυθµός παλµών καρδιάς, κάπνισµα και φυσική 

δραστηριότητα. Τα OR για την συσχέτιση της αύξησης κατανάλωσης αλκοόλ 

στις οµάδες αυτές κατά 12 g/d µε την υπέρταση υπολογίστηκαν λαµβάνοντας 

υπόψη τις παραπάνω µεταβλητές σε 1.06(1.01,1.12, 95% CI), 1.05 

(1.01,1.10, 95% CI) 1.01 (0.94,1.09, 95% CI) για τους αγρότες, των 

µετακινηθέντων αγροτών και τους αστούς αντίστοιχα (Klag MJ et al., 1993). 

Από τα δεδοµένα αυτά προκύπτει ότι η κατανάλωση αλκοόλ δεν επηρεάζει 

σηµαντικά την αύξηση της πίεσης, όταν στην δική µας µελέτη η µεγάλη χρήση 

αλκοόλ λειτούργησε προστατευτικά και στην µονοπαραγοντική και στην 

πολυπαραγοντική ανάλυση. 

Έχει παρατηρηθεί σε άλλη µελέτη παρακολούθησης (follow up) να 

συσχετίζεται ο χρόνος διακοπής του καπνίσµατος µε την παρουσία της 

υπέρτασης. Στην µελέτη αυτή λήφθηκαν υπόψη οι παράγοντες  ηλικία, ∆ΜΣ, 

κάπνισµα (πακέτα ανά ηµέρα), κατανάλωση αλκοόλ (γραµµάρια ανά 

εβδοµάδα), άσκηση (φορές ανά εβδοµάδα), οικογενειακό ιστορικό υπέρτασης, 

συστολική και διαστολική πίεση, αλλαγές στο ∆ΜΣ και στην κατανάλωση 

αλκοόλ το χρονικό διάστηµα της παρακολούθησης. ∆ιαπιστώθηκε ότι ο 

σχετικός κίνδυνος (relative risk) εµφάνισης της υπέρτασης για ένα άτοµο που 

έχει εγκαταλείψει το κάπνισµα για τα χρονικά διαστήµατα µικρότερου του 

έτους, για 1 έως 3 έτη και για πάνω από 3 έτη ήταν αντίστοιχα 0.6 (0.2–1.9, 

95% CI), 1.5 (0.8–2.8, 95% CI) και 3.5 (1.7–7.4, 95% CI) αντίστοιχα µε οµάδα 

αναφοράς έναν καπνιστή, ενώ ο σχετικός κίνδυνος για έναν µη καπνιστή είναι 
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0.9 (0.6–1.5, 95% CI). ∆ηλαδή στα άτοµα που είχαν διακόψει το κάπνισµα για 

πάνω από 3 έτη ο σχετικός κίνδυνος εµφάνισης της υπέρτασης ήταν 

µεγαλύτερος. (Lee DH. et al., 2001). 

Άλλη µελέτη ανέλυσε τα δεδοµένα από το Κύµα 1 της µελέτης ELSA 

(English Longitudinal Study of Ageing) και λήφθηκαν υπόψη για τους 

υπολογισµούς οι παράγοντες ηλικία, φύλο, εκπαιδευτικό επίπεδο, εργασιακή 

κατάσταση, στεφανιαία νόσος, διαβήτης, αρθρίτιδα, κινητικότητα, 

δραστηριότητες της καθηµερινότητας και κατάθλιψη. Το κάπνισµα 

υπολογίστηκε οριακά ως προστατευτικός παράγοντας για την εµφάνιση της 

υπέρτασης για τους νυν καπνιστές µε OR 0.99 (0.90–1.08, 95% CI) σε σχέση 

µε τους µη καπνιστές µε στατιστικά σηµαντικό υπολογισµό. Ως 

προστατευτικός παράγοντας βρέθηκε η έντονη φυσική δραστηριότητα πάνω 

από µία φορά την εβδοµάδα  µε OR 0.84 (0.75–0.94, 95% CI), σε σχέση µε τα 

άτοµα που δεν έχουν καµία έντονη δραστηριότητα ή αν έχουν, αυτή είναι το 

πολύ µία ανά εβδοµάδα και µε στατιστικά σηµαντικό αποτέλεσµα. Αντίθετα 

από τους δύο προηγούµενους παράγοντες, η κατανάλωση αλκοόλ µε δύο ή 

περισσότερα ποτά ανά ηµέρα σχετίστηκε µε στατιστικά σηµαντικό 

υπολογισµό, µε την παρουσία υπέρτασης µε OR 1.34 (1.10–1.62, 95% CI) σε 

σχέση µε αυτούς που κάνουν µέτρια χρήση αλκοόλ. Η καθόλου ήπια ή µέτρια 

φυσική δραστηριότητα ανά εβδοµάδα βρέθηκε επίσης ότι σχετίζεται στατιστικά 

σηµαντικά µε την παρουσία υπέρτασης  µε OR 1.14 (1.02–1.27, 95% CI) σε 

σχέση µε τα άτοµα που έχουν κάποια µέτρια δραστηριότητα ανά εβδοµάδα 

(Steptoe Α. and McMunn A., 2009). Το αποτέλεσµα της συγκεκριµένης 

µελέτης είναι διαφορετικό από τα αποτελέσµατα της παρούσας (και στα δύο 

µοντέλα υπολογισµών) όσον αφορά την κατανάλωση αλκοόλ και την έντονη 

φυσική δραστηριότητα, ενώ συµφωνεί µε τα αποτέλεσµα που αφορά την 

µέτρια φυσική δραστηριότητα, παρόλο που µόνο στο δεύτερο µοντέλο είναι 

στατιστικά σηµαντικό. Επίσης, η συγκεκριµένη µελέτη διαφέρει και στα 

αποτελέσµατα για τους πρώην καπνιστές µε την παρούσα, παρόλο που µόνο 

στην παρούσα αυτά είναι στατιστικά σηµαντικά. 

Στην Ταϊλάνδη διεξήχθη από το 2005 έως το 2009 µια εθνική τετραετή 

προοπτική µελέτη προκειµένου να εξετασθεί η επίδραση διάφορων 
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παραγόντων για κάθε φύλο χωριστά στην παρουσία υπέρτασης και στην 

οποία λήφθηκαν υπόψη οι παράγοντες ηλικία, οικογενειακή κατάσταση, 

εκπαιδευτικό επίπεδο, εισόδηµα, ∆ΜΣ, προσωπικές συµπεριφορές και 

υποκείµενα νοσήµατα για τον υπολογισµό του προσαρµοσµένου σχετικού 

κινδύνου (adjusted relative risk - ARR) (Thawornchaisit P. et al., 2013). Στην 

µελέτη αυτή προέκυψε ότι το ARR για τους υπέρβαρους (23 ≤ ∆ΜΣ<25) και 

παχύσαρκους (∆ΜΣ≥ 25) άντρες ήταν 1.66 (1.41 - 1.95, 95% CI) και 2.82 

(2.43 to 3.27) αντίστοιχα, ενώ για τις ίδιες κατηγορίες γυναικών ήταν 2.32 (1.8 

- 2.91, 95% CI) και 4.14 (3.4 - 5.05, 95% CI) αντίστοιχα. Τα κανονικά σε 

βάρος άτοµα είχαν ARR 1. Στο θέµα κατανάλωσης αλκοόλ, οι άντρες που 

είχαν στατιστικό σηµαντικό ρυθµισµένο σχετικό κίνδυνο για την παρουσία 

υπέρτασης ARR 1.61 (1.23 - 2.11, 95% CI) ήταν όσοι έπιναν κανονικά, αφού 

κατανάλωναν περιστασιακά  είχαν ARR 1.0 (0.8 to 1.25, 95% CI) και όσοι 

κατανάλωναν παλαιότερα αλκοόλ είχαν ARR για την εµφάνιση υπέρτασης 

0.98 (0.74 to 1.3, 95% CI). Παρατηρείται λοιπόν ότι εκείνη η µελέτη όπως και 

η παρούσα, δείχνουν µια ισχυρή συσχέτιση µεταξύ υπέρβαρων και 

παχύσαρκων ατόµων µε την παρουσία υπέρτασης, αλλά όσον αφορά το θέµα 

κατανάλωσης αλκοόλ εκείνη η µελέτη έδειξε ότι αυτό είναι σηµαντικός 

παράγοντας για την παρουσία υπέρτασης ειδικά στους άντρες, ενώ στην 

παρούσα το αλκοόλ και στα δύο µοντέλα υπολογισµών λειτούργησε 

προστατευτικά για την υπέρταση. 

H µελέτη που διεξήχθη µε δείγµα αµερικανών νέων ατόµων και εξέτασε 

την συσχέτιση συστολική πίεση του αίµατος µε την κοινωνικοοικονοµική 

κατάσταση και τις συµπεριφορές υγείας (Brummett ΒΗ et al., 2011) για τον 

υπολογισµό των συντελεστών παλινδρόµησης χρησιµοποίησε δύο µοντέλα 

προσαρµογής µεταβλητών. Το πρώτο περιλάµβανε µόνο ηλικία, φύλο, 

φαρµακευτική αγωγή και το δεύτερο όλους τους υπό εξέταση παράγοντες, 

δηλαδή φυλή, φύλο, ηλικία, φαρµακευτική αγωγή για την καρδιά, 

κοινωνικοοικονοµικούς παράγοντες (οικογενειακή κατάσταση, εισόδηµα, 

κατοικία, εκπαιδευτικό επίπεδο των συµµετεχόντων και των γονέων τους, 

περιβάλλον κατοικίας), κανονική άσκηση, κατανάλωση αλκοόλ, κάπνισµα, 

∆ΜΣ, ρυθµός παλµών καρδιάς, περιφέρεια µέσης. Για την κατανάλωση 
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αλκοόλ και αύξησης της συστολικής πίεσης, η συσχέτιση µέτριας και βαριάς 

κατανάλωσης ήταν στατιστικά σηµαντική µε συντελεστή παλινδρόµησης 3.73 

(2.30, 5.15, 95% CI) και 3.92 (2.99, 4.85, 95% CI) αντίστοιχα για το πρώτο 

µοντέλο και 5.31 (3.92, 6.70, 95% CI) και 4.51 (3.62, 5.41, 95% CI) αντίστοιχα 

για το δεύτερο, όταν η δική µας µελέτη έδειξε το αντίθετο για την αυξηµένη 

κατανάλωση αλκοόλ. Για το ∆ΜΣ η συγκεκριµένη έρευνα όρισε ως όριο το 

32kg/m2. Στα δύο µοντέλα υπολογισµών βρέθηκε ότι για ∆ΜΣ<32kg/m2, αυτός 

είχε µικρή συσχέτιση µε την αύξηση της συστολικής πίεσης [συντελεστής 

παλινδρόµησης 0.82 (0.77, 0.87, 95% CI) και  0.65 (0.56, 0.74, 95% CI) 

αντίστοιχα] και αρνητική συσχέτιση για ∆ΜΣ≥32kg/m2, [συντελεστής 

παλινδρόµησης -0.52(-0.61, -0.43, 95% CI) και  -0.42 (-0.54, -0.30, 95% CI) 

αντίστοιχα]. Στην παρούσα µελέτη η θετική συσχέτιση ∆ΜΣ και υπέρτασης 

υπήρξε και στα υπέρβαρα και στα παχύσαρκα άτοµα. 

Στην συγχρονική µελέτη που δηµοσιεύτηκε από τους John U. et al. το 

2006, εξετάστηκε η κοινωνικοοικονοµική κατάσταση, η παχυσαρκία και η 

υπέρταση σε γενικό δείγµα του πληθυσµού. Οι παράγοντες που λήφθηκαν 

υπόψη για τον υπολογισµό των OR ήταν έµφραγµα µυοκαρδίου, άλλες 

παθήσεις στεφανιαίας αρτηρίας και καρδιακή ανεπάρκεια, η κατανάλωση 

αλκοόλ, η άσκηση, η σχολική εκπαίδευση, το φύλο, η ηλικία και η 

χοληστερόλη. Από αυτές η ηλικία και η χοληστερόλη λήφθηκαν υπόψη ως 

συνεχείς µεταβλητές και οι υπόλοιπες χωρίστηκαν σε κατηγορίες. Στην µελέτη 

αυτή διαπιστώθηκε ότι οι παχύσαρκοι πρώην καπνιστές που απείχαν από το 

κάπνισµα για πάνω από 3 έτη είχαν προσαρµοσµένο OR 3.6 (2.3-5.7, 95% 

CI) στο να εµφανίσουν ήπια υπέρταση (140 µε <160 mmHg SBP ή 90 µε 

<100 mmHg DBP) και προσαρµοσµένο OR 6.5(3.6-11.8, 95% CI) για να 

εµφανίσουν σοβαρή υπέρταση (≥160 mmHg SBP ή ≥100 mmHg DBP). Οι 

κανονικού βάρους µη και πρώην καπνιστές, δεν διέφεραν από τους κανονικού 

βάρους νυν καπνιστές που έκαναν ≥15 τσιγάρα/ηµέρα όσον αφορά την 

πιθανότητα υπέρτασης που ήταν OR 1.1 (0.8-1.5, 95% CI), ενώ οι κανονικού 

βάρους πρώην καπνιστές µε αποχή από το κάπνισµα 3 και παραπάνω έτη 

είχαν OR 0.8 (0.5-1.3, 95% CI). Γενικά στην µελέτη από τα δεδοµένα 

προκύπτει ότι οι παχύσαρκοι έχουν τις µεγαλύτερες πιθανότητες να 
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εµφανίσουν ήπια ή µέτρια/σοβαρή υπέρταση, ανεξαρτήτως από τις 

καπνιστικές τους συνήθειες και πιο συγκεκριµένα τις µεγαλύτερες πιθανότητες 

για εµφάνιση υπέρτασης τις είχαν οι παχύσαρκοι πρώην καπνιστές µε αποχή 

από 3 έτη και πάνω και οι παχύσαρκοι νυν καπνιστές που έκαναν έως 15 

τσιγάρα ανά ηµέρα. Στην παρούσα µελέτη, όµως, αποτυπώνεται το τσιγάρο 

ως πιθανή αιτία για την εµφάνιση υπέρτασης. 

Στην µελέτη προοπτικής από τους Niskanen L. et al. το 2004 για να 

εξεταστούν οι φλεγµονές, η κοιλιακή παχυσαρκία και το κάπνισµα ως 

προγνωστικοί παράγοντες της υπέρτασης χρησιµοποιήθηκαν 4 µοντέλα 

συγχυτικών παραγόντων για τον υπολογισµό των δεδοµένων. Το πρώτο 

µοντέλο το οποίο είχε προσαρµοστεί για την ηλικία, το δεύτερο µοντέλο το 

οποίο είχε προσαρµοστεί για την ηλικία, το κάπνισµα (κανένα, 1-19 και ≥20 

τσιγάρα την ηµέρα), την κατανάλωση αλκοόλ (αποχή, 1-83g και ≥84 g 

αιθανόλης την εβδοµάδα), την ενήλικη κοινωνικοοικονοµική κατάσταση, την 

φυσική δραστηριότητα στον ελεύθερο χρόνο, την παρουσία καρδιαγγειακής 

νόσου, την κατανάλωση διατροφικών παραγόντων (κορεσµένων λιπαρών, 

νατρίου, καλίου, φρούτων και λαχανικών) και την αρχική τιµή στην συστολική 

πίεση του αίµατος. Το µοντέλο 3 είχε προσαρµοστεί για τις µεταβλητές του 

µοντέλου 2 και επιπλέον για την περίµετρο µέσης (<82.5 cm, 82.5–88.5 cm, 

και >88.5 cm), τις συγκεντρώσεις ινσουλίνης, χοληστερόλης και HDL. Το 

µοντέλο 4 είχε προσαρµοστεί για τις µεταβλητές του µοντέλου 3 και επιπλέον 

για τις αλλαγές στην περίµετρο µέσης. Από την µελέτη αυτή προέκυψε στο 

µοντέλο υπολογισµού 1 στατιστικά σηµαντική θετική συσχέτιση του 

καπνίσµατος µε την υπέρταση ανεξαρτήτως αριθµού τσιγάρων ανά ηµέρα µε 

OR 1.57 (0.78–3.18, 95% CI) για αριθµό τσιγάρων 1-19 ανά ηµέρα και OR 

2.38 (1.39–4.08, 95% CI) για ≥20 τσιγάρα την ηµέρα. Επίσης, στην ίδια µελέτη 

η αύξηση του αλκοόλ κατά 84g την εβδοµάδα συσχετίστηκε µε την αύξηση της 

πιθανότητας εµφάνισης της υπέρτασης και στα 4 µοντέλα υπολογισµών. 

Αντιθέτως, η παρούσα µελέτη δεν συσχετίζει το αλκοόλ µε την πιθανότητα 

παρουσίας της υπέρτασης. 

Στην συγχρονική περιγραφική µελέτη των Sit JWH et al, το 2010 και η 

οποία αφορούσε την εξέταση του επιπολασµού και των παραγόντων κινδύνου 
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που σχετίζονται µε την υπέρταση, η στατιστική επεξεργασία των δεδοµένων 

πραγµατοποιήθηκε αφού λήφθηκε υπόψη η µεταβλητή της ηλικίας. Σε εκείνη 

την µελέτη προέκυψε ότι µόνο υπέρβαρα άτοµα (∆ΜΣ 25-29 kg/m2), είχαν 

στατιστικά σηµαντική πιθανότητα (p<0.001) να εµφανίσουν υπέρταση [OR 

2.008 (1.502-2.684, 95% CI)] κάτι που συµφωνεί και µε τα δύο µοντέλα 

στατιστικού υπολογισµού δεδοµένων της παρούσας µελέτης. Επίσης, σε 

εκείνη την µελέτη υπολογίστηκε η πιθανότητα εµφάνισης της υπέρτασης 

σύµφωνα µε την φυσική δραστηριότητα των ατόµων αλλά στον χώρο 

εργασίας. Για τη φυσική δραστηριότητα των ατόµων που είχαν 

ελαφριά/καθιστική εργασία προέκυψε OR 1.841 (1.357-2.498, 95% CI) και για 

τους άνεργους/συνταξιούχους OR 2.890 (2.164-3.861, 95% CI), αµφότερα 

αποτελέσµατα στατιστικά σηµαντικά. Για την οµάδα των συνταξιούχων 

/ανέργων όσον αφορά την φυσική τους δραστηριότητα και εφόσον δεν 

ασκούσαν κάποια άλλη, ότι τα αποτελέσµατα συµφωνούν µε την παρούσα 

µελέτη ως προς το ότι η ανυπαρξία έντονης δραστηριότητας συσχετίζεται µε 

την υπέρταση. 

Σε συγχρονική µελέτη των Halimi J-M et al, 2002, όπου εξετάστηκαν οι 

άµεσες και έµµεσες συνέπειες του χρόνιου καπνίσµατος στη πρόκληση 

υπέρτασης στους άντρες, χρησιµοποιήθηκαν  δύο µοντέλα στατιστικής 

επεξεργασίας των δεδοµένων. Το ένα είχε προσαρµοστεί για την ηλικία και 

την κατανάλωση αλκοόλ και το άλλο είχε προσαρµοστεί για την ηλικία, την 

κατανάλωση αλκοόλ και το ∆ΜΣ. Στο πρώτο µοντέλο προέκυψε ο κίνδυνος 

υπέρτασης ήταν στατιστικά σηµαντικά µεγαλύτερος για τους πρώην καπνιστές 

µε OR 1.31 (1.13-1.52, 95% CI) για σοβαρή υπέρταση (>160/95 mmHg) και 

µε OR 1.24 (1.10-1.39, 95% CI) για ήπια υπέρταση κάτι το οποίο 

επιβεβαιώνει και την παρούσα έρευνα. 

Τέλος, σε συγχρονική µελέτη που διεξήχθη µε βάση τα δεδοµένα της 

SHARE από τους Peytremann-Bridevaux I. & Santos-Eggimann B το 2008 

εξετάστηκε η συσχέτιση της παχυσαρκίας και της υπέρβαρης σωµατικής 

κατάστασης σε διάφορες αυτο-αναφερόµενες χρόνιες ασθένειες και λήφθηκαν 

υπόψη οι µεταβλητές ηλικία, χρόνια εκπαίδευσης, αγοραστική δύναµη, 

εισόδηµα σπιτιού, οικογενειακή κατάσταση, κάπνισµα, φυσική δραστηριότητα 
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και χώρα. Στην συγκεκριµένη µελέτη προέκυψε ότι τα OR για την υψηλή πίεση 

ήταν σηµαντικά (p<0.05) υψηλά [OR 1.8(1.6–2.2, 95% CI), OR 2.9(2.3–3.5, 

95% CI) για υπέρβαρους και παχύσαρκους άντρες αντίστοιχα] και [OR 

1.7(1.5–2.0, 95% CI), OR 3.3(2.8–4.0, 95% CI) για υπέρβαρες και 

παχύσαρκες γυναίκες αντίστοιχα], κάτι το οποίο συµφωνεί και µε τα δύο 

µοντέλα στατιστικών υπολογισµών για τον ∆ΜΣ της παρούσας µελέτης. 

 

5.1 Πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα µελέτης 

Βασικό πλεονέκτηµα της µελέτης αυτής είναι ότι χρησιµοποιήθηκαν 

δεδοµένα του πρώτου κύµατος από την ευρωπαϊκή µελέτη SHARE που 

αφορούσαν κοινωνικοοικονοµικά στοιχεία, δεδοµένα δηµογραφικά και για την 

υγεία, για άτοµα άνω των 50 ετών και η οποία µελέτη περιλαµβάνει ένα 

µεγάλο δείγµα. Από το ελληνικό δείγµα δεν αποκλείστηκε κανείς µε 

αποτέλεσµα αυτό και λόγω του µεγέθους του να είναι περισσότερο 

αντιπροσωπευτικό όσον αφορά τις ηλικίες τις οποίες αφορούσε.  

Επίσης, η παρούσα µελέτη ήταν η πρώτη στα πλαίσια της SHARE, 

σύµφωνα µε την µέχρι τώρα βιβλιογραφία που έχει δηµοσιευθεί στην επίσηµη 

ιστοσελίδα της έρευνας και η οποία ασχολήθηκε µε την επίδραση των 

συµπεριφορών υγείας συνολικά στην παρουσία υπέρτασης και σε επίπεδο 

χώρας. Αυτό µπορεί να συµβάλλει σε µια συγκριτική µετα-ανάλυση 

µελλοντικών ανάλογων µελετών που ίσως εκπονηθούν για τις υπόλοιπες 

χώρες που συµµετείχαν στην µελέτη SHARE, ώστε αυτό να γίνει εφικτή η 

εξαγωγή µιας συνολικότερης και καλύτερης εκτίµησης της επίδρασης των 

συµπεριφορών υγείας στην παρουσία της υπέρτασης, προκειµένου να 

εξαχθούν χρήσιµα συµπεράσµατα. 

Εν αντιθέσει η µελέτη αυτή έχει και κάποια βασικά µειονεκτήµατα. Τα 

αποτελέσµατα που προέκυψαν, δεν µπορούν να γενικευθούν, δεδοµένου ότι 

πρόκειται για µια συγχρονική µελέτη. Αν η µελέτη συµπεριλάµβανε 

µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα συλλογής δεδοµένων, δηλαδή και από άλλα 
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κύµατα της µελέτης SHARE, η ερµηνεία των συγκεκριµένων αποτελεσµάτων 

θα µπορούσε να ήταν αιτιολογική. 

Άλλο µειονέκτηµα αφορά τα δεδοµένα της παρούσας µελέτης, τα οποία 

προήλθαν από την συµπλήρωση αυτο-αναφερούµενων ερωτηµατολογίων. Το 

συγκεκριµένο στοιχείο αφήνει περιθώρια λάθους ερµηνείας των ερωτήσεων 

από τους συµµετέχοντες και λάθος απαντήσεων κάτι που σηµαίνει κίνδυνος 

στο να υπεισέλθει σφάλµα στις µετρήσεις. Βέβαια, οι αυτο-αναφερούµενες 

µετρήσεις όσον αφορά την περιγραφή κοινωνικών φαινοµένων σε µελέτες 

µεγάλης πληθυσµιακής κλίµακας, είναι µια αποδεκτή συνθήκη (Baranowski T., 

1985 και Brener ND. et al., 2003) 

 Επιπλέον, στην παρούσα µελέτη, δεν συµπεριλήφθηκαν δεδοµένα 

διατροφικών συνηθειών ως συµπεριφορά υγείας ασθενών µε υπέρταση, τα 

οποία ενδεχόµενα να µας έδιναν περισσότερο επεξηγηµατική ερµηνεία στα 

ευρήµατά µας. 

 

5.2 Συµπεράσµατα - Προτάσεις 

Από την παρούσα µελέτη προκύπτει ότι συµπεριφορές υγείας του 

ατόµου σχετίζονται µε την παρουσία υπέρτασης, η οποία δεν έχει 

συγκεκριµένα συµπτώµατα και µπορεί να υφίσταται για µεγάλο χρονικό 

διάστηµα στον ασθενή χωρίς να αντιληφθεί την ύπαρξή της, προκαλώντας 

διάφορες βλάβες σε εσωτερικά όργανα.  

Όσον αφορά την οµάδα στόχο "άνθρωπος" το πρώτο που προτείνεται 

είναι η υιοθέτηση από την πλευρά του ενός πιο υγιεινού τρόπου ζωής, αφού 

έχει αποδειχθεί ότι η αλλαγή στάσης στις καθηµερινές του συνήθειες προς ένα 

πιο υγιές µοντέλο ζωής συµβάλλει θετικά. Ενός τρόπου ζωής ο οποίος θα 

υιοθετηθεί σταδιακά προκειµένου η µετάβαση να είναι οµαλή, συνεχής και 

διαρκή και όχι µια σπασµωδική και προσωρινή λύση ανάγκης. 

Σε επίπεδο ανθρώπου, ο οποίος έχει διαγνωσθεί µε υπέρταση και 

σύµφωνα µε διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες, προτείνεται αλλαγή των 
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συµπεριφορών υγείας όπως, η µείωση του βάρους, η υιοθέτηση ενός DASH 

(Dietary Approaches to Stop Hypertension) διαιτολογίου, η µείωση λήψης 

νατρίου, η βελτίωση της φυσικής δραστηριότητας και η µετρίαση της 

κατανάλωσης αλκοόλ. Πιο συγκεκριµένα τα επίπεδα του βάρους θα πρέπει να 

µειωθούν ώστε ο ∆ΜΣ να είναι µεταξύ 18.5–24.9 kg/m2 κάτι που µπορεί να 

οδηγήσει σε µείωση της συστολικής πίεσης 5-20mm Hg ανά 10 κιλά µείωσης 

βάρους. Η υιοθέτηση ενός DASH διαιτολογίου, µε αυξηµένη χρήση σε 

φρούτα, λαχανικά χαµηλά κορεσµένα και ολικά λιπαρά µπορεί να ωφελήσει 

τον υπερτασικό κατά 8-14mm Hg µείωση συστολικής πίεσης. Όφελος κατά 2-

8mm Hg µειωµένης συστολικής πίεσης προκύπτει µε την µείωση πρόσληψης 

νατρίου και κατά 4-9mm Hg, εφόσον ο υπερτασικός γυµνάζεται σε τακτική 

βάση µε αεροβική άσκηση τουλάχιστον για 30 λεπτά την ηµέρα τις 

περισσότερες ηµέρες της εβδοµάδας. Επίσης, η µείωση του αλκοόλ σε δύο το 

πολύ ποτήρια την ηµέρα για τους άντρες και ένα το πολύ για τις γυναίκες, 

µπορεί να συµβάλει κατά 2-4mm Hg στην µείωση της συστολικής πίεσης (The 

7th Report of the Joint National Committee on the Prevention, Detection, 

Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure, 2003). Είναι, σηµαντικό να 

τονιστεί ότι η επίγνωση ενός ατόµου ότι πάσχει από υπέρταση µπορεί να 

συµβάλλει θετικά στην αντιµετώπισή της. 

Ο τακτικός έλεγχος της αρτηριακής πίεσης από ιατρό είναι κάτι που 

µπορεί να συµβάλλει προληπτικά για την υπέρταση. Ακόµα και η διάγνωση 

της προϋπερτασικής κατάστασης µπορεί να λειτουργήσει αποτρεπτικά στην 

περεταίρω εξέλιξη της ασθένειας, δεδοµένου ότι η επίγνωση του ατόµου για 

την κατάσταση της αρτηριακής του πίεσης θα τον βοηθήσει στο να υιοθετήσει 

έναν περισσότερο υγιεινό τρόπο ζωής. 

Η πρωτογενής πρόληψη της υπέρτασης είναι µία πολύ σηµαντική 

παράµετρος η οποία µπορεί να λειτουργήσει σωστά µέσα από παρεµβάσεις 

της κοινότητας προς τον ίδιο τον άνθρωπο. Τα πιο σηµαντικά µέρη της 

κοινότητας που µπορεί να συµβάλλουν στην πρόληψη είναι το οικογενειακό 

και το στενό κοινωνικό περιβάλλον (φίλοι, σχολείο). Ειδικά σε µικρές ηλικίες ο 

υγιεινός τρόπος ζωής των γονέων είτε µε αποφυγή βλαβερών συνηθειών, είτε 

µέσω τακτικών ελέγχων της υγείας τους, µπορεί να συµβάλλει στο να 
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υιοθετηθεί από τα µικρά παιδιά  και γι αυτό κρίνεται σηµαντικό είτε ο 

οικογενειακός ιατρός, είτε ο παιδίατρος που τα παρακολουθεί, να 

ενηµερώνουν και να συµβουλεύουν τους γονείς για το πως να εκπαιδεύουν τα 

νεότερα µέλη για υγιείς συµπεριφορές υγείας. Το ίδιο σηµαντικός είναι και ο 

ρόλος του σχολείου στο να επιµορφώνει τα παιδιά αλλά και τους γονείς µε 

κάποιες δραστηριότητες εντός ή εκτός εκπαιδευτικού προγράµµατος σε 

θέµατα συµπεριφορών υγείας. Έτσι µπορεί να επιτευχθεί εκτός από την 

σωστή ενηµέρωση µαθητών και γονέων και η διαµόρφωση ενός υγιεινού 

φιλικού περιβάλλοντος από άποψη συµπεριφορών υγείας γύρω από το παιδί. 

Μέρος της κοινότητας που µπορεί να συµβάλλει στην πρόληψη της 

υπέρτασης είναι και οι διάφορες οργανώσεις υγείας που υπάρχουν στην 

Ελλάδα και οι οποίες εκτός από τον συµβουλευτικό τους ρόλο µέσω 

εκπροσώπων τους, µπορούν να οργανώνουν διάφορες εκδηλώσεις µε 

θεµατολογία για την υπέρταση, ώστε να συµβάλλουν σηµαντικά στην 

ενηµέρωση του πληθυσµού σε θέµατα πρόληψης και αντιµετώπισής της. 

∆εδοµένου των περιορισµένων, ίσως, οικονοµικών πόρων που διαθέτουν οι 

οργανώσεις αυτές για την διεξαγωγή τέτοιων εκδηλώσεων,  θα µπορούσαν 

αυτές να πραγµατοποιούνται σε συνεργασία µε φορείς της ακαδηµαϊκής 

κοινότητας, του ιδιωτικού τοµέα ή άλλους κοινωνικούς φορείς όπως την 

Εκκλησία. 

Όσον αφορά τους επαγγελµατίες υγείας (ιατρικά και παραϊατρικά 

επαγγέλµατα), οι δράσεις τους µπορεί να συµβάλλουν σηµαντικά τόσο στην 

πρωτογενή όσο και στην δευτερογενή πρόληψη της υπέρτασης µέσα από 

διάφορες δράσεις τόσο προς στο άτοµο όσο και προς την κοινότητα. Κρίνεται 

απαραίτητο ένας λειτουργός υγείας να έχει κατανοήσει τις ιδιαιτερότητες 

(πολιτισµικές, οικονοµικές, κοινωνικές, περιβαλλοντικές) της εκάστοτε 

κοινωνίας, εντός της οποίας ζει και εργάζεται, προκειµένου να γνωρίζει πως 

θα παρέµβει σε αυτήν καλύτερα και όχι µε "ξερή" παράθεση επιστηµονικών 

δεδοµένων. Οι επαγγελµατίες υγείας µπορούν να συµµετέχουν ενεργά σε 

εθελοντικές εκπαιδευτικές δραστηριότητες στην κοινότητα ή σε χώρους 

εργασίας, οι οποίες µπορούν να συνοδεύονται και από δραστηριότητες 

µετρήσεων της πίεσης του αίµατος, προκειµένου να συµβάλλουν στην 
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ενηµέρωση του κοινού και να υπάρχει έγκαιρη διάγνωση κάποιων 

παθολογικών καταστάσεων πριν εκδηλωθούν. 

Η βελτίωση της κατάρτισης των λειτουργών της υγείας σε θέµατα 

υπέρτασης είναι ένα εξίσου σηµαντικό θέµα που µπορεί να βοηθήσει στην 

αντιµετώπισή της αφού είναι εκείνοι οι οποίοι έρχονται σε άµεση επαφή µε 

τους πολίτες. Η κατάρτιση και χρήση διεθνών οδηγών µε κατευθυντήριες 

γραµµές σε θέµατα υπέρτασης, συµβάλλει θετικά ώστε άτοµα που δεν 

ανήκουν στον ιατρονοσηλευτικό κλάδο (υγιεινολόγοι, κοινωνικοί λειτουργοί, 

επισκέπτες υγείας, κλπ) να έχουν πολύ σηµαντικό ρόλο στην διάγνωση και 

την διαχείρισή της. 

Χρειάζεται να επισηµανθεί ότι οι λειτουργοί υγείας που ασχολούνται µε 

την συνταγογράφηση αντιϋπερτασικών φαρµάκων θα πρέπει να τονίζουν 

συχνά στους ασθενείς τη σηµασία της χρήσης των ουσιών αυτών σε 

συνδυασµό µε την υιοθέτηση ενός υγιή τρόπου ζωής που θα επιφέρει τα 

βέλτιστα αποτελέσµατα στην αντιµετώπιση της υπέρτασης. Αυτό συστήνεται 

γιατί η χρήση αντιϋπερτασικών φαρµάκων από τον ασθενή, εγκυµονεί τον 

κίνδυνο αυτός να εφησυχάζεται από αυτά και να µην αλλάζει κάποιες 

επικίνδυνες συνήθειες που σχετίζονται µε την υπέρταση. 

Η δηµόσια διοίκηση θα βοηθούσε στην αντιµετώπιση της υπέρτασης 

µέσω της υιοθέτησης πρακτικών που να συµβάλλουν στην αποτροπή 

κάποιων βλαβερών συµπεριφορών υγείας στους χώρους εργασίας και µέσω 

της συνεργασίας µε επιστηµονικές οµάδες ή οργανώσεις για την καλύτερη 

ενηµέρωση του κοινού σε θέµατα υπέρτασης. ∆υστυχώς, είναι γεγονός στην 

Ελλάδα, ότι ενώ υπάρχει σε ισχύ αντικαπνιστική νοµοθεσία για την µη χρήση 

του τσιγάρου σε δηµόσιους χώρους, αυτή αγνοείται επιδεικτικά ακόµα και από 

δηµόσιους λειτουργούς. 

Όσον αφορά  την πολιτεία και την κυβερνητική πολιτική, η υιοθέτηση 

µιας πολιτικής εθνικών δράσεων - παρεµβάσεων για την αντιµετώπιση της 

υπέρτασης κρίνεται αναγκαία, αφού σύµφωνα µε την παρούσα µελέτη στα 

κλινικά χαρακτηριστικά του δείγµατος το οποίο είναι αντιπροσωπευτικό του 

συνολικού πληθυσµού της χώρας καταγράφηκε το 35% των ατόµων µε 
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υπέρταση. Η αντιµετώπιση της υπέρτασης, δεδοµένου ότι είναι µία αρκετά 

διαδεδοµένη νόσος στις σύγχρονες κοινωνίες, αποτελεί και σοβαρό 

επιβαρυντικό παράγοντα για το σύστηµα υγείας της χώρας. Αναφέρθηκε στις 

συνέπειες τις υπέρτασης το πόσο µεγάλο είναι το κόστος για την 

αντιµετώπισή της σε άλλες χώρες. Γι αυτό τον λόγο η κυβερνητική πολιτική θα 

πρέπει να στραφεί και στην πρωτογενή και δευτερογενή πρόληψη της 

υπέρτασης, µέσα από κάποιες κατευθύνσεις που προτείνονται και είναι οι 

ακόλουθες: 

α) Η πρωτογενής πρόληψη της υπέρτασης µπορεί να ξεκινήσει από τα 

σχολεία εφόσον ο άνθρωπος σε µικρή ηλικία αφοµοιώνει περισσότερο τη 

γνώση, υιοθετεί ευκολότερα πρότυπα και διαµορφώνει τις επιλογές στον 

τρόπο ζωής του. Η πολιτεία µπορεί µέσω εµπλουτισµού και ενίσχυσης των 

προγραµµάτων φυσικής αγωγής στα σχολεία να συµβάλλει στην έγκαιρη 

διαµόρφωση ενός υγιή τρόπου ζωής από τα µικρότερα µέλη της κοινωνίας. Σε 

ορισµένα από αυτά τα προγράµµατα φυσικής αγωγής που ενδεχοµένως να 

οργανώνονται εκτός εκπαιδευτικού προγράµµατος, να απαιτείται και η 

συµµετοχή του κηδεµόνα του παιδιού προκειµένου να υπάρχει µια συν-

επιµόρφωση και η οποία θα µπορεί να αξιοποιηθεί και στο σπίτι. Κάποιες 

ηµέρες κατά τις ώρες της φυσικής αγωγής στα σχολεία, εκτός από αθλητικές 

δραστηριότητες τα παιδιά να διδάσκονται τα οφέλη του υγιή τρόπου ζωής.  

Επίσης, θα πρέπει η πολιτεία εκτός από νοµοθετικά να µεριµνήσει και 

ουσιαστικά µε συχνούς και έκτακτους ελέγχους στα κυλικεία των σχολείων για 

να ελέγχονται τα είδη τα οποία διαθέτουν προς πώληση και όχι αυτοί να 

γίνονται µόνο στην αρχή της κάθε σχολικής χρονιάς, έπειτα από την έκδοση 

της τυπικής εγκυκλίου από το Υπουργείο Υγείας. 

β) Για την µείωση των συνεπειών των αντιϋπερτασικών φαρµάκων 

στην εθνική οικονοµία, προτείνεται η πολιτεία να προβεί σε συστηµατικές 

ενέργειες -  δράσεις ενηµέρωσης του κοινού για την χρησιµότητα των 

γενόσηµων φαρµάκων. Είναι γνωστό άλλωστε ότι στην Ελλάδα υπήρξε 

σηµαντική αντίδραση µε την νοµοθετική απελευθέρωση της κυκλοφορίας των 

γενόσηµων φαρµάκων. ∆εδοµένου, ότι η υπέρταση αποτελεί µια χρόνια 

πάθηση θα πρέπει να προαχθεί η επιλογή τέτοιων φαρµάκων από τα 
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υπερτασικά άτοµα προκειµένου να µειωθεί το κόστος από την χρήση τους 

εκτός από τον αγοραστή και για τα ασφαλιστικά ταµεία. 

γ) Η πολιτική για την αντιµετώπιση της υπέρτασης δεν µπορεί να µην 

περιλαµβάνει διαφηµιστικές καµπάνιες, ενηµερωτικές δράσεις, δωρεάν 

µετρήσεις της πίεσης του αίµατος σε αστικά κέντρα και στην επαρχία µε την 

συνεργασία της τοπικής αυτοδιοίκησης. Οι δράσεις αυτές θα συµβάλλουν 

περισσότερο στην πρόληψη της υπέρτασης αν διεξάγονται και σε χώρους 

εργασίας του δηµόσιου και ιδιωτικού τοµέα, από ειδικά εκπαιδευµένους 

δηµόσιους λειτουργούς. Άλλωστε όπως είναι γνωστό το άγχος είναι µέρος 

των αυξηµένων και εξαντλητικών ρυθµών εργασίας στην σηµερινή κοινωνία. 

δ) Τέλος, η πολιτεία θα πρέπει να διευκολύνει την πρόσβαση όλων των 

πολιτών σε υποδοµές υγείας, νοσοκοµεία, κέντρα υγείας, αγροτικά ιατρεία 

ανεξαρτήτως της περιοχής που µένουν όχι µόνο για την πρόληψη και την 

έγκαιρη διάγνωση της υπέρτασης προτού αυτή εκδηλωθεί, αλλά και για όλες 

τις θεραπευτικές αγωγές που µπορεί να απαιτηθούν για την αντιµετώπισή της. 

Καλύτερη πρόσβαση στις υποδοµές υγείας σηµαίνει µικρότερο κόστος για τον 

πολίτη και ισόρροπη κατανοµή εξέτασης  και θεραπείας των διαφόρων 

περιστατικών υπέρτασης σε όλο το φάσµα του Εθνικού Συστήµατος Υγείας. 
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