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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1
ο
:  

ΓΗΡΑΝΣΗ ΤΟΥ ΠΛΗΘΥΣΜΟΥ ΚΑΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

1.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ1 

Η γήρανση, γενετικά καθορισµένη µεταβολή στη δοµή και τη 

λειτουργία του ηλικιωµένου οργανισµού, είναι γενικό φαινόµενο και 

παρατηρείται σε όλα τα 

είδη των ζώων και των 

φυτών, χωρίς ο 

άνθρωπος να εξαιρείται 

από αυτά. Ο άνθρωπος 

γεννιέται, διανύει τη 

βρεφική και την παιδική 

του ηλικία, φτάνει στην 

ωριµότητα για να 

καταλήξει προοδευτικά στη φάση του γήρατος. Το ανθρώπινο γένος 

χαρακτηρίζεται από µεγάλο διάστηµα παιδικής ηλικίας και παρατεταµένο 

χρόνο γεροντικής. Το γεγονός αυτό κατέστησε ικανά τα ηλικιωµένα άτοµα να 

εκπαιδεύσουν τα νεότερα και να διασφαλίσουν την επιβίωση και την πρόοδό 

τους. 

"Γηράσκω" και "γήρας" δεν είναι έννοιες ταυτόσηµες. Γηράσκουν οι 

άνθρωποι µε το πέρασµα του χρόνου, ενώ γήρας είναι η εκφύλιση και η φθορά 

που ακολουθεί πολύ αργότερα, [γηράσκω: η πορεία, γήρας: το αποτέλεσµα]. 

Η κάµψη των βιολογικών λειτουργιών του ανθρώπινου οργανισµού 

αρχίζει από το 30ο έτος της ηλικίας του και συνεχίζεται σ’ όλη τη διάρκεια της 

ζωής του. 

Από την παρατήρηση των ηλικιωµένων διαπιστώνεται πως οι 

βιολογικές και ψυχολογικές αλλαγές που παρουσιάζονται κατά τη γήρανση 

                                              
1
 Μ. Δαφέρμου, «Γεροντολογική Νοσηλευτική», 2007-08 



-2- 
 

αφορούν όλους τους ανθρώπους. Παρατηρείται όµως σε ατοµική βάση µεγάλη 

διακύµανση ως προς το ρυθµό και την ένταση που εµφανίζονται. Αυτό 

δηλώνει την ύπαρξη παραγόντων που επηρεάζουν την εµφάνιση του γήρατος 

στα διάφορα άτοµα 

περισσότερο ή λιγότερο 

γρήγορα. Το υποκειµενικό 

βίωµα µιας κατάστασης είναι 

αποφασιστικό για τη 

συµπεριφορά του ατόµου και 

όχι µόνο η γενική του 

κατάσταση. Οι ερευνητές 

απέδειξαν δηλαδή ότι η 

υποκειµενική αντίληψη για την υγεία, συχνά µε την έκφραση της 

«ενεργητικότητας» σχετίζεται πολύ πιο έντονα µε τη µακροβιότητα απ’ ό,τι η 

αντικειµενική αντίληψη (δηλαδή η υγεία βάσει ιατρικών εξετάσεων). 

Ιατρικά και νοσηλευτικά µέτρα από µόνα τους -όσο σπουδαία κι αν 

είναι- δεν ωφελούν ή τουλάχιστο δε φτάνουν. Η σωµατική δραστηριότητα και 

η φαρµακευτική επίδραση µόνες τους δε µπορούν να εγγυηθούν ποιότητα ζωής 

σε µεγάλη ηλικία, αν ταυτόχρονα δεν πιστεύει το ίδιο το άτοµο στο νόηµα για 

τη ζωή. 

Πολλοί παράγοντες αλληλεξαρτώνται και αλληλοεπηρεάζονται στη 

διεργασία του γήρατος επηρεάζοντας την γενικότερη υγεία ενός ηλικιωµένου:  

- σωµατική υγεία 

- ψυχική υγεία 

- πνευµατική υγεία 

- κοινωνική υγεία 

- αίσθηση αξίας της ζωής 

- προσωπικότητα του ατόµου 

- οικολογικοί παράγοντες 

- κοινωνική δοµή 

- οικονοµική κατάσταση. 
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1.2. ΟΡΙΣΜΟΣ  ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥ2 

Είναι δύσκολο να δοθεί ικανοποιητικός ορισµός στον ετερογενή 

πληθυσµό των ηλικιωµένων, επειδή η φυσιολογική µε τη χρονολογική ηλικία 

παρουσιάζουν µεταξύ τους 

διαφορές. 

Ο γερµανός Bismarc 

καθιέρωσε αυθαίρετα το 

1889 το 65° έτος της ηλικίας 

ως απαραίτητο κριτήριο για 

οικονοµικές παροχές από τα 

κοινωνικά ασφαλιστικά 

συστήµατα προς τους εργαζοµένους. 

Το 1980 τονίζεται από τον ΟΗΕ ότι άτοµα +80 θα πρέπει να 

χαρακτηριστούν ως πολύ ηλικιωµένα. 

Το 1982, Στη "∆ιεθνή Συνέλευση Γήρατος" που έγινε επεκράτησε ο 

όρος ηλικιωµένος και το χρονολογικό όριο των 60 ετών. Εξακολουθεί όµως να 

παραµένει η ηλικία των 65 ετών ως ηλικία υποχρεωτικής συνταξιοδότησης. 

Σχετικά µε το γήρας υπάρχουν απόψεις και για τον χωρισµό του ως: α) 

το πρώιµο γήρας που το φαινόµενο του γήρατος εµφανίζεται πριν από το 60ό 

έτος και β) όψιµο γήρας που το φαινόµενο του γήρατος εµφανίζεται µετά το 

90ό ή το 100ό έτος. 

Κριτήριο για να χαρακτηρίσουµε κάποιον ως ηλικιωµένο σήµερα εκτός 

από τη χρονολογική ηλικία που είναι η "επίσηµη" ηλικία υπάρχουν και άλλες 

ηλικίες όπως η κοινωνική και η ψυχολογική. Η κοινωνική αναφέρεται στον 

τρόπο συµπεριφοράς, ενώ η ψυχολογική αναφέρεται στο πως αισθάνεται 

κάποιος. Ωστόσο η µόνη σταθερή και µετρήσιµη ηλικία είναι η χρονολογική 

που αναφέρεται στον πραγµατικό χρόνο ζωής. 

Μια αναδροµή στο παρελθόν θα µας δείξει ότι ο µέσος όρος ζωής 

διαρκώς και αυξάνεται. Ο µέσος όρος ζωής του ανθρώπου στην: 
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Πρωτόγονη ζωή ήταν…..…………12 χρόνια 

Αρχαία Ελλάδα ήταν .….…………20 χρόνια 

Ελληνορωµαϊκή εποχή…………. 31 χρόνια 

Στον 9° αιώνα………..…………. 35 χρόνια 

Στον 19° αιώνα…………………. 42 χρόνια 

και σήµερα µόλις εκατό χρόνια µετά είναι 75 χρόνια µε προοπτικές 

αύξησης. ∆ηλαδή σχεδόν διπλασιάστηκε µέσα σε λίγα χρόνια. Σ’ αυτήν την 

αύξηση του µέσου όρου ζωής έχουν συµβάλλει καθοριστικά η πρόοδος της 

ιατρικής που προσέφερε καλύτερη υγεία και η πρόοδος της τεχνολογίας που 

προσέφερε βελτίωση των συνθηκών ζωής.  

 

1.3.  ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΓΗΡΑΝΣΗΣ ΤΟΥ ΠΛΗΘΥΣΜΟΥ ΣΤΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 

ΥΓΕΙΑΣ3 

Ο «γκρίζος» πληθυσµός αποτελεί παγκόσµιο φαινόµενο, που κάνει 

ακόµη και τις πιο ανεπτυγµένες τεχνολογικά χώρες να βρίσκονται στο στάδιο 

της προσαρµογής. Κάποτε η µακροβιότητα εθεωρείτο προνόµιο. Σήµερα, 

µολονότι η µακροβιότητα είναι επιθυµητή, φέρνει νέες προκλήσεις και 

απαιτήσεις µε σηµαντικές επιπτώσεις στα συστήµατα υγείας όλων των χωρών. 

Στις Η.Π.Α. το 1984, η οµάδα των ηλικιωµένων συνέθετε το 12% του 

πληθυσµού. Από αυτούς το 87% ζούσε στην κοινότητα, το 5% σε ιδρύµατα και 

το 8% χρειαζόταν κάποια βοήθεια. Οι διαθέσιµες δαπάνες για την οµάδα αυτή 

έφταναν στο 31% των συνολικών δαπανών για την υγεία του αµερικανικού 

πληθυσµού. 

Στην Ελλάδα το 1950 σε 15 άτοµα παραγωγικής ηλικίας αντιστοιχούσε 

ένας ηλικιωµένος +65. Σήµερα σε 7 άτοµα αντιστοιχεί ένας και υπολογίζεται 

σε δύο γενιές στα 3 άτοµα να αντιστοιχεί ένας ηλικιωµένος. Ειδικά για το 

ασφαλιστικό, η γήρανση του πληθυσµού σηµαίνει και ταυτόχρονη επιδείνωση 

της αναλογίας εργαζόµενων - συνταξιούχων και εποµένως αδυναµία των 
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ασφαλιστικών ταµείων να καλύψουν στο άµεσο µέλλον τις συντάξεις των 

µελών τους, ειδικά όταν αυτό συνδυάζεται και µε τη συνεχή µείωση του 

αριθµού των νέων ανθρώπων. 

Οι δηµόσιες δαπάνες για την υγεία και την κοινωνική πρόνοια είναι 

χαµηλές σε σύγκριση µε άλλες χώρες της Ευρώπης και της Αµερικής. 

Ανέρχονται σε 3,5% του ακαθάριστου εθνικού προϊόντος για την υγεία και 2% 

για την κοινωνική πρόνοια. Οι δαπάνες είναι 7 φορές µεγαλύτερες από αυτές 

για τους νέους, ενώ για τα παιδιά 15 ετών είναι περίπου το 1/3 του µέσου όρου. 

 Βασικός στόχος είναι η ευαισθητοποίηση και η ενηµέρωση των φορέων 

και του κοινού γύρω από τα εκρηκτικά προβλήµατα που άµεσα σηµατοδοτεί η 

γήρανση του πληθυσµού και τα τεράστια κενά που συνεχίζουν να υπάρχουν 

στη χώρα µας σε θέµατα πρόνοιας και ασφαλιστικής κάλυψης των 

ηλικιωµένων. 

Μαζί µε το γήρας εντείνονται και τα προβλήµατα υγείας και αυξάνονται 

οι ανάγκες για δοµές πρόνοιας και εξειδικευµένες υπηρεσίες υγείας. Είναι 

ενδεικτικό ότι τα άτοµα άνω των 65 ετών πάσχουν κατά µέσο όρο από 3,5 

χρόνια νοσήµατα και λαµβάνουν 5 διαφορετικά φάρµακα. Έχουν πολύ 

περισσότερες πιθανότητες να εµφανίσουν παρενέργειες στα φάρµακα που 

λαµβάνουν σε σχέση µε τους νεότερους, πλήττονται περισσότερο από 

επικίνδυνες συνθήκες, όπως π.χ. καύσωνας, και έχουν µεγαλύτερο κίνδυνο 

εµφάνισης αναπηρίας. 

Στις αναπτυγµένες χώρες υπάρχουν κρεβάτια που αντιστοιχούν στο 

10% του αριθµού των ηλικιωµένων που χρειάζεται προστατευµένη διαµονή ή 

παροχή νοσηλευτικών υπηρεσιών. ∆υστυχώς, όµως, -σύµφωνα µε την Εταιρεία 

Γηριατρικής- δεν έχουµε αναπτύξει σχετικές δοµές. Αλλά και οι δοµές 

πρόνοιας για τα άτοµα της τρίτης ηλικίας, όπως τα ΚΑΠΗ και το πρόγραµµα 

«Βοήθεια στο Σπίτι», έχουν εκφυλιστεί. Σύµφωνα µε πολλούς οµιλητές, 

πρόσφατου συνεδρίου γηριατρικής «τα ΚΑΠΗ έχουν γίνει απλώς καφενεία, 

αντί να αναπτύξουν δραστηριότητες που θα κρατούν τους ηλικιωµένους 

ενεργούς στην κοινωνία, και το πρόγραµµα Βοήθεια στο Σπίτι έχει γίνει ένα 

είδος οικιακής βοήθειας». 
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1.4. ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΟΥ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥ ΠΛΗΘΥΣΜΟΥ4 

Οι ηλικιωµένοι που διανύουν την 8η και 9η δεκαετία, διαθέτουν πλούσια 

εµπειρία που έχει σχέση µε κοινωνικά, πολιτικά, πολιτισµικά, οικονοµικά 

γεγονότα και καταστάσεις που γνώρισαν κατά τη διάρκεια της ζωής τους. 

Οι αλλαγές των κοινωνικών δοµών είχαν σαν αποτέλεσµα την πτώση 

των αξιών και τη δηµιουργία ηθικής κρίσης, η οποία επέφερε βαθύ ρήγµα στο 

οικογενειακό σύστηµα. Η ανάγκη να εργάζεται η γυναίκα έξω από το σπίτι, 

άλλαξε τον παραδοσιακό της ρόλο, που ήταν η ανατροφή των παιδιών και η 

φροντίδα των ηλικιωµένων. Οι µεγάλες πατριαρχικές οικογένειες του 

παρελθόντος, που τις στόλιζαν µε την παρουσία τους ο παππούς και η γιαγιά, 

αντικαταστάθηκαν µε τις "πυρηνικές", η σύνθεση των οποίων αποκλείει τους 

γέροντες γονείς και µαζί µ’ αυτούς την πείρα και τη γνώση τους. 

Οι µεγάλες αυτές αλλαγές συνετέλεσαν ώστε οι ηλικιωµένοι να 

αισθάνονται κοινωνικά αλλοτριωµένοι, γιατί είναι αναγκασµένοι να περάσουν 

το υπόλοιπο της ζωής τους σε ιδρύµατα, µε συντροφιά τη µοναξιά ή την 

αποµόνωση, παράγοντες που συντελούν στη φυσική και πνευµατική φθορά 

των ηλικιωµένων. 

Άλλα στοιχεία είναι η οικονοµική κατάσταση των ηλικιωµένων, το 

µορφωτικό τους επίπεδο και ενδεχοµένως η απώλεια ενός εκ των δυο συζύγων. 

Τα χαρακτηριστικά αυτά συνθέτουν προβλήµατα υψηλού κινδύνου για τους 

ηλικιωµένους και πρέπει να εντοπίζονται, να αξιολογούνται και να 

αντιµετωπίζονται. 

 

1.5. ΤΑ ΑΙΤΙΑ ΤΗΣ ΓΗΡΑΝΣΗΣ ΤΟΥ ΠΛΗΘΥΣΜΟΥ 

Στο σηµείο αυτό θα ήταν σκόπιµο να γίνει µια µικρή αναφορά στους 

παράγοντες που συµβάλουν στην αύξηση της δηµογραφικής γήρανσης. 

Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω η γήρανση σε µεγάλο βαθµό είναι 

προϊόν της υπογεννητικότητας. Η πτώση των γεννήσεων µακροπρόθεσµα 

                                              
4
 Μ. Δαφέρμου, «Γεροντολογική Νοσηλευτική», 2007-08 
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οδηγεί στην µείωση του γενικού πληθυσµού, καθώς ελαττώνεται η αναλογία 

των νεότερων ατόµων στον πληθυσµό και αυξάνει η αναλογία των 

ηλικιωµένων.5 Η µείωση της γονιµότητας που συνέβαλε κατά πολύ στην 

µείωση των γεννήσεων και κατά συνέπεια στην αύξηση της αναλογίας των 

ηλικιωµένων στον πληθυσµό.6 

Ένας άλλος παράγοντας που ασκεί σηµαντική επίδραση στην αύξηση 

της αναλογίας των ηλικιωµένων στο γενικό πληθυσµό είναι η µείωση της 

θνησιµότητας και η παράταση του προσδόκιµου επιβίωσης.7 Το φαινόµενο της 

αύξησης της αναλογίας του γεροντικού πληθυσµού ξεκίνησε να εκδηλώνεται 

σταδιακά από την περίοδο της µεταβιοµηχανικής επανάστασης και µετά, 

κυρίως στις πιο εύπορες χώρες. Καθώς οι ευνοϊκές οικονοµικές συνθήκες που 

επικρατούσαν στις χώρες αυτές οδήγησαν σε αναπτυξιακές τάσεις όπως η 

συγκρότηση υπηρεσιών δηµοσίας υγείας, η εξυγίανση του περιβάλλοντος, η 

εφαρµογή προγραµµάτων προληπτικής ιατρικής και γενικότερα η άνοδο του 

βιωτικού και µορφωτικού επιπέδου. Όλες αυτές οι σηµαντικές εξελίξεις 

συνέβαλλαν στην βελτίωση των συνθηκών διαβίωσης, στην µακροζωία, και 

κατά συνέπεια στην βαθµιαία µείωση της θνησιµότητας.8 

Ένας τρίτος δηµογραφικός συντελεστής που µετέχει ενεργά στην 

εξάπλωση της πληθυσµιακής γήρανσης είναι η µεταναστευτική κίνηση των 

πληθυσµών. Η µετανάστευση προκαλεί αίτια γήρανσης στις χώρες προέλευσης 

των µεταναστών και προοπτικές ανανέωσης του πληθυσµού στις χώρες 

υποδοχής. Η µεταναστευτική ροή συµβάλλει πρωτίστως στην γήρανση από τη 

µέση της πυραµίδας των ηλικιών, καθώς οι νέοι φεύγουν και µένουν πίσω οι 

γηραιότεροι, µε συνέπεια να αυξάνεται ολοένα και περισσότερο ο ρυθµός 

επιτάχυνσης της γήρανσης του πληθυσµού. ∆ευτερευόντως, η µεταναστευτική 

τάση προκαλεί γήρανση από την βάση της πυραµίδας των ηλικιών, εφόσον 

περιορίζονται οι οµάδες ηλικιών που βρίσκονται σε αναπαραγωγική ηλικία µε 

απόρροια την πτώση των γεννήσεων. Το φαινόµενο αυτό καλείται και ως 

                                              
5
 Πολύζος,(χχ) 

6
 Έκμε- Πουλοπούλου, 1999 

7
 Έκμε- Πουλοπούλου, 1999 

8
 Δαρδαβέσης, 1999 
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«αλυσίδα γήρανσης». Συµπεράσµατα από αρκετές µελέτες αποδεικνύουν ότι η 

µεταναστευτική κινητικότητα προς το εξωτερικό συνέβαλλε σηµαντικά στην 

πληθυσµιακή αλλαγή πολλών χωρών, ήδη από τα τέλη του 19ου αιώνα και καθ’ 

όλη την διάρκεια του 20ου αιώνα. Οι µεταναστεύσεις αυτές είχαν ως συνέπεια 

την εγρήγορση του ρυθµού γήρανσης των πληθυσµών των χωρών προέλευσης 

και την ανανέωση των χωρών υποδοχής.9 

Πέρα όµως από την εξωτερική µετανάστευση, δυσµενείς επιδράσεις 

στην γήρανση του πληθυσµού έχει ασκήσει και η εσωτερική µετανάστευση, 

δηλαδή µε άλλα λόγια η µεταφορά πληθυσµών από περιοχή σε περιοχή στο 

εσωτερικό µιας χώρας και ιδιαίτερα η µετακίνηση πληθυσµών από την 

ύπαιθρο στα αστικά κέντρα. Τα τελευταία χρόνια η γήρανση των πληθυσµών 

των αγροτικών περιοχών της αραιοκατοικηµένης υπαίθρου τείνει να αυξάνεται 

ολοένα και περισσότερο, το γεγονός αυτό προκαλείται κυρίως από την 

µεταναστευτική κινητικότητα των νεότερων ηλικιακών οµάδων του 

πληθυσµού και επιδεινώνεται µε την επιστροφή των παλιννοστούντων που 

όντας πλέον συνταξιούχοι επιστρέφουν στον τόπο καταγωγής τους.10  

 

1.6. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΑΣΚΟΥΝ ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΣΤΗΝ ΓΗΡΑΝΣΗ ΤΟΥ 

ΠΛΗΘΥΣΜΟΥ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ 

Η αναλογία του γεροντικού πληθυσµού στην χώρα µας αυξήθηκε κατά 

τις τελευταίες τέσσερις δεκαετίες. Σύµφωνα µε επιστηµονικές µελέτες που 

διεξήχθησαν από Έλληνες ειδικούς επιστήµονες, οι παράγοντες που 

επηρεάζουν την δηµογραφική γήρανση στην χώρα µας είναι οι ακόλουθοι: η 

µείωση της γονιµότητας, η εξέλιξη της θνησιµότητας, η εξωτερική 

µεταναστευτική κίνηση, η παλιννόστηση, η είσοδος µεταναστών και η αρχική 

κατανοµή του πληθυσµού.11 

Είναι πλέον αναµφισβήτητη η διαπίστωση ότι οι πληθυσµοί ιδιαίτερα 

                                              
9
 Έκμε- Πουλοπούλου, 1999 

10
 Έκμε- Πουλοπούλου, 1999 

11
 Έκμε- Πουλοπούλου, 1999, Παπαδάκης, 1985 
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των εύρωστων οικονοµικά χωρών τείνουν να γηράσκουν. Ο περιορισµός των 

γεννήσεων και η επιµήκυνση του προσδόκιµου ζωής σε όρια άγνωστα για τα 

ιστορικά δεδοµένα της ανθρωπότητας, είχαν ανατρεπτικά αποτελέσµατα στις 

αναλογίες των ηλικιακών οµάδων του πληθυσµού. Με την πάροδο των ετών τα 

άτοµα των νεότερων ηλικιών λιγοστεύουν ενώ τα µεγαλύτερα άτοµα (από 60 

ετών και άνω) προοδευτικά αυξάνονται µε απόρροια οι υπερήλικες να 

αποτελούν το µεγαλύτερο µέρος της αναλογίας του πληθυσµού. Οι νέες 

δηµογραφικές εξελίξεις που προέκυψαν τα τελευταία έτη έθεσαν την πολιτεία 

αντιµέτωπη απέναντι στο οξύ πρόβληµα της πληθυσµιακής διόγκωσης των 

ηλικιωµένων και της δυσαρµονίας στις αναλογίες µεταξύ των ηλικιακών 

οµάδων.12 

 

1.7.  ΤΑ ΑΙΤΙΑ ΤΗΣ ΔΙΑΦΟΡΙΚΗΣ ΓΗΡΑΝΣΗΣ ΤΟΥ ΠΛΗΘΥΣΜΟΥ ΣΤΗΝ 

ΕΛΛΑΔΑ 

Έχει παρατηρηθεί στην Ελλάδα -ιδιαίτερα κατά τις τελευταίες 

δεκαετίες- να υπάρχει σηµαντική διαφοροποίηση της αναλογίας των δύο 

φύλων στον γεροντικό πληθυσµό. Οι παράγοντες που συνέβαλλαν στην 

δηµιουργία αυτής της κατάστασης και ευνοούν 

στην εξέλιξή της είναι τρεις και είναι οι 

ακόλουθοι: α) το γεγονός ότι οι γυναίκες 

έναντι των ανδρών έχουν µεγαλύτερη διάρκεια 

ζωής, β) η υπερθνησιµότητα των ανδρών και 

ιδιαίτερα κατά τις πολεµικές περιόδους (λ.χ. Β' 

Παγκόσµιος Πόλεµος), όπου σηµειώθηκαν 

µεγαλύτερες απώλειες ανδρών σε σχέση µ’ 

αυτές των γυναικών, γ) η µεταναστευτική 

κινητικότητα, αν λάβει κανείς υπόψη του ότι κατά την περίοδο 1955-1973 που 

παρατηρήθηκε να εκδηλώνεται ένα δεύτερο µεταναστευτικό ρεύµα, από την 

                                              
12

 Χουσιαδάς, 1999, Δαρδαβέσης, 1999 
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Ελλάδα έφυγαν προς το εξωτερικό περισσότεροι άνδρες από ότι γυναίκες. 

Επιπροσθέτως, σηµειώνεται ύπαρξη σηµαντικού βαθµού γήρανσης ιδιαίτερα 

στις αγροτικές, νησιωτικές και ακριτικές περιοχές της χώρας µας. Η 

κατάσταση αυτή είναι απόρροια του µεταναστευτικού ρεύµατος που οξύνθηκε 

κατά την περίοδο 1953-1973, της εσωτερικής µεταναστευτικής κινητικότητας 

και την αύξηση της υπογεννητικότητας που υπάρχει στις περιοχές αυτές.13 

 

1.8. ΒΙΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΤΗΣ ΓΗΡΑΝΣΗΣ 

Σύµφωνα µε τους Cauley, Dorman & Ganguli (1996), τα γηρατειά 

αποτελούν µια διαδικασία µη αναστρέψιµων µεταβολών που τελούνται στα 

κύτταρα και εξελίσσονται σταδιακά µε την πάροδο του χρόνου. Η διαδικασία 

της γήρανσης διαφοροποιείται σε ρυθµό και βαθµό ανάλογα µε το κάθε άτοµο 

και τα διάφορα οργανικά συστήµατα του ίδιου ατόµου. Το γεγονός αυτό δεν 

αφήνει περιθώρια για τον προσδιορισµό µιας συγκεκριµένης χρονολογικής 

ηλικίας που θα θεωρείται ως έναρξη για τις µεταβολές αυτές που προκύπτουν 

από το γήρας.14 

Στην «Παγκόσµια Συνέλευση του Γήρατος», η οποία συνήλθε στην 

Βιέννη το 1982, κατόπιν αποφάσεως της Γενικής Συνέλευσης του Ο.Η.Ε., 

αποφασίστηκε ως όριο για την καταγραφή των ατόµων που ανήκουν στην 

τρίτη ηλικία, η ηλικία των 60 ετών και άνω. Απεναντίας, δεν είναι λίγοι και 

εκείνοι οι επιστήµονες που θέτουν ως αντίστοιχο όριο την ηλικία των 65 ετών 

και άνω. Ενώ κάποιοι άλλοι θεωρούν προτιµότερο τον διαχωρισµό του 

συνόλου των υπερηλίκων σε υποσύνολα ηλικιών, δικαιολογώντας την σκέψη 

τους µε την λογική ότι τα διάφορα προβλήµατα που προκύπτουν παρουσιάζουν 

διαφοροποιήσεις ανάλογα µε την εξέλιξη της ηλικίας. Έως και στις µέρες µας 

επικρατεί διεθνώς η ηλικία των 65 ετών ως έναρξη των γηρατειών, καθώς η 

ηλικία αυτή ταυτίζεται µε την ηλικία της συνταξιοδότησης. «Οι βασικοί 

παράγοντες που ασκούν καθοριστική επίδραση στην διαδικασία της γήρανσης 

                                              
13

 Έκμε- Πουλοπούλου, 1999, Πολύζος,(χχ) 
14

 Cauley, Dorman & Ganguli στο Δαρδαβέσης, 1999 
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σύµφωνα µε τον Hayflic (1996) είναι οι ακόλουθοι: η κληρονοµικότητα, το 

κοινωνικό και οικογενειακό περιβάλλον, η κοινωνική προσαρµογή και η 

συµπεριφορά, η ψυχοσύνθεση του ατόµου και η υγιεινή διαβίωση».15 

Σύµφωνα µε τον Rubinstein (1990), η µεγαλύτερη µερίδα των 

επιστηµόνων που ασχολούνται µε την φυσιολογία και την βιολογία της 

γήρανσης, δέχεται την ύπαρξη περισσότερων θεωριών από µία µόνο που να 

ερµηνεύει πλήρως το φαινόµενο της γήρανσης. Οι θεωρίες για την γήρανση 

που επικρατούν µέχρι και σήµερα και οι οποίες προσπαθούν να ερµηνεύσουν 

την διαδικασία αυτή, διακρίνονται σε γενετικές και σε µη γενετικές θεωρίες. 

Στην πρώτη κατηγορία των γενετικών θεωριών εντάσσονται: οι θεωρίες των 

λαθών, η θεωρία των περιττών µηνυµάτων, η θεωρία της αντιγραφής (DNA) 

και η θεωρία του γενετικού προγράµµατος. Ενώ στις µη γενετικές θεωρίες της 

γήρανσης εµπεριέχονται: η ανοσοβιολογική θεωρία, η θεωρία συνδετικού 

ιστού και η θεωρία των ελευθέρων ριζών.16 

 

1.8.1. ΒΙΟΛΟΓΙΚΕΣ ΘΕΩΡΙΕΣ ΤΩΝ ΓΗΡΑΤΕΙΩΝ 

Οι βιολογικές ή γενετικές θεωρίες για τα γηρατειά αναζητούν τα αίτια 

της αλλαγής των βιολογικών και φυσιολογικών χαρακτηριστικών των 

ανθρώπων καθώς περνούν τα χρόνια. Οι θεωρίες αυτές εξετάζουν θέµατα όπως 

αν υφίσταται ή δεν υφίσταται φυσιολογική, µη παθολογική διαδικασία των 

γηρατειών ή αν το γεγονός αυτό συνιστά µια παθολογική διαδικασία που 

συνοδεύεται από απώλεια της ικανότητας του ατόµου να ανταπεξέλθει σε 

βασικές λειτουργίες του και έχει ως τελική κατάληξη το θάνατο του 

ανθρώπινου οργανισµού.17 

Ένα διαφορετικό βιολογικό πρότυπο γήρανσης προτάθηκε από τον Orjel 

το 1963, το οποίο εστιαζόταν σε µια ελάττωση της πιστότητας αντιγραφής του 

γενετικού µηνύµατος κατά τη σύνθεση των πρωτεϊνών. «Αργότερα δέχτηκε 

την γενικότερη έννοια σύµφωνα µε την οποία υφίσταται ένα σκέλος θετικής 

                                              
15

 Hayflic στο Δαρδαβέσης, 1999 
16

 Rubinstein στο Δαρδαβέσης, 1999 
17

 Έκμε- Πουλοπούλου, 1999 
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ανατροφοδότησης κατά το οποίο φυσιολογικά "όσο µεγαλύτερος είναι ο 

αριθµός των λαθών που έχουν συσσωρευτεί στα µακροµοριακά στοιχεία του 

κυττάρου, τόσο επιταχύνεται και η συσσώρευση των άλλων λαθών"». Η 

θεώρηση αυτή καλείται και ως "θεωρία των λαθών".18 

Με τη θεωρία της γήρανσης των ανθρώπινων κυττάρων περιγράφονται 

οι αλλαγές που µπορεί να επέλθουν στα κύτταρα του ανθρώπινου οργανισµού 

καθώς αυτά γερνούν. Σ’ αυτή τη θεώρηση, το φαινόµενο της γήρανσης 

χαρακτηρίζεται από τεταµένη κυτταρική απορρύθµιση του ανθρώπινου 

οργανισµού και απώλεια της ολοκληρωµένης λειτουργίας των κυττάρων.19 

Τέλος, η θεωρία των ελευθέρων ριζών, αναφέρει ότι οι ελεύθερες ρίζες είναι 

πολύ επικίνδυνες χηµικές ουσίες που µπορούν να προκαλέσουν βλάβη των 

πρωτεϊνών ή του DNA µε βαθιές αλλοιώσεις και να οδηγήσουν σε αντίθετη 

σύνδεση ορισµένων σηµαντικών µορίων.20 

Παρόλα αυτά οι βιολογικές θεωρίες δεν θεωρούνται απόλυτα 

τελειοποιηµένες, µιας και οι βιολόγοι που τις εκφράζουν δεν έχουν προβεί σε 

µια συµφωνία όσον αφορά τον ορισµό της ανθρώπινης γήρανσης. Οι 

βιολογικές θεωρίες δέχονται κριτική για το λόγο ότι δεν λαµβάνουν καθόλου 

υπόψη τον τρόπο µε τον οποίο αρκετά άτοµα εναρµονίζονται µε τις αλλαγές 

που επιφέρει σταδιακά η τρίτη ηλικία, ενώ παράλληλα δεν προσµετρούν 

ενδεχόµενες δυνατότητες για ανάπτυξη και άλλων µη βιολογικών 

δυνατοτήτων. Σύµφωνα λοιπόν µε τους κριτικούς των βιολογικών θεωριών, οι 

θεωρίες αυτές έχουν διαµορφώσει και εκπέµπουν µια αρνητική και κατά 

συνέπεια "ρατσιστική" εικόνα για τους ηλικιωµένους, θεωρώντας ότι αυτοί 

αποτελούν βάρος τόσο για τις οικογένειές τους όσο και για την κοινωνία.21 

 

 

                                              
18

 Orjel στο Έκμε - Πουλοπούλου, 1999 
19

 Έκμε- Πουλοπούλου, 1999 
20

 Έκμε- Πουλοπούλου, 1999 
21

 Έκμε- Πουλοπούλου, 1999, Δαρδαβέσης, 1999 
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1.9. ΝΟΣΗΡΟΤΗΤΑ ΣΤΗΝ ΤΡΙΤΗ ΗΛΙΚΙΑ 

Τα άτοµα που εντάσσονται στις κατηγορίες της τρίτης και τέταρτης 

ηλικίας αντιµετωπίζουν συνήθως ανάλογες παθήσεις µε αυτές που 

αντιµετωπίζουν άτοµα της µέσης ηλικίας. Η διαφοροποίηση που υπάρχει στις 

παθήσεις ανάµεσα σ’ αυτές τις ηλικιακές οµάδες εστιάζεται στο ότι οι 

ηλικιωµένοι παρουσιάζουν µειώσεις και µεταβολές στις λειτουργικές τους 

δραστηριότητες, ότι υποφέρουν ταυτόχρονα από περισσότερα από ένα 

προβλήµατα υγείας και ότι σε αρκετές περιπτώσεις έχουν ανάγκη για 

µακρύτερη διάρκεια χρόνου νοσηλείας.22 

Κατά τους Cape & 

Rossman (1983), υπάρχουν 

κάποια βασικά χαρακτηριστικά 

προβλήµατα υγείας που 

µπορούν να παρουσιαστούν 

στο άτοµο µε την είσοδό του 

στην τρίτη ηλικία. Τα 

προβλήµατα αυτά µπορούν να 

κάνουν την εµφάνισή τους είτε 

µεµονωµένα, είτε περισσότερα του ενός ταυτόχρονα, και εντάσσονται σε πέντε 

βασικές κατηγορίες που είναι οι ακόλουθες: α) διαταραχές των οµοιοστατικών 

ρυθµιστικών µηχανισµών, β) κακώσεις λόγω πτώσεων, απώλεια 

κινητικότητας, γ) ψυχολογικά και ψυχιατρικά προβλήµατα, αγγειακά και 

εγκεφαλικά επεισόδια, δ) ακράτεια ούρων και κοπράνων, ε) ιατρογενή 

προβλήµατα.23  

Όπως υποστηρίζει ο Champlin (1987), έχει διαπιστωθεί ότι οι 

περισσότεροι ηλικιωµένοι υποφέρουν από µία τουλάχιστον παθολογική 

κατάσταση χρόνιας µορφής, η οποία µπορεί να οξυνθεί όταν στον ίδιο 

οργανισµό εµφανιστεί ταυτόχρονα και µια ψυχιατρική διαταραχή. Επίσης 

συχνά παρατηρείται το φαινόµενο της πρόκλησης ψυχιατρικών συνδρόµων 
                                              

22
 Δαρδαβέσης, 1999 

23
 Cape & Rossman στο Δαρδαβέσης,1999 
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από την χορήγηση διαφόρων φαρµάκων που αποβλέπουν στην αντιµετώπιση 

µιας παθολογικής κατάστασης και το αντίστροφο. Ο ίδιος υποστηρίζει επίσης 

ότι δεν είναι λίγες οι περιπτώσεις που ψυχιατρικές εκδηλώσεις υπερηλίκων, 

εκλαµβάνονται ως ενοχλήµατα που θεωρούνται απόρροια της προχωρηµένης 

ηλικίας τους. Τα πιο σύνηθες ψυχιατρικά σύνδροµα που παρατηρούνται στα 

ηλικιωµένα άτοµα θα µπορούσαν να συνοψιστούν στα ακόλουθα: «α) 

Παραλήρηµα, β) Γεροντική Άνοια τύπου Alzheimer, γ) Σχιζοφρένεια, δ) 

Συναισθηµατικές Ψυχώσεις, ε) Άγχος». Μερικές καταστάσεις από αυτές 

µπορούν να αντιµετωπιστούν µε την χορήγηση ψυχοφαρµακευτικών ουσιών, 

ενώ άλλες µόνο µε ψυχοθεραπεία, η οποία θα πρέπει να εφαρµόζεται µε 

συστηµατικό τρόπο και σε τακτά χρονικά διαστήµατα σε σχέση µε το 

παρελθόν.24 

 

1.10.  ΓΗΡΑΣ ΚΑΙ ΥΓΕΙΑ 

Η διαδικασία της γήρανσης είναι απόλυτα συνηµµένη µε το χρόνο, 

συνεπώς ένας από τους ισχυρότερους δείκτες του γήρατος ενός οργανισµού θα 

µπορούσε να θεωρηθεί η χρονολογική ηλικία. Μολαταύτα η ηλικία από µόνη 

της ως δείκτης δεν αρκεί για να προσδιοριστεί το γήρας, καθώς ο κάθε 

οργανισµός διαφέρει στον ρυθµό µε τον οποίο γηράσκει. Σ’ αυτό το σηµείο θα 

ήταν σκόπιµο να γίνει αναφορά στα βασικά χαρακτηριστικά του γήρατος και 

να προσδιοριστούν οι παράγοντες που το επηρεάζουν. 

Σύµφωνα µε τον Busse (1969) και τον Lemme (1995), µια πρώτη 

διάκριση που θα ήταν σκόπιµο να διευκρινιστεί αφορά το πρωτογενές σε 

σχέση µε το δευτερογενές γήρας. Στην πρώτη περίπτωση του πρωτογενούς 

γήρατος γίνεται αναφορά στις φυσιολογικές και εσωτερικές λειτουργίες της 

βιολογικής γήρανσης. Οι λειτουργίες αυτές που αφορούν την βιολογική 

γήρανση είναι γενετικά προγραµµατισµένες και ακολουθούν την 

προσδιορισµένη πορεία ανάπτυξης που ξεκινάει από την γέννηση του ατόµου 

                                              
24

 Champlin στο Δαρδαβέσης,1999, Χανιώτης, 1989 
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και λήγει µε τον θάνατό του. Το γεγονός αυτό δηλώνει ότι οι βιολογικές 

µεταβολές είναι κάτι το αναπόφευκτο, που εκδηλώνονται παρά την ύπαρξη 

καλής υγείας και την απουσία ασθενειών. Αν και µέχρι σήµερα οι ερευνητές 

δεν έχουν προβεί σε µια συµφωνία όσον αφορά στον ακριβή προσδιορισµό των 

βιολογικών λειτουργιών της γήρανσης, ωστόσο αποτελεί αναµφισβήτητο 

γεγονός ότι οι βιολογικές µεταβολές παρουσιάζονται σε όλους τους ανθρώπους 

και γενικότερα σε όλους τους έµβιους οργανισµούς και είναι µη 

αναστρέψιµες.25 

Αναφορικά τώρα µε το δευτερογενές γήρας, αυτό αναφέρεται σε 

παθολογικές µεταβολές που είναι αποτέλεσµα εξωτερικών παραγόντων όπως 

οι περιβαλλοντικές επιδράσεις (λ.χ. φυσικές, κοινωνικές, ιστορικές, 

οικονοµικές), η συµπεριφορά αυτή καθαυτή του ίδιου του ατόµου (όπως λ.χ. 

κακές συνήθειες που έχει υιοθετήσει, οι οποίες είναι επιζήµιες για την υγεία 

του), η εικόνα που έχει κάθε άτοµο για τον εαυτό του και οι ασθένειες. Με 

άλλα λόγια το δευτερογενές γήρας δεν αποτελεί µια υποχρεωτική κατάσταση, 

όπως δεν είναι και καθολικό για όλους τους ανθρώπους, ωστόσο τείνει να 

συνυπάρχει µε το πρωτογενές γήρας και να το επιβαρύνει περισσότερο.26 

Η διάκριση που εντοπίζεται ανάµεσα στις δύο αυτές κατηγορίες 

γήρατος έχει ως απόρροια ότι πλέον για να γίνει κατανοητή η λειτουργία της 

γήρανσης, πρέπει να ληφθεί υπόψη η πολυπλοκότητα των παραγόντων που την 

επηρεάζουν και οι οποίοι είναι ένας συνδυασµός από βιολογικούς, 

προσωπικούς και πολιτισµικούς. Μια άλλη συνέπεια της διάκρισης που 

επισηµαίνεται µεταξύ πρωτογενούς και δευτερογενούς γήρατος είναι η 

διαφοροποίηση που υπάρχει ανάµεσα στους ηλικιωµένους, η οποία καλείται 

και ως δι-ατοµική διαφοροποίηση. Η κατάσταση αυτή µπορεί να κατανοηθεί 

αν ληφθεί υπόψη ότι οι διαφορές που υπάρχουν µεταξύ των ανθρώπων 

διαµορφώνονται σταδιακά µε την πάροδο των ετών και κατά συνέπεια 

αυξάνονται όσο εξελίσσεται η ηλικία τους, επίσης αξίζει να σηµειωθεί ότι οι 

διαφορές αυτές είναι απόρροια βιολογικών, ψυχολογικών και πολιτισµικών 

                                              
25

 Busse & Lemme στο Ευκλείδη, 1999 
26

 Ευκλείδη, 1999 
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διαφοροποιήσεων.27 

Εκτός όµως από τη δι-ατοµική διαφοροποίηση που εντοπίζουµε στο 

πρωτογενές και δευτερογενές γήρας, υπάρχει άλλη µία η λεγόµενη ενδο-

ατοµική διαφοροποίηση. Μέσα από αυτή τη διαφοροποίηση διευκρινίζεται ότι 

όλες οι λειτουργίες που ενυπάρχουν εσωτερικά στο ίδιο το άτοµο δεν 

µεταβάλλονται ούτε µε τον ίδιο ρυθµό ούτε µε τον ίδιο τρόπο. Είναι πολύ 

πιθανό κάποιος να διαθέτει πλήρη λειτουργικότητα σε ένα τοµέα και µειωµένη 

λειτουργικότητα σε κάποιον άλλο. Επί παραδείγµατι, µπορεί ένας ηλικιωµένος 

να έχει πλήρη πνευµατική διαύγεια αλλά µειωµένες σωµατικές δυνάµεις, ενώ 

κάποιος άλλος να έχει άριστη σωµατική κατάσταση ωστόσο όµως να υποφέρει 

από µνηµονική ή πνευµατική απώλεια, όπως συµβαίνει λ.χ. σε ορισµένες 

περιπτώσεις ατόµων που πάσχουν από τη νόσο του Alzheimer.28 
 

1.11.  ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΕΣ ΑΛΛΑΓΕΣ ΣΤΙΣ ΓΝΩΣΤΙΚΕΣ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΕΣ ΤΩΝ 

ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ 

Πέρα όµως από τις σωµατικές αλλαγές που παρουσιάζονται στους 

ηλικιωµένους και οι οποίες είναι µια 

φυσιολογική απόληξη της αύξησης της 

ηλικίας, κατά το γήρας εµφανίζονται και 

άλλες αλλαγές που αφορούν το γνωστικό 

σύστηµα του ηλικιωµένου ατόµου. Το 

γνωστικό σύστηµα βρίσκεται στον 

εγκέφαλο και είναι υπεύθυνο για την 

επεξεργασία των πληροφοριών που 

φτάνουν εκεί, καθώς και για τις βασικές 

νοητικές λειτουργίες της αντίληψης, της 

µνήµης και της σκέψης. 

Κατά τους Lemme (1995), Salthouse (1991) και Whitbourne (1996), µια 

                                              
27

 Ευκλείδη, 1999 
28

 Ευκλείδη, 1999 
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βασική φυσιολογική αλλαγή που συνήθως παρατηρείται στο γνωστικό 

σύστηµα των ηλικιωµένων ατόµων έχει να κάνει µε την µείωση της ταχύτητας 

που επεξεργάζονται οι πληροφορίες σε νοητικό επίπεδο, γεγονός που έχει ως 

συνέπεια την απαίτηση περισσότερου χρόνου -από όσο θα χρειαζόταν κάτω 

από φυσιολογικές συνθήκες- για να εκτελέσουν ή να σκεφτούν κάτι ή για να 

πάρουν µια απόφαση.29 

Από τα παραπάνω προκύπτει ότι καθώς αυξάνεται η ηλικία του ατόµου, 

επέρχεται σταδιακά επιβράδυνση των νοητικών του λειτουργιών και της 

εκτέλεσης των αντιδράσεων σε ερεθίσµατα. Η επιβράδυνση αυτή επεκτείνεται 

και επηρεάζει κάθε είδους γνωστική επεξεργασία.30 

 

1.12.  ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ - ΝΕΟΙ ΘΕΣΜΟΙ  ΓΙΑ 

ΤΗΝ ΤΡΙΤΗ ΗΛΙΚΙΑ 

Από τις αρχές του 20ου αιώνα παρατηρείται στα προηγµένα κράτη η 

έναρξη µιας συστηµατικής µελέτης µεθόδων για την προστασία των 

ηλικιωµένων, ενώ στα µισά περίπου του ίδιου αιώνα ξεκινάει και η κοινωνική 

δράση για το γήρας. Κατά το 1980 τόσο στην Ευρώπη όσο και στις Η.Π.Α. 

σηµειώνονται αξιόλογες µελέτες σχετικά µε τα προβλήµατα της τρίτης ηλικίας. 

Την ίδια χρονική περίοδο κορυφαίες διεθνείς οργανώσεις όπως ο Ο.Η.Ε., το 

Συµβούλιο της Ευρώπης και ο Π.Ο.Υ. (Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας), 

εµπλουτίζουν τα προγράµµατά τους µε την προσθήκη θεµάτων που αφορούν 

τους ηλικιωµένους. Το 1982 στην Βιέννη ψηφίζεται από τα κράτη-µέλη του 

Ο.Η.Ε. ο καταστατικός χάρτης των ηλικιωµένων, µέσω του οποίου εκφράζεται 

η ευθύνη του κάθε κράτους στα πλαίσια των παραδοσιακών του δοµών και 

πολιτιστικών αλλαγών, να προβεί στην εφαρµογή και στην διαµόρφωση 

πολιτικής για τους ηλικιωµένους πολίτες τους, πάνω σε θέµατα που αφορούν 

την ασφάλεια, την ευηµερία και την προαγωγή δραστηριοτήτων τους.31 

                                              
29

 Lemme, Salthouse & Whitbourne στο Ευκλείδη, 1999 
30

 Ευκλείδη, 1999 
31

 Πανέρα, 1999 
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Πριν τη ψήφιση του καταστατικού αυτού χάρτη των ηλικιωµένων, η 

φροντίδα των τελευταίων επιτελούνταν στα πλαίσια κλειστής περίθαλψης και 

πρόνοιας (λ.χ. εισαγωγή ηλικιωµένων σε οίκους ευγηρίας), η οποία όµως 

έπαιρνε περισσότερο την µορφή φιλανθρωπίας και λιγότερο της κρατικής 

µέριµνας. Αυτή η µορφή 

πρόνοιας για τους ηλικιωµένους 

επικράτησε για αρκετά χρόνια, 

όπως και η αντίληψη ότι τα 

ηλικιωµένα άτοµα «δεν έχουν 

ανάγκη, ή ακόµη χειρότερα, δεν 

αξίζουν να έχουν υπηρεσίες 

Κοινωνικών Λειτουργών, µε το 

επιχείρηµα ότι αυτές οι υπηρεσίες είναι δύσκολο ή αδύνατο να επιφέρουν 

αλλαγή στη στάση και στη συµπεριφορά των ηλικιωµένων».32 

 

1.13. ΤΑ ΔΙΚΑΙΩΜΑΤΑ ΤΩΝ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ ΠΟΛΙΤΩΝ 

Όπως συµβαίνει µε όλους τους πολίτες, έτσι και οι ηλικιωµένοι έχουν 

δικαιώµατα και υποχρεώσεις, τα οποία είναι εγγεγραµµένα στα κείµενα του 

Ο.Η.Ε., της Ευρωπαϊκής Ένωσης καθώς και άλλων διεθνών οργανισµών και 

οργανώσεων ηλικιωµένων και στη νοµοθεσία της κάθε χώρας. Σύµφωνα µε τα 

κείµενα αυτά, τα ηλικιωµένα άτοµα δεν διαφέρουν σε δικαιώµατα και 

υποχρεώσεις σε σχέση µε τους άλλους πολίτες, επιπλέον αναφέρουν ότι ακόµη 

και οι εξαρτηµένοι ηλικιωµένοι έχουν τη δυνατότητα να συνεχίσουν να ασκούν 

τα δικαιώµατα και τις υποχρεώσεις τους ως πολίτες. Επιπροσθέτως, στα 

περισσότερα από αυτά τα κείµενα γίνεται αναφορά άµεσα ή έµµεσα στην αρχή 

της µη διάκρισης λόγω ηλικίας και της κοινωνικής συµµετοχής όλων, ενώ η 

Παγκόσµια ∆ιακήρυξη των Ανθρώπινων ∆ικαιωµάτων στο άρθρο 25 παρ.1, 

αναφέρει ότι κάθε πολίτης έχει δικαίωµα στην ασφάλιση γήρατος. Τόσο τα 

                                              
32

 Πανέρα, 1999 
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δικαιώµατα όσο και οι υποχρεώσεις των ηλικιωµένων αναφέρονται στα 

κείµενα της ∆ιεθνής Οµοσπονδίας Γήρατος. Οι έννοιες της ανεξαρτησίας, της 

συµµετοχής, της περίθαλψης, της ολοκλήρωσης της προσωπικότητας και της 

αξιοπρέπειας προσδιορίζουν τα δικαιώµατα αυτά. Επίσης ιδιαίτερη σηµασία 

δίνεται στο εισόδηµα, στην απασχόληση, στην πρόσβαση σε προγράµµατα 

εκπαίδευσης και ειδίκευσης, στη διαβίωση σε ασφαλές περιβάλλον, στην 

παραµονή τους στην οικεία τους, στην ενεργό συµµετοχή τους στην κοινωνία 

και την διαδικασία ανάπτυξης της χώρας τους.33 

 

1.14. Η ΝΟΜΙΚΗ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑ ΤΩΝ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ 

Σε όλες σχεδόν τις κοινωνίες η ηλικία θεωρείται καθοριστική 

προϋπόθεση για την παραχώρηση δικαιωµάτων, υποχρεώσεων και πόρων. 

Κατά καιρούς σε πολλές αναπτυγµένες χώρες ψηφίζονται νόµοι υπέρ της 

προστασίας των ηλικιωµένων. Για παράδειγµα στις Η.Π.Α. απαγορεύονται οι 

διακρίσεις λόγω ηλικίας σε θέµατα απασχόλησης, δανείων, κατοικίας κ.τ.λ.. 

Από την άλλη το Ελληνικό Σύνταγµα στο άρθρο 1 παρ.3, καθιερώνει τη 

κρατική µέριµνα για τη προστασία του γήρατος. Στο άρθρο 5 παρ.1 

κατοχυρώνεται παράλληλα µε τη προσωπική και την οικονοµική ελευθερία, η 

οργάνωση υπηρεσιών για τη προστασία ηλικιωµένων, ενώ µε το άρθρο 20 

κατοχυρώνεται το δικαίωµα δικαστικής προστασίας για κάθε άτοµο.34 

Το µόνο πρόβληµα που εντοπίζεται σχετικά µε τη νοµική προστασία 

των ηλικιωµένων ατόµων, έγκειται στις περιπτώσεις που η διανοητική ή 

σωµατική κατάσταση ορισµένων ηλικιωµένων ατόµων δεν είναι ικανή ώστε να 

τους επιτρέπει να εκφράσουν τη θέλησή τους. Με βάση τη διανοητική και 

σωµατική κατάσταση, θα εξαρτηθεί και αν προκύψει ανάγκη της αποφυγής να 

εκτείθονται σε κίνδυνο τα συµφέροντα αυτών των ατόµων από αµέλεια ή 

κακοβουλία άλλων προσώπων ακόµη κι αν πρόκειται για µέλη της οικογένειάς 

τους. 
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Στις νοµοθετικές διατάξεις κάθε χώρας προβλέπεται για την προστασία 

των συµφερόντων των ηλικιωµένων, την ανάθεσή τους είτε σε κηδεµόνα, είτε 

σε επιτροπή η οποία ελέγχεται από τη δικαιοσύνη. Υποχρέωση του κηδεµόνα ή 

της επιτροπής είναι η προστασία των συµφερόντων του εκάστοτε ηλικιωµένου 

ατόµου, στις δικαιοπραξίες που µπορεί ακόµη το ίδιο να εκτελέσει ή σε 

διαφορετική περίπτωση ο κηδεµόνας να επιφορτίζεται µε την ευθύνη της 

άσκησης αυτών των δικαιοπραξιών για λογαριασµό του ηλικιωµένου ατόµου. 

Οι νοµοθεσίες αυτές αποσκοπούν στο να αποκατασταθεί η ικανότητα του 

ηλικιωµένου, ώστε αυτός να µπορεί να διατηρήσει ή να ανακτήσει τον έλεγχο 

πάνω στα συµφέροντά του.35 

 

1.15. ΙΑΤΡΟΚΟΙΝΩΝΙΚΑ ΜΕΤΡΑ ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥΣ 

Οι στόχοι της υπάρχουσας πολιτικής της Ελλάδος στο τοµέα της 

Κοινωνικής Πρόνοιας για τη τρίτη ηλικία εστιάζονται στην όσο το δυνατόν 

µεγαλύτερη παραµονή των ηλικιωµένων µέσα στη κοινότητα και στη 

καλύτερη επικοινωνία µε την οικογένειά τους, έτσι ώστε να τους παρέχεται η 

δυνατότητα να συµµετέχουν ως ενεργά µέλη στη κοινοτική ζωή. Έτσι κατά το 

τρόπο αυτό περιορίζεται η ψυχολογική αποστασιοποίηση και περιθωριοποίηση 

των ηλικιωµένων ατόµων από τον υπόλοιπο πληθυσµό.36 

Το µεγαλύτερο µέρος του ηλικιωµένου πληθυσµού συνταξιοδοτείται και 

του παρέχεται ιατροφαρµακευτική περίθαλψη για την κάλυψη των 

οικονοµικών του αναγκών και την προστασία της υγείας του. Αρµόδιος φορέας 

για τη χάραξη πολιτικής, το σχεδιασµό και την εφαρµογή προγραµµάτων για 

τους ηλικιωµένους είναι το Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας. Το εν λόγω 

υπουργείο έχει την αρµοδιότητα τόσο για τη περίθαλψη όσο και για τη 

προστασία των υπερηλίκων. Τα µέτρα προστασίας περιλαµβάνουν: παροχές σε 

χρήµα, παροχές σε είδος και προσωπικές κοινωνικές υπηρεσίες.37 
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α) Υγειονοµική περίθαλψη 

Κατά τον Brody (1997), βασικό τοµέα της κρατικής υγειονοµικής 

πολιτικής των περισσότερων αναπτυγµένων χωρών του κόσµου αποτελεί η 

προστασία της υγείας των υπερηλίκων. Επίσης ιδιαίτερο κλάδο της ιατρικής 

επιστήµης έχουν αρχίσει να αποτελούν η γηριατρική και η γεροντολογία. Παρ’ 

όλα αυτά, στο Εθνικό Σύστηµα Υγείας της Ελλάδας δεν λειτουργούν 

εξειδικευµένες γηριατρικές µονάδες, έτσι οι υπερήλικες εξυπηρετούνται από 

τις γενικές υγειονοµικές υπηρεσίες. «Η ιατροφαρµακευτική περίθαλψη που 

παρέχεται στους υπερήλικες αγρότες µέσω των Κέντρων Υγείας και των 

αγροτικών ιατρείων, στους συνταξιούχους του Ιδρύµατος Κοινωνικών 

Ασφαλίσεων (Ι.Κ.Α.) και του Ταµείου Επαγγελµατιών Βιοτεχνών Ελλάδος 

(Τ.Ε.Β.Ε.), στους συνταξιούχους του δηµοσίου µέσω των κρατικών 

υγειονοµικών υπηρεσιών και στους άλλους ασφαλισµένους οργανώσεων µέσω 

των υπηρεσιών τους, καλύπτει τις άµεσες ιατρονοσηλευτικές ανάγκες των 

υπερηλίκων».38 Ωστόσο απέχει από ένα πλήρες και ορθά οργανωµένο 

υγειονοµικό σύστηµα, το οποίο να καλύπτει σε ικανοποιητικό βαθµό τις 

σύγχρονες ιατροκοινωνικές ανάγκες των ατόµων της τρίτης ηλικίας στη χώρα 

µας.39 

 

β) Η κατ’ οίκον παροχή φροντίδας και περίθαλψης στους ηλικιωµένους 

Η κατ’ οίκον φροντίδα και περίθαλψη των ηλικιωµένων παρέχεται από 

ειδικά σχεδιασµένες υπηρεσίες και απευθύνεται σε περιπτώσεις ηλικιωµένων 

που διατηρούν σε ικανοποιητικό 

βαθµό τη διανοητική τους 

κατάσταση και που είναι σε θέση 

να αυτοεξυπηρετούνται σε σχέση 

µε την ατοµική τους υγιεινή, 

ένδυση και σίτιση. Σκοπός της 

παροχής των υπηρεσιών αυτών 
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είναι αφενός η αποτροπή της εισαγωγής αυτών των περιπτώσεων των 

ηλικιωµένων σε ιδρύµατα και αφετέρου η ελαχιστοποίηση του χρόνου της 

νοσοκοµειακής τους περίθαλψης.40 

Οι υπηρεσίες της κατ’ οίκον φροντίδας δεν ακολουθούν ένα 

συγκεκριµένο πρόγραµµα, αλλά είναι ευέλικτες και προσαρµόζονται κατά 

περίπτωση ανάλογα µε τις ανάγκες που παρουσιάζει ο κάθε ηλικιωµένος που 

καλούνται να εξυπηρετήσουν. Οι κυρίως ανάγκες που καλύπτουν αυτές οι 

υπηρεσίες περιλαµβάνουν µεταξύ άλλων: φροντίδα της κατοικίας, 

προετοιµασία του φαγητού, θεραπευτική αγωγή, ψυχαγωγία, φιλικές 

συναναστροφές, συνδροµή στην επίλυση διαφόρων ατοµικών υποθέσεων κ.ά. 

Η παροχή της φροντίδας και της περίθαλψης κατ’ οίκον στα ηλικιωµένα άτοµα 

είναι ένας συνδυασµός πρωτοβάθµιας ιατρικής φροντίδας και κοινωνικής 

µέριµνας, όπου εφαρµόζεται από ειδικά εκπαιδευµένα στελέχη, µε γνώσεις 

πάνω στη Νοσηλευτική, την ∆ιαιτολόγια, την Ψυχολογία και την Κοινωνική 

Εργασία. Για την εφαρµογή του εν λόγου προγράµµατος απαιτούνται 

σηµαντικοί οικονοµικοί πόροι και εξειδικευµένο προσωπικό, ωστόσο όµως στη 

πλειονότητα των περιπτώσεων που έχει εφαρµοστεί, έχει παρουσιάσει άψογα 

αποτελέσµατα τόσο σε ψυχοκοινωνικό όσο και σε ιατρικό επίπεδο.41  

Όσον αφορά στα ελληνικά δεδοµένα, ως ένα τέτοιο πρόγραµµα παροχής 

φροντίδας και περίθαλψης κατ’ οίκον στους ηλικιωµένους θα µπορούσε να 

θεωρηθεί το πρόγραµµα "Βοήθειας στο σπίτι". Το εν 

λόγω πρόγραµµα ξεκίνησε να εφαρµόζεται το 1999 

σε 112 ∆ήµους της χώρας που έχουν Κ.Α.Π.Η., µε 

χρηµατοδότηση που δόθηκε από το Υπουργείο 

Εσωτερικών και το Υπουργείο Υγείας, Πρόνοιας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων 

για τα 3 πρώτα χρόνια λειτουργίας του. Για την εφαρµογή του προγράµµατος 

"Βοήθεια στο σπίτι" χρειάζεται εξειδικευµένο προσωπικό όπως Κοινωνικός/ή 

Λειτουργός, Νοσηλευτής/τρια καθώς και ένας/µία Οικογενειακός/ή Βοηθός. Οι 

ανάγκες των εξυπηρετούµενων καταγράφονται από την οµάδα των 
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επαγγελµατιών και για την κάλυψή τους παρέχονται υπηρεσίες όπως: 

νοσηλευτική φροντίδα, σίτιση, εξωτερικές εργασίες, πληρωµές λογαριασµών, 

συντροφιά. Επιπλέον, µε την οµάδα αυτή των επαγγελµατιών που αποτελεί τον 

βασικό πυρήνα της παροχής υπηρεσιών στους ηλικιωµένους, µπορούν να 

συνεργάζονται µαζί τους και εθελοντές, οι οποίοι µπορούν να παρέχουν 

βοήθεια όπου δεν χρειάζεται εξειδίκευση.42 

 

γ) Ιδρυµατική περίθαλψη 

Για πολλούς αιώνες η ιδρυµατική περίθαλψη αποτελούσε την κύρια 

µορφή φροντίδας για όλους εκείνους που δεν ήταν σε θέση να ανταπεξέλθουν 

στην κάλυψη των βασικών βιοτικών 

και κοινωνικών τους αναγκών. Η 

παράδοση αυτή συνεχίζεται µέχρι και 

στις µέρες µας µέσα από τα 

εκκλησιαστικά ιδρύµατα, τα ιδρύµατα 

κλειστής περίθαλψης για τους 

ηλικιωµένους που λειτουργούν υπό την 

αιγίδα του ∆ηµοσίου, της Τοπικής 

Αυτοδιοίκησης, από Οργανώσεις του 

εθελοντικού τοµέα και από τον κερδοσκοπικό επιχειρηµατικό τοµέα.43 Τα 

ιδρύµατα κλειστής περίθαλψης θα µπορούσαν να χωριστούν σε δύο 

κατηγορίες: α) τα γηροκοµεία, όπου εισάγονται υπερήλικες που δεν είναι σε 

θέση να αυτοεξυπηρετηθούν πλήρως, β) τα άσυλα, όπου δέχονται κυρίως 

κατάκοιτους που πάσχουν από ανίατες παθήσεις αλλά και που διαθέτουν ένα 

µεγάλο αριθµό κλινών για ηλικιωµένους.44 

Η εισαγωγή ενός υπερήλικα σε ίδρυµα κλειστής περίθαλψης αποτελεί 

την έσχατη βαθµίδα της κλίµακας των µέτρων προστασίας που έχουν θεσπιστεί 

υπέρ του. Επίσης θεωρείται ως αναπόφευκτη λύση από την στιγµή που δεν 

υπάρχει πίσω κατάλληλο οικογενειακό περιβάλλον ή στην περίπτωση που 
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αποκλειστεί τελείως η κατ’ οίκον περίθαλψή του, είτε µέσω των οργάνων της 

κοινωνικής υπηρεσίας, είτε µέσω των συγγενικών του προσώπων. Κατά τον 

Ward (1984), σε πολλές περιπτώσεις η ιδρυµατική προστασία κρίνεται 

απαραίτητη και αποτελεί ίσως τη µόνη λύση στο κοινωνικό πρόβληµα που 

δηµιουργείται από το αδιέξοδο, το οποίο παρουσιάζεται στους οικονοµικά 

αδύνατους και στους στερούµενους οικογενειακής υποστήριξης 

ηλικιωµένους.45 

Στις µέρες µας σηµειώνεται διεύρυνση και εφαρµογή νέων πρακτικών 

πάνω στην οργάνωση και την λειτουργία των υφιστάµενων ιδρυµάτων. Για τον 

εκσυγχρονισµό αυτών των ιδρυµάτων επιχειρούνται ανανεωτικές αλλαγές 

όπως: καλύτερα καταρτισµένο και αριθµητικά επαρκές προσωπικό, αρτιότερη 

υποδοµή των χώρων και υιοθέτηση συµπεριφορών που δίνουν ιδιαίτερη 

έµφαση στο σεβασµό της προσωπικής ζωής των ηλικιωµένων.46 

 

1.16.  ΠΑΡΟΧΗ ΕΞΩΪΔΡΥΜΑΤΙΚΗΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ ΣΤΟΥΣ 

ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥΣ  

α) Κέντρα Ανοιχτής Προστασίας Ηλικιωµένων (Κ.Α.Π.Η.) 

Ο θεσµός των Κέντρων 

Ανοιχτής Προστασίας των 

Ηλικιωµένων, τα γνωστά σε 

όλους µας Κ.Α.Π.Η., 

δηµιουργήθηκε στην χώρα µας 

ως µια παροχή εξωϊδρυµατικής 

προστασίας για τα ηλικιωµένα 

άτοµα και ως µια µορφή 

υπηρεσιών προς την Κοινότητα. «Η φιλοσοφία της λειτουργίας τους 

συνοψίζεται στα ακόλουθα: α) η πρόληψη βιολογικών, ψυχολογικών και 

κοινωνικών προβληµάτων, β) η διαφώτιση και συνεργασία του ευρύτερου 

                                              
45

 Σταθόπουλος, 1999 
46

 Δαρδαβέσης, 1999, Σταθόπουλος, 1999 



-25- 
 

κοινού και των ειδικών φορέων σχετικά µε τα προβλήµατα και τις ανάγκες των 

ηλικιωµένων».47 

Μέσω της ίδρυσης και της λειτουργίας των Κ.Α.Π.Η., το κράτος 

προσπαθεί να καθιερώσει την εξωϊδρυµατική περίθαλψη. Τα Κ.Α.Π.Η. 

παρέχουν στα ηλικιωµένα 

µέλη τους τόσο ιατρικές όσο 

και κοινωνικές υπηρεσίες. Οι 

κοινωνικές υπηρεσίες 

παρέχονται από Κοινωνικούς 

Λειτουργούς, οι οποίοι είναι 

υπεύθυνοι και για τον 

συντονισµό του όλου 

προγράµµατος που ακολουθεί 

το εκάστοτε Κ.Α.Π.Η. Πέρα όµως από κοινωνικές υπηρεσίες τα Κ.Α.Π.Η. 

παρέχουν και ιατρική φροντίδα. Η ιατρική αυτή φροντίδα είναι περισσότερο 

προληπτική και παρέχεται από το ιατρείο που στεγάζεται µέσα στο κάθε 

Κ.Α.Π.Η.. Επιπροσθέτως, τα µέλη του Κ.Α.Π.Η. είναι αποδέκτες υπηρεσιών 

φυσικοθεραπείας και εργοθεραπείας, δηλαδή θεραπείας µέσω δηµιουργικής 

απασχόλησης.48 

Μέσω της κοινωνικής φροντίδας που παρέχεται στα Κ.Α.Π.Η., 

επιχειρείται µια προσπάθεια αξιοποίησης του ελεύθερου χρόνου των 

ηλικιωµένων και της διατήρησής τους στην ενεργό ζωή, ενώ παράλληλα 

καλλιεργούνται τα ενδιαφέροντά τους και αυξάνεται η συµµετοχή τους στη 

ζωή της κοινότητας. Παρ’ όλα αυτά το µέτρο αυτό κάλυψε ένα µέρος µόνο του 

συνόλου και ιδιαίτερα συγκεκριµένες οµάδες του πληθυσµού, διότι αν και ο 

θεσµός απευθυνόταν σε όλα τα κοινωνικά στρώµατα, βρήκε ανταπόκριση 

κυρίως από τις χαµηλότερες εισοδηµατικές τάξεις.49  
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β) Άλλα προγράµµατα εξωϊδρυµατικής προστασίας για τους ηλικιωµένους 

Άλλα προγράµµατα που παρέχουν εξωϊδρυµατική προστασία στους 

ηλικιωµένους και είναι σχετικά καινούργια για τα ελληνικά δεδοµένα είναι το 

πρόγραµµα "Βοήθεια στο σπίτι" για το οποίο έγινε αναφορά παραπάνω και το 

πρόγραµµα «τηλεσυναγερµού» από τον Ελληνικό Εθνικό Σταυρό (Ε.Ε.Σ.) σε 

συνεργασία µε το Υπουργείο Υγείας. 

Το πρόγραµµα «τηλεσυναγερµού» στο σπίτι λαµβάνει εφαρµογή στην 

Αθήνα και την Θεσσαλονίκη από τον Ελληνικό Εθνικό Σταυρό σε συνεργασία 

µε το Υπουργείο Υγείας. Σκοπός του προγράµµατος αυτού είναι «η παροχή 

άµεσης βοήθειας σε έκτακτες καταστάσεις µέσα από σύγχρονα τεχνολογικά 

µέσα σε ηλικιωµένα, µοναχικά άτοµα, άτοµα µε ειδικές ανάγκες και χρόνιες 

παθήσεις». Υπεύθυνοι για τον συντονισµό του εν λόγου προγράµµατος είναι 

δύο Κοινωνικοί Λειτουργοί, οι οποίοι παρέχουν πληροφορίες και ψυχολογική 

συµπαράσταση.50 

Επιπρόσθετα µια άλλη µορφή εξωϊδρυµατικής περίθαλψης για τους 

ηλικιωµένους είναι και τα προγράµµατα αναδοχής. Παρόλο που στην Ελλάδα 

αυτή η µορφή φροντίδας δεν είναι και τόσο διαδεδοµένη, αρχίζει να 

ενθαρρύνεται ως εναλλακτική λύση για την φροντίδα των ηλικιωµένων µέσα 

στην κοινότητα προκειµένου να καταπολεµηθεί η ιδρυµατοποίηση.51 

 

1.17.  ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΩΝ ΜΕΤΡΩΝ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ ΓΙΑ 

ΤΟΥΣ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥΣ 

Τα µέτρα που έχουν θεσπιστεί για την προστασία των ηλικιωµένων 

µπορεί να θέτουν στόχους υψηλών προδιαγραφών, ωστόσο η εφαρµογή τους 

δεν παρουσιάζει ικανοποιητικά αποτελέσµατα. Το ύψος της χρηµατοδότησης 

παραµένει σε χαµηλά επίπεδα την τελευταία δεκαετία ενώ σηµειώνεται αύξηση 

στην ζήτηση υπηρεσιών. Αρκετά λειτουργικά προβλήµατα όπως το επίπεδο 

στελέχωσης, η σύνθεση των ειδικοτήτων του προσωπικού, η έλλειψη 
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επιµορφωτικών προγραµµάτων για το προσωπικό, κλονίζουν την υψηλή 

ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών ιδιαίτερα στα ιδρύµατα κλειστής 

περίθαλψης.52 

Όσον αφορά τώρα στα Κέντρα Ανοιχτής Προστασίας των Ηλικιωµένων 

(Κ.Α.Π.Η.), αποτελούν ένα αρκετά επιτυχηµένο πρόγραµµα που καλύπτει 

µεγάλο φάσµα ιατροκοινωνικών αναγκών του ηλικιωµένου πληθυσµού σε 

αρκετούς ∆ήµους της Ελλάδος. Μεγάλο µέρος της επιτυχίας του θεσµού 

οφείλεται στο ότι τα Κ.Α.Π.Η. αποτελούν πρωτογενείς κοινωνικές υπηρεσίες 

και συγκεντρώνουν ηλικιωµένους από την κατώτερη και µεσαία οικονοµική 

τάξη.53 

 

1.18. ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΚΑΙ ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

Οι άνθρωποι της τρίτης ηλικίας, δηλαδή, πάνω από 65 χρόνων, 

αποτελούν το 16,4% του πληθυσµού της χώρας µας, µε προοπτική το 2030 να 

αυξηθεί κατά 10%. Στην αύξηση του ποσοστού των ηλικιωµένων συµβάλλει 

και η παρατηρούµενη µείωση των γεννήσεων, που αλλοιώνει τα δηµογραφικά 

στοιχεία. Σύµφωνα µε την απογραφή του 2001, ο συνολικός πληθυσµός της 

Ελλάδας υπολογίστηκε στα 10.934.097. Από αυτούς τα 5.413.426 είναι άντρες 

και τα 5.520.671 γυναίκες. 

Το ποσοστό των ατόµων τρίτης ηλικίας αποτελεί το 16,4% του 

συνολικού πληθυσµού, δηλαδή τα άτοµα άνω των 65 ετών υπολογίζονται στο 

1.800.683. 
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 Σταθόπουλος,1999 
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Πίνακας 1:   ∆ηµογραφικά Στοιχεία 

Ηλικία 

Σύνολο περιοχών Αστικές περιοχές Αγροτικές περιοχές 

Αμφοτέρων 

των φύλων 

Άρρενες Θήλεις Αμφοτέρων 

των φύλων 

Άρρενες Θήλεις Αμφοτέρων 

των φύλων 

Άρρενες Θήλεις 

65-69 623245 291600 331645 410331 189243 221088 212914 102357 110557 

70-74 545018 247136 297882 355411 156679 198732 189607 90457 99150 

75-79 328918 144761 184157 212662 90869 121793 116256 53892 62364 

80-84 188193 78700 109493 120099 48569 71530 68094 30131 37963 

85-89 105194 45961 59233 65805 27639 38166 39389 18322 21067 

90-94 29500 8045 21455 17966 4690 13276 11534 3355 8179 

95-99 5467 770 4697 3378 486 2892 2089 284 1805 

100 και 

άνω 

1698 528 1170 1078 358 720 620 170 450 

 

Τα άτοµα ηλικίας 65 έως 69 ετών υπολογίστηκαν στις 623.245, 

αποτελούν δηλαδή το 5,7% του συνολικού πληθυσµού. Τα άτοµα ηλικίας 70 

έως 74 ετών υπολογίστηκαν στις 545.018, δηλαδή το 4,98% του συνολικού 

πληθυσµού. Στη συνέχεια τα άτοµα ηλικίας 75 έως 79 ετών υπολογίστηκαν 

στις 328.918, δηλαδή το 3% του συνολικού πληθυσµού. Τα άτοµα ηλικίας 80 

έως 84 ετών υπολογίστηκαν στις 188.193, δηλαδή το 1,72% του συνολικού 

πληθυσµού. Τα άτοµα ηλικίας 85 έως 89 ετών υπολογίζονται στις 105.194, 

δηλαδή το 0,96% του συνολικού πληθυσµού. Τα άτοµα ηλικίας 90 έως 94 ετών 

υπολογίζονται στις 29.500, δηλαδή το 0,26% του συνολικού πληθυσµού. Τα 

άτοµα ηλικίας 95 έως 99 ετών υπολογίζονται στις 5.467, δηλαδή αποτελούν το 

0,04% του συνολικού πληθυσµού. Υπάρχουν και άτοµα ηλικίας άνω των 100 

ετών, τα οποία υπολογίζονται στα 1698, δηλαδή το 0,015% του συνολικού 

πληθυσµού.54 

 

1.19.  ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΕΣ ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ ΠΡΟΚΛΗΣΗ ΓΙΑ ΤΗ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ 

Οι δηµογραφικές µεταβολές και τα προβλήµατα που προκύπτουν από τη 

γήρανση του πληθυσµού έλκουν το ενδιαφέρουν της Νοσηλευτικής, η οποία 

ανταποκρίνεται µε την υιοθέτηση σύγχρονων και πιο διευρυµένων ρόλων, 
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προκειµένου να αντιµετωπίσει τα ολοένα αυξανόµενα βιοψυχοκοινωνικά και 

οικονοµικά προβλήµατα που παρουσιάζει ο ηλικιωµένος πληθυσµός. 

Τα προβλήµατα υγείας των υπερηλίκων αποτελούν πρόκληση για τη 

Νοσηλευτική, η οποία έχει την ευθύνη καλύψεως των νοσηλευτικών αναγκών 

όλων των ανθρώπων, ανεξαρτήτως ηλικίας. Το ενδιαφέρον της επικεντρώνεται 

στην ταχεία αύξηση των ατόµων της τρίτης ηλικίας, επειδή πιστεύεται ότι η 

πραγµατική αξία και η αξιοπρέπεια του ανθρώπου δεν ελαττώνονται µε τη 

συσσώρευση του χρόνου. 

Άλλωστε πρωταρχικός σκοπός της Νοσηλευτικής είναι η πρόληψη της 

νόσου, η διατήρησης της υγείας και η ευηµερία του ατόµου, της οικογένειας, 

των οµάδων και των πληθυσµών. Για την επίτευξη του σκοπού αυτού µε τη 

Νοσηλευτική παρακολουθείται και προστατεύεται το άτοµο από τη βρεφική, 

την παιδική και ώριµη ηλικία, τη σεβαστή πολιά, το βαθύ γήρας, µέχρι και τον 

ειρηνικό του θάνατο. 

Έτσι µία από τις πιο σηµαντικές και ίσως µοναδική πρόοδος που συνέβη 

κατά τα τελευταία χρόνια είναι η στροφή του ενδιαφέροντος της επιστηµονικής 

νοσηλευτικής για την ανάπτυξη του τοµέα της Γεροντολογικής Νοσηλευτικής. 

 Η Γεροντολογική νοσηλευτική ασχολείται µε τη φροντίδα των 

υπερηλίκων. Με την άσκησή της δίνεται έµφαση στην πρόληψη της αναπηρίας 

που χειροτερεύει µε τη διεργασία του γήρατος, στη θεραπεία του αρρώστου 

και στην αποκατάσταση του ατόµου σε ικανοποιητικό επίπεδο, σύµφωνα µε 

τους περιορισµούς που επιβάλλονται από την διεργασία του γήρατος. 

Για την άσκηση της Γεροντολογικής νοσηλευτικής απαιτείται η 

χρησιµοποίηση της σύγχρονης γνώσεως για το γήρας, που είναι οργανωµένη 

σε ευρείες περιοχές και µπορεί να εξαχθεί από τις βιολογικές και τις 

ανθρωπιστικές επιστήµες. 

Σε πολλές χώρες παρατηρούνται βασικές και αρκετά αισιόδοξες 

διαπιστώσεις σε σχέση µε την υγιεινή κατάσταση και τη φροντίδα των 

υπερηλίκων. Οι µύθοι για το γήρας αµφισβητούνται. Οι υπερήλικες 

αναλαµβάνουν ευθύνες και δυναµικές πρωτοβουλίες για την περίθαλψή τους. 

Η προαγωγή και η διατήρηση της καταστάσεως υγείας των ηλικιωµένων 
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µελετάται και σοβαρά σχήµατα προληπτικής υγείας αναπτύσσονται. Η 

κοινότητα πρωτοστατεί σε πρωτοβουλίες για τη φροντίδα υγείας και η 

σηµασία της οµαδικής προσεγγίσεως ανακτά τη θέση της. Επίσης 

παρατηρείται αυξανόµενη απαίτηση για τη διεπιστηµονική εκπαίδευση των 

µελών της υγειονοµικής οµάδας πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας και την 

ανάπτυξη οµαδικής εργασίας µε ανταλλαγή γνώσεων και παραδοχή της 

συµβολής της κάθε επιστήµης υγείας στη φροντίδα υπερηλίκων. 

Άλλωστε το γήρας δεν είναι αρρώστια και οι υπερήλικες δεν έχουν 

ανάγκη από ιατρικές υπηρεσίες και από φροντίδα. Οι υπερήλικες, όπως και 

άλλες οµάδες πληθυσµού στην κοινωνία, χρειάζονται βοήθεια προκειµένου να 

επιτύχουν µια ποιότητα ζωής που να εξασφαλίζει σε οποιαδήποτε κατάσταση 

υγείας τη διατήρηση όσο το δυνατό µεγαλύτερης ανεξαρτησίας και 

αξιοπρέπειας. 

Το ερώτηµα κατά πόσον η Νοσηλευτική συµβάλλει στη βελτίωση της 

φροντίδας των υπερηλίκων εγείρεται όλο και πιο συχνά σήµερα. Γεγονός 

πάντως είναι ότι οι νοσηλευτικές υπηρεσίες είναι το µεγάλο ίσως και το πιο 

δυναµικό στοιχείο από όλες τις άλλες υπηρεσίες που χρειάζονται για τη 

παροχή φροντίδας στους υπερήλικες. 

Σήµερα η νοσηλευτική φροντίδα των υπερηλίκων αντιπροσωπεύει την 

προσαρµογή της νοσηλευτικής επιστήµης και τέχνης στις ανάγκες των 

υπερηλίκων. 

 

1.20. ΑΛΛΑΓΕΣ ΣΤΟΥΣ ΡΟΛΟΥΣ ΤΩΝ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ 

Η οικογένεια είναι ο σηµαντικότερος θεσµός της κοινωνίας µας. 

Συµβάλλει στη µετάδοση των κοινωνικών αξιών και κανόνων και ενώνει τα 

µέλη της µέσω γενικών παραδοχών, προσδοκιών, στόχων, θρησκευτικών και 

κοινωνικών δικαιωµάτων και απαγορεύσεων. Στο πλαίσιο της βιώνουµε τα 

συναισθήµατα της αγάπης, της έλξης, της στοργής αλλά και του πόνου. 

Τα τελευταία όµως χρόνια όλα αλλάζουν σε παγκόσµιο επίπεδο και 

αυτές οι νέες εξελίξεις και αλλαγές επέφεραν ανακατατάξεις στη µορφή, τη 
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δοµή της οικογένειας, στους ρόλους που επιτελεί και στις αξίες πάνω στις 

οποίες στηρίζεται. Η σηµερινή πραγµατικότητα και η δυναµική της επιβάλλουν 

την επισήµανση ευρύτερων αλλαγών που επηρεάζουν την οικογενειακή ζωή. 

Ο ραγδαίος ρυθµός ανάπτυξης της τεχνολογίας και της γνώσης των 

ατόµων µελών της κοινωνίας, οι νέες αντιλήψεις για τη ζωή, η ένταξη και 

συµµετοχή των γυναικών στην αγορά εργασίας, αποτελούν τις θετικές 

ευρύτερες αλλαγές που επηρεάζουν την οικογένεια. Σε αντίθεση µε τις 

αρνητικές αλλαγές, τις οποίες αποτελούν οι κοινωνικές και πολιτικές 

διαφοροποιήσεις, η οικονοµική εξαθλίωση τόσο των ατόµων όσο και των 

οικογενειών εξαιτίας της φτώχειας, η ανεργία, η διάσπαση των οικογενειών µε 

αποτέλεσµα την αύξηση των µονογονεϊκών οικογενειών, η ελάττωση του 

αριθµού των γάµων, αφού τα άτοµα επιθυµούν να συζούν χωρίς να 

παντρευτούν και να δηµιουργήσουν οικογένεια, η έντονη µετακίνηση προς τα 

αστικά κέντρα για εύρεση καλύτερων συνθηκών διαβίωσης. 

Οι αλλαγές αυτές συνεχίζονται και έχουν ήδη επηρεάσει τη 

βιωσιµότητα της οικογένειας, καθώς και τις στενές σχέσεις και δεσµεύσεις που 

δηµιουργούνται στο εσωτερικό της. Σε αυτές τις αλλαγές οφείλονται οι 

κρίσεις, οι εντάσεις και τα σοβαρά προβλήµατα που αντιµετωπίζει η σύγχρονη 

οικογένεια. 

Ειδικότερα, στη µεταπολεµική Ελλάδα έχουν συντελεστεί σηµαντικές 

και καθοριστικές αλλαγές. Οι αλλαγές αυτές επέδρασαν καθοριστικά στη 

διαµόρφωση της σύγχρονης ελληνικής κοινωνίας. Κατ’ επέκτασιν, 

καθοριστικές ήταν οι επιπτώσεις που σηµειώθηκαν µέσα στην ελληνική 

οικογένεια, η οποία σαν «πυρήνας της ελληνικής κοινωνίας», δέχθηκε τις 

επιδράσεις αυτές οι οποίες καθόρισαν νέους ρόλους των µελών της, ασχέτως 

ηλικίας. 

Στην εκτεταµένη οικογένεια, που αποτελείται από τρεις ή περισσότερες 

γενιές προσώπων που συνήθως ζουν µαζί ή σε πολύ κοντινή απόσταση, ο 

ρόλος του ηλικιωµένου ατόµου ήταν προκαθορισµένος και αδιαφιλονίκητος.55 

Ο ηλικιωµένος άνδρας έκρινε, έλεγχε, αποφάσιζε, διέταζε και απολάµβανε την 
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οικογενειακή αποδοχή. Η ηλικιωµένη γυναίκα ήταν µεν υποταγµένη στον 

«αφέντη» σύζυγο της, αλλά όσον αφορά τις καθαρά οικιακές ασχολίες, 

εκπροσωπούσε τον παράγοντα που έπαιρνε αποφάσεις και επίσης απολάµβανε 

τον οικογενειακό σεβασµό. 

Η διαµόρφωση των ρόλων µέσα στην οικογένεια απορρέει και από τον 

τρόπο διαχείρισης των οικονοµικών. Η διαχείριση και η κατανοµή της 

οικογενειακής περιουσίας ήταν έργο του αρχηγού της οικογένειας και 

αποτελούσε γι’ αυτόν σηµαντική πηγή εξουσίας και δύναµης, η οποία ωστόσο 

εξασθενούσε στην περίπτωση που η περιουσία µοιραζόταν ή παρεχωρείτο για 

προικοδότηση, ενώ ταυτόχρονα, ο ηλικιωµένος δεν καλυπτόταν 

συνταξιοδοτικά.56 

Έτσι το ηλικιωµένο άτοµο, µην έχοντας άλλους οικονοµικούς πόρους, 

διαβιούσε µέσα στην οικογένεια των παιδιών του. Η συνταξιοδότηση και η 

παροχή κοινωνικής πρόνοιας και µέριµνας προς το ηλικιωµένο άτοµο 

αποτέλεσαν έναν από τους καθοριστικούς παράγοντες για τη διαµόρφωση µιας 

νέας µορφής ενδοοικογενειακών σχέσεων, αφού, µε τις νέες αυτές συνθήκες, η 

οικονοµική αυτοτέλεια του ηλικιωµένου ατόµου δεν επηρεάζεται από την 

όποια προικοδότηση ή κατανοµή περιουσίας στην οποία πρόκειται να προβεί. 

Σηµαντικός παράγοντας, εκτός από τον τρόπο διαχείρισης των 

οικονοµικών παίζει και ο τόπος κατοικίας των ηλικιωµένων, δηλαδή αν ο 

ηλικιωµένος κατοικεί σε αγροτική περιοχή ή σε αστική περιοχή. Ένα θλιβερό 

και αδιαµφισβήτητο γεγονός των τελευταίων χρόνων είναι η πλήρης 

εγκατάλειψη των αγροτικών περιοχών από τους νέους. Η µετανάστευση των 

νέων είναι εσωτερική (εγκατάσταση σε ένα µεγαλύτερο κέντρο) ή εξωτερική 

(προσωρινή ή µόνιµη εγκατάσταση στο εξωτερικό). Η µετανάστευση αυτή των 

νέων έχει σαν συνέπεια την ύπαρξη πολλών ηλικιωµένων σε ορισµένες 

αγροτικές περιοχές επειδή ο γέροντας αγρότης αισθάνεται στενά δεµένος µε τη 

γη του, δεν αποφασίζει εύκολα να εγκαταλείψει το σπίτι του για να 

εγκατασταθεί στις αστικές περιοχές και δεν µπορεί να αντιµετωπίσει εύκολα 

τις επιπτώσεις της αλλαγής του περιβάλλοντος. Εξαιτίας της µετανάστευσης 
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δηµιουργείται µια διαφορετική σχέση µεταξύ των γονέων που παραµένουν στο 

χωριό και των παιδιών που µεταναστεύουν στην πόλη και που λόγω των 

ιδιαίτερων συνθηκών που επικρατούν στις αστικές περιοχές και το τρόπο ζωής, 

αποκτούν µια διαφορετική νοοτροπία. Αν και η αλλαγή αυτή στη συµπεριφορά 

δεν επηρεάζει απόλυτα τους δεσµούς τους µε τους γονείς, οι δεσµοί αυτοί 

συγκριτικά µε το παρελθόν έχουν χαλαρώσει, αφού έχει αλλάξει σηµαντικά, 

όπως προαναφέρθηκε, η δοµή της οικογένειας.57 

Οι ανάγκες και ο τρόπος βοήθειας προς τους ηλικιωµένους είναι 

διαφορετικός στις αγροτικές από ό,τι στις αστικές περιοχές. Αυτό οφείλεται 

και στον τρόπο ζωής που διαφέρει από περιοχή σε περιοχή. Στις αστικές 

περιοχές ο τύπος οικογένειας που επικρατεί είναι της πυρηνικής, εκείνης 

δηλαδή που αποτελείται από το ζευγάρι και τα παιδιά τους. Σε αυτό τον τύπο 

οικογένειας η σχέση µεταξύ γονέων είναι διαφορετική. 

Στις αστικές περιοχές, παρατηρείται και µια νέα γενιά τρίτης ηλικίας. 

Άλλοτε το να γίνει κανείς παππούς ή γιαγιά θεωρούνταν σαν δύση της ζωής. 

Είχε ήδη λύσει τα προβλήµατα της δικής του οικογένειας και περνούσε στο 

περιθώριο έχοντας το σεβασµό των άλλων. Σήµερα είναι ένα είδος 

«προαγωγής» που µπορεί να έρθει νωρίτερα ή αργότερα. Πολλά ζευγάρια 

σήµερα, 40 µόλις χρόνων, φτάνουν σε αυτό το στάδιο. Με την πρόοδο της 

υγιεινής και της ιατρικής φροντίδας, δηµιουργείται αυτή η νέα γενιά τρίτης 

ηλικίας που εξακολουθεί να είναι δυναµική, ζωντανή και δραστήρια. Είναι η 

ψυχολογία µιας νέας περιόδου ζωής που πρέπει να µελετηθεί σήµερα µε τις 

νέες απόψεις της, τον καινούργιο τρόπο ζωής της, τις σύγχρονες ανάγκες της. 

Οι ώριµοι άνθρωποι αυτής της ηλικίας κάνουν προσπάθειες να προσαρµοστούν 

στην νέα τάξη πραγµάτων. Μα παράλληλη προσπάθεια πρέπει να γίνει και από 

την πλευρά της άλλης γενιάς, δηλαδή των νέων. Αυτό επιβάλλει ειρηνική 

συνύπαρξη. Πρέπει να ειπωθεί πως δεν υπάρχει πολύ µεγάλη διάθεση από 

µέρους αυτής της γενιάς των νέων. Μέσα τους υπάρχει όλη η καλή θέληση να 

πιστέψουν πως η ζωή των µεγάλων (έστω και των 40 - 45 ) έχει ήδη τελειώσει 

και δεν σκέφτονται πως και αυτοί θα φτάσουν στο στάδιο των πεθερικών, του 
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παππού και της γιαγιάς, πολύ νωρίτερα από ότι φαντάζονται κι ακόµη δεν 

θέλουν να συνειδητοποιήσουν τα χρόνια που υπολείπονται να ζήσουν οι γονείς 

τους, ούτε την ανάγκη τους να 

βρουν νέα ισορροπία ζωής και 

αναπροσαρµογής σε 

διαφορετικές συνθήκες.58 

Επίσης αυτό που 

παρατηρείται στις αστικές 

περιοχές τα τελευταία χρόνια 

είναι η αύξηση των οίκων 

ευγηρίας. Πρόκειται συνήθως για ιδιωτικές επιχειρήσεις κερδοσκοπικού 

χαρακτήρα και απευθύνονται συνήθως σε εύπορους ηλικιωµένους. Η αύξηση 

αυτή παρατηρείται λόγω του ότι οι ηλικιωµένοι δεν µένουν πια µαζί µε τις 

οικογένειες τους, οι οποίοι λόγω των αυξηµένων υποχρεώσεων που 

επιβάλλουν οι σύγχρονες συνθήκες ζωής δεν έχουν τον χρόνο να φροντίζουν 

τους ηλικιωµένους συγγενείς τους. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα είτε η οικογένεια 

είτε ο ίδιος ο ηλικιωµένος να αποφασίζουν την διαµονή του σε έναν οίκο 

ευγηρίας, για να µπορέσει να ζήσει αξιοπρεπώς τα χρόνια ζωής που του 

αποµένουν. 

Η ελληνική κοινωνία βρίσκεται σε µια σηµαντική καµπή. Η µετάβαση 

από µια αγροτική κοινωνία, όπου οι ηλικιωµένοι ήταν στο επίκεντρο, σε µια 

κοινωνία νέων µορφών οικογένειας, όπως διαµορφώνεται στα µεγάλα 

ανώνυµα αστικά κέντρα, έχει καθοριστικές επιπτώσεις γι’ αυτή τη 

πληθυσµιακή οµάδα. Η ένταξη και η ενσωµάτωσή τους στη σύγχρονη 

κοινωνία προϋποθέτουν προσαρµογή στις νέες απαιτήσεις και στους πιο 

γρήγορους ρυθµούς. Η προσπάθεια, όµως, αυτή συνεπάγεται και αρνητικές 

επιπτώσεις για τους ηλικιωµένους, εντάσσοντάς τους σε µια από τις οµάδες 

κοινωνικού αποκλεισµού.59 

Συµπερασµατικά, οι οικογενειακές σχέσεις µεταξύ των νέων και των 
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ηλικιωµένων εξακολουθούν να υπάρχουν, έχουν αλλάξει όµως µορφή όπως 

και η παραδοσιακή συµπεριφορά έναντι των γονιών. Ταυτόχρονα 

διαπιστώνεται ότι οι αλλαγές που έχουν γίνει θα συνεχίσουν εφόσον το κράτος 

θα υποχρεωθεί να γίνει ο κύριος φορέας κοινωνικής πολιτικής για τους 

ηλικιωµένους και όχι η οικογένεια όπως παλιότερα. 

 

1.21.  ΑΝΑΓΚΕΣ ΤΩΝ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ 

Τα τελευταία 30 χρόνια στην Ελλάδα πραγµατοποιείται µια µεγάλη 

οικονοµική ανάπτυξη. Η χώρα µας λαµβάνει θέση στις νέες 

βιοµηχανοποιηµένες χώρες. Μέσα σε αυτή τη νέα τάξη πραγµάτων, 

παρατηρείται βελτίωση του επιπέδου ζωής στη πλειονότητα του πληθυσµού. Η 

ανάπτυξη όµως αυτή δεν έχει ωφελήσει εξίσου όλες τις οµάδες του 

πληθυσµού. 

Η οικονοµική ανάπτυξη της χώρας επέφερε αλλαγές στην κοινωνία και 

στον πολιτισµό, οι οποίες όµως δεν είχαν προβλεφθεί, και µια σηµαντική 

επιδείνωση στο φυσικό περιβάλλον. 

Στις οµάδες του πληθυσµού που δεν επωφελήθηκαν από την ανάπτυξη 

αυτή, ανήκει και η πλειονότητα των ηλικιωµένων που συχνά υποφέρουν από 

οικονοµικές δυσκολίες, από κοινωνική αποµόνωση κι από το χαµηλό επίπεδο 

ζωής. 

Οι ηλικιωµένοι από τη µια πλευρά βρίσκονται αντιµέτωποι µε σοβαρά 

προβλήµατα επιβίωσης και αυξηµένες ανάγκες, µε φαινόµενα βιαιότητας ή 

αποµόνωσης οικογενειακής ή κοινωνικής και µε αφιλόξενους για τις ανάγκες 

της χώρους και θεσµούς. Από την άλλη όµως πλευρά έχει βελτιωθεί σηµαντικά 

η κατάσταση υγείας, λειτουργικότητας και ενεργητικότητας αυτών των 

ατόµων, ενώ διεκδικούν καλύτερους όρους και δικαιούνται µεγαλύτερο 

µερίδιο στις κοινωνικό-πολιτισµικές διαδικασίες. Το σηµαντικότερο πρόβληµα 

που προκύπτει, µέσα από την ανάπτυξη αυτή, είναι το ότι επιζητείται η 

διατήρηση των βιολογικών δυνάµεων για µακρό χρονικό διάστηµα µετά το 65° 

έτος, όλων αυτών των ανθρώπων, εφόσον όταν συµβαίνει το αντίθετο, το 
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πρόβληµα µεγαλώνει µε πολύ άσχηµες συνέπειες. 

Εκτός από τα προβλήµατα που αντιµετωπίζουν οι ηλικιωµένοι έχουν και 

ορισµένες απλές ανάγκες. Οι ανάγκες των ηλικιωµένων ωστόσο δεν είναι 

διαφορετικές από τις ανάγκες των άλλων ανθρώπων, είναι όµως συγκεκριµένες 

ανάγκες που χρήζουν ικανοποίησης για να γίνει αυτή η περίοδος της ζωής 

περισσότερο χρήσιµη και ευχάριστη στους ίδιους. Οι ηλικιωµένοι όπως και 

όλοι οι άνθρωποι έχουν ανάγκη από τα παρακάτω:  

� Αρκετή και θρεπτική τροφή, σωστό ρουχισµό και υπόδηση, 

καθαριότητα και αξιοπρεπή κατοικία µε επαρκή θέρµανση, µεταφορά 

και µετακίνηση, οικιακή βοήθεια εποµένως εισόδηµα που να καλύπτει 

τις βασικές ανάγκες χωρίς φιλανθρωπία. 

� Παραµονή στο σπίτι µε συντροφιά, ανθρώπινες σχέσεις, ζεστασιά, 

αγάπη, στοργή, ενσωµάτωση στην οικογένεια χωρίς το συναίσθηµα ότι 

είναι βάρος στους άλλους. Σεβασµός της ελευθερίας τους, δυνατότητα 

να ζουν µε δικό τους τρόπο και ρυθµό. Αυτοσεβασµό και αυτονοµία, 

αίσθηµα ότι ανήκουν κάπου, ότι είναι απαραίτητοι, ότι συµµετέχουν 

δηµιουργικά, ότι λαµβάνουν µέρος στις εξελίξεις ακόµα και όταν δεν τις 

εγκρίνουν, ότι επηρεάζουν την ζωή τους και την ζωή των άλλων. 

� Ικανοποιητική ιατροφαρµακευτική κάλυψη και νοσοκοµειακή 

περίθαλψη µε σεβασµό στην προσωπικότητά τους χωρίς ταλαιπωρία και 

καταρράκωση της υπερηφάνειάς τους. 

� ∆ραστηριότητα, απασχόληση, εκπαίδευση, επικοινωνία, προσφορά και 

αναγνώριση της προσφοράς, κοινωνικές επαφές, διασκέδαση, νέα 

ενδιαφέροντα, πνευµατικά ερεθίσµατα, προσδοκίες. 

� ∆υνατότητα να κινηθούν ανεξάρτητοι στον χώρο τους. Μερικοί 

ευάλωτοι, ανάπηροι, ασθενείς ηλικιωµένοι χρειάζονται φροντιστή και 

βοήθεια στην κίνησή τους όταν έχουν ανάγκη ή διάφορα βοηθήµατα 

π.χ. µπαστούνι, πατερίτσα ή αναπηρικό αµαξίδιο. 

� Έγκαιρη και ορθή ενηµέρωση για θέµατα που τους αφορούν. 

� Πρόσβαση σε υπηρεσίες µέσα στην κοινότητα ή και κατ’ οίκον βοήθεια 

και νοσηλεία. 
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� ∆υνατότητα να πεθάνουν µε αξιοπρέπεια µέσα σε αγαπηµένα άτοµα.60 

Τα προβλήµατα των ηλικιωµένων εστιάζονται στις οικονοµικές 

δυσκολίες και στην κοινωνική τους αποµόνωση. Παρακάτω θα αναφερθούµε 

πιο συγκεκριµένα στα προβλήµατα που αντιµετωπίζουν τα άτοµα τρίτης 

ηλικίας. 

 

1.22. Η ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

Η οικονοµική κατάσταση του ηλικιωµένου ατόµου καθορίζει σε ένα 

βαθµό και τη θέση του. Ταυτόχρονα όµως τα θέµατα του κοινωνικού 

αποκλεισµού είναι συνδεδεµένα τόσο µε την κοινωνική δοµή, όσο και µε την 

οργάνωση της κοινωνίας γενικότερα. Στην Ελλάδα η ενασχόληση µε θέµατα 

τρίτης ηλικίας, επικεντρώνεται κυρίως στην σύνταξη και σε οτιδήποτε άλλο 

αφορά την σύνταξη και αυτό γιατί δεν έχουν δηµιουργηθεί µηχανισµοί οι 

οποίοι θα µπορούσαν να παίξουν σηµαντικό ρόλο στην βοήθεια της ηλικιακής 

αυτής οµάδας. 

Η συνταξιοδότηση των ηλικιωµένων µέχρι πριν λίγα χρόνια, τους 

πρόσφερε ανεξαρτησία έναντι τουλάχιστον των µελών της οικογένειάς τους. 

Πολλές φορές όµως παρατηρείται, ηλικιωµένοι να απέχουν από ένα 

συνηθισµένο επίπεδο διαβίωσης ή διαβιούν σε κατάσταση κοινωνικού 

αποκλεισµού, είτε διότι η σύνταξή τους είναι ανεπαρκής είτε διότι η οικογένειά 

τους και η κρατική µέριµνα αδιαφορούν ή αδυνατούν να στρέψουν την 

προσοχή τους προς την πληθυσµιακή οµάδα αυτή. 

Σύµφωνα µε έρευνες που έχουν γίνει από τον ΕΚΚΕ61 η βασική πηγή 

εισοδήµατος των ηλικιωµένων είναι η σύνταξη. Όµως διάφορες οµάδες 

ηλικιωµένων, που η σύνταξή τους δεν επαρκεί, ζουν στα όρια της φτώχειας και 

αντιµετωπίζουν σοβαρά προβλήµατα επιβίωσης και ως εκ τούτου και ένταξής 

τους στο κοινωνικό σύνολο. Από την έρευνα του ΕΚΚΕ62 για την φτώχεια 
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µπορεί κανείς να διαπιστώσει ότι τα νοικοκυριά µε πολύ χαµηλά εισοδήµατα 

αποτελούνται κυρίως από ηλικιωµένους ή συνταξιούχους. Η φτώχεια 

σχετίζεται τόσο µε το µέγεθος όσο και µε τη σύνθεση του νοικοκυριού: όσο 

περισσότερα τα εξαρτώµενα µέλη, τόσο 

περισσότερα τα οικονοµικά προβλήµατα. 

Σε διµελή νοικοκυριά που απαρτίζονται 

από έναν ηλικιωµένο και ένα παιδί, το 

διαθέσιµο εισόδηµα είναι ελάχιστο 

καταδεικνύοντας τη σχέση εξάρτησης 

των νοικοκυριών αυτών από τα άτοµα 

παραγωγικής ηλικίας. Αντίθετα, για τα 

τυπικά νοικοκυριά της εποχής µας, 

δηλαδή γι’ αυτά που αποτελούνται από 

δυο ενήλικες και ένα παιδί, το εισόδηµα 

εµφανίζει υψηλή µέση τιµή. 

Εποµένως ένα από τα προβλήµατα που πρέπει άµεσα να επιλυθούν είναι 

η καθιέρωση ελάχιστου ορίου σύνταξης, που θα εξασφαλίσει στον ηλικιωµένο 

ένα αξιοπρεπές επίπεδο ζωής.63 

 

1.23. ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΜΟΝΩΣΗ 

Στην Ελλάδα εκτός από τις οικονοµικές δυσκολίες που αντιµετωπίζουν 

τα άτοµα τρίτης ηλικίας, άλλο ένα σηµαντικό πρόβληµα που παρουσιάζεται 

είναι και αυτό της κοινωνικής αποµόνωσης. 

Τα έντονα ψυχολογικά προβλήµατα που µπορεί να αντιµετωπίζουν τα 

άτοµα τρίτης ηλικίας, έχουν σαν αφετηρία την αποµόνωσή τους και τον 

µαρασµό σαν συνέπεια µιας αναγκαστικής αδράνειας, την κατάπτωση που 

έρχεται λόγω προβληµάτων υγείας και την αδιαφορία που αντιµετωπίζουν από 

τα µέλη της οικογένειάς τους, αλλά και από το κοινωνικό περιβάλλον απέναντι 

                                              
63

 Τεπέρογλου, 1998 



-39- 
 

στους ηλικιωµένους. 

Αυτό έχει ως συνέπεια το ηλικιωµένο άτοµο να εκδηλώνει διεκδικητικές 

τάσεις, αλλά µε µια διαδικασία άνιση 

έναντι των άλλων ηλικιακών οµάδων. Ο 

ηλικιωµένος αποµακρύνεται από την 

οικογένειά του, τους φίλους, την εργασία 

του.64 

Η κοινωνική αποµόνωση του 

ηλικιωµένου επέρχεται σε συνδυασµό µε 

την κατοικία, την υγεία, την συµµετοχή 

σε πολιτιστικές εκδηλώσεις, µε το αν 

έχουν οικογένεια ή αν ζουν µόνοι τους, 

καθώς και το επίπεδο εκπαίδευσής τους 

και σε αυτά θα αναφερθούµε παρακάτω. 

 1.24. ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΕΣ ΣΧΕΣΕΙΣ 

Η οικογένεια εξακολουθεί να παίζει σηµαντικό ρόλο στη χώρα µας στην 

φροντίδα των ατόµων τρίτης ηλικίας. 

Εκτός από την οικονοµική κάλυψη που πολλές φορές προσφέρεται από 

τους νεώτερους προς τους ηλικιωµένους, η οικογένεια προσφέρει και 

συναισθηµατική κάλυψη σε δύσκολες στιγµές (π.χ. κατά την διάρκεια 

νοσοκοµειακής περίθαλψης). Η κάλυψη αυτή έχει ως συνέπεια ιδιαίτερα 

χαµηλό ποσοστό ιδρυµατικής περίθαλψης. 

Τα προβλήµατα που προκύπτουν περιστρέφονται κυρίως γύρω από τους 

µη αυτοεξυπηρετούµενους ηλικιωµένους. Η φροντίδα ενός ηλικιωµένου 

συνήθως απαιτεί τεράστια σωµατική και πνευµατική προσπάθεια από το άτοµο 

το οποίο τον φροντίζει. 

Τα προβλήµατα όµως αυξάνονται και εξαιτίας του σύγχρονου τρόπου 

ζωής, όπου η οικογένεια αισθάνεται πιεσµένη. Λόγω του περιορισµένου 
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αριθµού υποστηρικτικών υπηρεσιών προς τις οικογένειες, πολλές φορές 

επέρχεται διαταραχή στις σχέσεις των µελών της οικογένειας και 

δηµιουργούνται εντάσεις. 

Είναι ευρέως γνωστό ότι κάτω από την πίεση που ασκείται στα άτοµα 

που φροντίζουν ηλικιωµένους, πολλές φορές οδηγούνται σε βίαιες πράξεις 

εναντίον των ηλικιωµένων γονέων τους. Το φαινόµενο αυτό και η έκτασή του 

παραµένει άγνωστη και θεωρείται οικογενειακό µυστικό, το οποίο είναι πολύ 

καλά κρυµµένο. Η ίδια η κοινωνία αποφεύγει να ακούει ή να µαθαίνει τέτοια 

γεγονότα, γιατί και αυτή φέρνει πολύ µεγάλη ευθύνη λόγω της έλλειψης 

υποστηρικτικών µηχανισµών για τα άτοµα που φροντίζουν ηλικιωµένους. 

Η οικογένεια πάντως εξακολουθεί να φροντίζει τα ηλικιωµένα άτοµα 

και οι δεσµοί που υπάρχουν µεταξύ τους να είναι πολύ δυνατοί. Αντίστροφα, 

και το ηλικιωµένο άτοµο φροντίζει τα νεώτερα µέλη της οικογένειας και 

κυρίως όταν τα ηλικιωµένα άτοµα αυτά παίρνουν αρκετά υψηλή σύνταξη. 

Όταν συµβαίνει αυτό, τους δίνεται η ευκαιρία και εκείνοι να ζουν µια άνετη 

ζωή, αλλά και να παρέχουν βοήθεια στην οικογένειά τους.65 

1.25. ΣΥΝΘΗΚΕΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ 

Η κατοικία είναι ένα από τα σηµαντικότερα προβλήµατα που 

αντιµετωπίζουν όλες οι ηλικιακές οµάδες, αλλά ιδιαίτερα πλήττονται οι 

ηλικιωµένοι. Υπάρχουν διαφοροποιήσεις µεταξύ αγροτικών και αστικών 

περιοχών. Στις αγροτικές περιοχές οι ηλικιωµένοι κατοικούν σε σπίτια που δεν 

τους παρέχουν σύγχρονες ανέσεις, οι συνθήκες διαβίωσης είναι ακατάλληλες 

και κάποιες φορές επικίνδυνες.  

Οι συνέπειες από τις συνθήκες αυτές είναι σοβαρές για την σωµατική 

ακεραιότητά τους, αλλά και για την υγεία τους (π.χ. φωτιά από ακατάλληλες 

θερµάστρες). 

Στις αστικές περιοχές τα προβλήµατα που αντιµετωπίζουν οι 

ηλικιωµένοι είναι άλλου είδους. Σε αυτές τις περιοχές κυριαρχούν οι 
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πολυκατοικίες, εποµένως τα διαµερίσµατα, τα οποία συνήθως είναι µικρά και 

δεν διαθέτουν υπαίθριο χώρο. Έτσι το ηλικιωµένο άτοµο ζει εγκλωβισµένο και 

αποµονωµένο µέσα στο διαµέρισµα, χωρίς να έχει επικοινωνία µε τους 

γείτονες. Οι αλλαγές που έγιναν τα τελευταία χρόνια στον τρόπο ζωής στις 

σύγχρονες µεγαλουπόλεις έχουν καθοριστικές επιπτώσεις και στη ζωή των 

ηλικιωµένων ατόµων. 

Προγράµµατα που θα µπορούσαν να αναφέρονται στην παροχή 

κατοικιών ειδικά προσαρµοσµένων για τους ηλικιωµένους ούτε υπάρχουν ούτε 

προβλέπονται. 

Η νέα τάση που επικρατεί, ότι το ηλικιωµένο άτοµο πρέπει να διαµένει 

στο περιβάλλον του, θα πρέπει να συµβαδίζει µε παροχές που να διευκολύνουν 

το ηλικιωµένο άτοµο στην ενεργό κοινωνική ζωή του.66 

1.26. ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΥΓΕΙΑΣ 

Ο συνδυασµός της κακής οικονοµικής κατάστασης µε την κακή υγεία 

του ηλικιωµένου, τους τοποθετεί εκ των πραγµάτων στο περιθώριο. 

Τα προβλήµατα υγείας των ηλικιωµένων έχουν σχέση µε το γεγονός ότι 

υποφέρουν από πολλές αρρώστιες και συνήθως απαιτείται αρκετός χρόνος για 

να αναρρώσουν. Σηµαντικότερα όµως προβλήµατα είναι αυτά που έχουν 

σχέση µε την κινητικότητά τους, την επικοινωνία, την άνοια, την ελάττωση της 

ακοής και της όρασης. Οι ηλικιωµένοι χρησιµοποιούν πολύ συχνά τις 

νοσοκοµειακές υπηρεσίες και λόγω των διαφόρων ασθενειών τις έχουν ανάγκη 

πολύ συχνά. 

Το περιβάλλον των αστικών περιοχών κυρίως δεν διευκολύνει τη 

µετακίνηση των ηλικιωµένων που αντιµετωπίζουν τα παραπάνω σοβαρά 

προβλήµατα υγείας, αφού παρατηρείται έλλειψη σε ράµπες σε πεζοδρόµια, 

σταθµούς, εκκλησίες. Αυτά σε συνδυασµό µε κάποια γεροντική αναπηρία 

έχουν ως αποτέλεσµα οι ηλικιωµένοι πολλές φορές να µπαίνουν στο 

περιθώριο.67  

                                              
66

 Μπαλούρδος, 1996 
67

 Τεπέρογλου, 1998 



-42- 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2
ο
 

ΘΕΩΡΙΕΣ ΤΗΣ ΓΗΡΑΝΣΗΣ 

2.1. ΓΕΝΕΤΙΚΕΣ ΘΕΩΡΙΕΣ ΤΟΥ ΓΗΡΑΤΟΣ 

2.1.1. ΘΕΩΡΙΑ ΤΩΝ ΛΑΘΩΝ 

Το 1963 ο Orgel, πρότεινε ένα βιολογικό πρότυπο γήρανσης, το οποίο 

βασιζόταν σε µια ελάττωση της πιστότητας αντιγραφής του γενετικού 

µηνύµατος κατά τη σύνθεση των πρωτεϊνών. Η σύνθεση αυτή περιλαµβάνει 

δυο στάδια κατά τα οποία επιτυγχάνεται διάκριση ανάµεσα σε συγγενή µόρια. 

Ένα µοναδικό αµινοξύ κάθε φορά πρέπει να επιλέγει από κάθε ενεργοποιό 

ένζυµο, και το αµινοξύ αυτό πρέπει να συνδεθεί µε το κατάλληλο + -RNA. 

Ένας κρυπτογραφηµένος αγγελιοφόρος RNA πρέπει κατόπιν να συνδεθεί ένα 

αποκρυπτογραφηµένο στοιχείο του κατάλληλου + -RNA. Αυτές οι διαδικασίες 

πιθανόν να επιδέχονται κάποιο, µικρού βαθµού, λάθος. Επίσης η πιστότητα 

αντιγραφής του γενετικού υλικού κατά τη σύνθεση των πρωτεϊνών µπορεί να 

µειωθεί από λάθη στη σύνθεση του RNA. Η επανάληψη γεγονότων σαν αυτά, 

κατά τα οποία συµβαίνουν λάθη στη δοµή των πρωτεϊνών, µπορεί να έχει σαν 

αποτέλεσµα είτε τη σύγκλειση προς ένα σταθερό αριθµό λαθών ή την πλήρη 

εκτροπή. Στην πρώτη περίπτωση δεν θα επέρχονταν η γήρανση. Στη δεύτερη 

περίπτωση, το συνολικό λάθος συχνά θα γινόταν τόσο µεγάλο, ώστε να 

επηρεάσει την λειτουργικότητα του κυττάρου. 

 

2.1.2.  Η ΘΕΩΡΙΑ ΤΩΝ ΠΕΡΙΤΤΩΝ ΜΗΝΥΜΑΤΩΝ 

Ο Medveden είναι ο κύριος εκπρόσωπος της θεωρίας των περιττών 

µηνυµάτων, η οποία παρουσιάζει µια ιδιαίτερη αξία ως βασική θεωρία για την 

µακροβιότητα των ειδών και ίσως για τη γήρανση των ατόµων. Ο Medveden 

προτείνει ότι, η επιλεκτική επανάληψη ορισµένων ειδικών γονιδίων, cistrons, 

operons και άλλων γραµµικών δοµών του µορίου DNA, συµπεριφέρονται ως 



-43- 
 

πλεονάζοντα µηνύµατα. Στην µεγάλη τους πλειοψηφία οι δοµές αυτές 

βρίσκονται σε καταστολή και ανακαλούνται στην λειτουργική τους µορφή 

µόνο όταν τα γενετικά µηνύµατα των ενεργών γονιδίων παρουσιάζουν λάθη. 

Καθώς τα λάθη συσσωρεύονται στα ενεργά γονίδια, εφεδρικές 

διαδικασίες που περιέχουν την ίδια πληροφορία ενεργοποιούνται, έως ότου 

εξαντληθεί, η περίσσεια πληροφορία που υπάρχει στο σύστηµα, γεγονός το 

οποίο έχει ως αποτέλεσµα τις βιολογικές αλλαγές που συνδέονται µε το γήρας. 

Οι διαφορές, εποµένως, στη διάρκεια της ζωής των ατόµων διαφόρων 

ειδών θεωρείται, τότε, ότι εκφράζουν τις εκδηλώσεις του βαθµού της 

γονιδιακής επανάληψης. 

 

2.1.3. Η ΘΕΩΡΙΑ ΤΗΣ ΑΝΤΙΓΡΑΦΗΣ 

Η θεωρία ότι το γήρας είναι φαινόµενο που συνδέεται µε τους 

µηχανισµούς αντιγραφής του DNA, υποστηρίχθηκε από τον Von Hahn, που 

πιστεύει, ότι ο έλεγχος της κυτταρικής γήρανσης γίνεται στο επίπεδο της 

αντιγραφής της γενετικής πληροφορίας, από το DNA, στο µεσάζοντα 

αγγελιοφόρο RNA (mRNA). Η διατύπωση της θεωρίας αυτής δέχεται ότι:  

1. Με την πάροδο της ηλικίας, εκφυλιστικές αλλοιώσεις παρουσιάζονται 

στον µεταβολισµό των διαφοροποιηµένων µεταµιτωτικών κυττάρων. 

2. Οι αλλοιώσεις αυτές είναι το αποτέλεσµα πρωτογενών γεγονότων, τα 

οποία συµβαίνουν στην πυρηνική χρωµατίνη. 

3. Υπάρχει στο σύµπλεγµα της πυρηνικής χρωµατίνης ένας µηχανισµός 

ελέγχου ο οποίος είναι υπεύθυνος για την εµφάνιση και την διαδοχή των 

βασικών µεταβολών της γήρανσης. 

4. Αυτός ο µηχανισµός ελέγχου περιλαµβάνει τη ρύθµιση της αντιγραφής 

του DNA, παρ’ όλο που µπορεί να προκύψουν και άλλες ρυθµιστικές 

λειτουργίες. 

Ο Von Hahn υπογραµµίζει ότι η υπόθεση αυτή στηρίζεται σε αρκετές a 

priori προϋποθέσεις, η πιο βασική από τις οποίες είναι ότι, υπάρχει µια 

καθολική φυσιολογική πορεία της γήρανσης, η οποία είναι βλαβερή για την 
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ζωτικότητα του κυττάρου, οφείλεται δε σε καθαρά ενδογενή αίτια και 

εξελίσσεται σταδιακά, καθώς αυξάνει η χρονολογική ηλικία. 

Το βασικό γεγονός που συνδέεται µε το γήρας, άσχετα µε το επίπεδο 

θεώρησης της βιολογικής δοµής, προφανώς είναι η συνεχής ελάττωση της 

προσαρµογής στις εξωτερικές πιέσεις (στρες) και στην δυνατότητα των 

διάφορων συστηµάτων να διατηρήσουν την οµοιοστατική στο τέλος της 

αναπτυξιακής του φάσης και της πλήρους ωρίµανσης. 

 

2.1.4. Η ΘΕΩΡΙΑ ΤΟΥ ΓΕΝΕΤΙΚΟΥ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ 

Άλλη µια θεωρία η οποία προσπαθεί να εξηγήσει τις αλλαγές που 

επέρχονται µε την ηλικία στο γενετικό επίπεδο, βασίζεται στη συνέχιση των 

συµβάντων εκείνων, που είχαν ως αποτέλεσµα την ανάπτυξη και ωρίµανση 

ενός ζωικού οργανισµού. Η θεωρία αυτή θεωρεί δεδοµένο ότι, η ενεργοποίηση 

και η καταστολή των γονιδίων κατά τη διάρκεια της ανάπτυξης καθορίζουν 

επίσης, τις αλλαγές που επέρχονται µε την ηλικία. Παραδέχεται δηλαδή ότι, οι 

αλλαγές που συνοδεύουν την ηλικία όπως και οι αντίστοιχες αναπτυξιακές 

µεταβολές, είναι "προγραµµατισµένες" στην αρχική γενετική δεξαµενή του 

οργανισµού και "εξαντλούνται" µε µια συγκεκριµένη αλληλουχία όπως οι 

αντίστοιχες αναπτυξιακές. Έτσι το γεγονός ότι, τα µαλλιά γίνονται γκρίζα, δεν 

θεωρείται ότι αποτελεί πάθηση, η οποία συνδέεται µε τη πάροδο του χρόνου. 

Αντίθετα θεωρείται ότι είναι ένα εξαιρετικά προβλεπόµενο γεγονός. 

Το παραπάνω παράδειγµα είναι χαρακτηριστικό χιλιάδων φυσιολογικών 

αλλαγών, οι οποίες επέρχονται µε την ηλικία και οι οποίες δεν θεωρούνται 

ενδείξεις παθολογικών καταστάσεων, αλλά εκφράζει τη φυσιολογική έκπτωση 

των φυσιολογικών λειτουργιών µετά την ωριµότητα και την πάροδο του 

χρόνου. Η γήρανση εποµένως µπορεί να αποδοθεί σε µια θεµελιώδη σειρά 

µεθοδικά και γενετικά προγραµµατισµένων γεγονότων, τα οποία καταστέλλουν 

ή επιβραδύνουν βασικά φυσιολογικά φαινόµενα, από την στιγµή που 

παρέρχεται η ηλικία της αναπαραγωγής.  
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2.2. ΜΗ ΓΕΝΕΤΙΚΕΣ ΘΕΩΡΙΕΣ ΤΟΥ ΓΗΡΑΤΟΣ 

2.2.1. ΑΝΟΣΟΒΙΟΛΟΓΙΚΗ ΘΕΩΡΙΑ 

Οι ανοσοβιολογικές θεωρίες, οι οποίες προτάθηκαν από τον Walford, 

τον Burnet και τον Makinodan, δέχονται ότι οι αλλοιώσεις του 

ανασιοβολογικού συστήµατος συνεισφέρουν στην έκπτωση των φυσιολογικών 

λειτουργιών που συνοδεύουν το γήρας. Με την πάροδο της ηλικίας, 

υποστηρίζεται ότι, το ανοσιοβολογικό σύστηµα, γίνεται ολοένα και λιγότερο 

αποδοτικό, και έχει µειωµένη ικανότητα να ανταπεξέλθει στις διάφορες 

λοιµώξεις, όπως επίσης ότι υπάρχει µεγαλύτερη πιθανότητα να εµφανιστεί 

φαινόµενα αυτοευαισθητοποίησης. Η κατάρρευση της ανοσολογικής ανοχής 

µπορεί στη συνέχεια να έχει ως αποτέλεσµα την παραγωγή αντισωµάτων 

εναντίων των ίδιων των κυττάρων του οργανισµού. Οι αυτοάνοσες παθήσεις 

είναι παράδειγµα τέτοιων γεγονότων. 

 

2.2.2. Η ΘΕΩΡΙΑ ΤΟΥ ΣΥΝΔΕΤΙΚΟΥ ΙΣΤΟΥ 

Πολλές από τις αλλαγές που επιφέρουν το γήρας συµβαίνουν στο 

επίπεδο της κολλαγόνου ουσίας, της ελαστίνης ή της βασικής ουσίας η οποία 

περιβάλλει τα κύτταρα των περισσότερων ιστών. Ο kohn υποστηρίζει ότι, οι 

περισσότερες αλλαγές που έχουν σχέση µε την ηλικία και εµφανίζονται στα 

σπονδυλωτά, µπορούν να αποδοθούν σε µεταβολές των εξωκυττάρων αυτών 

ουσιών. Καθώς οι ουσίες αυτές είναι ευρύτατα διαδεδοµένες στον οργανισµό 

και συµµετέχουν στη µεταφορά και την ανταλλαγή υλικών ανάµεσα στα 

κύτταρα, είναι φανερό ότι οι αλλαγές των φυσικών τους ιδιοτήτων και των 

χηµικών τους χαρακτηριστικών, µπορούν να έχουν σοβαρές επιπτώσεις στη 

φυσιολογική λειτουργία. Η κολλαγόνα ουσία µεταβάλλεται µε την πάροδο της 

ηλικίας ποικιλοτρόπως ανεξάρτητα από τις επιδράσεις του περιβάλλοντος. 

Παρατηρούνται περισσότερες πολυµερικές συνδέσεις µεταξύ των αντιθέτων 

κολλαγόνων ινών και το γεγονός αυτό ίσως να αποτελεί την βάση των 

παρατηρούµενων αλλαγών στη σύσταση του δέρµατος κατά την γήρανση. 

Μεγαλύτερη σηµασία έχει η πιθανότητα ότι οι πολυµερικοί δεσµοί που 
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αναπτύσσονται, εµποδίζουν την ροή των θρεπτικών συστατικών προς τα 

κύτταρα και την αποβολή των αποβλήτων του κυτταρικού µεταβολισµού από 

αυτά. Το γεγονός αυτό µε την σειρά του πιστεύεται ότι αποτελεί την βάση των 

αλλαγών που επέρχονται µε την ηλικία. 

 

2.2.3. Η ΘΕΩΡΙΑ ΤΩΝ ΕΛΕΥΘΕΡΩΝ ΡΙΖΩΝ 

Οι ελεύθερες ρίζες είναι οι χηµικές ουσίες οι οποίες είναι ιδιαίτερα 

δραστικές. Παράγονται ως ενδιάµεσα προϊόντα µε εξαιρετικά µικρή 

ηµιπερίοδο ζωής, κατά τις φυσιολογικές µεταβολικές αντιδράσεις. Έχει 

προταθεί ότι συµµετέχουν στις αλλαγές που επιφέρει το γήρας µε το να 

συνδέονται µε ζωτικής σηµασίας µόρια. Ο Herman είναι ο κύριος 

υποστηρικτής αυτής της άποψης, την οποία στηρίζουν και µερικά πειραµατικά 

δεδοµένα. Οι ελεύθερες ρίζες είναι δυνατόν να προκαλέσουν βλάβη των 

πρωτεϊνών ή του DNA µε βαθιές αλλοιώσεις και να οδηγήσουν σε αντίθετη 

σύνδεση ορισµένων σηµαντικών µορίων. 

Ουσίες οι οποίες αναστέλλουν την δραστηριότητα των ελεύθερων ριζών 

ονοµάζονται αντιοξειδωτικές. Όταν οι αντιοξειδωτικές ουσίες 

χρησιµοποιούνται ως τροφή πειραµατόζωων, αυξάνουν την µακροβιότητά 

τους. 

 

2.3.  ΑΛΛΕΣ ΘΕΩΡΙΕΣ ΠΟΥ ΑΦΟΡΟΥΝ ΤΑ ΟΡΓΑΝΑ 

Έχουν προταθεί µια σειρά από µη γενετικές θεωρίες της γήρανσης. 

Αυτές στηρίζονται στην ελάττωση της λειτουργικής ικανότητας κάποιου 

οργάνου ή οργανικού συστήµατος. Και αυτές όµως υπόκεινται στην ίδια 

κριτικής. 

1. Η λειτουργική έκπτωση που παρατηρείται µπορεί να είναι το 

αποτέλεσµα βασικότερων αιτιών, ή  

2. Το υπό συζήτηση οργανικό σύστηµα, δυνατόν να µην υπάρχει καθολικά 

σε όλα τα ζώα που υπόκεινται στις διαδικασίες της γήρανσης. 



-47- 
 

2.4.  ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΕΣ ΤΑΣΕΙΣ 

68
Σύµφωνα µε τα στοιχεία του WHO (Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας) 

από τα 612 εκατοµµύρια ηλικιωµένων που υπολογίζονται µέχρι το έτος 2000 

σε ολόκληρο τον κόσµο δύο στους τρεις ηλικιωµένους θα ζουν στις 

αναπτυγµένες χώρες, συγκριτικά µε το 50% που υπήρχε στις ίδιες χώρες το 

1960. 

Επίσης µπορούµε να αναφέρουµε χαρακτηριστικά ότι κατά το έτος 1980 

στην Ευρώπη ο πληθυσµός ηλικίας άνω των 60 αποτελούσε το 16,9% του 

συνόλου, στη Σουηδία το 21,9%, ενώ στην Αφρική µόλις το 4% και 

χαρακτηριστικά στην Κένυα στα 100 άτοµα µόλις 3 είχαν ηλικία άνω τον 60 

ετών. 

Η µεγαλύτερη αύξηση του ηλικιωµένου πληθυσµού θα παρατηρηθεί 

στην Ασία, ως αποτέλεσµα της ταχείας αυξήσεως του αριθµού των 

ηλικιωµένων στην Κίνα και στης Ινδίες. Η Ινδία και η Κίνα το 2020 θα έχουν 

επιπλέον 270.000.000 ηλικιωµένους. 

Στις ευρωπαϊκές χώρες αναµένεται µικρότερη αύξηση του ηλικιωµένου 

πληθυσµού επειδή η διεργασία αυτή άρχισε πολύ νωρίτερα. Σε πολλές από τις 

αναπτυσσόµενες χώρες οι ηλικιωµένοι αυξάνουν µε ταχύτερο ρυθµό από το 

ρυθµό συνολικής αυξήσεως του πληθυσµού τους. 

Στις Η.Π.Α. των τµήµα του πληθυσµού 65+ αυξάνει µε ταχύρυθµο 

ρυθµό. Το 1900 ένας ηλικιωµένος 65+ αντιστοιχούσε σε 25 Αµερικάνους, ενώ 

το 1964 η αναλογία αυξήθηκε 1 προς 8. Πρόσφατα στοιχεία αναφέρουν ότι το 

11,9% του αµερικανικού πληθυσµού το αποτελούν ηλικιωµένοι 65+ ενώ το 

2020 το ποσοστό ανέρχεται στο 21,7%.  

Έκθεση της Ε.Ε. αναφέρει για την Ελλάδα και για την πλειονότητα των 

κρατών µελών ότι το προσδόκιµο ζωής αναµένεται να αυξηθεί τις επόµενες 

δεκαετίες, µε την επισήµανση πως σε περίπτωση που δεν ληφθούν δραστικά 

µέτρα αντιµετώπισης των επιπτώσεων από τη γήρανση του πληθυσµού, θα 

διαπιστωθεί µείωση του οικονοµικά ενεργού πληθυσµού σε σχέση µε το 
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συνολικό πληθυσµό, αλλά και µείωση των ρυθµών ανάπτυξης στις χώρες µέλη. 

Παράλληλα προτείνει προς τα κράτη µέλη να προωθήσουν τις αναγκαίες 

µεταρρυθµίσεις για την αναµόρφωση των ασφαλιστικών συστηµάτων, 

προκειµένου να αντιµετωπίσουν το αυξανόµενο κόστος στα δηµόσια 

οικονοµικά από τη γήρανση του πληθυσµού. 

Σύµφωνα µε τα κριτήρια του Ο.Η.Ε., όταν το ποσοστό του πληθυσµού 

άνω των 65 χρόνων µιας χώρας είναι άνω του 7%, χαρακτηρίζεται γηρασµένη. 

Η Ελλάδα, µε ποσοστό σήµερα άνω του 17,1% και προοπτικές για το άµεσο 

µέλλον, το 2020, να πλησιάζει το 24%, θεωρείται χώρα γηρασµένου 

πληθυσµού. Ταυτόχρονα ο πληθυσµός από 0-14 ετών αριθµεί το 14%, που 

σηµαίνει όχι µόνον ότι γερνάµε σαν χώρα αλλά ότι µελλοντικά θα µειωθεί 

σηµαντικά ο πληθυσµός της χώρας. Το 45% των ηλικιωµένων διαµένουν σε 

αστικές περιοχές, το 11% σε ηµιαστικές και το 42% σε αγροτικές περιοχές. 

Στο συνολικό πληθυσµό της Κρήτης, που είναι 502.165 κάτοικοι, υπάρχουν 

περίπου 85.000 ηλικιωµένα άτοµα, σύµφωνα µε την παραπάνω στατιστική 

αναλογία. 

Εκτιµάται από την έκθεση ότι ο πληθυσµός της χώρας θα µειωθεί από 

11 εκατ. σήµερα σε 10,7 εκατ. το 2050, ενώ το προσδόκιµο ζωής θα αυξηθεί 

από τα 76,4 χρόνια για τους άνδρες σήµερα σε 81,1 το 2050 και για τις 

γυναίκες από 81,4 σήµερα σε 85,9 αντίστοιχα το 2050. Για τους «25», το 

προσδόκιµο ζωής θα αυξηθεί από 75,4 για τους άνδρες σήµερα σε 81,7 το 2050 

και για τις γυναίκες από 81,5 σε 86,6 το 2050. 

Παράλληλα, ο οικονοµικά ενεργός πληθυσµός της χώρας µας (ηλικίας 

15-64 ετών) θα µειωθεί από το 67,7% του συνολικού πληθυσµού σήµερα στο 

54,7% το 2050 και τα άτοµα τρίτης ηλικίας (άνω των 65 ετών) θα αυξηθούν 

από το 17,9% του συνολικού πληθυσµού σήµερα στο 33,1% το 2050. Αυτά 

σηµαίνουν ότι οι Έλληνες άνω των 65 ετών, που σήµερα αναλογούν στο 26,4% 

του συνόλου των εργαζοµένων, το 2050 θα αναλογούν στο 60,4%. Στην Ε.Ε. 

θα ανέλθουν από το 24,5% στο 51,4% αντιστοίχως. 

Ο ρυθµός φυσικής αύξησης του πληθυσµού έχει µειωθεί κυρίως λόγω 

της χαµηλής γεννητικότητας. Η θνησιµότητα είναι επίσης χαµηλή σε σύγκριση 
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µε άλλες χώρες και η διάρκεια ζωής συγκριτικά υψηλή. Οι φυσικές αυτές 

εξελίξεις µαζί µε την αυξηµένη µετανάστευση της δεκαετίας του 1960, 

οδήγησαν στη γήρανση του πληθυσµού, η οποία αναµένεται να συνεχιστεί για 

αρκετό διάστηµα. 

Ωστόσο, οι κοινωνικο-οικονοµικές αλλαγές που σηµειώνονται σ’ όλες 

τις περιοχές της χώρας, έχουν αρχίσει να προκαλούν δυσχέρειες στη φροντίδα 

των ηλικιωµένων στα πλαίσια της οικογένειας. Γι’ αυτό επιβάλλεται η 

δηµιουργία δικτύου υπηρεσιών για την αντιµετώπιση των αναγκών.69 

 

Στον πίνακα 2 και 3 παραθέτεται ο µέσος όρος ζωής κατά περιοχή και 

εποχή. 

 

Πίνακας 2. Μέσος όρος ζωής κατά περιοχή και εποχή 

ΕΠΟΧΗ ΠΕΡΙΟΧΗ 
ΟΝΟΜΑ  

ΣΥΓΓΡΑΦΕΑ   
ΜΕΣΟ ΟΡΟΣ 
ΖΩΗΣ 

Περίοδος χαλκού 
και πρώιµη 
σιδήρου  

Ελλάδα Angel 18 χρόνια 

Πριν 2000 χρόνια 
περίπου  

Ρώµη Pearson 22 χρόνια 

Μεσαίωνας  Αγγλία Russel 33 χρόνια 

1687-1991  Μποέσλαου Hall 33,5 χρόνια 

Πριν το 1789  
Μασαχουσέτη και 
Νέο Χάµσαϊρ 

Wiggles Worth 35,5 χρόνια 

1838-1354  Αγγλία Parr 40,9 χρόνια 

1900-1902  Η.Π.Α. Glover 49,2 χρόνια 

1946  Η.Π.Α. Greville 56,7 χρόνια 

1961-1965  Σουηδία 
Στατιστική 
υπηρεσία 

73,6 χρόνια 
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Πίνακας 3. Προσδοκώµενη διάρκειας ζωής κατά τη γέννηση 

 

Βρετανική αριστοκρατία 

Για την οµάδα που 
γεννήθηκε το 

Άνδρες Γυναίκες 

1550-1574 36,5 38,2 

1575-1599 35,3 38,7 

1600-1624 38,9 35,3 

1685-1649 31,2 33,2 

1650-1674 23,6 32,7 

1675-1699 32,9 34,2 

1700-1724 34,4 36,2 

1725-1749 44,5 45,7 

1750-1774 44,5 45,7 

1770-1799 46,8 49,8 

1800-1824 49,2 51,7 

1825-1849 52,1 58,4 

1840-1841 39,9 43,1 

1875-1891 53,8 57,0 

1910-1911 55,8 61,0 

1925-1949 61,9 71,6 

1990-1924 60,2 72,0 

1990-1991 48,8 50,80 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3
ο
 

ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ ΤΟΥ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥ 

ΠΛΗΘΥΣΜΟΥ 

3.1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η αύξηση της γηράνσεως του πληθυσµού, η οποία αναµένεται να 

αυξηθεί περισσότερο κατά τις επόµενες δεκαετίες, θα έχει καταλυτική 

επίδραση στην οικονοµική και κοινωνική ζωή των χωρών, και ειδικότερα στον 

τοµέα περιθάλψεως, µε κύριο χαρακτηριστικό την αύξηση της ζητήσεως 

υπηρεσιών υγείας.70  

Οι κυριότερες αιτίες που συνέβαλαν στην αύξηση της ζητήσεως 

υπηρεσιών υγείας είναι: 

1. Η αύξηση της συχνότητας των χρόνιων νοσηµάτων. 

2. Αύξηση της συχνότητας των οξέων καταστάσεων όπως λοιµώξεις 

ανεπιθύµητες αντιδράσεις φαρµάκων, ατυχήµατα. Ψυχικές διαταραχές 

κ.τ.λ. 

3. Μακροχρόνια περίοδος που απαιτείται για τη νοσηλεία των 

ηλικιωµένων σε σχέση µε τα νέα άτοµα για την αντιµετώπιση κάποιας 

οξείας καταστάσεως ή την έξαρση υπάρχουσας χρόνιας νόσου. 

4. Αύξηση της συχνότητας των ψυχολογικών προβληµάτων όπως 

κατάθλιψη και άνοια κ.ά. 

5. Ανάγκη συνεχούς επιβλέψεως των ηλικιωµένων στην κοινότητα. Ο 

ρόλος των νοσηλευτών στην κάλυψη των αναγκών υγείας των 

ηλικιωµένων ατόµων είναι καθοριστικός. Το 90% των προβληµάτων 

των ηλικιωµένων που ζουν στην κοινότητα αντιµετωπίζονται µε 

επιτυχία από τους νοσηλευτές. Χαρακτηριστικό είναι επίσης ότι ένα 

µεγάλο µέρος των προβληµάτων που παρουσιάζουν οι ηλικιωµένοι 
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γενικά αλλά και ειδικότερα οι ηλικιωµένοι που ζουν σε ιδρύµατα 

απαιτούν Νοσηλευτική παρέµβαση παρά ιατρική κάλυψη. 

Συµπεραίνουµε λοιπόν ότι οι ηλικιωµένοι έχουν περισσότερο ανάγκη 

από φροντίδα παρά από ιατρικές πράξεις. 

Για την επίτευξη των βασικών σκοπών της Γεροντολογικής 

Νοσηλευτικής, ο καλύτερος στόχος θεωρείται η εξασφάλιση άνεσης και 

ανακούφισης.71  

Ανακούφιση σηµαίνει να θεραπεύεις ορισµένες φορές, να παρέχεις 

άνεση συχνά να αναπαύεις πάντοτε. Άνεση σηµαίνει παρέχω ανακούφιση, 

δίνω βοήθεια διευκολύνω, παρηγορώ, φροντίζω, και είναι απαραίτητη για την 

εξασφάλιση της βιολογικής, ψυχολογικής και συναισθηµατικής σταθερότητας 

του ηλικιωµένου. 

Στη συνέχεια θα αναφερθούν τα πιο κοινά προβλήµατα που 

συναντώνται στους ηλικιωµένους, ο τρόπος και τα µέσα που αξιολογούνται, οι 

παρεµβάσεις που ακολουθούν για την διατήρηση και την προαγωγή της υγείας 

τους, καθώς και η ψυχολογία τους κατά την εισαγωγή τους στο νοσοκοµείο. 

Τα πολλαπλά χρόνια νοσήµατα, σε συνδυασµό και µε τη φυσιολογική 

φθορά της διεργασίας του γήρατος, είναι οι κυριότεροι αποσταθεροποιητικοί 

παράγοντες της οµοιοστάσεως του οργανισµού. Με το πέρασµα του χρόνου οι 

προσαρµοστικοί µηχανισµοί του ατόµου εξασθενούν, µε αποτέλεσµα η ήδη, 

διαταραχθείσα ισορροπία να συνοδεύεται από διάφορα προβλήµατα τα οποία 

είναι δυνατόν να αφαιρέσουν την άνεση και την ευεξία του ηλικιωµένου.  

Τα πιο κοινά προβλήµατα που µπορούν να µειώσουν ή να αφαιρέσουν 

την άνεση του ηλικιωµένου είναι: 

1. Πόνος 

2. ∆ιαταραχή του ύπνου 

3. Οι πτώσεις στους ηλικιωµένους 

4. ∆ιαταραχή κινητικότητας 

5. Πληµµελής ατοµική υγιεινή 

6. Κατακλίσεις 
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7. ∆υσλειτουργία του εντέρου και της κύστεως 

8. Ακράτεια κοπράνων 

9. Απώλεια ούρων 

10. Προβλήµατα διατροφής 

11. Θάνατος. 

 

3.2. ΠΟΝΟΣ 

Ο πόνος είναι δυσάρεστη αισθητηριακή και συγκινησιακή εµπειρία, η 

οποία προκύπτει από την αντίληψη οδυνηρού ερεθίσµατος. Ο πόνος είναι 

σύνθετο φαινόµενο, γι’ αυτό παρουσιάζει δυσκολία στον καθορισµό του µε 

την απλή λογική του πόνου συνθέτουν τρία βασικά συστατικά:  

Α) Το συστατικό της αισθητηριακής διακρίσεως, δηλαδή η ανάγνωση 

ενός οδυνηρού αισθήµατος από το άτοµο είναι η υποκειµενική εκτίµηση του 

πόνου. 

Β) Το συστατικό της συναισθηµατικής κινητοποιήσεως. Το άτοµο 

αντιδρά συγκινησιακά, ως απάντηση στην εµπειρία του πόνου. Είναι η 

αντικειµενική εκτίµηση του πόνου.72  

Γ) Το γνωστό συστατικό περιλαµβάνει παρελθούσες εµπειρίες του 

πόνου, συµπεριφορές, ανταποκρίσεις προς τον πόνο, καθώς και ποια η 

σηµασία του πόνου για το άτοµο. 

Η προαναφερθείσα περιγραφή υποδηλώνει ότι ο πόνος ως µοναδική 

πολυδιάστατη υποκειµενική εµπειρία ερµηνεύεται µε βάση τα παρόντα και τα 

παρελθόντα γεγονότα και τις εµπειρίες, τα οποία το άτοµο βιώνει. Επιπλέον η 

πολιτισµική του υποδοµή, οι πεποιθήσεις, τα πιστεύω του, η σωµατική και η 

ψυχολογική του προσαρµογή, η εντόπιση και η ένταση του πόνου, καθώς και η 

αντίδραση όλων όσων το περιβάλλουν είναι δυνατόν να επηρεάσουν την 

προσωπική του αντίληψη και την αντοχή του στον πόνο. 

Σύµφωνα µε τον ορισµό της McCaffery ο πόνος είναι οτιδήποτε το 
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άτοµο λέει ότι είναι πόνος και οπουδήποτε λέει ότι υπάρχει ο πόνος. Ο ορισµός 

αυτός, αν και αρκετά απλός στη διατύπωσή του, έχει πλήρη ανταπόκριση στον 

ασθενή, γιατί τον θεωρεί δικό του. 

Η ευαισθησία του πόνου είναι δύσκολο να εκτιµηθεί ποσοτικά, 

εντούτοις υπάρχουν ενδείξεις ότι ο πόνος ελαττώνεται µετά το 70ό έτος της 

ηλικίας. Για παράδειγµα στην κλινική πράξη τα θροµβωτικά επεισόδια. 

Αντικειμενικές πληροφορίες 

Κινητική αντίδραση: Θέση σώµατος, προστατευτικά µέτρα κατά την 

κατάκλιση και την έγερση, βούρτσισµα των δοντιών, ντύσιµο. 

Αυτόνοµη αντίδραση: Σφυγµός, καρδιακές αρρυθµίες, αρτηριακή 

πίεση, χαρακτήρες αναπνευστικού ρυθµού, εφιδρώσεις, ωχρότητα.  

Ψυχική αντίδραση: επίπεδο άγχους, πόνος που συνοδεύεται µε 

ψυχοτραυµατικές εµπειρίες του παρελθόντος, λεκτική και µη αντίδραση στον 

πόνο, αντιδράσεις συγγενών στην έκφραση του πόνου από τον ασθενή, 

καταστάσεις που προκαλούν πόνο.73 

Υποκειμενικές πληροφορίες 

Φύση του πόνου: οξύς, αµβλύς διαξιφιστικός, καυστικός. 

Ένταση του πόνου: ήπιος, µέτριος, δριµύς. 

Θέση του οργάνου και αντανάκλαση του πόνου: π.χ. δεξιά στο 

λαγόνιο βόθρο, στο αριστερό υποχόνδριο κ.λ.π. 

Έναρξη πόνου: Ξαφνική προοδευτική, µε σπασµούς. 

Τρόπος εµφάνισης: µετά από προσπάθεια, από κινήσεις απότοµες ή 

ήπιες. 

∆ιάρκεια του πόνου: µικρή παρατεταµένη, περιοδική. 

Έλεγχος του πόνου: Περιστασιακή τροποποίηση ή ανακούφιση του 

πόνου. 

Συναισθηµατική απάντηση στον πόνο: π.χ. αίσθηµα άγχους 

δυσφορίας, θυµού, αγωνίας. 
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Νοσηλευτικές παρεμβάσεις 

Για να είναι οι νοσηλευτικές παρεµβάσεις αποτελεσµατικές οι 

νοσηλευτές αρχικά επιδιώκουν: 

1. Να συνεργαστούν µε τον ηλικιωµένο για την εξεύρεση 

αποτελεσµατικών τρόπων αντιµετωπίσεως του πόνου. 

2. Να ενηµερωθούν για πρακτικές που ανακουφίζουν τον ηλικιωµένο από 

τον πόνο.74  

3. Να αντιµετωπίσουν τους περιορισµούς της κινητικότητας ώστε κάθε 

µετακίνηση να µην επιδεινώνει τον πόνο. 

Για την ανακούφιση του ηλικιωµένου από τον πόνο η νοσηλευτική 

φροντίδα αρχίζει µε απλές παρεµβάσεις όπως: 

- Εξασφάλιση ήσυχου και ευχάριστου 

περιβάλλοντος 

- Αλλαγή της θέσεως του σώµατος. 

- Ελαφρά εντριβή και απαλό µασάζ. 

- Θερµά ή ψυχρά επιθέµατα (ανάλογα 

µε την ιατρική οδηγία.) 

- Εφαρµογή καλά ισορροπηµένης 

δίαιτας και επιπρόσθετη ενίσχυση µε 

βιταµίνη B-complex 

- Χαλάρωση και θεραπεία 

συµπεριφοράς. 

- Επικοινωνία νοσηλευτή-ηλικιωµένου. Συντελεί στην µετρίαση ή 

υποχώρηση του πόνου ανεξάρτητα από την προέλευσή του.  

Όταν τα αναφερόµενα νοσηλευτικά µέτρα δεν αποδώσουν, τότε 

συνδυάζονται µε την ορισθείσα για την κάθε περίπτωση φαρµακευτική 

αντιµετώπιση. 
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3.3. ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΟΥ ΥΠΝΟ

3.3.1. ΤΙ ΕΙΝΑΙ ΥΠΝΟΣ

• Μέχρι πριν µερικές

θεωρείτο ότι ήταν

κατάσταση της καθηµερινής

χωρίς ενεργό δραστηριότητα

ξέρουµε ότι όταν

εγκέφαλός µας είναι

• Ο ύπνος επηρεάζει

µας δραστηριότητες

µας ικανότητες, η σωµατική

ψυχική µας κατάσταση

µε πολλούς τρόπους

µας.  

 

3.3.2. ΤΑ ΣΤΑΔΙΑ ΤΟΥ ΥΠΝΟΥ

ΣΤΑΔΙΟ 1ο: 

    Το πρώτο στάδιο

κατά τη φάση αυτή µεταξύ

εύκολα. Τα µάτια κινούνται

επιβραδύνεται σηµαντικά

Πολλοί νιώθουν 

αποκαλούνται µυοκλονίες

παρόµοιες µε αυτές που µας

Όταν κάποιος ξυπνήσει

εικόνες. 

ΣΤΑΔΙΟ 2ο: 

   Στο στάδιο 2 οι

. ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΟΥ ΥΠΝΟΥ 

ΟΣ 

µερικές δεκαετίες, ο ύπνος 

ότι ήταν µια παθητική 

της καθηµερινής µας ζωής 

δραστηριότητα. Σήµερα 

ότι όταν κοιµόµαστε ο 

µας είναι πολύ ενεργός.  

επηρεάζει τις καθηµερινές 

δραστηριότητες. Οι λειτουργικές 

ικανότητες, η σωµατική και 

κατάσταση επηρεάζονται 

τρόπους από τον ύπνο 

ΤΑ ΣΤΑΔΙΑ ΤΟΥ ΥΠΝΟΥ 

στάδιο είναι η φάση του ελαφρύ ύπνου. 

µεταξύ ύπνου και ξύπνιου και µπορούµε να

µάτια κινούνται πολύ αργά και η µυϊκή δραστηριότητα

σηµαντικά.  

νιώθουν στη φάση αυτή ξαφνικές µυϊκές συσπάσεις

µυοκλονίες του ύπνου. Οι ξαφνικές αυτές κινήσεις

που µας συµβαίνουν όταν νιώσουµε κάποιο τρόµαγµα

κάποιος ξυπνήσει στο στάδιο 1 θυµάται αποσπασµατικές

στάδιο 2 οι κινήσεις των µατιών σταµατούν. 
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 Βρισκόµαστε 

µπορούµε να ξυπνήσουµε 

µυϊκή δραστηριότητα 

µυϊκές συσπάσεις, που 

αυτές κινήσεις είναι 

κάποιο τρόµαγµα. 

αποσπασµατικές οπτικές 
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    Τα ηλεκτρικά κύµατα του εγκεφάλου που καταγράφονται από το 

ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα, γίνονται πιο αργά µε παρουσία σποραδικών 

εξάρσεων ταχέων κυµάτων. 

ΣΤΑΔΙΟ 3ο: 

   Στο στάδιο 3 εµφανίζονται κύµατα που είναι εξαιρετικά αργά που 

ονοµάζονται κύµατα δέλτα. Μεταξύ των κυµάτων δέλτα εµφανίζονται 

διάσπαρτα κύµατα που είναι πιο µικρά και πιο γρήγορα.  

ΣΤΑΔΙΟ 4ο: 

Στο στάδιο 4 ο εγκέφαλος παρουσιάζει σχεδόν µόνο κύµατα τύπου 

δέλτα.  

Τα στάδια 3 και 4 αποκαλούνται τα στάδια του βαθύ ύπνου. Στον 

βαθύ ύπνο δεν υπάρχει µυϊκή δραστηριότητα ούτε κινήσεις των µατιών.  

Είναι πολύ δύσκολο να ξυπνήσει κάποιος όταν βρίσκεται στα στάδια 

αυτά. Εάν κάποιος ξυπνήσει στη φάση αυτή, δυσκολεύεται να προσαρµοστεί, 

νιώθει αδύναµος και αποπροσανατολισµένος για τα µερικά λεπτά που 

ακολουθούν το ξύπνηµα. 

Μερικά παιδιά κατά τη φάση του βαθύ ύπνου, µπορεί να παρουσιάσουν 

ενούρηση, εφιάλτες ή ακόµη νυκτοβασία. 

ΣΤΑΔΙΟ 5ο: 

      Όταν φτάσουµε στο στάδιο 5 του ύπνου, που είναι η φάση των 

γρήγορων κινήσεων των µατιών (REM, Rapid Eye Movement), η αναπνοή 

γίνεται γρήγορη, ακανόνιστη και ελαφριά. Τα µάτια παρουσιάζουν 

απότοµες κινήσεις προς διάφορες κατευθύνσεις. Οι µυς των άνω και κάτω 

µελών µας, παραλύουν προσωρινά. Ο ρυθµός της καρδίας και η αρτηριακή 

πίεση αυξάνονται. Οι άνδρες στη φάση αυτή παρουσιάζουν στύση. 

       Όταν οι άνθρωποι ξυπνούν στην φάση REM, περιγράφουν 

περίεργες και µη λογικές ιστορίες που στην ουσία είναι τα όνειρα. 

• Ένας πλήρης κύκλος του ύπνου περιλαµβάνει και τα 5 στάδια. Η 



-58- 
 

συνολική διάρκεια ενός κύκλου του ύπνου διαρκεί από 90 έως 110 

λεπτά κατά µέσο όρο. Το πρώτο στάδιο REM, στο οποίο 

δηµιουργούνται τα όνειρα, συµβαίνει περίπου σε 70 έως 90 λεπτά µετά 

από το αποκοίµισµα.   

• Οι πρώτοι κύκλοι του ύπνου, περιέχουν µικρές περιόδους REM 

(στάδιο 5) και µεγαλύτερες περιόδους βαθύ ύπνου (στάδια 3 και 4).  

• Όσο προχωρά η νύκτα τόσο αυξάνεται και η περίοδος των σταδίων 

REM και µειώνεται ο βαθύς ύπνος. Κατά τις πρωινές ώρες, το 

περισσότερο µέρος του ύπνου αποτελείται από τον ελαφρύ ύπνο και από 

περιόδους REM. 

 

3.3.3. ΤΙ ΣΥΜΒΑΙΝΕΙ ΜΕ ΤΟΝ ΥΠΝΟ ΟΤΑΝ Η ΗΛΙΚΙΑ ΑΥΞΑΝΕΤΑΙ; 

• Ο ύπνος επηρεάζεται σηµαντικά από την αύξηση της ηλικίας.   

• Η χρονική διάρκεια του ύπνου και τα ιδιαίτερα 

χαρακτηριστικά του, όσον αφορά τις διάφορες 

φάσεις που τον αποτελούν, µεταβάλλονται και 

παρουσιάζουν αξιοσηµείωτες διαφορές µεταξύ των 

νεαρών ενηλίκων και των ατόµων προχωρηµένης 

ηλικίας. 

Οι σηµαντικές αυτές διαφορές έχουν επιπτώσεις και συµβάλλουν 

στους µηχανισµούς γήρανσης του οργανισµού. 

• Με την αύξηση της ηλικίας, η χρονική διάρκεια του ύπνου και το είδος 

του όσον αφορά τις διάφορες φάσεις του, αλλοιώνονται ουσιαστικά 

• Η συνολική διάρκεια του ύπνου µειώνεται στους ηλικιωµένους. 

Παράλληλα µειώνεται η διάρκεια του βαθύ ύπνου. Είναι η µείωση αυτή 

που επηρεάζει αρνητικά την έκκριση της αυξητικής ορµόνης 

•  Η µείωση του χρόνου του συνολικού ύπνου υπολογίστηκε ότι είναι της 

τάξης των 27 λεπτών για κάθε 10 χρόνια 

Με την αύξηση της ηλικίας η φάση REM του ύπνου, δηλαδή αυτή 

κατά την οποία ονειρευόµαστε, µειώνεται. Η µείωση αυτή συνοδεύεται µε 

αύξηση της έκκρισης κορτιζόνης. 
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3.3.4. ΑΫΠΝΙΑ 

• Η αϋπνία είναι η συχνότερη διαταραχή του 

ύπνου. Υπολογίζεται ότι περίπου 30% των 

ενηλίκων παρουσιάζουν συµπτώµατα 

αϋπνίας. Είναι περισσότερο 

διαδεδοµένη στις γυναίκες και στους 

ηλικιωµένους.  

• Για τους ενήλικες συστήνεται να κοιµούνται τη νύχτα για εφτά έως 

οκτώ ώρες. Στην αϋπνία ο ασθενής δυσκολεύεται να αποκοιµηθεί. Έχει 

δυσκολίες στο να παραµένει κοιµισµένος ή ξυπνά πολύ νωρίς. 

 

3.3.5. ΑΙΤΙΑ ΑΫΠΝΙΑΣ 

• Έχουν αναγνωριστεί ορισµένοι παράγοντες κινδύνου και αιτίες για την 

αϋπνία. Όµως οι λόγοι για τους οποίους αυτό συµβαίνει δεν έχουν γίνει 

πλήρως κατανοητοί.               

• Παράγοντες που αυξάνουν τον κίνδυνο για χρόνια αϋπνία 

περιλαµβάνονται:  

1. το γυναικείο φύλο  

2. η προχωρηµένη ηλικία  

3. η ανεργία  

4. το χαµηλό επίπεδο µόρφωσης  

5. ο χωρισµός ή το διαζύγιο  

6. οι ασθένειες. 

 

3.3.6.  ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΑΫΠΝΙΑΣ 

• Τα συχνότερα συµπτώµατα της αϋπνίας που εµφανίζονται τουλάχιστο 

µερικές νύχτες κάθε εβδοµάδας περιλαµβάνουν  

1. δυσκολία αποκοίµισης  

2. ξύπνηµα πολύ νωρίς  
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3. ξύπνηµα χωρίς ο ασθενής να νιώθει ξεκούραστος  

4.  αγρυπνία µε τον ασθενή να µένει ξύπνιος κατά τη διάρκεια της 

νύχτας  

 

3.3.7. ΠΩΣ Η ΑΫΠΝΙΑ ΕΠΗΡΕΑΖΕΙ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ ΜΑΣ 

1. Έχει βρεθεί ότι υπάρχει συσχετισµός µεταξύ αϋπνίας και 

ψυχιατρικών ή ψυχολογικών διαταραχών. Η κατάθλιψη και οι 

αγχώδεις καταστάσεις µπορεί να συνοδεύονται από αϋπνία.  

2. Η αϋπνία έχει άµεσες και έµµεσες συνέπειες στην υγεία και 

ποιότητα ζωής των ατόµων που πάσχουν από αυτή. Ασθενείς µε 

χρόνια αϋπνία έχουν αυξηµένο κίνδυνο για καρδιακά προβλήµατα, 

ψηλή πίεση και µυοσκελετικά προβλήµατα. 

3. Άτοµα που κοιµούνται λιγότερο από 6 ώρες ή περισσότερο από 9 

ώρες κάθε νύχτα, κινδυνεύουν περισσότερο να προσβληθούν από 

σακχαρώδη διαβήτη και να έχουν ανωµαλίες στην ανοχή τους στη 

γλυκόζη  

 

3.3.8. ΟΙ ΣΥΝΕΠΕΙΕΣ ΤΗΣ ΑΫΠΝΙΑΣ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΗΜΕΡΑ: 

1. µειωµένη συγκέντρωση,  

2. δυσκολίες µνήµης,  

3. υπνηλία,  

4. φτωχή απόδοση στην εργασία,  

5. αποτυχίες στον επαγγελµατικό τοµέα,  

6. αλλαγές της ψυχικής διάθεσης,  

7. κατάθλιψη, 

8. αυξηµένη χρήση των ιατρικών υπηρεσιών. 

       

      Οι οικονοµικές συνέπειες της αϋπνίας είναι εξαιρετικά µεγάλες. Οι 

άµεσες δαπάνες λόγω αϋπνίας περιλαµβάνουν το κόστος των θεραπειών και 

γενικά των ιατρικών υπηρεσιών. 
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3.3.9. ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΫΠΝΙΑΣ 

• Φάρµακα που χρησιµοποιούνται συχνά για την αντιµετώπιση της 

αϋπνίας περιλαµβάνουν  

1. τα αντικαταθλιπτικά  

2. τα αντιισταµινικά  

3. τα αντιχολινεργικά  

4. βενζοδιαζεπίνες  

5. άλλα υπνωτικά. 

      Σε κάθε κατηγορία φαρµάκων υπάρχουν παρενέργειες που 

περιορίζουν τη χρήση και αποτελεσµατικότητά τους. 

Τα φάρµακα δεν είναι ο καλύτερος τρόπος για την αντιµετώπιση 

της αϋπνίας.  

Η γνωστική συµπεριφορική ψυχοθεραπεία, έχει αναγνωρισθεί ως µία 

αξιόλογη και αποτελεσµατική θεραπεία για την αντιµετώπιση της χρόνιας 

αϋπνίας. 

Υπάρχουν ορισµένοι απλοί τρόποι, µε κάποιες αλλαγές στις 

καθηµερινές µας συνήθειες, που µπορούν να βοηθήσουν πολύ στην 

εξασφάλιση ενός ύπνου, ο οποίος να είναι καλός όσον αφορά την ποιότητα και 

την ποσότητά του. 

• ∆ιατηρείστε ένα σταθερό χρονοδιάγραµµα  

• Να κοιµάστε όταν νιώθετε νυσταγµένοι 

• Μειώστε τον καφέ και τα αλκοολούχα ποτά 

• Προσέξτε το φως 

• Προστασία από το θόρυβο 

• Αποφεύγετε να κοιµάστε πολύ το απόγευµα 

• ∆οκιµάστε το ζεστό γάλα πριν πατε για ύπνο 

• Προσοχή από τα φάρµακα 

• Μην παίρνετε φάρµακα µόνοι σας  
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3.3.10. ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΔΙΕΡΓΑΣΙΑ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ 

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

ΤΟΥ ΑΡΡΩΣΤΟΥ 

ΣΚΟΠΟΣ 

ΠΡΟΓΡΑΜ/ΣΜΟΣ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΩΝ 

ΕΝΕΡΓΕΙΩΝ 

ΕΦΑΡΜΟΓΗ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΩΝ 

ΕΝΕΡΓΕΙΩΝ 

 

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΟΣ 

 

Ο ΑΣΘΕΝΗΣ 

ΔΥΣΚΟΛΕΥΕΤΑΙ  

ΝΑ  ΚΟΙΜΗΘΕΙ. 

ΝΑ 

ΚΟΙΜΗΘΕΙ 

Ο ΑΣΘΕΝΗΣ 

1.ΔΗΜΙΟΥΡΓΙΑ 

ΕΥΧΑΡΙΣΤΟΥ-

ΑΝΕΤΟΥ 

ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΟΣ 

 

2.ΛΗΨΗ ΖΕΣΤΟΥ 

ΡΟΦΗΜΑΤΟΣ 

 

3.ΧΛΙΑΡΟ ΜΠΑΝΙΟ 

 

4. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

5. ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ 

ΑΓΩΓΗ 

1. ΤΟΥ ΔΟΘΗΚΕ 

ΜΙΑ ΕΠΙΠΛΕΟΝ 

ΚΟΥΒΕΡΤΑ 

 

2. ΗΠΙΕ ΈΝΑ 

ΖΕΣΤΟ ΓΑΛΑ 

 

3. ΕΓΙΝΕ ΧΛΙΑΡΟ 

ΜΠΑΝΙΟ 

 

4. ΣΥΖΗΤΗΘΗΚΕ 

ΤΟ ΠΡΟΒΛΗΜΑ 

ΤΟΥ 

ΜΕ ΤΗΝ 

ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΤΩΝ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΩΝ 

ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΩΝ Ο 

ΑΣΘΕΝΗΣ 

ΚΑΤΑΦΕΡΕ ΝΑ 

ΚΟΙΜΗΘΕΙ ΚΑΙ 

ΔΕΝ ΧΡΕΙΑΣΤΗΚΕ Η 

ΕΦΑΡΜΟΓΗ 

ΚΑΠΟΙΑΣ 

ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗΣ 

ΑΓΩΓΗΣ. 

 

Μετά από έρευνα που κάναµε στο ΚΑΠΗ του Κατσαµπά µετείχαν 42 

ηλικιωµένοι, µέλη του ΚΑΠΗ, άνδρες και γυναίκες ηλικίας 60-90 ετών. 

Ερωτήθηκαν σε θέµατα που αφορούν συνήθειες που επηρεάζουν ή ευνοούν 

την ποιότητα του ύπνου τους, για παράδειγµα: η άσκηση, ο χώρος που 

κοιµάται και οι διατροφικές συνήθειες. Παρακάτω καταγράφονται αναλυτικά 

τα ευρήµατα της έρευνας διαγράµµατα (πίτα) και ποσοστά επί % για κάθε 

ερώτηση που απαντήθηκε. 
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Μετά τις 9:00

87%

Συνήθης ώρα που κοιμάται το άτομο
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>8 ώρες
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τη νύχτα
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3.4.  ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 

Η ικανότητα να κινείται ο ηλικιωµένος άνετα και ελεύθερα αποτελεί 

την άριστη κτήση της ισορροπίας όλων των οργάνων καθώς και την ισορροπία 

όλων των βιοψυχοκοινωτικών λειτουργιών του οργανισµού.75  

∆υστυχώς η κινητικότητα χωρίς περιορισµούς δεν είναι πάντοτε εφικτή 

στους υπερήλικες αφού η 

λειτουργικότητα όλων των συστηµάτων 

του σώµατος άµεσα ή έµµεσα υφίσταται 

περιορισµούς δεν είναι πάντοτε εφικτή 

στους υπερήλικες αφού η 

λειτουργικότητα όλων των συστηµάτων 

του σώµατος άµεσα ή έµµεσα υφίσταται 

περιοδικές αλλαγές, οι οποίες 

επηρεάζουν τη στάση του σώµατος. Ο 

περιορισµός της κινητικότητας 

επηρεάζει άµεσα την ανεξαρτησία και 

το αίσθηµα ασφάλειας του ηλικιωµένου, 

τον εκθέτει σε υψηλό κίνδυνο και τον 

καθιστά υπόδοχο αρνητικών βιολογικών, ψυχολογικών και κοινωνικών 

συνεπειών. 

Τα φυσικά και τα αρχιτεκτονικά χαρακτηριστικά τα οποία περιορίζουν 

τη κινητικότητα είναι σκαλοπάτια, ανώµαλα ή γλιστερά δάπεδα, εµπόδια στο 

δωµάτιο και το διάδροµο, ανεπαρκής φωτισµός, έλλειψη ειδικών συσκευών 

βαδίσεως κ.ά.76 

Νοσηλευτικές παρεμβάσεις 

Νοσηλευτικές παρεµβάσεις που προάγουν και διευκολύνουν την 

κινητικότητα του ηλικιωµένου: 

- Τροποποίηση αρχιτεκτονικών εµποδίων (σκαλοπάτια, ανώµαλο έδαφος, 
                                              

75
 Αναστασίου, Σ. Δόντα, «Η τρίτη ηλικία» 

76
 Αναστασίου, Σ. Δόντα, «Η τρίτη ηλικία» 
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ανεπαρκής φωτισµός). 

- Αποµάκρυνση εµποδίων από το χώρο που 

ζει ο ηλικιωµένος (έπιπλα, ταπέτα, κ.λ.π.). 

- Εξασφάλιση βοηθητικών µέσων βαδίσεως 

(µπαστούνι, πατερίτσες, αναπηρική 

καρέκλα). 

- Τοποθέτηση ειδικού τραπεζιού στο 

κρεβάτι.77  

- Τοποθέτηση στηριγµάτων στο διάδροµο, 

στην τουαλέτα και στο λουτρό. 

- Σχολαστική φροντίδα του δέρµατος για την πρόληψη κατακλίσεων. 

- Φυσικοθεραπεία για τη διατήρηση της λειτουργικότητας των 

αρθρώσεων. 

- Περιοδική αξιολόγηση της ψυχολογικής καταστάσεως. 

- Κατάρτιση προγράµµατος εκπαιδεύσεως για τον ηλικιωµένο και τους 

συγγενείς τους. 

 

3.5. ΟΙ ΠΤΩΣΕΙΣ ΣΤΟΥΣ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥΣ 

Οι πτώσεις είναι από τα πιο κοινά και ίσως τα πιο συχνά ατυχήµατα που 

συµβαίνουν στους ανθρώπους και ιδιαίτερα στα ηλικιωµένα άτοµα, Η 

προχωρηµένη ηλικία, σε συνδυασµό και µε ένα µεγάλο αριθµό µεταβολών που 

σχετίζονται µε τη διεργασία του γήρατος, ευνοούν την επέλευση των πτώσεων. 

Ανεξάρτητα από την αιτία που προκάλεσε την πτώση, οι συνέπειες που 

προκύπτουν µπορεί να κυµαίνονται, από απλά ως πολύ σοβαρά προβλήµατα, 

όπως ανησυχία, φόβο, ψυχολογικά προβλήµατα. 

Ο όρος πτώση δηλώνει την αιφνίδια και χωρίς έλεγχο µετατόπιση του 

κέντρου βάρους του σώµατος από υψηλότερο επίπεδο, µε αποτέλεσµα το σώµα 

να πάρει µια νέα στάση ισορροπίας. 

                                              
77

 Αναστασίου, Σ. Δόντα, «Η τρίτη ηλικία» 
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Η αιτιολογία των πτώσεων είναι πολυπαραγοντική. Οι παράγοντες 

αυτοί ταξινοµούνται σε φυσικούς, ψυχολογικούς και περιβαλλοντικούς. 

Κατατάσσονται, επίσης σε εξωγενείς και ενδογενείς. Οι πτώσεις που 

αποδίδονται στους εξωγενείς παράγοντες αντιπροσωπεύουν εκείνες που θα 

µπορούσαν να συµβούν και σε 

υγιή άτοµα, ενώ οι πτώσεις που 

έχουν ενδογενή προέλευση 

σχετίζονται µε παράγοντες που 

αφορούν την κατάσταση της 

υγείας του ατόµου. 

Από πρόσφατη έρευνα 

που πραγµατοποιήθηκε σε 

νοσοκοµείο των Αθηνών 

προέκυψαν τα ακόλουθα 

αποτελέσµατα:  

1. Το µεγαλύτερο ποσοστό των πτώσεων ανήκει στην οµάδα ηλικίας άνω 

των 60 ετών και ως προς το φύλο υπερτερούν οι άντρες.  

2. Αναφορικά µε τον τόπο της πτώσης οι περισσότεροι αναφέρουν πτώση 

από το κρεβάτι. 

3. Ως προς το χρόνο της πτώσης, η µεγαλύτερη συχνότητα πτώσεων 

παρατηρείται µεταξύ της 5ης και 6ης πρωινής ώρας. 

4. Αναφορικά µε τις σωµατικές βλάβες που προκλήθηκαν οι ασθενείς που 

παρουσίασαν µώλωπες είχαν το µεγαλύτερο ποσοστό. 

5. Η κατανοµή των πτώσεων σε σχέση µε τη φύση της νόσου των ασθενών 

δείχνει ότι υπερτερούν οι ασθενείς µε καρδιακά νοσήµατα.78 

Παράγοντες που εντοπίστηκαν και θεωρούνται υπεύθυνοι για τις 

πτώσεις των ηλικιωμένων είναι: 

Α) µετεγχειρητική 

Β) νεοπλασµατικές επεξεργασίες 
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Γ) ασθενείς µε ηρεµιστικά / υπνωτικά φάρµακα 

∆) παθολογικά νοσήµατα.  

Το συµπέρασµα που προκύπτει από τα αποτελέσµατα της 

περιγραφείσας έρευνας, αλλά και από ευρήµατα πολλών άλλων νοσηλευτικών 

µελετών, αποτελούν πρόκληση αλλά και νοσηλευτική ευθύνη για προσεκτική 

και συνεχή εκτίµηση της καταστάσεως του ηλικιωµένου, µε σκοπό την 

εντόπιση των παραγόντων που τον προδιαθέτουν σε υψηλό κίνδυνο για 

πτώσεις.79 

Αίτια πτώσεων 

1. Περιβαλλοντικά: έπιπλα, χαλαρά πατάκια, χαλιά, καλώδια, ακατάστατο 

περιβάλλον, ακατάλληλο ύψος κρεβατιού, µπάνιο µε σκαλοπάτια, 

ανεπαρκής φωτισµός. 

2. Ψυχολογικά: stress, κατάθλιψη, φόβος, 

σύγχυση, επανειληµµένες πτώσεις. 

3. Αισθητηριακά: µειωµένη οπτική 

οξύτητα, δυσλειτουργία αιθουσιαίου 

νεύρου. 

4. Νευρολογικά: συγκοπτικά επεισόδια, εγκεφαλικό επεισόδιο, επιληπτική 

κρίση, νόσος Parkinson’s, διαταραχές βαδίσεως και ισορροπίας, 

περιφερική νευροπάθεια. 

5. Καρδιολογικά: καρδιακή ανεπάρκεια, συγκοπτικά επεισόδια, 

ορθοστατική υπόταση. 

6. Μεταβολικά: υποξεία, υπογλυκαιµία, υπερκαλιαιµία, 

υπερθυρεοειδισµός, υποθυρεοειδισµός. 

7. Μυοσκελετικό: αυχενικό σύνδροµο, µυοπάθεια, µυϊκή αδυναµία, 

δυσκαµψία και πόνος αρθρώσεων. 

8. Φάρµακα: ψυχοτρόπα υπνωτικά, ηρεµιστικά, αντιυπερτασικά, 

διουρητικά, υπογλυκαιµικά, κορτικοειδή, αλκοόλ, υπακτικά.80  
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Νοσηλευτική εκτίμηση του ηλικιωμένου 

Κατά την εκτίµηση της γενικής κατάστασης του ηλικιωµένου οι 

νοσηλευτές αναζητούν πληροφορίες που θα τους οδηγήσουν στην εντόπιση 

των παραγόντων που εκθέτουν τον ηλικιωµένο σε υψηλό κίνδυνο. 

Οι πληροφορίες που συλλέγονται σχετίζονται µε τις ακόλουθες 

περιοχές:  

1. Κινητική κατάσταση: ο ηλικιωµένος περιγράφει αν κινείται χωρίς 

βοήθεια, µε καρέκλα 

µεταφοράς.  

2. Ιστορικά των 

πτώσεων: αριθµός 

πτώσεων, 

τραυµατισµοί, 

συνθήκες κάτω από 

τις οποίες συνέβη η 

πτώση. 

3. Ιστορικό της υγείας: ερευνάτε εάν κατά την ώρα της πτώσεως υπάρχει 

επίδρασης οξεία νόσου, εγκεφαλικό επεισόδιο, κακοήθεια, κατάθλιψη, 

αναπνευστική δυσχέρεια, αναιµία. 

4. Ιστορικό φαρµάκων: καταγράφονται τα φάρµακα που χορηγούνται µε 

επίσηµη ιατρική εντολή και άλλα όπως τα παυσίπονα, υπακτικά, 

βιταµίνες, κ.ά. 

5. Λειτουργική ικανότατα: συλλέγονται πληροφορίες που σχετίζονται µε 

τη δυνατότητα του ηλικιωµένου για αυτοφροντίδα, ατοµική υγιεινή, 

σίτιση, προσωπική εµφάνιση. 

6. Εκτίµηση του περιβάλλοντος: σκαλοπάτια, ανεπαρκής φωτισµός, 

ακατάστατο περιβάλλον, ύπαρξη βοηθητικών µέσων για την 

διευκόλυνση των εργασιών του σπιτιού.81  
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Νοσηλευτικές παρεμβάσεις 

Οι νοσηλευτικές παρεµβάσεις στοχεύουν στην διόρθωση οπτικών και 

ακουστικών διαταραχών, στον έλεγχο της φαρµακευτικής αγωγής, µε σκοπό να 

ελαττωθεί η πολυφαρµακία, να αποφευχθεί η κακή χρήση των φαρµάκων και 

ιδιαίτερα των ψυχοτρόπων φαρµάκων και να εκτιµηθούν οι παρενέργειες που 

επηρεάζουν κινητικές και γνωστικές λειτουργίες του ηλικιωµένου. 

Οι νοσηλευτές απευθύνουν διδασκαλία προς τους ηλικιωµένους και 

τους συγγενής τους που µπορεί να περιλαµβάνει τις ακόλουθες οδηγίες και 

προτάσεις: 

• Εκπαίδευση ηλικιωµένου για την πρόληψη των πτώσεων. 

• Να φορούν παπούτσια µε χαµηλό τακούνι και µε καλή εφαρµογή, που δεν 

γλιστρούν και κατά προτίµηση όχι δερµάτινα.  

• Να καλούν συχνά τον ειδικό για την φροντίδα των κάτω άκρων. 

• Να επισκέπτονται τον οφθαλµίατρο και να διατηρούν την όρασή τους σε 

καλή κατάσταση. 

• Όταν παρουσιάζουν αστάθεια βαδίσµατος να χρησιµοποιούν βοηθητικά 

µέσα, όπως µπαστούνι, πατερίτσες, σιδερένιες µπάρες στους τοίχους και 

στηρίγµατα στο λουτρό και την τουαλέτα. 

• Να αποφεύγουν να περπατούν σε συνωστισµένους χώρους. 

• Να µην σηκώνονται απότοµα όταν είναι ξαπλωµένοι. 

• Όταν µετακινούνται από το σκοτάδι στο φως να κλείνουν λίγο τα µάτια για 

να προσαρµοστούν στο φως. 

• Όταν βαδίζουν µέσα στο σπίτι να στηρίζονται σε σταθερά έπιπλα. Να µην 

φορούν µακριές ρόµπες. 

• Να µην κρατούν ογκώδη και βαριά αντικείµενα. 

• Να µην χρησιµοποιούν µικρά χαλιά µέσα στο σπίτι. 

• Να χρησιµοποιούν τηλεφωνικό σύστηµα και να επικοινωνούν καθηµερινά 

µε φίλους και συγγενείς. 

• Να τροποποιούν το περιβάλλον του σπιτιού για καλύτερη κινητικότητα και 

µεγαλύτερη ασφάλεια. 
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• Να εκτελούν ασκήσεις µε τις οδηγίες του φυσιοθεραπευτή και του ιατρού.82 

 

3.6. ΠΛΗΜΜΕΛΗΣ ΑΤΟΜΙΚΗ ΥΓΙΕΙΝΗ 

Η απόκτηση ικανοποιητικής υγείας εξαρτάται, σε κάποιο βαθµό, από 

συγκεκριµένες πρακτικές που το άτοµο εκτελεί προκειµένου να διατηρήσει 

ψυχολογική, κοινωνική, πνευµατική και πολιτισµική ευεξία. 

Στη νοσηλευτική οι πρακτικές της υγιεινής περιλαµβάνουν όλα εκείνα 

τα µέτρα που διατηρούν την προσωπική καθαριότητα, την ευπρεπή εµφάνιση 

και την ακεραιότητα της επιφάνειας του δέρµατος. Η καλή υγιεινή συµβάλλει 

στην παραγωγή της αυτοεκτίµησης και στην πρόληψη της νόσου.  

Η δυνατότητα του ηλικιωµένου να πραγµατοποιεί δραστηριότητες 

αυτοφροντίδας, όπως να πάρει το φαγητό του, να ντυθεί, να πάει στο λουτρό 

και την τουαλέτα, αποτελούν ουσιώδεις δραστηριότητες οι οποίες ικανοποιούν 

θεµελιώδεις ανάγκες και συµβάλλουν στην επίτευξη του στόχου της 

ανέσεως.83  

Κατά την 

αξιολόγηση των αναγκών 

της ατοµικής υγιεινής 

του ηλικιωµένου 

πρωταρχικό στοιχείο 

θεωρείται ο καθορισµός 

της λειτουργικής του 

καταστάσεως, καθώς και 

η ικανότητα του να εκτελεί απλές δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής. 

Οι πληροφορίες που συγκεντρώνονται αφορά την αντίληψή του για την 

ανάγκη καλύψεως των αναγκών της υγείας του, την ικανότητά του για 

αυτοφροντίδα, αν δέχεται βοήθεια για την εκτέλεσή της, από ποιον και µέχρι 

ποιου βαθµού τη δέχεται και αν τη θεωρεί απαραίτητη. 
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Για την αξιολόγηση των αναγκών της ατοµικής υγιεινής η παρατήρηση 

είναι το σηµαντικότερο µέσο. 

Η νοσηλευτική εκτίµηση της ατοµικής υγιεινής του υπερήλικα 

περιλαµβάνει τα ακόλουθα στοιχεία: 

1. Κατάσταση στοµατικής κοιλότητας. 

2. Κατάσταση των κάτω άκρων. 

3. Κατάσταση του δέρµατος.84 

 

1. Κατάσταση στοµατικής κοιλότητας: έχει παρατηρηθεί ότι ένα 

µεγάλο ποσοστό ηλικιωµένων είναι ανίκανο να πραγµατοποιήσει ένα 

παραδεκτό επίπεδο υγιεινής του στόµατος εξαιτίας της ψυχικής και της 

φυσικής τους αδυναµίας. 

Η παραµεληµένη υγιεινή του στόµατος ευθύνεται για ένα µεγάλο 

ποσοστό νοσηρότητας. Επιπλέον συνοδεύεται µε µείωση της αυτοεκτιµήσεως 

και µε περιορισµό των κοινωνικών επαφών που µπορούν να οδηγήσουν ακόµα 

και στην προσωπική αποµόνωση. Η φροντίδα του στόµατος για όλες τις 

ηλικίες είναι ουσιώδους σηµασίας, ειδικότερα δε για τους ηλικιωµένους των 

οποίων ο αριθµός και η ποιότητα των δοντιών υποχωρούν µε το χρόνο. 

Η νοσηλευτική παρέµβαση αποβλέπει στη τοπική φροντίδα των 

φυσικών ή των τεχνιτών οδοντοστοιχιών και στη φροντίδα του στόµατος µε 

ανάλογες για το στοµατικό βλεννογόνο αντισηπτικές ουσίες, όπως ενυδάτωση. 

Καλή θρέψη, φαρµακευτική αγωγή όπου χρειάζεται και επίσκεψη σε 

οδοντίατρο όταν κρίνεται απαραίτητο.85 

2. Κατάσταση των κάτω άκρων: Η καλή παρατήρηση των κάτω 

άκρων είναι απαραίτητη αλλά απαιτεί καλή κυκλοφορία και κινητικότητα των 

αρθρώσεων, λειτουργίες που υποβαθµίζονται µε το πέρασµα του χρόνου. Η 

διατήρησης της καλής κατάστασης των κάτω άκρων συµβάλλει ουσιαστικά 

στη διατήρηση της ισορροπίας και της κινητικότητας του ηλικιωµένου, γι’ 

αυτό αυτοί που ασχολούνται µε την φροντίδα της υγείας θα πρέπει να δίνουν 
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µεγαλύτερη σηµασία στη φροντίδα των κάτω άκρων. 

Κατά την αξιολόγηση των κάτω άκρων ελέγχεται η κυκλοφορία, η 

κινητικότητα και η αισθητικότητα. 

Όταν απλές παρεµβάσεις, όπως καθαριότητα, κόψιµο νυχιών, 

παπούτσια κατάλληλα για κάθε περίπτωση δεν βελτιώνουν τα προβλήµατα που 

προσβάλλουν ανά περίοδος τα κάτω άκρα, τότε η επίσκεψη σε ειδικό για την 

φροντίδα τους είναι επιβεβληµένη.86 

3. Κατάσταση του δέρµατος. Το δέρµα αποτελεί το κυριότερο 

προστατευτικό όργανο του σώµατος από τους διάφορους τραυµατισµούς και 

τους άλλους µικροβιακούς παράγοντες. Η απειλή της ακεραιότητας του 

δέρµατος θέτει σε υψηλό κίνδυνο το άτοµο για τραυµατισµούς, κατακλίσεις 

και λοιµώξεις που µπορούν να επηρεάσουν αρνητικά την άνεση και την ευεξία 

του. 

Νοσηλευτικές παρεμβάσεις 

Για τη διατήρηση της προαγωγής της ατοµικής υγιεινής του υπερήλικα 

οι νοσηλευτικές παρεµβάσεις περιλαµβάνουν: 

1. ∆ιδασκαλία και παρότρυνση του ατόµου να διατηρεί το δέρµα καθαρό, 

µαλακό και ακέραιο, καθώς και τους βλεννογόνους που αποτελούν 

συνέχεια του δέρµατος. 

2. Παροχής µερικής βοήθειας όταν το άτοµο είναι µερικώς εξαρτηµένο. 

3. Παροχή ολοκληρωµένης φροντίδας όταν παρουσιάζει πλήρη εξάρτηση. 

4. Ιδιαίτερα προσοχή στην ενδυµασία του υπερήλικα η οποία πρέπει να 

είναι καθαρή, απλή και κατάλληλη για την εποχή.87  
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3.7. ΚΑΤΑΚΛΙΣΕΙΣ 

Ορισµός: κυτταρική νέκρωση µιας περιοχής του σώµατος η οποία 

προκαλείται από διακοπή της µικροκυκλοφορίας στους ιστούς της γύρω 

περιοχής. 

Προκαλούνται από παρατεταµένη πίεση σε κάποια περιοχή, η οποία 

παρεµποδίζει την κυκλοφορία του 

αίµατος. 

Παρά την ανάπτυξη των 

ιατρικών γνώσεων και τη πρόοδο της 

νοσοκοµειακής τεχνολογίας οι 

κατακλίσεις παραµένουν σύνθετο 

πρόβληµα, µε σοβαρές ψυχολογικές, βιολογικές, κοινωνικές και οικονοµικές 

επιπτώσεις για τον άνθρωπο. 

Η δηµιουργία των κατακλίσεων στους αρρώστους σε κάποιο βαθµό, 

αποτελεί νοσηλευτική ευθύνη και κριτήριο αξιολογήσεως της νοσηλευτικής 

φροντίδας που δέχονται. Συνεπώς η πρόληψη και η θεραπεία των κατακλίσεων 

αποτελεί νοσηλευτικό µέτρο µεγάλης 

σπουδαιότητας.88  

Η παρουσία των κατακλίσεων 

στους αρρώστους εκτός από το πόνο και 

την ανησυχία που τους προκαλεί 

δηµιουργεί και προβλήµατα µεγάλης 

ιατρονοσηλευτικής και 

κοινωνικοοικονοµικής σπουδαιότητας για 

τους εξής λόγους: 

1. Οι κατακλίσεις απαιτούν αυξηµένη νοσηλευτική φροντίδα µε συνέπεια 

να απαιτείται η εντατικοποίηση της νοσηλείας. 

2. Καθυστερούν την ανάρρωση και την έξοδο των αρρώστων από το 

νοσοκοµείο. 
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3. Μπορούν να οδηγήσουν

τοξικών ουσιών όταν

Οι ψυχοκοινωνικές

εκτιµηθούν. Ο πόνος, η

δοκιµάζουν οι άρρωστοι

βλέπουν να υποφέρουν, αποµακρύνουν

Περιοχές εμφάνισης κατακλίσεων

• Επικίνδυνα µέρη:

• Συνηθισµένες περιοχές

ώµοι, γόνατα, αυτιά

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Αίτια εμφάνισης κατακλίσεων:

• Εξωγενείς παράγοντες

• Ενδογενείς παράγοντες

Εξωγενείς παράγοντες:

• Ακινησία  

• ∆υνάµεις τριβής 

οδηγήσουν ακόµα και στο θάνατο οι απορροφήσεις

ουσιών όταν οι κατακλίσεις είναι εκτεταµένες. 

ψυχοκοινωνικές επιπτώσεις των κατακλίσεων είναι 

πόνος, η ανησυχία και η ψυχοτραυµατική εµπειρία

άρρωστοι καθώς και η αγωνία των συγγενών τους

υποφέρουν, αποµακρύνουν την προσδοκία για ποιότητα

Περιοχές εμφάνισης κατακλίσεων: 

µέρη: οστά ή οστικές προεξοχές που είναι κοντά

Συνηθισµένες περιοχές: ισχία, ιερό οστό, γλουτοί, φτέρνες

αυτιά. 

Αίτια εμφάνισης κατακλίσεων: 

παράγοντες 

παράγοντες  

Εξωγενείς παράγοντες: 
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απορροφήσεις των 

είναι δύσκολο να 

ψυχοτραυµατική εµπειρία που 

συγγενών τους που τους 

ποιότητα ζωής. 

κοντά στο δέρµα. 

φτέρνες, αγκώνες, 
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• Υγιεινή σώµατος 

• Αυξηµένη θερµοκρασία περιβάλλοντος 

• Μετακίνηση ασθενούς 

• Υγρασία  

• Πίεση (οίδηµα, ισχαιµία) 

Ενδογενείς παράγοντες: 

• Θερµοκρασία σώµατος. 

• Βάρος σώµατος. 

• Υποσιτισµός – Έλλειψη λευκωµάτων/βιταµινών. 

• Ακράτεια απεκριµµάτων. 

• Αγγειακή νόσος. 

• ∆ιανοητική έκπτωση. 

• ∆ιάφορα νοσήµατα (Σ.∆, Ερυθηµατώδης λύκος). 

Βαθμοί  κατακλίσεων: 

• Βαθµός 1: Ερυθρότητα χωρίς εντύπωµα σε ανέπαφο δέρµα. 

Αποχρωµατισµός 

δέρµατος, θερµότητα, 

οίδηµα και 

σκλήρυνση µπορεί 

επίσης να 

χρησιµοποιούνται ως 

δείκτες ειδικά, σε 

άτοµα µε βαθύ 

σκούρο δέρµα. 

• Βαθµός 2: Απώλεια 

µερικού πάχους 

δέρµατος, στην οποία εµπλέκεται η επιδερµίδα, το δέρµα ή και τα δύο. 

Το έλκος είναι επιφανειακό και κλινικά εµφανίζεται ως απόσπαση ή 

φλύκταινα.  



 

• Βαθµός 3: Απώλεια

καταστροφή ή νέκρωση

προς τα κάτω. 

• Βαθµός 4: 

Εκτεταµένη καταστροφή

υποστηρικτικών δοµών

 

Θεραπεία κατακλίσεων Γ

Για την θεραπεία

πρέπει να λάβει σοβαρά υπόψιν

Η τοπική φροντίδα των κατακλίσεων βασίζεται στα εξής 

χαρακτηριστικά: 

- Καθαρισµός τραύµατος

- Αποµάκρυνση νεκρωµένων

- Τοπικά αντιµικροβιακά

σκευάσµατα 

- Μέσα απορρόφησης

εξιδρωµάτων 

- Επιθέµατα. 

 

Απώλεια ολικού πάχους δέρµατος, ή οποία περιλαµβάνει

ή νέκρωση υποδορίου ιστού και µπορεί να

καταστροφή, νέκρωση ιστών ή καταστροφή µυών

υποστηρικτικών δοµών µε ή όχι ολική απώλεια δέρµατος. 

Θεραπεία κατακλίσεων Γενικά: 

θεραπεία των τραυµάτων των κατακλίσεων ο

σοβαρά υπόψιν του τρεις κύριους παράγοντες:  

• Ο πρώτος παράγοντας είναι η

πίεσης στα διάφορα σηµεία του σώµατος

• Ο δεύτερος  παράγοντας είναι

προσεγµένη φροντίδα των 

κατακλίσεων. 

•  Ο τρίτος παράγοντας είναι

διατροφή του ασθενή. 

Η τοπική φροντίδα των κατακλίσεων βασίζεται στα εξής 

τραύµατος 

Αποµάκρυνση νεκρωµένων ιστών 

αντιµικροβιακά 

απορρόφησης των 
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οποία περιλαµβάνει 

µπορεί να επεκτείνεται 

καταστροφή µυών, ιστών ή 

 

κατακλίσεων ο νοσηλευτής 

είναι η µείωση της 

σώµατος.  

παράγοντας είναι σωστή και 

των τραυµάτων 

είναι η σωστή 

Η τοπική φροντίδα των κατακλίσεων βασίζεται στα εξής 



 

Θεραπεία βαθμού 1: 

• Σκοπός: πρόληψη

κυκλοφορίας αίµατος

• Άρση πίεσης (αλλαγή

• ∆ιατήρηση καθαρού

• Σαπούνισµα µε χλιαρό

• Επάλειψη δέρµατος

• Τοποθέτηση επιθέµατος

Θεραπεία βαθμού 2: 

• Σκοπός: πρόληψη

εξέλκωσης. 

• Πλύσιµο έλκους µε

• Με στοιχεία φλεγµονής

Nacl 0.9 %.  

• Κάλυψη έλκους µε

υγρών. 

Θεραπεία βαθμού 3: 

• Σκοπός: περιποίηση

• Χρησιµοποιούνται

ποσότητα εκκρίσεων

νεκρωτικών ιστών

Θεραπεία  βαθμού 4: 

• Σκοπός: η ελάττωση

νεκρωµάτων. 

•  Χρησιµοποιούνται

ποσότητα εκκρίσεων

νεκρωτικών ιστών

• Αποφυγή µολύνσεων

 

πρόληψη λύσεως της συνέχειας του δέρµατος και

αίµατος. 

αλλαγή κάθε 1-2 ώρες). 

καθαρού/στεγνού δέρµατος. 

µε χλιαρό νερό. 

έρµατος µε δερµοπροστατευτική κρέµα.  

επιθέµατος για πρόληψη της τριβής. 

 

πρόληψη επέκτασης ιστικής καταστροφής και

έλκους µε Nacl 0.9 %. 

φλεγµονής: πλύση µε ιωδιούχο αντισηπτικό

έλκους µε επίθεµα ή υδροκολλοειδές σε κατάκλιση

 

περιποίηση της περιοχής και αφαίρεση νεκρωµάτων

Χρησιµοποιούνται ειδικά επιθέµατα και σκευάσµατα ανάλογα

εκκρίσεων της κατάκλισης, την παρουσία φλεγµονής

ιστών.  

4:  

ελάττωση της ξηρότητας του έλκους και

Χρησιµοποιούνται ειδικά επιθέµατα και σκευάσµατα ανάλογα

εκκρίσεων της κατάκλισης, την παρουσία φλεγµονής

ιστών. 

µολύνσεων. 
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δέρµατος και διευκόλυνση 

καταστροφής και θεραπεία 

αντισηπτικό διάλυµα και 

κατάκλιση µε εκροή 

νεκρωµάτων. 

σκευάσµατα ανάλογα µε την 

παρουσία φλεγµονής και 

έλκους και αφαίρεση 

σκευάσµατα ανάλογα µε την 

παρουσία φλεγµονής και 
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Νοσηλευτικές παρεμβάσεις 

1. Συχνά γύρισµα, προσεκτικό σήκωµα και κατάλληλη θέση του 

αρρώστου στο κρεβάτι. 

2. ∆ιατήρηση καλής ατοµικής υγιεινής του αρρώστου, αποφυγή υψηλής 

θερµοκρασίας, αποµάκρυνση υγρασίας και επάλειψη του δέρµατος µε 

ελαιώδεις ουσίες (spray, αλοιφές), ώστε να διατηρείται στεγνό, καθαρό 

και µαλακό. 

3. Τοποθέτηση του ασθενούς σε ειδικό κρεβάτι, µε στρώµα αέρα, νερού ή 

ειδικών µαξιλαριών.  

4. Επαρκή θρέψη του ασθενούς. Ισορροπηµένη διατροφή µε τα 

απαραίτητα για τις ανάγκες του οργανισµού στοιχεία. 

5. Προσεκτική ενυδάτωση. 

6. Πρόγραµµα κινησιοθεραπείας. 

7. Αποµάκρυνση απεκκριµάτων µε σύγχρονα µέσα µιας χρήσεως που 

προσφέρει η νοσοκοµειακή τεχνολογία και προσεκτικό πλύσιµο της 

περιοχής του περινέου.  

8. Προστασία του ασθενούς από τις λοιµώξεις και υποστήριξη του 

ανοσοποιητικού συστήµατος.  

9. Συνεργασία µε τον ασθενή και τους συγγενείς του για ενεργό 

συµµετοχή στην φροντίδα του.  

10. Συχνός εργαστηριακός έλεγχος για τη διαπίστωση ελλειµµάτων και 

άµεση διόρθωσή τους.  

11. Ψυχολογική υποστήριξη του ασθενούς και των συγγενών για την 

αντιµετώπιση του προβλήµατος µε ψυχραιµία και θάρρος.89  

 

  

                                              
89

 Αναστασίου, Σ. Δόντα, «Η τρίτη ηλικία» 
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3.8. ΔΥΣΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΤΟΥ ΕΝΤΕΡΟΥ ΚΑΙ ΤΗΣ ΚΥΣΤΕΩΣ 

Η φυσιολογική λειτουργία του εντέρου και της ουροδόχου κύστεως, 

πολύ συχνά, διαταράσσεται στους ηλικιωµένους. Οι διαταραχές οφείλονται 

συνήθως σε παθοφυσιολογικά αίτια, τα οποία µπορεί να εκδηλωθούν µε ένα ή 

και µε περισσότερα από τα ακόλουθα προβλήµατα. 

• ∆υσκοιλιότητα-διάρροια. 

• Ακράτεια κοπράνων. 

• Ακράτεια ούρων. 

• Ψυχοκοινωνικές και οικονοµικές επιπτώσεις.90 

Η δυσκοιλιότητα: είναι από τα πιο συνήθη προβλήµατα και ειδικότερα 

οι ηλικιωµένοι εξαιτίας της µειωµένης εντερικής κινητικότητας η οποία 

συνοδεύεται µε επιβράδυνση και δύσκολη έξοδο των κοπράνων. Συνήθως το 

άτοµο αναφέρει αίσθηµα ανεπαρκούς εκκενώσεως του εντέρου. 

Η διάρροια: Μπορεί να θεωρηθεί ένα από τα σοβαρότερα προβλήµατα 

που αντιµετωπίζουν τα άτοµα άνω των 70 ετών. ∆ιάρροια είναι η συχνή έξοδος 

ασχηµάτιστων κοπράνων από το έντερο λόγω αυξηµένης κινητικότητάς του ή 

εµπλοκή τους µε τη φυσιολογική απορρόφηση νερού και θρεπτικών ουσιών 

από το έντερο. 

 

3.9. ΑΚΡΑΤΕΙΑ ΚΟΠΡΑΝΩΝ 

Η ακράτεια κοπράνων µπορεί να συµβεί σε άτοµα µε οργανικές 

νευρικές µεταβολές όπως διαταραχής της νευρώσεως του ορθού, µείωση του 

αισθήµατος πληρότητας του εξωτερικού σφιγκτήρα, αύξηση της 

ευερεθιστικότητας αυτού. Τοπικά αίτια µπορεί να είναι: διάφορες φλεγµονές, 

όπως η κολίτιδα, τα νεοπλάσµατα, πρόπτωση δακτυλίου κ.λ.π.. Όµως η πιο 

κοινή αιτία της ακράτειας των κοπράνων είναι η δυσκοιλιότητα µε 

κοπρόσταση στον αυλό του πρωκτού.91  

                                              
90

 Αναστασίου, Σ. Δόντα, «Η τρίτη ηλικία» 
91

 Αναστασίου, Σ. Δόντα 
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Νοσηλευτικές παρεμβάσεις 

Ο στόχος των νοσηλευτικών παρεµβάσεων αποβλέπει στην επαναφορά 

του εντέρου µε: 

• Εξάλειψη της δυσκοιλιότητας 

• ∆ιερεύνηση της κοπροστάσεως µε δαχτυλική εξέταση ορθού 

• ∆ιευθέτηση της συγχύσεως που υπάρχει 

• ∆ιακοπή φαρµάκων που συµβάλλουν στο πρόβληµα 

• Υποκλυσµούς µέχρι το έντερο να καθαρίσει 

• Χρησιµοποίηση αποσµητικών αποσκευών για την εξουδετέρωση της 

κακοσµίας 

• Σχολαστική ατοµική υγιεινή και προσεκτική φροντίδα του δέρµατος που 

αποτελεί και την πιο σηµαντική νοσηλευτική παρέµβαση.92 

 

3.10. ΑΚΡΑΤΕΙΑ ΟΥΡΩΝ 

Η ακινησία, η σύγχυση και η απώλεια ούρων και κοπράνων συνθέτουν 

τις πιο κοινές αιτίες που οδηγούν τα ηλικιωµένα άτοµα στην ιδρυµατοποίηση. 

Ειδικότερα η απώλεια ελέγχου του εντέρου και της κύστεως επιφέρει στον 

ηλικιωµένο και στην οικογένειά του τεράστιες παθολογικές, ψυχολογικές, 

κοινωνικές και οικονοµικές επιπτώσεις. 

Τα άτοµα που υφίστανται αυτή την κατάσταση νιώθουν ανάµεικτα 

αισθήµατα ντροπής και κοινωνικής απόρριψης, αλλά και ψυχολογικά 

προβλήµατα, όπως δυσφορία, αποµόνωση ή και κατάθλιψη, ενώ όσοι 

ασχολούνται µε τη φροντίδα τους αισθάνονται ότι εκτελούν δυσάρεστο και 

στρεσσογόνο έργο.93 

Νοσηλευτικές παρεμβάσεις 

• Όταν η απώλεια ούρων οφείλεται σε παθολογικά αίτια, τότε οι 

παρεµβάσεις στέφονται στην άρση του αιτίου. 

                                              
92

 Χρυσάνθης Π. Πλατή 
93

 Αναστασίου, Σ. Δόντα 
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• Ενθαρρύνεται ο ηλικιωµένος να ακολουθεί δίαιτα πλούσια σε φυτικές ίνες 

και αρκετό νερό. 

• ∆ιδάσκεται τι σηµαίνουν τεχνικές συµπεριφορές και πιο το αναµενόµενο 

αποτέλεσµα. 

• Οι τεχνικές αρχίζουν µε ασκήσεις των µυών της πυέλου και µε τη 

χρησιµοποίηση προς το τέλος και της συσκευής της 

βιοεπανατροφοδότησεως του Kegel. Συνεχίζονται µε την επανεκπαίδευση 

της κύστεως, την αναχαίτιση του αισθήµατος για ούρηση. 

• Όταν τα αναφερόµενα µέσα δεν αποβούν αποτελεσµατικά τότε 

τοποθετείται εξωτερικός ή εσωτερικός καθετήρας Folley µόνιµος. Το 

µέτρο αυτό χρησιµοποιείται εφόσον αποκλείεται η χειρουργική παρέµβαση 

ή ο διακεκοµµένος καθετηριασµός.94 

 

3.11. ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΔΙΑΤΡΟΦΗΣ 

Η καλή διατροφή είναι εξαιρετικής σηµασίας παράγοντας για τους 

ηλικιωµένους και ιδιαίτερα για εξασθενηµένα, ανάπηρα, αβοήθητα και 

εξαρτηµένα άτοµα. Οι ηλικιωµένοι πρέπει 

να προσλαµβάνουν καθηµερινά ουσιώδη 

θρεπτικά συστατικά για να διατηρήσουν τη 

φυσική, την ψυχική και τη λειτουργική τους 

κατάσταση σε ικανοποιητικά επίπεδα. 

Ακόµα η καλή διατροφή προάγει το 

αίσθηµα ευεξίας και προσλαµβάνει 

επιπλοκές που συνοδεύουν την ακινησία και την εξάρτηση. Επιπλέον η καλή 

διατροφή είναι σηµαντικός παράγοντας µακροζωίας. 

Πολύ συχνά εξασθενηµένα άτοµα δεν διαθέτουν κινητικές δεξιότητες, 

ενέργεια η ικανότητα να πάρουν µόνοι τους το φαγητό και οδηγούνται σε 

υποσιτισµό.95 

                                              
94

 Χρυσάνθης Π. Πλατή 
95

 Αναστασίου, Σ. Δόντα 



-87- 
 

Αιτία υποσιτισμού 

Παράγοντες που συµβάλλουν στη µεταβολή της θρέψεως ταξινοµούνται 

σε τέσσερις οµάδες: 

• Ανεπαρκής πρόληψη τροφής. 

• Αυξηµένες διατροφικές ανάγκες. 

• Πληµµελής πέψη σιτίων. 

• Ανεπαρκής απορρόφηση τροφής.96 

Νοσηλευτικές παρεμβάσεις 

1. ∆ιδάσκεται ο ηλικιωµένος ή οι συγγενείς του να χορηγούν τροφή σε 

ποσότητα και ποιότητα ανάλογη µε τις ανάγκες του ηλικιωµένου. 

2. Προσαρµόζονται τα σιτία µε την κατάσταση του στόµατος και των 

δοντιών και γενικότερα του πεπτικού συστήµατος. 

3. ∆ίνεται άνεση στον ηλικιωµένο να πάρει το φαγητό του χωρίς 

χρονικούς περιορισµούς. 

4. Οι επιδεινωµένες κινητικές δεξιότητες, π.χ. αρθρίτιδα διευκολύνεται µε 

ειδικά µαχαιροπήρουνα και άλλα είδη φαγητού τα οποία είναι ειδικά 

κατασκευασµένα να µην σπάνε εύκολα και να είναι εύχρηστα. 

5. Σε περίπτωση ανορεξίας το φαγητό σερβίρεται κατά τρόπο ελκυστικό, 

ώστε, να αλλάξει τη διάθεση. 

6. Ελέγχεται η σχέση της δράσεως των φαρµάκων που παίρνει ο 

ηλικιωµένος µε την πέψη και απορρόφηση των θρεπτικών ουσιών. 

7. Ελέγχεται η θερµοκρασία του φαγητού αν είναι κανονική. 

8. Όταν για τον υποσιτισµό, ευθύνονται παθολογικά αίτια, τότε οι 

παρεµβάσεις είναι αιτιολογικές και ακολουθούν την ιατρική οδηγία. 

9. Στην περίπτωση που ο ηλικιωµένος αδυνατεί να τραφεί από το στόµα, η 

τροφή χορηγείται µέσω καθετήρα σιτίσεως.97  

 

                                              
96

 Αναστασίου, Σ. Δόντα 
97

 Χρυσάνθης Π. Πλατή, «Γεροντολογική Νοσηλευτική» 
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3.12. ΘΑΝΑΤΟΣ 

Ο θάνατος είναι η µεγαλύτερη 

απ’ όλες τις θλίψεις που δοκιµάζει ο 

άνθρωπος. Στην εξαιρετικά δύσκολη 

αυτή φάση της ζωής, η προσφορά 

της νοσηλεύτριας είναι πολύτιµη και 

µοναδική.98  

Εκεί, όπου, και η πιο 

περίπλοκη και υπερσύγχρονη θεραπεία αδυνατεί να βοηθήσει και ίσως 

διακόπτεται, η προσφορά της νοσηλείας συνεχίζεται και πραγµατοποιεί 

ανώτερους και υψηλούς σκοπούς, την ανακούφιση και την υποστήριξη του 

αρρώστου, την προστασία των δικαιωµάτων του και την εκπλήρωση των 

αναγκών του. 

Ανάγκη, από τη προσφορά νοσηλευτικών υπηρεσιών, έχει και ο 

υπερήλικας αλλά και η οικογένειά του, όταν αυτός βρίσκεται στην προθανάτια 

φάση, όταν πεθαίνει αλλά και µετά το θάνατο. 

Για το άτοµο που βρίσκεται στις δύο τελευταίες φάσεις της ζωής            

-προθανάτια και όταν πεθαίνει- ο ρόλος της νοσηλευτικής είναι η προσφορά 

συνεχούς και αδιάκοπης ανθρώπινης συµπαράστασης και νοσηλευτικής 

φροντίδας. Εκεί το σκληρό αυτό µέρος της ζωής του, η τραγωδία της αγωνίας 

του θανάτου -αποχωρισµός απ’ τα πρόσκαιρα και µετάβαση στην αιωνιότητα 

για όσους βέβαια πιστεύουν στη µεταθανάτιο ζωή ή το τέλος των πάντων για 

τους µηδενιστές- απαλύνεται µε το θερµό ενδιαφέρον και τη συµπαράσταση, 

την ψυχολογική υποβάσταξη, την ανακούφιση από το φυσικό πόνο και τη 

δυσφορία και τη διατήρηση την ανθρωπινής του αξιοπρέπειας.99  

Τα φυσικά ενοχλήµατα, τις περισσότερες φορές, µπορεί να µειωθούν 

αποτελεσµατικά µε τη νοσηλευτική παρέµβαση, η ικανότητα όµως του 

νοσηλευτικού προσωπικού να εκτιµήσει και κυρίως να ικανοποιήσει τις 

ψυχικές και συναισθηµατικές ανάγκες του ατόµου που πεθαίνει, πολύ σπάνια 

                                              
98

 Μαρία Μαλγαρινού, Ειρήνη Γούλια, «Η Νοσηλεύτρια κοντά στον υπερήλικα»,  Αθήνα 1986 
99

 Μαρία Μαλγαρινού, Ειρήνη Γούλια, Αθήνα 1986 
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είναι αναπτυγµένη. Για να µπορέσει η νοσηλεύτρια να ανταποκριθεί στις 

ανάγκες του ατόµου που πεθαίνει, πρέπει να γνωρίζει την φιλοσοφία της 

θρησκείας του για τη ζωή και το θάνατο και το βαθµό που ο ίδιος είναι δεµένος 

µ’ αυτή την ψυχολογία και το χαρακτήρα του ατόµου, την προηγούµενη ζωή 

του, τη θέση του υπερήλικα στην κοινωνία µέσα στην οποία ζει, αλλά και τις 

προσωπικές του αντιλήψεις για τη ζωή και το θάνατο καθώς και τα ήθη και 

έθιµα του τόπου του, σχετικά µε το θάνατο. Απαραίτητη όµως προϋπόθεση γι’ 

αυτό είναι να µπορεί πρώτα η νοσηλεύτρια να συµφιλιωθεί µε το µυστήριο      

-φαινόµενο- του θανάτου, δηλαδή να βρει το τρόπο για τη προσέγγιση µ’ 

αυτόν, να τον αποδεχθεί για τον εαυτό της, δηλαδή να ξεπεράσει την άρνηση 

και εποµένως τη απόθεση του πιο πραγµατικού γεγονότος της ζωής του κάθε 

ανθρώπου. Η ψυχολογική προετοιµασία της νοσηλεύτρια αλλά και η γνώση 

µαζί µε την πείρα αποτελούν πηγή δύναµης για την υλοποίηση του ρόλου της 

και προσφέρουν την απαιτούµενη άνεση γι’ αυτό. 

Εφόσον η νοσηλεύτρια βρίσκεται σε συνεχή και διαρκή επαφή µε τον 

άνθρωπο που πεθαίνει, είναι και σε θέση να αντιληφθεί τις προσωπικές του 

απόψεις για την αξία και το νόηµα τις ζωής. Οι πιο πάνω γνώσεις επηρεάζουν 

το είδος της φροντίδας που προγραµµατίζεται και στην συνέχεια προσφέρεται 

στον άρρωστο, τόσο από τη νοσηλευτική οµάδα, όσο και από όλα τα µέλη της 

οµάδας υγείας. 

Στο άτοµο που πεθαίνει η νοσηλεύτρια: 

i. Αποδέχεται τη συµπεριφορά του, οποιαδήποτε και αν είναι αυτή, δηλαδή 

αποδέχεται τη σιωπή του, την απόσυρση την πλήρη εξάρτηση από τη 

φροντίδα της ή την απόρριψη της βοήθειάς της, τη λύπη και τις 

αντιδράσεις του, την συναισθηµατική αποσύνδεση από ανθρώπους και 

πράγµατα. 

ii.  Προσφέρει συνεχή και ανθρώπινη φροντίδα ικανοποιώντας τόσο τις 

φυσικές, όσο και τις συναισθηµατικές, τις ψυχικές και πνευµατικές 

ανάγκες του. Με την προσφορά ανθρώπινης φροντίδας µπορεί να κάνει τη 

τελευταία περίοδο της ζωής του πολύτιµη, γιατί µέσα απ’ αυτήν την 

εµπειρία κάνει την ανακάλυψη του νοήµατος και της αξίας της ζωής.  
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iii.  Τον προστατεύει από απάνθρωπες και πολλές φορές εξευτελιστικές 

εµπειρίες και από την πολύ µεγάλη ψυχική και φυσική ταλαιπωρία που 

δηµιουργούν ώρες αυτές στο άτοµο. 

Οι νοσηλεύτριες πρέπει να είναι έτοιµες και να έχουν αναπτύξουν την 

ικανότητα να µιλήσουν µε τον υπερήλικα για τον θάνατο, ώστε να τον 

βοηθήσουν να τον αποδεχθεί και να προετοιµασθεί γι’ αυτόν. Κάθε 

νοσηλεύτρια, ανεξάρτητα από τα προσωπικά της πιστεύω, από την προσωπική 

της φιλοσοφία για τη ζωή και το θάνατο, έχει την ευθύνη να προσφέρει τη 

βοήθεια που χρειάζεται χωριστά ο καθένας υπερήλικας που πεθαίνει. Ακόµη 

έχει καθήκον να φέρει τον µελλοθάνατο σε επαφή µε ιερέα για την καλύτερη 

αποδοχή του θανάτου.100  

∆εν διαφεύγει ποτέ από την νοσηλεύτρια πως στον υπερήλικα που 

πεθαίνει πρέπει να προσφέρει τις καλύτερες, τις πιο αποδεκτές και αξιοπρεπείς 

συνθήκες περιβάλλοντος π.χ. οι περισσότεροι επιθυµούν να τους εξασφαλισθεί 

λίγη αποµόνωση. 

Ο άνθρωπος που πεθαίνει ίσως ποτέ δεν µπόρεσε να πει στη 

νοσηλεύτρια πόσο τον ανακούφισε η παρουσία της, η οµιλία µαζί της, η 

ακρόαση των όσων είπε... και όµως κατανοεί κάθε πλησίασµα και απέραντη 

ευγνωµοσύνη.101 

 

                                              
100

 Μαρία Μαλγαρινού, Ειρήνη Γούλια, Αθήνα 1986 
101

 Μαρία Μαλγαρινού, Ειρήνη Γούλια, Αθήνα 1986 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: 

ΝΟΣΟΣ ΤΩΝ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΩΝ ΑΡΤΗΡΙΩΝ / ΙΣΧΑΙΜΙΚΗ 

ΚΑΡΔΙΟΠΑΘΕΙΑ/ ΑΟΡΤΙΚΟ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑ  

1.1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ: 

Η αλµατώδης επιστηµονική και τεχνολογική πρόοδος καθώς και ο 

τρόπος ζωής του σύγχρονου ανθρώπου, κυρίως των µεγαλουπόλεων, έχουν 

αυξήσει σηµαντικά τα θύµατα των στεφανιαίων νοσηµάτων, τα οποία 

συναγωνίζονται τα θύµατα των τροχαίων ατυχηµάτων και του καρκίνου. 

Ο µεγάλος και συνεχώς αυξανόµενος αριθµός των ατόµων ηλικίας άνω 

των 65 ετών και ιδιαίτερα άνω των 75 και 85 σηµαίνει ότι σήµερα όλοι 

περίπου οι ιατροί παρακολουθούν ένα σηµαντικό αριθµό ηλικιωµένων 

ασθενών. Η εκτίµηση αυτή ισχύει για 

όλες σχεδόν τις ιατρικές ειδικότητες και 

τους τρόπους της πρακτικής εφαρµογής 

τους, πρέπει δε να αντιµετωπιστεί από 

γιατρούς µε επαρκή γηριατρική 

εκπαίδευση έστω και αν είναι πολύ 

µικρή και ανύπαρκτη. 

Οι γηριατρικές µας γνώσεις 

έχουν πρόσφατα αυξηθεί. Παράλληλα 

µε την καλύτερη κατανόηση των 

βασικών βιολογικών διεργασιών της 

γήρανσης, νέα διαγνωστικά και 

θεραπευτικά µέσα άρχισαν να χρησιµοποιούνται και νέες καλύτερες απόψεις 

σχετικές µε την παρεχόµενη περίθαλψη άρχισαν να εφαρµόζονται.  

Κατά συνεπεία, γίνεται επιτακτική η ανάγκη οι Νοσηλευτές να 

γνωρίζουν όσο είναι δυνατόν περισσότερα για τα νοσήµατα των στεφανιαίων 

αρτηριών και των επιπλοκών τους, ώστε να µπορούν να συµµετάσχουν ενεργά 
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στην πρόληψη, την έγκαιρη διάγνωση και την θεραπεία των νοσηµάτων 

αυτών.  

1.2. ΝΟΣΟΣ ΤΩΝ ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΩΝ ΑΡΤΗΡΙΩΝ / ΙΣΧΑΙΜΙΚΗ 

ΚΑΡΔΙΟΠΑΘΕΙΑ 

ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ:  

Έχει αποδειχθεί ότι η ισχαιµική καρδιοπάθεια είναι ένας από τους 

µεγαλύτερους κινδύνους που απειλούν την ζωή και προσβάλει το 1/3 του 

πληθυσµού.  

Η στεφανιαία νόσος προσβάλει άνδρες 

κυρίως µεταξύ 45-65 ετών και γυναίκες µεταξύ 

55-65 ετών. Συνήθως µετά την εµµηνόπαυση το 

ποσοστό των γυναικών πλησιάζει σε αριθµό 

περιστατικών αυτό των ανδρών. 

Είναι ένα κοινωνικό φαινόµενο που έχει 

κοινωνικό-οικονοµικές επιπτώσεις και γι’ αυτό 

συνεχίζουν να γίνονται µελέτες όσον αφορά τα 

µέτρα πρόληψης και την εξακρίβωση των 

αιτιολογικών παραγόντων που προκαλούν τη νόσο των στεφανιαίων αρτηριών, 

αφού δεν υπάρχει αποτελεσµατική θεραπεία που να λύνει το πρόβληµα της 

αθηροσκλήρωσης, η οποία αποτελεί στο 90% των περιπτώσεων της ισχαιµικής 

καρδιοπάθειας. Μεγάλο ρόλο παίζει και η αύξηση τόσο της συστολικής όσο 

και της διαστολικής πίεσης (συστολική σε γηραιότερα άτοµα και διαστολική 

σε νεαρότερα άτοµα). 

Η αντίσταση των στεφανιαίων αγγείων στην διαστολή της καρδιάς 

επηρεάζεται από: 

- τοπικούς παράγοντες 

- υπολειπόµενο stress 

- µερική πίεση Ο2 και CO2 

- προϊόντα του κυτταρικού µεταβολισµού 
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ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚΔΗΛΩΣΕΙΣ: 

Η ισχαιµική καρδιοπάθεια εκδηλώνεται αιφνίδια, ή µη, µε τα 

παρακάτω:  

- σταθερή στηθάγχη  

- ασταθής στηθάγχη  

- στηθάγχη Prinzmetal  

- έµφραγµα µυοκαρδίου  

- αιφνίδιος θάνατος  

- αρρυθµίες  

- καρδιακή ανεπάρκεια 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ: 

Μη αναστρέψιµοι:  

- ηλικία  

- φύλο  

- φυλή 

- κληρονοµικότητα  

- σακχαρώδη διαβήτη Ι 

 

Αναστρέψιµοι: 

- υπερλιπιδαιµία 

- υψηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνες 

- χαµηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνες 

- αρτηριακή υπέρταση 

- κάπνισµα 

- παχυσαρκία 

- προσωπικότητα τύπου Α' 

- καθιστική ζωή 

- αντισύλληψη  
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1.3. ΑΟΡΤΙΚΟ ΑΝΕΥΡΥΣΜΑ  

Το ανεύρυσµα είναι µια διάταση αρτηρίας. Η πιο κοινή αιτία των 

ανευρυσµάτων είναι η αρτηριοσκλήρωση. Άλλες αιτίες είναι εκφυλιστικές 

νόσοι του συνδετικού ιστού του µέσου χιτώνα, η σύφιλη, το τραύµα, λοιµώξεις 

πυογόνες ή µυκητιακές και συγγενής αδυναµία των αγγείων. 

Το κύριο πρόβληµα είναι η αδυναµία του αρτηριακού τοιχώµατος, οι 

διάφοροι τύποι του αορτικού ανευρύσµατος και οι πιο συνηθισµένες εντοπίσεις 

τους είναι οι εξής: 

1. Το ατρακτοειδές. Εντοπίζεται κυρίως στην κοιλιακή αορτή και στις 

λαγώνιες αρτηρίες 

2. Το σακοειδές. Εντοπίζεται συχνότερα στην κοιλιακή αορτή και στις 

ιγνυακές αρτηρίες. 

3. ∆ιαχωριστικό ανεύρυσµα. Εντοπίζεται στην ανιούσα αορτή, µπορεί 

όµως να επεκτείνεται και σε άλλες αρτηρίες. Είναι το ανεύρυσµα που 

οφείλεται στο διαχωρισµό του τοιχώµατος της αορτής. 

 

ΑΙΤΙΑ ΤΟΥ ΔΙΑΧΩΡΙΣΜΟΥ ΕΙΝΑΙ: 

α) Η κυστική νέκρωση του µέσου χιτώνα και το διαχωριστικό 

ανεύρυσµα µπορεί να είναι επιπλοκές ισθµικής στένωσης της αορτής. 

β) Η ρήξη του έσω χιτώνα και η πρόκληση αιµορραγίας στο µέσο 

χιτώνα. 

ΣΥΜΠΩΜΑΤΑ 

• Τα διευρυνόµενα σακοειδή ανευρύσµατα προκαλούν συµπτώµατα 

εξαιτίας συµπίεσης και φθοράς άλλων ιστών: 

• - Πόνος, δύσπνοια, βήχας και ατελεκτασία, που οφείλονται στην 

συµπίεση δεξιού βρόγχου ή του παρεχύµατος όταν το ανεύρυσµα 

εντοπίζεται στη θωρακική αορτή.  

- Αιµόπτυση, αν το ανεύρυσµα διαβρώσει βρόγχο  

- Βρόγχος φωνής, λόγω συµπίεσης του παλίνδροµου λαρυγγικού 
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νεύρου  

- Ψηλάφηση µάζας και σφυγµού στην κοιλιά, όταν το ανεύρυσµα 

εντοπίζεται στην κοιλιακή αορτή  

- Ακρόαση συστολικού φυσήµατος πάνω από το ανεύρυσµα. 

 

1.4. ΠΡΟΛΗΨΗ ΚΑΙ ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ 

Ανίχνευση: Ο νοσηλευτής τόσο στον κλινικό τοµέα όσο και στον 

κοινοτικό συµπληρώνει ένα πλήρες ατοµικό και γενετικό ιστορικό, το οποίο 

είναι πολύ σηµαντικό για την αγωγή υγείας του ασθενή. Ακόµα ερευνάται το 

ψυχοκοινωνικό ιστορικό όπως και το περιβάλλον εργασίας. Επίσης είναι πολύ 

σηµαντικό να προσδιοριστεί η στάση και τα πιστεύω του ασθενούς σχετικά µε 

την υγεία και την ασθένεια, για την καλύτερη αντιµετώπιση της νόσου αλλά 

και την καλύτερη προσέγγιση και διδασκαλία του ασθενή. 

Αγωγή υγείας: Όταν υπάρχουν προδιαθεσικοί παράγοντες όπως φύλο, 

ηλικία, κληρονοµικότητα κ.λ.π. θα πρέπει να λαµβάνονται προληπτικά µέτρα 

και να τροποποιούνται οι αναστρέψιµοι παράγοντες κινδύνου όπως π.χ. το 

σταµάτηµα ή η µείωση του καπνίσµατος, η αλλαγή συµπεριφοράς και 

βελτίωση της ποιότητας ζωής, µείωση του stress κλπ. Ο νοσηλευτής θα πρέπει 

να σεβαστεί την προσωπικότητα του ατόµου όπως και τον τρόπο ζωής που 

ακολουθούσε µέχρι τώρα. Με σωστή προσέγγιση θα πρέπει να ενηµερώσει τον 

ασθενή για την ασθένειά του, όπως και για τον κίνδυνο και τις επιπτώσεις αν 

δεν ακολουθείται πρόγραµµα πρόληψης ή προαγωγής της νόσου. 

1. Ακτινογραφία θώρακα, για ανευρύσµατα της θωρακικής αορτής, για την 

εντόπιση ανευρύσµατος και για την εκτίµηση της έκτασής του. 

2. Η.Κ.Γ, για διαπίστωση καρδιακής πάθησης που συνυπάρχει µε το 

ανεύρυσµα. 

3. Ουρία αίµατος για εκτίµηση της λειτουργικότητας των νεφρών. 
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1.5. ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ KAΙ ΜΕΘΟΔΟΙ: 

∆ιάγνωσης στεφανιαίας νόσου / ισχαιµικής καρδιοπάθειας/ανεύρυσµα 

αορτής 

- ακτινολογικός έλεγχος 

- ουρία αίµατος, για εκτίµηση της λειτουργικότητας των νεφρών. 

- Αορτογραφία για την εντόπιση του ανευρύσµατος 

- υπερηχογράφηµα καρδιάς (Doppler) 

- καθετηριασµός καρδιάς - αγγειογραφία 

- συνεχές ΗΚΓ (Holter-καρδιάς) 

- δοκιµασία κοπώσεως 

- σπινθηρογράφηµα καρδιάς 

- βιοχηµικές εξετάσεις (-αέρια αίµατος, ένζυµα, ηλεκτρολύτες). 

 

1.6. ΘΕΡΑΠΕΙΑ / ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΕΣ ΕΠΕΜΒΑΣΕΙΣ ΚΑΡΔΙΑΣ 

ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΩΝ ΑΓΓΕΙΩΝ  

ΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΑΓΓΕΙΟΠΛΑΣΤΙΚΗ: 

Χρησιµοποιείται για την διεύρυνση στεφανιαίων αρτηριών που έχουν 

υποστεί στένωση ή έχουν φράξει από δηµιουργία αθηρωµατικής πλάκας της 

αρτηρίας. 

Γίνεται τοπική αναισθησία, εισάγεται ένας καθετήρας ο οποίος 
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σταθεροποιείται και τοποθετείται µέσα στο στεφανιαίο αγγείο. Έπειτα από εκεί 

εισάγεται ο οδηγός καθετήρα 8-9 french και τοποθετείται στο στόµιο της 

στεφανιαίας αρτηρίας που έχει φράξει και πρόκειται να γίνει η επέµβαση. Στη 

συνεχεία εκχύνεται σκιαγραφικό στην κυκλοφορία αιµάτωσης της καρδιάς για 

να δούµε πλήρη το πρόβληµα. Μετά ο καθετήρας µπαλόνι µε τον οδηγό σύρµα 

περνούν στην στεφανιαία αρτηρία που πρόκειται να διασταλεί και αφού 

οριστεί η θέση του µπαλονιού αφαιρείται το σύρµα - οδηγός και παραµένει το 

µπαλόνι για δευτερόλεπτα ή λεπτά ώσπου να γίνει η διάνοιξη. Τέλος 

αφαιρείται και αυτό και µε τη βοήθεια του οδηγού- σύρµατος εκχύνεται και 

πάλι σκιαγραφικό και παρατηρείται η στεφανιαία κυκλοφορία. 

 

ΕΝΔΟΣΤΕΦΑΝΙΑΙΕΣ ΠΡΟΣΘΕΣΕΙΣ (STENTS): 

Η τοποθέτηση των stents γίνεται για την αντιµετώπιση της οξείας 

απόφραξης µετά από αγγειοπλαστική και την πρόληψη επαναστένωσης. 

Ενισχύεται το τοίχωµα του αγγείου και αποτελεί το καλύτερο τρόπο 

αντιµετώπισης των διαχωρισµών µετά την αγγειοπλαστική όπου σε οξεία φάση 

έχει καλή πρόγνωση. 

 

ΑΟΡΤΟΣΤΕΦΑΝΙΑΙΑ ΠΑΡΑΚΑΜΨΗ (BY PASS):  

Σκοπός της θεραπείας είναι η απαλλαγή του ασθενούς από τα 

συµπτώµατα, η βελτίωση της λειτουργικής ικανότητας του µυοκαρδίου και η 

παράταση της καλύτερης ποιότητας ζωής. 

Γίνεται µε τη βοήθεια µοσχεύµατος, παράκαµψη της στενωµένης 

στεφανιαίας, όπου το ένα άκρο συρράπτεται στην αρχή της αορτής και το άλλο 

στην στεφανιαία αρτηρία περιφερειακά. Προτιµάται µόσχευµα από το 

περιφερειακό τµήµα της σαφηνούς φλέβας λόγω σχεδόν ίσης διαµέτρου.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  2 

ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ  ΔΙΑΒΗΤΗΣ 

2.1. ΤΙ  ΕΙΝΑΙ  ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ  ΔΙΑΒΗΤΗΣ 

Ο σακχαρώδης διαβήτης είναι µια πάθηση κατά την οποία το σώµα δεν 

παράγει η δεν χρησιµοποιεί σωστά την ινσουλίνη. Είναι µια µόνιµη διαταραχή 

της εσωτερικής χηµείας του σώµατος, που έχει σαν αποτέλεσµα την 

συσσώρευση υπερβολικής ποσότητας γλυκόζης (σάκχαρο) στο αίµα. 

2.2. ΤΥΠΟΙ  ΣΑΚΧΑΡΩΔΟΥΣ ΔΙΑΒΗΤΗ 

    Υπάρχουν δύο βασικές κατηγορίες διαβήτη: 

∆ιαβήτης Τύπου I : Ο διαβήτης Τύπου I ή ινσουλινοεξαρτώµενος ή 

νεανικός διαβήτης, διαγιγνώσκεται συνήθως κατά τη διάρκεια της παιδικής ή 

εφηβικής ηλικίας, χωρίς βέβαια να αποκλείεται η εµφάνιση αυτής της µορφής 

σε µεγαλύτερη ηλικία. Στο διαβήτη Τύπου I, το πάγκρεας παράγει ελάχιστη ή 

και καθόλου ινσουλίνη. 

     ∆ιαβήτης Τύπου II : Ο διαβήτης Τύπου II ή µη 

ινσουλινοεξαρτώµενος ή διαβήτης των ενηλίκων, εµφανίζεται σε µεγαλύτερη 

ηλικία, χωρίς βέβαια να αποκλείεται και η εµφάνιση αυτής της µορφής σε 

νεαρότερης ηλικίας άτοµα. Συνήθως, όµως, κάνει την εµφάνισή του σε άτοµα 

ηλικίας άνω των 40 χρονών. Η ινσουλίνη που παράγεται από τον οργανισµό 

στον διαβήτη Τύπου II δεν µπορεί να χρησιµοποιηθεί αποτελεσµατικά από τον 

οργανισµό.  

2.3. ΔΙΑΓΝΩΣΗ 

Τα διαγνωστικά κριτήρια που έχουν θεσπιστεί για τη διάγνωση του 

σακχαρώδους διαβήτη είναι τα ακόλουθα: 

� Παρουσία κλασικών συµπτωµάτων του διαβήτη και τιµή γλυκόζης σε 
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οποιαδήποτε στιγµή > 200mg/dl  

� Τιµή σακχάρου νηστείας (που λαµβάνεται δηλαδή µετά από 8 

τουλάχιστον ώρες αποχής από την πρόσληψη τροφής) > 126mg/dl  

� Τιµή σακχάρου 2 ώρες µετά από φόρτιση µε 75g γλυκόζης από του 

στόµατος > 200mg/dl 

 Ένας άλλος χρήσιµος δείκτης είναι η τιµή της γλυκοζυλιωµένης 

αιµοσφαιρίνης (HbA1c). ∆εν χρησιµοποιείται για τη διάγνωση του 

σακχαρώδους διαβήτη, αλλά για την παρακολούθηση της ρύθµισης του 

σακχάρου αίµατος, αφού αντικατοπτρίζει τη µέση τιµή σακχάρου αίµατος τους 

τελευταίους 3 µήνες πριν την εξέταση.  

2.4. ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

Η κλασική συµπτωµατολογία του σακχαρώδους διαβήτη 

περιλαµβάνει:  

� πολυουρία  

� πολυδιψία  

� πολυφαγία   

� απώλεια σωµατικού βάρους. 

 

Τα κυριότερα συµπτώµατα του διαβήτη είναι: 

� έντονη δίψα 

� πολλά ούρα 

� µεγάλη όρεξη 

� χάσιµο βάρους 

� διαταραχές στην ούρηση 

� φαγούρα 

� εύκολη κούραση και εξάντληση 

� δυσκολία στο "κλείσιµο" των πληγών 

� συχνές φλεγµονές και λοιµώξεις. 
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2.5. ΟΞΕΙΕΣ  ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

Υπερωσµωτικό µη κετωτικό κώµα 

Χαρακτηρίζεται από αύξηση της ωσµωτικότητας του πλάσµατος (>350 

mOsm/L), πολύ υψηλά επίπεδα σακχάρου αίµατος (>600mg/dl) και απουσία 

κετοξέωσης. Προέχουν τα σηµεία της αφυδάτωσης ενώ επίσης εµφανίζονται 

διαταραχές του επιπέδου συνείδησης και ηλεκτρολυτικές διαταραχές. 

∆ιάφορες αιτίες µπορούν να πυροδοτήσουν την εµφάνιση του 

υπερωσµωτικού µη κετωσικού κώµατος, όπως η σηψαιµία, το έµφραγµα του 

µυοκαρδίου, η παγκρεατίτιδα, η αιµορραγία από το πεπτικό και η λήψη 

φαρµάκων. Εµφανίζεται συχνότερα σε ασθενείς µε διαβήτη τύπου 2. 

 

Υπογλυκαιµία 

Αποτελεί ουσιαστικά επιπλοκή της θεραπείας του σακχαρώδους 

διαβήτη. Μπορεί να προκληθεί από λανθασµένη δοσολογία κατά τη χορήγηση 

ινσουλίνης (αυξηµένη δόση), έντονη σωµατική άσκηση ή µειωµένη λήψη 

τροφής ή υδατανθράκων.  

Απαιτείται άµεση πρόσληψη γλυκόζης από το στόµα (γλυκά, 

σακχαρούχα αναψυκτικά κλπ) ή, σε περίπτωση που ο ασθενής είναι 

αναίσθητος, ενδοφλέβια χορήγηση γλυκόζης. 
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2.6. ΣΗΜΑΝΤΙΚΟΤΕΡΕΣ  ΑΙΤΙΕΣ  

� Καθυστέρηση η απουσία ενός 

γεύµατος η ανεπαρκής τροφή 

� Υπερβολική δόση ινσουλίνης.  

� Υπερβολική σωµατική άσκηση, 

δίχως την κατάλληλη τροποποίηση 

στις δόσεις ινσουλίνης. 

� Οινόπνευµα, ακόµη και µικρή 

υπέρβαση αυτού.  

� Νεφρική ανεπάρκεια  

 

 

 

2.7. ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΚΑΙ ΘΕΡΑΠΕΙΑ  

• Εάν σας παρουσιαστούν τα συµπτώµατα, 

κάντε αυτοµέτρηση για επιβεβαίωση πιθανής 

υπογλυκαιµίας.  

• Να θυµάστε : 

• Μπροστά στην αµφιβολία πάντα είναι 

καλύτερη η φροντίδα της πιθανής 

υπογλυκαιµίας.  

• Πάρτε 10-20γρ γλυκόζης η τα αντίστοιχα της, 

τα οποία είναι: 

• 2-3 κουταλιές ζάχαρη διαλυµένη στο νερό 

(βαριά υπογλυκαιµία). 

• Χυµός φρούτων µε η χωρίς ζάχαρη (ελαφριά 

υπογλυκαιµία). 

• Ένα ποτήρι γάλα.  

• Κάντε νέα αυτοµέτρηση σε 10-15 λεπτά και εάν είναι απαραίτητο 
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επαναλάβετε την προηγούµενη λήψη της γλυκόζης η του χυµού. 

• Εάν είναι αναίσθητος µην προσπαθήσετε να του δώσετε στερεά η υγρή 

τροφή. 

• Κάντε µία ένεση 1mg γλουκαγόνου. 

•  Αφού συνέλθει πρέπει να φάει ζάχαρη η κάποια ελαφριά τροφή.  

2.8. ΠΡΟΛΗΨΗ  ΥΠΟΓΛΥΚΑΙΜΙΑΣ 

• Να κάνετε αυτοµέτρηση  

• Μάθετε να αναγνωρίζετε τα συµπτώµατα και να τα αντιµετωπίζετε µε 

τον κατάλληλο τρόπον ζητάτε τη στήριξη συγγενών και φίλων. 

• Να έχετε πάντα µαζί σας γλυκόζη. 

• Να αποφεύγετε τα αίτια της υπογλυκαιµίας. 

• έλλειψη σωστής διατροφής. 

• επιπλέον δόση ινσουλίνης  

• υπερβολική φυσική άσκηση  

• αλκοόλ  

• Εάν δεν διακρίνετε τα συµπτώµατα της υπογλυκαιµίας κάντε συχνές 

αυτοµετρήσεις . 

• Οι νυχτερινές υπογλυκαιµικές κρίσεις είναι συχνές. 

• Για την πρόληψη τους σας συνιστούµε να κάνετε αυτοµέτρηση πριν 

πάτε για ύπνο. 

 

2.9. ΧΡΟΝΙΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

Διαβητική μικροαγγειοπάθεια 

Προσβολή των τριχοειδών αγγείων που µε τη σειρά της προκαλεί: 

• ∆ιαβητική αµφιβληστροειδοπάθεια: Υπερπλασία των τριχοειδών 

στην επιφάνεια του αµφιβληστροειδή και προσβολή της ωχράς κηλίδας, 

που οδηγούν σε απώλεια όρασης. (Ο σακχαρώδης διαβήτης αποτελεί τη 

συχνότερη αιτία τύφλωσης στο ∆υτικό κόσµο) 
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• ∆ιαβητική νεφροπάθεια: Προσβολή των νεφρών µε βλάβες του 

σπειράµατος, των αγγείων και του διάµεσου ιστού που µπορεί να 

οδηγήσουν σε νεφρική ανεπάρκεια. 

• ∆ιαβητική νευροπάθεια: Μονο- ή πολυνευροπάθεια ή νευροπάθεια του 

αυτόνοµου νευρικού συστήµατος. Συχνά εµφανίζεται απώλεια της 

αισθητικότητας (αρχικά στα κάτω άκρα) και στυτική δυσλειτουργία. 

• ∆ιαβητική µακροαγγειοπάθεια: Εµφάνιση αρτηριοσκλήρυνσης, 

νωρίτερα και σοβαρότερης µορφής από ότι σε µη διαβητικούς.      

Προσβολή αρτηριών µεσαίου και µεγάλου µεγέθους. 

• Στεφανιαία νόσος: που µπορεί να οδηγήσει σε στηθάγχη ή οξύ 

έµφραγµα του µυοκαρδίου. 

• Αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια: κυρίως ισχαιµικού τύπου. 

• Περιφερική αγγειακή νόσος. 

 

2.10. ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ  ΤΟΥ  ΣΑΚΧΑΡΩΔΟΥΣ ΔΙΑΒΗΤΗ  

   Η θεραπευτική αντιµετώπιση έχει τρία βασικά σκέλη: 

� την άσκηση 

� τη δίαιτα 

� τη φαρµακευτική αγωγή (υπογλυκαιµικά χάπια, ινσουλίνη). 

    Με τα µέτρα αυτά γίνεται προσπάθεια για τη ρύθµιση της 

µεταβολικής διαταραχής και όχι την ίαση, δεδοµένου ότι ο σακχαρώδης 

διαβήτης είναι µία µόνιµη πάθηση που ρυθµίζεται και δεν θεραπεύεται ριζικά 

όπως ένα παροδικό νόσηµα (π.χ. κρυολόγηµα). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  3 

ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 

3.1. ΟΡΙΣΜΟΣ 

Οστεοπόρωση είναι µια συστηµατική σκελετική πάθηση που 

χαρακτηρίζεται από ελαττωµένη οστική πυκνότητα και διαταραχή της 

αρχιτεκτονικής του οστού, µε κάταγµα. 

Η οστεοπόρωση εµφανίζεται συνήθως µετά την ηλικία των 50 ετών, 

είναι πολύ συχνότερη στις γυναίκες από ό,τι στους άνδρες και η συχνότητά της 

αυξάνει µε την πρόοδο 

της ηλικίας. Σύµφωνα 

µε τα ευρήµατα 

επιδηµιολογικών 

µελετών σε διάφορες 

χώρες, η οστεοπόρωση 

προσβάλλει το 25-35% 

των γυναικών και το 

15-20% των ανδρών ηλικίας 50 ετών και πάνω. Σε ό,τι αφορά τη χώρα µας, 

στα πλαίσια της πρόσφατης πανελλήνιας επιδηµιολογικής έρευνας για τις 

ρευµατικές παθήσεις στο γενικό πληθυσµό ενηλίκων, δηλ. ατόµων ηλικίας 19 

ετών και πάνω, που οργανώθηκε και πραγµατοποιήθηκε από το Ελληνικό 

Ίδρυµα Ρευµατολογικών Ερευνών, έγινε ξεχωριστή µελέτη για τη συχνότητα 

της οστεοπόρωσης σε γυναίκες ηλικίας 50 ετών και πάνω. Στις γυναίκες αυτές 

έγινε µέτρηση της οστικής πυκνότητας στην οσφυϊκή µοίρα της σπονδυλικής 

στήλης και στο άνω άκρο του µηριαίου οστού και βρέθηκε ότι 28,4% των 

Ελληνίδων 50 ετών και πάνω παρουσιάζουν οστεοπόρωση. Είναι µάλιστα 

εξαιρετικά ενδιαφέρουσα η διαπίστωση σε αυτή την έρευνα ότι οι γυναίκες 

που έχουν οστεοπόρωση, στη συντριπτική τους πλειοψηφία, δηλ. σε ποσοστό 

περίπου 75%, δεν το γνωρίζουν. Το γεγονός αυτό έχει ιδιαίτερη σηµασία και 
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αναδεικνύει την ανάγκη για τη διαφώτιση και τη συστηµατική ενηµέρωση του 

κοινού και ιδιαίτερα των γυναικών αναφορικά µε τις σύγχρονες δυνατότητες 

τόσο για την έγκαιρη διάγνωση της οστεοπόρωσης, όσο και για την εφαρµογή 

µέτρων πρωτογενούς και δευτερογενούς πρόληψής της.102 

 

3.2.  ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΗ ΜΕΓΙΣΤΗ ΟΣΤΙΚΗ 

ΠΥΚΝΟΤΗΤΑ 

Όπως προαναφέρθηκε, η µέγιστη οστική πυκνότητα είναι συνάρτηση 

µιας σειράς περιβαλλοντικών, γενετικών και ορµονικών παραγόντων. Έρευνες 

που έχουν πραγµατοποιηθεί σε 

δίδυµα αδέρφια έχουν εκτιµήσει ότι 

το 70% µε 80% της µέγιστης 

οστικής πυκνότητας καθορίζεται 

από γενετικούς παράγοντες.103 

Επιπλέον η συµφωνία ως προς την 

οστική µάζα είναι πολύ µεγαλύτερη µεταξύ των οµοζυγωτικών διδύµων σε 

σύγκριση µε αυτή των ετεροζυγωτικών. Ένα άλλο χαρακτηριστικό παράδειγµα 

της επίδρασης της κληρονοµικότητας είναι οι διαφορές που παρατηρούνται 

ανάµεσα στη λευκή και τη µαύρη φυλή.104 Η λευκή φυλή παρουσιάζει 

σηµαντικά µικρότερη οστική µάζα σε σχέση µε τη µαύρη. Πρόσφατα στοιχεία 

υποδεικνύουν ότι οι περισσότερες από τις διαφορές της οστικής µάζας 

µπορούν να αποδοθούν στην επίδραση ενός γονιδίου στενά συνδεδεµένου µε 

το γονίδιο παραγωγής του υποδοχέα της βιταµίνης D.105 

Το φύλο είναι ένας άλλος καθοριστικός παράγοντας, καθώς οι άντρες 

επιτυγχάνουν µεγαλύτερη µέγιστη οστική µάζα απ’ ότι οι γυναίκες. Η µέγιστη 

οστική µάζα καθορίζεται από ορµονικούς παράγοντες µε σπουδαιότερες τις 

ορµόνες του φύλου καθώς σε κορίτσια και κατά τη δεύτερη δεκαετία της ζωής 

                                              
102

 Ιστοσελίδα: http://www.elire.gr 
103

 Morisson και συν 1994 
104

 Λυρίτης 1996 
105

 Sano και συν 1995 
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τους, η αύξηση της οστικής µάζας σχετίζεται ιδιαίτερα µε την ωρίµανση των 

µονάδων. Στα κορίτσια τα οιστρογόνα αυξάνουν την οστεοβλαστική 

δραστηριότητα µε αποτέλεσµα κατά την ενήβωση και όταν έχει πια σηµανθεί η 

έναρξη της αναπαραγωγικής περιόδου να παρατηρείται ταχύτατη αύξηση του 

σκελετού. Με βάση τα παραπάνω γίνεται σαφές ότι µία καθυστερηµένη ηλικία 

εµµηναρχής συνεπάγεται χαµηλότερη µέγιστη οστική πυκνότητα. Στα αγόρια η 

έκκριση τεστοστερόνης προωθεί την αύξηση του πάχους των οστών και την 

εναπόθεση αλάτων ασβεστίου σε αυτά, προκαλώντας την αύξηση του 

συνολικού υποστρώµατος και την κατακράτηση ασβεστίου. Στο φυσιολογικό 

µεταβολισµό και τη διατήρηση της οµοιόστασης του ασβεστίου υπεισέρχονται 

και οι ορµόνες, παραθορµόνη, καλσιτονίνη, αυξητική ορµόνη, των οποίων 

φυσιολογική λειτουργία διασφαλίζει τη φυσιολογική ανάπτυξη του σκελετού, 

καθώς και η βιταµίνη D.106  

 

3.3.  ΠΟΙΕΣ ΕΙΝΑΙ ΟΙ ΑΙΤΙΕΣ ΚΑΙ ΠΩΣ ΑΝΑΠΤΥΣΣΕΤΑΙ Η 

ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 

∆ύο είναι οι παράγοντες που παίζουν καθοριστικό ρόλο στην ανάπτυξη 

της οστεοπόρωσης: 

• Το χαµηλό επίπεδο της κορυφαίας οστικής µάζας που αποκτά ένα άτοµο 

στην ηλικία των 25 περίπου ετών. 

• Η αυξηµένη οστική 

απώλεια που µπορεί να 

συµβεί µετά την ηλικία 

των 45-50 ετών. 

Το ποσό της οστικής 

µάζας που έχει ένα άτοµο σε 

οποιαδήποτε ηλικία είναι 

αποτέλεσµα δυο βασικών και 

                                              
106

 Guyton 1997 
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αλληλένδετων κυτταρικών λειτουργιών που πραγµατοποιούνται συνεχώς µέσα 

στα οστά καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής στα πλαίσια της λεγόµενης οστικής 

ανακατασκευής. Οι λειτουργίες αυτές είναι πρώτον η οστική απορρόφηση που 

προηγείται και δεύτερον η οστική παραγωγή που ακολουθεί. Η οστική 

απορρόφηση γίνεται από τα κύτταρα που λέγονται οστεοκλάστες και η οστική 

παραγωγή από τα κύτταρα που λέγονται οστεοβλάστες. 

 Φυσιολογικά, µέχρι την ηλικία περίπου των 25 ετών η οστική 

παραγωγή είναι µεγαλύτερη από την οστική απορρόφηση και έτσι η οστική 

µάζα αυξάνει συνεχώς, και µάλιστα πιο πολύ στους άνδρες απ’ ότι στις 

γυναίκες, για να φθάσει στην 

ηλικία αυτή των 25 ετών στο 

µέγιστο επίπεδό της, που είναι 

γνωστό ως κορυφαία οστική 

µάζα. Κατά τα επόµενα 20 

περίπου χρόνια η οστική 

απορρόφηση είναι ίση µε την 

οστική παραγωγή τόσο στους 

άνδρες όσο και στις γυναίκες 

και εποµένως η οστική µάζα παραµένει σταθερή. Μετά την ηλικία όµως των 

45 ετών η εικόνα αρχίζει να αναστρέφεται. Η οστική απορρόφηση δηλαδή 

γίνεται µεγαλύτερη από την οστική παραγωγή και µάλιστα σε µεγαλύτερο 

βαθµό στις γυναίκες απ’ ότι στους άνδρες λόγω της µειωµένης παραγωγής των 

οιστρογόνων και τελικά της εγκατάστασης της εµµηνόπαυσης περί την ηλικία 

περίπου των 50 ετών.  

Σε κάθε αρχική εκτίµηση ενός ασθενή µε πιθανή οστεοπόρωση είναι 

απαραίτητο να γίνεται ακτινογραφικός έλεγχος της σπονδυλικής στήλης σε 

πλάγια λήψη για την ανάδειξη σπονδυλικών καταγµάτων. Τα σπονδυλικά 

κατάγµατα µπορεί να είναι σφηνοειδή στα οποία καθιζάνει το πρόσθιο ύψος 

του σπονδυλικού σώµατος ή αµφίκοιλα µε καθίζηση στη µεσότητα του 

σπονδυλικού σώµατος ή να έχει συµβεί συντριβή στο σπονδυλικό σώµα µε 

καθίζηση και του οπισθίου ύψους του σπονδυλικού σώµατος. Ένα κάταγµα 
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χαρακτηρίζεται σαν σφηνοειδές όταν ο λόγος του ύψους της πρόσθιας 

επιφάνειας προς το ύψος της οπίσθιας επιφάνειας του σπονδυλικού σώµατος 

είναι µικρότερος από 0,8. Παρόµοια ένα κάταγµα χαρακτηρίζεται σαν 

αµφίκοιλο όταν ο λόγος του ύψους στη µεσότητα του σπονδυλικού σώµατος 

προς το ύψος της πρόσθιας επιφάνειας του σπονδυλικού σώµατος είναι 

µικρότερος από 0,8. Τα σφηνοειδή κατάγµατα είναι τα πιο συχνά και 

εντοπίζονται στη θωρακική και στη θωρακοοσφυική µοίρα της σπονδυλικής 

στήλης. Τα αµφίκοιλα κατάγµατα και τα συντριπτικά κατάγµατα εντοπίζονται 

κυρίως στη θωρακοοσφυική και οσφυϊκή µοίρα της σπονδυλικής στήλης. Τα 

αµφίκοιλα κατάγµατα συσχετίζονται µε χαµηλή οστική πυκνότητα και 

αποτελούν ενδεικτικό ακτινολογικό εύρηµα οστεοπόρωσης. Αντιθέτως ένα 

σφηνοειδές κάταγµα στη θωρακική µοίρα της σπονδυλικής µπορεί να 

οφείλεται σε σπονδυλοαρθρίτιδα ενώ όταν εντοπίζεται στην οσφυϊκή µοίρα 

µπορεί να έχει σαν υποκείµενη αιτία κακοήθεια. Άλλα ακτινολογικά ευρήµατα 

είναι η έντονη διαυγαστικότητα των τελικών σπονδυλικών πλακών, η έλλειψη 

οστεοφύτων και η εµφάνιση των σπονδυλικών σωµάτων µε κάθετη γράµµωση 

που οφείλεται στην έντονη απεικόνιση της κάθετης δοκίδωσης του 

σπογγώδους οστού λόγω αραίωσης της οριζόντιας δοκίδωσης. 

 

3.4. ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΤΙΚΩΝ ΚΑΤΑΓΜΑΤΩΝ 

Το 5-20% των ασθενών που έπαθαν ένα κάταγµα ισχίου θα πεθάνει στη 

διάρκεια του πρώτου χρόνου. Ο κίνδυνος θανάτου αυξάνει όσο αυξάνει η 

ηλικία και είναι µεγαλύτερος στους άνδρες σε σχέση µε τις γυναίκες. Από τους 

ασθενείς που επιβιώνουν οι µισοί δεν επανέρχονται στην προ του κατάγµατος 

λειτουργική κατάσταση ενώ το 1/3 δεν µπορεί να αυτοεξυπηρετηθεί. Η 

αυξηµένη νοσηρότητα και θνησιµότητα των καταγµάτων του ισχίου δεν πρέπει 

να αποδοθεί αποκλειστικά στο ίδιο το κάταγµα, αφού στο 30% των γυναικών 

και στο 40% των ανδρών προϋπάρχει ένα µείζον πρόβληµα υγείας που 

σχετίζεται µε αυξηµένη νοσηρότητα και θνησιµότητα.  
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3.5.  Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ & ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ ΣΕ 

ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 

Στην εποχή µας παρατηρείται αύξηση του αριθµού των ασθενών µε 

νοσήµατα που χρειάζονται µακροχρόνια νοσηλευτική φροντίδα ένα από αυτά 

είναι η οστεοπόρωση. ∆εν υπάρχουν όρια ηλικίας για τους χρόνιους 

αρρώστους διότι η ασθένεια είναι δυνατόν να συµβεί σε οποιαδήποτε ηλικία. Η 

οστεοπόρωση είναι µια αργή και ύπουλη διαδικασία µε ελαφρά ή 

απαρατήρητη αρχή ενώ οι πάσχοντες δεν γνωρίζουν τα προβλήµατά τους. 

Παλιότερα ο µοναδικός τρόπος για να καταλάβει κάποιος ότι πάσχει από 

οστεοπόρωση ήταν να υποστεί κάποιο κάταγµα και στη συνέχεια η πάθηση 

διακρινόταν καθαρά στην ακτινογραφία. Για να παρατηρηθεί όµως κάτι τέτοιο 

ο σκελετός έχει χάσει ήδη το 30% περίπου της οστικής του µάζας, πράγµα που 

σηµαίνει ότι είναι πολύ αργά. 

Η σύγχρονη νοσηλευτική δεν περιορίζεται σε µια µόνο άποψη του 

αρρώστου, δηλαδή µόνο στα συµπτώµατα της ασθένειάς του. Σήµερα 

αναγνωρίζεται ότι, ενώ η γνώση των λειτουργικών και παθολογικοανατοµικών 

αλλοιώσεων λόγω της ασθένειας είναι σηµαντική εντούτοις δεν είναι αρκετή 

ώστε οι νοσηλευτές να προσφέρουν νοσηλευτική φροντίδα υψηλής ποιότητας. 

Οι οστεοπορωτικοί άρρωστοι ανεξάρτητα από την ασθένεια που ελαττώνει τις 

ικανότητές τους σε πολλά επίπεδα, έχουν ορισµένες κοινές ανάγκες: µπορεί να 

χρειάζονται οικονοµική βοήθεια, υπηρεσίες αποκατάστασης και ενίσχυσης, για 

να υπερνικήσουν τυχόν τις ψυχολογικές διαταραχές. 

Η οστεοπόρωση ως χρόνια ασθένεια περιλαµβάνει όλες τις βλάβες ή 

αποκλίσεις από το φυσιολογικό που έχουν ένα ή περισσότερα από τα 

ακόλουθα:  

• είναι µόνιµες 

• αφήνουν υπολειµµατική ανικανότητα 

• απαιτούν ειδική εκπαίδευση του αρρώστου 

• δηµιουργούν την ανάγκη µακροχρόνιας επίβλεψης παρακολούθησης και 

φροντίδας. 
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Οι νοσηλευτές πρέπει να αντιµετωπίζουν τον άρρωστο σαν ολότητα, 

συµµερίζοντας τις αλλαγές της συµπεριφοράς που µπορεί να επιφέρει η 

αδυναµία και η ανικανότητα του ασθενή να εκπληρώσει στοιχειώδης ανάγκες 

της καθηµερινής ζωής. Επίσης η µείωση της οστικής µάζας που επιφέρει η 

οστεοπόρωση µπορεί να προκαλέσει τροµερές αλλαγές στην ψυχολογία κυρίως 

του γυναικείου πληθυσµού που πάσχει από αυτήν. Όλοι οι ασθενείς 

χρειάζονται λοιπόν µεγάλη στήριξη τόσο από τους ειδικούς και γνώστες των 

περιπτώσεων όσο και από το οικογενειακό και φιλικό περιβάλλον τους. Στόχος 

της νοσηλευτικής παρέµβασης δεν είναι µόνο η παράταση της ζωής των 

ατόµων µε οστεοπόρωση αλλά και η υιοθέτηση αντιλήψεων και στάσεων 

(υγιεινή διατροφή, λήψη φαρµάκων, περιοδικός και συχνός έλεγχος) για να 

ζήσουν µια αξιοπρεπή ζωή. Αναλυτικότερα ο στόχος είναι η αυτοεξυπηρέτηση 

των ατόµων όλων των ηλικιών και η δυνατότητα συµµετοχής τους στην 

κοινωνική ζωή στοιχείο τελείως συνυφασµένο µε την ανθρώπινη 

ψυχοσύνθεση.107 108   

 

3.6. ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΣΤΗ ΧΡΟΝΙΑ ΑΣΘΕΝΕΙΑ 

Η Armstrong (1987) υποστηρίζει ότι υπάρχουν µερικοί βασικοί 

κανόνες, τους οποίους οφείλουν να γνωρίζουν οι νοσηλευτές που διέπουν την 

επαγγελµατική σχέση του νοσηλευτή µε τον χρόνιο ασθενή και πιο 

συγκεκριµένα στην περίπτωσή µας µε τον ασθενή που πάσχει από 

οστεοπόρωση:  

α) Ο νοσηλευτής πρέπει να διαθέτει επαρκή γνώση για το νόσηµα από 

το οποίο πάσχει ο ασθενής, να διαθέτει γνώσεις και δεξιότητες για την 

εφαρµογή απλών αλλά και σύνθετων νοσηλευτικών παρεµβάσεων, καθώς 

επίσης και παρεµβάσεων αγωγής υγείας και συµβουλευτικής.  

β) Να έχει ικανότητες να συνεργάζεται µε τον ασθενή και την 

οικογένειά του για τη θέσπιση εφικτών στόχων υγείας και αυτοφροντίδας.  

                                              
107

 www.iatro.gr. 
108

 Γ, Λυρίτης 2009. «Ποια κατάσταση παρουσιάζει η γυναίκα με οστεοπόρωση» 
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γ) Να έχει ικανότητες ώστε να ανταποκρίνεται θετικά στις ανάγκες του 

ασθενούς για επαναδιαπραγµάτευση θεσπισµένων στόχων, όταν διαπιστώνεται 

ότι αυτοί δεν είναι εφικτοί,  

δ) Να συνεργάζεται µε τον ασθενή και την οικογένειά του για την 

υιοθέτηση αλλαγών στον τρόπο ζωής.  

ε) Να διαθέτει υποµονή και ικανότητες για ανίχνευση και ενδυνάµωση 

των δυνατοτήτων των ασθενών, να προβούν σε αλλαγές συµπεριφοράς και 

τρόπου ζωής.  

Κάποια από τα σηµαντικότερα όπλα του νοσηλευτή στην νοσηλευτική 

παρέµβαση είναι: Η ανάπτυξη καλής επικοινωνίας η οποία έχει θεραπευτικό 

χαρακτήρα γιατί ενδυναµώνει τους µηχανισµούς προσαρµογής, ανταπόκρισης 

και συµµόρφωσης του ασθενούς. Τέλος η συµβουλευτική, η αγωγή υγείας 

είναι έννοιες τελείως συνυφασµένες µε την αντιµετώπιση χρόνιων 

ασθενειών.109 

 

3.7. Ο ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ ΣΤΗ ΧΡΟΝΙΑ ΑΣΘΕΝΕΙΑ 

Ο νοσηλευτικός ρόλος στη χρόνια ασθένεια βασίζεται στη αναγνώριση 

της φύσης της χρόνιας ασθένειας και των συνακολούθων της, καθώς επίσης 

στην επικέντρωση σε παρεµβάσεις που συµβάλουν στην αποτελεσµατική 

διαχείριση της χρόνιας ασθένειας. Εποµένως, ο ρόλος του νοσηλευτή που 

εργάζεται µε χρόνιους ασθενείς είναι λιγότερο του ατόµου που παρέχει άµεση 

φροντίδα και θεραπεία αλλά τείνει περισσότερο να είναι του επαγγελµατία που 

παρέχει διευκολύνσεις υποστηρίζει και ενδυναµώνει τις συµπεριφορές που 

στοχεύουν στην αποτελεσµατική αυτοφροντίδα. 

 

  

                                              
109

 Δέσποινα Σαμπουτζή-Κρέπια «Χρόνια Ασθένεια & Νοσηλευτική φροντίδα, μια ολιστική 

προσέγγιση» 2
η
 έκδοση 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  4 

ALZHEIMER 

Η νόσος του Alzheimer είναι µια εγκεφαλική διαταραχή που ονοµάζεται 

έτσι για τον γερµανικής καταγωγής γιατρό Alois Alzheimer, ο οποίος πρώτος 

την περιέγραψε το 1906. 

Είναι µια προοδευτική και 

θανατηφόρα ασθένεια του εγκεφάλου. 

Η Νόσος του Alzheimer καταστρέφει 

εγκεφαλικά κύτταρα, προκαλώντας 

προβλήµατα µε τη µνήµη, τη σκέψη 

και τη συµπεριφορά αρκετά σοβαρά 

για να επηρεάσουν την εργασία, τα 

δια βίου χόµπι ή την κοινωνική ζωή. 

Η Νόσος του Alzheimer γίνεται 

ακόµα χειρότερα µε την πάροδο του χρόνου, και είναι θανατηφόρα. 

Είναι η πιο κοινή µορφή άνοιας, ένας γενικός όρος για την απώλεια 

µνήµης και άλλες πνευµατικές ικανότητες αρκετά σοβαρή ώστε να επηρεάσει 

την καθηµερινή ζωή. 

 

4.1. ΝΟΣΟΣ ΤΟΥ ALZHEIMER ΚΑΙ Ο ΕΓΚΕΦΑΛΟΣ 

Ο εγκέφαλος έχει 100 δισεκατοµµύρια νευρικά κύτταρα (νευρώνες). 

Κάθε κύτταρο επικοινωνεί µε νεύρα και αυτά σχηµατίζουν πολλά άλλα δίκτυα. 

Τα νευρικά κυτταρικά δίκτυα έχουν ειδικές θέσεις εργασίας. Ορισµένα 

εµπλέκονται στον τρόπο σκέψης, της µάθησης και της µνήµης. Άλλα µας 

βοηθήσουν να δούµε, να ακούµε, να οσφρηζόµαστε και µερικά λένε στους µυς 

να κινηθούν. 
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Στη νόσο του Alzheimer, 

µέρη του κυττάρου σταµατούν 

να λειτουργούν καλά. Οι 

επιστήµονες δεν είναι σίγουροι 

ότι ακριβώς εκεί ξεκινά το 

πρόβληµα. Ως βλάβη τα 

κύτταρα χάνουν την ικανότητά 

τους να κάνουν τη δουλειά 

τους. Τελικά, θα πεθάνουν. 

Εννέα προειδοποιητικά σημάδια της νόσου του Alzheimer: 

1. Απώλεια µνήµης. Ξεχνώντας πρόσφατα πληροφορίες είναι ένα από τα 

πιο κοινά πρώτα σηµάδια άνοιας. Ένα πρόσωπο αρχίζει να ξεχνάει πιο 

συχνά και είναι σε θέση να θυµάται τις πληροφορίες αργότερα. 

2. ∆υσκολία να εκτελούν καθήκοντα που είναι εξοικειωµένοι. Άτοµα µε 

άνοια συχνά είναι δύσκολο να σχεδιάσουν ή να ολοκληρώσουν τις 

καθηµερινές εργασίες. 

3. Προβλήµατα µε τη γλώσσα. 

Άτοµα µε νόσο του Alzheimer 

συχνά ξεχνάνε απλές λέξεις ή 

ασυνήθιστες λέξεις, 

καθιστώντας την οµιλία ή 

γραφή δύσκολο να κατανοηθεί. 

4. Αποπροσανατολισµός σε 

χρόνο και τόπο. Άτοµα µε νόσο 

του Alzheimer µπορούν να 

χαθούν στη δική τους γειτονιά, 

ξεχνάνε πού είναι και πώς έφτασαν εκεί, και δεν ξέρουν πώς να πάνε 

πίσω στο σπίτι. 

5. Η κακή ή µειωµένη απόφαση. Εκείνοι µε Alzheimer µπορεί να 

ντυθούν ακατάλληλα, φορώντας βαριά ένδυση για µια ζεστή µέρα ή 
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ελαφριά στο κρύο. Μπορούν να δείξουν κακή απόφαση, όπως δίνοντας 

µεγάλα χρηµατικά ποσά σε telemarketers. 

6. Προβλήµατα µε την αφηρηµένη σκέψη. Κάποιος µε νόσο του 

Alzheimer µπορεί να έχει ασυνήθιστη δυσκολία στην εκτέλεση 

πολύπλοκων ψυχικά καθηκόντων, όπως ξεχνώντας τι είναι οι αριθµοί 

και για τον τρόπο µε τον οποίο θα πρέπει να χρησιµοποιούνται. 

7. Αλλαγές στη διάθεση ή τη συµπεριφορά. Κάποιοι µε νόσο του 

Alzheimer µπορούν να παρουσιάζουν ταχεία διάθεση, η οποία 

ταλαντεύεται - από δάκρυα στην ηρεµία και στην οργή - χωρίς προφανή 

λόγο. 

8. Αλλαγές στην προσωπικότητα. Η προσωπικότητα των ατόµων µε 

άνοια µπορεί να αλλάξει δραµατικά. Μπορούν να γίνουν πολύ 

συγκεχυµένοι, καχύποπτοι, φοβισµένοι ή εξαρτώνται από ένα µέλος της 

οικογένειας. 

9. Απώλεια της πρωτοβουλίας. Ένα άτοµο µε νόσο του Alzheimer 

µπορεί να έχει πολύ παθητική στάση, να είναι καθιστικό µπροστά από 

την τηλεόραση για ώρες, να κοιµάται περισσότερο από ό,τι συνήθως ή 

δεν θέλει να κάνει συνηθισµένες δραστηριότητες. 

 

4.2.  Η ΔΙΑΦΟΡΑ ΜΕΤΑΞΥ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ ΤΟΥ ALZHEIMER ΚΑΙ ΤΩΝ 

ΣΥΝΑΦΩΝ ΜΕ ΤΗΝ ΗΛΙΚΙΑ ΤΗΣ ΚΑΝΟΝΙΚΗΣ ΜΝΗΜΗΣ 

ΑΛΛΑΓΕΣ. 

Κάποιος µε συµπτώµατα της νόσου 

του Alzheimer 

 

• Ξεχνάει ολόκληρες εµπειρίες 

• Σπάνια θυµάται αργότερα 

• Είναι σταδιακά σε θέση να 

ακολουθήσει γραπτές 

Κάποιος µε κανονική ηλικία που 

σχετίζονται µε τη µνήµη αλλαγές 

 

• Ξεχνάει µέρος της εµπειρίας 

• Συχνά, θυµάται αργότερα 

• Είναι συνήθως σε θέση να 

ακολουθήσει γραπτές 
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κατευθύνσεις που οµιλούνται 

• Είναι σταδιακά σε θέση να 

χρησιµοποιήσει τα 

χαρτονοµίσµατα 

• Είναι σταδιακά σε θέση να 

φροντίσει για τους 

αυτοαπασχολούµενους 

κατευθύνσεις που οµιλούνται 

• Είναι συνήθως σε θέση να 

χρησιµοποιήσει τα 

χαρτονοµίσµατα 

• Είναι συνήθως σε θέση να 

περιθάλψει τους 

αυτοαπασχολούµενους 

 

4.3. ΣΥΧΝΕΣ ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ 

• Η Γεροντική Άνοια και η νόσος Alzheimer είναι το ίδιο πράγµα; 

Παλαιότερα ο όρος Γεροντική Άνοια ήταν πολύ συνηθισµένος. Σήµερα 

έχει σχεδόν εγκαταλειφθεί και χρησιµοποιούµε τον όρο Νόσος Alzheimer. 

• Είναι η Νόσος Alzheimer η πιο συχνή µορφή Άνοιας; 

Ο όρος Άνοια είναι γενικός όρος. Σήµερα, αναγνωρίζουµε 100 είδη 

άνοιας εκτός από τη νόσο Alzheimer. Η νόσος Alzheimer είναι η συχνότερη 

µορφή άνοιας (60 % του συνόλου) από την οποία πάσχουν 160.000 άνθρωποι 

στην Ελλάδα, 6.000.000 στην Ευρώπη και 26.000.000 σ’ όλο τον κόσµο. 

• Μπορεί κάποιος κάτω από τα 60 να πάσχει από τη νόσο Alzheimer; 

Η Νόσος Alzheimer εκδηλώνεται συνήθως σε άτοµα ηλικίας άνω των 

65 ετών, ενώ είναι πολύ σπάνια σε ηλικίες µικρότερες των 50 ετών. 

• Είναι η απώλεια της µνήµης φυσιολογικό και αναµενόµενο σύµπτωµα 

του γήρατος; 

Στο παρελθόν, ήταν κοινή η πεποίθηση ότι η απώλεια µνήµης είναι 

φυσιολογική συνέπεια του γήρατος. ∆εν είναι σπάνιες οι περιπτώσεις 

ανθρώπων που εκ των υστέρων εκτιµούµε ότι έπασχαν από νόσο Alzheimer. 

Τα άτοµα αυτά, δεν έτυχαν ιατρικής παρακολούθησης, ακριβώς επειδή 

θεωρήθηκε από τους οικείους τους ότι απλά γέρασαν και "τα έχασαν". Αν και 

εξακολουθούν να γίνονται έρευνες σχετικά µε το θέµα, φαίνεται ότι στη 



-117- 
 

φυσιολογική διεργασία γήρανσης εµπεριέχονται και οι δυσκολίες µνήµης. Το 

επίπεδο όµως των µνηµονικών λειτουργιών στους µη ανοϊκούς ηλικιωµένους 

είναι επαρκώς υψηλό, επιτρέποντάς τους να βιώνουν την καθηµερινότητα τους 

χωρίς ιδιαίτερα λειτουργικά προβλήµατα. Αντίθετα, η λειτουργικότητα των 

ασθενών µε νόσο Alzheimer εκπίπτει σηµαντικά και σταθερά.  

• Μπορεί να εκδηλωθεί η Άνοια µε 

συµπτώµατα άλλα εκτός από την 

έκπτωση της µνήµης; 

Η Άνοια εκδηλώνεται µε έκπτωση 

των ανώτερων νοητικών λειτουργιών 

(µνήµη, λόγος, κρίση, εκτελεστικές 

ικανότητες) η οποία συνοδεύεται από 

έκπτωση της λειτουργικότητας. Σε 

ορισµένες µορφές Άνοιας τα πρώτα 

συµπτώµατα µπορεί να περιλαµβάνουν 

διαταραχές συµπεριφοράς (ανησυχία, 

επιθετικότητα, καχυποψία, άρση 

αναστολών κ.ά.), απάθεια και κατάθλιψη. 

• Είναι η νόσος Alzheimer κληρονοµική; 

Κληρονοµική προδιάθεση υπάρχει σε ποσοστό µικρότερο του 5% των 

περιπτώσεων νόσου Alzheimer. Στις περιπτώσεις αυτές, η ηλικία έναρξης της 

νόσου είναι σχετικά µικρή, µεταξύ 40 και 60 ετών. Η νόσος είναι τόσο συχνή 

στους ηλικιωµένους, ώστε δεν είναι σπάνιο δύο ή περισσότερα µέλη µιας 

οικογένειας να πάσχουν από αυτή. 

• Υπάρχει κάποια εξέταση που µπορεί να προβλέψει αν κάποιος στο 

µέλλον θα νοσήσει από τη νόσο Alzheimer; 

Μόνο στις οικογένειες στις οποίες η νόσος έχει κληρονοµική βάση 

µπορούµε µε γενετικό έλεγχο να εντοπίσουµε τα υπεύθυνα γονίδια. 
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• Υπάρχει πρόληψη για τη νόσο Alzheimer; 

Σήµερα αυξάνονται αλµατωδώς οι επιστηµονικές ενδείξεις που 

συνδέουν τους γνωστούς παράγοντες κινδύνου για την καρδιαγγειακή νόσο 

(υπέρταση, διαβήτης, υπερχοληστερολαιµία, παχυσαρκία, κάπνισµα) και µε τη 

νόσο Alzheimer, κάτι που επιτρέπει την πρόληψή της. Πρόσφατες σχετικές 

µελέτες δείχνουν ότι ο έλεγχος της αρτηριακής πίεσης, του σωµατικού βάρους, 

των επιπέδων σακχάρου και χοληστερόλης στο αίµα είναι τόσο ευεργετικός για 

τον εγκέφαλο όσο και για το καρδιαγγειακό σύστηµα. Επίσης, η υγιεινή 

διατροφή, η διατήρηση σωµατικής αλλά και πνευµατικής εγρήγορσης φαίνεται 

ότι προστατεύουν από την άνοια. Πολλές έρευνες υποστηρίζουν ότι όσοι 

ασκούνται πνευµατικά (σπουδάζοντας, διαβάζοντας, ...παιδεύοντας το µυαλό 

τους µε σταυρόλεξα, επιτραπέζια παιχνίδια, κ.ά.) παθαίνουν νόσο Alzheimer 

σε µικρότερη συχνότητα και σε ηπιότερη µορφή. 

• Υπάρχει θεραπεία για την νόσο Alzheimer; 

Είναι αλήθεια ότι µέχρι σήµερα δεν έχει βρεθεί κάποιο φάρµακο που να 

θεραπεύει ριζικά τη νόσο Alzheimer. Υπάρχουν όµως φαρµακευτικές και µη 

θεραπείες που βοηθούν σηµαντικά 

στην βελτίωση της ποιότητας της 

ζωής των ασθενών. Έχει αποδειχθεί 

ότι τα άτοµα που υποφέρουν από τη 

νόσο Alzheimer έχουν ελαττωµένα 

επίπεδα ακετυλχολίνης, µίας ουσίας 

που παίζει σηµαντικό ρόλο στη 

µνηµονική διαδικασία. Σήµερα, 

υπάρχουν συγκεκριµένα φάρµακα που µπορούν να αναστείλουν το ένζυµο που 

αποδοµεί την ακετυλχολίνη, βελτιώνοντας µε αυτό τον τρόπο τη µνήµη και 

καθυστερώντας την εξέλιξη της νόσου. Όσο νωρίτερα χορηγηθούν τα 

σκευάσµατα αυτά, τόσο µεγαλύτερη είναι η αποτελεσµατικότητά τους. Τα 

φάρµακα αυτά ονοµάζονται "Αναστολείς της χολινεστεράσης" και είναι η 

δονεπεζίλη (Aricept), η ριβαστιγµίνη (Exelon), και η γκαλανταµίνη (Reminyl). 
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Πρόσφατα κυκλοφόρησε νέο φάρµακο, η µεµαντίνη (Ebixa) που ενδείκνυται 

για τη θεραπεία ασθενούς µε µέτρια και σοβαρή νόσο Alzheimer. Επιπλέον, 

υπάρχει ένας αριθµός άλλων φαρµάκων που µπορούν να ανακουφίσουν την 

κατάθλιψη, τη σύγχυση, την αϋπνία και άλλα συµπτώµατα συµπεριφοράς, που 

είναι πιθανόν να εµφανιστούν στην πορεία της νόσου. 

• Υπάρχουν τρόποι να βελτιώσουµε τη µνήµη µας; 

Αν θέλετε να βελτιώσετε τη µνήµης σας, προσπαθήστε να ασκηθείτε 

συστηµατικά στους παρακάτω τοµείς: 

� Εκπαίδευση στην παρατήρηση: επιλογή/επικέντρωση, ανάλυση και 

σχολιασµός τη στιγµή που γίνεται η είσοδος και η εγγραφή της νέας 

πληροφορίας. 

� Άνεση χρόνου: δώστε χρόνο στον εαυτό σας, ώστε να 

συνειδητοποιήσετε τι ακριβώς κάνετε. 

� Χαλάρωση: αποµακρύνοντας το άγχος και την ένταση, η εγγραφή των 

πληροφοριών γίνεται αποτελεσµατικότερη. 

� Εστίαση προσοχής: επιλέξτε την πληροφορία που θέλετε να θυµάστε 

και καθορίστε τον λόγο αποµνηµόνευσής της και το χρονικό διάστηµα 

που επιθυµείτε να διατηρηθεί στη µνήµη σας. 

� Συσχέτιση εικόνας: καταγράψτε την πληροφορία οπτικά, σαν να είχατε 

στο µυαλό σας µία κάµερα και συνδέστε διάφορες εικόνες µεταξύ τους. 

Κατ’ αυτό τον τρόπο, µόλις θυµηθείτε τη µία εικόνα, αυξάνονται οι 

πιθανότητες να σας έρθει στο µυαλό αυτόµατα και η άλλη. 

� Λεκτική επεξεργασία: κάντε σχόλια, νοητικά και συναισθηµατικά, πάνω 

στο θέµα µε το οποίο ασχολείστε. 
 

• Σε ποιες περιπτώσεις δυσκολεύεται να λειτουργήσει η µνήµη; 

� Όταν βιαζόµαστε υπερβολικά 

� Όταν είµαστε αφηρηµένοι 

� Όταν είµαστε αγχωµένοι ή συναισθηµατικά φορτισµένοι 

� Όταν διακόπτουν τον ειρµό των σκέψεων µας 

� Όταν είµαστε κάτω από την επίδραση φαρµάκων ή αλκοόλ 
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� Όταν είµαστε πολύ κουρασµένοι 

 
• Εάν η µνήµη µου χειροτερεύει µε το πέρασµα των χρόνων, είναι βέβαιο 

ότι θα παρουσιάσω την νόσο Alzheimer; 

Τα παράπονα σχετικά µε µια ήπια δυσλειτουργία της µνήµης, είναι 

αναµενόµενα στους ανθρώπους της τρίτης ηλικίας και δεν εξελίσσονται 

απαραιτήτως σε νόσο Alzheimer. Πολλοί ηλικιωµένοι βιώνουν δυσκολίες στο 

να ανακαλέσουν συγκεκριµένες πληροφορίες, όταν όµως τους δοθεί αρκετός 

χρόνος, τελικά τα καταφέρνουν. Το να ανησυχεί κανείς συνέχεια για τη µνήµη 

του, συχνά επιδεινώνει τα ήδη υπάρχοντα προβλήµατα. Πολλές καταστάσεις 

µπορούν να επηρεάσουν αρνητικά τη µνήµη. Έντονο άγχος, καταθλιπτικά 

συµπτώµατα, ανωµαλίες στη λειτουργία του θυρεοειδούς κ.λπ. είναι µερικοί 

από τους συχνότερους παράγοντες που επηρεάζουν αρνητικά τη µνήµη και 

µπορούν να βελτιωθούν µε τους κατάλληλους χειρισµούς. 
 

4.4. ΑΙΤΙΕΣ  

Οι περισσότερες περιπτώσεις της νόσου του Alzheimer δεν εµφανίζουν 

οικογενειακή κληρονοµιά. Τουλάχιστον το 

80% των περιπτώσεων αφορούν γενετικούς 

παράγοντες κινδύνου. Η Κληρονοµικότητα 

θεωρείται ως παράγοντας κινδύνου για 

ανάπτυξη έως 50% της όψιµης έναρξης της 

νόσου του Alzheimer. Η παρουσία του 

γονιδίου allele µαζί µε λοίµωξη από έρπητα 

απλό ιό τύπου 1 (HSV-1) αυξάνει περαιτέρω 

τον κίνδυνο της νόσου του Alzheimer.  
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4.5. ΔΙΑΓΝΩΣΗ 

Προς το παρόν η νόσος του Alzheimer µπορεί να επιβεβαιωθεί µόνο µε 

µικροσκοπική εξέταση του νευρικού ιστού, συνήθως στην νεκροτοµή. Η 

αξονική τοµογραφία δείχνει προοδευτική µειώσει του εγκεφαλικού όγκου, 

µεγαλύτερου βαθµού από εκείνη του φυσιολογικού γήρατος. Η τοµογραφία 

εκποµπής ποζιτρονίου δείχνει µειωµένο τοπικό µεταβολισµό γλυκόζης και 

ελάττωση κατανάλωσης οξυγόνου, καθώς και µειωµένη αιµατική ροή σε 

περιοχές του φλοιού. ∆ιαδοχικές εκτιµήσεις των αποτελεσµάτων 

νευροψυχολογικών δοκιµασιών, παρέχουν πληροφορίες για την προοδευτική 

επιδείνωση της κατάστασης. 

4.6. ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΕΡΓΑΛΕΙΑ 

Νευροψυχολογικά τεστ ανίχνευσης µπορούν να συµβάλουν στη 

διάγνωση. Ο ασθενής πρέπει να αντιγράψει τα σχέδια παρόµοια µε εκείνα που 

φαίνονται στην εικόνα, να θυµάται τα λόγια, να διαβάζει ή να αθροίζει. 

 

4.7. ΠΡΟΛΗΨΗ 

Πνευµατικές δραστηριότητες, όπως να παίζουν σκάκι ή τακτικές 

κοινωνικές αλληλεπιδράσεις έχουν συνδεθεί µε µειωµένο κίνδυνο µ.Χ. σε 

επιδηµιολογικές µελέτες, αν και δεν έχει βρεθεί αιτιώδη σχέση 

Οι συνιστώσες µιας µεσογειακής διατροφής, που περιλαµβάνει φρούτα 

και λαχανικά, το ψωµί, το σιτάρι και άλλα δηµητριακά, ελαιόλαδο, ψάρι, και 

κόκκινο κρασί, όλα µπορεί ατοµικά ή από κοινού να συµβάλουν στη µείωση 
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του κινδύνου και στην πορεία της νόσου του Alzheimer. Βιταµίνες Α, Β, και C, 

ή φυλλικού οξέος φαίνεται να σχετίζονται µε µειωµένο κίνδυνο µ.Χ., αλλά και 

άλλες µελέτες δείχνουν ότι δεν έχουν καµία σηµαντική επίδραση στην 

εµφάνιση ή εξέλιξη της νόσου, ενώ την ίδια στιγµή µπορεί να έχουν 

σηµαντικές δευτερογενείς επιπτώσεις σε συνδυασµό µε άλλες θεραπείες. 

Πνευµατικές δραστηριότητες, όπως να παίζουν σκάκι, συµπληρώνοντας 

σταυρόλεξο παζλ ή τακτικές κοινωνικές αλληλεπιδράσεις, µπορεί επίσης να 

καθυστερούν την εκδήλωση ή να µειώσουν τη σοβαρότητα της νόσου του 

Alzheimer. ∆ιγλωσσία σχετίζεται επίσης µε µια νεότερη εµφάνιση του 

Alzheimer. 

4.8. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΚΑΙ ΑΡΙΘΜΟΙ 

• Έως 5,2 εκατοµµύρια 

άνθρωποι στις ΗΠΑ ζουν µε 

τη Νόσο του Alzheimer. 

• 10 εκατοµµύρια παιδικών 

γεννήσεων, τυχόν απότοµη 

αύξηση της Νόσου του 

Alzheimer θα αναπτύξουν στη 

διάρκεια της ζωής τους. 

• Κάθε 71 δευτερόλεπτα, κάποιος αναπτύσσει τη Νόσο του Alzheimer. 

• Η Νόσος του Alzheimer είναι η έβδοµη-κυριότερη αιτία θανάτου. 

• Το άµεσο και έµµεσο κόστος της νόσου του Alzheimer ανέρχεται σε 

περισσότερα από $ 148 δισεκατοµµύρια κάθε χρόνο.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  5 

PARKINSON 

Η νόσος του Parkinson είναι µια προοδευτική, εκφυλιστική 

νευρολογική νόσος που 

χαρακτηρίζεται από τρόµο 

στην ηρεµία, µυϊκή δυσκαµψία 

και ακινησία. Τα άτοµα µε 

νόσο του Parkinson 

αντιµετωπίζουν πολλαπλά 

προβλήµατα σε ότι αφορά την 

αυτονοµία τους κατά την 

εκτέλεση των δραστηριοτήτων 

της καθηµερινής τους ζωής, τη συναισθηµατική τους ευεξία, την οικονοµική 

τους ασφάλειας και τις σχέσεις τους µε τα άτοµα που τους παρέχουν του 

Parkinson είναι µια από τις συχνότερες νόσους που τους παρέχουν φροντίδα. 

Η νόσος του Parkinson  είναι µια από τις συχνότερες νευρολογικές 

νόσους που προσβάλλουν τους ηλικιωµένους.  Οι πάσχοντες φθάνουν το ένα  

εκατοµµύριο άτοµα στις ΗΠΑ. Αν και µπορεί να εκδηλωθεί και σε νεότερης 

ηλικίας άτοµα, η έναρξη της νόσου αυτής επέρχεται συχνότερα µετά την 

ηλικία των 40 ετών, µε µέσο όρο ηλικίας τα 60 έτη. Οι άντρες προσβάλλονται 

περισσότερο από τις γυναίκες. 

5.1. ΣΤΑΔΙΑ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ ΤΟΥ PARKINSON 

• Ετερόπλευρη µόνο συµµετοχή, µε ελάχιστη συνήθως, ή και χωρίς 

καθόλου λειτουργική δυσχέρεια. 

• Αµφοτερόπλευρη συµµετοχή ή συµµετοχή µέσης γραµµής, χωρίς 

διαταραχή της ισορροπίας. 

• Πρώτη εκδήλωση διαταραχής της αντανακλαστικής επαναφοράς στην 
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µέση θέση, εκφραζόµενη ως αστάθεια καθώς ο ασθενής στρίβει ή 

εκδηλούµενη όταν ο ασθενής σπρώχνεται στο πλάι ενώ βρίσκεται σε 

όρθια θέση µε τα πόδια ενωµένα και τα µάτια κλειστά. Λειτουργικά, ο 

ασθενής εµφανίζει κάποιους περιορισµούς στις δραστηριότητές του, 

πολλές φορές όµως µπορεί να έχει κάποια επαγγελµατική ενασχόληση, 

ανάλογα µε τη φύση του αντικειµένου της εργασίας του. Οι ασθενείς 

είναι σωµατικά ικανοί να ζουν 

ανεξάρτητα και η αναπηρία τους είναι 

ήπια έως µέτρια. 

• Πλήρης εκδήλωση της νόσου, µε 

σοβαρή λειτουργική αναπηρία. Ο 

ασθενής µπορεί ακόµη να περπατά και 

να στέκεται όρθιος χωρίς βοήθεια, 

αλλά οι λειτουργικές ικανότητές του 

είναι σηµαντικά περιορισµένες. 

• Ο ασθενής είναι καθηλωµένος στο 

κρεβάτι ή στο αµαξίδιο, εκτός εάν 

υποβοηθείται. 

5.2. ΑΙΤΙΑ ΝΟΣΟΥ PARKINSON 

• Τα αίτια της πρωτοπαθούς νόσο του Parkinson, είναι άγνωστα. 

5.3. ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚΔΗΛΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ TOY PARKINSON 

Η νόσος του Parkinson αρχίζει µε ήπια συµπτώµατα. Οι ασθενείς 

παραπονιούνται ότι αισθάνονται καταπονηµένοι και φαίνονται να κινούνται 

αργά. Ένας ελαφρός τρόµος µπορεί να συνοδεύει την κόπωση. Σε µικρή 

αναλογία ασθενών, η πρώτη εκδήλωση είναι η άνοια. 
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5.4.  ΕΚΔΗΛΩΣΕΙΣ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΕΣ ΜΕ ΤΗΝ ΚΙΝΗΤΙΚΗ 

ΔΥΣΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ 

• Τρόµος ηρεµίας. (Ξεκινά κυρίως από τα άνω άκρα. Σταµατά µε τις 

σκόπιµες εκούσιες κινήσεις και χειροτερεύει µε το στρες και το άγχος. 

Οι ασθενείς παρουσιάζουν προοδευτικά 

αυξανόµενη δυσχέρεια στην εκτέλεση 

κινήσεων που απαιτούν επιδεξιότητα). 

• Βραδυκινησία ή ακινησία. 

o Επιβραδυνόµενες κινήσεις. ∆υσχέρεια 

έναρξης των εκούσιων κινήσεων. 

o Βραδεία οµιλία, σιγανή φωνή. 

o Πτωχή άρθρωση των λέξεων. 

o Μειωµένες κινήσεις των οφθαλµών. 

o Ανέκφραστο πρόσωπο, σαν µάσκα. 

• ∆υσκαµψία. (Εκδηλώνεται µε αυξηµένη αντίσταση στις παθητικές 

κινήσεις. Αποτελείται από ακούσια σύσπαση όλων των σκελετικών 

µυών δυσκολεύοντας τόσο τις ενεργητικές όσο και τις παθητικές 

κινήσεις). 

• ∆ιαταραχές του ελέγχου 

της στάσης του σώµατος 

και του βαδίσµατος. 

• Κορµός σε κάµψη προς 

τα εµπρός. 

• Συρόµενο, γρήγορο. 

• Οπισθώθηση.  

• Επιπλοκές: Πτώσεις, 

κατάγµατα, δυσχέρεια επικοινωνίας, κοινωνική αποµόνωση. 
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5.5. ΕΚΔΗΛΩΣΕΙΣ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΕΣ ΜΕ ΔΥΣΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΤΟΥ Α.Ν.Σ 

• ∆ερµατικά προβλήµατα.  

• Σµηγµατόρροια. 

• Υπερβολική εφίδρωση του προσώπου και του τραχήλου, απουσία 

εφίδρωσης στον κορµό και τα άκρα. 

• ∆ιάστικτο δέρµα.  

• ∆υσανεξία στην ζέστη.  

• Ορθοστατική υπόταση.  

• ∆υσκοιλιότητα. 

• Επιπλοκές: Λύση της συνέχειας του δέρµατος, ζάλη, πτώσεις. 

 

5.6.  ΕΚΔΗΛΩΣΕΙΣ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΕΣ ΜΕ ΝΟΗΤΙΚΗ ΚΑΙ ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ 

ΔΥΣΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ 

• Άνοια. 

o Απώλεια µνήµης. 

o Έλλειψη οξύνοιας και ικανότητας επίλυσης προβληµάτων. 

o Εξασθένηση νοητικών ικανοτήτων. 

• Άγχος. 

• Κατάθλιψη. 

• Επιπλοκές: Απώλεια της λειτουργικής ικανότητας, κοινωνική 

αποµόνωση. 

 

5.7. ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ 

• Οφθαλµοκινητικές κρίσεις, κατά τις οποίες τα µάτια καθηλώνονται σε 

µια πλάγια προς τα άνω θέση του βλέµµατος. 

• Παράνοια και ψευδαισθήσεις, που µπορεί να συνοδεύουν την άνοια. 

• ∆υσχέρεια επικοινωνίας, οφειλόµενη στις διαταραχές της οµιλίας, της 

γραφής και της εκφραστικότητας. 
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• Πτώσεις, λόγω διαταραχών της ισορροπίας, του ελέγχου της στάσης του 

σώµατος και της κινητικότητας. 

• Λοιµώξεις όπως η πνευµονία, σχετιζόµενες µε την ακινησία. 

• ∆ιαταραχή της θρέψης, σχετιζόµενη µε δυσφαγία και αδυναµία 

παρασκευής φαγητού. 

• ∆ιαταραχές του ύπνου, οφειλόµενες σε απώλεια ντοπαµίνης, 

ανεπιθύµητες αντιχολινεργικών (υπεραντανακλαστικότητα, µυϊκές 

δεσµιδώσεις), κατάθλιψη. 

• Λύσεις της συνέχειας του δέρµατος και έλκη από κατάκλιση 

σχετιζόµενα µε ακράτεια ούρων, υποσιτισµό και µεταβολές της 

εφίδρωσης. 

• Κατάθλιψη και κοινωνική αποµόνωση. 

 

5.8. ΠΡΟΓΝΩΣΗ 

Η πρόγνωση είναι πτωχή λόγω του προοδευτικού εκφυλιστικού 

χαρακτήρα της νόσου, η οποία τελικά προσβάλλει πολλαπλά συστήµατα του 

οργανισµού και επηρεάζει την λειτουργία τους. Οι ψυχοκοινωνικές επιπτώσεις 

είναι εξίσου καταστροφικές, και η οικογένεια χρειάζεται όλο και µεγαλύτερη 

υποστήριξη όσο η ανικανότητα του ασθενούς αυξάνεται. Ολική αναπηρία 

συνήθως αναπτύσσεται µέσα σε δέκα έως είκοσι έτη από την διάγνωση της 

νόσου. Η κύρια αιτία θανάτου είναι η πνευµονία. 

 

5.9. ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΚΑΙ ΤΗΣ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ 

• Η λεβοντόπα µπορεί να µην έχει αποτελέσµατα για αρκετές εβδοµάδες 

ή µήνες.  

• Μην αλλάζετε τις δόσεις των φαρµάκων. Παίρνοντας µεγαλύτερη δόση 

είναι δυνατόν να µην βελτιωθεί ο έλεγχος των συµπτωµάτων, αλλά 

αντίθετα να προκληθούν σοβαρές ανεπιθύµητες ενέργειες. 
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• Αποφεύγεται τροφές υψηλής περιεκτικότητας σε πυριδοξίνη, όπως είναι 

το χοιρινό, το βοδινό, το χοιροµέρι, τα αβοκάντο, τα φασόλια και η 

βρώµη. Η λήψη των πρωτεϊνών θα πρέπει να µοιράζεται εξίσου σε όλα 

τα γεύµατα της ηµέρας. 

• Η λεβοντόπα µπορεί να 

προκαλέσει αλλαγή στο 

χρώµα των ούρων, χωρίς 

καµία συνέπεια. 

• Για να προλάβετε τις 

παρενέργειες: Αποφύγετε 

την ναυτία παίρνοντας φάρµακα µαζί µε το φαγητό. Αλλάζεται θέση 

από ύπτια σε καθιστή και από καθιστή σε όρθια µε αργούς ρυθµούς, 

ώστε να αποφύγετε απότοµη µείωση της αρτηριακής πίεσης και τον 

κίνδυνο πτώσεων. Προλάβετε τη δυσκοιλιότητα αυξάνοντας την 

πρόσληψη υγρών και ασκούµενοι τακτικά. 

• Ειδοποιείστε τον επαγγελµατία υγείας, αν αρχίσετε να παρουσιάζετε 

δυσκολία στις εκούσιες κινήσεις, η εάν παρουσιασθούν καρδιακά η 

ψυχολογικά προβλήµατα. 

• Παρακολουθείτε για το φαινόµενο «on-off» στο οποίο οι περίοδοι 

ελέγχου των συµπτωµάτων εναλλάσσονται µε περιόδους όπου το 

φάρµακο αποτυγχάνει να ελέγξει τα συµπτώµατα. 

• Αποφύγετε τη χρήση κατασταλτικών και αλκοόλ. 

• Σηκώνεστε µε αργούς ρυθµούς από το κάθισµα ή το κρεβάτι για να 

αποφύγετε τις πτώσεις. 

• Η ναυτία είναι συχνή στην αρχή της θεραπείας. Μη διακόπτετε απότοµα 

τη λήψη φαρµάκων. 

• Αναφέρετε τυχόν αυξηµένη απώλεια του µυϊκού ελέγχου, κίτρινη χροιά 

του δέρµατος ή των οφθαλµών, σκουρόχρωµα ούρα, ψευδαισθήσεις, 

σοβαρή διάρροια. 

• Ενηµερώνετε τον επαγγελµατία υγείας εάν αρχίσετε να παίρνετε ένα 

νέο φάρµακο ή εάν παρατηρήσετε καινούργια συµπτώµατα. 
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• Αποφεύγετε την έκθεση σε µεγάλη θερµοκρασία και παίρνετε 

προφυλάξεις για να αποφύγετε την θερµοπληξία: πίνετε άφθονα υγρά, 

παραµένετε σε δροσερό περιβάλλον και αποφεύγετε έντονες 

δραστηριότητες κατά τις ζεστές ηµέρες. 

• Πίνετε επαρκή ποσότητα υγρών για να ελαχιστοποιήσετε την 

δυσκοιλιότητα. 

• Φροντίστε το οικιακό σας περιβάλλον να είναι ασφαλές ώστε να 

αποφύγετε τις πτώσεις σχετιζόµενες µε θόλωση της όρασης. 

• Να αποφεύγετε να παίρνετε αντισταµινικά φάρµακα ή υπνωτικά χάπια, 

διότι έχουν αντιχολινεργική δράση. 

• Εξετάζετε κάθε χρόνο τα µάτια σας για γλαύκωµα. Φοράτε σκούρα 

γυαλιά. 

• Μην διακόπτετε απότοµα την λήψη αντιχολενεργικών φαρµάκων. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  6 

ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ ΣΤΗ ΤΡΙΤΗ ΗΛΙΚΙΑ 

6.1. ΜΕΛΑΓΧΟΛΙΑ 

Ο όρος µελαγχολία χρησιµοποιείται στην ιατρική για να αποδώσει το 

αρνητικό συναίσθηµα της λύπης ή της θλίψης που καταλαµβάνει συχνά και σε 

ορισµένες περιπτώσεις βασανίζει ή αχρηστεύει τον άνθρωπο. 

Η µελαγχολία, όπως όλες 

οι ψυχολογικές διαταραχές, 

θεωρείται ότι ξεπέρασε τα όρια 

µιας φυσιολογικής αντίδρασης 

όταν παρατείνεται, ενώ η αιτία 

έχει εκλείψει από καιρό -

τουλάχιστον ένα µήνα-, όταν η 

έντασή της δηµιουργεί σοβαρά προβλήµατα στις σχέσεις του ατόµου µε το 

περιβάλλον ή το κάνει ανίκανο να αντεπεξέλθει στις υποχρεώσεις του ή όταν 

εκδηλώνεται χωρίς σοβαρή αιτία.  

 

6.1.1. ΠΩΣ ΕΚΔΗΛΩΝΕΤΑΙ Η ΜΕΛΑΓΧΟΛΙΑ;  

Υπάρχει διάχυτη η αντίληψη στον κόσµο γύρω ότι η µελαγχολία είναι 

µια κατάσταση που γίνεται αντιληπτή από την πρώτη κιόλας στιγµή. ∆υστυχώς 

τα πράγµατα δεν είναι πάντοτε τόσο απλά. Υπάρχουν αρκετές περιπτώσεις 

ασθενών που αυτοκτόνησαν πριν το περιβάλλον τους ή και ο γιατρός τους 

ακόµη αντιληφθεί ότι έπασχαν από βαριά µελαγχολία.  

Αυτό συµβαίνει επειδή η µελαγχολία µπορεί να πάρει ποικίλες µορφές, 

εκδηλώνοντας κάποτε συµπτώµατα που δίνουν την εντύπωση ότι δεν έχουν 

καµιά σχέση µ’ αυτήν. Γι’ αυτό το λόγο θα αναφερθούν εδώ τα κυριότερα 

συµπτώµατα που προβάλλονται από τους ασθενείς. 
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α) Ακεφιά, θλίψη, ιδέες ανικανότητας και αναξιότητας 

β) Κόπωση, αδυναµία, βραδυκινησία 

γ) Ανησυχία, φοβία, δυσκολία στη συγκέντρωση 

δ) Αϋπνία, ανορεξία, απώλεια βάρους, µείωση libido. 

 

6.1.2. ΜΟΡΦΕΣ ΜΕΛΑΓΧΟΛΙΑΣ 

Κατά καιρούς έχουν γίνει πολλές προσπάθειες ταξινόµησης των 

ποικίλων µορφών της µελαγχολίας. 

Οι πιο γνωστές και περισσότερο 

παραδεκτές είναι: Αντιδραστική 

µελαγχολία ή ενδογενής, 

πρωτοπαθής ή δευτεροπαθής, 

µονοπολική ή διπολική (γνωστή 

πιο πολύ σαν µανιοκαταθλιπτική). 

Αντιδραστική είναι η 

µορφή εκείνη της µελαγχολίας, που 

προκαλείται σαν αντίδραση σε δυσάρεστα γεγονότα ή καταστάσεις, όπως 

εγκατάλειψη, οικονοµική κατάρρευση, επαγγελµατική αποτυχία, µεγάλες και 

ανυπέρβλητες δυσκολίες και εµπόδια, επανειληµµένες απογοητεύσεις, σοβαρές 

ή ανίατες αρρώστιες που εκδηλώνουν ή δηµιουργούν αναπηρίες και άλλα 

πολλά. Η αντιδραστική µελαγχολία δεν είναι συνήθως µακράς διάρκειας, 

ιδιαίτερα όταν η αιτία που την προκαλεί είναι δυνατό να εξαλειφθεί σύντοµα.  

Αντίθετα η ενδογενής κατάθλιψη εκδηλώνεται συχνά παρόλο που δεν 

υπάρχει κάποια σοβαρή αιτία που θα µπορούσε να ενοχοποιηθεί. Είναι 

συνήθως µεγαλύτερης διάρκειας και δεν επηρεάζεται σηµαντικά από τις 

αλλαγές ή τη βελτίωση των συνθηκών του περιβάλλοντος του ασθενή. Τύψεις 

και ενοχές είναι πιο συχνές και πολύ εντονότερες στην ενδογενή απ’ ό,τι στην 

αντιδραστική µελαγχολία. 

Πρωτοπαθής ονοµάζεται η µελαγχολία που εµφανίζεται χωρίς την 

ύπαρξη κάποιας άλλης παθολογικής κατάστασης του οργανισµού, ενώ 
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δευτεροπαθής όταν αυτή εµφανίζεται σαν αντίδραση ή σαν συνέπεια κάποιας 

άλλης οργανικής ασθένειας. 

Μονοπολική είναι µελαγχολία που εκδηλώνεται µόνο µε µελαγχολική 

φάση, ενώ διπολική όταν η µελαγχολική φάση εναλλάσσεται µε φάση 

διέγερσης ή εκδηλώσεις ευφορίας (µανία).  

Η διπολική µελαγχολία (υανιοκατάθλιψη). Οι δυσκολίες προσαρµογής, 

οι µεγάλες αποτυχίες, οι παρατεταµένες οικονοµικές δυσχέρειες, η κοινωνική 

απόρριψη, οι συναισθηµατικές αποτυχίες και τα σοβαρά οικογενειακά 

προβλήµατα φαίνεται ότι παίζουν σηµαντικό ρόλο στην εκδήλωσή της. 

Το χαρακτηριστικότερο στοιχείο της αρρώστιας αυτής είναι ότι ο 

ασθενής µεταπηδά, αρκετά συχνά ξαφνικά, από τη φάση της κατάθλιψης στη 

διέγερση και από τη διέγερση στην κατάθλιψη. 

 

6.1.3. ΠΩΣ ΚΑΙ ΓΙΑΤΙ ΔΗΜΙΟΥΡΓΕΙΤΑΙ Η ΜΕΛΑΓΧΟΛΙΑ; 

Κατά καιρούς έχουν αναπτυχθεί διάφορες θεωρίες στην προσπάθεια να 

ερµηνευθεί το φαινόµενο της µελαγχολίας. Οι κυριότερες από αυτές είναι: 

α) Επιθετικότητα που έχει στραφεί προς τα έσω (Karl Abraham S. 

Freud). H θεωρία αυτή υποστηρίζει ότι υποσυνείδητη εχθρότητα ή επιθετική 

παρόρµηση, που αρχικά κατευθύνεται εναντίον ατόµων του στενού 

περιβάλλοντος του ασθενούς -που θεωρεί εµπόδια στην επίτευξη των σκοπών 

του- στρέφεται τελικά εναντίον του ίδιου του ατόµου, όταν η συνείδησή του 

δεν του επιτρέπει να την εκδηλώσει προς τα έξω. 

β) Απώλεια αντικειµενικού στόχου. Όταν κάποιο άτοµο δεν 

κατορθώσει να πετύχει κάτι που το θεωρεί σαν τον πιο βασικό σκοπό για τη 

ζωή του, µπορεί να καταληφθεί από µελαγχολία 

γ) Απώλεια της αυτοεκτίµησης του ατόµου (Ε. Bibring). Οι αποτυχίες 

µπορούν να δηµιουργήσουν στο άτοµο αµφιβολία για τις ικανότητές του και 

σκέψεις αναξιότητας. Σε τέτοιες περιπτώσεις ο άνθρωπος κατηγορεί τον εαυτό 

του για παραλήψεις, σφάλµατα ή αναποφασιστικότητα που τον οδήγησαν στην 

αποτυχία ή την καταστροφή ή κάποιος άλλος µπορεί να κατηγορεί τον εαυτό 
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του για δειλία, επειδή δεν έχει την τόλµη να αντισταθεί και να διεκδικήσει το 

δίκιο του. Όλα αυτά δηµιουργούν τύψεις ή ενοχές και προκαλούν µέσα του την 

εµφάνιση µελαγχολίας. 

δ) Αρνητική αντίληψη (Aaron T. Beck & Albert Ellis). Όταν κάποιος 

βλέπει µε τρόπο αρνητικό τον εαυτό του, τις εµπειρίες του όπως και το µέλλον 

του δεν θα αργήσει να καταληφθεί από µελαγχολία. 

ε) Απώλεια του προσωπικού ρόλου. Κάθε άνθρωπος καθορίζει για τον 

εαυτό του ένα βασικό ρόλο που θα παίξει στη ζωή. Αν για διάφορους λόγους 

διαπιστώσει ότι δεν µπορεί να παίξει αυτό το ρόλο καταλαµβάνεται από 

µελαγχολία. 

στ) Απώλεια του νοήµατος της ζωής. Όταν κάποιος άνθρωπος 

πιστέψει ότι δεν έχει πια νόηµα η ζωή του ή ότι η ύπαρξή του επάνω στη γη 

δεν έχει κάποιο προορισµό, µπορεί να καταληφθεί από µελαγχολία. Στα 

στρατόπεδα συγκέντρωσης του Β΄ Παγκοσµίου Πολέµου είχε διαπιστωθεί ότι 

όσοι κρατούµενοι έχαναν το νόηµα της ζωής τους έπεφταν επάνω στα 

ηλεκτροφόρα καλώδια και αυτοκτονούσαν, ενώ αντίθετα εκείνοι που 

εξακολουθούσαν να πιστεύουν στο νόηµα και την αξία της ζωής υπέµεναν µε 

καρτερία τις κακουχίες. 

ζ) ∆ιαταραχή ή µείωση ορισµένων νευροδιαβιβαστών στον εγκέφαλο 

(MAAS, VAN PRAAG). Νευροδιαβιβαστές ονοµάζονται ορισµένες χηµικές 

ουσίες (αµίνες, αµινοξέα ή νευροπεπτίδια) που χρησιµοποιούνται από το 

κεντρικό νευρικό σύστηµα για τη µεταβίβαση νευρικών ώσεων προς την 

περιφέρεια. 

Η παρατήρηση ότι ορισµένες µορφές µελαγχολίας, όπως η ενδογενής 

(µονοπολική ή διπολική) συνδέονται πάντοτε από συµπτώµατα που ελέγχονται 

από τον υποθάλαµο (αϋπνία, ανορεξία, απώλεια βάρους, µείωση libido) και η 

διαπίστωση ότι ανταποκρίνονται καλά σε θεραπεία µε αντικαταθλιπτικά 

φάρµακα, οδήγησε στην ανάπτυξη της θεωρίας ότι η µελαγχολία µπορεί να 

οφείλεται σε διαταραχή ή µείωση ορισµένων νευροµεταβιβαστών, δηλαδή σε 

οργανικά αίτια. 
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6.1.4. ΠΩΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΖΕΤΑΙ Η ΜΕΛΑΓΧΟΛΙΑ; 

Όπως τονίστηκε και πιο πάνω η µελαγχολία ποικίλλει σε µεγάλο βαθµό 

και ως προς των ένταση και ως προς τα αίτια που µπορούν να την 

προκαλέσουν. Γι’ αυτό η αντιµετώπισή της δεν είναι τόσο εύκολη όσο 

νοµίζουν µερικοί. 

Σε γενικές γραµµές, η θεραπευτική αντιµετώπισή της είναι: ψυχολογική, 

φαρµακευτική ή ένας συνδυασµός και των δύο. Φυσικά σε ένα άρθρο σαν κι 

αυτό, που απευθύνεται στο πλατύ κοινό, δεν µπορεί να γίνει λεπτοµερής 

ανάλυση των θεραπευτικών µεθόδων που χρησιµοποιούν οι ψυχίατροι στην 

αντιµετώπιση της µελαγχολίας. Θα αναφερθούν εδώ µόνο µερικά πολύ 

στοιχειώδη.  

α) Η ψυχολογική αντιµετώπιση µπορεί να αποδώσει πολύ καλά 

αποτελέσµατα όταν η αιτία της µελαγχολίας µπορεί όχι µόνο να εντοπιστεί 

αλλά και να εξαλειφθεί. Όταν για παράδειγµα, µπορούν να ξεπεραστούν 

ορισµένες σοβαρές δυσκολίες ή εµπόδια µε την αλλαγή ή την τροποποίηση 

των συνθηκών της ζωής, όταν µπορεί να δοθεί βάσιµη ελπίδα σε κάποιον που 

την έχει χάσει ή όταν βρίσκει αναγνώριση και εκτίµηση τη στιγµή που ένιωθε 

τέλεια απόρριψη, η κατάστασή του µπορεί να βελτιωθεί ραγδαία. 

β) Συνδυασµός ψυχοθεραπείας µε φάρµακα. Ακόµη και στις 

περιπτώσεις που τα αντικαταθλιπτικά φάρµακα είναι η θεραπεία εκλογής, ο 

ασθενής χρειάζεται να βρει κάποια εξήγηση για συµπτώµατα που του 

φαίνονται ανεξήγητα και να αντιληφθεί αν είναι δυνατόν τι ακριβώς του 

συµβαίνει. Ο ασθενής ζητάει όχι µόνο κατανόηση αλλά και φως στο σκοτάδι 

που τον έχει καλύψει, όπως και ελπίδα για θεραπεία. Αυτά µόνο µια σωστή 

ψυχολογική αντιµετώπιση µπορεί να τα δώσει. Επιπλέον είναι γνωστό ότι τα 

περισσότερα αντικαταθλιπτικά φάρµακα δεν αποδίδουν σηµαντικά 

αποτελέσµατα πριν περάσουν µερικές εβδοµάδες θεραπείας. Αυτό δείχνει πόσο 

απαραίτητη είναι η υποστηρικτική ψυχοθεραπεία, ακόµη και στις περιπτώσεις 

που τελικά τα φάρµακα θα δώσουν τη λύση. 
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6.2. ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ΣΕ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥΣ 

Κατά γενικό κανόνα η κατάθλιψη είναι πιο 

συχνή κατά το δεύτερο ήµισυ της ζωής και 

ιδιαίτερα στην τρίτη ηλικία, αν και πολλοί 

ερευνητές δεν συµφωνούν. Είναι συχνότερες στις 

γυναίκες σε αναλογία 2/1, παρουσιάζουν ποικιλία 

κλινικών εικόνων και εξαρτώνται λιγότερο από 

κληρονοµικούς παράγοντες, σε σύγκριση µε την 

κατάθλιψη νεότερων ηλικιών. Στην ουσία, η 

κατάθλιψη στους ηλικιωµένους δεν διαφέρει από την κατάθλιψη στους άλλους 

ενήλικες. Αλλά η κατάθλιψη είναι συχνότερη στους ηλικιωµένους και µπορεί 

να θεωρηθεί εσφαλµένα ότι πρόκειται για κάποια άλλη ασθένεια, όπως άνοια ή 

ρευµατικά νοσήµατα ιδίως όταν συνοδεύεται από διάχυτους πόνους. 

 

6.2.1. ΕΠΙΠΟΛΑΣΜΟΣ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ ΣΤΟΥΣ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥΣ (ΣΤΗΝ 

ΕΛΛΑΔΑ). 

Είναι γενικά παραδεκτό ότι το αληθινό ποσοστό καταθλιπτικής νόσου, 

ικανής να απαντήσει σε θεραπευτικά µέσα στην τρίτη ηλικία, κυµαίνεται γύρω 

στο 10-15% των ατόµων άνω των 60-65 ετών, που ζουν στην κοινότητα, ενώ 

οι µείζονες λεγόµενες καταθλίψεις (Major Depressive Disorders - MDD), εξ 

ορισµού ενδογενείς και σοβαρότερες, είναι σπανιότερες στην τρίτη ηλικία σε 

σύγκριση µε νεότερες ηλικίες. Το ποσοστό τους ανέρχεται στο 3% περίπου, 

ενώ για τις µέσες και νέες ηλικίες το ποσοστό τους υπολογίζεται γύρω στο 

10%. 

Σε επιδηµιολογικές µελέτες που έγιναν σε ηλικιωµένους βρέθηκε ότι 

10-25% εµφανίζουν σηµαντικά συµπτώµατα κατάθλιψης. Από αυτούς το 1-5% 

πάσχουν από µείζονα κατάθλιψη και το 2-8% πάσχουν από δυσθυµία. 

Σε µελέτες που έγιναν σε γηροκοµεία και οίκους ευγηρίας το ποσοστό 

των ατόµων µε µείζονα κατάθλιψη ανέρχεται σε 5-15%, ενώ ένα 30% επιπλέον 

αυτών εµφανίζει σηµαντικά καταθλιπτικά συµπτώµατα όπως: δυσφορία, 
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µελαγχολία, διαταραχές της όρεξης και του ύπνου. 

Τέλος, σε µελέτες που έγιναν σε ηλικιωµένους ασθενείς γενικών 

νοσοκοµείων ένα 5-10% εµφάνιζαν συµπτώµατα µείζονος κατάθλιψης, ενώ 

ένα επιπρόσθετο 15-25% παρουσίαζαν σηµαντική καταθλιπτική 

συµπτωµατολογία. 

Είναι άξιο προσοχής ότι στα γενικά νοσοκοµεία µόνο το 2% των 

ασθενών αξιολογείται ψυχιατρικά, ποσοστό πολύ χαµηλότερο από την 

πραγµατική συχνότητα εµφάνισης κατάθλιψης σε αυτά τα ιδρύµατα. 

Ανάµεσα στους λόγους που αναφέρονται για να εξηγηθεί αυτή η 

διαφορά είναι: 

1. Η δυσκολία στην αναγνώριση και στην διάγνωση της κατάθλιψης λόγω 

της άτυπης συνήθως εµφάνισής της στους ηλικιωµένους 

2. Η προτεραιότητα της αντιµετώπισης των σωµατικών κυρίως 

προβληµάτων  

3. Η υποτίµηση της συχνότητας εµφάνισης της κατάθλιψης κ.ά. 

 

6.2.2. ΠΙΘΑΝΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

Η αιτιολογία της κατάθλιψης της τρίτης ηλικίας είναι χωρίς αµφιβολία 

πολυπαραγοντική. Ενώ, σε αντίθεση µε την κατάθλιψη νεότερων ηλικιών, 

γενετικοί παράγοντες και κληρονοµικότητα φαίνεται να παίζουν µικρότερο 

ρόλο στην πρόκλησή της. Μια µεγάλη κατηγορία οργανικών παραγόντων, που 

ευθύνονται για τη συχνότερη εµφάνισή 

της, είναι εκείνη που συνδέεται µε την 

ελάττωση συγκέντρωσης και την 

αλλοίωση του µεταβολισµού και της 

δράσης των διαφόρων 

νευροδιαβιβαστικών συστηµάτων 

(όπως του χολινεργικού, του 

ντοπαµινεργικού, του σεροτονινεργικού, του νοραδρενεργικού ή του γ-

αµινοβουτυρικού κ.ο.κ.). Επιπλέον είναι γνωστό ότι προδιαθέτει σε κατάθλιψη 
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η διαταραγµένη λειτουργία του υποθάλαµο-υπόφυσο-αδρενεργικού άξονα 

(Hypothalamo-Pituttary-Adrenal axis-ΗΡΑ), στο επίπεδο του οποίου φαίνεται 

να πραγµατοποιείται η συνάντηση ενδογενών και εξωγενών παραγόντων. 

Ορισµένες πρόσφατες εργασίες, στηριζόµενες σε τρισδιάστατη 

µαγνητική τοµογραφία (Magnetic Resonance Imaging) και σε λειτουργικές 

νευροαπεικονιστικές µεθόδους, όπως η υπολογιστική τοµογραφία εκποµπής 

ενός φωτονίου (Single Photon Emission Computed Tomography) και η 

τοµογραφία εκποµπής ποζιτρονίων (Positron Emission Tomography), 

αποκαλύπτουν, σε άτοµα µε µετατραυµατικό στρες ή διάφορες µορφές 

κατάθλιψης, την ύπαρξη δοµικών αλλαγών του εγκεφάλου. Παρατηρείται έτσι 

π.χ. απώλεια όγκου του ιππόκαµπου, της αµυγδαλής ή ακόµα, σε νέα άτοµα µε 

µείζονα κατάθλιψη, ελάττωση της νευρωνικής πυκνότητας του υποµέλανα 

τόπου, καθώς και αυξηµένη γλοίωση και δηµιουργία γεροντικών πλακών. 

Επίσης µια τάση για απώλεια υποδοχέων 5-ΗΤ-2Α. 

Οι µεταβολές αυτές είναι πιθανό να σχετίζονται τόσο µε την 

προδιάθεση για ΝΑ, που δηµιουργούν επανειληµµένες προσβολές µείζονος 

κατάθλιψης, όσο και µε την ελαφρά έκπτωση και τις µνηµονικές διαταραχές, 

που παρατηρούνται συχνά κατά τη διάρκεια καταθλίψεων. Ένα µέρος τους 

φαίνεται να είναι αντιστρεπτό µε την αντικαταθλιπτική θεραπεία και ανοίγουν 

το δρόµο στη διερεύνηση των πολύπλοκων σχέσεων κατάθλιψης και άνοιας 

τύπου ΝΑ. 

Όσον αφορά τους εξωγενείς και ψυχογενείς περιβαλλοντικούς 

παράγοντες κατάθλιψης, από τους πολυάριθµους τραυµατισµούς βιολογικής, 

υπαρξιακής ή κοινωνικής φύσης, που δέχεται το άτοµο της τρίτης ηλικίας, τη 

µεγαλύτερη επίπτωση φαίνεται να έχουν η κακή υγεία σε συνδυασµό µε την 

κακή κοινωνική υποστήριξη και την κακή διατροφή. Αντίθετα η µείζων 

κατάθλιψη ή µελαγχολία δε φαίνεται να εξαρτάται από σαφείς κοινωνικούς και 

υπαρξιακούς τραυµατισµούς. 

Έτσι, γενικεύοντας, σήµερα πιστεύεται ότι η κατάθλιψη της τρίτης 

ηλικίας προκαλείται από την επίδραση των εξωγενών τραυµατικών 

παραγόντων, σε ένα έδαφος προδιατεθειµένο ήδη από την ελαττωµατική 
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δραστηριότητα των διαφόρων νευροµεταβιβαστικών συστηµάτων, που 

προκαλείται από τη γήρανση. 

Οι πιθανοί παράγοντες λοιπόν είναι: 

• Γενετικοί παράγοντες: Οι επιδηµιολογικές έρευνες που έχουν γίνει σε 

οικογένειες κατέδειξαν ότι ο κίνδυνος νόσησης (η πιθανότητα δηλαδή να 

νοσήσει κάποιος) από κατάθλιψη είναι: Για τους συγγενείς πρώτου βαθµού 

(γονείς, αδέλφια, παιδιά) περίπου τριπλάσιος από το γενικό πληθυσµό. Για 

τους συγγενείς δεύτερου βαθµού (παππούδες, εγγόνια, θείοι, ανίψια) διπλάσιος 

από το γενικό πληθυσµό. Για τους συγγενείς τρίτου βαθµού (πρώτα ξαδέλφια) 

ελαφρώς αυξηµένος σε σχέση µε το γενικό πληθυσµό. Η επικρατέστερη, 

σήµερα, άποψη είναι ότι κληρονοµείται µια ευαισθησία (ευαλωτότητα) για τη 

νόσο, η οποία θα εκδηλωθεί εάν επιδράσουν ψυχοκοινωνικοί στρεσσογόνοι 

παράγοντες. 

• Βιολογικοί παράγοντες:  

1. Από τη δεκαετία του `50, ήδη, έχουν προκύψει από ερευνητικά 

δεδοµένα ισχυρές ενδείξεις, που κατοχυρώνουν το ρόλο ουσιών, των 

νευροδιαβιβαστών, στην αιτιοπαθογένεια της κατάθλιψης. Οι 

νευροδιαβιβαστές είναι βιοχηµικές ουσίες, µέσω των οποίων 

επικοινωνούν τα νευρικά κύτταρα του εγκεφάλου. Το ερευνητικό 

ενδιαφέρον έχει εστιασθεί στους νευροδιαβιβαστές σεροτονίνη και 

νοραδρεναλίνη και διαπιστώθηκε ότι στην κατάθλιψη τα 

νευροδιαβιβαστικά αυτά συστήµατα υπολειτουργούν. Ο µηχανισµός 

δράσης, άλλωστε, των περισσότερων αντικαταθλιπτικών φαρµάκων, τα 

οποία δρουν ενισχύοντας την νευροδιαβίβαση που επιτελείται µέσω την 

σεροτονίνης και της νοραδρεναλίνης, έρχεται να συµφωνήσει µε την 

υπόθεση αυτή.  

2. Μερικές µη ψυχιατρικές νόσοι του Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος 

(Κ.Ν.Σ.), όπως η νόσος του Parkinson, η επιληψία, τα αγγειακά 

εγκεφαλικά επεισόδια, οι όγκοι, που επηρεάζουν τη λειτουργία 

περιοχών του εγκεφάλου οι οποίες ρυθµίζουν το συναίσθηµα, 

εκδηλώνονται µε καταθλιπτικά συµπτώµατα. Ενδοκρινικές διαταραχές 
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(π.χ. υποθυρεοειδισµός, νόσος του Gushing), λοιµώδη και αυτοάνοσα 

νοσήµατα (πνευµονία, λοιµώδη µονοπυρήνωση, φυµατίωση, 

ρευµατοειδής αρθρίτιδα, συστηµατικός ερυθηµατώδης λύκος, AIDS), 

αναιµίες καθώς και όγκοι του γαστρεντερικού (π.χ. καρκίνος της 

κεφαλής του παγκρέατος) εκδηλώνονται επίσης µε καταθλιπτικά 

συµπτώµατα.  

3. Αρκετές εξαρτησιογόνες ουσίες (ιδιαίτερα η κοκαΐνη και το αλκοόλ) και 

φάρµακα (αντιφλεγµονώδη, αναλγητικά, αντιυπερτασικά, 

κυτταροστατικά, ορµόνες και νευρολογικά) µπορεί να προκαλέσουν 

κατάθλιψη. 

Ψυχοκοινωνικοί παράγοντες: Από ερευνητικά δεδοµένα έχει προκύψει 

ότι οι τραυµατικές εµπειρίες στα πρώτα χρόνια της ζωής, η αδυναµία να 

εκπληρώσουν το γονεϊκό ρόλο, οι συγκρουσιακές ενδοοικογενειακές σχέσεις, 

η έκθεση σε σωµατική ή φυσική βία καθιστούν το άτοµο επιρρεπές στο να 

αναπτύξει κατάθλιψη στο µέλλον. Τα στρεσσογόνα γεγονότα της ζωής είναι 

δυνατόν να δράσουν ως εκλυτικοί παράγοντες σε άτοµα µε πρώιµες 

τραυµατικές εµπειρίες ή σε άτοµα εκτεθειµένα σε χρόνιες ψυχοπιεστικές 

καταστάσεις, οι οποίες συνιστούν προδιαθεσικούς -για την εµφάνιση της 

κατάθλιψης- παράγοντες. Τέτοια γεγονότα είναι αυτά που εκλαµβάνονται από 

το άτοµο ως απειλητικά και επικίνδυνα, εκείνα που συνδέονται µε απώλειες 

(π.χ. χωρισµός, θάνατος) και εκείνα που αποτυπώνουν δυσαρµονία στις 

σχέσεις µε τα σηµαντικά πρόσωπα της ζωής του. Ο τρόπος, τέλος, µε τον οποίο 

οι άνθρωποι σκέφτονται, αντιλαµβάνονται και αναπαριστούν τον κόσµο και 

την πραγµατικότητα µπορεί να οδηγήσει σε κατάθλιψη, να επιδεινώσει την 

συµπτωµατολογία της και να επιµηκύνει την διάρκειά της. 

 

6.2.3. ΕΙΔΗ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ - ΚΛΙΝΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ- ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ  

Από την άποψη της διάκρισης και της περιγραφής των διαφόρων 

κλινικών εικόνων της κατάθλιψης πρέπει να λεχθεί, ως γενική παρατήρηση, ότι 

είναι δύσκολη. Αυτό συµβαίνει εξαιτίας της ύπαρξης διαφορών µεταξύ των 
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δύο διαφορετικών ταξινοµικών συστηµάτων DSM-IV (Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders) και ICD-10 (International 

Classification of Diseases), και τα δύο, παρακινούµενα βέβαια από την ανάγκη 

για µια διαρκώς έγκυρη και αξιόπιστη επιστηµονική έρευνα, χαρακτηρίζονται 

από υπερβολική προσπάθεια σχηµατοποίησης και κατηγοριοποίησης των 

κλινικών εικόνων των ψυχικών παθήσεων. Έτσι ο ψυχίατρος που θα 

επιχειρήσει την περιγραφή τους, όχι µόνο δεν ξέρει σε ποιο από τα δύο 

συστήµατα να παραµείνει πιστός, αλλά και η συνηθισµένη ασάφεια και ατυπία 

των κλινικών εικόνων της ψυχιατρικής τον καθιστούν ακόµα πιο διστακτικό 

και αµήχανο στη διάγνωσή του. Η γνωστή αντίληψη, έγκυρη για όλη την 

ιατρική, ότι «δεν υπάρχουν ασθένειες αλλά ασθενείς» επαληθεύεται συχνότερα 

σ’ αυτόν το χώρο. Άλλωστε η εξαιρετική πολυπλοκότητα του ανθρώπινου 

ψυχισµού δεν επιτρέπει γενικά πολύ σαφώς περιγεγραµµένες κλινικές 

οντότητες. Ο κλινικός ψυχίατρος ωθείται έτσι στις απλούστερες, ευρύτερες και 

πιο βολικές παλαιότερες διακρίσεις της αντιδραστικής, νευρωσικής, 

υποστροφικής, ενδογενούς κατάθλιψης ή µελαγχολίας ανάλογα µε την ύπαρξη 

αιτίου προκλήσεως ή όχι, ηλικίας εµφανίσεως κ.ο.κ.. 

Αρκετές µελέτες έδειξαν ότι τα καταθλιπτικά συµπτώµατα είναι 

περισσότερο συχνά σε ηλικιωµένους πάνω από 80 ετών και σε ηλικιωµένες 

γυναίκες, σε σχέση µε ηλικιωµένους άνδρες. Οι ηλικιωµένοι ασθενείς έχουν 

διαφορετική εµφάνιση των καταθλιπτικών συµπτωµάτων, συγκρινόµενοι µε 

τους νεότερους, παρουσιάζοντας ειδικά περισσότερα σωµατικά συµπτώµατα 

και λιγότερο ανοικτά συµπτώµατα από τη διάθεση. 

Έτσι η κατάθλιψη στους ηλικιωµένους µπορεί να είναι πρωτογενής ή 

δευτερογενής, αποτέλεσµα δηλαδή µίας άλλης ψυχιατρικής ή µη διαταραχής. 

Η πρωτογενής κατάθλιψη είναι τριών ειδών:  

• Μείζων κατάθλιψη ή µελαγχολία 

Όπως ορίζεται από τα δύο διεθνή ταξινοµικά συστήµατα DSM-IV (της 

Αµερικάνικης Ψυχιατρικής Εταιρίας) και ICD-10 (της Παγκόσµιας 

Οργάνωσης Υγείας). 

Ενδογενής και σπανιότερη στην τρίτη ηλικία απ’ ότι σε νεότερες. 
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Μπορεί να είναι φάση διπολικής ή µονοπολικής ψυχώσεως (γνωστής από 

παλιά στο συγκεκριµένο άρρωστο ή µε πρώτη εγκατάσταση στη γεροντική 

ηλικία) ή να αντιστοιχεί στην παλαιότερη υποστροφική κατάθλιψη. Είναι 

δυνατόν να παρουσιάζεται µε ένα 

µοναδικό επεισόδιο ή να είναι 

υποτροπιάζουσα και να συνοδεύεται 

από ψυχωτικά χαρακτηριστικά, 

δηλαδή µελαγχολικό παραλήρηµα 

και ψευδαισθήσεις, συνήθως 

ακουστικές και όχι σπάνια οπτικές. 

Η παραληρηµατική θεµατολογία, ως 

επί το πλείστον σταθερή, συνίσταται 

είτε στην ακλόνητη πεποίθηση του 

αρρώστου ότι πάσχει από ανίατη νόσο, συνήθως καρκίνο, είτε σε ενοχές για 

µια ασήµαντη για τον παρατηρητή, αλλά εξαιρετικά ουσιαστική για τον 

πάσχοντα, πράξη του παρελθόντος, είτε σε δίωξη. Το βίωµα της δίωξης παίρνει 

συχνά τις διαστάσεις και την ατµόσφαιρα εφιαλτικού ονείρου, µε ανάλογο 

περιεχόµενο ακουστικών και οπτικών ψευδαισθήσεων, που καθιστούν 

δύσκολη µερικές φορές τη διαφορική διάγνωση από την όψιµη σχιζοφρένεια. 

Συχνά η διάκριση βασίζεται στην πεποίθηση του αρρώστου ότι δίκαια 

υφίσταται τα διάφορα µαρτύρια, σε αντίθεση µε τον σχιζοφρενή, που 

αγανακτεί γι’ αυτά. Τα συναισθήµατα ενοχής, αυτοµοµφής και µείωσης του 

Εγώ είναι έκδηλα και ο φόβος αυτοκτονίας πάντοτε παρών. Μάλιστα στην 

τρίτη ηλικία η µείζων κατάθλιψη είναι συχνά ολιγοσυµπτωµατική και ο 

άρρωστος µπορεί να παρουσιάζεται χαµογελαστός και ήρεµος, παρά την 

ακλόνητη παραληρηµατική του πεποίθηση, έτσι ώστε να ξεγελά το περιβάλλον 

του και τον άπειρο γιατρό (γελαστή κατάθλιψη), ενώ οι απόπειρες αυτοκτονίας 

κατ’ αυτήν συνήθως επιτυγχάνουν και πραγµατοποιούνται συχνά µε άγριο 

τρόπο. 

Συγκεκριµένα απαιτείται η ύπαρξη καταθλιπτικών συµπτωµάτων για 

δύο τουλάχιστον εβδοµάδες, όπως:  



-142- 
 

1. Συναίσθηµα (µελαγχολία, απώλεια ενδιαφέροντος, αίσθηµα απελπισίας) 

2. Ψυχοκινητικές διαταραχές (διέγερση ή καταστολή) 

3. Γνωστικές διαταραχές (ελαττωµένη αυτοεκτίµηση, ενοχές, 

αυτοκτονικός ιδεασµός, διαταραχή στη µνήµη και στη συγκέντρωση) 

4. Σωµατικά συµπτώµατα (µεταβολές στον ύπνο, το βάρος, την όρεξη, τη 

σεξουαλική επιθυµία) και 

5. Κοινωνική απόσυρση 

• ∆υσθυµική διαταραχή ή δυσθυµία 

Η διαφορά της «δυσθυµικής διαταραχής» (dysthymic disorder) από τη 

λεγόµενη «ελάσσονα καταθλιπτική διαταραχή» (minor depressive disorder) 

του DSM-IV (ταξινοµικό σύστηµα) έγκειται στη διαφορετική χρονική διάρκειά 

τους περισσότερο παρά στη συµπτωµατολογία. Έτσι η πρώτη κατάσταση είναι 

χρόνια ενώ οι πάσχοντες από τη δεύτερη δεν είναι καταθλιπτικοί κατά τη 

µεγαλύτερη διάρκεια του χρόνου. 

 Είναι η πιο συνηθισµένη µορφή κατάθλιψης της τρίτης ηλικίας και 

αντιστοιχεί ουσιαστικά στην παλαιότερη καταθλιπτική νεύρωση. 

Χαρακτηρίζεται από συµπτώµατα παρόµοια µε αυτά της µείζονος κατάθλιψης 

αλλά λιγότερα σε αριθµό και ελαφρότερα σε βαρύτητα. Επίσης η 

συµπτωµατολογία θα πρέπει να υπάρχει για δύο τουλάχιστον χρόνια τις 

περισσότερες ηµέρες. 

Η κλασική συµπτωµατολογία κατάθλιψης των νεότερων, δηλαδή οι 

ιδέες ενοχής, υποτιµήσεως του Εγώ και αυτοκατηγορίας, προερχόµενες, κατά 

την ψυχοδυναµική ερµηνεία, από την ενδοβολή αρχικά εχθρικών προς το 

«χαµένο αντικείµενο» (κατά την ψυχαναλυτική έννοια) συναισθηµάτων, δεν 

είναι εδώ συχνές. Προεξάρχουν αντίθετα τα υποχονδριακά παράπονα, (κυρίως 

δυσαισθησίες κεφαλής και πεπτικού, σωµατική κόπωση, κοµµένα γόνατα) και 

µπορεί να υπάρχει επιθετικότητα προς τρίτους, άγχος και ευερεθιστότητα. Τα 

λιγότερα συναισθήµατα ενοχής και τα πολλά υποχονδριακά παράπονα 

αποδίδονται στο γεγονός ότι η κατάθλιψη αυτής της ηλικίας δεν ακολουθεί την 

κλασική ασυνείδητη πορεία, που εκτέθηκε παραπάνω, αλλά προκαλείται 

αντίθετα από την απώλεια του αισθήµατος αυτοεκτίµησης, εξαιτίας του 
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γήρατος, που εκφράζεται ακριβώς µέσω των πολλών υποχονδριακών-

νευρασθενικών σωµατικών αιτιάσεων. Έτσι η κατάθλιψη του ηλικιωµένου, αν 

και συχνά χαρακτηρίζεται ως άτυπη, είναι ουσιαστικά τυπική γι’ αυτήν την 

ηλικία. 

6.2.4.  ΔΙΑΓΝΩΣΗ  

Τον σηµαντικότερο ρόλο στη διάγνωση των γεροντικών καταθλίψεων 

παίζει η κλινική εµπειρία του γιατρού. Αυτό περισσότερο οφείλεται στην 

άτυπη συνήθως συµπτωµατολογία που εµφανίζουν οι ηλικιωµένοι ασθενείς. 

Προτείνεται, λοιπόν, πλήρης και λεπτοµερειακός σωµατικός, νευρολογικός, 

ψυχιατρικός έλεγχος και όταν αυτό κρίνεται απαραίτητο, διενέργεια 

εργαστηριακών εξετάσεων. Γενικά θα πρέπει να αποκλεισθούν εκφυλιστικά 

νοσήµατα του Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος (Κ.Ν.Σ.) όπως οι νόσοι 

Parkinson και Alzheimer, ενδοκρινικά νοσήµατα (θυρεοειδής, επινεφρίδια), 

νεοπλασίες και καρδιαγγειακά νοσήµατα. Θα πρέπει επίσης να αξιολογηθεί η 

ύπαρξη εγκεφαλικού επεισοδίου καθώς και η χρήση φαρµάκων που πιθανόν να 

προκαλούν εµφάνιση καταθλιπτικού συνδρόµου. 

Ανάµεσα στις εργαστηριακές εξετάσεις που µπορούν να βοηθήσουν 

στον αποκλεισµό ορισµένων από τις παραπάνω σωµατικές νόσους είναι: 

• Εξετάσεις θυρεοειδούς (FT3, FT4, TSH) 

• Β12 και φολικό οξύ πλάσµατος 

• Ηλεκτρολύτες 

• Γλυκόζη 

• Ηπατικές δοκιµασίες 

• Ταχύτητα καθίζησης 

Τέλος σε ειδικές περιπτώσεις ένα ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα ή µια 

αξονική τοµογραφία µπορούν να δώσουν πληροφορίες για την ύπαρξη 

αγγειακών επεισοδίων του εγκεφάλου ή εκφυλιστικών παθήσεων του Κ.Ν.Σ. 

Για τις ίδιες περιπτώσεις υπάρχουν και ορισµένες ψυχολογικές δοκιµασίες που 

µπορούν να διακρίνουν την ύπαρξη οργανικότητας. Αν όλος αυτός ο έλεγχος 

δεν αποκαλύψει κάποια σωµατική νόσο, τότε η πιθανότητα ύπαρξης 
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κατάθλιψης είναι µεγάλη και µία δοκιµή µε αντικαταθλιπτικά σκευάσµατα 

πιθανότατα θα επιβεβαιώσει εκ των υστέρων τη διάγνωση. 

Η διάγνωση της κατάθλιψης στο άτοµο της τρίτης ηλικίας πρέπει να 

περιλαµβάνει: 

• Πλήρες ιστορικό από τον πάσχοντα και αυτούς που τον φροντίζουν. 

• Πλήρη σωµατική εξέταση, νευρολογική και ηλεκτροκαρδιογραφική. 

• Προσδιορισµό λειτουργίας θυρεοειδούς και θυρεοτρόπου ορµόνης. 

• Ολιγοήµερη ενδεχοµένως εισαγωγή στο νοσοκοµείο ώστε να διακοπεί 

µια ακατάλληλη θεραπεία την οποία ήδη υφίσταται (π.χ. µεγάλες δόσεις 

τρικυκλικών αντικαταθλιπτικών µε επακόλουθη συγχυτική κατάσταση ή 

εξάντληση από βενζοδιαζεπίνες κ.λ.π.). 

• Χρήση κλιµάκων εκτιµήσεως της κατάθλιψης. 

• Ανάληψη όσο είναι δυνατόν της περίπτωσης από οµάδα αποτελούµενη 

από ψυχίατρο, ψυχολόγο, κοινωνικό λειτουργό, νοσηλευτή και 

εργοθεραπευτή. 

Για να οριστικοποιηθεί η διάγνωση πρέπει τα παρακάτω συµπτώµατα 

να είναι παρόντα συνεχώς για δεκαπέντε (15) τουλάχιστον ηµέρες, να 

επηρεάζουν τη λειτουργικότητα του ατόµου και να µην αποτελούν αντίδραση 

πένθους σε µια απώλεια. 

1. Καταθλιπτική διάθεση, σχεδόν κάθε µέρα 

2. Απώλεια του ενδιαφέροντος ή µείωση της ευχαρίστησης από 

δραστηριότητες που τον ευχαριστούσαν στο παρελθόν 

3. Μείωση ή αύξηση της όρεξης ή του βάρους 

4. Αϋπνία ή υπερυπνία, σχεδόν καθηµερινά 

5. Ψυχοκινητική ανησυχία ή ψυχοκινητική επιβράδυνση, καθηµερινά 

6. Εύκολη κόπωση ή απώλεια της ενεργητικότητας 

7. Ιδέες ενοχής και αναξιότητας  

8. ∆υσκολία στη συγκέντρωση, βραδύτητα στη σκέψη και δυσχέρεια στη 

λήψη αποφάσεων 

9. Επαναλαµβανόµενες σκέψεις θανάτου ή ιδέες αυτοκαταστροφής. 
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6.2.5. ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

∆εν υπάρχει τίποτα το δύσκολο στην θεραπεία της κατάθλιψης. ∆εν 

πονάει. ∆εν είναι δυσάρεστη. Αλλά είναι αλήθεια ότι το δυσκολότερο µέρος 

της είναι η αρχή: 

- Είναι δύσκολο για ένα άτοµο µε κατάθλιψη να σηκωθεί και να ζητήσει 

βοήθεια. 

- Μπορεί να είναι δύσκολο να βρεθεί κάποιος που θα κάνει τη σωστή 

διάγνωση. 

Αφού ξεπεραστούν τα εµπόδια αυτά, ο δρόµος της ανάρρωσης είναι 

εύκολος. 

Είναι πολύ σηµαντικό, η κατάθλιψη στους ηλικιωµένους να 

αναγνωρίζεται και να θεραπεύεται. Οι ηλικιωµένοι που υποφέρουν από 

κατάθλιψη είναι πιο πιθανό να παραπονεθούν για σωµατικά προβλήµατα, 

αυξηµένο άγχος ή προβλήµατα µε την µνήµη και τη συγκέντρωση, παρά για τα 

τυπικά συµπτώµατα της κατάθλιψης. Η θεραπεία της κατάθλιψης στους 

ηλικιωµένους µπορεί να έχει την ίδια επιτυχία που έχει σε όλες τις άλλες 

οµάδες, αλλά µπορεί η ύπαρξη άλλων ασθενειών ταυτόχρονα να την κάνει 

πολύπλοκη. 

• Οι ηλικιωµένοι πιθανά να µη χρειάζονται τόσο µεγάλες ποσότητες 

αντικαταθλιπτικών όσο οι νεότεροι. 

• Οι ηλικιωµένοι φαίνεται να είναι πιο ευαίσθητοι στις παρενέργειες 

κάποιων αντικαταθλιπτικών. 

• Υπάρχει η πιθανότητα κάποιες θεραπείες για την κατάθλιψη να 

αλληλεπιδράσουν µε την αγωγή που λαµβάνουν οι ηλικιωµένοι για την 

αντιµετώπιση τυχόν συνυπαρχουσών ασθενειών. 

 

6.2.6. ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥ ΣΤΗΝ 

ΚΟΙΝΟΤΗΤΑ 

Σύµφωνα µε την Carnevali ο πρωταρχικός σκοπός της Νοσηλευτικής 

είναι να βοηθήσει το ηλικιωµένο άτοµο (και την οικογένεια) να ανταποκριθεί 



-146- 
 

στις καθηµερινές απαιτήσεις της ζωής και να διεκπεραιώσει τις απαραίτητες 

δραστηριότητες. Τούτο γιατί τόσο οι απαιτήσεις όσο και οι δραστηριότητες 

επηρεάζουν και επηρεάζονται από την υγεία και την αρρώστια, λαµβάνοντας 

βέβαια υπόψη και τον γενικότερο τρόπο ζωής του ατόµου. 

Στο ηλικιωµένο άτοµο η ισορροπία µεταξύ των δραστηριοτήτων και 

των υποστηρικτικών πηγών διαταράσσεται. Μερικές δραστηριότητες 

περιορίζονται, αλλά και πολλές εξακολουθούν να υπάρχουν. Οι απαιτήσεις της 

καθηµερινής ζωής λόγω της έκπτωσης των διαφόρων λειτουργιών αυξάνονται. 

Πηγές και µέσα δεν µπορούν να χρησιµοποιηθούν από τον ηλικιωµένο, µε 

αποτέλεσµα να υφίσταται πολλές απώλειες και να περιοριστεί πολύ η 

υποστηρικτική του ικανότητα. Το άτοµο που ήταν µέχρι τώρα ανεξάρτητο σε 

όλες τις καθηµερινές του δραστηριότητες, αναγκάζεται να στηριχθεί σε 

άλλους. Η ισορροπία µεταξύ των απαιτήσεων/αναγκών και των 

υποστηρικτικών πηγών διαταράσσεται και είναι δύσκολο γι’ αυτόν να 

ανταποκριθεί χωρίς παρέµβαση και βοήθεια από το περιβάλλον. 

Η αρρώστια µειώνει ακόµη περισσότερο τις φυσιολογικές και 

ψυχολογικές προσαρµοστικές δυνατότητες του ηλικιωµένου ατόµου. 

Προσθέτει δε περισσότερο βάρος στις απαιτήσεις της καθηµερινής ζωής, γιατί 

ο άρρωστος ηλικιωµένος αναγκάζεται να προσαρµοστεί σε νέες συνθήκες: 

- νέα συµπτώµατα και προβλήµατα 

- διαγνωστικές εξετάσεις 

- διάφορες θεραπείες για αντιµετώπιση προβληµάτων 

- παρενέργειες θεραπειών και φαρµάκων 

- αλλαγή περιβάλλοντος 

- αλλαγές στο διαιτολόγιο 

- παραβίαση της ατοµικότητάς του 

- απαιτήσεις για νέες γνώσεις και δεξιοτεχνίες. 

Η Νοσηλευτική φροντίδα παρεµβαίνει για να βοηθήσει την επαναφορά 

του ατόµου στην ισορροπία, αυξάνοντας τις υποστηρικτικές πηγές. Η 

προσαρµοστική του δυνατότητα θα εξαρτηθεί από το βαθµό 

«συνθηκολόγησης» ή συµµόρφωσης στα µέσα που προτείνονται για να 
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αντιµετωπιστεί η κατάσταση, πράγµα που και πάλι εξαρτάται από τον µέχρι 

τότε συνήθη τρόπο ζωής του ηλικιωµένου.  

Όπως σε όλους τους άλλους τοµείς, έτσι και στον ηλικιωµένο, σκοπός της 

Νοσηλευτικής είναι να βοηθήσει το άτοµο να διεκπεραιώσει τις 

δραστηριότητες εκείνες, που συντελούν στη διατήρηση της υγείας, στην 

αποκατάστασή της σε περίπτωση αρρώστιας ή ακόµη και σε ένα ειρηνικό όσο 

το δυνατόν πιο ανώδυνο θάνατο. Τις δραστηριότητες αυτές µπορούσε να 

διεκπεραιώσει το άτοµο µόνο του, εάν διέθετε την απαραίτητη δύναµη, θέληση 

και γνώση.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  7 

ΝΕΟΤΗΤΑ 

7.1. ΟΡΙΣΜΟΣ  

Η έννοια «νεότητα» είναι συνδεδεµένη µε µια ορισµένη ηλικιακή 

κατηγορία και προσδιορίζει ουσιαστικά µια βιολογική φάση στην ανθρώπινη 

εξέλιξη. Ιστορικά αυτή η φάση δεν υπήρχε µε την ίδια µορφή και έννοια στην 

αρχαιότητα ή το µεσαίωνα. Με τη σηµερινή της έννοια είναι µια κοινωνική 

κατηγορία που εµφανίζεται στα τέλη του 18ου και 19ου αιώνα και είναι 

αποτέλεσµα κοινωνικών διεργασιών και µεταβολών που προκύπτουν από 

οικονοµικοπολιτικές διαδικασίες συνδεδεµένες µε την είσοδο στην 

βιοµηχανική εποχή110. 

Οι νέοι αποτελούν πλέον µια σηµαντική κοινωνική οµάδα που 

επηρεάζει αφενός την κοινωνία, ενώ αφετέρου επηρεάζεται από τις γρήγορες 

κοινωνικές, οικονοµικές και πολιτιστικές της µεταβολές. 

Με τον όρο «νέοι» ή «νεότητα» εννοείται η περίοδος εκείνη της ζωής 

κατά την οποία ο άνθρωπος αποκτά τις ικανότητες και τα εφόδια που θα τον 

προετοιµάσουν για να αναλάβει τις ευθύνες, αλλά και τις απολαβές της 

ανήλικης ζωής του. Είναι η γέφυρα που ενώνει την εξάρτηση της παιδικής 

ηλικίας µε την ανεξαρτησία της ενηλικίωσης, το σχολείο µε τον κόσµο της 

εργασίας.111 

Σύµφωνα µε τον ορισµό που δίνει η UNESCO, νεότητα είναι η περίοδος 

της ζωής στη διάρκεια της οποίας αποκτώνται οι προϋποθέσεις για την 

ανάληψη ευθυνών και την αποδοτική για το άτοµο ένταξη στον κόσµο των 

ενηλίκων. Αποτελεί µια κρίσιµη πορεία που επηρεάζει συνολικά το άτοµο, 

αφού το τέλος της χαρακτηρίζεται µε την τελική ένταξη, τις περισσότερες 

φορές, στην παραγωγική διαδικασία και την αποσαφήνιση των ιδεολογικών 

                                              
110

 Τσελίκα, 1991 
111

 Κωνσταντοπούλου και συν., 2000 
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προσανατολισµών του. 

Από την σκοπιά του νέου, όµως, η πραγµατικότητα φαίνεται πάντοτε 

ρευστή. Πρώτον, επειδή η κοινωνία για την οποία προετοιµάζεται, 

µεταβάλλεται συνεχώς και δεύτερον, επειδή η ίδια η νεότητα χαρακτηρίζεται 

από διακυµάνσεις και συνεχείς αναζητήσεις και οδηγούν έτσι στην ρευστότητα 

της αντίληψης. Η ιδιαιτερότητα αυτή των νέων και η συνεχής αναπροσαρµογή 

των ρόλων τους, ανάλογα µε τις κοινωνικές συνθήκες που διαµορφώνονται, 

αποτελούν ένα ουσιαστικό και δηµιουργικό ερέθισµα για επιστηµονική µελέτη 

στο χώρο των κοινωνικών επιστηµών.112  

Η παιδαγωγική, η ψυχολογία, η κοινωνιολογία είναι τρεις επιστηµονικοί 

κλάδοι που ασχολούνται συστηµατικά µε τη µελέτη της νεότητας. Η πρώτη, 

δηλαδή η παιδαγωγική αναφέρει ότι οι νέοι είναι δέκτες παιδαγωγικών 

επιρροών. Είναι µια ηλικιακή κατηγορία όπου το άτοµο γίνεται δέκτης, 

πολλαπλών δοµικών στοιχείων και µηνυµάτων, πολλές φορές ασύµβατων 

µεταξύ τους, τα οποία αποτελούν µεταβατικά γνωρίσµατα για το µέλλον. 

Ωστόσο, η σηµερινή κοινωνία χαρακτηρίζεται από την πολλαπλή µετάδοση 

µηνυµάτων και πληροφοριών όπου µέσα σε αυτά παρεµβάλλονται και οι 

πολλαπλοί κανόνες ηθικής, τους οποίους ο σηµερινός νέος καλείται να 

αναγνωρίσει και να αφοµοιώσει. 

Ένα από τα κυριότερα πλαίσια άσκησης αγωγής του νέου σήµερα είναι 

η οικογένεια. Η πρώτη συστηµατική γνωριµία του παιδιού µε τους 

κοινωνικούς ρόλους συντελείται µέσα από κάποιες λειτουργίες της όπως:  

α) ανάπτυξη και εκτίµηση σχέσεων µε τα υπόλοιπα µέλη (γονείς, 

αδέρφια),  

β) οι ρόλοι που αναπτύσσονται (του πατέρα, της µητέρας) και οι µορφές 

διαπαιδαγώγησης αυτών,  

γ) ο κοινωνικός έλεγχος που ασκεί η οικογένεια.  

Οι κανόνες συµπεριφοράς των µελών και κατά πόσο γίνονται 

αποδεκτοί. Η εµπειρία του σχολείου, η εµπειρία, δηλαδή, της µάθησης, της 

σχέσης µε τους συνοµήλικους, µε τους διδάσκοντες, τη συµµετοχή σε σχολικές 
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δραστηριότητες, η προσπάθεια ή όχι καλής επίδοσης, ο επαγγελµατικός 

προσανατολισµός, επηρεάζει τη συµπεριφορά και γενικότερα την 

προσωπικότητα των νέων µέσα από τις λειτουργίες του. Το σχολείο αποτελεί 

γενικά έναν θεσµικό χώρο δράσης των νέων. 

Η επιστήµη της ψυχολογίας, ορίζει τη νεότητα ως τη φάση του ατόµου 

της εξέλιξης και της µετάβασης των ιδιοτήτων. Σύµφωνα µε τον Erickson, 

νεότητα σηµαίνει πέρασµα από το καθεστώς του «παιδιού» στο καθεστώς του 

«ενήλικου». Η ψυχολογία βλέπει την νεότητα ως µια ηλικιακή φάση του 

ατόµου, στην οποία η προσωπικότητά του βρίσκεται υπό διαµόρφωση. Η 

οικογένεια, το σχολείο, οι οµάδες συνοµηλίκων, καθώς και το αξιακό σύστηµα 

που βιώνει ο νέος στα παραπάνω πλαίσια συντελούν σηµαντικά στην 

εκδήλωση και διαµόρφωση της προσωπικότητάς του. Σε αυτή τη φάση το 

άτοµο κάνει συχνά αναθεώρηση της αυτοεικόνας του και κυρίως στους 

κοινωνικούς κανόνες, στους κανόνες της αλληλεπίδρασης µε τους 

συνοµήλικους του και τους ώριµους. Η ιστορία της νεότητας δηµιουργείται 

µέσα από τις συγκρούσεις, τις αντιφάσεις και τις προσπάθειες αυτονόµησης 

στην εφηβική ηλικία. Η εφηβική ηλικία δηλαδή και ο τρόπος που βιώνεται από 

το άτοµο, καθορίζει και την εξέλιξή του στις επόµενες γενιές και ιδιαίτερα στη 

νεότητα.113 

Η κοινωνιολογική θεώρηση της νεότητας, έχει συγκριτικό χαρακτήρα 

δεδοµένου ότι διαφορετικές κοινωνίες και εποχές χαρακτηρίζουν µε 

διαφορετικό γνώµονα τα βιώµατα του ατόµου, τις συµπεριφορές του και τους 

ρόλους του. Σήµερα η νεότητα αποτελεί µια ηλικιακή κατηγορία κατά την 

οποία παράµετροι αποκλεισµού, προετοιµασίας και εξάρτησης, επηρεάζουν το 

άτοµο και την κοινωνική του πραγµατικότητα. Μέσα σε ένα δεδοµένο 

κοινωνικό πλαίσιο τα βιώµατά του αλληλοτροφοδοτούνται και 

γονιµοποιούνται, όπου το τελικό αποτέλεσµα καθορίζει και δεσµεύει το νέο σε 

συγκεκριµένες λειτουργίες, αντιλήψεις, σχέσεις και µελλοντικές προοπτικές. Η 

νεότητα δηλαδή αποτελεί µια κοινωνική κατηγορία, η οποία διαµορφώνεται 

και συσχετίζεται µε την ιστορία των ευρύτερων κοινωνικών θεσµών και αξιών. 
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Η κοινωνική αυτή λοιπόν κατηγορία είναι µια δοµική κατηγορία, που 

προέρχεται µέσα από την εκάστοτε εποχή και το εκάστοτε κοινωνικό 

γίγνεσθαι.114 

7.2. ΓΕΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΩΝ ΝΕΩΝ 

Τα βασικά χαρακτηριστικά των νέων, πέρα από τις κληρονοµικές τους 

καταβολές, πηγάζουν από τη σύνθεση τριών παραµέτρων: 

1. Τα προσωπικά βιώµατα της παιδικής ηλικίας  

2. Τις παρορµήσεις και τις ανάγκες της ηλικίας του  

3. Τη δοµή, τη λειτουργία και τα χαρακτηριστικά του περιβάλλοντος. 

Ο νέος συνοδεύεται από απειρία, πλαστικότητα, ευαισθησία, 

ζωτικότητα και έντονη επιθυµία για αναγνώριση και καταξίωση. ∆εν 

υποκύπτει εύκολα στις συνθήκες ύπαρξης του κόσµου, αλλά αντιδρά, 

αντιστέκεται και διαρκώς αντιπαρατίθεται σε κανόνες, αξίες και τρόπους ζωής 

που του επιβάλλονται. Έχει ενθουσιασµό, βλέπει τον κόσµο µε αισιοδοξία και 

ορισµένες φορές παρασύρεται εύκολα σε απερίσκεπτες ενέργειες που χαρίζουν 

την ένταση της στιγµής. Είναι σε µεγάλο βαθµό ανιδιοτελής, πιστεύει σε ιδέες 

και γι’ αυτό απογοητεύεται εύκολα από τις διακρίσεις, πολλές φορές της 

πραγµατικότητας. Η σκέψη του νέου δεν έχει πολλές από τις προκαταλήψεις 

των µεγαλύτερων και είναι διατεθειµένος να δεχτεί το νέο, το παράξενο, το 

αντίθετο, το διαφορετικό. Γενικά έχει µια τάση αµφισβήτησης και 

υποκειµενικής ερµηνείας όλων των προβληµάτων της καθηµερινής ζωής και 

µια έντονη εξωστρέφεια όσον αφορά τα συναισθήµατα που βιώνει σ’ αυτή. 

Παρατηρείται επίσης, µια συναισθηµατική αστάθεια και ρευστότητα στην 

ψυχική κατάστασή του χωρίς συγκεκριµένη αιτία. 

Οι νέοι της εποχής που διανύουµε αποτελούν κατεξοχήν γενιά της 

καταναλωτικής κοινωνίας. Οι περισσότεροι από αυτούς συνειδητοποιούν τις 

δυσκολίες και τα καθηµερινά προβλήµατα που αντιµετωπίζουν και αναζητούν 

τρόπους να τα ξεπεράσουν όχι όµως πάντα µε κάποιο θετικό γι’ αυτούς 
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αποτέλεσµα. Βρίσκονται αντιµέτωποι µε πολλά προβλήµατα, όπως η αύξηση 

της ανεργίας και της εγκληµατικότητας, για παράδειγµα, όπου συνδέονται µε 

την τάση της κοινωνικής περιθωριοποίησης, αποµόνωσης, συναισθηµατικής 

αβεβαιότητας, εγκατάλειψης και ανησυχίας για το µέλλον. 

Γενικότερα θα µπορούσαµε να αντιληφθούµε τη σηµερινή νεολαία να 

αναπτύσσεται µέσα από ορισµένες κοινωνικές συνθήκες. Οι συνθήκες αυτές 

είναι: 

• Θεσµικά υπαγορευµένη υποχρέωση για εκπαίδευση. 

• Εξάρτηση από την οικογένεια τόσο σε οικονοµικό όσο και σε κοινωνικό 

επίπεδο. 

• Τοποθέτηση εκτός της αγοράς εργασίας ή αναστολή του οικονοµικού 

ρόλου του νέου, σε σχέση απασχόλησης. 

• Αναστολή του αναπαραγωγικού ρόλου (µετάθεση στο µέλλον). 

Εδώ βέβαια υπογραµµίζονται κάποιες διαφοροποιήσεις, αλλά και από 

φύλο σε φύλο, οι οποίες είναι σηµαντικές 

• Επιλογή κατεύθυνσης της σταδιοδροµίας. Η επιλογή του επαγγέλµατος 

και γενικά οι προσπάθειες του νέου.115 

Ο σηµερινός νέος επίσης βιώνει συνθήκες στις οποίες δεν υπάρχει 

συµφωνία ως προς τη συγκρότηση δοµικών στοιχείων και τα µεταβατικά 

γνωρίσµατα όπως είναι:  

Α) Η ιδεολογική πολυφωνία. Ο σηµερινός νέος δέχεται πολλά και 

διαφορετικά µηνύµατα, µερικές φορές, τελείως ασύµβατα µεταξύ τους. Οι 

πολλαπλοί κανόνες ηθικής και η πολλαπλή πληροφόρηση γενικά, 

παρεµβάλλονται στην καθηµερινή ζωή του. 

Β) Η πολυπολιτισµικότητα των σύγχρονων κοινωνιών µε τις 

µετακινήσεις ατόµων από άλλες περιοχές του πλανήτη σε όλες σχεδόν τις 

χώρες. Η διεθνοποίηση της αγοράς και της απασχόλησης ευνοούν βεβαίως 

τάσεις οµογενοποίησης, ενιαία και καθολικά κριτήρια, µια καθολική 

«νοοτροπία» απέναντι στην εργασία ως διαδικασία, αλλά και στα προϊόντα της 

εργασίας. Ταυτόχρονα αναδυόµενοι εθνικισµοί ως ιδεολογικά συστήµατα 
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διαφοροποίησης µέσω των µηχανισµών του αποκλεισµού και της 

ενσωµάτωσης, αποτελούν την αντίρροπη τάση, η οποία κάτω από συνθήκες 

πολυπολιτισµικότητας, µπορεί να οδηγήσει σε κοινωνικές εντάσεις και 

συγκρούσεις ιδιαίτερα σε περιόδους οικονοµικής κρίσης ή σε περιόδους 

πολιτικής κρίσης. 

Γ) Η µόδα. Με την ευρύτερη σηµασία συγκροτεί µια ιδεολογία της 

αυτοπροβολής του ατόµου, ένα σύστηµα συντεταγµένων µέσων των οποίων 

ορίζεται το αισθητικό και κατ’ επέκταση το κοινωνικό του στίγµα. Στη µόδα 

ανήκουν, τάσεις όπως για παράδειγµα η γενικότερη εξωτερική εµφάνιση του 

νέου, η οργάνωση του ελεύθερου χρόνου, η γλώσσα, η χρήση ναρκωτικών 

ουσιών, η σχέση µε το άλλο φύλο. Με άλλα λόγια η µόδα  αποτελεί το 

πρόγραµµα του νέου. Το άτοµο δεν είναι και τόσο ελεύθερο στις επιλογές του. 

∆οµικά και περιστασιακά µεταβατικοί περιορισµοί στενεύουν τα περιθώρια 

επιλογών του.116 

Στις σύγχρονες αναπτυγµένες κοινωνίες είναι διαδεδοµένα κινήµατα 

διαµαρτυρίας και πρότυπα συµπεριφοράς της «νεανικής κουλτούρας». Η 

κοινωνική θέση (status) των νέων έχει µεταβληθεί σηµαντικά και η µεταβολή 

αυτή έχει επιπτώσεις στις στάσεις, την κοινωνική συµπεριφορά και το στυλ της 

ζωής τους. Ο καταλογισµός των κοινωνικών θέσεων του «νέου» και του 

«ενηλίκου» καθορίζεται σε κάθε κοινωνία µόνο σε πολύ γενικές γραµµές από 

την βιολογική ηλικία, ενώ η συγκεκριµένη ένταξη των ατόµων σ’ αυτές τις 

θέσεις και οι διαδικασίες της µετάβασης από την πρώτη στη δεύτερη είναι 

θεσµοθετηµένες σε συνάρτηση µε την συγκεκριµένη κατανοµή καθηκόντων 

και υπευθυνοτήτων η οποία διαφέρει από κοινωνία σε κοινωνία. Σε 

προηγούµενες κοινωνίες οι νέοι αναλάµβαναν νωρίς κοινωνικούς ρόλους και 

καθήκοντα, ώστε η φάση της «νεότητας» ανάµεσα στην παιδική ηλικία και 

στην πλήρη ανάληψη της θέσης του ενηλίκου ήταν σύντοµη.117 Σήµερα οι νέοι 

ζουν σε διαφορετικές συνθήκες µε αυτές των µεγαλύτερων γενιών, µε 

αποτέλεσµα να έχουν άλλους στόχους και άλλες προσδοκίες. Η επιτυχία την 
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οποία η κοινωνία επιβάλλει, αποτελεί συνάρτηση της οικονοµικής επιφάνειας. 

Η αντίδρασή τους έγκειται µέσα από την απόρριψη των πολιτικών και των 

κοµµάτων, το στιγµατισµό του εκπαιδευτικού συστήµατος και γενικότερα των 

παραδοσιακών αξιών.118 

7.3. ΣΧΕΣΕΙΣ ΝΕΩΝ - ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ 

Στην προσπάθειά µας να κατανοήσουµε τις σχέσεις που αναπτύσσονται 

µεταξύ νέων και ηλικιωµένων ατόµων, θα πρέπει πρώτα να διαβάζουµε την 

κοινωνική πραγµατικότητα και τις 

συνθήκες στις οποίες καλούνται να 

αναπτυχθούν οι σχέσεις αυτές. Η νεότητα 

είναι ένα στάδιο της ζωής του ατόµου, το 

οποίο βρίσκεται σε µια µεταβατική φάση. 

Βρίσκεται δηλαδή στη φάση της 

προετοιµασίας για την ανάληψη των 

ρόλων των ενηλίκων. Από την άλλη 

πλευρά, η τρίτη ηλικία αποτελεί τη φάση εκείνη της ζωής του ατόµου που έχει 

βιώσει αξίες και ρόλους, έχει δοκιµαστεί από αντιξοότητες και δυσκολίες 

ξεπερνώντατες µε σωστό ή λάθος τρόπο. Έχει αποκτήσει δηλαδή εµπειρία που 

δίνει τη δυνατότητα στο ηλικιωµένο άτοµο να υποστηρίζει τις προσωπικές του 

αντιλήψεις. Συγκρίνοντας λοιπόν, τις δυο παραπάνω γενιές θα µπορούσαµε να 

µιλήσουµε για έναν «ανταγωνισµό», µια αντίθεση µεταξύ τους. Ο 

ανταγωνισµός αυτός έχει ιδεολογικό, πνευµατικό και κοινωνικό χαρακτήρα, µε 

αποτέλεσµα να δηµιουργείται χάσµα µεταξύ τους, αφού έχει να κάνει µε 

συγκρούσεις κάποιων γενικών χαρακτηριστικών των δυο γενεών. Την πείρα 

των ηλικιωµένων µε την απειρία των νέων, τη νηφαλιότητα µε τη βιασύνη, το 

ρεαλισµό µε τον ιδεαλισµό, το συντηρητισµό µε την ανανέωση, την 

προσαρµογή µε την επαναστατικότητα αντίστοιχα. 

 Στις σύγχρονες κοινωνίες η συµµετοχή της οικογένειας δεν αρκεί για 
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την εµµάθεια των προκαθορισµένων ρόλων, εξαιτίας της ευρύτητας και της 

συνθετότητας των ρόλων που τις χαρακτηρίζουν. Οι πρωτογενείς φορείς 

κοινωνικοποίησης και κυρίως η οικογένεια µεταδίδουν µόνο µέρη των 

αναγκαίων ρόλων και ικανοτήτων που είναι απαραίτητα για την κοινωνία των 

ενηλίκων. Ως αποτέλεσµα έχουµε το χάσµα της νεολαίας µε τις παραδοσιακές 

κοινωνικές οµάδες (οικογένεια, συγγένεια, κοινότητα). Η αποσύνδεση αυτή 

κάνει τη νεολαία να κοινωνικοποιείται και από άλλους φορείς εκτός 

οικογένειας, όπως το σχολείο και αργότερα η εργασία. Επιπλέον λόγω της 

διάχυτης κατάστασης οι επιδράσεις πάνω στους νέους πληθαίνουν. 

Αποτέλεσµα όλων αυτών είναι: η έλλειψη ξεκάθαρων και σταθερών ρόλων, 

όπου κάνει τους νέους να ζουν σε µια κατάσταση αβεβαιότητας και έλλειψης 

ασφάλειας ή έλλειψης προτύπων συµπεριφοράς, καθώς και ελλιπούς 

προδιαγραφής κοινωνικών ρόλων. 

Τα στοιχεία εκείνα 

που καθορίζουν και 

επιδρούν στον τρόπο µε 

τον οποίο βιώνεται η 

εφηβεία και µετά η 

νεότητα, είναι οι τρόποι 

και οι θεσµοί που 

υιοθετούν οι κοινωνίες και 

καθορίζουν µεταξύ άλλων 

και τις σχέσεις ανάµεσα στις γενιές. Η εξέλιξη του ανθρώπου συγκρούεται, 

στην εφηβεία µε τις δοµές της κατεστηµένης κοινωνίας και πιο συγκεκριµένα 

µε τους θεσµούς της οικογένειας, της εκπαίδευσης και της εργασίας. Μέσα από 

τις συγκρούσεις που δηµιουργούνται, τις αντιφάσεις που υπάρχουν και τις 

προσπάθειες αυτονόµησης που κινητοποιούνται από το άτοµο στην εφηβεία, 

δηµιουργείται η ιστορία της εκάστοτε νεανικής ηλικίας.119 Οι αξίες που 

επιτάσσει η σύγχρονη καταναλωτική κοινωνία ως βασικό στόχο στην νεότητα, 

περιστρέφονται γύρω από την εργασία και την εξέλιξη σε αυτή. Ακόµη και η 
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οικογένεια µε την εκπαίδευση, γίνονται παράµετροι για την επιτυχηµένη και 

δηµιουργική ενσωµάτωση του ατόµου στο παραγωγικό σύστηµα. Η κοινωνική 

εξέλιξή του και η ευηµερία του περνάει µέσα από την επιτυχία και την πρόοδο 

στον επαγγελµατικό χώρο. 

Η εργασία όµως, δεν αποτελεί κοινωνικό κριτήριο µόνο για τους νέους, 

αλλά επηρεάζει και την τρίτη ηλικία. Είναι το στάδιο στο οποίο το άτοµο 

συνταξιοδοτείται και αποσύρεται σταδιακά από την παραγωγική διαδικασία. Η 

οριοθέτηση της τρίτης ηλικίας δε γίνεται µόνο µε κριτήριο την ηλικία, αλλά 

συµβάλλουν και άλλοι κοινωνικοί, πολιτικοί και οικονοµικοί παράγοντες. Η 

επίδραση των νεοφιλελεύθερων πρακτικών, η αυξανόµενη ανεργία ιδιαίτερα 

των νέων, η µεταναστευτική εισροή και η αύξηση νέου εργατικού δυναµικού, 

δηµιουργούν πιέσεις προς την κατεύθυνση της συνταξιοδότησης και της 

αποµάκρυνσης των ατόµων της τρίτης ηλικίας. Οι κοινωνικές και κρατικές 

λοιπόν πρακτικές αναπαράγουν αντιφάσεις και δηµιουργούν ανταγωνισµό 

ανάµεσα στις γενιές αφού διαµορφώνεται µια νέα κοινωνική αντίληψη, η 

οποία έχει ως βασική αξία, την αξία της εργασίας και της παραγωγής. Η νέα 

γενιά προσπαθεί να εισχωρήσει σ’ αυτή και η τρίτη ηλικία είτε αγωνίζεται να 

προσαρµοστεί για να παραµείνει σε αυτή, είτε αποµακρύνεται. 

Οι γρήγορες εξελίξεις στην κοινωνία και κυρίως η µετάβαση από τη 

βιοµηχανική στη µεταβιοµηχανική εποχή, η ανάπτυξη της τεχνολογίας, η 

εξειδίκευση της εργασίας και ο ανταγωνισµός, προκάλεσαν ανακατάταξη 

στους θεσµούς και στην προσωπική ζωή του ατόµου. Στην Ελλάδα η αλλαγή 

στη µορφή της κοινωνικής οργάνωσης µε κυρίαρχο στοιχείο την αλλαγή στην 

ενδοοικογενειακή ιεραρχία, αναπροσδιόρισε και το σύστηµα αξιών όπου οι 

ηλικιωµένοι είχαν περίοπτη θέση και αµφισβήτησε σταδιακά την κοινωνική 

υπεροχή τους. Από την εµπειρική διερεύνηση του Μωυσίδη (2002), προέκυψε 

ότι ηλικιωµένοι σε αγροτικές περιοχές εµφανίζουν υψηλό βαθµό φυσικής, 

οικονοµικής και ψυχολογικής εξάρτησης. Βρίσκονται στα όρια ή µέσα στη 

διαδικασία της περιθωριοποίησης. 

Η κοινωνία κατά την Townsend (1986) δηµιουργεί ένα πλαίσιο θεσµών 

και κανόνων µέσα στους οποίους, αναφύονται ή πράγµατι κατασκευάζονται 
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προβλήµατα των ηλικιωµένων. Η κατάσταση εξάρτησης στην οποία πέφτουν 

ορισµένοι ηλικιωµένοι δεν αποτελεί αναπόφευκτο αποτέλεσµα της φυσικής 

διαδικασίας της γήρανσης, αλλά δοµείται κοινωνικά ένα σύνολο µέτρων και 

θεσµών, τα οποία µπορούν είτε να προωθούν, είτε να παρεµποδίζουν ή να 

καθυστερούν την κοινωνική µεταβολή. Η αντίληψη της απόσυρσης, της 

µείωσης συµµετοχής και των 

ικανοτήτων, δηµιουργούνται 

µέσα από τις τάσεις που 

επιβάλουν οι πολιτικές της 

αγοράς για τους ηλικιωµένους. 

Βέβαια δεν µπορούµε να 

παραβλέψουµε πολλές φορές 

και την αύξηση της αποδοχής, 

της προσωπικής αξίας µέσα σε 

ένα φάσµα σχέσεων αποδοτικότητας και προσωπικής αναγνώρισης που 

υφίσταται πολλές φορές. ∆ηµιουργείται µια διττή σχέση ανάµεσα στους 

ηλικιωµένους και τους νέους, όπου η κοινωνική πολιτική καλείται να 

αναζητήσει τις ισορροπίες ανάµεσα σε αυτή τη σχέση.120  

Το φαινόµενο λοιπόν της διαλεκτικής αντίθεσης των γενεών, είναι ένα 

κυκλικό φαινόµενο που δεν έλειψε ποτέ από την ιστορία των κοινωνιών και 

επαναλαµβάνεται σχεδόν «νοµοτελειακά», όσο µεταλλάσσονται και οι 

κοινωνίες. Εκδηλώνεται µε αρνητικές ή και θετικές συνέπειες και εκφράζει 

σταθερά µια δυναµική αµφισβήτησης των κατεστηµένων θέσεων. Υπάρχουν 

σταθερές αιτίες που το προκαλούν και τις αναζητούµε στον κοινωνικό 

περίγυρο, καθώς και στην ψυχοσυγκινησιακή και κοινωνική σφαίρα της 

ανθρώπινης προσωπικότητας. 

∆εν παύει όµως να είναι ένα φαινόµενο µε παροδικό και µεταβατικό 

χαρακτήρα. Η διαδικασία αυτή της σύγκρουσης των γενεών αποτελεί και την 

εξέλιξη της κοινωνικής και πολιτικής µεταβολής. Η σύγκρουση αυτή σε 

συνδυασµό µε τα στοιχεία της κοινωνικής πραγµατικότητας, είναι ικανή να 
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προκαλέσει ανανεωτικά κίνητρα. Η οικογένεια και η εκπαίδευση καλούνται να 

παίξουν σηµαντικό ρόλο, τόσο στη διαµόρφωση της προσωπικότητας των 

νέων, όσο και στη παροχή των απαραίτητων γνώσεων για την κοινωνική τους 

σταδιοδροµία. Καθώς επίσης καλούνται να προφυλάξουν το έργο και την αξία 

των ηλικιωµένων και να το µεταδώσουν µε το σωστό τρόπο στις επόµενες 

γενιές. 

Το «σύνδροµο» του εγωκεντρικού συµφέροντος σήµερα κυριαρχεί στις 

διαπροσωπικές σχέσεις, την οικογένεια, τις κοινωνίες και τους πολιτισµούς και 

κάνει την ανθρώπινη επικοινωνία ακόµη πιο δύσκολη. Υπάρχουν περιπτώσεις 

όπου οι εκδηλώσεις των νέων πρέπει να αντιµετωπίζονται µε καθαρά 

ψυχολογικούς τρόπους και άλλες που πρέπει να αντιµετωπίζονται ως καθαρά 

κοινωνικές. Για παράδειγµα οι αρχικές αντιδράσεις του έφηβου προς τους 

µεγάλους, είναι ένα φαινόµενο καθαρά ψυχολογικό και έτσι δεν µπορεί να 

αντιµετωπιστούν ο αρχικές αντιδράσεις των εφήβων προς τους µεγάλους µε 

ερµηνείες βασικά κοινωνιολογικές. Όταν συµβαίνει αυτό, τότε έχουµε 

φαινόµενα που συντηρούν ένα χάσµα ανάµεσα στις γενιές και εγκαταλείπονται 

οι προσπάθειες να αποκοµίσει η µια γενιά από την άλλη τα θετικά στοιχεία. 

 

7.4.  ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΣΟΥΝ ΤΗΝ ΣΥΝΥΠΑΡΞΗ ΝΕΩΝ - 

ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ ΣΤΗΝ ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΚΟΙΝΩΝΙΑ 

Οι κοινωνικοοικονοµικές συνθήκες που αναπτύχθηκαν στην ελληνική 

κοινωνία συνέβαλαν στην διαδικασία µετασχηµατισµού και προσαρµογής 

προτύπων, ρόλων και αξιών. Επέδρασαν καταλυτικά στην οργάνωση του 

δηµόσιου και ιδιωτικού βίου του ατόµου και δηµιούργησαν νέες συνθήκες 

ανάπτυξης και εξέλιξής του. Βασικό µετασχηµατισµό στη ζωή του σύγχρονου 

ατόµου αποτελεί και η αλλαγή των σχέσεών του, τόσο σε κοινωνικό, όσο και 

σε διαπροσωπικό επίπεδο. Μελετώντας τις σχέσεις των νέων ατόµων µε τους 

ηλικιωµένους, βλέπουµε και εδώ να σηµειώνονται αλλαγές µεταξύ τους ως 

απόρροια των κοινωνικών εξελίξεων. Στις αλλαγές αυτές µπορούν να 

υπογραµµιστούν ορισµένοι παράγοντες που επέδρασαν και συµβάλουν στην 
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αναπροσαρµογή και το σχηµατισµό νέων δεδοµένων στην ελληνική 

πραγµατικότητα, επηρεάζοντας την συνύπαρξή τους. 

Η αστικοποίηση και η εγκατάλειψη του αγροτικού χώρου κυρίως από 

τους νέους, τους αποµάκρυνε από τους ηλικιωµένους αφού οι δεύτεροι 

παραµένουν σε µεγαλύτερο βαθµό στις αγροτικές περιοχές. Η επικοινωνία 

λοιπόν µεταξύ νέων και ηλικιωµένων εντοπίζεται σε µικρή συχνότητα, αφού 

έρχονται σε επαφή λίγο χρονικό διάστηµα, κυρίως κατά την περίοδο των 

διακοπών ή των έκτακτων περιπτώσεων. Η οργάνωση του τρόπου ζωής αυτών 

των δύο γενεών, διαφέρει σε πολύ σηµαντικό βαθµό και είναι άγνωστος ο 

τρόπος που αναπτύσσεται αντίστοιχα. Είναι δύσκολο έτσι να υπάρξει 

κατανόηση των αναγκών τους και των αξιών τους και να συνυπάρξουν οµαλά, 

αν αυτό χρειαστεί. Οι σχέσεις τους περιορίζονται στην απόλαυση των 

συναισθηµάτων που γεννιούνται στην ολιγοήµερη συναναστροφή τους, καθώς 

τα αισθήµατα της µοναξιάς, της έλλειψης και της νοσταλγίας κυρίως από τα 

ηλικιωµένα άτοµα που ζουν σε αγροτικές περιοχές για τα αγαπηµένα τους 

πρόσωπα είναι πολύ έντονα. 

Η αλλαγή της δοµής της οικογένειας που προήλθε και αυτή µέσα από 

τις κοινωνικές µεταβολές, δηλαδή από εκτεταµένη οικογένεια σε συζυγική, 

επέφερε και αυτή αλλαγή στις αξίες της. Τα ηλικιωµένα άτοµα δεν µένουν 

πλέον µε την οικογένεια και έτσι η επιρροή σε αυτή µειώθηκε. Οι ηλικιωµένοι 

τοποθετούνται πλέον έξω από τον κύκλο ζωής των νέων.121 

 Η συγκατοίκηση και η προσωπική αλληλεπίδραση των µελών µιας 

εκτεταµένης οικογένειας δηµιουργούσαν στο παρελθόν ένα πνεύµα 

αλληλεγγύης που θεωρείται δείγµα του παραδοσιακού χαρακτήρα της 

οικογένειας. Σ’ αυτό το πλαίσιο οι γονείς φρόντιζαν τα παιδιά στην παιδική 

ηλικία και σε ανταπόδοση τα παιδιά, τους φρόντιζαν στα γηρατειά. Αυτή η 

αλληλεξάρτηση των γενεών καλλιεργούσε και κάλυπτε ένα σύστηµα αξιών στο 

οποίο ο σεβασµός για τους ηλικιωµένους αποτελούσε ηθικό καθήκον. Η 

φροντίδα των ηλικιωµένων από τους νεότερους ήταν υποχρέωση. Η 

οικογενειακή και συγγενική αλληλεγγύη στην εκτεταµένη οικογένεια ήταν 
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καθήκον και υποχρέωση, αποτελούσε κοινωνική αξία. Βασικό δοµικό στοιχείο 

της ήταν η αυστηρή ενδοοικογενειακή ιεραρχία στην οποία προΐστατο ο 

πατέρας και συνήθως ο ηλικιωµένος πατέρας. Η κοινωνική αυτή υπεροχή των 

ηλικιωµένων αντικαταστάθηκε µέσα από την έντονη αµφισβήτηση. Τα 

µεγαλύτερα άτοµα ήταν οι φορείς των γνώσεων, των εµπειριών και των 

ισχυόντων κωδίκων ηθικής. Με την προσπάθεια όµως της αµφισβήτησης του 

κοινωνικού κατεστηµένου, τις απαιτήσεις της σύγχρονης παραγωγής, άλλαξε 

και η θέση των ηλικιωµένων µέσα από την αλλαγή της µορφής της 

οικογένειας.122 

Στην Ελλάδα αν και γενικότερα επικρατεί µια αντίληψη χαλάρωσης των 

οικογενειακών δεσµών, δεν επιβεβαιώνεται πλήρως, αφού υπάρχουσες µελέτες 

για τους ηλικιωµένους δείχνουν ότι σε ένα σηµαντικό ποσοστό οι ηλικιωµένοι 

εξακολουθούν να «ζουν µαζί» µε τα παιδιά τους ή να έχουν συχνή επικοινωνία 

και σχέσεις αλληλοϋποστήριξης. Ωστόσο οι εκτιµήσεις από προγράµµατα που 

απευθύνονται σε ηλικιωµένους, όπως το πρόγραµµα «Βοήθεια στο σπίτι», 

είναι ότι ένα ποσοστό των ηλικιωµένων µε ανάγκες φροντίδας ζουν µόνοι είτε 

συνεχώς είτε εποχιακά.123 

Όλες αυτές οι αλλαγές στην δοµή υπηρεσιών, θεσµών και αξιών των 

µελών της κοινωνίας, είχαν ως αποτέλεσµα τη µείωση της επιρροής της 

οικογένειας στα µέλη της. Οι θεσµοί χαλάρωσαν και το νέο κοινωνικό 

σύστηµα απαιτεί ανεξαρτησία του ατόµου από την πρωτογενή του οµάδα. Η 

ακύρωση των συλλογικών λειτουργιών της οικογένειας, η µείωση των µελών 

σε συνδυασµό µε τις νέες γνώσεις, τις αυξανόµενες δυνατότητες εργασιακής 

κινητικότητας, «απελευθέρωσαν» τους νέους από το οικονοµικό δέσιµο µε την 

οικογένεια µέσω της εκµετάλλευσης της οικογενειακής κληρονοµιάς, συνεπώς 

και από την εξουσία των ηλικιωµένων που ασκούσαν έλεγχο προνοµιακά µέσω 

αυτής. Παράλληλα, η υιοθέτηση αστικών προτύπων διαβίωσης και νέων 

προτύπων κατανάλωσης αποτελεί ένα ακόµη στοιχείο σύγκρουσης µεταξύ των 

γενεών, καθώς και η υιοθέτηση των νέων προτύπων, χρησιµοποιείται από τις 
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νέες γενιές πολλές φορές ως πεδίο αµφισβήτησης της αυθεντίας των 

ηλικιωµένων µε στόχο τη δηµιουργία ανεξάρτητων νοικοκυριών.124 

Αν και η εγκατάλειψη των ηλικιωµένων ατόµων είναι δείγµα 

νεωτερικής συµπεριφοράς των ατόµων, ωστόσο τα µέλη της ελληνικής 

οικογένειας κατά ένα ποσοστό, δεν υιοθετούν αυτή τη συµπεριφορά. Η δύναµη 

των δεσµών µεταξύ των γενεών, µε κύριο συνδετικό κρίκο τους γονείς, 

υφίσταται ακόµη ως ένα βαθµό. 

Πλέον παρατηρείται µείωση της προσήλωσης σε κανόνες που επέβαλαν 

κυρίως οι µεγαλύτερες γενιές στις νεότερες. Η ρευστότητα αυτή των αξιών που 

γίνεται ολοένα και πιο έντονη στην εποχή µας, αλλάζει και την πολιτισµική 

αντίληψη του ατόµου και γενικότερα των γενεών. Η αλλαγή των 

παραδοσιακών µορφών ψυχαγωγίας, διασκέδασης και αξιοποίησης του 

ελεύθερου χρόνου από γενιά σε γενιά, αποτελεί τροχοπέδη στις µεταξύ τους 

σχέσεις. Είτε µέσα από κάποιες παραδοσιακές λειτουργίες της ψυχαγωγίας, 

είτε από την ανάπτυξη της τεχνολογίας και τη γέννηση νέων µορφών 

αξιοποίησης του ελεύθερου χρόνου, καθίσταται εξαιρετικά δύσκολη η 

επικοινωνία και η συνύπαρξη µεταξύ των νέων και των ηλικιωµένων όσον 

αφορά την πολιτισµική τους έκφραση. Τα µέλη της οικογένειας δεν 

συµµετέχουν από κοινού σε κάποιες οικογενειακές ψυχαγωγικές 

δραστηριότητες, έχουν απελευθερωθεί από την υποχρέωση να διασκεδάζουν 

µε άλλα µέλη της οικογένειας. Επίσης η αλµατώδης ανάπτυξη της τεχνολογίας, 

µε την εισχώρηση της τηλεόρασης, του Η/Υ καθώς και άλλων τεχνολογικών 

µέσων διασκέδασης ή ψυχαγωγίας, επιδρούν στις συλλογικές δυνατότητες 

ψυχαγωγίας και επικοινωνίας. Η χρήση των νέων µέσων από τους νέους 

καθιστά αδύνατη την επικοινωνία και την κοινή αξιοποίηση του ελεύθερου 

χρόνου µε τους ηλικιωµένους, καθώς οι δεύτεροι είναι ανήµποροι να 

προσαρµοστούν στις τόσο γρήγορες τεχνολογικές εξελίξεις. 

Η αλλαγή των αξιών καθώς και τα νέα τεχνολογικά επιτεύγµατα 

επέφεραν αλλαγές και στην παροχή υπηρεσιών των προνοιακών συστηµάτων. 

Οι σύγχρονες απαιτήσεις κυρίως όσον αφορά την παραγωγική διαδικασία 
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επέβαλαν αλλαγές. Οι ανάγκες και η φροντίδα των ηλικιωµένων ατόµων, 

πλέον δεν καλύπτονται από τις νεότερες γενιές αλλά αποτελεί κρατική 

µέριµνα. Τα διάφορα κοινωνικοπρονοιακά προγράµµατα που αναπτύσσονται 

είναι απαραίτητα για την κάλυψη των αναγκών κυρίως των ηλικιωµένων 

ατόµων, αφού αντικαθιστούν την παροχή φροντίδας που άλλοτε προέρχονταν 

µέσα από την οικογένεια. Πέραν όµως από τις µεγαλύτερες γενιές και οι 

νεότερες χρησιµοποιούν την κρατική ή ιδιωτική παροχή υπηρεσιών για την 

κάλυψη αναγκών που άλλοτε ήταν δεδοµένη µέσα από τα συγγενικά πρόσωπα, 

όπως για παράδειγµα η φύλαξη των παιδιών που σήµερα καλύπτεται από τους 

παιδικούς σταθµούς. Παρατηρείται λοιπόν η εισχώρηση άλλων συντελεστών 

στις µεταξύ σχέσεις των ατόµων και έτσι δυσχεραίνεται ολοένα και 

περισσότερο η δηµιουργία ισχυρών δεσµών.125 

Ακόµη η τυποποίηση της ηλικίας σε συνδυασµό µε την εξειδίκευση της 

εργασίας που προήλθαν µέσα από την τεχνολογική ανάπτυξη, οδηγούν τα 

ηλικιωµένα άτοµα στον αποκλεισµό από την παραγωγική διαδικασία, καθώς 

είναι δύσκολο να ανταγωνιστούν τη νέα γενιά και να ανταποκριθούν στις νέες 

απαιτήσεις. Έχουµε έτσι την ελαχιστοποίηση της συνύπαρξης των δυο ηλικιών 

- νέων και ηλικιωµένων, όσον αφορά στη διαδικασία παραγωγής και κατ’ 

επέκταση στην επικοινωνία τους σε όλα τα επίπεδα. 

Παρατηρώντας και καταγράφοντας τις συνθήκες που βιώνουν τόσο οι 

ηλικιωµένοι, όσο και οι νέοι της σηµερινής εποχής, ένα κύριο κοινό σηµείο 

που θα µπορούσαµε να επισηµάνουµε είναι η συνεχής προσπάθεια για 

προσαρµογή στις γρήγορες αλλαγές. Οι ηλικιωµένοι βρίσκονται απέναντι σε 

αλλαγές που επηρεάζουν τις αξίες τους, τις αντιλήψεις και τις πεποιθήσεις 

τους, την οργάνωση του τρόπου ζωής τους. Έχουν γεννηθεί νέες ανάγκες και 

καλούνται να ανταποκριθούν σε αυτές για να µην περιθωριοποιηθούν από τις 

νεότερες γενιές. Ενώ από την άλλη πλευρά οι νέοι βρίσκονται µπροστά σε µια 

κοινωνία πολυπολιτισµική, µε αυξηµένες, πάντα απαιτήσεις αλλά χωρίς 

ξεκάθαρους ρόλους, αξίες και κανόνες. Η κριτική θεώρηση από την άλλη 

πλευρά των νέων για τα ζητήµατα και τις συνθήκες ζωής τους δεν προλαβαίνει 
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να αναπτυχθεί και αναγκάζονται έτσι να τις δεχτούν χωρίς περιθώρια 

αντίδρασης. 

Από τα παραπάνω διακρίνεται, λοιπόν, η αδυναµία των δυο γενιών να 

βρεθούν και να επικοινωνήσουν µεταξύ τους, εκ των πραγµάτων, µιας και οι 

ανάγκες τους διαφέρουν. Σηµαντικό ρόλο επικοινωνίας µεταξύ τους 

εξακολουθεί να αποτελεί η οικογένεια που εξακολουθεί να προσφέρει τις 

λειτουργίες της και µέσα από αυτές να καλλιεργεί και την σχέση των νέων µε 

τους ηλικιωµένους. Η επικοινωνία αυτή µπορεί σε πρώτο στάδιο να είναι µε 

τους ηλικιωµένους συγγενείς, αποτελεί όµως την βάση για την 

ευαισθητοποίηση των νέων, αργότερα και προς άλλους ηλικιωµένους πολίτες.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  8 

ΝΕΟΙ ΚΑΙ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΙ: ΜΙΑ ΘΕΩΡΗΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ 

8.1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η προστασία των ηλικιωµένων είναι ένα έµφυτο και πηγαίο ένστικτο 

που το συναντάµε σε κάθε έµψυχο ον, ενώ ως διαδικασία αποτελεί ύψιστη 

ηθική υποχρέωση σε κάθε ευνοµούµενη και πολιτισµένη κοινωνία. Η 

περίθαλψη και η φροντίδα των ηλικιωµένων από την οικογένεια αποτελούν 

στοιχεία άρρηκτα συνδεδεµένα µε τον πανάρχαιο πολιτισµό µας και 

χαρακτηρίζουν κάθε περίοδο µεγάλης οικονοµικής, κοινωνικής και 

πολιτιστικής ανάπτυξης της ιστορίας των Ελλήνων. 

8.2.  ΣΤΑΣΕΙΣ, ΑΝΤΙΛΗΨΕΙΣ ΚΑΙ ΕΥΑΙΣΘΗΤΟΠΟΙΗΣΗ ΤΩΝ ΝΕΩΝ ΓΙΑ 

ΤΗΝ ΤΡΙΤΗ ΚΑΙ ΤΕΤΑΡΤΗ ΗΛΙΚΙΑ 

Αν ανατρέξουµε στο παρελθόν, θα δούµε ότι η συµβίωση µε τους 

ηλικιωµένους και η παρεπόµενη προστασία τους είναι ένα πανάρχαιο και 

πανανθρώπινο καθήκον που ο λαός µας το εκπληρώνει συνεχώς µέσα από το 

διάβα των αιώνων. Στην αρχαία Αθήνα, η προσφώνηση «Γέρων» θεωρούνταν 

τίτλος τιµής και δινόταν σε πρόσωπα µε κύρος και σύνεση. 

Παρόλα αυτά, στην εποχή µας, δίνεται έµφαση στην παραγωγικότητα 

και υπάρχει τάση έξαρσης των νιάτων και της δύναµης. Οι οµορφιές τις 

νεότητας κυριαρχούν στις διαφηµίσεις, στην τηλεόραση, στα κινηµατογραφικά 

έργα και στην φιλολογία. Το εκπολιτιστικό κλίµα παραµερίζει τους 

ηλικιωµένους. Έτσι, παρά το γεγονός ότι η αντίδραση κάθε ατόµου είναι 

διαφορετική, πολλοί ηλικιωµένοι τείνουν να αισθάνονται ότι οι άλλοι δεν τους 

θέλουν και τους απωθούν. 

Υπάρχουν βάσιµοι λόγοι να πιστεύει κανείς ότι ένας οµαλός ώριµος 

άνθρωπος γίνεται περισσότερο πλούσιος συναισθηµατικά µε την πάροδο της 

ηλικίας και ότι βασικά οι ηλικιωµένοι διαπνέονται από αλτρουιστικά και 
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γενναιόδωρα συναισθήµατα για τις νεότερες γενεές. 

Οι νέοι άνθρωποι κυριαρχούνται από τα ανάµικτα συναισθήµατα 

σεβασµού για τους ηλικιωµένους σαν κατόχους σοφίας και ώριµης κρίσεως 

ταυτόχρονα µε συναισθήµατα αντιπάθειας προς αυτούς σαν σύµβολα 

συνειδήσεως. Η άπωση αυτή των νέων προς τους 

ηλικιωµένους οφείλεται κατά τον Κρεοµάλη 

(1991) στον κοινωνικό φόβο για τον θάνατο και 

στο γεγονός ότι ο ηλικιωµένος είναι το σύµβολο 

της θνησιµότητας. Εξαιτίας αυτού, όπως πιστεύει ο 

συγγραφέας, γίνεται παραβίαση των κοινωνικών 

δικαιωµάτων των ανθρώπων της τρίτης ηλικίας. 

Οι ηλικιωµένοι στις µεγάλες πόλεις δεν αισθάνονται συναισθήµατα 

εχθρότητας ούτε αγένειας, αλλά ο σεβασµός που έδειχναν άλλοτε οι νέοι 

ιδιαίτερα στα µέσα µαζικής µεταφοράς βαθµιαία εξαφανίζεται.126 

Έρευνες στην Ελλάδα για τις αµοιβαίες αντιλήψεις νέων-ηλικιωµένων 

έδειξαν ότι: λίγα παιδιά έχουν θετική εικόνα για τους ηλικιωµένους. Τα 

περισσότερα έχουν µικτή και ένα στα τρία αρνητική και δυσάρεστη. Ως 

χαρακτηριστικά της τρίτης και τέταρτης ηλικίας αναφέρονται από τα παιδιά η 

εγκατάλειψη, η έλλειψη στόχων, η δυστροπία χαρακτήρα και προβλήµατα 

υγείας και επικοινωνίας. 

Έρευνα σε 60 σχολεία και 35 ΚΑΠΗ της χώρας έδειξε ότι οι νέοι έχουν 

πολύ θετική ευαισθητοποίηση για τον παππού και τη γιαγιά τους. Τους 

θεωρούν χαρούµενους, όµορφους, καλά στην υγεία τους, ήρεµους αλλά και 

αργούς. Αντίστοιχες αντιλήψεις - ευαισθητοποιήσεις έχουν για το γέρο και τη 

γριά. Συγκρίσεις όµως των αντιλήψεών τους µεταξύ παππού και γέρου και 

γιαγιάς και γριάς έδειξαν ότι οι ευαισθητοποίηση για τον παππού και την 

γιαγιά είναι πολύ πιο θετικές παρά για το γέρο και τη γριά.  

Οι ευαισθητοποίηση των ηλικιωµένων για τα εγγόνια τους είναι πολύ 

θετικές. Τα θεωρούν καλά, χαρούµενα, γεµάτα υγεία, όµορφα και γρήγορα. 

Αντίστοιχες αντιλήψεις - ευαισθητοποιήσεις έχουν οι ηλικιωµένοι για τους 
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νέους, τους οποίους περιέγραψαν ως απαιτητικούς, ανυπάκουους, ευέξαπτους 

και εγωκεντρικούς. Υπάρχει σαφώς ευνοϊκότερη ευαισθητοποίηση για τα 

εγγόνια τους που τα περιέγραψαν µόνο µε θετικά επίθετα.127 

Γενικά, υπάρχει ένα συµβόλαιο αλληλεγγύης ανάµεσα στις γενεές, που 

αποτελεί κινητήρια δύναµη στην ευρωπαϊκή κοινωνία. Η αλληλεγγύη αυτή δεν 

εκφράζεται µόνο µε το µηχανισµό µεταφοράς εισοδηµάτων, αλλά και µε 

άλλους τρόπους, που είναι δύσκολο να καταγραφούν π.χ. ο χρόνος που 

αφιερώνεται στη µέριµνα για τα εξαρτηµένα άτοµα. Ακόµα και σε κοινωνίες 

όπου οι οικογενειακοί δεσµοί φαίνεται να είναι εξαιρετικά ασθενείς, 

παρατηρείται η σπουδαιότητα και η ποιότητα των διαπροσωπικών σχέσεων 

«εξ’ αποστάσεως» στις σχέσεις µεταξύ των γενεών.  

Πολλά επιστηµονικά άρθρα υπογραµµίζουν την ταύτιση του χάσµατος 

µε την σύγκρουση των γενεών. Αυτό µπορεί να θεωρηθεί παραπλανητικό διότι 

µπορεί να υπάρχει χάσµα στους τρόπους ζωής ανάµεσα στις γενεές, χωρίς να 

υπάρχει σύγκρουση. Το ερώτηµα που τίθεται είναι εάν υπάρχει «πόλεµος των 

γενεών» µεταξύ των παθητικών δυνάµεων των ηλικιωµένων και των 

επιθετικών και επαναστατικών δυνάµεων των νέων. 

Σύµφωνα µε εκτιµήσεις του Ινστιτούτου Σφυγµοµετρήσεων του 

Αµβούργου INFAS οι ψυχαναλυτές και κοινωνιολόγοι βλέπουν ήδη να 

αυξάνεται το µίσος εναντίον των ηλικιωµένων και προβλέπουν πόλεµο των 

ηλικιακών τάξεων, που θα διαιρέσει τον κόσµο πολύ βαθύτερα απ’ ότι το 

φυλετικό µίσος, ο πόλεµος των φύλων και ο πόλεµος των τάξεων. Το 

ανερχόµενο επίπεδο εκπαίδευσης των νεώτερων γενεών αµφισβητεί την 

αυθεντία της πείρας. Στη δεκαετία του 1990 η σύγκρουση προκύπτει από τη 

κρίση του κράτους πρόνοιας, από την ανεργία και από την κατανοµή των 

δηµοσίων δαπανών. Το συµπέρασµα των αµερικανικών ερευνών που έγιναν 

στις δεκαετίες του 1980 και 1990 είναι ότι δεν υπάρχει σύγκρουση γενεών για 

την χρηµατοδότηση της κοινωνικής ασφάλισης, της δηµόσιας υγείας και της 

εκπαίδευσης. Υπάρχουν ωστόσο διαφορές ανάµεσα σε νέους και ηλικιωµένους 

σε θέµατα άµβλωσης, ναρκωτικών, δικαιωµάτων γυναικών και προγαµιαίων 
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σχέσεων. 

Σηµειώνεται βέβαια ότι ενώ στις Η.Π.Α. υπάρχει έντονη αναφορά στον 

πόλεµο µεταξύ των γενεών, στην Ευρώπη η εικόνα που επικρατεί είναι η 

αρµονία ανάµεσα στις γενεές. 

Στην Ελλάδα, το χάσµα των γενεών παρουσιάζεται ιδιαίτερα έντονο στη 

εποχή µας. Αµφισβητείται η εµπειρία των ηλικιωµένων ατόµων, κάτι που δεν 

συνέβαινε στο παρελθόν και αντίθετα έχει δοθεί προτεραιότητα στα θέµατα 

που απασχολούν τους νέους µε αποτέλεσµα οι ηλικιωµένοι να αισθάνονται 

πολλές φορές παραγκωνισµένοι από τη νεότερη γενιά. Στο ερώτηµα πως τους 

αντιµετωπίζουν οι νέοι, το 86% θεωρεί αρνητική τη συµπεριφορά των νέων 

απέναντι στους ηλικιωµένους και µόνο το 14% απαντά ότι αντιµετωπίζονται 

από τις νεότερες γενιές µε αγάπη, σεβασµό και κατανόηση.128 

8.3.  Η ΕΝΝΟΙΑ ΤΗΣ ΕΤΙΚΕΤΟΠΟΙΗΣΗΣ ΚΑΙ ΟΙ ΠΡΟΚΑΤΑΛΗΨΕΙΣ 

ΤΩΝ ΝΕΩΝ ΓΙΑ ΤΑ ΓΗΡΑΤΕΙΑ ΚΑΙ ΤΟΥΣ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥΣ ΠΟΥ 

ΠΑΣΧΟΥΝ ΑΠΟ ΤΗΝ ΝΟΣΟ ALZHEIMER 

Εδώ και δεκαετίες, οι επιστήµονες έχουν συλλέξει πολλά στοιχεία για 

το πώς οι άνθρωποι κατηγοριοποιούν 

αυτόµατα τους άλλους βάση των 

κοινωνικών τους αντιλήψεων. Κατά την 

διαδικασία της κατηγοριοποίησης, 

συχνά αναπτύσσονται στερεότυπα. 

Οι ερευνητές γνωρίζουν αρκετά 

για το σεξισµό και το ρατσισµό αλλά 

διαθέτουν συγκριτικά λίγα στοιχεία για 

τις προκαταλήψεις και τα στερεότυπα 

που βασίζονται στον παράγοντα ηλικία. 

Οι προκαταλήψεις για την ηλικία είναι 

ένα από τα περισσότερο κοινωνικώς 
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αποδεκτά και καθιερωµένα είδη προκαταλήψεων, κι αυτό ίσως αποτελεί την 

αιτία της παράβλεψής τους από τους ερευνητές.129 

Η καθιέρωση των ηλικιακών προκαταλήψεων έχει τις ρίζες του στον 

αυξηµένο αρνητικό τρόπο που οι Η.Π.Α. προσεγγίζουν τα ηλικιωµένα άτοµα. 

Στις Η.Π.Α., τα άτοµα της τρίτης και τέταρτης ηλικίας τείνουν να 

περιθωριοποιούνται και να αποποιούνται των ευθυνών, της δύναµης και εν 

τέλει της αξιοπρέπειάς τους.130 

Στην πιο δύσκολη θέση, σύµφωνα µε τους Moniz-Cook,131 βρίσκονται 

οι ηλικιωµένοι που πάσχουν από άνοια και καλούνται να ξεπεράσουν το διπλό 

στίγµα της ηλικίας και της πάθησής τους. Και οι δύο παραπάνω παράγοντες 

επιδρούν αναπόφευκτα στην ποιότητα ζωής που έχουν, στις υπηρεσίες που 

απολαµβάνουν και στις διεθνείς πολιτικές που δοµούν αυτές τις υπηρεσίες. 

Το στίγµα που αφορά την άνοια είναι ένα πρόβληµα κορµού στον τοµέα 

της φροντίδας. Το στίγµα αντανακλά µία κατάσταση ανικανότητας όπου ένα 

φυσιολογικό άτοµο υποβιβάζεται σε ένα άτοµο µε το οποίο κάτι δεν πάει καλά. 

Σύµφωνα µε τον Goffman (1963), µπορούµε να εντοπίσουµε τρεις 

τύπους στίγµατος.132 Ο πρώτος συνδέεται µε τις αλλαγές που εµφανίζονται στο 

ανθρώπινο σώµα. Η άνοια συνδέεται ιδιαίτερα µε φόβους για τις κινητικές 

ικανότητες και ζωτικές λειτουργίες του σώµατος όπως η διαδικασία της 

πρόσληψης τροφής, αυτοφροντίδας, κ.ά. Ο δεύτερος τύπος αναφέρεται στην 

κατάσταση των ατόµων που έχουν ατοµικά ψεγάδια που επιδρούν αρνητικά 

στη κοινωνική τους θέση. Τα άτοµα µε άνοια έχουν αδιαµφισβήτητα αρνητικά 

γνωρίσµατα έλλειψης της πλήρους νοητικής λειτουργίας, κοινωνικά 

απαράδεκτης συµπεριφοράς και ακράτειας. Κλείνοντας, ο τρίτος τύπος 

αναφέρεται στην οµαδοποίηση των ατόµων µε βάση την ηλικία τους και την 

ικανότητά τους να αποκτούν νέα γνώση. Τα άτοµα µε άνοια δεν έχουν την 

ικανότητα να παίρνουν αποφάσεις λόγω έλλειψης της επίγνωσης και του 

φόβου µέσα στην οικογένεια για την κληρονοµική φύση υπαιτιότητας της 
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νόσου. Συχνά η κατάληξη είναι η ιδρυµατοποίηση των ατόµων µε άνοια. 

Σε αυτό το σηµείο θεωρείται σηµαντικό να αναφερθεί ότι όσο αφορά 

στα άτοµα που πάσχουν από τη νόσο Alzheimer, το βάρος της πληροφόρησης 

δίνεται στην περιγραφή των δυσκολιών των ασθενών και όχι στα θετικά 

συναισθήµατά τους, στις ικανότητές τους και στην θετική ανατροφοδότηση 

των φροντιστών. 

 

8.4. ΔΕΙΚΤΗΣ ΠΡΟΚΑΤΑΛΗΨΕΩΝ: ΔΥΣΚΟΛΙΕΣ ΣΤΗΝ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ 

Βασικός δείκτης των προκαταλήψεων των νέων για τους ηλικιωµένους 

είναι ο τρόπος επικοινωνίας που επιλέγουν. ∆ύο τύποι αρνητικής επικοινωνίας 

έχουν οριστεί από τους επιστήµονες και αυτοί είναι: ο τύπος της υπεράνεσης-

υπερπροστατευτικότητας και ο τύπος της παιδικής οµιλίας (baby talk).133 

Στον πρώτο τύπο, τα νεαρά άτοµα γίνονται υπερβολικά ευγενικά, 

µιλάνε δυνατά και πιο αργά, τονίζουν υπερβολικά τις προτάσεις τους και 

χρησιµοποιούν πολύ απλές λέξεις. Αυτό βασίζεται στην προκατάληψη ότι οι 

ηλικιωµένοι έχουν προβλήµατα ακοής, χαµηλότερη διανοητική ικανότητα και 

αργό ρυθµό σκέψης.134 

Στον δεύτερο τύπο, υπάρχει µία υπεραπλούστευση του τρόπου οµιλίας 

σε συνδυασµό µε τον υψηλό τόνο της φωνής. Αυτός ο τύπος συνδέεται µε το 

στερεότυπο ότι οι ηλικιωµένοι έχουν ελλείµµατα γενικών ικανοτήτων και γι’ 

αυτό χρειάζεται ένας ειδικός τρόπος οµιλίας σε ένα πιο αργό και πιο απλό 

επίπεδο.135 

Ένα πλήθος από αρχές που στην παραδοσιακή κοινωνία θεωρούνται ως 

δεδοµένες, απαράβατες και αναλλοίωτες, καταγγέλλονται ως µύθοι. 

Οικονοµικά, κοινωνικά και βαθύτερα ψυχολογικά αίτια του αποκλεισµού των 

ηλικιωµένων, καλλιεργούν ένα πρόσφορο έδαφος για την ανάπτυξη των 

παραπλανητικών µύθων αυτών.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  9 

ΣΤΕΡΕΟΤΥΠΑ ΚΑΙ ΠΡΟΚΑΤΑΛΗΨΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΤΡΙΤΗ 

ΗΛΙΚΙΑ 

9.1. ΟΡΙΣΜΟΣ 

Η στάση της κοινωνίας απέναντι στα άτοµα της τρίτης ηλικίας 

χαρακτηρίζεται συνήθως από γενικεύσεις. Είναι πολύ διαδεδοµένη η γνώµη ότι 

τρίτη ηλικία σηµαίνει αποµόνωση, µοναξιά, εξάρτηση, ανάγκη για βοήθεια και 

µείωση των νοητικών ικανοτήτων. Το ηλικιωµένο άτοµο δεν θεωρείται πια 

αποδοτικό και παραµένει έξω από την παραγωγική διαδικασία. Υποστηρίζεται 

ότι η τρίτη ηλικία είναι πρωταρχικά κοινωνική συνάρτηση και στη συνέχεια 

λειτουργική και οργανική αλλαγή. 

Σύµφωνα µε τους Stroebe και Insko (1989), «στερεότυπο είναι ένα 

σύνολο πεποιθήσεων που αφορούν στα προσωπικά χαρακτηριστικά µιας 

οµάδας ανθρώπων». Όταν δηλαδή αποδίδουµε γνωρίσµατα σε κάθε άτοµο µιας 

ορισµένης οµάδας, χωρίς να λαµβάνουµε υπόψη τις πραγµατικές διαφορές και 

ποικιλίες, τότε η στάση µας παρουσιάζει µια υπεργενίκευση και αποτελεί ένα 

στερεότυπο. 

Υπάρχουν διάφορες προσεγγίσεις για τα στερεότυπα. Σύµφωνα µε την 

κοινωνικό-πολιτισµική προσέγγιση. τα στερεότυπα αποκτώνται και 

διατηρούνται µέσω της κοινωνικής µάθησης και της κοινωνικής ενίσχυσης. 

Αποκτώνται µέσω της παρατήρησης των συµπεριφορών και υπαγορεύονται 

από τους κοινωνικούς ρόλους, οι οποίοι διαµορφώνονται από την κοινωνικο-

οικονοµική δοµή της εκάστοτε κοινωνίας. Για τη γνωστική προσέγγιση. τα 

στερεότυπα αποτελούν γνωστικές δοµές που περιέχουν τις γνώσεις, τις 

πεποιθήσεις και τις προσδοκίες που έχει ένα άτοµο για µια οµάδα. Τέλος για τη 

θεωρία της ρεαλιστικής σύγκρουσης, τα στερεότυπα και η προκατάληψη είναι 
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αποτέλεσµα της σύγκρουσης συµφερόντων µεταξύ δυο οµάδων.136 

Προκατάληψη, είναι η στάση απέναντι σε µια οµάδα και στηρίζεται 

στο στερεότυπο που έχουµε για τη συγκεκριµένη οµάδα. Αν µια στάση µας 

είναι έντονα θετική ή έντονα αρνητική, χωρίς όµως να συνοδεύεται από 

επαρκή και αντικειµενική πληροφόρηση, τότε µιλάµε για προκατάληψη.137 

Μια στάση που εκδηλώνεται απόλυτα και δεν αφήνει περιθώρια 

διαφοροποίησης, είναι πολύ εύκολο να µεταβληθεί σε προκατάληψη, σε 

εσφαλµένη δηλαδή τοποθέτηση. 

9.2. ΕΙΔΗ ΣΤΕΡΕΟΤΥΠΩΝ ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥΣ 

Για τις σύγχρονες κοινωνίες το κρίσιµο σηµείο καθορισµού έναρξης της 

κοινωνικής εισόδου στην κατηγορία των ηλικιωµένων είναι το όριο ηλικίας 

εξόδου από την ενεργό οικονοµική δραστηριότητα, δηλαδή την επίσηµη 

απασχόληση. 

Για τους άντρες που ταυτίζονται περισσότερο µε το δηµόσιο χώρο η 

αίσθηση της απώλειας κοινωνικής θέσης, της αποχώρησης από έναν κοινωνικό 

χώρο σηµαντικό για τη διαµόρφωση της ιδιότητάς τους ως πολίτες είναι πιο 

έντονη. Για τις γυναίκες, η ταύτισή τους µε το ιδιωτικό/οικιακό και προσωπικό 

χώρο µειώνει σηµαντικά την αίσθηση αυτή. Οι συνθήκες και οι τρόποι µε τους 

οποίους βιώνουν τα δύο φύλα την εξάρτηση και τον κοινωνικό αποκλεισµό 

διαφέρουν. Ο διαχωρισµός "ιδιωτικού" και "δηµοσίου" και η αντίστοιχη, 

διαφορετική ένταξη των δυο φύλων στις δυο σφαίρες αποτελούν 

καθοριστικούς παράγοντες στην εδραίωση και αναπαραγωγή των «ηλικιακών 

διακρίσεων» και ειδικότερα της αρνητικής εικόνας των ηλικιωµένων ως 

αντικειµένων φροντίδας και κοινωνικού βάρους. 

Η τρίτη ηλικία ως βιολογική εξέλιξη, συνδυάζει ένα µίγµα αντιλήψεων, 

στάσεων και συναισθηµάτων, το οποίο εξαρτάται πάντα από τις εκάστοτε 

κοινωνικές συνθήκες.138 
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Σήµερα µε τις αλλαγές στον τρόπο παραγωγής, στη δοµή της µορφής 

της οικογένειας και την εξέλιξη της τεχνολογίας, άλλαξε και η στάση της 

κοινωνίας απέναντι στα άτοµα της τρίτης ηλικίας. Με την αναδιάρθρωση των 

κοινωνικών παραδοσιακών προτύπων συµπεριφοράς και την αλλαγή των 

κωδικών ηθικής, και στάσεων, ο ηλικιωµένος έχασε την υπεροχή του. Τα 

στερεότυπα που δηµιουργούνται γύρω από την τρίτη ηλικία, έχουν βιολογικά, 

κοινωνικό καθώς και πολιτισµικό χαρακτήρα. 

Η σύγχρονη παραγωγή απαιτεί εξειδικευµένο, γρήγορο και ευέλικτο 

εργατικό δυναµικό. Τα ηλικιωµένα άτοµα λόγω της φυσικής τους αδυναµίας 

και βιολογικής εξέλιξης, γίνονται δέκτες στερεοτύπων και προκαταλήψεων 

που έχουν να κάνουν µε τη βιολογική, όπως αναφέραµε αδυναµία τους.  

Η ενσωµάτωση των ηλικιωµένων στην κοινωνία, απαιτεί και την 

προσαρµογή τους στο σύγχρονο τρόπο ζωής. Πολλές φορές λόγω των 

γρήγορων εξελίξεων, το άτοµο δυσκολεύεται να προσαρµοστεί σ’ αυτές µε 

αποτέλεσµα να υφίσταται κοινωνική περιθωριοποίηση και αδυναµία να 

αντεπεξέλθει στις σύγχρονες απαιτήσεις. ∆ηµιουργείται έτσι η άποψη ότι είναι 

άχρηστο πια και ότι πρέπει να αποσυρθεί. 

Επίσης η τάση για τη διεθνοποίηση ιδεολογιών, εθνών και την 

ενοποίηση από τις νέες γενιές, βρίσκει τα ηλικιωµένα άτοµα αντιµέτωπα και 

αδύναµα να προσαρµοστούν, καθώς παραµένουν υπερασπιστές των 

παραδοσιακών αξιών, αντιµετωπίζοντας έτσι την άποψη ότι οπισθοδροµούν 

και δυσκολεύουν την πρόοδο των κοινωνιών. 

 

9.3.  ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΙΔΡΟΥΝ ΣΤΗ ΔΗΜΙΟΥΡΓΙΑ ΤΩΝ 

ΣΤΕΡΕΟΤΥΠΩΝ 

Οι νέες τεχνολογικές απαιτήσεις στην παραγωγή, σε συνδυασµό µε τη 

φυσική καµπή που χαρακτηρίζει τα άτοµα τρίτης ηλικίας, οδηγούν στην 

αποποµπή τους από την παραγωγική διαδικασία. ∆ηµιουργείται έτσι η 

εντύπωση ότι οι ηλικιωµένοι είναι δύσκολο να αντεπεξέλθουν σ’ αυτές τις 

απαιτήσεις και αποκόβονται, έτσι σιγά-σιγά από αυτά. Παράλληλα η έναρξη 
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της συνταξιοδότησής τους, δηµιουργεί την εντύπωση της απόσυρσης του 

ατόµου από την κοινωνική δυναµική και περιθωριοποιεί την οµάδα αυτή. Η 

αύξηση της ανεργίας των νέων ατόµων, επίσης οδηγεί στην ανάπτυξη 

προγραµµάτων που απευθύνονται σ’ αυτούς κυρίως, αποµονώνοντας έτσι τους 

ηλικιωµένους. 

Οι κοινωνικές δοµές που έχουν διαµορφωθεί, κυρίως στο οικογενειακό 

σύστηµα, περιορίζουν το ρόλο των ηλικιωµένων και βοηθούν στη δηµιουργία 

ορισµένων στερεοτύπων. Οι νέοι οικογενειακοί θεσµοί σε συνδυασµό µε την 

κατάσταση υγείας τους, κυρίως αν αυτή είναι κακή, γεννούν αρνητικές 

τοποθετήσεις γύρω από την αξία αυτής της ηλικιακής οµάδας. 

Επίσης αίτιο αρνητικών ή θετικών τοποθετήσεων απέναντι στους 

ηλικιωµένους, αποτελεί το επίπεδο εκπαίδευσης και µόρφωσής τους. Το 

επίπεδο αυτό καθορίζει και την ενασχόληση του ατόµου πια µε αντίστοιχες 

δραστηριότητες. Αν το επίπεδο εκπαίδευσής τους, είναι υψηλό, οι ηλικιωµένοι, 

δε δυσκολεύονται πολύ να προσαρµοστούν στις νέες απαιτήσεις της εποχής 

και να δραστηριοποιηθούν µαζί µε τις νεότερες γενιές. Αν όµως είναι αρκετά 

χαµηλό, τότε υπάρχει µεγάλη δυσκολία στη συνύπαρξη και κατανόηση µεταξύ 

αυτών και των νεότερων γενιών. 

 

9.4.  ΣΥΝΕΠΕΙΕΣ ΤΩΝ ΣΤΕΡΕΟΤΥΠΩΝ ΓΙΑ ΤΟΝ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟ ΚΑΙ ΤΟ 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΟ ΣΥΝΟΛΟ 

Η ύπαρξη στερεοτύπων και προκαταλήψεων γενικότερα απέναντι σε 

οποιαδήποτε οµάδα ατόµων, δεν µπορεί παρά να έχει αρνητικές επιπτώσεις, 

τόσο στην ίδια όσο και στην κοινωνία. Η προκατάληψη και τα στερεότυπα 

γεννιούνται από την έλλειψη πληροφόρησης. Όταν λοιπόν, δεν υπάρχει 

κατανόηση για την προσφορά της τρίτης ηλικίας, τις δυνατότητες της, την αξία 

της, τις ανάγκες και τα προβλήµατά τους, τότε υπάρχει δυσκολία στην 

λειτουργικότητα του ατόµου µέσα στην κοινωνική πραγµατικότητα. 

Η κοινωνία αντιµετωπίζοντας προκατειληµµένα τα ηλικιωµένα άτοµα, 

χάνει µια πολύ σηµαντική οµάδα και τη δυναµικότητά της. Από την άλλη οι 
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ηλικιωµένοι αποκλείονται από τις κοινωνικές συνθήκες και αντιµετωπίζουν 

καταστάσεις όπως αποξένωση, µοναξιά-αποµόνωση. Οι πραγµατικές ανάγκες 

των ηλικιωµένων, δε συγκαλύπτονται και τα προβλήµατά τους διογκώνονται 

ακόµη περισσότερο. Παράλληλα µε την επικράτηση νέων θεσµών, δίνεται 

περισσότερη έµφαση στα προβλήµατα των νέων ατόµων και παραγκωνίζονται 

έτσι τα προβλήµατα των ηλικιωµένων. Αυτό βέβαια είναι και απόρροια της 

άποψης ότι οι ηλικιωµένοι έχουν πάψει πια να είναι χρήσιµα µέλη της 

κοινωνίας και έτσι εστιάζεται το ενδιαφέρον σε άλλες ηλικιακές κατηγορίες. 

Επίσης µε τη γρήγορη συνταξιοδότηση και την αποµάκρυνση των 

ηλικιωµένων από την παραγωγική διαδικασία δηµιουργείται η οικονοµική 

δυσκολία των ηλικιωµένων, καθώς το ύψος της σύνταξής τους είναι συνήθως 

χαµηλό, και είναι η µόνη πηγή εισοδήµατος, µε την οποία αδυνατούν να 

αντεπεξέλθουν στις απαιτήσεις της εποχής. Έχουµε έτσι πολλές φορές την 

οικονοµική εξαθλίωση των ηλικιωµένων ατόµων, και τον κοινωνικό 

αποκλεισµό τους. 

Η οικονοµική εξαθλίωση των ηλικιωµένων ατόµων, η οποία δυσκολεύει 

την διαχείριση των καθηµερινών προβληµάτων τους, σε συνδυασµό µε την 

αποµόνωση και την αποχή από κοινωνικές εκδηλώσεις, µπορούν να 

επηρεάσουν αρνητικά και την ψυχική τους κατάσταση. Καθώς η έλλειψη 

φροντίδας των καθηµερινών αναγκών, η κατάσταση της υγείας τους, η έλλειψη 

επικοινωνίας µε συγγενικά τους πρόσωπα γεννούν αρνητικά συναισθήµατα 

απόρριψης και µοναξιάς στα ηλικιωµένα άτοµα. 

 

9.5.  ΣΤΕΡΕΟΤΥΠΑ  ΕΥΑΙΣΘΗΤΟΠΟΙΗΣΗΣ ΚΑΙ ΠΡΟΚΑΤΑΛΗΨΕΙΣ 

ΤΩΝ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥΣ 

Υπάρχουν ελάχιστες έρευνες στη διεθνή βιβλιογραφία σχετικά µε τις 

πεποιθήσεις των επαγγελµατιών κοινωνικών λειτουργών για τα ηλικιωµένα 

άτοµα, ενώ είναι σχεδόν ανύπαρκτες όσες αφορούν στις στάσεις φοιτητών της 

Νοσηλευτικής προς αυτή την ηλικιακή οµάδα. 

Μια έρευνα που έγινε στο Hong Kong έδειξε ότι αν και η κοινωνία ζητά 
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περισσότερη ευαισθησία των οµάδων υγείας προς τους ηλικιωµένους, αντίθετα 

οι συγκεκριµένοι επαγγελµατίες παρουσιάζουν έλλειψη ευαισθητοποίησης 

προς αυτά τα ευπαθή άτοµα και τάσεις απόρριψης. Άλλα στοιχεία δείχνουν ότι 

οι επαγγελµατίες που συνεργάζονται µε ηλικιωµένα άτοµα ασθενείς, τα 

αντιµετωπίζουν ως φυσικά ανίκανους και αποκρουστικούς και ότι εξαρτώνται 

από άλλους για βοήθεια. Αυτά τα συµπεράσµατα έρχονται σε αντίθεση µε τους 

επαγγελµατικούς κώδικες των επαγγελµατιών οµάδων υγείας και 

υποδηλώνουν ότι η προκατάληψη µπορεί να επικρατήσει και µεταξύ των 

Νοσηλευτών και άλλων επαγγελµατιών, όπως και στο γενικό πληθυσµό.139 

Η προκατάληψη είναι τόσο κυρίαρχη όσο άλλες µορφές διάκρισης όπως 

ο σεξισµός και ο ρατσισµός. Αναφέρεται στη διαφορετική κρίση και 

µεταχείριση ενός προσώπου εξαιτίας της ηλικίας του, όπου η κρίση και η 

επεξεργασία είναι πιθανώς ανεπιθύµητες για το πρόσωπο. Η προκατάληψη και 

η διάκριση ενάντια στους ηλικιωµένους, τα στερεότυπα και ο φόβος για την 

τρίτη ηλικία, είναι κοινοί δείκτες της προκατάληψης. Τα στερεότυπα 

αναφέρονται στην υπεραπλούστευση των χαρακτηριστικών, όπως η φυσική 

φθορά, η έλλειψη κοινωνικότητας και η εµπειρία ζωής, σε όλους ή τους 

περισσότερους ηλικιωµένους. Τα χαρακτηριστικά γνωρίσµατα της 

προκατάληψης, υφίστανται όχι µόνο σε ένα άτοµο, αλλά και στα πολιτικά 

όργανα που σχεδιάζουν ή εφαρµόζουν προγράµµατα για τους ηλικιωµένους. Η 

προκατάληψη εντοπίζεται επίσης στις κρατικές παροχές, όταν αυτές 

περικόπτονται για να αναπτυχθούν προγράµµατα που αφορούν κυρίως την 

νεολαία. Οι πολιτικές αυτές είναι απόρροια των πεποιθήσεων ότι οι 

ηλικιωµένοι 1) έχουν οικονοµική ευηµερία, 2) είναι άπληστοι και 3) µειώνουν 

σταδιακά τους δηµόσιους πόρους. Η αυξανόµενη τάση του ηλικιωµένου 

πληθυσµού, µειώνει την ανάπτυξη της οικονοµίας στις δυτικές χώρες µε 

αποτέλεσµα να υπάρχει αντιπαράθεση µεταξύ των νέων και των παλιότερων 

γενεών. Πέραν όµως από τον πολιτικό χώρο, υπάρχουν κοινωνίες και 

πολιτισµοί όπου εξιδανικεύουν την νεότητα και κατακερµατίζουν την 

γήρανση. Γενικότερα, οι δυτικές κοινωνίες τείνουν να είναι εχθρικές προς την 
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γήρανση και µερικοί ερευνητές διαπιστώνουν ότι η προκατάληψη και τα 

στερεότυπα ως προς τους ηλικιωµένους είναι καθολικά στο διαπολιτισµικό 

πλαίσιο. 

Η προκατάληψη αντιµετωπίζεται ως πρόβληµα επειδή έρχεται σε 

αντίθεση µε ηθικούς και επιστηµονικούς κανόνες, υπονοµεύει δηµοκρατικές 

αρχές, προκαλεί καταστρεπτικές συνέπειες για την κοινωνία, καθώς και για 

τους ηλικιωµένους. Οι δηµοκρατικές αρχές ορίζουν ότι το κάθε άτοµο έχει 

δικαίωµα να ζει ελεύθερα, ανεξάρτητα από την ηλικία και άλλες ιδιότητες. Η 

προκατάληψη συµβάλλει στην διαφορετική µεταχείριση του ατόµου ανάλογα 

µε την ηλικία του και παραβιάζει την δηµοκρατική αρχή της ελευθερίας, αφού 

διαχωρίζει τους ηλικιωµένους ως ένα σύνολο προσαρµογής. Επίσης η 

προκατάληψη έχει κοινωνικές συνέπειες αφού δηµιουργεί τη σύγκρουση 

µεταξύ νέων και παλιότερων γενεών. Τα στερεότυπα για τους ηλικιωµένους 

είναι αδικαιολόγητα αφού βάση της επιστήµης, τα άτοµα µεγαλύτερης γενιάς 

έχουν σαφώς πιο ολοκληρωµένη προσωπικότητα µε γνωστικές, φυσικές και 

κοινωνικές διαστάσεις.140 

Ο αυξανόµενος πληθυσµός και η ανεπαρκής οικονοµία φαίνεται να 

συµβάλλουν στην δηµιουργία των κοινωνικών προκαταλήψεων. Όσον αφορά 

τα στερεότυπα για τους ηλικιωµένους σε προσωπικό επίπεδο, καθοριστικό 

ρόλο παίζει ο αυτοσεβασµός των ατόµων, η κοινωνική εκµάθηση και ο 

κοινωνικός τους ρόλος. 

Πρωταρχικός στόχος της παρούσας µελέτης ήταν η εξέταση των  

διαφορών των στάσεων και των αντιλήψεων µεταξύ των Νοσηλευτών και 

άλλων ατόµων. Η κύρια ερευνητική υπόθεση ήταν ότι οι Νοσηλευτές θα 

παρουσιάζουν λιγότερες προκαταλήψεις και στερεότυπα σε σχέση µε τον 

υπόλοιπο πληθυσµό. Ειδικότερα δε εκείνοι που ασχολούνταν µε την τρίτη 

ηλικία ή είχαν υψηλό επίπεδο εκπαίδευσης. Η παραπάνω προσδοκία προκύπτει 

από τις τρεις θεωρίες: την κοινωνική θεωρία της µάθησης, την κοινωνική 

θεωρία του ρόλου και την θεωρία των αποδιοποµπαίων τράγων.141 
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Μια από τις υποθέσεις της έρευνας ήταν ότι οι γυναίκες θα είχαν 

περισσότερο θετικές στάσεις σε σύγκριση µε τους άντρες και η άποψη αυτή 

στηρίζεται στο ότι το ανδρικό φύλο είναι πιο επιθετικό και ανταγωνιστικό, ενώ 

το γυναικείο πιο ευαίσθητο όσον αφορά τα κοινωνικά θέµατα. Επίσης, οι 

παντρεµένοι ερωτηθέντες θα εκδήλωναν πιο θετικές στάσεις απέναντι στους 

ηλικιωµένους από ό,τι οι άγαµοι, λόγω του ρόλου τους, δηλαδή την φροντίδα 

που έχουν αναλάβει για την οικογένειά τους. 

Επιπλέον οι συγκεκριµένοι ερευνητές υπέθεσαν ότι άτοµα µε χαµηλό 

αυτοσεβασµό θα υιοθετούσαν περισσότερο αρνητική στάση προς τους 

ηλικιωµένους. Σύµφωνα µε την θεωρία των αποδιοποµπαίων τράγων είναι 

ένας τρόπος υπεράσπισης του Εγώ µε την προβολή των αρνητικών τους 

χαρακτηριστικών σε άλλους ανθρώπους. Οι ηλικιωµένοι άνθρωποι είναι 

πιθανώς αποδιοποµπαίοι τράγοι επειδή αποτελούν µια ευπαθή οµάδα. Ακόµη, 

σύµφωνα µε την ίδια θεωρία τα άτοµα µε χαµηλή επαγγελµατική θέση και 

ενδεχοµένως µε χαµηλό αυτοσεβασµό είναι πιθανότερο να εκδηλώσουν 

αρνητική στάση προς τους ηλικιωµένους και να έχουν περισσότερες 

προκαταλήψεις προς την τρίτη ηλικία. 

Οι προηγούµενες θεωρίες οδήγησαν τους παραπάνω ερευνητές στις 

κεντρικές υποθέσεις της παρούσας µελέτης:  

1. Η στάση του γεροντολόγου Νοσηλευτή θα είναι περισσότερο θετική 

προς τους ηλικιωµένους, σε σύγκριση µε άλλους ερωτηθέντες. 

2. Τα άτοµα µε υψηλό αυτοσεβασµό, εκδηλώνουν πιο θετικές στάσεις 

προς τους ηλικιωµένους. 

3. Ο γεροντολόγος Νοσηλευτής είναι θετικότερος ως προς τους 

ηλικιωµένους, αφού επηρεάζεται από την ηλικία, την εκπαίδευση και 

την επαγγελµατική του θέση.  

Επιπλέον, η µελέτη είχε ως στόχο να εξετάσει την υπόθεση επαφών που 

προέρχονταν από την κοινωνική θεωρία της µάθησης και αν αυτό επηρεάζει τις 

στάσεις προς τους ηλικιωµένους. 

Οι υποθέσεις 1 και 3 δεν επαληθεύτηκαν και δηµιουργούν την 

αµφιβολία για την κοινωνική εξήγηση της µάθησης και των στερεοτύπων. Η 
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κοινωνική µάθηση προέρχεται πιθανώς από την εκπαίδευση στην Νοσηλευτική 

κατάρτιση και την επαφή µε τους ηλικιωµένους. Η Νοσηλευτική εκπαίδευση 

και η κατάρτιση στο συγκεκριµένο αντικείµενο εργασίας εµφανίστηκαν να 

έχουν την ελάχιστη επίδραση στις πεποιθήσεις των γεροντολόγων Νοσηλευτών 

και των Νοσηλευτών που ασχολούνται µε τη νεότητα. Επιπλέον, ο 

Νοσηλευτής δεν παρουσίασε θετικότερη στάση σε σύγκριση µε σπουδαστές 

της τριτοβάθµιας εκπαίδευσης. Γενικότερα, η θετική επίδραση της 

γεροντολογικής Νοσηλευτικής αποδόθηκε στην εκπαίδευση της Νοσηλευτικής 

µε την συµβολή της στην δηµιουργία θετικών πεποιθήσεων για την κοινωνική 

επάρκεια των ηλικιωµένων. Τα αποτελέσµατα αυτά είναι ενθαρρυντικά για την 

εκπαίδευση της Νοσηλευτικής, οπωσδήποτε όµως, η εκπαίδευση και η 

κατάρτιση δεν είναι αρκετά αποτελεσµατικές ώστε να υποστηρίξουν µέσω της 

κοινωνικής µάθησης τις θετικές πεποιθήσεις του επαγγελµατία πλέον του 

Νοσηλευτή για τους ηλικιωµένους.142  

Όσον αφορά την υπόθεση επαφής, η οποία ενσωµατώνεται στην θεωρία 

της κοινωνικής µάθησης, δεν φαίνεται να ευνοεί στην δηµιουργία θετικών 

στάσεων προς τους ηλικιωµένους, όπως υπέθετε η µελέτη στην αρχή. ∆ηλαδή 

ότι οι γεροντολόγοι Νοσηλευτές θα έχουν θετικότερη στάση προς τους 

ηλικιωµένους λόγω της µεγαλύτερης επαφής τους µε αυτά τα άτοµα. Οι τρεις 

δείκτες επαφής που χρησιµοποιήθηκαν δεν φαίνεται να σχετίζονται µε 

περισσότερο θετικές πεποιθήσεις. Η πιθανή αγχωτική εµπειρία µε ηλικιωµένα 

άτοµα ενδεχοµένως να εξουδετερώνει την θετική επίδραση της επαφής.  

Από τα παραπάνω φαίνεται ότι η εκπαίδευση στην Νοσηλευτική και η 

κατάρτιση δεν συνέβαλαν άµεσα στις θετικές πεποιθήσεις προς τους 

ηλικιωµένους. Η προσδοκία, έτσι, της µελέτης ότι Νοσηλευτής και η 

κατάρτιση παράγουν απαραιτήτως τις ευνοϊκές πεποιθήσεις για τους 

ηλικιωµένους, φαίνεται να µην επαληθεύεται στο Hong Kong.143 

Γενικότερα, οι πεποιθήσεις για τους ηλικιωµένους στο Hong Kong 

απεικονίζουν την κυρίαρχη επιρροή µιας κοινωνίας στο άτοµο και αυτή η 
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κοινωνική επίδραση φαίνεται να είναι σηµαντική για την προκατάληψη προς 

τους ηλικιωµένους. Στο κοινωνικό επίπεδο η προκατάληψη εµφανίζεται ως 

αποτέλεσµα του εκσυγχρονισµού, της οικονοµικής δυσκολίας και της αύξησης 

του γεροντικού πληθυσµού. Στις προηγούµενες δεκαετίες της γρήγορης 

εκβιοµηχάνισης, η κοινωνία του Hong Kong ενδιαφέρονταν µόνο για τον 

χρηστικό ρόλο των ηλικιωµένων. Ένας πρόσφορος τρόπος, λοιπόν, όπως 

προτείνεται µέσα από τη µελέτη, είναι να διαδοθεί η εικόνα της παραγωγικής 

γήρανσης, έτσι ώστε να είναι ακόµα παραγωγικοί και χρήσιµοι.144 

Η κάθε µορφή προκατάληψης και γενικότερα η γενικευµένη 

αντιµετώπιση κάθε ατόµου ή οµάδας έχει ως απόρροια να χάνεται η 

µοναδικότητα και τα ιδιαίτερα γνωρίσµατα της προσωπικότητάς τους. Όσον 

αφορά στα ηλικιωµένα άτοµα, η προσπάθεια µείωσης ή και εξάλειψης ακόµη 

των προκαταλήψεων που δέχονται, ξεκινάει από την αντίληψη και τη 

φιλοσοφία των προγραµµάτων κοινωνικής πολιτικής που σχεδιάζονται για την 

τρίτη ηλικία, και συνεχίζεται στα επαγγέλµατα που καλούνται να εφαρµόζουν 

τα προγράµµατα αυτά. Η κρατική, λοιπόν, µέριµνα σε συνδυασµό µε την 

αντίληψη για την χρησιµότητα των ηλικιωµένων είναι µια προσπάθεια, ώστε 

τα ηλικιωµένα άτοµα να µπορούν να απολαµβάνουν αυτό το στάδιο της ζωής 

τους. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  10 

Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ 

10.1. ΟΡΙΣΜΟΣ 

Με τον όρο εκπαίδευση εννοούµε την απόκτηση ορισµένων 

δεξιοτήτων που βοηθούν το άτοµο ν’ ανταποκριθεί σ’ ορισµένες ανάγκες. ∆ε 

συνεπάγεται αναγκαστικά και καλλιέργεια της νόησης, ή ανάπτυξη, και 

ολοκλήρωση της προσωπικότητας. Οι λειτουργίες αυτές περιγράφονται µε τον 

όρο παιδεία, όπου αναφέρεται στο σύνολο της προσωπικότητας, στην 

ολόπλευρη πνευµατική και ηθική ολοκλήρωσή της, τη διαδικασία δηλαδή 

όπου το άτοµο αποκτά ανθρώπινη υπόσταση. Οι έννοιες παιδεία και 

εκπαίδευση τείνουν να γίνουν ταυτόσηµες στο βαθµό που η εκπαίδευση γίνεται 

παιδαγωγική εκπαίδευση. 

Το άτοµο ξεκινά την εκπαίδευσή του, από µικρή ηλικία, δηλαδή την 

προσχολική. Με τη θεσµοθέτηση του Παιδικού Σταθµού και του 

Νηπιαγωγείου, µπαίνουν οι βάσεις για τη διαπαιδαγώγηση της 

προσωπικότητάς του. Τα ιδρύµατα Προσχολικής αγωγής και εκπαίδευσης, 

συντελούν σηµαντικά στην απόκτηση εµπειριών, γνώσεων και εξασφαλίζουν 

δυνατότητες ανάπτυξης και κοινωνικοποίησης των ατόµων. Στη συνέχεια το 

άτοµο βρίσκεται σε ένα µεγαλύτερο κοινωνικό σύνολο, το Σχολείο. Εδώ 

απαιτείται α) "νοητική" µάθηση πληροφοριών, τεχνικών δεξιοτήτων, και β) η 

εκµάθηση κοινωνικής συµπεριφοράς. Αναπτύσσονται δηλαδή, ρόλοι και 

λειτουργίες που αφορούν τόσο την τροφοδότηση του ατόµου για την απόκτηση 

τεχνικών, δεξιοτήτων και γνώσεων, όσο και τη δηµιουργία κοινωνικής 

συνείδησης. Στη συνέχεια έχουµε το Γυµνάσιο όπου αυξάνεται η συχνότητα 

γνώσεων και µεγιστοποιούνται οι παραπάνω λειτουργίες. Μετέπειτα το Λύκειο 

όπου, το άτοµο δέχεται τον επαγγελµατικό του προσανατολισµό.145 

Το Σχολείο λοιπόν σήµερα είναι ο κοινωνικός εκείνος θεσµός που 
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επίσηµα, µεταδίδει γνώσεις και ο µόνος που έχει το δικαίωµα να πιστοποιήσει 

την κατοχή τους. Επισηµοποιεί και νοµιµοποιεί τις γνώσεις σε µια κοινωνία. 

Επίσης µεταδίδει επιλογή γνώσεων, ορισµένη παιδεία, (κουλτούρα), ορισµένη 

µορφή εθνικής γλώσσας, αρχές και αξίες της κοινωνίας. ∆ιαµορφώνει τις 

νεότερες γενιές ώστε να ενταχθούν στην κοινωνία, στο οικονοµικό σύστηµα 

οργάνωσης και καταµερισµό εργασίας και να συµµετέχουν στο πολιτικό 

σύστηµα οργάνωσης της κοινωνίας. Κατά τον Μαρξ το σχολείο, δεν µεταδίδει 

µόνο γνώσεις, αλλά συγχρόνως αξίες και αρχές, κανόνες της ατοµικής και της 

κοινωνικής ζωής. Ο θεσµός αυτός συµβάλλει στην διαιώνιση της κοινωνικής 

ισορροπίας, µεταβιβάζοντας στις νεότερες γενιές ένα σύνολο από κανόνες, 

αρχές, υλικές κατηγορίες, σύνολο αξιών (καλό, κακό, ηθικό, ανήθικο). Επίσης 

υπερασπίζεται την κοινωνική δοµή και καλλιεργεί την αποδοχή της από τους 

νέους. 

Επίσης κατά τον Μαρξ σκοπός της αγωγής είναι να διαµορφώσει το 

άτοµο έτσι ώστε να ταιριάζει σε ένα κοινωνικό περιβάλλον ή σε ένα πολιτικό 

σύστηµα. Η παιδεία έχει ως σκοπό να µεταδώσει και να εγείρει, να αναπτύξει 

στο άτοµο έναν ορισµένο αριθµό προδιαθέσεων, φυσικών, διανοητικών και 

ηθικών, που απαιτούνται από το περιβάλλον που ζει. Έχει επίσης σκοπό να 

προετοιµάσει το άτοµο να είναι ικανό να συµβάλλει στη συνεχή βελτίωση της 

κοινωνίας. Ο σκοπός αλλάζει όταν αλλάξουν οι συνθήκες παραγωγής και 

ανασυσχετιστούν σε νέα βάση οι δυνάµεις παραγωγής και κατά συνέπεια οι 

κοινωνικές σχέσεις. Οι σκοποί συσχετίζονται και µε την ιδεολογία της 

κοινωνίας. 

Η λειτουργία κάθε σχολικού συστήµατος είναι στην πραγµατικότητα ο 

βασικός συντελεστής της κοινωνικής διατήρησης. Το εκπαιδευτικό σύστηµα 

χαράζει την παραδοσιακή κουλτούρα και πετυχαίνει την διατήρηση της 

παραδοσιακής δοµής. Σήµερα την ανάπτυξη σε όλα τα επίπεδα την κερδίζουν 

όσες χώρες έχουν καλύτερα εκπαιδευµένο ανθρώπινο δυναµικό, όσες χώρες 

διαθέτουν πολίτες µε κοινωνική αγωγή, σταθερές πολιτιστικές βάσεις και 

σίγουρες γνώσεις, πάνω στις οποίες µπορούν να οικοδοµηθούν τόσο η 

παραγωγή όσο και η εφαρµογή νέων γνώσεων, µεθόδων και τεχνολογιών. Τα 



-182- 
 

τελευταία χρόνια στην παιδεία επικράτησε η τάση για ποσοτικές αυξήσεις 

φοιτητών, χωρίς ανάλογη χρηµατοδότηση, στελέχωση, προγραµµατική 

αναβάθµιση και τελικά χωρίς την απαιτούµενη ποιοτική πρόοδο.146 

Η εξέλιξη του πολιτισµού µας τείνει προς µια "κοινωνία απόδοσης" η 

οποία έχει αυξηµένες απαιτήσεις από τα µέλη της. Η οικονοµική ανάπτυξη 

εξαρτάται από το επίπεδο µόρφωσης των µελών της. Η οικογένεια δίνει τα 

τελευταία χρόνια ιδιαίτερη σηµασία στην επίδοση. Ο βαθµός επιτυχίας οδηγεί 

τον εκπαιδευόµενο στην αποδοχή των κοινωνικών ρόλων, την οποία παράγει ή 

αναπαράγει η κοινωνία. Η οικονοµία σχετίζεται µε την εκπαίδευση στο ότι της 

παρέχει την υλική βάση, ενώ η εκπαίδευση "τροφοδοτεί" την οικονοµία. Το 

εκπαιδευτικό σύστηµα παρέχει στην οικονοµία, έναν αριθµό εκπαιδευόµενου 

προσωπικού. Οι αλλαγές που προέρχονται στην εκπαίδευση, προκύπτουν και 

από τις αλλαγές στις µεθόδους παραγωγής στις προκύπτουσες απαιτήσεις και 

στα προσόντα, ώστε να αυξηθεί η παραγωγή. Αναπτύσσεται έτσι µια δυναµική 

σχέση. 

Αυτή η δυναµική σχέση, παρατηρούµε να διαµορφώνει και τη στενή 

σχέση ανάµεσα στην εκπαίδευση και τη µελλοντική εργασία του ατόµου. 

Σκοπός της εκπαίδευσης πια αποτελεί η δηµιουργία ατόµων, µε 

«πιστοποιηµένα» και «ειδικά» προσόντα, µε σκοπό την απορρόφηση και 

ενσωµάτωση στο σύστηµα παραγωγής. Ο εκσυγχρονισµός του εκπαιδευτικού 

συστήµατος περιλαµβάνει την προσπάθεια για µεγαλύτερη σύνδεση του 

ατόµου, µε το χώρο της παραγωγής, την αυξηµένη "επιχειρησιακή" λειτουργία 

του, την αύξηση της αποτελεσµατικότητας µε κριτήριο την αγορά. 

Η έντονη εξειδίκευση των επιστηµών, είναι δυνατόν να οδηγήσουν στον 

κατακερµατισµό της γνώσης, και ο ρόλος της εκπαίδευσης να έχει µόνο µια 

τεχνοκρατική αντίληψη. Τέτοιου είδους αντιλήψεις είναι πιθανόν να εντείνουν 

την υποβάθµιση των Κοινωνικών Επιστηµών. Σαφώς και το εκπαιδευτικό 

σύστηµα θα πρέπει να συµβαδίζει µε τις εκάστοτε κοινωνικές συνθήκες και τις 

εκάστοτε τεχνολογικές µεταβολές. Ο ρόλος της εκπαίδευσης όµως δεν θα 

πρέπει να είναι µόνο η προετοιµασία του ατόµου για την παραγωγή. Αλλά θα 
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πρέπει να συµπεριλαµβάνει και το ρόλο της «διαµόρφωσης» πολιτών. 

Στόχος της παιδείας και της εκπαίδευσης, που είναι ενταγµένη στην 

προοπτική συνολικής εξέλιξης, δεν πρέπει να είναι ούτε η υποταγή, ούτε η 

προσαρµογή της στην παραγωγή, αλλά η σύνδεση µαζί της. Με τον όρο 

εξέλιξη δεν θα πρέπει να εννοούµε µόνο τη βελτίωση κάποιων οικονοµικών 

µεγεθών, αλλά µια διαδικασία που καλύπτει το σύνολο της κοινωνικής, 

πολιτικής, οικονοµικής και πολιτιστικής ζωής του τόπου, διαδικασία στην 

οποία συµµετέχει ενεργά ο άνθρωπος.147  

Οι αυξηµένες ανάγκες της καπιταλιστικής παραγωγής σε εξειδικευµένο, 

δυναµικό, αλλά και η τάση των κατώτερων και µεσαίων στρωµάτων για 

κοινωνική άνοδο, δηµιούργησαν τη λεγόµενη «εκπαιδευτική έκρηξη», µε 

άµεσο επακόλουθο τη διεύρυνση την εκπαιδευτικών θεσµών και την αύξηση 

των δηµοσίων εκπαιδευτικών παροχών.148 Η µαζικοποίηση της εκπαίδευσης, 

που παρατηρήθηκε µετά το Β΄ Παγκόσµιο Πόλεµο, αποτελεί ένα φαινόµενο µε 

ευρύτερες και µακροπρόθεσµες κοινωνικές συνθήκες. Οι επιπτώσεις του δεν 

περιορίστηκαν µόνο στις αλλαγές των δοµών, λειτουργιών και του 

περιεχοµένου της εκπαίδευσης αλλά επεκτείνονται και στο κοινωνικό και 

πολιτικό πεδίο. 

• Η ανάπτυξη της επιστήµης και της τεχνολογίας διεύρυναν κατά πολύ 

τον αριθµό των τεχνολογικών, οικονοµικών και κοινωνικών 

επαγγελµάτων και των θέσεων που απαιτούν υψηλότερο επίπεδο 

γνώσεων και προϋποθέτουν ανώτερες σπουδές. 

• Η συνθετότητα της οργάνωσης των σύγχρονων ανεπτυγµένων 

κοινωνιών έκανε αναγκαία την άνοδο του επιπέδου των γενικών 

γνώσεων για να είναι σε θέση οι πολίτες να προσαρµοστούν κατά 

ενεργό τρόπο σε µια ταχύρυθµα µεταβαλλόµενη κοινωνία. 

Η εκπαίδευση όµως σήµερα παράγει περισσότερους µε 

«πιστοποιηµένα» προσόντα, απ’ όσους µπορεί να απορροφήσει η εργασία, έτσι 

δηµιουργείται το φαινόµενο της ανεργίας, των νέων, της καθυστέρησής τους 
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και της απόστασής τους από την παραγωγική διαδικασία, την ανάπτυξη 

µερικής απασχόλησης, όπως επίσης και στην καθυστέρησή τους στην ανάληψη 

κοινωνικών ρόλων. Οι νέοι καθυστερούν να αναλάβουν υπεύθυνους, 

κοινωνικούς ρόλους, και περιµένουν στην κατάσταση µιας «θεσµοθετηµένης» 

παράτασης, σε µια σηµαντική περίοδο της ζωής τους. Η καθυστέρηση αυτή 

οδηγεί στην έλλειψη ρεαλιστικού προσανατολισµού και διαφοροποιηµένης 

θεώρησης της κοινωνίας. 

 

10.2. ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ ΚΑΙ ΣΤΕΡΕΟΤΥΠΑ 

Στερεότυπα χαρακτηρίζονται η ποιοτική γνώµη προς ένα πρόσωπο, ένα 

αντικείµενο. Τα στερεότυπα είναι γενικά οικονοµικά και εύκολοι τρόποι 

κωδικοποίησης των γνώσεων και των εµπειριών των ατόµων για γεγονότα, 

θεσµούς, έθνη, ανθρώπους κ.τ.λ. Τα στερεότυπα που δηµιουργεί η εκπαίδευση 

σήµερα γεννούνται µέσα από τις υπάρχουσες κοινωνικές συνθήκες στις οποίες 

αναπτύσσεται και το εκπαιδευτικό σύστηµα. 

Στις σύγχρονες ανεπτυγµένες κοινωνίες η κοινωνική θέση (status) των 

νέων έχει µεταβληθεί σηµαντικά και η µεταβολή αυτή έχει ευρείες επιπτώσεις 

στις στάσεις, την κοινωνική συµπεριφορά και το στυλ της ζωής τους. Σε 

προηγούµενες κοινωνίες οι νέοι αναλάµβαναν νωρίς κοινωνικούς ρόλους και 

καθήκοντα, ώστε η φάση της νεότητας ανάµεσα στην παιδική ηλικία και στην 

πλήρη ανάληψη της θέσης του ενηλίκου ήταν σύντοµη. 

Με τη διεύρυνση και σταδιακή µαζικοποίηση της εκπαίδευσης µετά το 

Β΄ παγκόσµιο πόλεµο, ένα αυξανόµενο ποσοστό των νέων δεν εισέρχεται στο 

χώρο της παραγωγής αλλά παραµένει στα εκπαιδευτικά ιδρύµατα. Η 

καθυστέρηση αυτή της ανάληψης κοινωνικών ρόλων και η απόσταση από την 

εργασία, των νέων, δηµιουργεί έναν κοινωνικό διαχωρισµό, των νέων από τους 

ενήλικες. Η συχνότητα επικοινωνίας µεταξύ τους µειώνεται σε µεγάλο βαθµό. 

Επίσης η επέκταση αυτή της φοίτησης στα εκπαιδευτικά ιδρύµατα, έχει ως 

αποτέλεσµα να διευρυνθεί η ποικιλία συµπεριφοράς του νέου, στο στυλ ζωής 

του, να συµπεριληφθούν νέες νόρµες, νέα καταναλωτικά πρότυπα, και 
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κοινωνικό-πολιτικές συνθήκες. Οι νέοι πια της "αντίδρασης" αποκλείονται από 

την ανάληψη υπεύθυνων καθηκόντων και ρόλων. Η ευηµερία τους που είναι 

συνεχώς αυξανόµενη, παρέχεται όχι από δική τους εργασία, αλλά από την 

οικογένεια. 

Η οικογένεια λοιπόν σήµερα αναλαµβάνει την υποστήριξη των νέων 

κατά την φοίτησή τους, σε όλες τις βαθµίδες της εκπαίδευσης (Πρωτοβάθµια 

έως και Τριτοβάθµια). Καλλιεργείται µέσα από αυτή δηλαδή το στερεότυπο, 

όπου το άτοµο, για να θεωρηθεί επιτυχηµένο και ικανό, πρέπει να φοιτά µε 

επιτυχία στην Πρωτοβάθµια και ∆ευτεροβάθµια εκπαίδευση και στη συνέχεια 

πρέπει να εισαχθεί στην Τριτοβάθµια. Έτσι προκειµένου, να εξασφαλίσει την 

κοινωνική του καταξίωση και την άνοδό του, αφιερώνεται εξ’ ολοκλήρου, 

στην παροχή όλων των εφοδίων που είναι απαραίτητα στο σηµερινό νέο, για 

τον παραπάνω σκοπό που περιγράψαµε. Οικοδοµεί έτσι το νέο άτοµο µε 

στοιχεία που θα τον οδηγήσουν στην απόκτηση ενός πτυχίου µε αυξηµένο 

κοινωνικό κύρος. 

Η εκπαίδευση συνεχίζει και συµπληρώνει παράλληλα µε την οικογένεια 

τη δηµιουργία των στερεότυπων που αναφέρονται τόσο στην κοινωνική θέση 

των νέων ατόµων, η οποία συσχετίζεται και απορρέει από την εκπαίδευση, όσο 

και από την επιλογή του επαγγέλµατος και στο κοινωνικό κύρος που 

καλλιεργεί γύρω από αυτά. Η εκπαίδευση στη δεύτερη βαθµίδα της επηρεάζει 

σε αρκετά σηµαντικό βαθµό τα άτοµα στην επιθυµία και επιλογή του 

επαγγέλµατος. ∆ηµιουργεί θετικά στερεότυπα γύρω από κάποια επαγγέλµατα 

και αρνητικά γύρω από κάποια άλλα. Επηρεάζει έτσι τον νέο και 

προετοιµάζεται γι’ αυτά ανάλογα. 

Όλα βέβαια τα επαγγέλµατα που προωθούνται µέσα από την 

εκπαίδευση, προϋποθέτουν και την φοίτηση στην τρίτη βαθµίδα της. Αφορούν 

κυρίως την απασχόληση που θα τους δίνει κοινωνικό κύρος και αυξηµένες 

οικονοµικές απολαβές. Έτσι παρατηρείται έντονο ενδιαφέρον για την επιλογή 

σχολών στην Τριτοβάθµια εκπαίδευση και στη συνέχεια επαγγελµάτων, 

οικονοµικού αντικειµένου και λιγότερο άλλων αντικειµένων. 

Πιστεύουµε ότι, αυτή η τάση, των σύγχρονων κοινωνιών για 
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ενασχόληση µε επαγγέλµατα οικονοµικού ενδιαφέροντος και αντικειµένου, 

επηρεάζει και τη Σχολή Νοσηλευτικής η οποία έχει ανθρωποκεντρικό 

χαρακτήρα. Τα άτοµα που εισέρχονται στη σχολή αυτή, χωρίς να αποτελεί η 

ίδια πρώτη επιλογή, είναι δυνατόν να παρουσιάζουν έλλειψη ενδιαφέροντος 

για κάποια αντικείµενα άσκησης του επαγγέλµατος του Νοσηλευτή.  

Οι επιδράσεις λοιπόν από τους γονείς σε συνδυασµό µε την εκπαίδευση, 

η οποία παρουσιάζεται ως πλευρά της οικονοµικής ανάπτυξης και τη µεγάλη 

διαθεσιµότητα πληροφοριών του κοινωνικού περίγυρου, επηρεάζουν τα νεαρά 

άτοµα στο σχηµατισµό στάσεων και στερεοτύπων θετικών ή αρνητικών 

απέναντι σε άλλα άτοµα και κοινωνικές οµάδες. 

  

10.3. ΣΤΕΡΕΟΤΥΠΑ ΓΙΑ ΤΑ ΓΗΡΑΤΕΙΑ 

Παρακάτω παραθέτονται τα βασικά στερεότυπα που έχουν 

δηµιουργηθεί στους νέους για την τρίτη και τέταρτη ηλικία.149 

 

• Ο µύθος ότι τα γηρατειά είναι ασθένεια 

Χάρη στις ιατρικές, κοινωνικές και οικονοµικές έρευνες έχουν γίνει 

πρόοδοι για τον καθορισµό των αιτιών των αλλαγών που γίνονται φυσιολογικά 

µε την ηλικία, οι οποίες συχνά καθιστούν το άτοµο ευάλωτο στις ασθένειες. 

Ορισµένες διαδικασίες των γηρατειών ελαττώνουν την ικανότητα του ατόµου 

να αντιδράσει στις αρρώστιες. Το γήρας δεν είναι ασθένεια και εποµένως δεν 

θεραπεύεται µε φάρµακα. 

 

• Ο µύθος της γεροντικής άνοιας 

Υπάρχει η αντίληψη ότι η άνοια αποτελεί ένα περίπου αναπόφευκτο 

γνώρισµα της τρίτης ηλικίας. Ωστόσο, τα χάσµατα της µνήµης, η αδυναµία 

συγκέντρωσης, η πτώση γενικά της πνευµατικής ζωής δεν αποτελούν την 

αναπότρεπτη έκβαση του γήρατος. Τα συµπτώµατα αυτά όταν εµφανίζονται σε 
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ορισµένα µόνο ηλικιωµένα άτοµα, είναι αποτέλεσµα ανεπανόρθωτων 

εγκεφαλικών βλαβών όπως π.χ. αρτηριοσκλήρωση ή άνοια. Πολλές 

συµπεριφορές που υπάρχει τάση να χαρακτηρίζονται σαν συµπτώµατα άνοιας, 

στην πραγµατικότητα είναι το αποτέλεσµα του αποκλεισµού των ηλικιωµένων 

από έναν ενεργητικό ρόλο. Όλοι όσοι πάσχουν από Alzheimer δεν είναι 

ηλικιωµένοι: οι γιατροί δεν θεωρούν τη νόσο αυτή σπάνια σε άτοµα 50 ετών. 

 

• Ο µύθος της γεροντικής κατάθλιψης 

Η κατάθλιψη στους ηλικιωµένους, η απόσυρση από το περιβάλλον, 

εκφάνσεις µιας έντονης συναισθηµατικής απελπισίας, είναι από τις 

καταστάσεις εκείνες που θεωρούνται «φυσικές» για την περίοδο αυτή. Η 

εικόνα ενός γέρου καθηλωµένου στην καρέκλα, µε απλανές βλέµµα, σιωπηλού 

αµέτοχου συνιστά µια εικόνα που τείνουµε να θεωρούµε φυσική ενώ είναι 

παθολογική και οφείλεται σε παθολογικά και ψυχολογικά αίτια. 

Άλλα στερεότυπα που µπορούν να αναφερθούν είναι ότι οι ηλικιωµένοι 

είναι ανίκανοι να εργασθούν, δεν έχουν σεξουαλική ζωή, είναι αποµονωµένοι 

και έχουν πολιτική δύναµη.150 

 

10.4. ΤΑ ΑΙΤΙΑ ΤΩΝ ΠΡΟΚΑΤΑΛΗΨΕΩΝ 

Τα αίτια της γένεσης και της διατήρησης των προκαταλήψεων µπορούν 

να αναλυθούν µε βάση δύο θεωρητικές προσεγγίσεις.  

 

Α. Λειτουργική θεωρία 

Σε αυτή τη θεώρηση υποστηρίζεται ότι οι αρνητικές συµπεριφορές προς 

τους ηλικιωµένους εξυπηρετούν έναν µηχανισµό προστασίας του «εγώ». 

Βοηθούν δηλαδή τους νέους να αρνηθούν τα απειλητικά για τον εαυτό τους 

στοιχεία που ανήκουν στους µεγάλους σε ηλικία ανθρώπους. Με αυτή την 

στάση, οι νέοι µειώνουν το άγχος που σχετίζεται µε τις ηλιακές οµάδες 
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µεγάλων ηλικιών και την προοπτική ένταξής τους σε αυτές µελλοντικά.151 

 

Β. Θεωρία διαχείρισης του φόβου 

Μεγαλώνοντας µαθαίνουµε ότι το να είσαι καλός σηµαίνει να είσαι 

προστατευµένος (γονική έγκριση και προστασία). Η αυτοεκτίµηση γίνεται 

ασπίδα προστασίας και βοηθά τους ανθρώπους να αρνηθούν την θνησιµότητά 

τους. Εξαιτίας της σύνδεσης των µεγάλων σε ηλικία ανθρώπων µε τον θάνατο, 

οι νέοι υιοθετούν συµπεριφορές και στάσεις µε στόχο την διατήρηση 

απόστασης µεταξύ των ίδιων και των ηλικιωµένων.152 

Άλλα αίτια γένεσης των προκαταλήψεων αναφέρονται: 

• η άγνοια ή παρεξήγηση των στοιχείων που αφορούν το φυσικό πέρασµα 

των ανθρώπων στην τρίτη και τέταρτη ηλικία και τις διανοητικές 

διαταραχές και τις µεθόδους θεραπείας τους  

• εσωτερίκευση των ιδεών-στιγµάτων (αυτοστιγµατισµός) από τους 

ασθενείς, τις οικογένειες αυτών και των φροντιστών.153 

 

Ο στιγµατισµός των ατόµων µε άνοια και άλλες νοητικές διαταραχές 

ενδυναµώνεται από: 

• Πολιτιστικούς παράγοντες (διαφορές στα πιστεύω) 

• Κοινωνική και οικονοµική αστάθεια και κρίση (π.χ. πόλεµος, 

µετανάστευση) 

• Η έλλειψη ή ανεπάρκεια των στρατηγικών πρόληψης και φροντίδας 

• Η έλλειψη ενός συστήµατος πληροφόρησης για την εκπαίδευση των 

επαγγελµατιών και ενηµέρωση του κοινού  

• Η ύπαρξη διακρίσεων ανάλογα µε το φύλο 

• Οποιαδήποτε επιβράβευση αυτών που προωθούν τον στιγµατισµό ή/και 

στιγµατίζουν (οικονοµική, βελτίωση κοινωνικής θέσης, βελτίωση του 

επιπέδου του αυτοσεβασµού, κ.ά.).154 
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10.5.  Η ΕΠΙΡΡΟΗ ΤΩΝ ΠΡΟΚΑΤΑΛΗΨΕΩΝ ΣΕ ΒΑΡΟΣ ΤΩΝ 

ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ, ΣΤΟΥΣ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥΣ  

Παρά το γεγονός ότι η αντίδραση κάθε ατόµου είναι διαφορετική, 

πολλοί ηλικιωµένοι τείνουν να αισθάνονται ότι οι άλλοι δεν τους θέλουν και 

τους απωθούν. 

Ένας πολύ µικρός αριθµός ερευνητών έχει ασχοληθεί µε τον τρόπο που 

λαµβάνουν οι ηλικιωµένοι τα στερεότυπα και τις προκαταλήψεις εις βάρος 

τους. 

Σύµφωνα µε τους Arluke and Levin, (1984),155 παρατηρείται έντονα το 

φαινόµενο της αυτοεκπληρούµενης προφητείας. Οι ηλικιωµένοι καταλήγουν 

να αποδέχονται και να πιστεύουν ότι δεν µπορούν να είναι πια ανεξάρτητοι και 

χρήσιµοι πολίτες. Έτσι χάνουν την αυτοκριτική τους. Όταν φθάνουν στο 

σηµείο να πιστεύουν και να δρουν µε βάση τους µύθους και τα στερεότυπα 

που υπάρχουν για αυτούς, ενισχύεται η διατήρηση των στερεοτύπων αυτών και 

οι ειδικές στάσεις και συµπεριφορές των νέων δηµιουργώντας ένα φαύλο 

κύκλο.156  

Ο Palmore δίνει τέσσερις κοινές αντιδράσεις των ηλικιωµένων που 

αφορούν τις προκαταλήψεις εις βάρος τους. Η πρώτη όπως αναφέρθηκε και 

πιο πάνω είναι η αποδοχή και ταύτιση του ατόµου µε την αντίληψη του 

περιβάλλοντός του για τον ίδιο. Σε αυτή την περίπτωση µπορεί να έχουµε ως 

αποτέλεσµα την προκατάληψη του ατόµου εναντίον του εαυτού του, την 

µείωση του αυτοσεβασµού του, την εµφάνιση ενός αισθήµατος µίσους για τον 

εαυτό του, την ντροπή, την κατάθλιψη, και/ή την αυτοκτονία σε εξαιρετικές 

περιπτώσεις. Η άρνηση είναι µία άλλη αντίδραση που έχει επίσης αρνητικά 

αποτελέσµατα και περιλαµβάνει, το ψεύδος για την πραγµατική ηλικία του 

ατόµου, την αισθητική χειρουργική, τα εµφυτεύµατα µαλλιών, την χρήση 

προϊόντων αντιγήρανσης κ.ά. Η τρίτη πιθανή αντίδραση των ηλικιωµένων που 

υφίστανται διακρίσεις είναι η προσπάθεια αποφυγής συµπεριφορών οι οποίες 

παραπέµπουν σε άτοµο µεγάλης ηλικίας. Τα αποτελέσµατα είναι η 
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αυτοεπιβολή µοναχικής ζωής, ο αλκοολισµός, η χρήση ναρκωτικών ουσιών και 

η αυτοκτονία. Το τελευταία πρότυπο του Palmore είναι η στάση της 

"antithesis", η οποία αναφέρεται στα άτοµα εκείνα που αναγνωρίζουν τις 

προκαταλήψεις που υπάρχουν εις βάρος τους και προσπαθούν να τις µειώσουν 

µε ατοµικές ή µε οµαδικές προσπάθειες µέσω δυναµικών οµάδων όπως η 

Ένωση Συνταξιούχων στην Αµερική. 

 

10.6.  ΣΥΝΕΠΕΙΕΣ ΤΩΝ ΠΡΟΚΑΤΑΛΗΨΕΩΝ: ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ 

ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΣ ΤΡΙΤΗΣ ΚΑΙ ΤΕΤΑΡΤΗΣ ΗΛΙΚΙΑΣ 

Το κάθε άτοµο είναι λίγο-πολύ ενσωµατωµένο στην κοινωνία που ζει. 

Κατά τη διάρκεια της µέσης ηλικίας το άτοµο βρίσκεται στο απόγειο της 

δέσµευσής του µε την κοινωνία. Πλήθος ανθρώπων εξαρτώνται από αυτόν ενώ 

ο χρόνος και η λειτουργικότητά του αποτελούν πολύτιµα στοιχεία. 

Στον καθηµερινό λόγο, ως κοινωνικός αποκλεισµός χαρακτηρίζεται η 

κατάσταση διαβίωσης σε συνθήκες ανέχειας και µάλιστα στο περιθώριο της 

κοινωνίας. 

Κοινωνικά αποκλεισµένοι είναι εκείνοι που "η ζωή τους οδηγεί στο 

περιθώριο, εκεί όπου τα κοινωνικά δικαιώµατα καταργούνται στην πράξη και 

η κοινωνική προκατάληψη τους στιγµατίζει ανεξίτηλα - αποκλεισµένοι από 

κάθε είδους αγαθά και κοινωνικές υπηρεσίες, στερούνται ό,τι απολαµβάνει η 

πλειοψηφία των πολιτών… Ο κοινωνικός αποκλεισµός δεν σηµαίνει µόνο 

ανεπαρκές εισόδηµα. Υπερβαίνει ακόµη και τη συµµετοχή στην εργασιακή 

ζωή, εκδηλώνεται σε τοµείς όπως η στέγαση, η εκπαίδευση, η υγεία και η 

πρόσβαση σε υπηρεσίες. Θίγει όχι µόνο άτοµα που έχουν υποστεί σοβαρή 

οπισθοδρόµηση, αλλά και κοινωνικές οµάδες, ιδιαίτερα σε αστικές και 

αγροτικές περιοχές, οι οποίες αποτελούν αντικείµενο διάκρισης".157 

Το πρόβληµα του κοινωνικού αποκλεισµού των ηλικιωµένων δεν είναι 

πρόσφατο. Ανέκαθεν η κοινωνία έδειχνε αµυδρά µια αποστροφή προς τους 
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γέροντες. Όµως, το πρόβληµα της αποµόνωσης της τρίτης ηλικίας φαίνεται να 

επιτείνεται στις µέρες µας από την ανάπτυξη της τεχνολογίας και τους 

βιοµηχανικούς ρυθµούς ζωής στην σύγχρονη πόλη. 

Κατά την Τσαλίκογλου (1988) εάν τοποθετηθούµε σ’ ένα περισσότερο 

ορατό κοινωνικό επίπεδο ανάλυσης θα πρέπει να συνδέσουµε την 

περιθωριοποίηση των ηλικιωµένων στην εποχή µας µε συγκεκριµένες 

κοινωνικο-οικονοµικές µεταβλητές. 

Πιο γρήγορη διαδικασία περιθωριοποίησης έχουµε στην περίπτωση που 

ο ηλικιωµένος αντιµετωπίζει µακροχρόνιες ασθένειες δεδοµένου ότι η 

περίθαλψη και η κοινωνική βοήθεια προς τα άτοµα της τρίτης ηλικίας είναι 

ελλιπής. 

 

10.7. ΘΕΩΡΗΣΕΙΣ ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΥ ΑΠΟΚΛΕΙΣΜΟΥ ΤΩΝ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ 

Μια από τις πιο γνωστές έρευνες σε σχέση µε το πώς δέχεται η κοινωνία 

τους ανθρώπους της τρίτης ηλικίας είναι αυτή που διατυπώθηκε από τους Ε. 

Gumming και W. Hemry (1961) και ονοµάσθηκε θεωρία της απεµπλοκής. 

Σύµφωνα µε τη θεωρία αυτή οι άνθρωποι της τρίτης ηλικίας 

αποστασιοποιούνται αυτοµάτως από τις κοινωνικές δραστηριότητες και 

αποσύρονται χωρίς αυτό να αποτελεί παθολογικό σηµάδι αλλά φυσιολογικό 

και καθολικό φαινόµενο, ενδεικτικό ότι ο άνθρωπος γερνά µε τον σωστό 

τρόπο. 

«Η διαδικασία της απεµπλοκής µπορεί να αρχίσει από τον ηλικιωµένο ή 

από τους άλλους σε µια δεδοµένη κατάσταση».158 

Αναλύοντας αυτή τη θεωρία βλέπουµε ότι η κοινωνία αναµένει από 

τους ηλικιωµένους αυτή την απόσυρση. Σε περίπτωση που ο ηλικιωµένος 

αντιδράσει, τότε αποσύρεται και απεµπλέκεται από τις κοινωνικές 

δραστηριότητες ως µη ενεργό άτοµο. 

∆υστυχώς, η ελληνική κοινωνία όπως και των άλλων Ευρωπαϊκών 
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χωρών φαίνεται να ανταποκρίνεται στην κοινή αντίληψη ότι οι γέροι είναι 

λιγότερο ικανοί σε σχέση µε τους νεότερους από αυτούς εκτός και αν η 

συµπεριφορά τους αποδεικνύει το αντίθετο. Αρκετά διαδεδοµένη είναι η 

αντίληψη ότι οι ηλικιωµένοι είναι λιγότερο ευφυείς και περισσότερο 

εύθραυστοι σωµατικά. Επ’ αυτού είναι χαρακτηριστικά τα ανέκδοτα και γενικά 

το χιούµορ µε το οποίο εκφράζουµε τη στάση µας απέναντι στα γεράµατα. 

Είναι προφανές, κατά την Α.Α. Παγοροπούλου (1993) ότι η έννοια του 

γήρατος είναι φορτισµένη αρνητικά και αυτό επιδρά καταλυτικά στον τρόπο µε 

τον οποίο µεταχειριζόµαστε τους ηλικιωµένους. 

Μια άλλη σηµαντική θεωρία από την ίδια γύρω από το θέµα της 

αποµόνωσης, είναι η θεωρία της δράσεως σύµφωνα µε την οποία οι 

ηλικιωµένοι έχουν τις ίδιες ψυχολογικές και κοινωνικές ανάγκες αλλά η 

κοινωνία αποσύρεται από το ηλικιωµένο άτοµο. Η απόσυρση δεν αποτελεί µία 

αµοιβαία διαδικασία όπως στην θεωρία της απεµπλοκής. Εδώ το άτοµο 

επιζητά την δράση εντός της κοινωνίας αλλά αυτή το απωθεί. Περιορίζεται η 

δράση του ηλικιωµένου και ταυτόχρονα µειώνεται η ικανοποίησή τους από τη 

ζωή µε αποτέλεσµα να έχουµε την σταδιακή του αποµόνωση. 

Σηµαντική είναι και η θεωρία του Groen που αφορά την απώλεια του 

κοινωνικού συστήµατος όταν αυτό θα αποκρούσει τους ανθρώπους της τρίτης 

ηλικίας ολοκληρωτικά από τους κόλπους του.159 

Τέλος, η θεωρία του Butler (1986),160 περιγράφει τα προβλήµατα που 

αντιµετωπίζουν οι ηλικιωµένοι σε σχέση µε το κοινωνικό σύνολο και τα 

προβλήµατα που τους οδηγούν στην αποµόνωση. Οι θέσεις του Butler είναι οι 

παρακάτω: 

1. Αποστροφή από το γήρας γενικά. Η έννοια της γεροντο-απόρριψης 

υποβόσκει στην συµπεριφορά όλων. 

2. Το άτοµο που γερνά, απωθεί τα αρνητικά του συναισθήµατα, 

πετυχαίνοντας µια προσωρινή ψυχική ασφάλεια µε αποτέλεσµα όταν 

προχωρήσουν πια τα συµπτώµατα να είναι δυστυχής αφού έτσι γίνεται 

                                              
159

 Groen στο Παπαϊωάννου, 1988 
160

 Butler στο Παπαϊωάννου, 1988 
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αντιληπτός από την κοινότητα. 

3. Η αλλαγή κατοικίας για λόγους οικονοµίας ή και φυσικής αδυναµίας 

δηµιουργεί σοβαρά προβλήµατα. 

4. Η πάγια αντίληψη της κοινότητας που θεωρεί ότι οι γέροι έχουν και 

πρέπει να έχουν λιγότερες ανάγκες και απαιτήσεις. 

Οι παραπάνω θέσεις ισχύουν κατά την Παπαϊωάννου (1988) και στην 

ελληνική κοινωνία η οποία όµως ακόµα δεν τις έχει αφοµοιώσει. 

Ένας άλλος εξίσου σηµαντικός παράγοντας που οδηγεί σε αποµόνωση 

τους ηλικιωµένους είναι η µεταβολή που υπέστη ο θεσµός της οικογένειας. 

Λόγω της αστικοποίησης και της εκβιοµηχάνισης της κοινωνίας µας η 

οικογένεια, υπέστη διαρθρωτικές αλλαγές. Η πάλαι ποτέ πατριαρχική 

οικογένεια που είχε ιερό καθήκον την προστασία των γερόντων έπαψε να 

αποτελεί τον κανόνα και η πυρηνική συζυγική οικογένεια πήρε την θέση της. 

Αυτό καθεαυτό το γεγονός της αλλαγής επιδρά αρνητικά στους 

ηλικιωµένους και τους περιθωριοποιεί. Η ζωή µέσα στην πυρηνική οικογένεια 

της πόλης επιβάλει ορισµένα όρια στον ηλικιωµένο που τα ερµηνεύει ως 

περιορισµούς, (στενότητα χώρου, περιορισµός έκφρασης, έλλειψη 

ανεξαρτησίας). 

Η αποµόνωση ωθεί τον ηλικιωµένο κατά την Simon De Beauvoir 

(1980), να έχει παράλογες διεκδικητικές τάσεις προς την οικογένεια και προς 

την κοινωνία. Αυτές οι τάσεις οφείλονται κυρίως στην αγανάκτησή τους έναντι 

του περιβάλλοντος που τους αναγκάζει να ζουν σε αδράνεια. 

Στη σύγχρονη κοινωνία, η συνταξιοδότηση αποτελεί για τον 

ηλικιωµένο, κύριο παράγοντα περιθωριοποίησης και του κοινωνικού 

εξοβελισµού του. Και αυτό διότι όπως ο Καββαδίας (1981) αναφέρει, το κύριο 

πρόβληµα που αντιµετωπίζει η γεροντική ηλικία είναι το πρόβληµα της 

εντάξεως στη ζωή. Κατά τη γνώµη του συγγραφέα ψυχολογικά το ζήτηµα αυτό 

είναι κεφαλαιώδες διότι όταν στη σηµερινή εποχή κάποιος που ξεκίνησε την 

εργασία του στα 20 έτη µετά από 35 χρόνια µπορεί να διεκδικήσει και να πάρει 

σύνταξη στα 55 έτη. Αντιλαµβάνεται ο καθένας µας ότι δεν είναι δυνατόν 

αυτός ο άνθρωπος σε αυτή την ηλικία να τεθεί στο περιθώριο. Πρέπει κάπου 
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να ενταχθεί. Όταν η κοινωνία του αρνείται την ένταξη και αναµένει από αυτόν 

την αυτοαπόσυρση όπως προαναφέραµε, τότε, τον οδηγεί στην αποµόνωση, 

στην µοναξιά και στην κατάθλιψη. 

 

10.8.  ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ΠΡΟΚΑΤΑΛΗΨΕΩΝ: ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ 

ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΤΩΝ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ 

Οι ευκαιρίες να παραµείνουν οι ηλικιωµένοι κοινωνικά ενταγµένοι όταν 

συνταξιοδοτηθούν εξαρτώνται από τα αγαθά που συσσώρευσαν τις 

προηγούµενες ηλικίες. Τα άτοµα που κατείχαν µία προνοµιούχο θέση στο 

σύστηµα της παραγωγής όταν συνταξιοδοτηθούν έχουν τη δυνατότητα να 

χρησιµοποιήσουν τον ελεύθερο χρόνο τους για ψυχαγωγία, ταξίδια, κ.λ.π., ενώ 

για εκείνους που ανήκουν στις χαµηλές εισοδηµατικές τάξεις, µε την κατώτατη 

σύνταξη ως µοναδικό εισόδηµα, η συνταξιοδότηση συχνά έχει την έννοια του 

«κοινωνικού θανάτου». 

Κοινωνική συµµετοχή σηµαίνει να παραµένει ο ηλικιωµένος στο 

φυσικό του περιβάλλον δηλαδή στο σπίτι του, στην γειτονιά του. Η ζωή σε 

ίδρυµα συµβάλλει στα πρόωρα γηρατειά του ατόµου. Άλλο στοιχείο 

κοινωνικής συµµετοχής είναι η επικοινωνία µε τους άλλους και η αποφυγή της 

αποµόνωσης, η ενεργός συµµετοχή στην ζωή της κοινότητας. 

Οι έρευνες δείχνουν τρεις παράγοντες ιδιαίτερα θετικούς για την 

κοινωνική συµµετοχή των ηλικιωµένων: ένα κάποιο µορφωτικό επίπεδο, 

δηµιουργική εργασία στην φάση της παραγωγικής ηλικίας, σχετική οικονοµική 

άνεση. Οµάδες πληθυσµού που διαθέτουν στο ελάχιστο αυτούς τους τρεις 

παράγοντες είναι οι συνταξιούχοι ανειδίκευτοι εργάτες και οι πολύ 

ηλικιωµένες γυναίκες. Η προσαρµογή στην περίοδο µετά την συνταξιοδότηση 

του ανειδίκευτου εργάτη είναι πιο δύσκολοι σε σύγκριση µε άτοµα που 

ασκούσαν άλλα επαγγέλµατα διότι η σύνταξή του είναι ανεπαρκής για την 

επιβίωση, υπήρχε έλλειψη δηµιουργικής εργασίας κατά τη διάρκεια της 

παραγωγικής ηλικίας και το µορφωτικό επίπεδο είναι χαµηλό. Οι στενές 

οικογενειακές και φιλικές σχέσεις προσφέρουν την αίσθηση της συµµετοχής 
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στη ζωή. 

Γενικά, για την αποτελεσµατική αντιµετώπιση των προκαταλήψεων τα 

άτοµα της τρίτης και τέταρτης ηλικίας θα πρέπει να ενθαρρυνθούν να 

µιλήσουν ανοιχτά για την ηλικία τους, την ασθένειά τους, τον στιγµατισµό 

τους, να συµµετάσχουν σε ενηµερωτικές και εκπαιδευτικές εκστρατείες, να 

γίνουν µέλη οµάδων και οργανισµών, να εκφράσουν τις ανάγκες τους στις 

δηµόσιες υπηρεσίες, στις µη κυβερνητικές οργανώσεις, και στην κυβέρνηση, 

να αναφέρουν οποιεσδήποτε επαγγελµατικές πρακτικές που προωθούν τον 

στιγµατισµό και τις προκαταλήψεις. 

Στην ενεργοποίηση αυτή των ηλικιωµένων µπορούν να βοηθήσουν, οι 

φροντιστές, τα συγγενικά µέλη, τα Μέσα Μαζικής Ενηµέρωσης, οι 

επαγγελµατίες, οι εθελοντές, οι µη εθελοντικές οργανώσεις, οι υπεύθυνοι για 

την κοινωνική πολιτική της χώρας και η κυβέρνηση, καθένας µε τον δικό του 

τρόπο. 

 

10.9.  ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΕΠΙΣΤΗΜΗ ΚΑΙ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΓΙΑ ΤΗΝ 

ΑΜΒΛΥΝΣΗ ΤΩΝ ΠΡΟΚΑΤΑΛΗΨΕΩΝ ΠΡΟΣ ΤΟΥΣ 

ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥΣ 

Η ραγδαία όπως είδαµε ανάπτυξη του γεροντικού πληθυσµού στη χώρα 

µας δηµιουργεί νέα δεδοµένα και αποτελεί ιστορική πρόκληση για την 

επιστήµη της Νοσηλευτικής Τέχνης. Χρειάζεται οργανωµένη και µεθοδική 

αντιµετώπιση του προβλήµατος µε την συνδροµή της κρατικής µέριµνας. 

Στον τοµέα αυτό το ελληνικό κράτος υστερεί. Ο Vasey (1961) µας 

πληροφορεί ότι οι κρατικές υπηρεσίες δεν είναι επαρκώς εφοδιασµένες για την 

αντιµετώπιση των προβληµάτων των ηλικιωµένων. 

Στα πλαίσια του Β΄ Συνεδρίου Γεροντολογίας-Γηριατρικής που έγινε 

τον Ιούνιο του 1991 τονίσθηκε από τους περισσότερους οµιλητές ότι το 

ελληνικό κράτος δεν έχει προχωρήσει σε ουσιαστικά προγράµµατα γεροντικής 

ηλικίας. 

Η Νοσηλευτική Επιστήµη πάνω στο θέµα αυτό έχει και µπορεί να 
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διαδραµατίσει σπουδαίο και σηµαντικό έργο αρκεί να έχει την υποστήριξη της 

κοινωνίας και της οικογένειας. Οι γνώσεις που διαθέτει ο Νοσηλευτής τον 

βοηθούν ώστε να προσεγγίζει τα βαθύτερα αίτια των προβληµάτων και να 

εστιάζει την προσοχή του σε αυτά. Ο Νοσηλευτής πρέπει να αναλαµβάνει την 

ευθύνη ώστε χρησιµοποιώντας τις επαγγελµατικές του ικανότητες να 

κινητοποιεί το άτοµο προσφέροντας όλη την κατανόηση, οξυδέρκεια, 

προσωπική και οργανωτική ελαστικότητα την οποία απαιτεί η µέθοδος της 

Νοσηλευτικής Τέχνης. 

Ο ρόλος του Νοσηλευτή είναι πολυδιάστατος όσον αφορά τους 

ηλικιωµένους. Κατά την άποψη των Πουλοπούλου και Βάγια (1991) 

περιλαµβάνει ενέργειες στο χώρο της ιατρικής περίθαλψης, της στέγασης, της 

επιµόρφωσης και της ψυχολογικής υποστήριξης, των οικονοµικών παροχών 

και της ψυχαγωγίας των ηλικιωµένων. Ο Νοσηλευτής επίσης, µέσα στα 

πλαίσια της άσκησης της κοινοτικής Νοσηλευτικής Τέχνης ενήµερη την κοινή 

γνώµη για τα προβλήµατα συµβίωσης της οικογένειας του ηλικιωµένου και 

συµβάλλει µε την κινητοποίηση της κοινότητας στην συλλογική επίλυση των 

προβληµάτων. 

Ο Νοσηλευτής έχει επίσης να προσφέρει χρήσιµο και ωφέλιµο έργο 

στην αναχαίτιση των συναισθηµάτων γερο-απόρριψης που υποβόσκουν µέσα 

στην κοινωνία. 
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1. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 

Η έρευνα αυτή πραγµατοποιήθηκε στο Τ.Ε.Ι. Κρήτης και απευθύνθηκε 

σε σπουδαστές και σπουδάστριες της Σ.Ε.Υ.Π. και συγκεκριµένα του τµήµατος 

Νοσηλευτικής. Η έρευνα αφορά τις στάσεις και αντιλήψεις των σπουδαστών 

από το Α’ έως και ΣΤ’ εξαµήνου, καθώς και τα Ζ ή µεγαλύτερα εξάµηνα για τα 

άτοµα τρίτης ηλικίας. Η επιλογή αυτή έγινε ώστε να εξετάσουµε εάν η 

φοίτηση στο τµήµα Νοσηλευτικής του Τ.Ε.Ι. Κρήτης, και η παρακολούθηση 

των µαθηµάτων γύρω από την τρίτη ηλικία ευαισθητοποιούν τους νέους γύρω 

από τα θέµατα αυτά. Καθώς τα µαθήµατα Γηριατρική Νοσηλευτική και 

Κοινοτική Νοσηλευτική διδάσκονται στο Ζ εξάµηνο. 

Στόχος µας ήταν να συλλέξουµε περίπου 100 ερωτηµατολόγια από κάθε 

οµάδα (Α-ΣΤ και Ζ-Πτυχία), ώστε να γίνει σύγκριση των απόψεων των 

σπουδαστών στην αρχή και στο τέλος της παρακολούθησης του προγράµµατος 

σπουδών της Νοσηλευτικής του Τ.Ε.Ι. Κρήτης. 

Η έρευνα πραγµατοποιήθηκε µε τη διανοµή αυτοσυµπληρούµενου 

δοµηµένου ερωτηµατολογίου στην αίθουσα διδασκαλίας, το οποίο έχει 

κατασκευαστεί από εµάς τους ιδίους. Στη συνέχεια η επεξεργασία των 

δεδοµένων έγινε µε το πρόγραµµα SPSS. 

ΔΥΣΚΟΛΙΕΣ ΣΤΗΝ ΠΡΑΓΜΑΤΟΠΟΙΗΣΗ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ  

Η πιο σηµαντική δυσκολία που αντιµετωπίσαµε είναι η εξεύρεση των 

σπουδαστών, διότι αρκετοί από αυτούς δεν παρακολουθούν τα µαθήµατα για 

διάφορους λόγους. Το πρόβληµα ήταν εντονότερο αναφορικά µε τους 

σπουδαστές της δεύτερης οµάδας, δηλαδή για σπουδαστές Ζ εξαµήνου και 

πτυχίο Α. Για να προσπεραστεί το πρόβληµα αυτό διευρύναµε την οµάδα Β και 

σε µεγαλύτερα πτυχία, έως και Π∆, ώστε να συµπληρωθεί ο απαιτούµενος 

αριθµός του δείγµατος. 
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Φύλο Άνδρας

15%

Γυναίκα

85%

2. ΑΝΑΛΥΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ  

Συνολικά εκατόν ενενήντα εφτά (197) σπουδαστές του τµήµατος 

Νοσηλευτικής του ΤΕΙ Ηρακλείου πήραν µέρος στην έρευνα αυτή. Ο πίνακας 

που ακολουθεί παρουσιάζει την κατανοµή των σπουδαστών στα εξάµηνα 

παρακολούθησης µαθηµάτων. Στην πρώτη οµάδα ανήκουν εκατόν ένα (101) 

σπουδαστές από τα εξάµηνα Α έως ΣΤ και στη δεύτερη οµάδα ανήκουν 

ενενήντα έξι (96) σπουδαστές από το Ζ ή  µεγαλύτερα εξάµηνα. Εποµένως, 

έχει επιτευχθεί ο αρχικός µας στόχος να συµπληρωθούν περίπου εκατό 

ερωτηµατολόγια από κάθε οµάδα.  

 

ΟΜΑ∆Α Α ΟΜΑ∆Α Β 

ΕΞΑΜΗΝΟ Ν % ΕΞΑΜΗΝΟ Ν % 

Α 41 40,6% Ζ 54 56,3% 

Β 13 12,9% ΠΑ 32 33,3% 

Γ 2 2,0% ΠΒ 6 6,3% 

∆ 33 32,7% ΠΓ 2 2,1% 

Ε 3 3,0% Π∆ 2 2,1% 

ΣΤ 9 8,9%    

Σύνολο 101 100,0%  96 100,0% 
 

Από το σύνολο των σπουδαστών που απάντησαν στο ερωτηµατολόγιο για την 

τρίτη ηλικία η πλειοψηφία (85%) ήταν γυναίκες. Η µέση ηλικία ήταν 24.73 έτη 

(τυπική απόκλιση 6.325) µε ηλικίες που κυµαίνονται από 18 έως 49 ετών.  
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Αναφορικά µε την οικογένειά τους, οι σπουδαστές δήλωσαν ότι η 

ηλικία του πατέρα τους κυµαίνεται από 38 έως 91, µε µέση τιµή τα 54.31 έτη 

(τυπική απόκλιση 9.314), ενώ της µητέρας τους από 32 έως 83 έτη, µε µέση 

τιµή τα 48.73 έτη (τυπική απόκλιση 9.209).  

  

Ηλικία πατέρα Ηλικία µητέρας 

 Ν % 
 

Ν % 
<= 48 49 28.2 <= 42 58 31.0 
49 - 53 38 21.8 43 - 46 36 19.3 
54 - 60 52 29.9 47 - 54 48 25.7 
61+ 35 20.1 55+ 45 24.1 
Σύνολο 174 100.0 Σύνολο 187 100.0 

 

Επίσης, οι σπουδαστές ερωτήθηκαν για το εκπαιδευτικό επίπεδο των 

γονέων τους. Παρατηρούµε ότι το επίπεδο εκπαίδευσης του πατέρα είναι 

ελαφρώς χαµηλότερο εφόσον έχουν µεγαλύτερα ποσοστά δηµοτικού και 

γυµνασίου από αυτά της µητέρας, µε ποσοστά 63.6% και 48.4%, αντίστοιχα. 

Παρ’ όλ’ αυτά, το ποσοστό αποφοίτων ΑΕΙ/ ΤΕΙ είναι λίγο µεγαλύτερο για 

τους πατεράδες (19.6% έναντι 18.0%). 

 

Εκπαίδευση πατέρα Εκπαίδευση µητέρας 

 Ν %  Ν % 

∆ηµοτικό 60 32.6 ∆ηµοτικό 53 27.3 
Γυµνάσιο 57 31.0 Γυµνάσιο 41 21.1 
Λύκειο 31 16.8 Λύκειο 65 33.5 
ΤΕΙ/ ΑΕΙ 36 19.6 ΤΕΙ/ ΑΕΙ 35 18.0 
Σύνολο 184 100.0 Σύνολο 194 100.0 

 

Οι περισσότεροι σπουδαστές (51%) κατάγονται από αστικές περιοχές, 

ενώ 19% από ηµιαστικές και 30% από αγροτικές περιοχές. 
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Σχετικά µε τους παππούδες τους, δηλαδή τους γονείς των γονιών τους, 

στην πλειοψηφία τους βρίσκονται στη ζωή (74.4%), αλλά δεν διαµένουν µαζί 

µε τους γονείς των σπουδαστών (76.9%). Σχεδόν ένας στους τρεις σπουδαστές 

(30.6%) επισκέπτεται τους ηλικιωµένους συγγενείς του σχεδόν καθηµερινά, 

ενώ ένας στους τέσσερις µια φορά τη βδοµάδα ή µια φορά το µήνα (23.3% και 

25.4%, αντίστοιχα). Τέλος, πολύ λιγότεροι τους επισκέπτονται µία φορά το 

εξάµηνο (12.4%) ή σπάνια/ ποτέ (8.3%). 

 

 

Σκοπός της έρευνας αυτής είναι να εξετάσουµε εάν οι απόψεις των 
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σπουδαστών  για την τρίτη ηλικία διαφέρουν µεταξύ των σπουδαστών που 

έχουν παρακολουθήσει τα σχετικά µαθήµατα και αυτών που δεν τα έχουν 

παρακολουθήσει. Εποµένως, τα αποτελέσµατα σχετικά µε τις απόψεις και τις 

στάσεις των σπουδαστών του τµήµατος Νοσηλευτικής του ΤΕΙ Κρήτης 

παρουσιάζονται παρακάτω συγκριτικά για τις δύο αυτές οµάδες. 

Ξεκινώντας από το θέµα της ενηµέρωσης των σπουδαστών, και πιο 

συγκεκριµένα µε την ερώτηση εάν θεωρούν γενικά ότι υπάρχει ενηµέρωση για 

τα θέµατα της τρίτης ηλικίας στις µέρες µας.  Συνολικά, οκτώ στους δέκα 

σπουδαστές (79.1%) πιστεύουν ότι υπάρχει λίγη ή καθόλου ενηµέρωση για το 

θέµα αυτό. Όπως φαίνεται και στον παρακάτω πίνακα, δεν υπάρχουν 

στατιστικά σηµαντικές διαφορές στην άποψη των δύο οµάδων, παρά το ότι, η 

οµάδα Β έχει διπλάσιο ποσοστό στο «αρκετά».  

 ΟΜΑ∆Α Α ΟΜΑ∆Α Β 

 Ν % Ν % 

Καθόλου 20 19,8% 19 20,0% 

Λίγο 65 64,4% 51 53,7% 

Αρκετά 14 13,9% 25 26,3% 

Πολύ 2 2,0% 0 0,0% 

Σύνολο 101 100,0% 95 100,0% 
 

Η δηµοφιλέστερη  πηγή ενηµέρωσης των σπουδαστών για θέµατα 

τρίτης ηλικίας είναι το οικογενειακό περιβάλλον (57,9%), ενώ ακολουθούν η 

σχολή (49,7%), τα Μ.Μ.Ε (35,5%) και τα βιβλία (35,0%). Τα σεµινάρια/ 

διαλέξεις και οι σύλλογοι/ φορείς/ ιδρύµατα αποτελούν σπανιότερες πηγές 

ενηµέρωσης µε ποσοστά µόλις 11,2% και 8,6%, αντίστοιχα. Συγκριτικά για τις 

δύο οµάδες, υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφοροποίηση στην ενηµέρωση 

από τη σχολή (χ2=8,528 p-value=0,003). Για την οµάδα Α η οικογένεια 

παραµένει η δηµοφιλέστερη πηγή ενηµέρωσης, ενώ στην οµάδα Β, η σχολή 

συγκεντρώνει το µεγαλύτερο ποσοστό και βρίσκεται στην πρώτη θέση της 

επιλογής τους µε ποσοστό 60,4%, έναντι 39,9% για την οµάδα Α.  
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 ΟΜΑ∆Α Α ΟΜΑ∆Α Β 

 Ν % Ν %  

Οικογενειακό περιβάλλον 62 61,4% 52 54,2% 

Σεµινάρια/ ∆ιαλέξεις 9 8,9% 13 13,5% 

Συλλόγους/ φορείς/ 
ιδρύµατα 

8 7,9% 9 9,4% 

Βιβλία 38 37,6% 31 32,3% 

Μ.Μ.Ε. 40 39,6% 30 31,3% 

Από τη σχολή µου 40 39,6% 58 60,4% 
 

Επίσης, στατιστικά σηµαντικά διαφέρει ο βαθµός ευαισθητοποίησης 

των σπουδαστών των  δύο οµάδων (χ2=9,261 p-value=0,026). Η οµάδα Β 

δηλώνουν σαφώς πιο ευαισθητοποιηµένοι απέναντι στα άτοµα τρίτης ηλικίας, 

µε ποσοστό 38,5% να δηλώνουν «πολύ» ευαισθητοποιηµένοι, έναντι 19,8% 

της οµάδας Α. 

 ΟΜΑ∆Α Α ΟΜΑ∆Α Β 

 Ν % Ν % 

Καθόλου 4 4,0% 5 5,2% 

Λίγο 15 14,9% 9 9,4% 

Αρκετά 62 61,4% 45 46,9% 

Πολύ 20 19,8% 37 38,5% 

Σύνολο 101 100,0% 96 100,0% 
 

Από τους σπουδαστές που συµπλήρωσαν το ερωτηµατολόγιο ζητήθηκε 

να αξιολογήσουν οκτώ προτάσεις σχετικά µε την ενηµέρωση από κρατικούς 

φορείς (πρόνοια, εκπαιδευτικά ιδρύµατα), από τα ΜΜΕ ή από σεµινάρια και 

διαλέξεις γύρω από τα θέµατα τρίτης ηλικίας. Ο πίνακας που ακολουθεί 

παρουσιάζει τα σχετικά αποτελέσµατα. ∆εν βρέθηκαν στατιστικά σηµαντικές 

διαφορές σχετικά µε τις απόψεις των σπουδαστών των δύο οµάδων στις 

προτάσεις αυτές. 
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Πιστεύετε ότι: 
ΟΜΑ∆Α Α ΟΜΑ∆Α Β 

Ν % Ν % 

Το κράτος παρέχει επαρκή κονδύλια για την 

κάλυψη των αναγκών τους 

Ναι 6 6,0% 5 5,2% 

Όχι 94 94,0% 91 94,8% 

Η κοινωνική πρόνοια παρουσιάζει ελλείψεις στην 

κάλυψη των κοινωνικοοικονοµικών αναγκών 

τους 

Ναι 78 78,0% 78 81,3% 

Όχι 22 22,0% 18 18,8% 

Τα ΜΜΕ ενηµερώνουν το κοινό για τις 

κοινωνικοοικονοµικές τους ανάγκες 

Ναι 43 43,0% 46 47,9% 

Όχι 57 57,0% 50 52,1% 

Τα ΜΜΕ φροντίζουν µε κατάλληλα προγράµµατα 

να ευαισθητοποιούν τον κόσµο σχετικά µε την 

ένταξή τους στην κοινωνία 

Ναι 25 25,5% 22 23,2% 

Όχι 73 74,5% 73 76,8% 

Πραγµατοποιούνται επαρκή σεµινάρια/ διαλέξεις 

από φορείς/ συλλόγους 

Ναι 20 20,0% 16 17,0% 

Όχι 80 80,0% 78 83,0% 

Το νοµοθετικό πλαίσιο του ελληνικού κράτους 

είναι αποτελεσµατικό για την πλήρη κάλυψη των 

κοινωνικοοικονοµικών τους αναγκών 

Ναι 9 9,0% 5 5,2% 

Όχι 91 91,0% 91 94,8% 

Στην πρωτοβάθµια/ δευτεροβάθµια εκπαίδευση 

γίνεται µεγάλη προσπάθεια για ευαισθητοποίηση 

των µαθητών/ -τριών 

Ναι 20 20,0% 29 30,2% 

Όχι 80 80,0% 67 69,8% 

Υπάρχουν επαρκή ιδρύµατα/ φορείς/ σύλλογοι 

στην Ελλάδα που να µπορούν να καλύπτουν 

οποιαδήποτε ανάγκη τους 

Ναι 33 33,0% 23 24,2% 

Όχι 67 67,0% 72 75,8% 

 

Εποµένως, και οι δύο οµάδες συµφωνούν ότι το κράτος δεν παρέχει 

επαρκή κονδύλια για την κάλυψη των αναγκών των ηλικιωµένων, µε ιδιαίτερα 

υψηλά ποσοστά 94,0% και 94,8%. Συµφωνούν επίσης στο ότι η κοινωνική 

πρόνοια και το νοµοθετικό πλαίσιο του ελληνικού κράτους παρουσιάζουν 

ελλείψεις και αδυνατούν να καλύψουν τις κοινωνικοοικονοµικές τους ανάγκες. 

Μεγάλες ελλείψεις αναγνωρίζουν οι σπουδαστές στην προσπάθεια 

ευαισθητοποίησης µέσα από την πρωτοβάθµια και δευτεροβάθµια εκπαίδευση, 

καθώς και στην παρουσία επαρκών ιδρυµάτων/ φορέων/ συλλόγων για την 

κάλυψη των αναγκών τους. Τέλος, σύµφωνα µε τις απαντήσεις των 

σπουδαστών, ούτε τα ΜΜΕ καταφέρνουν να ευαισθητοποιήσουν το κοινό 

σχετικά µε τις κοινωνικοοικονοµικές ανάγκες και την ένταξη των ατόµων 
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τρίτης ηλικίας στην Ελληνική κοινωνία. 

Οι δύο ερωτήσεις που ακολουθούν έχουν στόχο τη διερεύνηση των 

σχέσεων µεταξύ των νέων και των ατόµων τρίτης ηλικίας. Πιο συγκεκριµένα, 

διερευνούν εάν πιστεύουν οι σπουδαστές του τµήµατος Νοσηλευτικής ότι οι 

ηλικιωµένοι εκτιµούν τη γνώµη και τις ικανότητες των νέων.  

∆εν βρέθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ των δύο οµάδων 

στην ερώτηση εάν οι ηλικιωµένοι υπολογίζουν τη γνώµη των νέων. Από τον 

πίνακα που ακολουθεί παρατηρούµε ότι οι απαντήσεις των σπουδαστών των 

δύο οµάδων είναι σχεδόν ίδιες. 

 

 ΟΜΑ∆Α Α ΟΜΑ∆Α Β 

 Ν %  Ν %  

Καθόλου 9 9,1% 5 5,3% 

Λίγο 45 45,5% 47 49,5% 

Αρκετά 38 38,4% 37 38,9% 

Πολύ 7 7,1% 6 6,3% 

Σύνολο 99 100,0% 95 100,0% 
 

Οµοίως, δεν βρέθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ των δύο 

οµάδων στην ερώτηση εάν οι ηλικιωµένοι πιστεύουν στις ικανότητες των 

νέων. Αν και παρατηρούµε ότι η οµάδα Α είναι ελαφρώς πιο αισιόδοξη, µε 

µεγαλύτερα ποσοστά στις επιλογές «αρκετά» (58,0%) και «πολύ» (11,0%), 

έναντι 47,4% και 7,4% αντίστοιχα. 

 ΟΜΑ∆Α Α ΟΜΑ∆Α Β 

 Ν %  Ν %  

Καθόλου 8 8,0% 7 7,4% 

Λίγο 23 23,0% 36 37,9% 

Αρκετά 58 58,0% 45 47,4% 

Πολύ 11 11,0% 7 7,4% 

Σύνολο 100 100,0% 95 100,0% 
 

Ολοκληρώνοντας την ενότητα της ενηµέρωσης και ευαισθητοποίησης 

των σπουδαστών για θέµατα τρίτης ηλικίας, οι συµµετέχοντες κλίθηκαν να 
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απαντήσουν εάν συµφωνούν ή διαφωνούν µε δεκαεφτά προτάσεις που 

εξετάζουν κυρίως σε ποιο βαθµό είναι εξοικειωµένοι µε τα γηρατειά, καθώς 

και τις απόψεις τους για την προσωπική επαφή τους µε άτοµα τρίτης ηλικίας. 

Ξεκινώντας την παρουσίαση αυτών των αποτελεσµάτων, η πρώτη 

πρόταση ήταν εάν οι σπουδαστές «απολαµβάνουν την παρέα µε ηλικιωµένα 

άτοµα». Γενικά, οι σπουδαστές απαντούν θετικά σε πολύ υψηλά ποσοστά που 

ξεπερνούν το 80% και στις δύο οµάδες. Πιο συγκεκριµένα, για την οµάδα Α 

85,2% συµφωνούν ή συµφωνούν απόλυτα και για την οµάδα Β το αντίστοιχο 

ποσοστό είναι 84,0%. ∆εν υπάρχει εποµένως, στατιστικά σηµαντική διαφορά 

ανάµεσα στις δύο οµάδες. 

 ΟΜΑ∆Α Α ΟΜΑ∆Α Β 

 Ν %  Ν %  

Συµφωνώ απόλυτα 22 21,8% 30 31,9% 

Συµφωνώ 64 63,4% 49 52,1% 

∆ιαφωνώ απόλυτα 0 0,0% 3 3,2% 

∆ιαφωνώ 15 14,9% 12 12,8% 

Σύνολο 101 100,0% 94 100,0% 
 

Η δεύτερη πρόταση ήταν «Φοβάµαι ότι όταν θα είµαι ηλικιωµένος όλοι µου 

οι φίλοι θα έχουν πεθάνει». Και σε αυτήν την ερώτηση οι απαντήσεις των 

σπουδαστών των δύο οµάδων ταυτίζονται. Επίσης, παρατηρούµε µία 

διασπορά στις απαντήσεις µε τους µισούς περίπου σπουδαστές να 

συµφωνούν και τους άλλους µισούς να διαφωνούν µε την πρόταση αυτή.  

 

 ΟΜΑ∆Α Α ΟΜΑ∆Α Β 

 Ν %  Ν %  

Συµφωνώ απόλυτα 15 14,9% 14 14,7% 

Συµφωνώ 33 32,7% 29 30,5% 

∆ιαφωνώ απόλυτα 26 25,7% 25 26,3% 

∆ιαφωνώ 27 26,7% 27 28,4% 

Σύνολο 101 100,0% 95 100,0% 
 

Η τρίτη πρόταση ήταν «µου αρέσει να επισκέπτοµαι τους µεγαλύτερους 
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σε ηλικία συγγενείς µου». Οµοίως µε την πρώτη πρόταση, εννιά στους δέκα 

σπουδαστές, δηλαδή σχεδόν 90%, συµφωνούν ή συµφωνούν απόλυτα µε την 

πρόταση αυτή. Υπάρχει όµως σε αυτή την περίπτωση στατιστικά σηµαντική 

διαφορά ανάµεσα στις δύο οµάδες αναφορικά µε το βαθµό που συµφωνούν 

(χ2=17,084 p-value=0,001). Πιο συγκεκριµένα, το ποσοστό των σπουδαστών 

της οµάδας Β που συµφωνούν απόλυτα είναι διπλάσιο του ποσοστού της 

οµάδας Α, 34,0% έναντι 17,2%. 

 

 ΟΜΑ∆Α Α ΟΜΑ∆Α Β 

 Ν %  Ν %  

Συµφωνώ απόλυτα 17 17,2% 32 34,0% 

Συµφωνώ 74 74,7% 52 55,3% 

∆ιαφωνώ απόλυτα 5 5,1% 0 ,0% 

∆ιαφωνώ 3 3,0% 10 10,6% 

Σύνολο 99 100,0% 94 100,0% 
 

Η τέταρτη πρόταση ήταν «φοβάµαι ότι θα είναι πολύ δύσκολο για µένα 

να βρω ικανοποίηση / ευχαρίστηση όταν θα είµαι ηλικιωµένος». Οι απαντήσεις 

των σπουδαστών είναι και σε αυτή την περίπτωση σχεδόν ίδιες για τις δύο 

οµάδες. Επίσης, οι απαντήσεις των σπουδαστών είναι µοιρασµένες µεταξύ 

αυτών που συµφωνούν και αυτών που διαφωνούν. 

 

 ΟΜΑ∆Α Α ΟΜΑ∆Α Β 

 Ν %  Ν %  

Συµφωνώ απόλυτα 18 18,0% 18 18,9% 

Συµφωνώ 32 32,0% 35 36,8% 

∆ιαφωνώ απόλυτα 21 21,0% 22 23,2% 

∆ιαφωνώ 29 29,0% 20 21,1% 

Σύνολο 100 100,0% 95 100,0% 
 

Η επόµενη πρόταση ήταν «θα έχω πολλά πράγµατα να κάνω όταν θα 

είµαι ηλικιωµένος». Στην πρόταση αυτή υπάρχουν µικρές διαφορές στις 

απαντήσεις των σπουδαστών των δύο οµάδων, χωρίς όµως να είναι στατιστικά 
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σηµαντικές. Από την πρώτη οµάδα 58,0% συµφωνούν ή συµφωνούν απόλυτα 

και από τη δεύτερη οµάδα το αντίστοιχο ποσοστό είναι 51,6%.  

 

 ΟΜΑ∆Α Α ΟΜΑ∆Α Β 

 Ν %  Ν %  

Συµφωνώ απόλυτα 12 12,0% 15 16,1% 

Συµφωνώ 46 46,0% 33 35,5% 

∆ιαφωνώ απόλυτα 14 14,0% 15 16,1% 

∆ιαφωνώ 28 28,0% 30 32,3% 

Σύνολο 100 100,0% 93 100,0% 
 

Η έκτη πρόταση ήταν «µε προβληµατίζει η σκέψη ότι κάποιος άλλος θα 

αποφασίζει για µένα όταν θα είµαι ηλικιωµένος». ∆εν υπάρχει στατιστικά 

σηµαντική διαφορά στις απαντήσεις των δύο οµάδων. Η πλειοψηφία των 

σπουδαστών συµφωνεί µε  την πρόταση αυτή. 

 

 ΟΜΑ∆Α Α ΟΜΑ∆Α Β 

 Ν %  Ν %  

Συµφωνώ απόλυτα 12 12,0% 20 21,5% 

Συµφωνώ 54 54,0% 48 51,6% 

∆ιαφωνώ απόλυτα 13 13,0% 7 7,5% 

∆ιαφωνώ 21 21,0% 18 19,4% 

Σύνολο 100 100,0% 93 100,0% 
 

Η έβδοµη πρόταση ήταν «δεν µε ενοχλεί καθόλου να φαντάζοµαι τον 

εαυτό µου ηλικιωµένο». ∆εν υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά στις 

απαντήσεις των δύο οµάδων. Οι σπουδαστές τις οµάδας Β φαίνονται λίγο πιο 

εξοικειωµένοι µε την ιδέα του γήρατος, καθώς συµφωνούν ή συµφωνούν 

απόλυτα σε σχετικά µεγαλύτερο ποσοστό 62,3%, έναντι 48,0% της οµάδας Α.  
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 ΟΜΑ∆Α Α ΟΜΑ∆Α Β 

 Ν %  Ν %  

Συµφωνώ απόλυτα 14 14,3% 15 16,1% 

Συµφωνώ 33 33,7% 43 46,2% 

∆ιαφωνώ απόλυτα 23 23,5% 12 12,9% 

∆ιαφωνώ 28 28,6% 23 24,7% 

Σύνολο 98 100,0% 93 100,0% 
 

Η όγδοη πρόταση είναι όµοια µε την πρώτη και την τρίτη, εξετάζοντας 

τη σχέση των νέων µε τους ηλικιωµένους. Πιο συγκεκριµένα ήταν 

«απολαµβάνω να συζητώ µε ηλικιωµένους». Ούτε σε αυτή την ερώτηση 

έχουµε διαφορές ανάµεσα στις δύο οµάδες, ενώ τα ποσοστά αυτών που 

συµφωνούν ή συµφωνούν απόλυτα είναι ιδιαίτερα υψηλά, και ξεπερνούν το 

80% (86,9% και 84,4% αντίστοιχα) .  

 

 ΟΜΑ∆Α Α ΟΜΑ∆Α Β 

 Ν %  Ν %  

Συµφωνώ απόλυτα 20 20,2% 26 27,1% 

Συµφωνώ 66 66,7% 55 57,3% 

∆ιαφωνώ απόλυτα 3 3,0% 9 9,4% 

∆ιαφωνώ 10 10,1% 6 6,3% 

Σύνολο 99 100,0% 96 100,0% 
 

Η ένατη πρόταση ήταν «πιστεύω ότι θα αισθάνοµαι καλά για τη ζωή 

όταν θα είµαι ηλικιωµένος». ∆εν υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά 

ανάµεσα στις δύο οµάδες. Συνολικά, οι σπουδαστές συµφωνούν µε την 

πρόταση αυτή, θεωρούν δηλαδή ότι τα γηρατειά δεν θα πρέπει να τους κάνουν 

να νοιώθουν άσχηµα για τη ζωή τους. 
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 ΟΜΑ∆Α Α ΟΜΑ∆Α Β 

 Ν %  Ν %  

Συµφωνώ απόλυτα 13 13,7% 12 13,3% 

Συµφωνώ 48 50,5% 56 62,2% 

∆ιαφωνώ απόλυτα 19 20,0% 8 8,9% 

∆ιαφωνώ 15 15,8% 14 15,6% 

Σύνολο 95 100,0% 90 100,0% 

 
Η δέκατη πρόταση ήταν «δεν έχω ποτέ φοβηθεί την ηµέρα που θα 

κοιταχτώ στον καθρέφτη και θα βλέπω γκρίζα µαλλιά». Αν και δεν υπάρχουν 

ούτε σε αυτή την περίπτωση διαφορές µεταξύ των δύο οµάδων, υπάρχει 

διαφοροποίηση στη στάση που κρατούν οι σπουδαστές σε σχέση µε άλλες 

προτάσεις που αφορούν το γήρας. Αυτό µπορεί να οφείλεται στο ότι τα 

«γκρίζα µαλλιά» είναι ένα εξωτερικό, άρα και εµφανές, χαρακτηριστικών των 

γηρατειών.  

 

 ΟΜΑ∆Α Α ΟΜΑ∆Α Β 

 Ν %  Ν %  

Συµφωνώ απόλυτα 16 16,2% 16 17,2% 

Συµφωνώ 39 39,4% 42 45,2% 

∆ιαφωνώ απόλυτα 20 20,2% 15 16,1% 

∆ιαφωνώ 24 24,2% 20 21,5% 

Σύνολο 99 100,0% 93 100,0% 
 

Η ενδέκατη πρόταση αφορά και πάλι την επαφή των σπουδαστών µε 

άτοµα τρίτης ηλικίας, και ήταν «αισθάνοµαι πολύ άνετα όταν βρίσκοµαι µε 

ηλικιωµένα άτοµα». Όπως και στις προηγούµενες σχετικές ερωτήσεις δεν 

υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά ανάµεσα στις απαντήσεις των δύο 

οµάδων. Παρά το ότι, η οµάδα Β έχει µεγαλύτερο ποσοστό στο «συµφωνώ 

απόλυτα», και οι δύο οµάδες απαντούν θετικά σε ποσοστό περίπου 80% 

(78,1% και 83,1%). 
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 ΟΜΑ∆Α Α ΟΜΑ∆Α Β 

 Ν %  Ν %  

Συµφωνώ απόλυτα 17 17,7% 29 30,5% 

Συµφωνώ 58 60,4% 50 52,6% 

∆ιαφωνώ απόλυτα 7 7,3% 10 10,5% 

∆ιαφωνώ 14 14,6% 6 6,3% 

Σύνολο 96 100,0% 95 100,0% 
 

Στην δωδέκατη πρόταση παρατηρούµε στατιστικά σηµαντική διαφορά 

στις απαντήσεις των δύο οµάδων (χ2=8,279 p-value=0,041). Η πρόταση αυτή 

ήταν «δεν µε φοβίζει να δείχνω µεγαλύτερος από την ηλικία µου». 

Παρατηρούµε ότι οι σπουδαστές της οµάδας Α διαφωνούν µε την πρόταση 

αυτή σε ποσοστό διπλάσιο αυτού της οµάδας Β, 32,3% έναντι 16,1% . 

 

 ΟΜΑ∆Α Α ΟΜΑ∆Α Β 

 Ν %  Ν %  

Συµφωνώ απόλυτα 11 11,5% 20 21,5% 

Συµφωνώ 44 45,8% 47 50,5% 

∆ιαφωνώ απόλυτα 10 10,4% 11 11,8% 

∆ιαφωνώ 31 32,3% 15 16,1% 

Σύνολο 96 100,0% 93 100,0% 
 

Προχωρώντας στην επόµενη πρόταση «πιστεύω ότι θα έχω ακόµα την 

διάθεση να ασχολούµαι µε τον εαυτό µου όταν θα είµαι ηλικιωµένος» δεν 

έχουµε στατιστικά σηµαντική διαφορά στις απαντήσεις των δύο οµάδων. 

Συνολικά, όλοι οι σπουδαστές συµφωνούν ότι τα γηρατειά δεν θα πρέπει να 

είναι λόγος για να σταµατήσουν να ασχολούνται µε τον εαυτό τους.  
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 ΟΜΑ∆Α Α ΟΜΑ∆Α Β 

 Ν %  Ν %  

Συµφωνώ απόλυτα 21 22,8% 26 27,4% 

Συµφωνώ 53 57,6% 47 49,5% 

∆ιαφωνώ απόλυτα 6 6,5% 8 8,4% 

∆ιαφωνώ 12 13,0% 14 14,7% 

Σύνολο 92 100,0% 95 100,0% 
 

Η δέκατη τέταρτη πρόταση ήταν «φοβάµαι ότι δεν θα υπάρχει κανένα 

νόηµα στη ζωή µου όταν θα είµαι ηλικιωµένος». Οι σπουδαστές διαφωνούν µε 

την πρόταση αυτή σε ποσοστό που ξεπερνά το 60%. Όπως και στις παρόµοιες 

ερωτήσεις δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά στις απαντήσεις των 

δύο οµάδων.  

 

 

 ΟΜΑ∆Α Α ΟΜΑ∆Α Β 

 Ν %  Ν %  

Συµφωνώ απόλυτα 12 12,0% 16 17,4% 

Συµφωνώ 24 24,0% 20 21,7% 

∆ιαφωνώ απόλυτα 29 29,0% 30 32,6% 

∆ιαφωνώ 35 35,0% 26 28,3% 

Σύνολο 100 100,0% 92 100,0% 
 

Η δέκατη πέµπτη πρόταση ήταν «πιστεύω ότι θα αισθάνοµαι καλά µε 

τον εαυτό µου όταν θα είµαι ηλικιωµένος». Και αυτή η ερώτηση αφορά στο 

πως πιστεύουν οι νέοι ότι θα νοιώθουν όταν θα είναι ηλικιωµένοι. ∆εν υπάρχει 

στατιστικά σηµαντική διαφορά στις απαντήσεις των δύο οµάδων, ενώ επτά 

στους δέκα σπουδαστές δηλώνουν ότι θα νοιώθουν καλά µε τον εαυτό τους 

όταν θα είναι ηλικιωµένοι. 
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 ΟΜΑ∆Α Α ΟΜΑ∆Α Β 

 Ν %  Ν %  

Συµφωνώ απόλυτα 17 17,3% 21 22,3% 

Συµφωνώ 54 55,1% 53 56,4% 

∆ιαφωνώ απόλυτα 17 17,3% 7 7,4% 

∆ιαφωνώ 10 10,2% 13 13,8% 

Σύνολο 98 100,0% 94 100,0% 
 

Φτάνοντας προς το τέλος, η δέκατη έκτη ερώτηση ήταν «µου αρέσει να 

κάνω πράγµατα για τους ηλικιωµένους». Ούτε και εδώ βρίσκουµε διαφορές 

στις απαντήσεις των σπουδαστών, καθώς όλοι συµφωνούν ότι η προσφορά 

βοήθειας σε άτοµα τρίτης ηλικίας είναι απολύτων θεµιτή. 

 

 

 

 ΟΜΑ∆Α Α ΟΜΑ∆Α Β 

 Ν %  Ν %  

Συµφωνώ απόλυτα 25 25,0% 28 30,4% 

Συµφωνώ 61 61,0% 50 54,3% 

∆ιαφωνώ απόλυτα 8 8,0% 7 7,6% 

∆ιαφωνώ 6 6,0% 7 7,6% 

Σύνολο 100 100,0% 92 100,0% 
 

Τέλος, η δέκατη έβδοµη ερώτηση ήταν «όταν κοιτάζω στον καθρέφτη, 

µε ενοχλεί να βλέπω πως έχει αλλάξει η εµφάνιση µου µε τα χρόνια». 

Ελάχιστες διαφορές παρατηρούνται και πάλι ανάµεσα στις δύο οµάδες. 

Πιθανότατα, καθώς τα σηµάδια των χρόνων δεν έχουν γίνει ακόµη αισθητά 

στους σπουδαστές λόγω του νεαρού της ηλικίας τους. Συνολικά, οι απόψεις 

φαίνεται να διχάζονται στην τελευταία αυτή πρόταση, καθώς 48,0% από την 

οµάδα Α και 36,9% από την οµάδα Β δηλώνουν ότι δεν ενοχλούνται από τις 

αλλαγές στην εµφάνισή τους µε τα χρόνια. 
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 ΟΜΑ∆Α Α ΟΜΑ∆Α Β 

 Ν %  Ν %  

Συµφωνώ απόλυτα 21 21,0% 23 24,2% 

Συµφωνώ 31 31,0% 37 38,9% 

∆ιαφωνώ απόλυτα 15 15,0% 12 12,6% 

∆ιαφωνώ 33 33,0% 23 24,2% 

Σύνολο 100 100,0% 95 100,0% 
 

Συνοπτικά, οι απόψεις των σπουδαστών που έχουν διδαχθεί τα 

µαθήµατα Γηριατρική Νοσηλευτική και Κοινοτική Νοσηλευτική, τα οποία 

αφορούν σε θέµατα τρίτης ηλικίας, δεν διαφέρουν από αυτούς από µικρότερα 

εξάµηνα. Σηµαντικές διαφορές βρέθηκαν µόνο για τις προτάσεις 3 και 12. 

Όλοι οι σπουδαστές δηλώνουν θετικοί στην επαφή µε άτοµα τρίτης ηλικίας, 

δηλαδή στο να επισκέπτονται, να συζητούν και να βοηθούν τους 

ηλικιωµένους. Επίσης, δηλώνουν εξοικειωµένοι µε τα γηρατειά, και δεν είναι 

κάτι το οποίο φαίνεται να τους τροµάζει. 

 

Το τρίτο και τελευταίο µέρος του ερωτηµατολογίου αφορά στην 

ενηµέρωση, στις γνώσεις και στην εµπειρία που έχουν αποκοµίσει οι 

σπουδαστές για θέµατα της τρίτης ηλικίας από το πρόγραµµα σπουδών του 

τµήµατος Νοσηλευτικής του ΤΕΙ Κρήτης.  

Αρχικά, οι σπουδαστές ερωτήθηκαν σε ποιους από τους έξι τοµείς που 

παρουσιάζονται στον παρακάτω πίνακα, πιστεύουν ότι έχει συµβάλει η 

παρακολούθηση του προγράµµατος σπουδών στο τµήµα νοσηλευτικής, σε 

σχέση µε τα θέµατα τρίτης ηλικίας. Σαφώς, η οµάδα Α απάντησε σε σχέση µε 

το γενικότερο εκπαιδευτικό πλαίσιο και όχι έχοντας παρακολουθήσει 

συγκεκριµένα µαθήµατα. 
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ΟΜΑ∆Α Α ΟΜΑ∆Α Β 

Ν % Ν % 

Έχω εµπλουτίσει τις θεωρητικές 
µου γνώσεις. 

Ναι 63 67,7% 80 87,9% 

Όχι 30 32,3% 11 12,1% 

Έχω αποκτήσει προσωπική 
εµπειρία µέσα από την πρακτική 
άσκηση. 

Ναι 60 64,5% 74 81,3% 

Όχι 33 35,5% 17 18,7% 

Έχω αναπτύξει εθελοντική 
πρωτοβουλία για ανάµειξή µου σε 
φορείς/ υπηρεσίες. 

Ναι 36 38,7% 53 58,9% 

Όχι 57 61,3% 37 41,1% 

Έχω αλλάξει στάση. 
Ναι 54 58,1% 65 73,0% 

Όχι 39 41,9% 24 27,0% 

Έχω αποβάλλει αρνητικές σκέψεις 
που είχα στο παρελθόν. 

Ναι 57 61,3% 71 78,0% 

Όχι 36 38,7% 20 22,0% 

Έχω ευαισθητοποιηθεί 
περισσότερο στο θέµα αυτό. 

Ναι 75 80,6% 85 93,4% 

Όχι 18 19,4% 6 6,6% 
 

Αρχικά, όσον αφορά τις θεωρητικές γνώσεις παρατηρούµε διαφορά 

είκοσι ποσοστιαίων µονάδων µεταξύ των δύο οµάδων (χ2=10,805 p-

value=0,001). Οι σπουδαστές που έχουν παρακολουθήσει τα σχετικά 

µαθήµατα δηλώνουν ότι έχουν εµπλουτίσει τις θεωρητικές τους γνώσεις σε 

ποσοστό 87,9%. 

Στατιστικά σηµαντική είναι και η διαφορά για την απόκτηση 

προσωπικής εµπειρίας µέσα από την πρακτική άσκηση (χ2=6,562 p-

value=0,010). Οι σπουδαστές της οµάδας Β δήλωσαν ότι έχουν αποκτήσει 

προσωπική εµπειρία σε ποσοστό 81,3%, έναντι 64,5% της οµάδας Β. 

Οµοίως για την ανάπτυξη εθελοντικής πρωτοβουλίας για την ανάµειξη 

των σπουδαστών σε φορείς/ υπηρεσίες (χ2=7,455 p-value=0,006). 

Παρατηρούµε, βέβαια, ότι τα ποσοστά εθελοντικής συµµετοχής είναι σαφώς 

µικρότερα (58,9% και 38,7% αντίστοιχα). 

Ο τέταρτος τοµέας  αφορά την αλλαγή στάσης των σπουδαστών 

απέναντι στα θέµατα τρίτης ηλικίας, όπου και πάλι βρέθηκε στατιστικά 

σηµαντική διαφορά ανάµεσα στις δύο οµάδες (χ2=4,502 p-value=0,034). Το 

ποσοστό των σπουδαστών από την οµάδα Β που δήλωσαν ότι άλλαξαν στάση 
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λόγω των µαθηµάτων της σχολή ήταν 73,0%, ενώ της οµάδας Α ήταν 58,1%. 

Στατιστικά σηµαντική διαφορά βρέθηκε και στον αριθµό των 

σπουδαστών που δήλωσαν ότι έχουν αποβάλλει αρνητικές σκέψεις που είχαν 

στο παρελθόν (χ2=6,082 p-value=0,014). Οκτώ στους δέκα σπουδαστές 

(78,0%) της οµάδας Β έχουν αποβάλλει αρνητικές σκέψεις, ενώ το αντίστοιχο 

ποσοστό για την  οµάδα Α ήταν 61,3%. 

Τέλος, η µεγαλύτερη αλλαγή που δήλωσαν οι σπουδαστές ήταν ότι 

έχουν ευαισθητοποιηθεί περισσότερο στο θέµα της τρίτης ηλικίας σε ποσοστά 

80,6% για την οµάδα Α και 93,4% για την οµάδα Β. Σαφώς και σε αυτή την 

περίπτωση βρέθηκε στατιστικά σηµαντική διαφορά στα ποσοστά των δύο 

οµάδων. 

 

Έπειτα οι σπουδαστές ερωτήθηκαν σε ποιο βαθµό τους έχει βοηθήσει η 

παρακολούθηση του προγράµµατος σπουδών στο τµήµα νοσηλευτικής, σε 

σχέση µε τα θέµατα τρίτης ηλικίας, στην προσωπική και επαγγελµατική τους 

ζωή. Πιο συγκεκριµένα, η συµµετοχή των σπουδαστών σε εθελοντικές 

δραστηριότητες φαίνεται να αυξάνεται σε µικρό βαθµό µε την παρακολούθηση 

των µαθηµάτων, χωρίς όµως η διαφορά αυτή να είναι στατιστικά σηµαντική. 

 

 ΟΜΑ∆Α Α ΟΜΑ∆Α Β 

 Ν %  Ν %  

Καθόλου 27 28,7% 19 21,1% 

Λίγο 37 39,4% 30 33,3% 

Αρκετά 25 26,6% 32 35,6% 

Πολύ 5 5,3% 9 10,0% 

Σύνολο 94 100,0% 90 100,0% 
 

Το πρόγραµµα σπουδών έχει επίσης βοηθήσει στις διαπροσωπικές 

σχέσεις των σπουδαστών, χωρίς όµως να είναι στατιστικά σηµαντική η 

διαφορά. Και οι δύο οµάδες σπουδαστών δηλώνουν θετική αλλαγή σε ποσοστό 

58,1% και 69,3% για τις οµάδες Α και Β, αντίστοιχα («αρκετά» και «πολύ»). 
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 ΟΜΑ∆Α Α ΟΜΑ∆Α Β 

 Ν %  Ν %  

Καθόλου 17 18,3% 11 12,1% 

Λίγο 22 23,7% 17 18,7% 

Αρκετά 34 36,6% 32 35,2% 

Πολύ 20 21,5% 31 34,1% 

Σύνολο 93 100,0% 91 100,0% 
 

Στατιστικά σηµαντική διαφορά στις απαντήσεις των σπουδαστών των 

δύο οµάδων βρέθηκε σχετικά µε το βαθµό που το πρόγραµµα σπουδών έχει 

βοηθήσει στην καλύτερη προσέγγιση των ηλικιωµένων (χ2=8,540 p-

value=0,036).  

 

 ΟΜΑ∆Α Α ΟΜΑ∆Α Β 

 Ν %  Ν %  

Καθόλου 12 12,8% 10 11,1% 

Λίγο 21 22,3% 15 16,7% 

Αρκετά 50 53,2% 39 43,3% 

Πολύ 11 11,7% 26 28,9% 

Σύνολο 94 100,0% 90 100,0% 
 

Σε µικρότερο βαθµό έχει βοηθήσει το πρόγραµµα σπουδών στην πλήρη 

αποδοχή των ηλικιωµένων από τους σπουδαστές. ∆εν βρέθηκε στατιστικά 

σηµαντική διαφορά. 

 

 ΟΜΑ∆Α Α ΟΜΑ∆Α Β 

 Ν %  Ν %  

Καθόλου 18 19,1% 9 9,9% 

Λίγο 23 24,5% 21 23,1% 

Αρκετά 42 44,7% 44 48,4% 

Πολύ 11 11,7% 17 18,7% 

Σύνολο 94 100,0% 91 100,0% 
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Σχετικά µικρή είναι η επίδραση που έχει το πρόγραµµα σπουδών στη 

συνέχιση των σπουδών τους στον τοµέα της τρίτης ηλικίας. Χωρίς να υπάρχει 

στατιστικά σηµαντική διαφορά, το ποσοστό της οµάδας Β είναι ελαφρώς 

µεγαλύτερο από αυτό της οµάδας Α (55,0% και 50,5% αντίστοιχα). 

 

 

 ΟΜΑ∆Α Α ΟΜΑ∆Α Β 

 Ν %  Ν %  

Καθόλου 23 24,7% 17 18,7% 

Λίγο 23 24,7% 24 26,4% 

Αρκετά 39 41,9% 32 35,2% 

Πολύ 8 8,6% 18 19,8% 

Σύνολο 93 100,0% 91 100,0% 
 

Αντιθέτως στατιστικά σηµαντική είναι η επίδραση που έχει το 

πρόγραµµα σπουδών στην οικογενειακή ζωή των σπουδαστών (χ2=10,681 p-

value=0,014). Το ποσοστό των σπουδαστών από την οµάδα Β οι οποίοι 

δήλωσαν ότι τους έχει βοηθήσεις «πολύ» στην οικογενειακή τους ζωή (44,4%) 

είναι διπλάσιο από το ποσοστό των σπουδαστών από την οµάδα Α (21,7%). 

 

 ΟΜΑ∆Α Α ΟΜΑ∆Α Β 

 Ν %  Ν %  

Καθόλου 12 13,0% 9 10,0% 

Λίγο 18 19,6% 13 14,4% 

Αρκετά 42 45,7% 28 31,1% 

Πολύ 20 21,7% 40 44,4% 

Σύνολο 92 100,0% 90 100,0% 
 

Τέλος, οι σπουδαστές δήλωσαν ότι το πρόγραµµα σπουδών τους έχει 

βοηθήσει λιγότερο στην κατανόηση των ψυχο-κοινωνικοοικονοµικών αναγκών 

των ατόµων τρίτης ηλικίας. Αν και φαίνεται κάποια µικρή διαφορά µεταξύ των 

δύο οµάδων, δεν είναι στατιστικά σηµαντική.  
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 ΟΜΑ∆Α Α ΟΜΑ∆Α Β 

 Ν %  Ν %  

Καθόλου 11 11,7% 11 12,1% 

Λίγο 13 13,8% 12 13,2% 

Αρκετά 52 55,3% 35 38,5% 

Πολύ 18 19,1% 33 36,3% 

Σύνολο 94 100,0% 91 100,0% 
 

Εποµένως, το πρόγραµµα σπουδών φαίνεται να βοηθά τους σπουδαστές 

κυρίως στην καλύτερη προσέγγιση των ατόµων τρίτης ηλικίας στο 

οικογενειακό τους περιβάλλον και λιγότερο στους τοµείς εθελοντικής και 

επαγγελµατικής ενασχόλησης µε αυτούς. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

Συνολικά, το πρόγραµµα σπουδών του τµήµατος Νοσηλευτικής του ΤΕΙ 

Κρήτης βρέθηκε να επιδρά θετικά στις απόψεις και στάσεις των σπουδαστών 

απέναντι σε θέµατα της τρίτης ηλικίας. Σε όλες τις ερωτήσεις υπάρχει µία τάση 

οι σπουδαστές που έχουν παρακολουθήσει τα µαθήµατα Γηριατρικής 

Νοσηλευτικής και Κοινοτικής Νοσηλευτικής, δηλαδή η οµάδα Β, να είναι 

περισσότερο εξοικειωµένοι και θετικοί µε τα θέµατα αυτά. Ακόµα και στις 

περιπτώσεις που οι διαφορές δεν είναι στατιστικά σηµαντικές. 

Σηµαντικό εύρηµα της παρούσας έρευνας είναι ότι για την οµάδα Β 

σηµαντικότερη πηγή ενηµέρωσης είναι η σχολή, ενώ για την οµάδα Α η 

ενηµέρωση από τη σχολή βρίσκεται στην τρίτη θέση, µαζί µε τα ΜΜΕ. 

Επίσης, ο βαθµός ευαισθητοποίησης για θέµατα τρίτης ηλικίας των 

σπουδαστών που έχουν παρακολουθήσει τα σχετικά µαθήµατα είναι σηµαντικά 

µεγαλύτερος. 

Όλοι οι σπουδαστές συµφωνούν ότι οι κρατικές δοµές, όπως  η 

κοινωνική πρόνοια και το νοµοθετικό πλαίσιο, δεν παρέχουν επαρκή κονδύλια 

για να καλύψουν τις κοινωνικοοικονοµικές ανάγκες των ατόµων τρίτης 

ηλικίας. Μεγάλες ελλείψεις αναγνωρίζουν οι σπουδαστές και στην 

ευαισθητοποίηση των νέων µέσα από την πρωτοβάθµια και δευτεροβάθµια 
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εκπαίδευση, καθώς και άλλων φορέων ή συλλόγων. Τέλος, ούτε τα ΜΜΕ 

καταφέρνουν να ευαισθητοποιήσουν το κοινό σχετικά µε τις 

κοινωνικοοικονοµικές ανάγκες και την ένταξή των ατόµων τρίτης ηλικίας στην 

Ελληνική κοινωνία. 

Όλοι οι σπουδαστές δηλώνουν θετικοί στην επαφή µε άτοµα τρίτης 

ηλικίας, δηλαδή στο να επισκέπτονται, να συζητούν και να βοηθούν τους 

ηλικιωµένους. Επίσης, δηλώνουν εξοικειωµένοι µε τα γηρατειά, και δεν είναι 

κάτι το οποίο φαίνεται να τους τροµάζει. 

Το πρόγραµµα σπουδών βρέθηκε να επιδρά σε πολύ µεγάλο βαθµό στην 

ενηµέρωση των σπουδαστών για την τρίτη ηλικία. Ιδιαίτερα σηµαντικές 

διαφορές υπάρχουν στους τοµείς, για τους οποίους οι σπουδαστές δηλώνουν 

ότι τα µαθήµατα τους έχουν βοηθήσει, όπως οι θεωρητικές γνώσεις η 

απόκτηση προσωπικής εµπειρίας µέσα από την πρακτική άσκηση η ανάπτυξη 

εθελοντικής πρωτοβουλίας για την ανάµειξη τους σε σχετικούς φορείς και 

υπηρεσίες. ∆ηλώνουν ταυτόχρονα ότι τους βοήθησε να αλλάξουν στάση 

απέναντι στα θέµατα τρίτης ηλικίας και να αποβάλλουν αρνητικές σκέψεις που 

είχαν στο παρελθόν. Τέλος, εννέα στους δέκα σπουδαστές δήλωσαν ότι έχουν 

ευαισθητοποιηθεί περισσότερο στο θέµα της τρίτης ηλικίας λόγω του 

προγράµµατος σπουδών. 

Ολοκληρώνοντας, το πρόγραµµα σπουδών βοηθά τους σπουδαστές 

στην καλύτερη προσέγγιση των ατόµων τρίτης ηλικίας, κυρίως όµως στο 

οικογενειακό τους περιβάλλον και λιγότερο στους τοµείς εθελοντικής και 

επαγγελµατικής ενασχόλησης µε αυτούς. 
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ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΚΑΙ ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Ανακεφαλαιώνοντας, στη σύγχρονη ελληνική κοινωνία παρατηρείται 

µία αµφιθυµική στάση γύρω από τον ηλικιωµένο γενικά. Έχουµε την τάση να 

τους φροντίζουµε και να τους προστατεύουµε θεωρώντας το αντίθετο ως 

αβάσταχτη κοινωνική µοµφή. Ταυτόχρονα µέσα µας ενυπάρχει ένα αίσθηµα 

γεροαπόρριψης. Μια γεροντοφοβία που οφείλεται όπως πιστεύουν πολλοί 

επιστήµονες στο φόβο απέναντι στο θάνατο και το γεγονός ότι ο ηλικιωµένος 

αντιπροσωπεύει τη θνησιµότητα. Υπάρχουν επίσης, σαφείς ενδείξεις ότι η 

αµφιθυµία αυτή οφείλεται και στα βάρη και τις ευθύνες που φέρει η 

συγκατοίκηση ηλικιωµένου και οικογένειας ειδικά όταν ο ηλικιωµένος έχει 

προβλήµατα µε την υγεία του. 

Οι περισσότεροι επιστήµονες στα συγγράµµατά τους έχουν την τάση να 

χαρακτηρίζουν την τρίτη ηλικία ως ηλικία «αδράνειας» ή ως «στάδιο 

χαρούµενης και δηµιουργικής δύσης». Η αντίφαση είναι προφανής. 

Η κοινωνία µας σήµερα τείνει να περιθωριοποιεί τους ηλικιωµένους ως 

µη παραγωγικούς και χρήσιµους. Το γεγονός αυτό οφείλεται και στην διάχυτη 

τάση που υπάρχει στα Μ.Μ.Ε. να τονίζεται η οµορφιά της νεότητας. Παρ’ όλο 

που τα τελευταία χρόνια τα Μ.Μ.Ε. προσπαθούν να προβάλουν το πρότυπο 

του δηµιουργικού και γεµάτο ζωντάνια ηλικιωµένου, η αντίληψη της 

κοινωνίας δεν φαίνεται να έχει αλλάξει.  

Παρόλα αυτά, οι ηλικιωµένοι τρέφουν αισθήµατα αγάπης και 

γενναιοδωρίας για τις µικρότερες γενιές και προσπαθούν να γεφυρώνουν το 

χάσµα γενεών µε τη σοφία, τις συµβουλές τους και την ήρεµη 

αποτελεσµατικότητά τους. 

Η αµφιθυµική αυτή στάση, κατά την άποψή µας, οφείλεται στην 

κλασσική παιδεία που ακολουθεί ο νέος σήµερα και που στηρίζεται στις αρχές 

και αξίες των προγόνων µας. 

Για να αντιµετωπισθεί το πρόβληµα, το κράτος θα πρέπει να κινηθεί και 

µε την βοήθεια της κοινωνικής εργασίας σε άξονες παρέµβασης και 

ενεργοποίησης των ηλικιωµένων σε τοµείς απασχόλησης όπου µπορούν να 

ξεδιπλώσουν τις δυνατότητες που απέκτησαν µέσα από την πορεία τους στη 
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ζωή. 

Η διαδικασία της γήρανσης πρέπει να αντιµετωπισθεί ως µία 

φυσιολογική εξέλιξη του ανθρώπινου γένους και όχι ως µία παθολογική και 

µίζερη καταστολή. Για να γίνει αυτό, πρέπει η πολιτεία να εκπονήσει 

προγράµµατα επιµόρφωσης και ενηµέρωσης. Τα προγράµµατα αυτά θα 

αναλαµβάνουν να τα εφαρµόζουν ειδικώς καταρτισµένοι Νοσηλευτές/τριες και 

θα µπορούν να απευθύνονται: 

• Στους νέους. Καθιέρωση από το δηµοτικό σχολείο µαθηµάτων για το τι 

είναι η τρίτη ηλικία, πως φθάνει κανείς σε αυτή και το κυριότερο τι 

στάση οφείλουµε, ως άτοµα και ως κοινωνία, να τηρούµε απέναντί 

τους. 

• Στην οικογένεια 

• Στους ηλικιωµένους. 

Η πραγµατοποίηση αυτών των προγραµµάτων εκπαίδευσης και 

ενηµέρωσης πρέπει να αποβλέπει στην εξάλειψη του κοινωνικού αποκλεισµού 

της τρίτης και τέταρτης ηλικίας, στην καλύτερη προετοιµασία των άλλων 

ηλικιών και ιδιαίτερα της µέσης ηλικίας για την οµαλή είσοδο και προσαρµογή 

στην τρίτη ηλικία και στο να εκπαιδεύσει επίσης την νεολαία της χώρας στη 

σωστή συµπεριφορά απέναντι στη τρίτη ηλικία. 

Απαραίτητη προϋπόθεση γι’ αυτό, θεωρούµε ότι είναι η ταχύτατη 

υιοθέτηση των κανόνων της Ευρωπαϊκής Ένωσης που αφορούν τους 

ηλικιωµένους όπως αυτές διατυπώνονται στις κοινοτικές οδηγίες και 

προγράµµατα. 

Χρήσιµο θεωρείται να αναφερθεί, το εδώ και πολλά χρόνια 

πρωτοποριακό και αρκετά επιτυχηµένο πρόγραµµα ανάδοχων οικογενειών για 

ηλικιωµένους που βρίσκεται σε εφαρµογή στην Αµερική, το οποίο µε την 

κατάλληλη υποδοµή, νοµοθετική ρύθµιση και ευαισθητοποίηση του κοινού 

µπορεί να εφαρµοστεί και στην Ελλάδα. 

Απαραίτητες προϋποθέσεις για να εφαρµοστούν τα παραπάνω είναι: 

α) Η εναρµόνιση της ελληνικής κοινωνικής πολιτικής για τους 

ηλικιωµένους µε την αντίστοιχη πολιτική της Ευρωπαϊκής Ένωσης στην οποία 
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ανήκουµε και τις αποφάσεις της οφείλουµε να σεβόµαστε και να 

αποδεχόµαστε. Μόνο τότε η κοινωνική πολιτική και για τους ηλικιωµένους θα 

αναχθεί σε εθνική κοινωνική πολιτική, θα είναι σύµφωνη µε τα σύγχρονα 

δεδοµένα και τα διεθνή πρωτοποριακά πρότυπα. 

β) Η ορθολογική χρήση από το κράτος του ειδικού καταρτισµένου 

επιστηµονικού δυναµικού της χώρας. Όλοι οι ειδικοί επιστήµονες όπως οι 

νοσηλευτές, ψυχολόγοι, γεροντολόγοι, κ.ά. έχουν να προσφέρουν µέγιστες 

υπηρεσίες στην αρµονική συνύπαρξη ηλικιωµένου και οικογένειας αρκεί η 

πολιτεία να βασιστεί πάνω τους. Να κατοχυρώσει νοµοθετικά το ρόλο τους, 

τον σκοπό της εργασίας τους και την ευσυνείδητη προσφορά τους. 

Επίσης, το κράτος οφείλει να χρηµατοδοτεί σεµινάρια τα οποία θα 

σκοπεύουν στην καλύτερη επιµόρφωση των Νοσηλευτών και στην ενηµέρωσή 

τους γύρω από τα σύγχρονα ευρήµατα της νοσηλευτικής µε τους ηλικιωµένους 

και την οικογένεια. 

Ο Νοσηλευτής µπορεί να συµβάλει µε θετικό τρόπο στην υλοποίηση 

ενός ορθολογικού κοινωνικού σχεδιασµού που να αφορά τον 

επαναπροσδιορισµό του ρόλου του ηλικιωµένου µέσα στην οικογένεια. 

Μπορεί να κινητοποιήσει την ελληνική κοινή γνώµη γύρω από το θέµα 

µε την ευαισθητοποίηση των Μέσων Μαζικής Ενηµέρωσης. Να ενηµερώνει µε 

τη βαρύτητα του επιστηµονικού του κύρους µέσα από τον ηλεκτρονικό και 

γραπτό τύπο, για το τι σηµαίνει η τρίτη ηλικία ποιος ο ρόλος της εντός της 

οικογένειας, ποιες είναι οι ανάγκες της, πόσο πολύτιµη είναι η προσφορά της 

στην συνοχή της ελληνικής κοινωνίας και οικογένειας. 

Οι παραπάνω εισηγήσεις δεν είναι ουτοπικές, ούτε µη 

πραγµατοποιήσιµες. Είναι κατά την άποψή µας, εν δυνάµει εφαρµόσιµες 

προτάσεις από µια πολιτεία που θέλει να διοικείται από τις αρχές της ισονοµίας 

και του Κράτους ∆ικαίου.  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑΤΑ 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ   Ι 

1.  ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΕΡΕΥΝΑΣ 

Μέρος Α: κοινωνικό-δηµογραφικά στοιχεία  

 

1. Φύλο:  Άνδρας  � 

Γυναίκα  � 

 

2. Ηλικία:                   . 

 

3. Εξάµηνο Σ̟ουδών:                   . 

 

4. Ηλικία γονέων:  Πατέρα:                   . 

Μητέρας:                   . 

 

5. Ε̟ί̟εδο Εκ̟αίδευσης Γονέων:  

 Πατέρα Μητέρας 

1. ∆ηµοτικό    

2. Γυµνάσιο    

3. Λύκειο    

4. ΤΕΙ/ ΑΕΙ    

 

6. Τό̟ος καταγωγής:  Αστική ̟εριοχή � 

   Ηµιαστική ̟εριοχή � 

   Αγροτική ̟εριοχή � 

 

7. Οι γονείς των γονιών σας ζουν;  Ναι � 

Όχι � 

  

8. Εάν ναι, διαµένουν στο ίδιο σ̟ίτι µε τους γονείς σας;  Ναι � 

Όχι � 

 

9. Ε̟ισκέ̟τεστε τους ηλικιωµένους συγγενείς σας;  

Ποτέ / Σ̟άνια   � 

Μια φορά το εξάµηνο  �  

Μια φορά το µήνα   � 

Μια φορά την εβδοµάδα  � 

Σχεδόν Καθηµερινά   � 
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Μέρος Β: Ενηµέρωση – απόψεις για την τρίτη ηλικία 

 

10. Κατά ̟όσο θεωρείτε ότι υ̟άρχει ενηµέρωση γύρω α̟ό το θέµα της τρίτης ηλικίας 
στις µέρες µας; 

Καθόλου � 

Λίγο � 

Αρκετά � 

Πολύ � 

 

11. Ποιες α̟ό τις ̟αρακάτω ̟ηγές ενηµέρωσης έχετε χρησιµο̟οιήσει για να  

ενηµερωθείτε σχετικά µε θέµατα της τρίτης ηλικίας; 

Οικογενειακό ̟εριβάλλον � 

Σεµινάρια/ ∆ιαλέξεις � 

Συλλόγους/ φορείς/ ιδρύµατα � 

Βιβλία � 

Μ.Μ.Ε. � 

Α̟ό τη σχολή µου � 

 

12. Πόσο ευαισθητο̟οιηµένος/ -η αισθάνεστε α̟έναντι σε άτοµα της τρίτης ηλικίας; 

Καθόλου � 

Λίγο � 

Αρκετά � 

Πολύ � 

 

13. Πιστεύετε ότι: 

 Ναι Όχι 

Το κράτος ̟αρέχει ε̟αρκή κονδύλια για την κάλυψη των αναγκών τους � � 

Η κοινωνική ̟ρόνοια ̟αρουσιάζει ελλείψεις στην κάλυψη των 

κοινωνικοοικονοµικών αναγκών τους 
� � 

Τα ΜΜΕ ενηµερώνουν το κοινό για τις κοινωνικοοικονοµικές τους 
ανάγκες 

� � 

Τα ΜΜΕ φροντίζουν µε κατάλληλα ̟ρογράµµατα να ευαισθητο̟οιούν 

τον κόσµο σχετικά µε την ένταξή τους στην κοινωνία 
� � 

Πραγµατο̟οιούνται ε̟αρκή σεµινάρια/ διαλέξεις α̟ό φορείς/ 

συλλόγους 
� � 

Το νοµοθετικό ̟λαίσιο του ελληνικού κράτους είναι α̟οτελεσµατικό 

για την ̟λήρη κάλυψη των κοινωνικοοικονοµικών τους αναγκών 
� � 

Στην ̟ρωτοβάθµια/ δευτεροβάθµια εκ̟αίδευση γίνεται µεγάλη 

̟ροσ̟άθεια για ευαισθητο̟οίηση των µαθητών/ -τριών 
� � 

Υ̟άρχουν ε̟αρκή ιδρύµατα/ φορείς/ σύλλογοι στην Ελλάδα ̟ου να 

µ̟ορούν να καλύ̟τουν ο̟οιαδή̟οτε ανάγκη τους 
� � 
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14. Πιστεύετε ότι οι ηλικιωµένοι υ̟ολογίζουν τη γνώµη των νέων; 

Καθόλου � 

Λίγο � 

Αρκετά � 

Πολύ � 

 

15. Κατά την γνώµη σας, οι ηλικιωµένοι ̟ιστεύουν στις ικανότητες των νέων; 

Καθόλου � 

Λίγο � 

Αρκετά � 

Πολύ � 

 

16. Παρακαλώ σηµειώστε σε ̟οιο βαθµό συµφωνείτε ή διαφωνείτε µε τις ̟αρακάτω 

̟ροτάσεις σηµειώνοντας (Χ) στο αντίστοιχο κουτί : 

 
Συµφωνώ 

α̟όλυτα 
Συµφωνώ 

∆ιαφωνώ 

α̟όλυτα 
∆ιαφωνώ 

Α̟ολαµβάνω την ̟αρέα µε ηλικιωµένα άτοµα  � � � � 
Φοβάµαι ότι όταν θα είµαι ηλικιωµένος όλοι µου οι φίλοι θα 

έχουν ̟εθάνει.  � � � � 

Μου αρέσει να ε̟ισκέ̟τοµαι τους «µεγαλύτερους» σε ηλικία 

συγγενείς µου.  � � � � 

Φοβάµαι ότι θα είναι ̟ολύ δύσκολο για µένα να βρω 

ικανο̟οίηση / ευχαρίστηση όταν θα είµαι ηλικιωµένος.  � � � � 

Θα έχω ̟ολλά ̟ράγµατα να κάνω όταν θα είµαι 
ηλικιωµένος.  � � � � 

Με ̟ροβληµατίζει η σκέψη ότι κά̟οιος άλλος θα 

α̟οφασίζει για µένα όταν θα είµαι ηλικιωµένος  � � � � 

∆εν µε ενοχλεί καθόλου να φαντάζοµαι τον εαυτό µου 

ηλικιωµένο.  � � � � 

Α̟ολαµβάνω να συζητώ µε ηλικιωµένους.  � � � � 
Πιστεύω ότι θα αισθάνοµαι καλά για τη ζωή όταν θα είµαι 
ηλικιωµένος.  � � � � 

∆εν έχω ̟οτέ φοβηθεί την ηµέρα ̟ου θα κοιταχτώ στον 

καθρέφτη και θα βλέ̟ω γκρίζα µαλλιά.  � � � � 

Αισθάνοµαι ̟ολύ άνετα όταν βρίσκοµαι µε ηλικιωµένα 

άτοµα.  � � � � 

∆εν µε φοβίζει να δείχνω µεγαλύτερος α̟ό την ηλικία µου.  
� � � � 

Πιστεύω ότι θα έχω ακόµα την διάθεση να ασχολούµαι µε 
τον εαυτό µου όταν θα είµαι ηλικιωµένος � � � � 

Φοβάµαι ότι δεν θα υ̟άρχει κανένα νόηµα στη ζωή µου 

όταν θα είµαι ηλικιωµένος.  � � � � 

Πιστεύω ότι θα αισθάνοµαι καλά µε τον εαυτό µου όταν θα 

είµαι ηλικιωµένος.  � � � � 

Μου αρέσει να κάνω ̟ράγµατα για τους ηλικιωµένους.  
� � � � 

Όταν κοιτάζω στον καθρέφτη, µε ενοχλεί να βλέ̟ω ̟ως έχει 
αλλάξει η εµφάνιση µου µε τα χρόνια.  � � � � 



-230- 
 

Μέρος Γ: Το πρόγραµµα σπουδών του τµήµατος Νοσηλευτικής 

 

17. Σε ̟οιους α̟ό τους ̟αρακάτω τοµείς, ̟ιστεύετε ότι έχει συµβάλει η 

̟αρακολούθηση του ̟ρογράµµατος σ̟ουδών στο τµήµα νοσηλευτικής του ΤΕΙ 
Ηρακλείου, σε σχέση µε τα θέµατα τρίτης ηλικίας; 

 Ναι Όχι 

Έχω εµ̟λουτίσει τις θεωρητικές µου γνώσεις. � � 

Έχω α̟οκτήσει ̟ροσω̟ική εµ̟ειρία µέσα α̟ό την ̟ρακτική άσκηση. � � 

Έχω ανα̟τύξει εθελοντική ̟ρωτοβουλία για ανάµειξή µου σε φορείς/ υ̟ηρεσίες. � � 

Έχω αλλάξει στάση. � � 

Έχω α̟οβάλλει αρνητικές σκέψεις ̟ου είχα στο ̟αρελθόν. � � 

Έχω ευαισθητο̟οιηθεί ̟ερισσότερο στο θέµα αυτό. � � 

 

18. Σε ̟οιο βαθµό σας έχει βοηθήσει η ̟αρακολούθηση του ̟ρογράµµατος σ̟ουδών 

στο τµήµα νοσηλευτικής του ΤΕΙ Ηρακλείου, σε σχέση µε τα θέµατα τρίτης ηλικίας; 

 Καθόλου Λίγο Αρκετά Πολύ 

Στην ε̟αγγελµατική σας ζωή � � � � 

Σε εθελοντικές δραστηριότητες � � � � 

Στις δια̟ροσω̟ικές σας σχέσεις � � � � 

Στην καλύτερη ̟ροσέγγισή τους � � � � 

Στην ̟λήρη α̟οδοχή τους � � � � 

Στη συνέχιση των σ̟ουδών σας στον τοµέα αυτό � � � � 

Στην οικογενειακή σας ζωή � � � � 

Στην κατανόηση των ψυχοκοινωνικοοικονοµικών τους 
αναγκών 

� � � � 

 

19. Τι ̟ροτάσεις έχετε να κάνετε σχετικά µε την εκ̟αίδευσή σας στον τοµέα της 
τρίτης ηλικίας;  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ  ΙΙ 

Πίνακες αποτελεσµάτων Στατιστικής Ανάλυσης 

ΕΞΑΜΗΝΟ 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Α 41 20,8 20,8 20,8 

Β 13 6,6 6,6 27,4 

Γ 2 1,0 1,0 28,4 

∆ 33 16,8 16,8 45,2 

Ε 3 1,5 1,5 46,7 

Ζ 54 27,4 27,4 74,1 

ΠΑ 32 16,2 16,2 90,4 

ΠΒ 6 3,0 3,0 93,4 

ΠΓ 2 1,0 1,0 94,4 

Π∆ 2 1,0 1,0 95,4 

ΣΤ 9 4,6 4,6 100,0 

Total 197 100,0 100,0   

ΟΜΑ∆Α 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid 1 101 51,3 51,3 51,3 

2 96 48,7 48,7 100,0 

Total 197 100,0 100,0   

ΦΥΛΟ 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Άνδρας 28 14,2 14,8 14,8 

Γυναίκα 161 81,7 85,2 100,0 

Total 189 95,9 100,0   

Missing System 8 4,1     

Total 197 100,0     

Descriptive Statistics 

  N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

ΗΛΙΚΙΑ 194 18 49 24,73 6,325 

ΗΛΙΚΙΑ_ΠΑΤΕΡΑ 174 38 91 54,31 9,314 

ΗΛΙΚΙΑ_ΜΗΤΕΡΑΣ 187 32 83 48,73 9,209 

Valid N (listwise) 168         
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ΗΛΙΚΙΑ (Binned) 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid <= 20 52 26,4 26,8 26,8 

21 - 23 63 32,0 32,5 59,3 

24 - 26 34 17,3 17,5 76,8 

27+ 45 22,8 23,2 100,0 

Total 194 98,5 100,0   

Missing System 3 1,5     

Total 197 100,0     

ΗΛΙΚΙΑ_ΠΑΤΕΡΑ (Binned) 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid <= 48 49 24,9 28,2 28,2 

49 - 53 38 19,3 21,8 50,0 

54 - 60 52 26,4 29,9 79,9 

61+ 35 17,8 20,1 100,0 

Total 174 88,3 100,0   

Missing System 23 11,7     

Total 197 100,0     

ΗΛΙΚΙΑ_ΜΗΤΕΡΑΣ (Binned) 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid <= 42 58 29,4 31,0 31,0 

43 - 46 36 18,3 19,3 50,3 

47 - 54 48 24,4 25,7 75,9 

55+ 45 22,8 24,1 100,0 

Total 187 94,9 100,0   

Missing System 10 5,1     

Total 197 100,0     

ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ_ΠΑΤΕΡΑ 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid ∆ηµοτικό 60 30,5 32,6 32,6 

Γυµνάσιο 57 28,9 31,0 63,6 

Λύκειο 31 15,7 16,8 80,4 

ΤΕΙ/ ΑΕΙ 36 18,3 19,6 100,0 

Total 184 93,4 100,0   

Missing System 13 6,6     

Total 197 100,0     
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ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ_ΜΗΤΕΡΑΣ 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid ∆ηµοτικό 53 26,9 27,3 27,3 

Γυµνάσιο 41 20,8 21,1 48,5 

Λύκειο 65 33,0 33,5 82,0 

ΤΕΙ/ ΑΕΙ 35 17,8 18,0 100,0 

Total 194 98,5 100,0   

Missing System 3 1,5     

Total 197 100,0     

ΤΟΠΟΣ_ΚΑΤΑΓΩΓΗΣ 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Αστική περιοχή 96 48,7 50,3 50,3 

Ηµιαστική περιοχή 37 18,8 19,4 69,6 

Αγροτική περιοχή 58 29,4 30,4 100,0 

Total 191 97,0 100,0   

Missing System 6 3,0     

Total 197 100,0     

Οι γονείς των γονιών σας ζουν;  

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Ναι 145 73,6 74,4 74,4 

Όχι 50 25,4 25,6 100,0 

Total 195 99,0 100,0   

Missing System 2 1,0     

Total 197 100,0     

Εάν ναι, διαµένουν στο ίδιο σπίτι µε τους γονείς σας;  

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Ναι 33 16,8 23,1 23,1 

Όχι 110 55,8 76,9 100,0 

Total 143 72,6 100,0   

Missing System 54 27,4     

Total 197 100,0     
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Επισκέπτεστε τους ηλικιωµένους συγγενείς σας;  

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Ποτέ / Σπάνια 16 8,1 8,3 8,3 

Μια φορά το εξάµηνο 24 12,2 12,4 20,7 

Μια φορά το µήνα 49 24,9 25,4 46,1 

Μια φορά την εβδοµάδα 45 22,8 23,3 69,4 

Σχεδόν Καθηµερινά 59 29,9 30,6 100,0 

Total 193 98,0 100,0   

Missing System 4 2,0     

Total 197 100,0     

Κατά πόσο θεωρείτε ότι υπάρχει ενηµέρωση γύρω από το θέµα της τρίτης ηλικίας στις µέρες µας; 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Καθόλου 39 19,8 19,9 19,9 

Λίγο 116 58,9 59,2 79,1 

Αρκετά 39 19,8 19,9 99,0 

Πολύ 2 1,0 1,0 100,0 

Total 196 99,5 100,0   

Missing System 1 ,5     

Total 197 100,0     

Οικογενειακό περιβάλλον 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Ναι 114 57,9 57,9 57,9 

Όχι 83 42,1 42,1 100,0 

Total 197 100,0 100,0   

Σεµινάρια/ ∆ιαλέξεις 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Ναι 22 11,2 11,2 11,2 

Όχι 175 88,8 88,8 100,0 

Total 197 100,0 100,0   

Συλλόγους/ φορείς/ ιδρύµατα 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Ναι 17 8,6 8,6 8,6 

Όχι 180 91,4 91,4 100,0 

Total 197 100,0 100,0   
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Βιβλία 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Ναι 69 35,0 35,0 35,0 

Όχι 128 65,0 65,0 100,0 

Total 197 100,0 100,0   

Μ.Μ.Ε. 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Ναι 70 35,5 35,5 35,5 

Όχι 127 64,5 64,5 100,0 

Total 197 100,0 100,0   

Από τη σχολή µου 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Ναι 98 49,7 49,7 49,7 

Όχι 99 50,3 50,3 100,0 

Total 197 100,0 100,0   

Πόσο ευαισθητοποιηµένος/ -η αισθάνεστε απέναντι σε άτοµα της τρίτης ηλικίας; 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Καθόλου 9 4,6 4,6 4,6 

Λίγο 24 12,2 12,2 16,8 

Αρκετά 107 54,3 54,3 71,1 

Πολύ 57 28,9 28,9 100,0 

Total 197 100,0 100,0   

Το κράτος παρέχει επαρκή κονδύλια για την κάλυψη των αναγκών τους 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Ναι 11 5,6 5,6 5,6 

Όχι 185 93,9 94,4 100,0 

Total 196 99,5 100,0   

Missing System 1 ,5     

Total 197 100,0     

  



-236- 
 

Η κοινωνική πρόνοια παρουσιάζει ελλείψεις στην κάλυψη των κοινωνικοοικονοµικών αναγκών τους 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Ναι 156 79,2 79,6 79,6 

Όχι 40 20,3 20,4 100,0 

Total 196 99,5 100,0   

Missing System 1 ,5     

Total 197 100,0     

Τα ΜΜΕ ενηµερώνουν το κοινό για τις κοινωνικοοικονοµικές τους ανάγκες 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Ναι 89 45,2 45,4 45,4 

Όχι 107 54,3 54,6 100,0 

Total 196 99,5 100,0   

Missing System 1 ,5     

Total 197 100,0     

Τα ΜΜΕ φροντίζουν µε κατάλληλα προγράµµατα να ευαισθητοποιούν τον κόσµο σχετικά µε την ένταξή τους 
στην κοινωνία 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Ναι 47 23,9 24,4 24,4 

Όχι 146 74,1 75,6 100,0 

Total 193 98,0 100,0   

Missing System 4 2,0     

Total 197 100,0     

Πραγµατοποιούνται επαρκή σεµινάρια/ διαλέξεις από φορείς/ συλλόγους 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Ναι 36 18,3 18,6 18,6 

Όχι 158 80,2 81,4 100,0 

Total 194 98,5 100,0   

Missing System 3 1,5     

Total 197 100,0     

Το νοµοθετικό πλαίσιο του ελληνικού κράτους είναι αποτελεσµατικό για την πλήρη κάλυψη των 
κοινωνικοοικονοµικών τους αναγκών 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Ναι 14 7,1 7,1 7,1 

Όχι 182 92,4 92,9 100,0 

Total 196 99,5 100,0   

Missing System 1 ,5     

Total 197 100,0     
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Στην πρωτοβάθµια/ δευτεροβάθµια εκπαίδευση γίνεται µεγάλη προσπάθεια για ευαισθητοποίηση των µαθητών/ -
τριών 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Ναι 49 24,9 25,0 25,0 

Όχι 147 74,6 75,0 100,0 

Total 196 99,5 100,0   

Missing System 1 ,5     

Total 197 100,0     

Υπάρχουν επαρκή ιδρύµατα/ φορείς/ σύλλογοι στην Ελλάδα που να µπορούν να καλύπτουν οποιαδήποτε ανάγκη 
τους 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Ναι 56 28,4 28,7 28,7 

Όχι 139 70,6 71,3 100,0 

Total 195 99,0 100,0   

Missing System 2 1,0     

Total 197 100,0     

Πιστεύετε ότι οι ηλικιωµένοι υπολογίζουν τη γνώµη των νέων; 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Καθόλου 14 7,1 7,2 7,2 

Λίγο 92 46,7 47,4 54,6 

Αρκετά 75 38,1 38,7 93,3 

Πολύ 13 6,6 6,7 100,0 

Total 194 98,5 100,0   

Missing System 3 1,5     

Total 197 100,0     

Κατά την γνώµη σας, οι ηλικιωµένοι πιστεύουν στις ικανότητες των νέων; 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Καθόλου 15 7,6 7,7 7,7 

Λίγο 59 29,9 30,3 37,9 

Αρκετά 103 52,3 52,8 90,8 

Πολύ 18 9,1 9,2 100,0 

Total 195 99,0 100,0   

Missing System 2 1,0     

Total 197 100,0     
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Απολαµβάνω την παρέα µε ηλικιωµένα άτοµα  

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Συµφωνώ απόλυτα 52 26,4 26,7 26,7 

Συµφωνώ 113 57,4 57,9 84,6 

∆ιαφωνώ απόλυτα 3 1,5 1,5 86,2 

∆ιαφωνώ 27 13,7 13,8 100,0 

Total 195 99,0 100,0   

Missing System 2 1,0     

Total 197 100,0     

Φοβάµαι ότι όταν θα είµαι ηλικιωµένος όλοι µου οι φίλοι θα έχουν πεθάνει.  

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Συµφωνώ απόλυτα 29 14,7 14,8 14,8 

Συµφωνώ 62 31,5 31,6 46,4 

∆ιαφωνώ απόλυτα 51 25,9 26,0 72,4 

∆ιαφωνώ 54 27,4 27,6 100,0 

Total 196 99,5 100,0   

Missing System 1 ,5     

Total 197 100,0     

Μου αρέσει να επισκέπτοµαι τους «µεγαλύτερους» σε ηλικία συγγενείς µου.  

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Συµφωνώ απόλυτα 49 24,9 25,4 25,4 

Συµφωνώ 126 64,0 65,3 90,7 

∆ιαφωνώ απόλυτα 5 2,5 2,6 93,3 

∆ιαφωνώ 13 6,6 6,7 100,0 

Total 193 98,0 100,0   

Missing System 4 2,0     

Total 197 100,0     

Φοβάµαι ότι θα είναι πολύ δύσκολο για µένα να βρω ικανοποίηση / ευχαρίστηση όταν θα είµαι ηλικιωµένος.  

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Συµφωνώ απόλυτα 36 18,3 18,5 18,5 

Συµφωνώ 67 34,0 34,4 52,8 

∆ιαφωνώ απόλυτα 43 21,8 22,1 74,9 

∆ιαφωνώ 49 24,9 25,1 100,0 

Total 195 99,0 100,0   

Missing System 2 1,0     

Total 197 100,0     
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Θα έχω πολλά πράγµατα να κάνω όταν θα είµαι ηλικιωµένος.  

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Συµφωνώ απόλυτα 27 13,7 14,0 14,0 

Συµφωνώ 79 40,1 40,9 54,9 

∆ιαφωνώ απόλυτα 29 14,7 15,0 69,9 

∆ιαφωνώ 58 29,4 30,1 100,0 

Total 193 98,0 100,0   

Missing System 4 2,0     

Total 197 100,0     

Με προβληµατίζει η σκέψη ότι κάποιος άλλος θα αποφασίζει για µένα όταν θα είµαι ηλικιωµένος  

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Συµφωνώ απόλυτα 32 16,2 16,6 16,6 

Συµφωνώ 102 51,8 52,8 69,4 

∆ιαφωνώ απόλυτα 20 10,2 10,4 79,8 

∆ιαφωνώ 39 19,8 20,2 100,0 

Total 193 98,0 100,0   

Missing System 4 2,0     

Total 197 100,0     

∆εν µε ενοχλεί καθόλου να φαντάζοµαι τον εαυτό µου ηλικιωµένο.  

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Συµφωνώ απόλυτα 29 14,7 15,2 15,2 

Συµφωνώ 76 38,6 39,8 55,0 

∆ιαφωνώ απόλυτα 35 17,8 18,3 73,3 

∆ιαφωνώ 51 25,9 26,7 100,0 

Total 191 97,0 100,0   

Missing System 6 3,0     

Total 197 100,0     

Απολαµβάνω να συζητώ µε ηλικιωµένους.  

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Συµφωνώ απόλυτα 46 23,4 23,6 23,6 

Συµφωνώ 121 61,4 62,1 85,6 

∆ιαφωνώ απόλυτα 12 6,1 6,2 91,8 

∆ιαφωνώ 16 8,1 8,2 100,0 

Total 195 99,0 100,0   

Missing System 2 1,0     

Total 197 100,0     
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Πιστεύω ότι θα αισθάνοµαι καλά για τη ζωή όταν θα είµαι ηλικιωµένος.  

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Συµφωνώ απόλυτα 25 12,7 13,5 13,5 

Συµφωνώ 104 52,8 56,2 69,7 

∆ιαφωνώ απόλυτα 27 13,7 14,6 84,3 

∆ιαφωνώ 29 14,7 15,7 100,0 

Total 185 93,9 100,0   

Missing System 12 6,1     

Total 197 100,0     

∆εν έχω ποτέ φοβηθεί την ηµέρα που θα κοιταχτώ στον καθρέφτη και θα βλέπω γκρίζα µαλλιά.  

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Συµφωνώ απόλυτα 32 16,2 16,7 16,7 

Συµφωνώ 81 41,1 42,2 58,9 

∆ιαφωνώ απόλυτα 35 17,8 18,2 77,1 

∆ιαφωνώ 44 22,3 22,9 100,0 

Total 192 97,5 100,0   

Missing System 5 2,5     

Total 197 100,0     

Αισθάνοµαι πολύ άνετα όταν βρίσκοµαι µε ηλικιωµένα άτοµα.  

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Συµφωνώ απόλυτα 46 23,4 24,1 24,1 

Συµφωνώ 108 54,8 56,5 80,6 

∆ιαφωνώ απόλυτα 17 8,6 8,9 89,5 

∆ιαφωνώ 20 10,2 10,5 100,0 

Total 191 97,0 100,0   

Missing System 6 3,0     

Total 197 100,0     

∆εν µε φοβίζει να δείχνω µεγαλύτερος από την ηλικία µου.  

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Συµφωνώ απόλυτα 31 15,7 16,4 16,4 

Συµφωνώ 91 46,2 48,1 64,6 

∆ιαφωνώ απόλυτα 21 10,7 11,1 75,7 

∆ιαφωνώ 46 23,4 24,3 100,0 

Total 189 95,9 100,0   

Missing System 8 4,1     

Total 197 100,0     
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Πιστεύω ότι θα έχω ακόµα την διάθεση να ασχολούµαι µε τον εαυτό µου όταν θα είµαι ηλικιωµένος 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Συµφωνώ απόλυτα 47 23,9 25,1 25,1 

Συµφωνώ 100 50,8 53,5 78,6 

∆ιαφωνώ απόλυτα 14 7,1 7,5 86,1 

∆ιαφωνώ 26 13,2 13,9 100,0 

Total 187 94,9 100,0   

Missing System 10 5,1     

Total 197 100,0     

Φοβάµαι ότι δεν θα υπάρχει κανένα νόηµα στη ζωή µου όταν θα είµαι ηλικιωµένος.  

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Συµφωνώ απόλυτα 28 14,2 14,6 14,6 

Συµφωνώ 44 22,3 22,9 37,5 

∆ιαφωνώ απόλυτα 59 29,9 30,7 68,2 

∆ιαφωνώ 61 31,0 31,8 100,0 

Total 192 97,5 100,0   

Missing System 5 2,5     

Total 197 100,0     

Πιστεύω ότι θα αισθάνοµαι καλά µε τον εαυτό µου όταν θα είµαι ηλικιωµένος.  

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Συµφωνώ απόλυτα 38 19,3 19,8 19,8 

Συµφωνώ 107 54,3 55,7 75,5 

∆ιαφωνώ απόλυτα 24 12,2 12,5 88,0 

∆ιαφωνώ 23 11,7 12,0 100,0 

Total 192 97,5 100,0   

Missing System 5 2,5     

Total 197 100,0     

Μου αρέσει να κάνω πράγµατα για τους ηλικιωµένους.  

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Συµφωνώ απόλυτα 53 26,9 27,6 27,6 

Συµφωνώ 111 56,3 57,8 85,4 

∆ιαφωνώ απόλυτα 15 7,6 7,8 93,2 

∆ιαφωνώ 13 6,6 6,8 100,0 

Total 192 97,5 100,0   

Missing System 5 2,5     

Total 197 100,0     
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Όταν κοιτάζω στον καθρέφτη, µε ενοχλεί να βλέπω πως έχει αλλάξει η εµφάνιση µου µε τα χρόνια.  

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Συµφωνώ απόλυτα 44 22,3 22,6 22,6 

Συµφωνώ 68 34,5 34,9 57,4 

∆ιαφωνώ απόλυτα 27 13,7 13,8 71,3 

∆ιαφωνώ 56 28,4 28,7 100,0 

Total 195 99,0 100,0   

Missing System 2 1,0     

Total 197 100,0     

Έχω εµπλουτίσει τις θεωρητικές µου γνώσεις. 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Ναι 143 72,6 77,7 77,7 

Όχι 41 20,8 22,3 100,0 

Total 184 93,4 100,0   

Missing System 13 6,6     

Total 197 100,0     

Έχω αποκτήσει προσωπική εµπειρία µέσα από την πρακτική άσκηση. 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Ναι 134 68,0 72,8 72,8 

Όχι 50 25,4 27,2 100,0 

Total 184 93,4 100,0   

Missing System 13 6,6     

Total 197 100,0     

Έχω αναπτύξει εθελοντική πρωτοβουλία για ανάµειξή µου σε φορείς/ υπηρεσίες. 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Ναι 89 45,2 48,6 48,6 

Όχι 94 47,7 51,4 100,0 

Total 183 92,9 100,0   

Missing System 14 7,1     

Total 197 100,0     

Έχω αλλάξει στάση. 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Ναι 119 60,4 65,4 65,4 

Όχι 63 32,0 34,6 100,0 

Total 182 92,4 100,0   

Missing System 15 7,6     

Total 197 100,0     
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Έχω αποβάλλει αρνητικές σκέψεις που είχα στο παρελθόν. 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Ναι 128 65,0 69,6 69,6 

Όχι 56 28,4 30,4 100,0 

Total 184 93,4 100,0   

Missing System 13 6,6     

Total 197 100,0     

Έχω ευαισθητοποιηθεί περισσότερο στο θέµα αυτό. 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Ναι 160 81,2 87,0 87,0 

Όχι 24 12,2 13,0 100,0 

Total 184 93,4 100,0   

Missing System 13 6,6     

Total 197 100,0     

Στην επαγγελµατική σας ζωή 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Καθόλου 41 20,8 22,3 22,3 

Λίγο 41 20,8 22,3 44,6 

Αρκετά 86 43,7 46,7 91,3 

Πολύ 16 8,1 8,7 100,0 

Total 184 93,4 100,0   

Missing System 13 6,6     

Total 197 100,0     

Σε εθελοντικές δραστηριότητες 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Καθόλου 46 23,4 25,0 25,0 

Λίγο 67 34,0 36,4 61,4 

Αρκετά 57 28,9 31,0 92,4 

Πολύ 14 7,1 7,6 100,0 

Total 184 93,4 100,0   

Missing System 13 6,6     

Total 197 100,0     
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Στις διαπροσωπικές σας σχέσεις 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Καθόλου 28 14,2 15,2 15,2 

Λίγο 39 19,8 21,2 36,4 

Αρκετά 66 33,5 35,9 72,3 

Πολύ 51 25,9 27,7 100,0 

Total 184 93,4 100,0   

Missing System 13 6,6     

Total 197 100,0     

Στην καλύτερη προσέγγισή τους 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Καθόλου 22 11,2 12,0 12,0 

Λίγο 36 18,3 19,6 31,5 

Αρκετά 89 45,2 48,4 79,9 

Πολύ 37 18,8 20,1 100,0 

Total 184 93,4 100,0   

Missing System 13 6,6     

Total 197 100,0     

Στην πλήρη αποδοχή τους 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Καθόλου 27 13,7 14,6 14,6 

Λίγο 44 22,3 23,8 38,4 

Αρκετά 86 43,7 46,5 84,9 

Πολύ 28 14,2 15,1 100,0 

Total 185 93,9 100,0   

Missing System 12 6,1     

Total 197 100,0     

Στη συνέχιση των σπουδών σας στον τοµέα αυτό 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Καθόλου 40 20,3 21,7 21,7 

Λίγο 47 23,9 25,5 47,3 

Αρκετά 71 36,0 38,6 85,9 

Πολύ 26 13,2 14,1 100,0 

Total 184 93,4 100,0   

Missing System 13 6,6     

Total 197 100,0     
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Στην οικογενειακή σας ζωή 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Καθόλου 21 10,7 11,5 11,5 

Λίγο 31 15,7 17,0 28,6 

Αρκετά 70 35,5 38,5 67,0 

Πολύ 60 30,5 33,0 100,0 

Total 182 92,4 100,0   

Missing System 15 7,6     

Total 197 100,0     

Στην κατανόηση των ψυχοκοινωνικοοικονοµικών τους αναγκών 

    
Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 
Percent 

Valid Καθόλου 22 11,2 11,9 11,9 

Λίγο 25 12,7 13,5 25,4 

Αρκετά 87 44,2 47,0 72,4 

Πολύ 51 25,9 27,6 100,0 

Total 185 93,9 100,0   

Missing System 12 6,1     

Total 197 100,0     

 

 


