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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 
Τις τελευταίες δεκαετίες έχει παρατηρηθεί τέτοια αύξηση του 

πληθυσµού της τρίτης ηλικίας που αποτελεί πλέον ένα κοινωνικό 
πρόβληµα στις µέρες µας. Οι παράγοντες που έχουν συµβάλλει σε αυτήν 
την  αύξηση του γηραιού πληθυσµού είναι κυρίως η υπογεννητικότητα, η 
µείωση της θνησιµότητας και η αύξηση της µέσης διάρκειας ζωής  

Σχεδόν σε όλες τις χώρες του κόσµου έχει διαπιστωθεί µια 
σταθερή αύξηση του αριθµού των ηλικιωµένων ατόµων αλλά κυρίως των 
υπερήλικων µε αποτέλεσµα την προετοιµασία των κοινωνιών για την 
αντιµετώπιση του φαινοµένου της γήρανσης. ( ∆αρδαβέσης Θ., 1998 ) 

Στην Ελλάδα ο πληθυσµός των ατόµων άνω των 65 ετών εκτιµάται 
ότι αποτελεί το 18% του γενικού πληθυσµού. Η αύξηση του πληθυσµού 
της Ελλάδας των τελευταίων ετών αντιστοιχεί κατά το 43% σε άτοµα άνω 
των 65 ετών. Τα άτοµα άνω των 80 ετών που ζουν σήµερα στην Ελλάδα 
είναι περίπου 400.000. (Κωσταρίδου- Ευκλείδη Α., 1999) 

Η ραγδαία αύξηση της συγκεκριµένης οµάδας πληθυσµού και η 
επιµήκυνση του προσδόκιµου ορίου ζωής δεν αποτελεί µόνο πρόβληµα 
για όλα τα κράτη αλλά έχει δυσάρεστες συνέπειες και στην ποιότητα 
ζωής των ηλικιωµένων δηµιουργώντας µια πληθώρα κοινωνικών 
προβληµάτων. Τα κυριότερα κοινωνικά προβλήµατα που αντιµετωπίζουν 
οι ηλικιωµένοι αφορούν την υγεία, τις συναισθηµατικές µεταβολές που 
επέρχονται µε την πάροδο του χρόνου, την οικονοµική κατάσταση, την 
έκπτωση της κοινωνικής και επαγγελµατικής λειτουργικότητας, την 
εκπαίδευση, την αυτοεξυπηρέτηση, την ψυχαγωγία κ.α. Τα προβλήµατα 
αυτά οδηγούν συχνά στην κοινωνική αποµόνωση των ηλικιωµένων, µε 
συναισθήµατα εγκατάλειψης και αναξιότητας. 

Όσον αφορά το θέµα της υγείας, µια σηµαντική ασθένεια που 
πλήττει ως επί το πλείστον την τρίτη ηλικία και έχει κυριαρχήσει τα 
τελευταία χρόνια είναι η άνοια. Ο µέσος όρος ζωής των ανθρώπων, που 
αναφέρθηκε παραπάνω, έχει ως συνέπεια και την αύξηση των ασθενειών 
που σχετίζονται µε την τρίτη ηλικία, όπως για παράδειγµα εγκεφαλικά 
επεισόδια, καρδιακές ανεπάρκειες, στεφανιαίες νόσοι, άνοιες κ.τ.λ. 

Η άνοια ανήκει στις λεγόµενες οργανικές ψυχικές διαταραχές, οι 
οποίες αναφέρονται στις ανωµαλίες της προσωπικότητας, στις διαταραχές 
της συµπεριφοράς και στα ψυχοπαθολογικά σύνδροµα που οφείλονται 
σε διάφορες οργανικές νόσους και που συνδέονται µε οργανικές 
διαταραχές του εγκεφάλου. 

Αποτελεί σήµερα την τέταρτη αιτία θανάτου µετά από τα 
καρδιαγγειακά νοσήµατα, τον καρκίνο και τα εγκεφαλικά επεισόδια και 
συνεπάγεται την πρόκληση ποικίλων ιατροκοινωνικών προβληµάτων. 

Η άνοια Τύπου Alzheimer είναι η πιο κοινή από τις άνοιες και 
είναι  υπεύθυνη για το 60% περίπου όλων των ανοιών. Βασικό 
χαρακτηριστικό της νόσου είναι η βαθµιαία εκφύλιση κυττάρων του 
εγκεφάλου που έχει ως συνέπεια να επηρεάζονται γνωστικές λειτουργίες 
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όπως η µνήµη, ο λόγος, ο προσανατολισµός, η κρίση και η 
προσωπικότητα. Ένα άλλο κύριο χαρακτηριστικό της νόσου που 
προκαλείται από την έκπτωση των γνωστικών λειτουργιών και επηρεάζει 
άµεσα την ποιότητα ζωής του ατόµου και της οικογένειάς του, είναι οι 
δυσκολίες που παρατηρούνται στη λειτουργικότητα των ατόµων.  

Όσον αφορά την αιτιολογία της Α.Τ.Α. ουσιαστικά είναι ακόµη 
άγνωστη, πολλές ερευνητικές προσπάθειες όµως γίνονται προς αυτήν την 
κατεύθυνση. Λόγω της συνεχούς επιδείνωσης της νόσου, µεγάλη 
σηµασία για τον ασθενή και την οικογένειά του έχει η έγκαιρη διάγνωση 
καθώς µε τις έγκαιρες και κατάλληλες παρεµβάσεις µπορούν να 
σταθεροποιηθούν ή να επιβραδυνθούν οι συνέπειες της νόσου. Μέχρι 
σήµερα βέβαια δεν έχει βρεθεί ειδικός θεραπευτικός παράγοντας για την 
αντιµετώπιση της άνοιας. Υπάρχουν όµως διάφορα θεραπευτικά µέσα 
(φαρµακευτικά ή µη) που εφαρµόζονται, τα οποία εµµέσως βοηθούν στη 
βραδύτερη πορεία της νόσου και στη διατήρηση των νοητικών 
λειτουργιών των ασθενών για όσο το δυνατόν µεγαλύτερο διάστηµα µε 
αποτέλεσµα την καλύτερη κοινωνική λειτουργικότητά τους.  

Τα παραπάνω θέµατα µας ώθησαν να επιλέξουµε το συγκεκριµένο 
θέµα έρευνας για την πτυχιακή αυτή εργασία. 

Θελήσαµε να µελετήσουµε το βαθµό της απώλειας των γνωστικών 
λειτουργιών που προδιαθέτουν για άνοια στον αγροτικό πληθυσµό του 
νοµού Ηρακλείου και συγκεκριµένα σε άτοµα άνω των 65 ετών. Επίσης 
θελήσαµε να διερευνήσουµε και να ανιχνεύσουµε τη λειτουργικότητα, τη 
συναισθηµατική κατάσταση και το γενικότερο τρόπο ζωής των 
ηλικιωµένων ατόµων. 

Πιο συγκεκριµένα, η εργασία χωρίζεται σε θεωρητικό και 
ερευνητικό µέρος. Το θεωρητικό µέρος χωρίζεται σε έντεκα κεφάλαια. Το 
πρώτο κεφάλαιο διαπραγµατεύεται θέµατα της τρίτης ηλικίας, όπως τους 
παράγοντες που επηρεάζουν τη διαδικασία της γήρανσης, τις µεταβολές 
που επέρχονται σε άτοµα τρίτης ηλικίας και τα κοινωνικά προβλήµατα 
των ηλικιωµένων. 

Το δεύτερο κεφάλαιο περιγράφει συνοπτικά τα προγράµµατα που 
έχουν αναπτυχθεί από την κοινωνική πρόνοια για τα άτοµα τρίτης 
ηλικίας. 

Στο τρίτο κεφάλαιο αναφέρονται επιγραµµατικά οι οργανικές 
ψυχικές διαταραχές, στις οποίες εντάσσεται η άνοια. 

Το τέταρτο κεφάλαιο αφορά την άνοια, όπου αναλύονται οι 
διάφοροι τύποι της και παρατίθενται ο επιπολασµός και η επιδηµιολογία 
της άνοιας.    

Το πέµπτο κεφάλαιο εστιάζεται στη διάγνωση της άνοιας και πιο 
συγκεκριµένα στα διαγνωστικά κριτήρια του κάθε τύπου της νόσου. 

Έπειτα από τη διάγνωση παρουσιάζεται στο έκτο κεφάλαιο η 
διαφορική διάγνωση καθώς και η συνύπαρξη της άνοιας µε άλλες 
διαταραχές. 

Στο έβδοµο κεφάλαιο περιγράφεται µε συνοπτικό τρόπο η πορεία 
της νόσου ενώ στο όγδοο κεφάλαιο παρατίθενται οι θεραπευτικές µέθοδοι 
(φαρµακευτικές ή µη) για την αντιµετώπιση της άνοιας. 

Το ένατο κεφάλαιο επικεντρώνεται στη λειτουργικότητα των ατόµων 
που πάσχουν από άνοια. 
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Στο δέκατο κεφάλαιο αναφέρονται συνοπτικά οι µορφές φροντίδας 
ασθενών που πάσχουν από άνοια (π.χ. οικογένεια, ιδρυµατική 
περίθαλψη) καθώς και το κόστος της νόσου. 

Τέλος, στο ενδέκατο κεφάλαιο αναπτύσσεται ο ρόλος και τα 
επίπεδα παρέµβασης του κοινωνικού λειτουργού σε ασθενείς µε άνοια 
και στις οικογένειές τους. Επίσης περιγράφονται οι δράσεις του όσον 
αφορά στην πρόληψη ιδίως στα πλαίσια της κοινότητας. 

Στη συνέχεια παρατίθεται το ερευνητικό µέρος της εργασίας που 
περιλαµβάνει δύο κεφάλαια. Στο πρώτο κεφάλαιο παρουσιάζεται η 
µεθοδολογία της έρευνας και στο δεύτερο η ανάλυση των αποτελεσµάτων 
της έρευνας. Στο κοµµάτι αυτό παρουσιάζουµε τα αποτελέσµατα, τα 
συµπεράσµατα της έρευνας µας καθώς και κάποιες προτάσεις που 
αφορούν την τρίτη ηλικία αλλά και την πρόληψη και αντιµετώπιση του 
φαινοµένου της άνοιας. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 

Η ραγδαία αύξηση του γηραιού πληθυσµού, ο πολλαπλασιασµός 
και επιδείνωση των προβληµάτων των ατόµων τρίτης ηλικίας και η 
εµφάνιση της άνοιας σε όλο και µεγαλύτερο ποσοστό ηλικιωµένων 
ταυτόχρονα µε τις δραµατικές συνέπειες που αυτή προκαλεί στους 
ασθενείς και τις οικογένειές τους ήταν οι βασικότεροι λόγοι που µας 
ώθησαν να ερευνήσουµε το συγκεκριµένο θέµα.  

Στόχος µας ήταν µέσω της έρευνας να προσπαθήσουµε να 
ανιχνεύσουµε την απώλεια των γνωστικών λειτουργιών που προδιαθέτουν 
για άνοια στον αγροτικό πληθυσµό του νοµού Ηρακλείου. Επιδιώξαµε 
επίσης να διερευνήσουµε τη λειτουργικότητα, τη συναισθηµατική 
κατάσταση και το γενικότερο τρόπο ζωής των ηλικιωµένων ατόµων. 

Το πεδίο µελέτης της έρευνας αποτέλεσαν τα Κ.Α.Π.Η. των 
αγροτικών περιοχών του νοµού Ηρακλείου, τα οποία στο σύνολό τους 
ήταν 13. 

Το δείγµα της έρευνας αποτέλεσαν 466 άτοµα, άντρες και 
γυναίκες, άνω των 65 ετών που είναι ενεργά µέλη των συγκεκριµένων 
Κ.Α.Π.Η. 

Η έρευνα ήταν ποσοτική και για την πραγµατοποίησή της 
χρησιµοποιήθηκε ένα ερωτηµατολόγιο που αφορούσε τα δηµογραφικά 
στοιχεία των ερωτώµενων και τέσσερα επιστηµονικά τεστ, τα οποία 
αφορούσαν το γνωστικό επίπεδο των ηλικιωµένων, τη λειτουργικότητά 
τους, τη συναισθηµατική τους κατάσταση και την ύπαρξη ή µη 
καταθλιπτικών συµπτωµάτων. 

Τα πιο βασικά αποτελέσµατα της έρευνας ήταν ότι το µισό 
περίπου δείγµα φαίνεται να παρουσιάζει γνωστικές διαταραχές µε την 
ελαφρά γνωστική διαταραχή να κυριαρχεί στην πλειοψηφία των ατόµων 
που εµφανίζουν έκπτωση γνωστικών λειτουργιών. 

Το χαµηλό µορφωτικό επίπεδο, η ύπαρξη προβληµάτων υγείας 
και η λήψη φαρµακευτικής αγωγής που αντιστοιχούσαν στο µεγαλύτερο 
µέρος του δείγµατος φάνηκε να σχετίζονται µε τη σηµαντική έκπτωση 
γνωστικών λειτουργιών που παρατηρήθηκε. 

Παρατηρήθηκε επίσης σηµαντική έκπτωση σε βασικούς τοµείς της 
λειτουργικότητας των ηλικιωµένων. Σε µεγάλα ποσοστά του δείγµατος 
παρουσιάστηκαν διαταραχές της λειτουργικότητας σε τοµείς όπως η 
οµιλία, ο ύπνος, ο έλεγχος των σφιγκτήρων, η αναγνώριση προσώπων, η 
µνήµη ονοµάτων και γεγονότων, η ικανότητα προσοχής και 
συγκέντρωσης κ.α. Το γεγονός αυτό πιθανόν να οφείλεται και στο µεγάλο 
ποσοστό έκπτωσης γνωστικών λειτουργιών που βρέθηκε στο 
συγκεκριµένο πληθυσµό. 

Αξίζει να αναφερθεί ότι ένας µικρός αριθµός ηλικιωµένων πάσχει 
από σοβαρή κατάθλιψη ενώ ένα σηµαντικό ποσοστό του δείγµατος 
εµφανίζει ήπια καταθλιπτικά συµπτώµατα. 

Μια σηµαντική διαπίστωση είναι ότι η ύπαρξη κατάθλιψης 
σχετίζεται µε το γνωστικό επίπεδο καθώς βρέθηκε ότι όσο καλύτερες 

 8



γνωστικές λειτουργίες είχε ένα ηλικιωµένο άτοµο τόσο µικρότερες 
πιθανότητες είχε να εµφανίσει κατάθλιψη. 

Επίσης, το φύλο φάνηκε να συνδέεται µε την έκπτωση γνωστικών 
λειτουργιών και την εµφάνιση κατάθλιψης καθώς οι γυναίκες βρέθηκε 
ότι παρουσιάζουν µε µεγαλύτερη συχνότητα γνωστικές διαταραχές και 
κατάθλιψη. 

Αξιοσηµείωτο ήταν ακόµη το γεγονός ότι ένας σηµαντικός αριθµός 
ατόµων ζουν µόνοι τους είτε επειδή είναι άγαµοι, χήροι, διαζευγµένοι 
είτε επειδή τα παιδιά τους ζουν µακριά. 

Τέλος, το υψηλό ποσοστό γνωστικών διαταραχών που βρέθηκε 
µέσω της έρευνας, µας οδήγησε στην πραγµατοποίηση µιας πιλοτικής 
έρευνας µε µια οµάδα ελέγχου 50 ατόµων (εγγεγραµµένων στα Κ.Α.Π.Η 
ή δηµοτών), στα οποία πραγµατοποιήθηκε µόνο το τεστ για την εξέταση 
του γνωστικού επιπέδου. Σκοπός της συγκεκριµένης έρευνας ήταν να 
διαπιστώσουµε εάν τα ενεργά µέλη που κάνουν συχνή χρήση των 
υπηρεσιών των Κ.Α.Π.Η. αντιµετωπίζουν µεγαλύτερη έκπτωση γνωστικών 
λειτουργιών καθώς οι περισσότεροι έχουν παραιτηθεί από οποιαδήποτε 
σωµατική ή πνευµατική εργασία σε αντίθεση µε τους απλά 
εγγεγραµµένους (που δεν χρησιµοποιούν τις υπηρεσίες του Κ.Α.Π.Η.) ή 
δηµότες µιας περιοχής που προφανώς συνεχίζουν να εργάζονται και να 
συµµετέχουν πιο ενεργά στην κοινωνία και άρα οι γνωστικές τους 
λειτουργίες διατηρούνται σε καλύτερο επίπεδο. Η υπόθεση αυτή φαίνεται 
να επιβεβαιώνεται από τα αποτελέσµατα της πιλοτικής έρευνας καθώς 
βρέθηκε ότι η πλειονότητα του δείγµατος έχει φυσιολογικό γνωστικό 
επίπεδο σε αντίθεση µε τα υψηλά ποσοστά έκπτωσης γνωστικών 
λειτουργιών που βρέθηκαν µέσω της κύριας έρευνας στα ενεργά µέλη 
των Κ.Α.Π.Η. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 : Η ΤΡΙΤΗ ΗΛΙΚΙΑ 
 

1.1. Το γήρας. 
 

Ο άνθρωπος γεννιέται, διανύει τη βρεφική και την παιδική ηλικία, 
φτάνει στην ωριµότητα για να καταλήξει προοδευτικά στη φάση του 
γήρατος. Είναι συχνά δύσκολο να δώσει κάποιος έναν επιστηµονικό 
ορισµό της γήρανσης και του γήρατος, καθώς η γήρανση συνδέεται µε 
σειρά µεταβολών στα άτοµα, οι οποίες είναι συνάρτηση της παρέλευσης 
του χρόνου και  εκδηλώνονται τόσο σε βιολογικό επίπεδο, επίπεδο 
συµπεριφοράς, τρόπου ζωής και κοινωνικών ρόλων. Η γήρανση 
χαρακτηρίζεται σαν µια σύνθετη διαδικασία µη αναστρέψιµων 
µεταβολών που τελούνται σε επίπεδο κυττάρων και επέρχονται 
προοδευτικά µε την πάροδο του χρόνου. ( ∆αρδαβέσης Θ., 1998) 

Είναι γνωστό ότι το βιολογικό γήρας είναι µια κατάσταση 
εξατοµικευµένη, η οποία δεν επέρχεται αιφνιδιαστικά και απότοµα τη 
στιγµή που συµπληρώνεται µια προκαθορισµένη χρονολογική ηλικία.  

Η « Παγκόσµια Συνέλευση του Γήρατος» που συνήλθε το 1982 στη 
Βιέννη ύστερα από απόφαση της Γενικής Συνέλευσης του « Οργανισµού 
Ηνωµένων Εθνών» υιοθέτησε την ηλικία των 60 ετών και άνω για την 
καταγραφή των ατόµων που ανήκουν στην τρίτη ηλικία. Σήµερα έχει 
επικρατήσει διεθνώς η ηλικία των 65 ετών, η οποία ταυτίζεται µε την 
ηλικία της συνταξιοδότησης, ως το όριο πάνω από το οποίο ένας ασθενής 
θεωρείται και αντιµετωπίζεται ως ΄΄γηριατρικός΄΄. Οι ηλικιωµένοι συχνά 
υποδιαιρούνται σε επιµέρους ηλικιακές οµάδες όπου την οµάδα της 
τρίτης ηλικίας αποτελούν τα άτοµα ηλικίας 65 µέχρι 75 ετών και για τα 
άτοµα µεγαλύτερης ηλικίας άνω των 80 ετών, χρησιµοποιείται συχνά ο 
όρος ΄΄τέταρτη ηλικία΄΄. ( Σπυροπούλου Ε., 2004) 

Μετά την ώριµη και δραστήρια, επαγγελµατικά και οικογενειακά, 
ηλικία το άτοµο διέρχεται από µια περίοδο πολλαπλών µεταβολών, είτε 
βαθµιαία είτε απότοµα. Όπως προαναφέρθηκε, µπορεί το όριο της 
εισόδου στην τρίτη ηλικία να είναι καθορισµένο αυθαίρετα και 
συµβατικά στα 65 χρόνια, όµως το πότε ο καθένας αισθάνεται ή δέχεται 
ότι είναι ΄΄ηλικιωµένος΄΄ ή ΄΄ υπερήλικας΄΄ εξαρτάται από διάφορους 
παράγοντες.  

Τα πορίσµατα µιας έρευνας του Age Concern ( 1992), δείχνουν ότι 
όσο µεγαλύτερο σε ηλικία είναι το άτοµο, τόσο αργότερα θεωρεί ότι 
ξεκινά η περίοδος του ΄΄γήρατος΄΄. Κατά µέσο όρο, τα άτοµα µεταξύ 16 
και 24 ετών πιστεύουν ότι η γήρανση αρχίζει στο 63ο έτος, ενώ όσοι είναι 
άνω των 75 ετών θεωρούν ότι αρχίζει από το 76ο έτος και έπειτα. Άξιο 
αναφοράς είναι το γεγονός ότι στη συγκεκριµένη έρευνα, στο ερώτηµα 
πότε αρχίζει η γήρανση οι νεώτεροι φαίνεται να απαντούν ευκολότερα σε 
σύγκριση µε τους ηλικιωµένους. ( Slater R., 2003) 

 
 

1.2. Γεροντολογία και Γηριατρική. 
 

 11



Τα προβλήµατα του γήρατος αποτελούν αντικείµενο µελέτης 
πολλών επιστηµονικών κλάδων όπως η Βιολογία, η Φυσιολογία, η 
Ιατρική, η Κοινωνιολογία, η Ψυχολογία, η ∆ηµογραφία, η Κοινωνική 
Πολιτική, η Νοµική κ.α. Τα τελευταία 70 περίπου χρόνια άρχισε να 
αναπτύσσεται ένας νέος κλάδος γνώσεων και ερευνών στον τοµέα του 
γήρατος, η Γεροντολογία, η οποία είναι η επιστήµη του γήρατος υπό 
την κοινωνικοοικονοµική έννοια. Εξαιτίας της πολυσύνθετης µορφής των 
προβληµάτων του γήρατος, η Γεροντολογία στηρίζεται στα πορίσµατα και 
τη συνεργασία όλων των παραπάνω επιστηµών. Η Γεροντολογία 
αποδίδοντας ιδιαίτερη σηµασία στις κοινωνικές ανάγκες της 
φυσιολογικής κυρίως γεροντικής ηλικίας, αναζητά τρόπους καλύτερης 
αντιµετώπισης αυτών µε σκοπό την προαγωγή και διατήρηση ενός 
΄΄φυσιολογικού΄΄ και ευτυχισµένου γήρατος για όσο το δυνατόν 
µακρύτερο χρόνο. ( ΣΚΛΕ, 1975)  

Η Γηριατρική η οποία προήλθε από τη Γεροντολογία και την 
Ιατρική, ασχολείται µε την παθολογία της τρίτης ηλικίας και ειδικότερα 
µε τα προβλήµατα υγείας των ηλικιωµένων από κάθε πλευρά. Είναι 
δηλαδή η αµιγώς ιατρική επιστήµη του γήρατος που ασχολείται µε τα 
βιολογικά, κλινικά, εργαστηριακά και θεραπευτικά προβλήµατα των 
ηλικιωµένων.  

Και οι δύο αυτές επιστήµες επιδιώκουν από κοινού να παρέχουν 
στον άνθρωπο τη δυνατότητα καλής υγείας και γαλήνης στο τελευταίο 
στάδιο της ζωής του. 

 
1.3  Παγκόσµιες ∆ηµογραφικές εξελίξεις  

 
Η υπογεννητικότητα, η µείωση της θνησιµότητας και η αύξηση της 

µέσης διάρκειας ζωής είναι παράγοντες που έχουν συµβάλλει στην 
αύξηση του γηραιού πληθυσµού.  

Κατά την διάρκεια του 20ου αιώνα σχεδόν σε όλες τις χώρες του 
κόσµου είχε διαπιστωθεί µια σταθερή αύξηση του αριθµού των 
ηλικιωµένων ατόµων αλλά κυρίως των υπερήλικων µε αποτέλεσµα την 
προετοιµασία των κοινωνιών για την αντιµετώπιση του φαινοµένου της 
γήρανσης. ( ∆αρδαβέσης Θ., 1998 ) 

Ο Οργανισµός Ηνωµένων Εθνών καταγράφει στην 2η Παγκόσµια 
Σύνοδο για το Γήρας στη Μαδρίτη ότι µέχρι το 2050 οι ηλικιωµένοι θα 
ξεπεράσουν σε αριθµό τα παιδιά για πρώτη φορά στην ιστορία του 
ανθρώπινου γένους. Εκτιµάται ότι το 2050 το 19% των ανθρώπων θα 
είναι ηλικίας άνω των 80 ετών. Από τα Ηνωµένα Έθνη οι ίδιες οι χώρες 
χαρακτηρίζονται ως «νέες», «ώριµες» ή «ηλικιωµένες» ανάλογα µε το 
ποσοστό πληθυσµού άνω των 65 ετών που περιέχουν. Έτσι, «ηλικιωµένη» 
χαρακτηρίζεται µια χώρα όταν το ποσοστό των ατόµων άνω των 65 ετών 
ξεπερνά το 7% του συνολικού πληθυσµού. ( ∆αρδαβέσης Θ., 1998 ) 

Στην Ελλάδα ο πληθυσµός των ατόµων άνω των 65 ετών εκτιµάται 
ότι αποτελεί το 18% του γενικού πληθυσµού. Η αύξηση του πληθυσµού 
της Ελλάδας των τελευταίων ετών (περίπου 75.000 άτοµα/ έτος) 
αντιστοιχεί κατά το 43% σε άτοµα άνω των 65 ετών ( στοιχεία ΕΣΥΕ ). Τα 
άτοµα άνω των 80 ετών που ζουν σήµερα στην Ελλάδα είναι περίπου 
400.000. ( Κωσταρίδου- Ευκλείδη Α., 1999 ) 
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Στην Ελλάδα αναµένεται ότι οι ηλικιακές οµάδες άνω των 65 ετών 
θα έχουν ξεπεράσει το ¼ του συνολικού πληθυσµού της χώρας το έτος 
2020. Όπως σε όλες τις χώρες έτσι και στην Ελλάδα, οι γυναίκες 
υπερέχουν στην προσδοκώµενη διάρκεια ζωής η οποία είναι τα 81,1 
χρόνια σε σύγκριση µε των ανδρών που είναι τα 75,8 χρόνια.( 
∆αρδαβέσης Θ., 1998 ) 

 
1.4  Παράγοντες που επηρεάζουν τη διαδικασία της γήρανσης            

 
Στην εµφάνιση του γήρατος επιδρούν πολλοί παράγοντες όπως 

γενετικοί, περιβαλλοντικοί, κοινωνικές επιδράσεις, ψυχολογικές 
καταστάσεις, ιδιοσυγκρασία, η υγιεινή διαβίωση, το άγχος, η κοινωνική 
συµπεριφορά κ.τ.λ. ( Ελληνική Εταιρεία Νόσου Alzheimer, 2002 ) 

Οι βιολογικές θεωρίες επικεντρώνονται στο πρωτογενές γήρας και 
τη γενετικά προσδιορισµένη πορεία ανάπτυξης από τη γέννηση ως το 
θάνατο, οπού οι βιολογικές µεταβολές θα εκδηλωθούν παρά την ύπαρξη 
καλής υγείας και παρά την έλλειψη ασθενειών.  

Οι ψυχολογικές και κοινωνιολογικές θεωρίες της γήρανσης 
αναφέρονται σε παράγοντες που σχετίζονται µε το δευτερογενές γήρας 
και τις µεταβολές που είναι µεν παθολογικές αλλά απορρέουν από 
εξωτερικούς παράγοντες. Εδώ οδηγούµαστε σε παράγοντες που επιδρούν 
στη γήρανση και συµβάλλουν στην πολυδιάστατη µορφή της όπως οι 
περιβαλλοντικές επιδράσεις (φυσικές, ιστορικές, κοινωνικές, 
οικονοµικές), η ίδια η συµπεριφορά του ατόµου (τρόπος ζωής) αλλά και 
η προσωπικότητα και η αυτό- εικόνα του ατόµου.  

Τα ηλικιωµένα άτοµα που αισθάνονται ότι η περασµένη ζωή τους 
άξιζε και πως δεν σπαταλήθηκε, νιώθουν εσωτερική πληρότητα, 
αποδέχονται το γεγονός ότι γέρασαν και αντιδρούν θετικά. 
Αντιλαµβάνονται όλες αυτές τις δυνατότητες που έχουν και 
απολαµβάνουν τα πλεονεκτήµατα που έχει να τους προσφέρει αυτό το 
στάδιο της ζωής τους. 

Αντίθετα, όσοι φτάνουν σε µεγάλη ηλικία και δεν έχουν βρει 
ακόµη την ψυχική ισορροπία αλλά τα προηγούµενα χρόνια της ζωής 
τους στηρίζονταν στη σιγουριά που τους έδιναν τα νιάτα και η φυσική 
δύναµη, όταν τα χάσουν αυτά αδυνατούν να « εξερευνήσουν » µέσα τους 
τη διαφορετική γοητεία που δίνει η σοφία και η πείρα στον άνθρωπο. 

Βασικό στοιχείο επίσης στη θεώρηση- εαυτού είναι η εικόνα του 
σωµατικού- εαυτού που ο καθένας διατηρεί µέσα του. Άτοµα π.χ που 
έδιναν µεγάλη σηµασία στην εµφάνιση, στις αθλητικές επιδόσεις, στη 
σωµατική δύναµη ( ή και την χρειάζονταν για την εργασία τους ) επόµενο 
είναι να δυσαρεστούνται από µια µείωση που επέρχεται µε το γήρας . ( 
Ιεροδιακόνου 2000 ) 

Η ίδια η γήρανση και οι ανάγκες των ηλικιωµένων κάθε εποχής 
είναι άρρηκτα δεµένες µε το ευρύτερο περιβάλλον στο οποίο 
αναπτύσσονται καθώς και οι µεταβολές που εµφανίζονται στους 
ανθρώπους µε το πέρασµά του χρόνου θα πρέπει να ερµηνεύονται στο 
πλαίσιο της αλληλεπίδρασης βιολογικών, ψυχολογικών, 
κοινωνιολογικών, ιστορικών και περιβαλλοντικών παραγόντων. ( 
Σπυροπούλου Ε, 2004 ) 
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Συµπερασµατικά, για να προσεγγίσουµε τη γήρανση από όλες της 
διαστάσεις θα πρέπει να λάβουµε υπόψιν όλους τους βασικούς 
παράγοντες που επιδρούν σ’ αυτήν καθοριστικά και συνοψίζονται ως 
εξής :  

1. Η κληρονοµικότητα 
2. Το κοινωνικό και οικογενειακό περιβάλλον  
3. Η κοινωνική προσαρµογή και η συµπεριφορά 
4. Η ψυχοσύνθεση του ατόµου 
5. Η υγιεινή διαβίωση ( ∆αρδαβέσης Θ., 1998 ) 

 
1.5. Μεταβολές που επέρχονται σε άτοµα τρίτης ηλικίας. 
 

Καθώς περνούν τα χρόνια, ο χρόνος αφήνει τα σηµάδια του όχι 
µόνο στο σώµα ενός ατόµου αλλά και στην ψυχή του. Σύγχρονες έρευνες 
έδειξαν ότι µε την πάροδο της ηλικίας δεν είναι σηµαντικές µόνο οι 
σωµατικές, διανοητικές αλλά και οι ψυχολογικές µεταβολές. Οι 
µεταβολές αυτές εξαρτώνται από την προσωπικότητα του κάθε ατόµου, το 
κοινωνικό και πολιτιστικό του περιβάλλον και τις οικογενειακές 
συνθήκες. Για το λόγο αυτό, η µετάπτωση µπορεί να επέλθει ήρεµα σε 
µια διάρκεια ετών ή να συµβεί σε µεγαλύτερη ηλικία µέσα σε µικρό 
χρονικό διάστηµα. ( Ιεροδιακόνου, 2000) 

Η ψυχολογική υποδοµή πολλών ηλικιωµένων διατηρείται ανέπαφη 
από το χρόνο ενώ σε άλλους στοιχεία της  προσωπικότητάς τους 
µεταβάλλονται ριζικά. Συνήθως οι ηλικιωµένοι ζουν µε τις αναµνήσεις 
του παρελθόντος παρά µε τις προβλέψεις, γίνονται καχύποπτοι, 
δύσπιστοι και έχουν την τάση να είναι κυνικοί και όλα αυτά προέρχονται 
από την πείρα και τις διάφορες καταστάσεις της ζωής. Η ίδια η ζωή τους 
έµαθε πόσο δύσκολο είναι να κατακτήσει κάποιος κάτι όπως π.χ. υγεία, 
οικογένεια, περιουσία και πόσο εύκολο είναι όλα αυτά να χαθούν σε µια 
στιγµή. Έτσι κάνουν τα πάντα για να διατηρήσουν ό,τι κατέχουν. 
Συνήθως, στην προσπάθειά τους αυτή οι ηλικιωµένοι γίνονται παράξενοι, 
παραπονιούνται συνεχώς, γίνονται απαιτητικοί και εγωκεντρικοί.  

Ένας οργανισµός εκτός από τις ψυχολογικές µεταβολές δέχεται 
και τις µεταβολές στο νευρικό σύστηµα όπου η νευροφυσιολογία, βάσει 
ερευνών, απέδειξε ένα µεγάλο αριθµό µεταβολών στο νευρικό σύστηµα 
των ηλικιωµένων σε σχέση µε άτοµα νεότερα. Επιστήµονες υποστηρίζουν 
ότι γενικά υπάρχει µια µείωση του ολικού αριθµού νευρώνων του 
κεντρικού νευρικού συστήµατος µε αποτέλεσµα η λειτουργικότητα του 
Κ.Ν.Σ. να παρουσιάζεται διαφορετική από ότι σε ένα νεαρό άτοµο, τα 
αντανακλαστικά να εξασθενούν και να επικρατεί η βραδύτητα της 
αντίδρασης συνέπεια αυτού είναι να δηµιουργεί φαινόµενα σύγχυσης 
στους ηλικιωµένους δεδοµένου ότι η σκέψη τους µπορεί να επεξεργαστεί 
στοιχεία µέχρι ενός συγκεκριµένου βαθµού και ταχύτητας. 

Σαν συνέπεια της γήρανσης πολλές φορές είναι και οι διαταραχές 
µνήµης ιδιαίτερα των πρόσφατων γεγονότων αντίθετα διαπιστώνεται σε 
παράξενα καλό βαθµό η µνήµη των παλιών συµβάντων του παρελθόντος, 
όπως γεγονότα που τους συνέβησαν 50 ή 60 χρόνια πριν. Έτσι εξαιτίας 
αυτών των µεταβολών θα µπορούσαµε να αναφέρουµε ότι αρκετοί 
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ηλικιωµένοι ζουν στο παρελθόν και βρίσκονται έξω της πραγµατικότητας 
όσον αφορά το παρόν. ( Τζηµουράκα Α., 1987 ) 

Με τη πάροδο του χρόνου το ηλικιωµένο άτοµο είναι πολύ πιθανό 
να υποστεί συναισθηµατικές µεταβολές εξαιτίας της ανασφάλειας που 
νιώθει. Με αυτόν τον τρόπο πολλοί ηλικιωµένοι αποµονώνονται και 
παραµελούνται από συγγενείς και φίλους, γίνονται απότοµοι και δεν 
αισθάνονται την ανάγκη χαράς ή λύπης .Αρκετοί ηλικιωµένοι δέχονται 
µε απάθεια την απώλεια συζύγου ή συγγενικών προσώπων. Οι 
ηλικιωµένοι συνήθως κουράζονται εύκολα σωµατικά και πνευµατικά. 
Μερικοί δέχονται το γεγονός φιλοσοφικά, άλλοι όµως γίνονται νευρικοί, 
αγχώδεις, απότοµοι και ανήσυχοι. Μερικοί αρνούνται κάθε βοήθεια που 
τους προσφέρεται, άλλοι πάλι γίνονται απαιτητικοί από το οικογενειακό 
περιβάλλον, τους γείτονες κ.τ.λ. Έτσι πολλές φορές αποµονώνονται και 
συχνά οδηγούνται στην αυτοκτονία ή και αν δε φτάνουν ως εκεί, συχνά 
εκφράζουν την επιθυµία να πεθάνουν. 

Πολλές φορές οι συναισθηµατικές αλλαγές οδηγούν και σε 
µεταβολές στην προσωπικότητα του ηλικιωµένου ατόµου. Συνήθως τα 
νεαρά άτοµα για να γίνουν κοινωνικά αποδεκτά κρύβουν τα αληθινά 
τους αισθήµατα, αντίθετα οι ηλικιωµένοι προσπαθούν να δείξουν 
περισσότερα από όσα στην πραγµατικότητα διαθέτουν. Πολλές φορές οι 
ηλικιωµένοι γίνονται ευέξαπτοι, καχύποπτοι, εγωκεντρικοί, τσιγκούνηδες 
και δυσκολεύονται να συγκρατήσουν τη γλώσσα τους ή τις ενέργειές 
τους. Όµως µεταβολές προσωπικότητας δεν συµβαίνουν σε όλους τους 
ηλικιωµένους πάντα προς το χειρότερο, υπάρχουν ηλικιωµένοι που 
έπειτα από την συνταξιοδότησή τους έγιναν αποδοτικοί, δραστήριοι και 
προσέφεραν σηµαντικό έργο προς την κοινωνία. ( Τζηµουράκα Α., 1987) 

Όλες οι παραπάνω ψυχολογικές µεταβολές συχνά οδηγούν τα 
ηλικιωµένα άτοµα στην εµφάνιση κατάθλιψης, η οποία σύµφωνα και µε 
διεθνείς στατιστικές, αυξάνει µε την ηλικία. Η κατάθλιψη στους 
ηλικιωµένους είναι µια από τις πιο υποδιαγνωσµένες και ελλιπώς 
αντιµετωπιζόµενες νόσους. Η κατάθλιψη δεν είναι χαρακτηριστικό των 
ηλικιωµένων και δεν θα πρέπει να θεωρείται φυσιολογική µια 
καταθλιπτική αντίδραση σε αυτήν την ηλικία. Το µεγαλύτερο ποσοστό 
των ηλικιωµένων προσαρµόζεται µε επιτυχία στις µεταβολές που 
συµβαίνουν όταν εισέρχονται σ’ αυτό το στάδιο της ζωής. Έτσι, 
συµπτώµατα όπως η µείωση των κοινωνικών επαφών και 
δραστηριοτήτων, η ελάττωση λήψης πρωτοβουλιών, το άγχος και η 
ανησυχία δεν είναι φυσικά επακόλουθα της γήρανσης, αλλά σε πολλές 
περιπτώσεις µπορεί να αντιπροσωπεύουν την παρουσία κατάθλιψης. 
(Παράσχος Ι.Α., 2006) 

Τέλος, θα πρέπει να τονιστεί ότι παρά τις όποιες µεταβολές ( 
συναισθηµατικές, ψυχολογικές, µνήµης, προσωπικότητας) υφίσταται ένα 
ηλικιωµένο άτοµο πάντοτε θα πρέπει να σκεφτόµαστε ότι δεν παύει να 
είναι άνθρωπος µε τη δική του προσωπικότητα και να του δείχνουµε το 
σεβασµό που του αξίζει. 

 
1.6.  Κοινωνικά προβλήµατα ηλικιωµένων             
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Οι κοινωνικό-οικονοµικές αλλαγές που σηµειώνονται σε όλες τις 
περιοχές της χώρας έχουν αρχίσει να προκαλούν δυσχέρειες στη 
φροντίδα των ηλικιωµένων στα πλαίσια της οικογένειας. Αυτό έχει ως 
συνέπεια τα κοινωνικά προβλήµατα των ηλικιωµένων χωρίς τη στήριξη 
του οικογενειακού κλοιού να διογκώνονται. Τα κυριότερα κοινωνικά 
προβλήµατα που αντιµετωπίζουν οι ηλικιωµένοι είναι τα εξής : 
1. Υγεία. Οι ηλικιωµένοι υποφέρουν από πολλές ασθένειες ταυτόχρονα. 
Οι σηµαντικότερες όµως δυσκολίες αφορούν την κινητικότητα, 
επικοινωνία, έκπτωση γνωστικών λειτουργιών, ελάττωση ακοής και 
όρασης, κύριο χαρακτηριστικό των οποίων είναι ότι οδηγούν συχνά σε 
αποµόνωση από το κοινωνικό σύνολο. Η νοσοκοµειακή περίθαλψη, τα 
προγράµµατα « Βοήθεια στο σπίτι », « Κοινωνική Μέριµνα » και τα 
Κ.Α.Π.Η. είναι υπηρεσίες πολύτιµες για τέτοιου είδους προβλήµατα των 
ηλικιωµένων. Κατά γεωγραφική περιοχή όµως οι διαφοροποιήσεις ως 
προς την παροχή αυτών των υπηρεσιών είναι τεράστιες. Στους 
ηλικιωµένους π.χ. των αγροτικών και ιδίως παραµεθόριων  περιοχών 
παρέχονται συχνά ελάχιστες υπηρεσίες καθώς είναι ¨αποκοµµένοι¨ από 
τα αστικά κέντρα.( Εθνικό Κέντρο Κοινωνικών Ερευνών, 1996 ) 
2. Οικονοµικά προβλήµατα. Η διασφάλιση του εισοδήµατος προσφέρει 
σηµαντικό αίσθηµα ασφάλειας για τα ηλικιωµένα άτοµα. Η σύνταξη 
αποτελεί το κατ’ εξοχήν εισόδηµά τους. Ένα µεγάλο ποσοστό 
ηλικιωµένων ζουν στο όριο της φτώχειας και αντιµετωπίζουν σοβαρά 
προβλήµατα επιβίωσης άρα και ένταξής τους στο κοινωνικό σύνολο. Τα 
οικονοµικά προβλήµατα που αντιµετωπίζουν τα άτοµα τρίτης ηλικίας 
είναι τεράστια και συνήθως πηγάζουν από τις πενιχρές συντάξεις που 
χορηγούνται από το κράτος.  

Οι ηλικιωµένοι συνήθως πλήττονται από πολλαπλές παράλληλα 
ασθένειες µε συνέπεια οι ανάγκες της ιατροφαρµακευτικής περίθαλψης 
να αυξάνονται και ο παρατεταµένος χρόνος νοσηλείας τους, σε 
συνδυασµό µε τις χαµηλές συντάξεις επιβαρύνουν τόσο τους ίδιους όσο 
και το οικογενειακό τους περιβάλλον. Πολλές φορές, η συνταξιοδότηση 
αποτελεί για αρκετούς ηλικιωµένους την απαρχή για την ψυχοσωµατική 
τους κατάρρευση. (3ο Συνέδριο Γηριατρικής και Γεροντολογικής 
εταιρείας, 1995) 

Η καθιέρωση ελάχιστου ορίου σύνταξης θα εξασφάλιζε ένα 
αξιοπρεπές επίπεδο ζωής για όλο τον ηλικιωµένο πληθυσµό.  
3. Κατοικία και περιβάλλον. Συχνά η κατοικία και το περιβάλλον που 
ζει ένα άτοµο ηλικιωµένο λειτουργεί ανασταλτικά στον ψυχισµό του. Στις 
αστικές περιοχές οι ηλικιωµένοι συνήθως διαµένουν σε µικρά 
αποπνικτικά διαµερίσµατα πολυκατοικιών που περιορίζουν την 
επικοινωνία µε γείτονες και δεν περιβάλλονται συνήθως από υπαίθριους 
χώρους. 
Στις αγροτικές περιοχές οι κατοικίες είναι κυρίως µεγαλύτερες από αυτές 
των αστικών περιοχών και περιβάλλονται συνήθως από υπαίθριο χώρο. 
Πολλές αγροτικές κατοικίες όµως δεν παρέχουν σύγχρονες ανέσεις ενώ 
οι συνθήκες διαβίωσης είναι ακατάλληλες και συχνά επικίνδυνες. ( 
∆αρδαβέσης Θ., 1998) 

 16



Η κοινά αποδεκτή αντίληψη ότι οι ηλικιωµένοι πρέπει να 
παραµένουν στο οικείο τους περιβάλλον θα πρέπει να συµβαδίζει µε 
παροχές που να τους διευκολύνουν στην ενεργό κοινωνική ζωή τους. 
4. Εκπαίδευση. Σύµφωνα µε διάφορες µελέτες επάνω στην εκπαίδευση 
των ηλικιωµένων διαπιστώθηκε ότι τα ποσοστά των ηλικιωµένων που 
είναι αναλφάβητοι ή έχουν χαµηλό επίπεδο εκπαίδευσης είναι ιδιαίτερα 
υψηλά. Το γεγονός αυτό σε συνδυασµό µε τη γενικότερη βελτίωση του 
µορφωτικού επιπέδου των νέων δηµιουργεί ακόµη µεγαλύτερη δυσκολία 
στην επικοινωνία των ηλικιωµένων µε άτοµα νεαρής ηλικίας. Πολλές 
φορές λοιπόν το χαµηλό µορφωτικό επίπεδο των ηλικιωµένων οδηγεί 
στην περαιτέρω κοινωνική αποµόνωσή τους.  
 Σε αρκετές χώρες ( Η.Π.Α., Γαλλία κ.α.) έχουν αναπτυχθεί 
διάφορα εκπαιδευτικά προγράµµατα για άτοµα άνω των 65 ετών, τα 
οποία τους προσφέρουν εκπαίδευση ανεξάρτητα του µορφωτικού τους 
επιπέδου και µε ελάχιστη οικονοµική επιβάρυνση. (∆αρδαβέσης Θ., 
1988). Θα ήταν πολύ χρήσιµο η Ελλάδα να αξιοποιήσει την πείρα των 
παραπάνω χωρών και να υλοποιήσει ανάλογα εκπαιδευτικά 
προγράµµατα για τα άτοµα της τρίτης ηλικίας. 
5. Προβλήµατα αυτοεξυπηρέτησης. Οι ηλικιωµένοι που βρίσκονται 
κάτω από την προστασία στενών συγγενών, οι ανάγκες όπως η ατοµική 
καθαριότητα, η φροντίδα του σπιτιού, το µαγείρεµα και η ένδυση 
καλύπτονται επαρκώς. Σε αντίθετη περίπτωση δηµιουργούνται σοβαρά 
προβλήµατα όπως υγιεινής, υποσιτισµού κ.α. που δηµιουργούν ή 
ενισχύουν ψυχοσωµατικά προβλήµατα των ηλικιωµένων. Συνήθως η 
λύση εδώ είναι η παροχή φροντίδας από τρίτα πρόσωπα µε πληρωµή ή η 
εισαγωγή του ηλικιωµένου σε κάποιο ίδρυµα.( 3ο Συνέδριο Γηριατρικής 
και Γεροντολογικής εταιρείας, 1995) 
6. Ψυχαγωγία. Η πλειοψηφία των ηλικιωµένων δεν έχει δυνατότητας 
ευχάριστης ψυχαγωγίας και δηµιουργικής κάλυψης του ελεύθερου 
χρόνου. Άλλοι ηλικιωµένοι όµως που δεν βρίσκονται κοινωνικά 
αποµονωµένοι και δεν αντιµετωπίζουν σοβαρά οικονοµικά προβλήµατα 
καλύπτουν το χρόνο τους συµµετέχοντας σε εκδροµές διαφόρων 
οργανώσεων, ασχολούνται µε ποικίλα ενδιαφέροντα και συχνάζουν 
συνήθως σε λέσχες.  

Αντίθετα, η παραίτηση, η πλήξη, το χαµηλό µορφωτικό επίπεδο 
και τα οικονοµικά προβλήµατα άλλης οµάδας ηλικιωµένων οδηγούν στη 
µη συµµετοχή τους σε διάφορες πολιτιστικές δραστηριότητες. Το 
µεγαλύτερο ποσοστό των ηλικιωµένων ψυχαγωγείται µέσω της 
τηλεόρασης και του ραδιοφώνου και περιορίζεται σε δραστηριότητες 
µέσα στο πλαίσιο της οικογένειας. Εµφανίζεται λοιπόν άλλος ένας 
παράγοντας που οδηγεί σε κοινωνική αποµόνωση και στο αίσθηµα των 
ατόµων τρίτης ηλικίας ότι δεν αισθάνονται ενεργά µέλη της κοινωνίας. ( 
Εθνικό Κέντρο Κοινωνικών Ερευνών, 1996 )   

            
 
 
 
 
 

 17



 
 
 
 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΠΡΟΝΟΙΑΣ ΓΙΑ 
ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥΣ 

 
Μέχρι την τελευταία δεκαετία η φροντίδα των ηλικιωµένων είχε 

βασικά αντιµετωπισθεί στα πλαίσια της οικογένειας. Ωστόσο, οι 
κοινωνικό-οικονοµικές αλλαγές που σηµειώνονται σε όλες τις περιοχές 
της χώρας έχουν αρχίσει να δηµιουργούν προβλήµατα στη φροντίδα των 
ηλικιωµένων από τη µεριά της οικογένειας. Οι εξελίξεις αυτές επέβαλαν 
τη δηµιουργία δικτύου υπηρεσιών για την αντιµετώπιση των αναγκών των 
ηλικιωµένων. 

Ένας βασικός στόχος της κοινωνικής πολιτικής στον τοµέα της 
κοινωνικής πρόνοιας για τους ηλικιωµένους είναι η παραµονή τους, όσο 
το δυνατόν, µέσα στη κοινότητα, ώστε να συνεχίσουν να συµµετέχουν ως 
ενεργά µέλη στη ζωή της κοινότητας . Μέσω της συµµετοχής των 
ηλικιωµένων σε κοινωνικές δραστηριότητες της κοινότητας περιορίζεται η 
ψυχολογική αποστασιοποίηση και η περιθωριοποίησή τους από τον 
υπόλοιπο πληθυσµό. ( Σταθόπουλος Π., 1996) 

Η πολιτική για τους ηλικιωµένους περικλείει τη φροντίδα στο σπίτι 
και την κοινότητα, σε ανάδοχες οικογένειες, σε κέντρα προστασίας 
γήρατος, σε ιδρύµατα κλειστής περίθαλψης και σε θεραπευτήρια 
χρόνιων παθήσεων για ηλικιωµένους που πάσχουν από χρόνιες 
παθήσεις. 

 
Α) Η φροντίδα στην κοινότητα περικλείει υπηρεσίες όπως: 
 

1. Τα Κέντρα Ανοικτής Προστασίας Ηλικιωµένων ( Κ.Α.Π.Η.): 
 

Το 1979 δηµιουργήθηκαν από το Υπουργείο Υγείας, Πρόνοιας και 
Κοινωνικών Ασφαλίσεων τα πρώτα Κέντρα Ανοικτής Περίθαλψης 
Ηλικιωµένων, τα οποία στα επόµενα χρόνια εξελίχθηκαν σταδιακά, 
πολλαπλασιάστηκαν και έφτασαν να αποτελούν σήµερα θεσµό 
επιτυχηµένο και ευρύτατα αποδεκτό. 

Οι βασικές υπηρεσίες που προσφέρουν στους ηλικιωµένους τα 
Κ.Α.Π.Η. περιλαµβάνουν.: 
• Κοινωνική Εργασία η οποία προσφέρεται όχι µόνο στους ίδιους αλλά 
και στο άµεσο περιβάλλον τους. 

• Φυσικοθεραπεία και Εργοθεραπεία. 
• Οικιακή φροντίδα σε ηλικιωµένους που διαβιούν µόνοι ή έχουν ειδικές 
ανάγκες εξυπηρέτησης. 

• Φροντίδα και οδηγίες για ιατροφαρµακευτική και νοσοκοµειακή 
περίθαλψη. 

• Συµµετοχή σε θερινές κατασκηνώσεις και εκδροµές. 
• Εντευκτήριο στο οποίο λειτουργεί καντίνα και οπού βρίσκουν 
συντροφιά και απασχόληση τα µέλη.( ∆αρδαβέσης Θ., 1998 ) 
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Σκοπός των Κ.Α.Π.Η. αποτελεί η πρόληψη βιολογικών, 
ψυχολογικών και κοινωνικών προβληµάτων των ηλικιωµένων που θα 
τους βοηθήσει να παραµείνουν ενεργά µέλη του κοινωνικού συνόλου. Η 
διαφώτιση και η συνεργασία του ευρύτερου κοινού και των ειδικών 
φορέων σχετικά µε τα προβλήµατα και τις ανάγκες των ηλικιωµένων 
καθώς και η έρευνα πάνω σε θέµατα που αφορούν τα άτοµα τρίτης 
ηλικίας αποτελούν επιµέρους σκοπούς των Κ.Α.Π.Η.. (Αµηρά Α., 
Γεωργιάδη Ε., Τεπέοογλου Α., 1986 ) 

Οι στόχοι των Κ.Α.Π.Η περιλαµβάνουν την κοινωνικοποίηση, την 
προληπτική Ιατρική, την Ενεργοποίηση και την ευαισθητοποίηση της 
γειτονιάς. Η ίδρυση και η λειτουργία των Κ.Α.Π.Η. στους περισσότερους 
∆ήµους της χώρας αποτελεί την πλέον σαφή απόδειξη του ενδιαφέροντος 
του Κράτους για την εξωϊδρυµατική περίθαλψη των ηλικιωµένων. 
 
2. Πρόγραµµα « Βοήθεια στο σπίτι » : 

 
Το Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας και Εσωτερικών ∆ηµοσίας 

∆ιοίκησης και Αποκέντρωσης σε συνεργασία µε τη κεντρική επιτροπή 
των ∆ήµων και Κοινοτήτων Ελλάδας σχεδίασαν το πρόγραµµα « Βοήθεια 
στο σπίτι », ένα πιλοτικό πρόγραµµα το οποίο ύστερα από την 
επιτυχηµένη του εφαρµογή επεκτάθηκε σε αρκετούς δήµους της χώρας. 
Γενικός σκοπός του Προγράµµατος: « Η παραµονή των ηλικιωµένων και 
των ατόµων µε αναπηρίες στο οικείο τους περιβάλλον, η διατήρηση της 
συνοχής της οικογένειάς τους, η αποφυγή χρήσης ιδρυµατικής 
φροντίδας, η εξασφάλιση αξιοπρεπούς και υγιούς διαβίωσης και η 
βελτίωση της ποιότητας της ζωής τους » .( Πουλοπούλου Η., σελ.411, 
1999 ) 

Η κατ’ οίκον παροχή φροντίδας και περίθαλψης σε άτοµα τρίτης 
ηλικίας αποτελεί ένα συνδυασµό πρωτοβάθµιας ιατρικής φροντίδας και 
συστήµατος κοινωνικής µέριµνας που εφαρµόζεται από ειδικευµένα 
άτοµα µε γνώσεις νοσηλευτικής, διαιτολογίας, ψυχολογίας, και 
κοινωνικής εργασίας. 

Η παρεχόµενη κατ’ οίκον φροντίδα δεν ακολουθεί σταθερό 
πρόγραµµα αλλά προσαρµόζεται ανάλογα µε τις ανάγκες που 
παρουσιάζει ο κάθε βοηθούµενος ηλικιωµένος. Οι συγκεκριµένες 
ανάγκες περιλαµβάνουν φροντίδα της κατοικίας, προετοιµασία του 
φαγητού, θεραπευτική αγωγή, ψυχαγωγία, φιλικές συναναστροφές, 
συνδροµή στην επίλυση διαφόρων ατοµικών υποθέσεων κ.α. ( Αµιτσής 
Γ., 2001 ) 

 
 

3. Τµήµα Κοινωνικής Μέριµνας: 
 

Οι υπηρεσίες του τµήµατος Κοινωνικής Μέριµνας απευθύνονται 
σε άτοµα κάθε ηλικίας, οικογένειες, άτοµα µε ιδιαιτερότητες, ειδικές 
κατηγορίες πληθυσµού, σχολεία και µαζικούς φορείς σε όλη τη πόλη. 
Οι βασικοί στόχοι του τµήµατος περικλείουν την στήριξη και τη φροντίδα 
του ατόµου και της οικογένειάς του, την πρόληψη και προαγωγή της 
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ατοµικής και δηµόσιας υγείας και τη βελτίωση των κοινωνικών συνθηκών 
ζωής των πολιτών. 

Οι γενικές δραστηριότητες που πραγµατοποιεί το τµήµα 
Κοινωνικής Μέριµνας είναι : 
• Ενηµέρωση, ειδική πληροφόρηση. 
• Συµβουλευτική Υποστήριξη, ευαισθητοποίηση σε κοινωνικά θέµατα. 
• Εφαρµογή προγραµµάτων πρόνοιας. 
• Καταγραφή κοινωνικών προβληµάτων και χάραξη δράσης για την 
αντιµετώπισή τους. 

• Υλοποίηση προγραµµάτων Αγωγής Υγείας. 
• Πραγµατοποίηση ηµερίδων, εκδηλώσεων. ( Πουλοπούλου Η., 1999 ) 
 
 
4. Τα Κέντρα Ηµερήσιας Φροντίδας Ηλικιωµένων ( Κ.Η.Φ.Η. ): 

 
Τα Κέντρα Ηµερήσιας Φροντίδας Ηλικιωµένων είναι µονάδες 

ηµερήσιας φιλοξενίας ηλικιωµένων που αδυνατούν να 
αυτοεξυπηρετηθούν απόλυτα (άτοµα µε κινητικές δυσκολίες , άνοια 
κ.λ.π.) των οποίων το περιβάλλον που τα φροντίζει εργάζεται ή 
αντιµετωπίζει σοβαρά κοινωνικά και οικονοµικά προβλήµατα και δεν 
µπορεί ανταποκριθεί στη φροντίδα που έχει αναλάβει. 

Κυρίαρχος σκοπός του προγράµµατος είναι η παραµονή των 
ατόµων τρίτης και τέταρτης ηλικίας στο οικείο, φυσικό και κοινωνικό 
περιβάλλον, στη διατήρηση της συνοχής της οικογένειας, στην αποφυγή 
της ιδρυµατικής περίθαλψης και στη βελτίωση της ποιότητας ζωής των 
ηλικιωµένων. 

Τα Κ.Η.Φ.Η παρέχουν υπηρεσίες ηµερήσιας φιλοξενίας στις 
οποίες περιλαµβάνονται η νοσηλευτική φροντίδα, η φροντίδα για την 
ικανοποίηση πρακτικών αναγκών διαβίωσης, η ατοµική υγιεινή, 
προγράµµατα δηµιουργικής απασχόλησης και προγράµµατα ανάπτυξης 
λειτουργικών και κοινωνικών δεξιοτήτων. 
 
 

Β) Ιδρυµατική Περίθαλψη: 
 

Η πολιτική του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας για τη περίθαλψη 
των ηλικιωµένων έχει δώσει έµφαση στην εξωϊδρυµατική µορφή 
φροντίδας. ∆εν πρέπει όµως να παραβλέπεται το γεγονός ότι ένα ποσοστό 
ηλικιωµένων, ασχέτως από την έκταση και την ποιότητα των 
παρεχόµενων υπηρεσιών στην κοινότητα, χρειάζεται ιδρυµατική 
φροντίδα. Το ίδρυµα είναι ένας απαραίτητος κρίκος στην αλυσίδα των 
προγραµµάτων τα οποία είναι αναγκαία για την κάλυψη των αναγκών 
των ηλικιωµένων. Αρκεί η ποιότητα των παρεχοµένων υπηρεσιών στο 
ίδρυµα να είναι του κατάλληλου επιπέδου και η εισαγωγή και παραµονή 
στο ίδρυµα να γίνεται µε επιστηµονικά κριτήρια και µε µοναδικό 
κίνητρο την κάλυψη των αναγκών του ηλικιωµένου. ( Σταθόπουλος, Π., 
1996 ) 
Τα ιδρύµατα κλειστής περίθαλψης χωρίζονται σε δυο κατηγορίες: 
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1. Τα γηροκοµεία, στα οποία εισάγονται ηλικιωµένα άτοµα που δεν 
µπορούν να αυτοεξυπηρετηθούν πλήρως και 

2. Τα άσυλα, τα οποία δέχονται κατάκοιτους ηλικιωµένους που πάσχουν 
από χρόνιες ( ανίατες ) παθήσεις. 
Θα πρέπει να σηµειωθεί ότι η ιδρυµατική περίθαλψη πρέπει να είναι 

η τελευταία επιλογή για περιπτώσεις όπου η οικογένεια αδυνατεί να 
φροντίσει τον ηλικιωµένο ή η φροντίδα στο σπίτι από τα προγράµµατα 
κοινωνικής πρόνοιας δεν αρκεί. Στις περιπτώσεις εισαγωγής σε ίδρυµα, 
είναι απαραίτητο να εξασφαλίζονται όσο το δυνατόν πιο φυσικές 
συνθήκες διαβίωσης. 

Η φροντίδα των ατόµων τρίτης ηλικίας στην κοινότητα, από τις 
υπηρεσίες που αναφέρθηκαν παραπάνω, τις τελευταίες δεκαετίες 
κάλυψαν ένα σοβαρό κενό και αγκαλιάστηκαν µε ενθουσιασµό από 
αρκετούς ηλικιωµένους. Από µελέτες που έχουν γίνει όµως, φαίνεται ότι 
χρειάζεται συνεχής προσπάθεια για να εξασφαλιστεί η λειτουργία όλων 
των υπηρεσιών (Κ.Α.Π.Η, Βοήθεια στο σπίτι κ.α.) έτσι, ώστε να εγγυάται 
την εκπλήρωση του βασικού τους σκοπού, που είναι η διατήρηση του 
ηλικιωµένου στην κοινότητα, καθώς και η εξυπηρέτηση των ατόµων που 
έχουν πράγµατι τη µεγαλύτερη ανάγκη. Επίσης, για να αποφευχθεί η 
συνέχιση της παροχής υπηρεσιών που δεν είναι αποτελεσµατικές ή 
αποδοτικές, θα πρέπει να εφαρµοστεί η κοινή πρακτική της τακτικής 
αξιολόγησης των υπηρεσιών πρόνοιας. 

Τέλος, οι υπηρεσίες στην κοινότητα που έχουν αναπτυχθεί για 
τους ηλικιωµένους είναι απαραίτητο να διασυνδέονται σε λειτουργικό 
επίπεδο αξιοποιώντας την εµπειρία των στελεχών στην καταγραφή και 
αξιολόγηση του πληθυσµού των ηλικιωµένων της περιοχής. (Κέντρο 
Προγραµµατισµού και Οικονοµικών Ερευνών, 1992) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: ΟΡΓΑΝΙΚΕΣ ΨΥΧΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 
 

Οι οργανικές ψυχικές διαταραχές είναι ένα φάσµα διαταραχών 
που ταξινοµούνται όλες µαζί, στη βάση µιας κοινής αποδεδειγµένης 
αιτιολογίας εγκεφαλικής νόσου, εγκεφαλικού τραυµατισµού ή άλλης 
βλάβης που οδηγεί σε εγκεφαλική δυσλειτουργία. Χαρακτηριστικό των 
διαταραχών αυτών είναι η ύπαρξη ενός κλινικά σηµαντικού ελλείµµατος 
σε κάποια ή κάποιες από τις γνωστικές λειτουργίες ( µνήµη, κρίση, 
προσανατολισµός κ.τ.λ. ) που αποτελεί και σηµαντική αλλαγή από το 
προηγούµενο επίπεδο λειτουργικότητας του ατόµου. ( Μάνος Ν., 1997 ) 

Τα βασικά χαρακτηριστικά των οργανικών ψυχικών διαταραχών 
ταξινοµούνται σε δύο κύριες υποοµάδες. Από το ένα µέρος υπάρχουν 
σύνδροµα στα οποία τα πιο έντονα χαρακτηριστικά είναι είτε διαταραχές 
των γνωστικών λειτουργιών όπως οι διαταραχές της µνήµης, της νόησης 
και της µάθησης είτε διαταραχές αισθητηριακών  λειτουργιών, όπως οι 
διαταραχές του επιπέδου συνείδησης και προσοχής. Από το άλλο µέρος, 
υπάρχουν σύνδροµα , στα οποία οι πιο εµφανείς εκδηλώσεις ανήκουν 
στις περιοχές της αντίληψης, του περιεχοµένου της σκέψης ή των 
συναισθηµάτων ή στη συνολική εικόνα της προσωπικότητας και της 
συµπεριφοράς, ενώ η δυσλειτουργία των νοητικών ή των αισθητηριακών 
λειτουργιών είναι ελάχιστη ή δύσκολο να πιστοποιηθεί. (ICD 10, 
Στεφανής Κ., Σολδάτος Κ., Μαυρέας Β., 1992 ) 

 
Στις Οργανικές ψυχικές διαταραχές εντάσσονται : 
1. Η Άνοια η οποία χαρακτηρίζεται από πολλαπλά γνωστικά ελλείµµατα 
που περιλαµβάνουν και έκπτωση της µνήµης. Οι διάφορες άνοιες 
ταξινοµούνται σύµφωνα µε την αιτιολογία τους σε :  
 ● Άνοια Τύπου Alzheimer, 
 ● Αγγειακή Άνοια, 
 ● Άνοια µε σωµάτια Lewy, 
 ● Φλοιοβασική εκφύλιση,  
 ● Άνοια Οφειλόµενη σε Άλλες Γενικές Ιατρικές Καταστάσεις ( νόσος του 
Pick, Greutfeidt Jakob, του Huntington, του Parkinson, νόσος του HIV 
κ.α.), 
 ● Άνοια επί άλλων ειδικών νόσων που ταξινοµούνται αλλού και 
 ● Άνοια µη καθοριζόµενη . 
2. Το Παραλήρηµα χαρακτηρίζεται από διαταραχή της συνείδησης και 
µεταβολής στις γνωστικές λειτουργίες που αναπτύσσονται σε σύντοµο 
χρονικό διάστηµα. Οι διαταραχές που περιλαµβάνονται στο 
Παραλήρηµα ταξινοµούνται σύµφωνα µε την αιτιολογία τους 
:Παραλήρηµα Οφειλόµενο σε Γενική Ιατρική Κατάσταση, Παραλήρηµα 
Προκαλούµενο από Ουσίες, Παραλήρηµα Πολλαπλής Αιτιολογίας, 
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Παραλήρηµα µη προσδιοριζόµενο Αλλιώς.( Στεφανής Κ, Σολδάτος Κ., 
Μαυρέας Β., 1992) 
3. Το Αµνησιακό σύνδροµο που χαρακτηρίζεται από διαταραχές της 
µνήµης που οφείλεται είτε σε κάποια γενική ιατρική κατάσταση είτε σε 
κάποια ουσία. Με βάση την αιτιολογία τους οι αµνησιακές διαταραχές 
διακρίνονται: σε Αµνησιακές ∆ιαταραχές Οφειλόµενες σε Γενικές 
Ιατρικές Καταστάσεις, σε Αµνησιακές ∆ιαταραχές Οφειλόµενες σε Ουσίες 
και σε Αµνησιακές ∆ιαταραχές µη Προσδιοριζόµενες Αλλιώς ( Μάνος Ν., 
1997 ) 
4. Άλλες ψυχικές διαταραχές που οφείλονται σε εγκεφαλική 
βλάβη και δυσλειτουργία και σε σωµατική νόσο: Η κατηγορία αυτή 
περιλαµβάνει διάφορες καταστάσεις που συνδέονται αιτιολογικά µε 
εγκεφαλική δυσλειτουργία λόγω πρωτοπαθούς εγκεφαλικής νόσου, 
ενδοκρινικής διαταραχής ή άλλης σωµατικής νόσου και επίδρασης 
µερικών εξωγενών τοξικών ουσιών ή ορµονών. Εδώ, εντάσσονται: η 
οργανική ψευδαισθήτωση, η κατατονική διαταραχή, η οργανική 
παραληρητική διαταραχή, οι οργανικές συναισθηµατικές διαταραχές, η 
οργανική διαταραχή αποσυνδετικού τύπου, η οργανική διαταραχή 
εκδηλούµενη µε ασταθές συναίσθηµα, η ήπια διαταραχή των γνωστικών 
λειτουργιών και οι ψυχικές διαταραχές οφειλόµενες σε εγκεφαλική 
βλάβη και δυσλειτουργία µη καθοριζόµενες. 
5. ∆ιαταραχές της προσωπικότητας και της συµπεριφοράς που 
οφείλονται σε εγκεφαλική νόσο, βλάβη και δυσλειτουργία. Σε 
αυτές τις διαταραχές η µεταβολή της προσωπικότητας και της 
συµπεριφοράς µπορεί να αποτελεί συνακόλουθη διαταραχή στα πλαίσια 
εγκεφαλικής νόσου, βλάβης ή δυσλειτουργίας. Στις διαταραχές αυτές 
επηρεάζεται ιδιαίτερα η έκφραση των συναισθηµάτων, των αναγκών και 
των παρορµήσεων. Οι ∆ιαταραχές της προσωπικότητας περικλείουν:την 
οργανική διαταραχή της προσωπικότητας, το µεγκεφαλιτιδικό σύνδροµο, 
το µεταδιασεισικό σύνδροµο, άλλες οργανικές διαταραχές της 
προσωπικότητας και της συµπεριφοράς, που οφείλονται σε εγκεφαλική 
νόσο, βλάβη και δυσλειτουργία και τέλος η οργανική διαταραχή της 
προσωπικότητας και της συµπεριφοράς οφειλόµενη σε εγκεφαλική νόσο, 
βλάβη και δυσλειτουργία, µη καθοριζόµενη. ( ICD-10, Στεφανής Κ., 
Σολδάτος Κ., Μαυρέας Β., 1992 ) 
6. Η Οργανική ή σωµατική ψυχική διαταραχή, µη καθοριζόµενη. 
Η κατηγορία αυτή πρέπει να χρησιµοποιείται για τη καταγραφή ψυχικών 
διαταραχών µε γνωστή οργανική αιτιολογία. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4:  ΆΝΟΙΑ 
 

4.1 ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ 
 

Το 1904 σε επιστηµονικό συνέδριο περιγράφτηκε από τον Alois 
Alzheimer (1864-1915) η περίπτωση µιας γυναίκας ηλικίας 51 ετών, η 
οποία νοσηλεύτηκε επί 4 χρόνια από τον Alzheimer και πέθανε το 1906. 
Ένα χρόνο αργότερα (1907) δηµοσιεύτηκε από τον Alzheimer µια 
σύντοµη περιγραφή της περίπτωσης στην οποία αναφερόταν ως εξής : 

« Γυναίκα, ηλικίας 51 ετών, παρουσίασε ως πρώτο σύµπτωµα της 
πάθησης, έντονη ζήλια προς τον άντρα της. ∆εν µπορούσε να βρει το 
δρόµο µέσα στο ίδιο της το διαµέρισµα. Μετέφερε αντικείµενα χωρίς 
λόγο και τα έκρυβε. Φώναζε ότι θέλουν να την σκοτώσουν ….Περιοδικά 
ήταν σε παραλήρηµα…και φαινόταν να έχει ακουστικές ψευδαισθήσεις 
…Τελικά ήταν σε κατάσταση stupor..Η νεκροψία έδειξε γενικά ατροφικό 
εγκέφαλο χωρίς µακροσκοπικές βλάβες. Τα µεγάλα εγκεφαλικά αγγεία 
παρουσίαζαν αρτηριοσκλήρωση. Παρατηρήθηκαν περίεργες βλάβες των 
νευροιδινίων τα οποία συνέρχονταν σε παχιές δέσµες στις επιφάνειες των 
κυττάρων.. και πολλαπλές µικρές εστίες στον φλοιό που είχαν µια 
ιδιάζουσα ουσία που ξεχώριζε χωρίς να χρειάζεται να τη 
χρωµατίσουµε…» ( Τσολάκη Μ, Κάζης Α, 2005, σελ. 23). 

Άρα τόσο τα νευροινιδιακά τολύπια όσο και οι πλάκες 
αµυλοειδούς είχαν περιγράφει από τον Alzheimer το 1906.  

Ο όρος ‘Alzheimer disease’ εισήχθη από τον Emil Kraepelin 
καθηγητή του Alzheimer, το 1910. Ο Kraepelin στηρίχθηκε στην 
περιγραφή της πρώτης περίπτωσης του Alzheimer και στην περιγραφή 
άλλων 3 περιπτώσεων από συνεργάτες του Alzheimer και κατέταξε τη νέα 
αυτή πάθηση στις προγεροντικές άνοιες ( Τσολάκη Μ, Κάζης Α, 2005 ). 

Στη συνέχεια δηµοσιεύτηκαν πολλές εργασίες που αν και ήταν 
σωστά τεκµηριωµένες δεν οδήγησαν στη διαπίστωση του αιτίου της 
Άνοιας Τύπου Alzheimer ( ΑΤΑ). Παραδείγµατα τέτοιων εργασιών είναι 
αυτές που θεώρησαν διάφορους ιούς καθώς και διάφορα µέταλλα, όπως 
το αλουµίνιο, το σίδηρο, το χαλκό και τον ψευδάργυρο ως αίτια της ΑΤΑ. 
Επίσης υποστηρίχθηκε ότι η παρουσία του αλληλόµορφου Ε4 της 
απολιποπρωτεΐνης Ε συµβάλλει στην εµφάνιση της ΑΤΑ. ( Τσολάκη Μ, 
Κάζης Α, 2005) 

 Μέχρι το 1970, οι περισσότερες εργασίες επί της νόσου 
αναφέρονται κυρίως στην νευροπαθολογία των ανοϊκών συνδρόµων 
καθώς και σε αλλοιώσεις του Κ.Ν.Σ. Για να φτάσουµε στις σηµερινές 
γνώσεις, µετά το 1970 η ασθένεια προσεγγίσθηκε από την βιοχηµική 
σκοπιά από τους Davies και Maloney το 1976, τον Perry το 1980 και τον 
White το 1977, οι οποίοι διαπίστωσαν ότι ένζυµα βασικής σηµασίας 
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βρέθηκαν να είναι ελαττωµένα κατά 10-30% στο εγκεφαλικό φλοιό των 
πασχόντων, σε σχέση µε την τιµή που παρουσιάζονται σε άτοµα της ίδιας 
ηλικίας.  

Τέλος, η νόσος του Alzheimer έγινε αντικείµενο µελέτης στο χώρο 
της νευροχηµείας και για πολλές δεκαετίες αντικείµενο συγκρούσεων 
µεταξύ διαφόρων ερευνητών ( Αρναούτογλου Α., 1994). 
 

4.2 ΑΝΟΙΑ 
 

Ακολούθως, θα παρατεθούν ορισµοί της άνοιας σύµφωνα µε 
διάφορους συγγραφείς και επιστήµονες: 

΄΄Η άνοια είναι σύνδροµο που οφείλεται σε εγκεφαλική νόσο, 
συνήθως εξελικτική ή χρόνια, στο οποίο διαπιστώνεται διαταραχή 
πολλών ανώτερων φλοιωδών λειτουργιών, στις οποίες 
συµπεριλαµβάνονται η µνήµη, η σκέψη, ο προσανατολισµός, η 
κατανόηση, η εκτέλεση αριθµητικών πράξεων, η ικανότητα για µάθηση, 
η γλώσσα, η κρίση.΄΄ ( Στεφανής Κ., Σολδάτος Κ., Μαυρέας Β. 1992, 
σελ.56) 

Η άνοια χαρακτηρίζεται από την ανάπτυξη πολλαπλών γνωστικών 
ελλειµµάτων, µε κυρίαρχη την έκπτωση της µνήµης. Τα γνωστικά αυτά 
ελλείµµατα οφείλονται στα φυσιολογικά αποτελέσµατα κάποιας γενικής 
ιατρικής κατάστασης, στα αποτελέσµατα της δράσης µιας ουσίας ή σε 
πολλαπλές αιτιολογίες. ( Μάνος Ν., 1997) 

΄΄Η λέξη άνοια προέρχεται από το στερητικό α- και τη λέξη νους. 
∆εν πρόκειται για µια συγκεκριµένη ασθένεια, είναι περισσότερο µια 
οµάδα συµπτωµάτων που προέρχονται από δεκάδες αιτίες. Τα 
συµπτώµατα της άνοιας περιλαµβάνουν σοβαρή έλλειψη µνήµης ( 
ιδιαίτερα της βραχείας), σύγχυση, αποπροσανατολισµό, παραισθήσεις, 
αλλαγές στην προσωπικότητα και δυσκολίες στη γλώσσα, τους 
υπολογισµούς και στη σχέση χώρου χρόνου.΄΄ (Καλαϊτζή, Σ.  2004, σελ. 
327) 

΄΄Ο όρος άνοια σηµαίνει παραφροσύνη, δηλαδή άτοµο ανίκανο να 
χρησιµοποιήσει το νου του. Τις άνοιες συνθέτουν οµάδες νοσηµάτων τα 
οποία συντελούν βαθµιαία στην εµφάνισή της µε πνευµατική 
υποβάθµιση, ανικανότητα εκτελέσεως καθηµερινών ασχολιών και 
προοδευτική αποµόνωση. Ανεξάρτητα από την αιτιολογία που την 
προκάλεσε, τελικά αναµένεται διάχυτη και µόνιµη απώλεια νευρώνων σε 
όλες τις περιοχές του εγκεφάλου.΄΄ (Πλατή, Χ. 1993, σελ. 215) 

Ο όρος « Άνοια» αναφέρεται σε ένα σύνολο χρόνιων ασθενειών µε 
κοινό χαρακτηριστικό την προοδευτική κάµψη του συνόλου των 
νοητικών λειτουργιών. Το αποτέλεσµα όλων των ανοιών είναι η ατροφία 
του Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος. ( Αβεντισιάν- Παγοροπούλου Α., 
1993) 

« Η άνοια είναι ένα σύνδροµο που οφείλεται σε επίκτητη 
εγκεφαλική νόσο που εξελίσσεται. Συνήθως συνοδεύεται από έκπτωση 
πολλών ανώτερων ψυχοδιανοητικών λειτουργιών, όπως η µνήµη, η 
σκέψη, ο προσανατολισµός, η κατανόηση απλών εννοιών, η εκτέλεση 
αριθµητικών πράξεων, η ικανότητα για µάθηση, η γλώσσα και η κρίση, 
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χωρίς διαταραχή της συνείδησης, όπως π.χ. θόλωσή της » (Μπαλλής Θ., 
σελ. 22, 2000) 

Σύµφωνα µε τον Grumbach, η άνοια είναι σύνδροµο και 
αποτελείται από πολλές άνοιες.  Ορίζεται ως διανοητική εξασθένιση, 
επίκτητη, καθολική και τις περισσότερες φορές έντονη. 

Ο Pitt περιγράφει την άνοια ως ποικιλία διαταραχών που 
συντελούν στη διανοητική ή τη γνωστική υποβάθµιση.  

 
Η άνοια συνήθως αρχίζει ύπουλα και εξελίσσεται βαθµιαία 

επιδεινούµενη για µήνες και  χρόνια. Αρχίζει µε ασαφή µη ειδικά 
σωµατικά ενοχλήµατα, κακοδιαθεσία και µείωση του ενδιαφέροντος για 
τη ζωή. Οι ασθενείς φαίνονται σαν να µην είναι ο εαυτός τους. Σιγά- 
σιγά, όµως ο ασθενής αρχίζει να δείχνει τις δυσκολίες που έχει σε κάθε 
δραστηριότητα που απαιτεί απόκτηση καινούργιας γνώσης. 

Βασικό χαρακτηριστικό της άνοιας είναι η ανάπτυξη πολλαπλών 
γνωστικών ελλειµµάτων που περιλαµβάνουν έκπτωση της µνήµης και 
τουλάχιστον κάποια από τις παρακάτω γνωστικές διαταραχές: αφασία, 
απραξία, αγνωσία ή διαταραχή της εκτελεστικής λειτουργίας. 

Η έκπτωση της µνήµης στην  άνοια αφορά, τόσο την άµεση και 
την πρόσφατη µνήµη όσο και την απώτερη. Προοδευτικά το άτοµο χάνει 
και άλλες δεξιότητες και εµφανίζεται: 
• Αφασία η οποία αποτελεί την διαταραχή του λόγου όπου η οµιλία 
γίνεται ασαφής ή κενή. 

• Απραξία η οποία περιλαµβάνει την έκπτωση στην ικανότητα να 
διεκπεραιώνει κινητικές δραστηριότητες. 

• Αγνωσία κατά την οποία το άτοµο παρουσιάζει αδυναµία να 
αναγνωρίζει αντικείµενα ή άτοµα. 

• ∆ιαταραχή της εκτελεστικής λειτουργίας , είναι µια διαταραχή στην 
ικανότητα να κάνει σχέδια, να οργανώνει, να λειτουργεί αφαιρετικά. ( 
Μάνος Ν., 1997) 
Εκτός των γνωστικών λειτουργιών, η προσωπικότητα του ασθενή 

επίσης παρουσιάζει ορισµένες µεταβολές όπου το άτοµο συνήθως γίνεται 
πιο ήσυχο και αποσυρµένο µπορεί όµως να γίνει πιο ενεργητικό, 
επιθετικό, να κάνει απρέπειες, να παρουσιάζει παραληρητικές ιδέες 
δίωξης ή και ζηλοτυπίας.  

Η άνοια οφείλεται σε εκφυλιστικούς λόγους, δηλαδή σε απώλεια της 
εγκεφαλικής ουσίας και δεν έχει πάντοτε σχέση µε τα γηρατειά γιατί τα 
συµπτώµατα µπορεί να εµφανιστούν και στα 45 ή 50 χρόνια. Πλέον ο 
αριθµός των ασθενών που πάσχουν από γνωστικές διαταραχές αυξάνεται 
συνεχώς, παρόλα αυτά η Ελλάδα δεν φαίνεται να έχει ευαισθητοποιηθεί 
ως προς το µέγεθος του προβλήµατος αυτού, το οποίο απασχολεί 
σηµαντικά τις χώρες της Βόρειας και ∆υτικής Ευρώπης. 
 
 
 

4.3 ΤΥΠΟΙ ΑΝΟΙΑΣ 
 

4.3.1. Άνοια επί νόσου του Alzheimer  
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Η νόσος Τύπου Alzheimer είναι από παλαιά γνωστή, αλλά µόνο 
κατά την τελευταία δεκαετία έγινε δυνατό να φωτισθούν ορισµένες 
πλευρές αυτού του τόσο σύνθετου αλλά ενδιαφέροντος προβλήµατος. 

Σύµφωνα µε ορισµένους επιστήµονες « η νόσος Τύπου Alzheimer 
είναι προοδευτική νευροεκφυλιστική διαταραχή µε χαρακτηριστικά 
κλινικά και νευροπαθολογικά ευρήµατα, µε ύπουλη έναρξη και 
βαθµιαία αποδιοργάνωση των γνωστικών και λειτουργικών ικανοτήτων 
του ανθρώπου, µε αποτέλεσµα τη διαταραχή των επαγγελµατικών και 
κοινωνικών υποχρεώσεών του». ( Κωσταρίδου-Ευκλείδη Α., σελ. 318, 
1999) 

Η άνοια Τύπου Alzheimer, που προκαλείται από τη νόσο 
Alzheimer, είναι η πιο κοινή από τις άνοιες, και είναι  υπεύθυνη για το 
50% περίπου όλων των ανοιών. ( 21ο ετήσιο πανελλήνιο συνέδριο, 1995)  

Όσον αφορά την αιτιολογία της Α.Τ.Α. ουσιαστικά είναι ακόµη 
άγνωστη. Οπωσδήποτε υπάρχει κάποια γενετική προδιάθεση, γιατί 
βιολογικοί συγγενείς πρώτου βαθµού έχουν µεγαλύτερη πιθανότητα ν’ 
αναπτύξουν Άνοια απ’ ότι ο γενικός πληθυσµός. 

Στις περισσότερες περιπτώσεις η αρρώστια αρχίζει σιγά-σιγά και 
επιβαρύνεται προοδευτικά, χωρίς εντυπωσιακά συµπτώµατα στην αρχή. 
Έτσι, εάν ο άρρωστος δεν ασκεί επάγγελµα που απαιτεί τη 
χρησιµοποίηση πνευµατικών ικανοτήτων, η έναρξη γίνεται δύσκολα 
αντιληπτή από το οικογενειακό ή επαγγελµατικό του περιβάλλον. Η 
πλήρης εγκατάσταση της νόσου µπορεί να καθυστερήσει 2 ή 3 χρόνια ή 
και περισσότερα. Όταν η νόσος αρχίζει πριν την ηλικία των 65-70 
χρόνων τότε υπάρχει πιθανότητα να υφίσταται οικογενειακό ιστορικό µε 
παρόµοια πάθηση και η εξέλιξη να είναι γρηγορότερη. 

Τα πρώτα συµπτώµατα είναι συνήθως οι διαταραχές της µνήµης 
και οι δυσκολίες προσανατολισµού στο χώρο και στο χρόνο. Τα 
υπόλοιπα αρχίζουν σιγά-σιγά και αποδίδονται συνήθως από τους 
συγγενείς. Στην νόσο Alzheimer το χειρότερο από όλα τα συµπτώµατα 
είναι το γεγονός ότι ο ασθενής χάνει τελείως όλα τα χαρακτηριστικά της 
προσωπικότητάς του. 

∆υστυχώς οι αλλοιώσεις που επισυµβαίνουν στον εγκέφαλο µε τη 
νόσο του Alzheimer είναι οριστικές και καµιά θεραπεία µέχρι τώρα δεν 
µπορεί να τις θεραπεύσει. Το µόνο που µπορούν να υποσχεθούν τα 
διάφορα φάρµακα είναι µια πιθανή καθυστέρηση στην εξέλιξη της 
νόσου, και αυτό εάν η φαρµακευτική αγωγή ξεκινήσει στα αρχικά στάδια 
της αρρώστιας. 

1.2. Άνοια επί νόσου του Alzheimer, µε πρώιµη έναρξη, µε έναρξη προ 
της ηλικίας των 65 ετών. Επέρχεται ταχεία επιδείνωση της νόσου και τα 
συµπτώµατα στις περισσότερες περιπτώσεις παρατηρούνται σχετικά 
νωρίς στην πορεία της άνοιας. 

1.3. Άνοια επί νόσου του Alzheimer µε όψιµη έναρξη, µε έναρξη µετά 
την ηλικία των 65 ετών, µε βραδεία εξέλιξη και ως κύριο χαρακτηριστικό 
είναι οι διαταραχές της µνήµης. 

1.4. Άνοια επί νόσου του Alzheimer, άτυπη ή µεικτός τύπος, όπου 
συνυπάρχουν στοιχεία άνοιας επί νόσου του Alzheimer και στοιχεία 

 27



αγγειακής άνοιας. (Στεφανής Κ., Σαλδάτος Κ., Μαυρέας Β., ICD -10, 
1992). 

 
4.3.2. Αγγειακή Άνοια 
 

Αναφέρεται και ως πολυεµφρακτική άνοια και οφείλεται σε 
πολλαπλές βλάβες των αγγείων του εγκεφάλου και σε ισχαιµικές-
υποξικές αλλοιώσεις λόγω ελάττωσης της εγκεφαλικής ροής, καρδιακής 
ή κυκλοφοριακής αιτίας. 

« Η Αγγειακή Άνοια οφείλεται σε πολλαπλά µικρά έµφρακτα του 
εγκεφαλικού ιστού απότοκα αρτηριοσκληρωτικής νόσου των µεγάλων 
αγγείων ή των βαλβίδων της καρδιάς.» (Μάνος Ν. σελ. 492, 1997). Η 
αρτηριοσκλήρωση που ευθύνεται για την Αγγειακή Άνοια δεν την 
προκαλεί άµεσα, αλλά προδιαθέτει τον ασθενή για εγκεφαλική βλάβη 
από έµβολα, θρόµβους ή αιµορραγία. 

Η Αγγειακή άνοια κατέχει ενδιάµεση θέση µεταξύ των µη 
αναστρέψιµων ανοιών και των ανοιών που µπορούν να θεραπευθούν, µε 
την έννοια ότι εάν θεραπευτεί έγκαιρα η υπέρταση και η αγγειακή νόσος 
µπορεί να ανασταλθεί η πρόοδός της. (Μάνος Ν. 1997) 

∆ιαχωρίζεται από την άνοια επί νόσου του Alzheimer καθώς 
χαρακτηρίζεται από: 
1. Απότοµη έναρξη και κλιµακωτή πορεία επιδείνωσης, και όχι 

οµοιόµορφη όπως στην Α.Τ.Α. Επίσης, επηρεάζονται ορισµένες 
λειτουργίες, αλλά όχι άλλες, στα αρχικά τουλάχιστον στάδια της 
πορείας της. 

2. Τα Κλινικά Χαρακτηριστικά, όπου υπάρχει τυπικά ιστορικό 
παροδικών ισχαιµικών προσβολών µε διαταραχή της συνείδησης 
βραχείας διάρκειας, παροδικές παρέσεις ή απώλεια της όρασης. Η 
άνοια µπορεί επίσης να ακολουθεί µια σειρά οξέων αγγειακών 
εγκεφαλικών επεισοδίων ή λιγότερο συχνά, µονήρες αγγειακό 
εγκεφαλικό επεισόδιο. Στην συνέχεια, γίνονται εµφανείς κάποιες 
διαταραχές της µνήµης και της σκέψης. 

3. Την επακολουθούσα πορεία. Η έναρξη συνήθως αρχίζει σε µεγάλη 
ηλικία, µπορεί να είναι αιφνίδια, µετά από συγκεκριµένο ισχαιµικό 
επεισόδιο ή να παρουσιαστεί πιο προοδευτικά. (Στεφανής Κ., 
Σαλδάτος Κ., Μαυρέας Β., ICD -10, 1992). 

Η Αγγειακή Άνοια προσβάλλει πιο συχνά τους άντρες και 
εµφανίζεται νωρίτερα από ότι η Άνοια Τύπου Alzheimer. Είναι η δεύτερη 
σε συχνότητα µετά την Α.Τ.Α. και αφορά το 15%-20% των περιπτώσεων 
της άνοιας. Επίσης, αυξάνει εκθετικά µε την ηλικία, κυρίως µετά τα 65 
σε ποσοστό επίπτωσης διπλασιάζεται κάθε 5,3 χρόνια σε σύγκριση µε τα 
4,5 χρόνια της Α.Τ.Α. 

Θα πρέπει να αναφερθεί ότι η διαταραχή των γνωστικών 
λειτουργιών στην Αγγειακή Άνοια συνήθως είναι άνιση έτσι, µπορεί να 
υπάρχουν απώλεια µνήµης, νοητική έκπτωση και νευρολογικά σηµεία 
ενώ η ευαισθησία και η κρίση µπορεί να διατηρούνται σε σχετικά καλό 
επίπεδο. 

Πιστεύεται ότι η προσωπικότητα, σε έναν ασθενή που πάσχει από 
Αγγειακή Άνοια, διατηρείται σε σχετικά καλή κατάσταση, αλλά σε 
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κάποιες περιπτώσεις είναι πιθανόν οι µεταβολές της προσωπικότητας να 
είναι εµφανείς µε απάθεια, έλλειψη αναστολών, εγωκεντρικότητα, 
παρανοειδής στάση ή ευερεθιστότητα. (Στεφανής Κ., Σαλδάτος Κ., 
Μαυρέας Β., ICD -10, 1992). 

 
 
 

Οι πιο συνηθισµένοι υπότυποι της Αγγειακής Άνοιας είναι: 
1. Αγγειακή άνοια οξείας έναρξης, όπου µετά από µια σειρά 

αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων λόγω αγγειακής εγκεφαλικής 
θρόµβωσης ή αιµορραγίας, αναπτύσσεται ταχέως. 

2. Υποφλοιώδης αγγειακή άνοια, η οποία κλινικά είναι η πιο 
οµοιογενής, µε ύπουλη έναρξη και χρόνια πορεία. Ο εγκεφαλικός 
φλοιός συνήθως διατηρείται σε αντίθεση µε την κλινική εικόνα η 
οποία είναι πιθανόν να θυµίζει την άνοια επί νόσου του Alzheimer. 

3. Η Πολυεµφρακτική άνοια είναι πιο προοδευτική, όσον αφορά την 
έναρξη από την οξεία µορφή. «Η πολυεµφρακτική άνοια ακολουθεί 
µια σειρά ελασσόνων ισχαιµικών επεισοδίων, τα οποία προκαλούν 
συσσώρευση εµφράκτων στο εγκεφαλικό παρέγχυµα».  

4. Μεικτή φλοιώδης & υποφλοιώδης αγγειακή άνοια. Σε αυτόν τον 
υπότυπο της Αγγειακής Άνοιας είναι πιθανόν να υπάρχουν µεικτά 
φλοιώδη και υποφλοιώδη στοιχεία της αγγειακής άνοιας, µε βάση τα 
αποτελέσµατα των εξετάσεων ή τα κλινικά χαρακτηριστικά. 

5. Άλλη αγγειακή άνοια. 
6. Αγγειακή Άνοια µη καθοριζόµενη.  
(Στεφανής Κ., Σαλδάτος Κ., Μαυρέας Β., σελ. 63, 1992). 
 
 

4.3.3. Άνοια µε σωµάτια Lewy  
 

Το 1911 από τον F. Lewy περιγράφηκαν τα σωµάτια Lewy σαν 
ενδοκυττάρια µορφώµατα πρωτεϊνικού υλικού στη µέλαινα ουσία 
παρκινσονικών ασθενών. Από τότε, αποτελούν παθογνωµονικό 
ιστοπαθολογικό γνώρισµα της ιδιοπαθούς Νόσου του Πάρκινσον (Ν.Π.). 
(Τσολάκη Μ., Κάζης Α., 2005). 

Στη συνέχεια ο K. Kosaka συνέδεσε την παρουσία πολυάριθµων 
σωµατίων Lewy στο φλοιό και στους πυρήνες του στελέχους µε 
συµπτωµατολογία ανοϊκού συνδρόµου. 

Εξαιτίας της δύσκολης διάγνωσης της Νόσου νευροπαθολογικά 
υπάρχουν αντιλεγόµενες απόψεις, απόψεις για το αν η Νόσος του 
Πάρκινσον και η άνοια µε σωµάτια Lewy αντιπροσωπεύουν δύο 
ξεχωριστά νοσήµατα. (Τσολάκη Μ., Κάζης Α.,2005). 

Η Άνοια µε σωµάτια Lewy θεωρείται η  τρίτη σε συχνότητα άνοια 
µετά την Άνοια τύπου Alzheimer και την Αγγειακή και υπάρχει µικρή 
υπεροχή των αρρένων µεταξύ των ασθενών. Η εξέλιξη της άνοιας είναι 
ταχεία (1-5 έτη) και η µέση ηλικία έναρξης είναι τα 75 έτη. 

Παρόλο που στα αρχικά στάδια της νόσου οι διαταραχές µνήµης 
είναι ήπιες στη συνέχεια επέρχεται συνολική νοητική έκπτωση που 
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επηρεάζει την επαγγελµατική και κοινωνική λειτουργικότητα του 
ατόµου. Στην πορεία της νόσου εµφανίζονται διαταραχές της προσοχής, 
έκπτωση εκτελεστικών λειτουργιών και διαταραχές οτπικοχωρικών 
κατασκευαστικών δεξιοτήτων. (Τσολάκη Μ., Κάζης Α., 2005). 

Τέλος, η ψυχιατρική συµπτωµατολογία της νόσου περιλαµβάνει 
επανεµφανιζόµενες οπτικές ψευδαισθήσεις σε συχνότητα 80% των 
ασθενών. Επίσης, συχνά εµφανίζεται παραλήρηµα, ακουστικές 
ψευδαισθήσεις, άγχος, ανησυχία, ευερεθιστότητα, διαταραχές του ύπνου 
και καταθλιπτικό συναίσθηµα. 

 
4.3.4 Άνοια επί νόσων που ταξινοµούνται αλλού: 
 

Σε αυτήν την οµάδα περιλαµβάνονται περιπτώσεις άνοιας που 
οφείλονται σε αίτια άλλα από τη νόσο του Alzheimer ή την αγγειακή 
εγκεφαλική νόσο. 

4.3.4.1 Άνοια επί νόσου του Parkinson: 
 

Σε αυτήν την περίπτωση η άνοια αναπτύσσεται στην πορεία 
εγκατεστηµένης νόσου του Parkinson. Η Νόσος του Parkinson κλινικά 
χαρακτηρίζεται από βραδυκινησία, τρόµο ηρεµίας, δυσκαµψία και από 
αδυναµία αντισταθµιστικών κινήσεων. Η Ν.Π. είναι µια προοδευτικά 
επιδεινούµενη νευροεκφυλιστική νόσος. (Τσολάκη Μ.,  Κάζης Α., 2005). 

Η άνοια επί της νόσου του Parkinson µπορεί να είναι διαφορετική 
από αυτή επί της νόσου του Alzheimer ή από την αγγειακή άνοια, όµως 
υπάρχουν ενδείξεις ότι είναι πιθανόν οι εκδηλώσεις της άνοιας να 
οφείλονται σε συνύπαρξη µιας από αυτές τις νόσους µε τη νόσο του 
Parkinson. 

Στη νόσο του Parkinson οι µεταβολές σε ειδικές νοητικές 
λειτουργίες περιλαµβάνουν την οπτικοχωριτική διαταραχή, την 
µνηµονική διαταραχή και το δυσεκτελεστικό σύνδροµο. Αυτές οι 
διαταραχές εάν επιδεινωθούν και επηρεάσουν την λειτουργικότητα του 
ασθενή µε Parkinson τότε τίθεται η διάγνωση της άνοιας. 
 
 
4.3.4.2. Άνοια επί νόσου του Pick ή Μετωποκροταφική Άνοια. 
 

«Ο όρος Μετωποκροταφική άνοια χρησιµοποιείται για τους 
ασθενείς που παρουσιάζουν εστιακή φλοιική ατροφία στον µετωπιαίο 
και/ή στον κροταφικό λοβό» (Τσολάκη Μ., Κάζης Α., 2005, σελ. 307). 

Η Μετωποκροταφική Άνοια είναι αρκετά δύσκολο να διαγνωστεί 
από τα πρώτα στάδια καθώς περιλαµβάνει πολλές οµάδες µε 
διαφορετικά κλινικά ευρήµατα και στα επόµενα στάδια διότι 
συµπεριφέρεται όπως όλες οι άνοιες. 

Είναι µια προοδευτική άνοια που συνήθως αρχίζει στη µέση 
ηλικία (50-60 ετών) και χαρακτηρίζεται από διαταραχές της 
προσωπικότητας, της συµπεριφοράς, του εκφραστικού λόγου και από 
κοινωνική υποβάθµιση. Επίσης, επηρεάζονται αρκετά οι νοητικές 
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ικανότητες του ατόµου, η µνήµη, η συγκέντρωση και οι λειτουργίες της 
γλώσσας. (Στεφανής Κ., Σαλδάτος Κ., Μαυρέας Β., ICD -10, 1992). 
 

4.3.4.3 Άνοια επί νόσου των Creutzfeldt – Jakob 
 

Η έναρξη συµβαίνει συνήθως στη µέση ή σε µεγάλη ηλικία αλλά 
µπορεί να συµβεί και στην ενήλικη ζωή. Είναι µια προοδευτική άνοια, η 
πορεία της είναι υποξεία και οδηγεί στο θάνατο σε 1-2 έτη. Η άνοια επί 
νόσου των Creutzfeldt - Jakob παρουσιάζεται µε εκτεταµένα 
νευρολογικά σηµεία, λόγω ειδικών νευροπαθολογοανατοµικών 
µεταβολών, οι οποίες θεωρείται ότι οφείλονται σε µεταδοτικό παράγοντα. 

Η ταχεία πορεία (διάστηµα µηνών έως 1-2 ετών) και η πρώιµη 
εµφάνιση κινητικών διαταραχών (π.χ. σπαστική παράλυση των κάτω 
άκρων) υποδηλώνει την νόσο των Creutzfeldt - Jakob. (Στεφανής Κ., 
Σαλδάτος Κ., Μαυρέας Β., ICD -10, 1992). 

4.3.4.4. Άνοια επί νόσου του Huntington 
 

Η νόσος του Huntington µεταδίδεται µε απλό αυτοσωµατικό 
επικρατητικό γονίδιο. Η συγκεκριµένη άνοια συµβαίνει ως εκδήλωση 
διάχυτης εκφύλισης του εγκεφάλου. Τα συµπτώµατα αυτής εµφανίζονται 
στην 3η και 4η δεκαετία της ζωής, στην οποία περιλαµβάνονται κινητικά 
φαινόµενα όπως π.χ. τρόµος στις εµπρόσθετες κινήσεις, δυσκαµψία, 
ακούσιες χορειακές κινήσεις στο πρόσωπο, στα χέρια και στους ώµους. 
Επίσης, είναι πιθανόν ως πρώιµα συµπτώµατα να είναι η κατάθλιψη, το 
άγχος ή η γνήσια παρανοειδής διαταραχή, τα οποία συνοδεύονται από 
µεταβολή της προσωπικότητας. (Στεφανής Κ., Σαλδάτος Κ., Μαυρέας Β., 
ICD -10, 1992). 

Τέλος, η άνοια επί νόσου του Huntington οδηγεί στο θάνατο σε 10 
µε 15 έτη και χαρακτηρίζεται από βραδεία εξέλιξη. 
 

4.3.4.5. Άνοια σχετιζόµενη µε το Σύνδροµο Επίκτητης 
Ανοσολογικής Ανεπάρκειας (HIV) 
 

Η συγκεκριµένη διαταραχή πληρεί τα κλινικά διαγνωστικά 
κριτήρια της άνοιας, χαρακτηρίζεται από ελλείµµατα των γνωστικών 
λειτουργιών και συνυπάρχει µε το Σύνδροµο Επίκτητης Ανοσολογικής 
Ανεπάρκειας (HIV). 

Το 1986 ο Naria και οι συνεργάτες του περιγράφουν την 
συγκεκριµένη άνοια ως ένα ανοϊκό σύνδροµο του AIDS που 
περιλαµβάνει αλλαγές στις κινητικές και νοητικές λειτουργίες αλλά και 
στη συµπεριφορά. (Τσολάκη Μ., Κάζης Α., 2005) 

Τα πρώιµα κλινικά συµπτώµατα της άνοιας υποδηλώνουν µια 
υποφλοιική εγκεφαλική διεργασία ενώ στα τελευταία συµπτώµατα 
επηρεάζονται τόσο οι υποφλοιικές όσο και οι φλοιικές δοµές του 
εγκεφάλου. 
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Οι λειτουργίες που επηρεάζονται περισσότερο είναι: η λεκτική 
µνήµη, οι γλωσσικές και οι κινητικές λειτουργίες. Θα πρέπει να τονισθεί 
ότι τα κινητικά συµπτώµατα της µόλυνσης από τον HIV µοιάζουν σε 
Παρκινσονικού τύπου συµπτώµατα (δηλ. βραδυκινησία, διαταραγµένη 
επιδεξιότητα στα χέρια κ.ά.). 

Συχνά συµπτώµατα της άνοιας είναι η απάθεια, η κοινωνική 
απόσυρση και η µείωση του αυθορµητισµού ενώ σε µια σηµαντική 
µειονότητα ατόµων που έχουν προσβληθεί από τη νόσο, αυτή µπορεί να 
παρουσιασθεί άτυπα µε τη µορφή συναισθηµατικής διαταραχής, 
ψύχωσης ή επιληπτικών κρίσεων. (Στεφανής Κ., Σαλδάτος Κ., Μαυρέας 
Β., 1992). 
 
 
4.3.5. Άνοια επί άλλων ειδικών νόσων που ταξινοµούνται αλλού 
 

Εµφανίζεται µε διπλάσια συχνότητα στους άνδρες από ότι στις 
γυναίκες. Η συγκεκριµένη νόσος συνήθως εµφανίζεται ως συνέπεια 
ποικιλίας εγκεφαλικών και άλλων σωµατικών καταστάσεων. 

«Πρόκειται για άνοια ταχέως εξελισσόµενη, η οποία ακολουθείται 
από εξωπυραµιδική δυσλειτουργία και σε µερικές περιπτώσεις, από 
πλάγια µυατροφική σκλήρυνση» (Στεφανής Κ., Σαλδάτος Κ., Μαυρέας 
Β., σελ. 69, 1992). 
 
4.3.6. Άνοια Μη Καθοριζόµενη: 
 

Σε αυτήν την κατηγορία δεν είναι δυνατόν να προσδιοριστεί ένας 
από τους ειδικούς τύπους άνοιας αλλά πρέπει να χρησιµοποιείται όταν 
πληρούνται τα γενικά κριτήρια για τη διάγνωση της άνοιας. 
 
 

4.4 ΕΠΙΠΟΛΑΣΜΟΣ ΤΗΣ ΑΝΟΙΑΣ : 
 

Η συχνότητα εκδήλωσης της άνοιας εξαρτάται κυρίως από την 
ηλικία. Η άνοια χαρακτηρίζει κατεξοχήν τα άτοµα της τρίτης ηλικίας και 
συνεπάγεται την πρόκληση ποικίλων ιατροκοινωνικών προβληµάτων. 

Επιδηµιολογικές έρευνες αναφέρουν ότι για τα άτοµα ηλικίας 
µικρότερης των 60 ετών δεν υπάρχουν αξιόπιστες εκτιµήσεις για την 
επικράτηση της νόσου. Σε άτοµα άνω των 65 ετών η συχνότητα 
κυµαίνεται σε ποσοστό 8-10 % και σε άτοµα άνω των 75 ετών η 
συχνότητα εµφάνισης της νόσου αυξάνει και κυµαίνεται σε ποσοστό 18-
20%. Επίσης, πρόσφατες µελέτες έδειξαν ότι σε άτοµα ηλικίας άνω των 
85 ετών το ποσοστό συχνότητας εµφάνισης της νόσου φτάνει το 40%. ( 
Τσολάκη Μ, Κάζης Α., 2005 ) 

Στο σηµείο αυτό, θα αναφέρουµε µια ενδεικτική µελέτη επί του 
επιπολασµού της άνοιας µε χώρα διεξαγωγής την Ελλάδα το 1995, κατά 
την οποία το δείγµα πληθυσµού αποτελούσαν άτοµα ηλικίας άνω των 70 
ετών. Ο Επιπολασµός της Άνοιας παρατηρήθηκε κατά οµάδες ηλικιών 
όπου σε άτοµα ηλικίας 70 µε 74 η συχνότητα κυµαίνεται σε ποσοστό 
0,5%, σε άτοµα ηλικίας 75 µε 79 συχνότητα κυµαίνεται σε ποσοστό 
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10,7%, σε άτοµα ηλικίας 80 µε 84 συχνότητα κυµαίνεται σε ποσοστό 
11,8%, σε άτοµα ηλικίας 85 µε 89 συχνότητα κυµαίνεται σε ποσοστό 
36,7% και τέλος σε άτοµα ηλικίας 90 και άνω αντιστοιχεί το 57,1%. ( 
Τσολάκη Μ, Κάζης Α., 2005). Εδώ αξίζει να σηµειώσουµε ότι η 
συχνότητα εκδήλωσης της άνοιας αυξάνει σηµαντικά µε την πρόοδο της 
ηλικίας. 

Εκτός από την ηλικία, ενδιαφέρον να αναφερθεί ότι µεταξύ των 
δύο φύλων η κατανοµή της νόσου δεν είναι ισότιµη. Οι γυναίκες 
προσβάλλονται διπλάσια από ότι οι άντρες. Το φύλο φαίνεται να 
επηρεάζει όχι µόνο την ποσοτική αλλά και την ποιοτική έκφραση της 
νόσου. Οι γυναίκες επιπλέον παρουσιάζουν βαρύτερη πορεία της νόσου 
και οι νοητικές διαταραχές στις γυναίκες φθάνουν νωρίτερα από τους 
άντρες στο ανοϊκό στάδιο. Επίσης, ο τύπος µε τον οποίο η νόσος 
εµφανίζεται στα δύο φύλα είναι διαφορετικός, για παράδειγµα ο 
γεροντικός τύπος είναι πολύ συχνότερος στις γυναίκες σε σχέση µε τον 
προγεροντικό. Αυτός είναι ο λόγος που η αναλογία γυναικών: ανδρών 
πασχόντων από γεροντικό τύπο Alzheimer είναι σαφώς αυξηµένος ενώ 
στον προγεροντικό τύπο η συχνότητα εξισώνεται µεταξύ των δύο φύλων. ( 
Αρναούτογλου Α., 1994 ) 

Μετά την Άνοια Τύπου Alzheimer, η άνοια Αγγειακής αιτιολογίας 
κατέχει τη δεύτερη κατά σειρά συχνότητας θέση, όµως ειδικά στην 
Ιαπωνία η Αγγειακή άνοια έχει διαπιστωθεί ότι είναι συχνότερη από την 
άνοια τύπου Alzheimer. (Heston L., White J., 1991) 

Τέλος όσον αφορά τη σχέση της γεωγραφικής κατανοµής και την 
συχνότητα της άνοιας σε ορισµένα µέρη της γης όπως είναι η Β. Ευρώπη 
παρουσιάζουν µια ιδιαίτερη νοσηρότητα σε σύγκριση µε τον Κεντρικό – 
Νότιο ευρωπαϊκό χώρο. Το ίδιο ισχύει και στις Η.Π.Α όπου η νόσος είναι 
συχνότερη στις βόρειες σε σχέση µε τις νότιες πολιτείες. (Cummings J, 
Benson F., 1992) 

Σε ορισµένες περιοχές οι διαταραχές του λόγου είναι το πρώτο 
φαινόµενο που σηµειώνεται και προηγείται κατά πολύ από τις 
διαταραχές της µνήµης( π.χ. Ιαπωνία ).Σε άλλες πάλι περιοχές ( Η.Π.Α.) 
προηγούνται οι διαταραχές της κριτικής ικανότητας για να 
ακολουθήσουν οι διαταραχές της µνήµης µε αποτέλεσµα οι πάσχοντες 
να κάνουν σφάλµατα στον τοµέα της εργασίας τους. Στον Ελληνικό 
πληθυσµό είναι γενική διαπίστωση ότι οι µνηµονικές διαταραχές είναι τα 
πρόδροµα σηµεία και επακολουθούν οι διαταραχές λόγου, κριτικής 
ικανότητας κ.α. ( Αρναούτογλου Α., 1994 ) 
 
 
 
 

4.5 ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΑΝΟΙΑΣ 
 

Το αιτιολογικό υπόβαθρο της άνοιας χαρακτηρίζεται από 
πολυπαραγοντικότητα. Η εµφάνιση της άνοιας µοιάζει να είναι το 
αποτέλεσµα ενός συνόλου παραγόντων κινδύνου διαφορετικής φύσης.  

 
4.5.1. Παράγοντες κινδύνου 
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Παρακάτω θα γίνει µια συνοπτική αναφορά στους κυριότερους 

παράγοντες κινδύνου της άνοιας : 
1. Γενετικοί παράγοντες : 

Οι γενετικοί παράγοντες εµφανίζονται, σύµφωνα µε τη 
βιβλιογραφία, στο 20 έως 50% των περιπτώσεων, κάτι που σηµαίνει ότι 
υπάρχει αυξηµένος κίνδυνος ανάπτυξης της νόσου στους άµεσους 
απόγονους των ασθενών. Αναφέρεται ότι δυο τύποι γονιδίων παίζουν ρόλο 
στην άνοια, γονίδια σε µεταλλάξεις µε τον αυτόσωµο επικρατικό τύπο και 
γονίδια που υποστηρίζεται ότι ενεργοποιούνται συγχρόνως µε άλλους 
παράγοντες.  

Πιο συγκεκριµένα ο κυριότερος γενετικός παράγοντας κινδύνου 
για την άνοια τύπου Alzheimer αποτελεί το αλληλόµορφο γονίδιο ε4 της 
APOE στο χρωµόσωµα 19. Το συγκεκριµένο γονίδιο σχετίζεται επίσης µε 
την ήπια γνωστική διαταραχή και την κατάθλιψη. (Τσολάκη Μ., Κάζης 
Α., 2005)   

Εκτός από τους γενετικούς παράγοντες, πιθανόν ανοσιολογικοί 
παράγοντες να έχουν σχέση µε την εκδήλωση της νόσου, δεδοµένου ότι 
οι ασθενείς εµφανίζουν συνολική έκπτωση και ανώµαλη κατανοµή των 
λεµφοκυττάρων της κυκλοφορίας καθώς και αυξηµένη παραγωγή αυτό- 
αντισωµάτων ιδιαίτερα εκείνων που στρέφονται ενάντια στο νευρικό 
σύστηµα. (Rubinstein H., 2000) 
2. Η ηλικία: 

Αποτελεί σηµαντικό παράγοντα κινδύνου για την εκδήλωση της 
άνοιας. Από διάφορους ερευνητές έχουν µελετηθεί οι αλλαγές οι οποίες 
ακολουθούν το γήρας αλλά δεν έχουν βρεθεί ειδικά χαρακτηριστικά που 
να προκαλούν τη νόσο. Η απώλεια των νευρώνων σε σχέση µε την ηλικία 
αποτελεί σηµείο διαφωνιών διότι δεν είναι σαφές εάν οι νευρώνες 
καταστρέφονται ή εάν εµφανίζουν µειωµένο µέγεθος σε ορισµένες 
περιοχές του εγκεφάλου. (Μεντενόπουλος Γ.,2000) 

Θα πρέπει να τονιστεί ότι η αύξηση του µέσου όρου ζωής και η 
µείωση της θνησιµότητας δεν συνεπάγεται και µείωση της νοσηρότητας. 
3. Το φύλο: 

Έχει υποστηριχθεί ότι οι γυναίκες προσβάλλονται συχνότερα από 
τη νόσο από τους άντρες (2:1 περίπου). Γι’ αυτό, υποστηρίχθηκαν 
διάφορες απόψεις : µακροβιότητα των γυναικών, άγνωστοι 
περιβαλλοντικοί παράγοντες, µη καθορισµένοι ορµονικοί παράγοντες, η 
εµµηνόπαυση, η παρουσία ενός ή περισσοτέρων προδιαθετικών γονιδίων 
στο χρωµόσωµα χ και η µεγαλύτερη συχνότητα του αλληλίου ε4 στις 
γυναίκες. ( Μεντενόπουλος Γ.,2000) 
4. Κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις - ψυχοσωµατικοί παράγοντες: 

∆ιάφορες µελέτες αναφέρουν ότι οι τραυµατικές κακώσεις της 
κεφαλής αποτελούν παράγοντα κινδύνου για την εµφάνιση της νόσου. 
Όµως, από µόνη της η κρανιοεγκεφαλική κάκωση δεν αποτελεί κύριο 
παράγοντα, εκτός εάν συνδυάζεται µε την παρουσία του αλληλόµορφου 
γονιδίου ε4 της APOE. 

Εκτός των κρανιοεγκεφαλικών  κακώσεων ερευνητές υποστηρίζουν 
ότι η κατάθλιψη αποτελεί παράγοντα κινδύνου για άνοια, καθώς και ότι 
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οι ήπιες γνωστικές διαταραχές αυξάνουν την πιθανότητα για εκδήλωση 
της άνοιας. 
5. Ο αγγειακός παράγων: 

Ο αγγειακός παράγων έχει συχνά ενοχοποιηθεί στη νόσο 
Alzheimer. Αναφέρεται ότι το έµφραγµα του µυοκαρδίου αυξάνει τον 
κίνδυνο για άνοια. (Τσολάκη, Κάζης Α.,2005)  

Πρέπει να τονιστεί ότι το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 
επιβαρύνει τις γνωστικές λειτουργίες κατά τα πρώτα στάδια της ΑΤΑ. 

Ο σακχαρώδεις διαβήτης προσβάλλει ένα µεγάλο µέρος του 
πληθυσµού. Μετά από την ηλικία των 20 ετών προσβάλλει το 5% του 
πληθυσµού και το 20% µετά τα 65. Ο κίνδυνος για την εµφάνιση άνοιας 
είναι διπλάσιος σε διαβητικούς που παίρνουν ινσουλίνη ή από του 
στόµατος αγωγή. 

Επίσης, ο ρόλος της αρτηριακής πίεσης έχει ενοχοποιηθεί. 
Θεωρείται ότι τα άτοµα µε υπέρταση σε νεότερη ηλικία έχουν 
περισσότερες πιθανότητες να εµφανίσουν άνοια όταν γεράσουν. 
(Μεντενόπουλος Γ., 2000) 
6. Τοξικοί παράγοντες: 

Η τοξίκωση από αλουµίνιο θεωρήθηκε από τους σηµαντικότερους 
εξωγενείς παράγοντες αιτιοπαθογένειας της νόσου. Πριν από πολλά 
χρόνια είχε διαπιστωθεί ότι το αλουµίνιο χορηγούµενο µε την τροφή σε 
πειραµατόζωα ή εφαρµοσµένο µε την διαλυτή µορφή του στον 
εγκεφαλικό φλοιό προκαλούσε αλλοιώσεις στα νευρικά κύτταρα του 
τύπου Alzheimer.  

Η τοξικότητα του αλουµινίου στον άνθρωπο προέρχεται κυρίως 
από αύξηση των φυσιολογικών επιπέδων αυτού στον οργανισµό, και 
αναστέλλει τη δράση διάφορων ενζύµων. ( Αρναούτογλου Α., 1994) 
7. Κοινωνικοί και συµπεριφοριστικοί παράγοντες : 

Κοινωνικοί και συµπεριφοριστικοί παράγοντες όπως η ένταση και 
η ποιότητα της εργασίας, οι κακές διατροφικές συνήθειες, η κατανάλωση 
αλκοόλ, ερευνώνται προκειµένου να διευκρινισθεί η σχέση τους µε την 
άνοια. 

Το µορφωτικό επίπεδο και η εκπαίδευση είναι ένα πρόσθετο πεδίο 
ερευνών συσχέτισης µε την εµφάνιση της νόσου. Είναι εµφανές ότι το 
χαµηλό µορφωτικό επίπεδο συνδέεται µε διάφορες επιπτώσεις όπως για 
παράδειγµα υγειονοµικές, κοινωνικές και οικονοµικές, οι οποίες 
αποτελούν επιβάρυνση για την ψυχοσωµατική υγεία του ατόµου και 
αποτελούν ένα υπόστρωµα για την εκδήλωση της άνοιας. Όµως, το 
χαµηλό µορφωτικό επίπεδο ως επιβαρυντικός παράγοντας για την 
εκδήλωση της νόσου θα πρέπει να διερευνηθεί εις βάθος καθώς η ΑΤΑ 
έχει προσβάλει προσωπικότητες υψηλού µορφωτικού διαµετρήµατος. ( 
Μεντενόπουλος Γ., 2000) 

   
 
4.5.2. Προφυλακτικοί παράγοντες  
 

Οι προφυλακτικοί παράγοντες οι οποίοι πιθανόν να επηρεάζουν 
την συχνότητα εκδήλωσης ή τον ρυθµό εξέλιξης της άνοιας είναι οι εξής: 
1. ∆ιατροφή και εργασία: 
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Η διατροφή πιθανόν να λειτουργεί προφυλακτικά ως προς την 
άνοια χωρίς ποσοτικές ακρότητες και µε ισορροπία στην κατανάλωση 
θρεπτικών ουσιών. 

« Η δηµιουργική κάλυψη του ελεύθερου χρόνου, η εργασιακή 
απασχόληση και η συνεχής λήψη ερεθισµάτων συνεισφέρουν στην 
ψυχοσωµατική εγρήγορση του ατόµου καθώς και στη διατήρηση των 
πνευµατικών λειτουργιών του σε επαρκές επίπεδο» (Τσολάκη Μ., Κάζης 
Α.,2005, σελ.33) 

 
 

2. Κατανάλωση αλκοόλ και κάπνισµα. 
Έχει αποδειχθεί ότι η καπνιστική συνήθεια επιφέρει διάφορες 

βλάβες στην υγεία ενός ατόµου. Πάρα ταύτα, έχει διαπιστωθεί ότι η 
συνεχής διέγερση στον εγκέφαλο των καπνιστών των νικοτινικών 
υποδοχέων, οδηγεί στην υπόθεση, ότι το κάπνισµα καθυστερεί την 
εµφάνιση της νόσου. 

Μια αντίθετη άποψη αναφέρει ο Hofman (1997) ο οποίος 
υποστηρίζει ότι οι καπνιστές προσβάλλονται 2,5 φορές περισσότερο από 
τη νόσο Alzheimer ενώ όσοι διέκοψαν το κάπνισµα 2 φορές περισσότερο. 

Η κατανάλωση αλκοόλ πιθανόν να συνεισφέρει στην προφύλαξη 
από την άνοια, ειδικότερα χωρίς όµως υπερβάσεις και συνδυαστικά µε 
τη λήψη κανονικών γευµάτων. 
3. ∆ιάβασµα και σωµατική άσκηση: 

Έχει αποδειχθεί επιστηµονικά ότι η συµµετοχή σε διανοητικές 
δραστηριότητες (όπως το διάβασµα, η λύση σταυρόλεξων, η 
αποµνηµόνευση αριθµών κ.α.) οδηγούν σε βελτιωµένα επίπεδα 
διανοητικής λειτουργίας. Έτσι, η συµµετοχή σε διανοητικές 
δραστηριότητες θα µπορούσε να οδηγήσει τουλάχιστον σε σταθερή 
νοητική επίδοση µε τη πάροδο του χρόνου ή θα µπορούσε ακόµη και να 
αντιστρέψει την έκπτωση που έρχεται µε τη πάροδο της ηλικίας. 

Σύµφωνα µε αποτελέσµατα πρόσφατης αµερικανικής έρευνας η 
τακτική άσκηση µειώνει σε ποσοστό 40% τον κίνδυνο εµφάνισης άνοιας. 
Οι σωµατικές δραστηριότητες δεν αποτελούν παράγοντα κινδύνου για 
άνοια και διανοητική εξασθένηση, αντίθετα παρέχουν προστασία ως προς 
τη διανοητική έκπτωση µε πάροδο του χρόνου. (Τσολάκη Μ., Κάζης Α., 
2005) 
4. Οι ενδοκρινικοί και ορµονικοί παράγοντες : 

Έχει υποστηριχθεί ότι τα µη στεροειδή αντιφλεγµονώδη 
συνδέονται µε χαµηλό κίνδυνο εµφάνισης της νόσου Alzheimer, χωρίς 
όµως αυτό να έχει επιβεβαιωθεί µε µελέτες µακράς παρακολούθησης. 

Επίσης η θεραπεία µε οιστρογόνα κατά την κλιµακτηριακή 
περίοδο, είναι δυνατό να µειώνει τον κίνδυνο νόσου Alzheimer. Αυτό 
πιθανόν να οφείλεται και σε έναν άλλο λόγο, ότι τα οιστρογόνα µειώνουν 
τον κίνδυνο καρδιαγγειακών επεισοδίων και οστεοπόρωσης, καταστάσεις 
που ως γνωστό επηρεάζουν την  νόσο του Alzheimer. 

Τα οιστρογόνα επιδρούν στην εγκεφαλική λειτουργία 
ενεργοποιώντας µηχανισµούς αποκατάστασης των νευρώνων, οι οποίοι 
έχουν υποστεί βλάβες κατά την εξέλιξη της άνοιας και επιπλέον 
µειώνουν τη συσσώρευση αµυλοειδούς µεταξύ των νευρωνικών κυττάρων. 
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Επίσης ασκούν αντιοξειδωτικές και αντιφλεγµονώδεις δράσεις. Με τον 
τρόπο αυτό υποστηρίζεται η νευρωνική επανόρθωση και πιθανόν να 
συντελείται επιβράδυνση της νόσου. ( Τσολάκη Μ., Κάζης Α., 2005, 
Μεντενόπουλος Γ.,2000)  
 

 
 
 
 

 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5: ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 

 
Η εξέταση για τη διάγνωση της άνοιας θα πρέπει να βασίζεται 

στην:  
α) Προσεκτική διευκρίνηση του ιστορικού: Πορεία της νόσου (όπου θα 
εξετάζεται η βαθµιαία ή ταχεία εγκατάστασή της, ο βαθµός της 
λειτουργικής έκπτωσης κ.α.), συνοδά ψυχιατρικά συµπτώµατα ( 
κατάθλιψη, εναλλαγές συναισθηµάτων, παραληρητικές ιδέες, 
ψευδαισθήσεις), χρήση ουσιών και φαρµάκων, άλλο ιατρικό, 
νευρολογικό ή ψυχιατρικό ιστορικό, οικογενειακό ιστορικό ( άλλοι 
συγγενείς µε άνοια, ιστορικό κατάθλιψης), υποστηρικτικά συστήµατα για 
τη φροντίδα του ασθενή. 
β) Προσεκτική εξέταση των ψυχικών λειτουργιών: Ιδιαίτερα του 
προσανατολισµού, της µνήµης ( άµεσης, πρόσφατης και απώτερης), της 
συγκέντρωσης και της προσοχής, της κρίσης, του λόγου, της αφαιρετικής 
και της αριθµητικής ικανότητας. 
γ) Προσεκτική φυσική (σωµατική) εξέταση: Κυρίως των εστιακών 
νευρολογικών σηµείων (διαταραχές της βάδισης κ.τ.λ.) και των 
παθολογικών αντανακλαστικών του µετωπιαίου λοβού. 
δ) Εργαστηριακές εξετάσεις: Περιλαµβάνουν κυρίως εξετάσεις αίµατος, 
ακτινογραφία θώρακος, ανάλυση ούρων, εξετάσεις ηπατικής λειτουργίας, 
προσδιορισµό βιταµίνης Β12, εξετάσεις λειτουργίας του θυρεοειδούς,  
υδροκέφαλο ή εγκεφαλική βλάβη, αξονική ή µαγνητική τοµογραφία 
(που µπορεί να δείξει ατροφία του εγκεφάλου, εγκεφαλικές βλάβες, 
όγκους, αιµορραγία  κ.τ.λ.), παρακέντηση νωτιαίου µυελού κ.α.  
( Μάνος Ν., 1997) 

Επίσης, η ψυχοµετρική ή νευροψυχολογική εκτίµηση είναι πολύ 
σηµαντική για την πρώιµη διάγνωση. Προς το παρόν παραµένει η 
µέθοδος που δίνει τις περισσότερες πληροφορίες για το είδος και την 
ποσότητα της έκπτωσης των γνωστικών λειτουργιών και των διαταραχών 
συµπεριφοράς σε κάθε σηµείο του κόσµου είτε υπάρχουν µέσα υψηλής 
τεχνολογίας ή όχι. Παρακάτω αναφέρονται συνοπτικά ορισµένα 
συµπτώµατα που µπορούν να βοηθήσουν τον κλινικό στην πρώιµη 
διάγνωση: 
1. Μνήµη. Η επεισοδιακή µνήµη, δηλαδή η µνήµη προσωπικών 
πληροφοριών που έχουν αποκτηθεί σε ένα συγκεκριµένο χωρο-χρονικό 
περιβάλλον, είναι η πρώτη που διαταράσσεται στα πρώτα στάδια της ΝΑ. 
Η αµνησία ή η απώλεια της µνήµης είναι το κυρίαρχο σύµπτωµα και 
ένα από τα πλέον πρώιµα συµπτώµατα. Η αµνησία ισχύει κυρίως για τα 
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πρόσφατα γεγονότα ενώ αρχικά οι παλιές µνήµες διατηρούνται. Τα 
πρώτα συµπτώµατα της διαταραχής της µνήµης είναι αυτά που 
συναντώνται σε φυσιολογικά ηλικιωµένα άτοµα και αναγνωρίζονται 
συνήθως εκ των υστέρων, όπως η αµνησία ονοµάτων από άτοµα που 
πρόσφατα τους συστήθηκαν, η απώλεια ραντεβού κ.α. Όταν η ΝΑ 
προχωρήσει, οι ασθενείς ξεχνούν πρόσωπα, πρόσφατα γεγονότα, είναι 
ανίκανοι να θυµηθούν ραντεβού. Στα µεσαία και τα τελευταία στάδια, οι 
ασθενείς ζουν στο παρελθόν και σχεδόν δεν αναγνωρίζουν τα πρόσωπα 
της οικογένειας.  
2. Εκτελεστικές λειτουργίες, ιδίως εκείνες στις οποίες το άτοµο 
πρέπει να χρησιµοποιεί συγχρόνως διαφορετικές πληροφορίες. 
3. Λόγος. Τα πρώτα σηµεία είναι η περιστασιακή δυσκολία στην 
ανεύρεση λέξεων, η δυσκολία στην άρθρωση και η ελαττωµένη 
ευφράδεια. Αργότερα παρατηρείται δυσκολία στην ανεύρεση λέξεων σε 
κανονική συζήτηση, αυξάνεται ο αριθµός των επαναλήψεων, υπάρχει 
δυσκολία στη συµµετοχή σύνθετων συζητήσεων και γίνεται µεγαλύτερη η 
δυσκολία στην κατανόηση του λόγου. Στα τελευταία στάδια παρατηρείται 
ασυνάρτητος και ασυνεχής λόγος, πλήρης απώλεια του ειρµού του λόγου 
κ.α. 
4. ∆ιαταραχές της ευπραξίας. Οι δυσκολίες σε σύνθετες πράξεις 
χαρακτηρίζουν τους ασθενείς µε ΝΑ. ∆υσκολίες στην προετοιµασία του 
φαγητού, στο ντύσιµο, στην ατοµική υγιεινή και σε άλλες καθηµερινές 
δραστηριότητες πρέπει να εκτιµώνται προσεκτικά µε άµεση 
παρακολούθηση αλλά και από πληροφορίες από τους φροντιστές. 
5. Άλλες σύνθετες διαταραχές, όπως η ικανότητα να αναγνωρίζει 
κανείς αντικείµενα (αγνωσία) και πρόσωπα (προσωποαγνωσία), ο 
προσανατολισµός αρχικά σε άγνωστες περιοχές και έπειτα ακόµη και 
µέσα στο σπίτι και η οδήγηση. 
6. ∆ιαταραχές της συµπεριφοράς. Παρατηρούνται συχνά σε ασθενείς 
µε ΝΑ. Αρχικά παρατηρείται συχνά παθητική, διεγερτική και 
εγωκεντρική συµπεριφορά που δεν σχετίζεται µε τη βαρύτητα της νόσου. 
Στη συνέχεια, παραισθήσεις και ψευδαισθήσεις είναι επίσης συχνές. 
7. ∆ιαταραχές του συναισθήµατος, που εκφράζονται συνηθέστερα µε 
κοινωνική απόσυρση, φόβο, απάθεια, υποµιµία ( αδυναµία να µιµηθεί 
κανείς κινήσεις και να εκφραστεί µε το πρόσωπο), ελάττωση της οµιλίας 
κ.τ.λ. ( Κωσταρίδου- Ευκλείδη Α., 1999) 

 
Η Εταιρεία για τη Ν.Α. των Η.Π.Α. συνέταξε έναν κατάλογο 

προειδοποιητικών σηµείων που αποτελούν ουσιαστικά τη σύνοψη όσων 
αναφέρθηκαν παραπάνω και που µάλλον αποτελούν τα πρώτα 
συµπτώµατα της νόσου και άλλων συναφών διαταραχών που προκαλούν 
άνοια και είναι: 
1. Η απώλεια µνήµης που επηρεάζει τις ικανότητες στη δουλειά. 
2. Η δυσκολία στην πραγµατοποίηση γνωστών εργασιών. 
3. Προβλήµατα στο λόγο. 
4. Αποπροσανατολισµός κυρίως στο χρόνο αλλά και στον τόπο. 
5. Ανεπαρκής ή µειωµένη κρίση. 
6. Προβλήµατα µε την αφηρηµένη σκέψη. 
7. Τοποθέτηση των αντικειµένων σε λάθος θέση. 
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8. Μεταβολές στη διάθεση ή τη συµπεριφορά. 
9. Μεταβολές στην προσωπικότητα. 

    10. Απώλεια της πρωτοβουλίας.  
( Κωσταρίδου Α., 1999) 

Παρακάτω παρατίθενται συνοπτικά και κάποια επιπρόσθετα 
συµπτώµατα της άνοιας, που είναι επίµονα και εµφανίζουν σταδιακή 
επιδείνωση, όπως: 
 Απώλεια µνήµης: Ο ασθενής ξεχνά συχνά και µόνιµα πληροφορίες, 
ηµεροµηνίες, γεγονότα και συζητήσεις, ακόµη κι αυτές που έγιναν 
πρόσφατα. 
 Σύγχυση: Αδυνατεί να εκτελέσει απλές καθηµερινές ασχολίες. 
 Γλωσσική δυσχέρεια: Ξεχνάει λέξεις, τις χρησιµοποιεί λάθος, τις 
εξηγεί περιφραστικά ή λέει ασυναρτησίες. 
 Αποπροσανατολισµός: Χάνεται ή χάνει τον προσανατολισµό του 
ακόµη και στα πιο οικεία µέρη. 
 Αδιαφορία για την προσωπική υγιεινή και περιποίηση: 
Παραµελεί την προσωπική του υγιεινή, κυκλοφορεί ατηµέλητος, 
ακατάλληλα ντυµένος ή και βρώµικος. 
 Κακή κρίση: Λαµβάνει επισφαλείς ή ασυνήθιστες αποφάσεις. 
 Κυκλοθυµία: Ο ασθενής εκνευρίζεται, θυµώνει ή αναστατώνεται µε 
το παραµικρό, ιδίως όταν συνειδητοποιεί την απώλεια της µνήµης 
του. είναι πιθανό να διανύει και περιόδους αδικαιολόγητης ευφορίας. 
 Αλλαγές της προσωπικότητας: ∆είχνει σαν να µην είναι πια ο 
εαυτός του. Είναι πιθανό να γίνει περίεργα επιθετικός ή ορισµένα 
άσχηµα στοιχεία του χαρακτήρα του να ενισχυθούν. Καθώς 
εξελίσσεται η νόσος, η κοινωνική αποµόνωση, το άγχος ή η 
κατάθλιψη είναι πιθανό να εµφανιστούν. 
 ∆υσκολίες στους υπολογισµούς 
 Επανάληψη: Ο ασθενής ρωτά, λέει ή κάνει τα ίδια πράγµατα. ( 
Καλαϊτζή Β., 2005) 
 
 

5.1. Τα διαγνωστικά κριτήρια της Άνοιας Τύπου Alzheimer κατά το 
ICD-10 και DSM-IV είναι: 
 
Α. Παρουσία άνοιας, όπως περιγράφηκε παραπάνω. 
Β. Ύπουλη έναρξη µε βραδεία επιδείνωση. 
Γ. Εµφάνιση πολλαπλών νοητικών ελλειµµάτων που εκδηλώνονται µε 
δύο από τα παρακάτω: 
1. ∆ιαταραχή της µνήµης ( δυσκολία στην ικανότητα εκµάθησης νέων 
πληροφοριών ή αδυναµία ανάκλησης νέων πληροφοριών) 
2. Ένα ή περισσότερα από τα παρακάτω: 
α.Αφασία : διαταραχή του λόγου. 
β.Απραξία : έκπτωση στην ικανότητα να πραγµατοποιεί ο ασθενής 
κινητικές δραστηριότητες παρά την άθικτη κινητική λειτουργία. 
γ.Αγνωσία : αδυναµία να αναγνωρίζει και να προσδιορίζει αντικείµενα 
ή άτοµα παρά την άθικτη αισθητηριακή λειτουργία. 
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δ.∆ιαταραχή της εκτελεστικής λειτουργίας : διαταραχή στην 
ικανότητα να µπορεί να κάνει σχέδια, να λειτουργεί αφαιρετικά, να 
οργανώνει κ.α.  

∆. Τα γνωστικά ελλείµµατα στα κριτήρια Γ1 και Γ2 προκαλούν 
σηµαντική διαταραχή στις κοινωνικές και επαγγελµατικές 
δραστηριότητες και αντιπροσωπεύουν σηµαντική έκπτωση από το 
προηγούµενο επίπεδο λειτουργίας. 
Ε. Απουσία κλινικών ενδεικτικών στοιχείων ή ευρηµάτων από ειδικές 
εξετάσεις που να υποδουλώνουν ότι η ψυχική κατάσταση του ασθενούς 
οφείλεται σε άλλη συστηµατική ή εγκεφαλική νόσο, η οποία µπορεί να 
προκαλέσει άνοια (π.χ. υποθυρεοειδισµό. έλλειψη βιταµίνης Β12, 
υδροκέφαλο φυσιολογικής πίεσης ή υποσκληρίδιο αιµάτωµα). 
ΣΤ. Απουσία αιφνίδιας «αποπληκτικής»  έναρξης ή νευρολογικών 
σηµείων εστιακής βλάβης, όπως ηµιπάρεσης, απώλειας αισθητικότητας, 
ελλειµµάτων των οπτικών πεδίων και ασυνέργειας, εµφανιζοµένων στην 
αρχή της νόσου ( παρόλο που αυτά τα φαινόµενα µπορούν να 
επιπροστεθούν αργότερα)  
(Μάνος Ν., 1997, Στεφανής Κ., Σολδάτος Κ., Μαυρέας Β., 1992) 
 

Τα πλέον παλιά κριτήρια που ισχύουν ακόµη και σήµερα είναι 
αυτά που θέσπισε το Εθνικό Ινστιτούτο Νευρολογικών ∆ιαταραχών, 
∆ιαταραχών Επικοινωνίας και Αγγειακού Εγκεφαλικού Επεισοδίου 
(National Institute of Neurological and Communicative Disorders and 
Stroke, NINCDS) και ο Σύλλογος της Νόσου Alzheimer και Συναφών 
∆ιαταραχών (Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association, 
ADRDA). Εκτός από τα κριτήρια που προαναφέρθηκαν, η συγκεκριµένη 
οµάδα εργασίας NINCDS – ADRDA, αναφέρει επιπρόσθετα ότι οι ηλικίες 
πιθανής έναρξης της ΝΑ είναι από 40-90 ετών µε πιο συχνή έναρξη µετά 
τα 65 χρόνια και ότι η ύπαρξη οικογενειακού ιστορικού παρόµοιας 
διαταραχής ενισχύει τη διάγνωση της ενδεχόµενης νόσου ΝΑ. Τέλος 
αναφέρεται ότι άλλα κλινικά χαρακτηριστικά που ενισχύουν  τη 
διάγνωση της ενδεχόµενης νόσου Alzheimer, ιδίως ύστερα από τον 
αποκλεισµό άλλων αιτίων άνοιας είναι: 
− Στασιµότητα στην πορεία της νόσου. 
− Συνυπάρχουσα κατάθλιψη, αϋπνία, εκρήξεις οργής, σεξουαλικές 

διαταραχές, απώλεια βάρους. 
− Άλλες νευρολογικές ανωµαλίες, ιδίως σε προχωρηµένη µορφή της 

νόσου, όπως αυξηµένος µυϊκός τόνος, διαταραχές στη βάδιση. 
− Επιληπτικές κρίσεις σε προχωρηµένα στάδια της νόσου. 
− Φυσιολογική αξονική τοµογραφία σε σχέση µε την ηλικία. 

(Κωσταρίδου Α., 1999) 
 
 
Άνοια επί νόσου του Alzheimer, µε πρώιµη έναρξη. Εµφανίζεται πριν την 
ηλικία των 65 ετών. Επέρχεται σχετικώς ταχεία επιδείνωση µε έντονες 
πολλαπλές διαταραχές των ανώτερων φλοιωδών λειτουργιών. 
Συµπτώµατα όπως αφασία, αγραφία, αλεξία, και απραξία παρατηρούνται 
συνήθως σχετικά νωρίς στην πορεία της νόσου. Για τη διάγνωση 
σηµαντικοί παράγοντες είναι η ηλικία έναρξης πριν τα 65 έτη και η 
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ταχεία εξέλιξη των συµπτωµάτων. Στη διάγνωση συµβάλλει επίσης και το 
οικογενειακό ιστορικό της νόσου Alzheimer,  χωρίς όµως να αποτελεί 
αναγκαίο παράγοντα. 
 
Άνοια επί νόσου του Alzheimer, µε όψιµη έναρξη. Η έναρξη της νόσου 
συµβαίνει µετά την ηλικία των 65 ετών και ιδίως στα τέλη της ηλικιακής 
δεκαετίας των 70 ή και αργότερα µε κύριο χαρακτηριστικό τη βραδεία 
εξέλιξη και τις διαταραχές της µνήµης. (Στεφανής Κ., Σολδάτος Κ., 
Μαυρέας Β., 1992) 
5.2 ∆ιαγνωστικά κριτήρια της Αγγειακής Άνοιας κατά το ICD-10 και 
DSM-IV: 
 
Α. Εµφάνιση έκπτωσης πολλών γνωστικών λειτουργιών που εκδηλώνονται 
και µε τα δύο από τα παρακάτω: 
1.∆ιαταραχές µνήµης (αδυναµία µάθησης νέων πληροφοριών και 
ανάκλησης πρόσφατων πληροφοριών). 
2.Μία ή περισσότερες από τις παρακάτω γνωστικές διαταραχές: 
α) Αφασία ( διαταραχές του λόγου). 
β) Απραξία ( αδυναµία κινητικών δραστηριοτήτων παρά το ακέραιο της 
κινητικής λειτουργίας). 
γ) Αγνωσία ( αδυναµία αναγνώρισης ή ταυτοποίησης αντικειµένων παρά 
το ακέραιο της αισθητικής λειτουργίας). 
δ) Αδυναµία στην εκτελεστική λειτουργία ( π.χ. προγραµµατισµός, 
οργάνωση, τάξη, αφαιρετική ικανότητα). 
Β. Τα γνωστικά ελλείµµατα στα κριτήρια Α1 και Α2 προκαλούν 
σηµαντική διαταραχή στις κοινωνικές και επαγγελµατικές 
δραστηριότητες και αντιπροσωπεύουν σηµαντική έκπτωση από την 
προηγούµενη λειτουργική κατάσταση. 
Γ. Η ύπαρξη εστιακών νευρολογικών συµπτωµάτων και σηµείων (π.χ. 
διαταραχές βάδισης, αδυναµία κάποιου άκρου ή εργαστηριακά 
ευρήµατα που επιβεβαιώνουν αγγειοπάθεια του εγκεφάλου) και η 
αιφνίδια έναρξη ή προοδευτική επιδείνωση της νόσου αυξάνουν την 
πιθανότητα διάγνωσης. 
∆. Τα παραπάνω ευρήµατα δεν πρέπει να παρατηρούνται κατά την 
πορεία ενός παραληρήµατος.  
Ε. Η εναισθησία και η κρίση µπορεί να διατηρούνται σε σχετικά καλό 
επίπεδο, όπως και η προσωπικότητα, η οποία µπορεί να έχει σε 
ορισµένες περιπτώσεις εµφανείς µεταβολές µε απάθεια, έλλειψη 
αναστολών ή εγωκεντρικότητα και ευερεθιστότητα. 

Συνοδά χαρακτηριστικά επίσης είναι : η υπέρταση, η 
συναισθηµατική αστάθεια µε παροδικό καταθλιπτικό συναίσθηµα, 
κλάµατα ή εκρηκτικοί γέλωτες και παροδικά επεισόδια θόλωσης της 
συνείδησης ή delirium, τα οποία συχνά προκαλούνται από νέο 
έµφρακτο. (Κώστα-Τσολάκη, 1997, Στεφανής Κ., Σολδάτος Κ., Μαυρέας 
Β.,1992) 
 
5.3. ∆ιαγνωστικά κριτήρια για την Άνοια µε σωµάτια Lewy κατά το 
DSM-IV: 
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Α. Πυρηνικά χαρακτηριστικά 
1. Προϊούσα έκπτωση των γνωστικών λειτουργιών που διαταράσσει την 
κοινωνική ή επαγγελµατική λειτουργικότητα. 
α. Προσοχή 
β. Μετωπιαίες λειτουργίες 
γ. Οπτικοχωρική ικανότητα 
2. ∆ύο από τα ακόλουθα χαρακτηριστικά: 
α. ∆ιακυµάνσεις των γνωστικών λειτουργιών και ιδίως της προσοχής και 
της εγρήγορσης. 
β. Υποτροπιάζουσες οπτικές ψευδαισθήσεις, λεπτοµερείς και 
καλοσχηµατισµένες. 
γ. Πρωτοπαθής παρκινσονισµός 
Β. Ενισχυτικά χαρακτηριστικά της διάγνωσης : 
− Επαναλαµβανόµενες πτώσεις 
− Συγκοπή 
− Παροδική απώλεια συνείδησης 
− Ευαισθησία στα νευροληπτικά 
− Συστηµατοποιηµένες παραληρητικές  ιδέες 
− Ψευδαισθήσεις άλλου είδους. 
Γ. Η διάγνωση του συγκεκριµένου τύπου άνοιας είναι πιο πιθανή όταν 
υπάρχουν αγγειακή νόσος του κεντρικού νευρικού συστήµατος ή 
παρουσία άλλης σωµατικής νόσου ή εγκεφαλικής διαταραχής. ( Τσολάκη 
Μ., Κάζης Α., 2005) 

 
 

5.4. Κύρια χαρακτηριστικά για τη διάγνωση της άνοιας επί νόσου του 
Pick κατά το ICD-10: 
 
α) Προοδευτική άνοια. 
β) Επικράτηση συµπτωµάτων χαρακτηριστικών προσβολής του 
µετωπιαίου λοβού µε ευφορία, συναισθηµατική άµβλυνση, τραχύτητα 
της κοινωνικής συµπεριφοράς, έλλειψη αναστολών και απάθεια ή 
ανησυχία. 
γ) ∆ιαταραχές συµπεριφοράς που συνήθως προηγούνται της γνήσιας 
διαταραχής της µνήµης. (Στεφανής Κ., Σολδάτος Κ., Μαυρέας Β.,1992) 
 
 
5.5. Χαρακτηριστικά για τη διάγνωση της άνοιας επί νόσου των 
Creutzfeldt- Jakob κατά το ICD-10:  
 
 Ταχεία εξέλιξη σε διάστηµα µηνών έως 1-2 έτη. 
 Συνοδεία ή ακολουθία πολλαπλών νευρολογικών συµπτωµάτων. 
 Συνήθης προοδευτική σπαστική παράλυση των κάτω άκρων που 
συνοδεύεται από εξωπυραµιδικά σηµεία µε τρόµο και δυσκαµψία. 
 Άλλες µορφές µπορεί να περιλαµβάνουν αταξία, ελάττωση της όρασης 
και ατροφία του τύπου του ανώτερου κινητικού νευρώνα. 

Τα 3 κύρια χαρακτηριστικά που υποδηλώνουν έντονα τη νόσο είναι:  
− ταχέως εξελισσόµενη, ισοπεδωτική άνοια. 
− πυραµιδική και εξωπυραµιδική διαταραχή µε µυόκλονο. 
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     χαρακτηριστικό (τριφασικό) ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα. (Στεφανής Κ., 
Σολδάτος Κ., Μαυρέας Β.,1992) 
 
5.6. Χαρακτηριστικά για τη διάγνωση της άνοιας επί νόσου του 
Huntington κατά το ICD-10: 
 
 Η συνύπαρξη χορειακών κινήσεων, άνοιας και οικογενειακού 

ιστορικού θεωρούνται τα βασικότερα κριτήρια για τη διάγνωση. 
 Ακούσιες χορειακές κινήσεις στο πρόσωπο, στα χέρια, στους ώµους 

αλλά και στο βάδισµα αποτελούν συνήθως τις πρώιµες εκδηλώσεις. 
 Ως πρώιµα συµπτώµατα παρατηρούνται επίσης σε ορισµένες 

περιπτώσεις κατάθλιψη, άγχος ή γνήσια παρανοειδής διαταραχή που 
συνοδεύονται από µεταβολή της προσωπικότητας. 
 Στα αρχικά στάδια η µνήµη διατηρείται σε σχετικά καλά επίπεδα για 

καιρό 
Η εξέλιξή της είναι βραδεία και οδηγεί στο θάνατο συνήθως σε 10-15 
έτη. (Στεφανής Κ., Σολδάτος Κ., Μαυρέας Β.,1992) 

 
5.7. Η Άνοια επί νόσου του Parkinson είναι η άνοια που αναπτύσσεται 
στην πορεία εγκατεστηµένης νόσου του Parkinson, ιδιαίτερα στη βαριά 
µορφή της. Είναι δύσκολο να αναγνωριστεί κυρίως για 3 λόγους: 1) Είναι 
δύσκολο να υποβληθούν σε εξετάσεις οι συγκεκριµένοι ασθενείς λόγω 
της διαταραχής της κινητικότητας, 2) Λόγω της συνύπαρξης νόσου 
Alzheimer και νόσου του Parkinson, 3) Η νόσος του Parkinson προκαλεί 
υποφλοιώδη κυρίως άνοια. ( Κώστα-Τσολάκη, 1997) 
 
5.8. Η Άνοια που οφείλεται στον ιό της ανοσοανεπάρκειας του 
ανθρώπου (HIV) είναι γνωστή και ως σύµπλεγµα  AIDS - άνοιας ( AIDS – 
dementia complex). Τα πρώτα συµπτώµατά της είναι:  
− Βραδύτητα στη σκέψη και έκφραση 
− ∆υσκολία στη συγκέντρωση 
− ∆ιαταραχές της µνήµης µε διατήρηση της οξύνοιας στην αρχή, στη 

συνέχεια όµως αδυναµία επίλυσης προβληµάτων και ορισµένα 
συµπτώµατα κατάθλιψης. 

− Επιβραδυµένες κινήσεις 
− Εµφανής αταξία και αδυναµία 
− ∆ιαταραχές συµπεριφοράς, όπως κοινωνική απόσυρση και απάθεια, 

συνοδεύονται συνήθως από παραλήρηµα, παραισθήσεις ή 
ψευδαισθήσεις. ( Κώστα – Τσολάκη, 1997) 

 
 

 Η κατηγορία της Μη Καθοριζόµενης Άνοιας θα πρέπει να 
χρησιµοποιείται όταν πληρούνται τα γενικά κριτήρια για τη διάγνωση 
της άνοιας, αλλά δεν είναι δυνατόν να προσδιορισθεί ένας από τους 
ειδικούς τύπους της. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6:  ∆ιαφορική διάγνωση / Συνύπαρξη της άνοιας µε 

άλλες διαταραχές. 
 
 

6.1. ∆ιαφορική διάγνωση µεταξύ γήρατος και ΝΑ. 
 

« Η Άνοια και τα γηρατειά δεν είναι συνώνυµα. ∆εν έχει καµία 
σχέση η πιθανή µικρή έκπτωση -της ταχύτητας κυρίως- των γνωστικών 
λειτουργιών του φυσιολογικού ηλικιωµένου ατόµου µε την παθολογική 
κατάσταση που λέγεται Άνοια». ( Μάνος Ν., 1997, σελ. 486) 

Οι διαφορές στις µεταβολές που παρατηρούνται στο γήρας και στη 
ΝΑ είναι µάλλον ποσοτικές παρά ποιοτικές. Η δυσκολία στη διαφορική 
διάγνωση εντοπίζεται κυρίως στα πρώτα στάδια της γεροντικής άνοιας. 
Αυτό όµως που κυρίως ξεχωρίζει το γήρας από τη ΝΑ είναι ότι στη ΝΑ οι 
µεταβολές αναπτύσσονται ταχύτατα. Οι διαταραχές µνήµης για τις 
οποίες παραπονιούνται πολλοί ηλικιωµένοι δεν αρκούν για να τεθεί η 
διάγνωση της άνοιας. Αναφέρονται διάφορα κλινικά κριτήρια, τα οποία 
θέτουν κλινικά τις διαταραχές µνήµης που σχετίζονται µε την ηλικία και 
άλλα κλινικά κριτήρια τα οποία βοηθούν στη διάγνωση των ασθενών µε 
άνοια διαφόρων τύπων. 

Παρακάτω παρατίθενται οι διαφοροποιήσεις στις  κυριότερες 
νευροψυχολογικές διαταραχές που παρατηρούνται στο γήρας και στη  
ΝΑ: 
Στο γήρας: 
α) Έκπτωση της µνήµης ( προοδευτική έκπτωση της µνήµης που 
εµφανίζεται ως δυσχέρεια στην ανάκληση σχετικά ασήµαντων και 
απρόσωπων στοιχείων ενός πρόσφατου γεγονότος, ενώ το άτοµο µπορεί 
εύκολα να θυµηθεί το ίδιο το γεγονός – «καλοήθης γεροντική αµνησία» ) 
β) ∆ιαταραχή στην ταχύτητα της κατασκευαστικής ικανότητας 
(επιβράδυνση του χρόνου αντίδρασης ή της ταχύτητας εκτέλεσης ενός 
έργου) 
γ) Προοδευτική επιδείνωση στο ρυθµό επίλυσης προβληµάτων ( 
αντιγραφής, πρόσθεσης ή υποκατάστασης αριθµών κ.α.) 
δ) Εµφάνιση καταθλιπτικής διάθεσης ( αίσθηµα αυτοκαταφρόνησης και 
εσωτερικού κενού) 
ε) Εµφάνιση διαφόρων αγχωδών ή και ψυχωσικών συνδρόµων ( κυρίως 
παρανοϊκού τύπου) 
 
Στην ΝΑ: 
α) Προϊούσα εγκατάσταση των διαταραχών µνήµης. Στα πρώτα στάδια 
της νόσου µοιάζουν µε αυτές του γήρατος, µε την πρόοδο όµως της 
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νόσου, η µνηµονική διαταραχή επιτείνεται και περιλαµβάνει και τη 
δυσχέρεια ανάκλησης του ίδιου του γεγονότος στην αρχή καθώς και 
παλαιών γεγονότων στη συνέχεια. 
β) Έκπτωση των γνωσιακών λειτουργιών  
γ) ∆ιαταραχές του θυµικού ( συνήθως µε τη µορφή της κατάθλιψης) 
δ) Εστιακές νευρολογικές διαταραχές ( αφασία, απραξία, αγνωσία κ.α.) 
ε) Εµφάνιση εξωπυραµιδικών σηµείων ( υποκινησία, δυσκαµψία κ.α) 
( 21ο Ετήσιο Πανελλήνιο Ιατρικό Συνέδριο, 1995) 
6.2. ∆ιαφορική διάγνωση µεταξύ κατάθλιψης και άνοιας. 
 
Κριτήρια για τη διάγνωση της κατάθλιψης στην άνοια κατά το DSM-IV: 
1. Θα πρέπει να πληρούνται τα κριτήρια για τη διάγνωση της ΑΤΑ.  
2. Παρουσία 3 ή περισσότερων συµπτωµάτων : καταθλιπτική διάθεση, 
µειωµένη ευχαρίστηση από καθηµερινές δραστηριότητες και κοινωνικές 
συναναστροφές, κοινωνική απόσυρση, ευερεθιστότητα, κόπωση, 
διαταραχές της όρεξης, αλλαγές στην ψυχοκινητικότητα, µη ρεαλιστικές 
ενοχές, επαναλαµβανόµενες σκέψεις θανάτου, αυτοκτονικός ιδεασµός 
και σχεδιασµός. 
3. Τα κριτήρια δεν προϋποθέτουν την παρουσία κατάθλιψης κάθε µέρα ( 
όπως ισχύει στο µείζον καταθλιπτικό επεισόδιο) αλλά την παρουσία της 
στο διάστηµα των  2 τελευταίων εβδοµάδων. ( Τσολάκη Μ., Κάζης Α., 
2005) 
 Η κατάθλιψη είναι το συχνότερο ψυχιατρικό νόσηµα, το οποίο 
εµφανίζεται µε την εικόνα της άνοιας. Πιο συγκεκριµένα, στην 
κατάθλιψη των ηλικιωµένων είναι πιθανό να εµφανίζονται πρόδροµα 
διαταραχές γνωστικών λειτουργιών, οι οποίες να «µιµούνται» µια άνοια 
που παλιότερα ονοµάστηκε καταθλιπτική ψευδοάνοια. Η εντόπιση της 
ψευδοάνοιας είναι πολύ σηµαντική για τη σωστή αντιµετώπιση του 
ανοϊκού συνδρόµου. 

«Πολλά ηλικιωµένα άτοµα µπορεί να εµφανίσουν συµπτώµατα 
άνοιας που να  οφείλονται όµως στην κατάθλιψη, να έχουν δηλαδή ένα 
µείζον καταθλιπτικό επεισόδιο. Την εικόνα αυτή την ονοµάζουµε 
«ψευδοάνοια» ή «το ανοϊκό σύνδροµο της κατάθλιψης». ( Μάνος Ν., 1997) 

«Οι ασθενείς µε ψευδοάνοια εµφανίζουν απότοµη έναρξη του 
ανοϊκόµορφου συνδρόµου τους, γρήγορη εξέλιξη των συµπτωµάτων και 
ψυχιατρικό ιστορικό θετικό για κατάθλιψη».( Τσολάκη Μ., Κάζης Α., 
2005, σελ.175) 

Προκαλεί ίσως απορία το γεγονός ότι µια διαταραχή του 
συναισθήµατος, όπως είναι η κατάθλιψη, µπορεί να συγχέεται µε µια 
διαταραχή στη νοητική σφαίρα, όπως είναι η άνοια. Η αλληλοσύνδεση 
κατάθλιψης και άνοιας έχει επισηµανθεί από παλιά: α) Καταθλιπτική 
συµπτωµατολογία εµφανίζεται σε ένα υψηλό ποσοστό ασθενών που 
πάσχουν από άνοια. β) Ορισµένοι ηλικιωµένοι που παρουσιάζουν ανοϊκή 
συµπτωµατολογία και τίθεται συχνά σε αυτούς η διάγνωση της άνοιας, 
στην πραγµατικότητα πάσχουν από κατάθλιψη (καταθλιπτική 
ψευδοάνοια). γ) Σε πολλές έρευνες έχει επισηµανθεί το γεγονός ότι η 
κατάθλιψη που εµφανίζεται στην τρίτη ηλικία αποτελεί παράγοντα 
κινδύνου για την πρόκληση µη αναστρέψιµης άνοιας. (Ελληνική 
Εταιρεία ΝΑ και Συναφών ∆ιαταραχών, 2002) 
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 Μεγάλο διαφοροδιαγνωστικό πρόβληµα αποτελεί για τους γιατρούς 
που ασχολούνται µε τους ηλικιωµένους η διάκριση της άνοιας από την 
κατάθλιψη. Η διάκριση αυτή είναι πολύ χρήσιµο να γίνει σωστά καθώς η 
άνοια ως επί το πλείστον είναι ακόµη αθεράπευτη ενώ η κατάθλιψη 
αντιµετωπίζεται φαρµακευτικά και είναι η συχνότερη αιτία 
θεραπεύσιµης άνοιας. Η αντικαταθλιπτική θεραπεία είναι απαραίτητη. 
∆εν θα βελτιώσει βεβαίως τη νοητική έκπτωση αλλά θα απαλείψει την 
αδράνεια, την παθητικότητα, το άγχος κ.λ.π. 
Κοινά συµπτώµατα της κατάθλιψης µε την άνοια είναι :  
1) Παράπονα για νοητικές διαταραχές 
2) Απόσυρση από κοινωνικές δραστηριότητες 
3) Ελάττωση του ενδιαφέροντος 
4) ∆ιαταραχές του ύπνου και του φαγητού 
5) Ανησυχία 
6) Ψυχοκινητική επιβράδυνση 
7) Αδυναµία συγκέντρωσης.  
 
Τα διαφορικά συµπτώµατα υπέρ της κατάθλιψης είναι : 
1) Μικρότερη διάρκεια των συµπτωµάτων. 
2) Παράπονα για νοητική έκπτωση ( απαντούν συνήθως σε ερωτήσεις µε 

το «δεν ξέρω»). Η πρόσφατη και η παλιά µνήµη προσβάλλονται 
οµοιόµορφα.  

3) Αδυναµία συγκέντρωσης. ∆ιαταραχή της προσοχής στις ψυχοµετρικές 
δοκιµασίες. 

4) Πρώιµα σωµατικά ενοχλήµατα. 
 
Τα διαφορικά συµπτώµατα υπέρ της άνοιας είναι : 
1) ∆ιαταραχές του προσανατολισµού ( απαντούν σε ερωτήσεις µε το    «το 

ήξερα, το έλεγα» ή ζητούν βοήθεια από άλλους). 
2) Σωµατικά ενοχλήµατα δεν παρατηρούνται στην άνοια. 
3) Προσβάλλεται αρχικά η πρόσφατη κυρίως µνήµη. ( Κωσταρίδου Α.,     

1999) 
 
6.3. ∆ιαφορική διάγνωση παραληρήµατος και άνοιας. 
 
 Μια άλλη σηµαντική διαταραχή που µπορεί να εκληφθεί ως 
γεροντική άνοια είναι το παραλήρηµα. Η κλινική εικόνα του 
παραληρήµατος µπορεί να διακριθεί από τη γεροντική άνοια σύµφωνα 
µε τα παρακάτω σηµεία: 
- Το παραλήρηµα είναι µια κατάσταση που εγκαθιδρύεται µέσα σε 
διάστηµα ωρών ή ηµερών και δεν ακολουθεί µια αργή, εξελικτική και 
χρόνια πορεία όπως στην άνοια. 

- Στο παραλήρηµα υπάρχει θόλωση της συνείδησης ενώ στην άνοια η 
συνείδηση είναι φυσιολογική. 

- Οι ασθενείς που παραληρούν χαρακτηρίζονται είτε από πολύ χαµηλές 
µνηµονικές και διανοητικές ικανότητες ή αντίθετα είναι εξαιρετικά 
φλύαροι και υπερκινητικοί. 
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- Πάσχουν από φαντασιώσεις ( οι αντιλήψεις τους για το γύρω κόσµο 
είναι διασπασµένες. Οι φαντασιώσεις αντίθετα είναι πολύ σπάνιες στους 
ασθενείς µε άνοια. 

- Οι ασθενείς µε παραλήρηµα µπορεί να περνούν χρονικές περιόδους 
όπου είναι αποπροσανατολισµένοι, µε φωτεινά διαλείµµατα όπου δεν 
εµφανίζουν κανένα απολύτως παθολογικό σύµπτωµα. Τα συµπτώµατα 
δηλαδή παρουσιάζουν διακυµάνσεις ενώ στην άνοια είναι σταθερά. ( 
Αβεντισιάν- Παγοροπούλου Α., 1993) 

 
 
6.4. ∆ιαφορική διάγνωση µεταξύ νόσου Alzheimer και νόσου του 
Pick 
 
 Pick Alzheimer 
Μεταβολές 
προσωπικότητας 

Στο πρώτο στάδιο Στο τελευταίο στάδιο 

∆ιαταραχές στις 
καθηµερινές 
δραστηριότητες 

Στο πρώτο στάδιο πριν 
τις νοητικές 
διαταραχές 

Στο τελευταίο στάδιο 
µετά τις νοητικές 
διαταραχές 

∆ιαταραχές µνήµης Σε προχωρηµένο 
στάδιο 

Συνήθως πρώτο 
σύµπτωµα 

∆ιαταραχές του λόγου Στο πρώτο στάδιο Στο τελευταίο στάδιο 
Έλλειψη αναστολών Στο πρώτο στάδιο Στο τελευταίο στάδιο 
Στερεοτυπίες Στο πρώτο στάδιο Στη µέση ή στο τέλος 
Μη παρανοϊκές 
ψευδαισθήσεις/ 
παραισθήσεις 

Ποτέ/ Σπάνιες Συχνές 

Απραξία, αγνωσία, 
αλεξία 

Στο τελευταίο στάδιο Στο πρώτο στάδιο σε 
ασθενείς µε 
οικογενειακό ιστορικό 

Κατάχρηση αλκοόλης Συνήθως Σπάνια 
Υπερσεξουαλικότητα Συνήθως Σπάνια 
Εγκληµατική 
συµπεριφορά 

Συνήθως Σπάνια 

Οπτικοχωρικές 
διαταραχές 

Σπάνια Συχνά 

Συγκινησιακές 
αλλαγές 

Σπάνια Συχνά στο πρώτο 
στάδιο 

Μωρία Συχνά Σπάνια 
Συνήθης ηλικία 
έναρξης 

Μέσος όρος: 50-80 
ετών 

Αυξάνεται στην ηλικία 
80-90 

∆ιάρκεια της νόσου 2-11 χρόνια 5-25 χρόνια 
 
 ∆εν υπάρχει κλινική ή εργαστηριακή εξέταση που να την ξεχωρίζει 
από την ΝΑ. Η διαφορική διάγνωση από τη ΝΑ γίνεται µόνο µε βιοψία. 
( Κωσταρίδου Α., 1999, σελ.358) 
 
6.5. Συνύπαρξη άγχους και ΝΑ 
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Οι αλλαγές στη συµπεριφορά είναι πολύ συχνές στη ΝΑ. Οι 

ασθενείς εµφανίζουν µειωµένη ικανότητα και δυσκολία στο να 
εκφράσουν τα συναισθήµατά τους. Έχει βρεθεί ότι το άγχος εµφανίζεται 
σε ποσοστό 40% περίπου των ασθενών. Συχνά είναι δυνατόν οι 
διαταραχές στη συµπεριφορά να προηγούνται των γνωστικών 
διαταραχών. Το άγχος είναι συχνά αποτέλεσµα του φόβου των ασθενών 
(ιδίως στα πρώιµα στάδια της νόσου) όταν συνειδητοποιούν την έκπτωση 
των γνωστικών τους λειτουργιών και της λειτουργικότητάς τους καθώς και 
ότι θα γίνουν βάρος για τους συγγενείς ή ότι θα τους εγκαταλείψουν και 
θα µείνουν µόνοι. Επίσης το άγχος συχνά συνοδεύεται και από 
καχυποψία.  

Στα µεταγενέστερα στάδια της νόσου, ο ασθενής δεν είναι σε θέση 
να αντεπεξέλθει σε αγχογόνες καταστάσεις. Όταν βρεθεί αντιµέτωπος µε 
µια τέτοια κατάσταση, εµφανίζει µια καταστροφική αλλαγή στη 
συµπεριφορά του µε εµφανή συµπτώµατα άγχους που είναι δυνατόν να 
διαρκέσουν για αρκετές µέρες. (Ελληνική Εταιρεία ΝΑ και Συναφών 
∆ιαταραχών, 2002). 
 
 
6.6. Συνύπαρξη της Άνοιας µε Ψυχωσικές ∆ιαταραχές. 
 
 Το 50% των ασθενών µε ΝΑ εµφανίζουν ψυχωσικές συµπεριφορές 
σε κάποιο στάδιο της ασθένειας. Οι συµπεριφορές αυτές ενδέχεται να 
συµβαίνουν µεµονωµένες φορές σαν επεισόδια ή να απαιτούν 
αντιµετώπιση µε αντιψυχωσικά φάρµακα. Κάποιες από αυτές τις 
συµπεριφορές είναι:  
α) οι ψευδαισθήσεις 
β) οι παραληρητικές ιδέες 
γ) οι παραισθήσεις 
δ) η καχυποψία. (Κώστα-Τσολάκη, 1997) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7:  ΠΟΡΕΙΑ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ 
 

Ο τρόπος έναρξης της Άνοιας µπορεί, ανάλογα µε την αιτιολογία 
της να είναι είτε αρκετά απότοµος (π.χ. σε εγκεφαλίτιδα, τραύµα στο 
κεφάλι) ή αργός και βαθµιαίος όπως στην Άνοια Τύπου Alzheimer. 

Η πορεία της Άνοιας εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό από το αν η αιτία 
της µπορεί να θεραπευθεί ( όπως σε όγκους εγκεφάλου, στον 
υποθυρεοειδισµό κ.λ.π.) ή όχι ( όπως στην πρωτοπαθή εκφυλιστική 
άνοια τύπου Alzheimer). Στην πρώτη περίπτωση, η άνοια µπορεί να 
αναχαιτισθεί ή να αναστραφεί ενώ στην δεύτερη η κατάληξη είναι ο 
θάνατος µετά από µακρά πορεία. 

Σύµφωνα µε συναφείς έρευνες, ενώ τα πρώτα στάδια της 
γεροντικής άνοιας είναι αδιαφοροποίητα, τα προχωρηµένα της στάδια 
είναι σαφή και τα συµπτώµατα αναπτύσσονται και εξελίσσονται  σε 
µεγάλο βαθµό. Παρακάτω παρατίθεται συνοπτικά η συνήθης 
συµπτωµατολογία των προχωρηµένων αλλά και των τελικών σταδίων της 
γεροντικής άνοιας: 

Τα συµπτώµατα πυκνώνουν καθώς η παθολογική αλλοίωση του 
εγκεφάλου προχωρεί προς τα µεσαία στάδια της νόσου. Σχεδόν κάθε 
πλευρά της σκέψης του ατόµου επηρεάζεται. Η αφηρηµένη σκέψη, 
δηλαδή η σκέψη σε αφαιρετικό επίπεδο γίνεται σχεδόν αδύνατη. Ο 
ασθενής κάνει µόνο συγκεκριµένους συλλογισµούς και ασχολείται µε 
την απτή καθηµερινότητα.  

Στη συνέχεια, η κρίση του ατόµου προσβάλλεται, το άτοµο κρίνει 
µε λανθασµένο τρόπο και αδυνατεί να πάρει αποφάσεις. Ο τρόπος που 
χειρίζεται τη γλώσσα είναι λιτός και πολύ περιορισµένος. Το άτοµο 
δυσκολεύεται να ονοµατίσει τα αντικείµενα και να παρακολουθήσει ή να 
συµµετάσχει σε µια συζήτηση. 

Όταν η ασθένεια έχει εγκαθιδρυθεί πλέον στα µεσαία στάδια, 
εµφανίζονται πολλές µορφές ανάρµοστων συµπεριφορών. Τα άτοµα 
χάνουν την αίσθηση του κινδύνου και δρουν µε τρόπο τόσο παρορµητικό 
που γίνεται επικίνδυνος ακόµη και για τη ζωή τους. ∆εν υπολογίζουν 
κοινωνικούς κανόνες και χρειάζονται συνεχή καθοδήγηση. Η 
καθηµερινότητα για τον ασθενή απορυθµίζεται σταδιακά. ∆υσκολεύεται 
ή αδυνατεί να προσανατολιστεί στο χώρο και στο χρόνο. Μπορεί να µην 
θυµάται την οδό ή το δρόµο για την οικία του, να χάνεται µέσα στο ίδιο 
του το σπίτι, να θεωρεί ότι ζει σε µια παλιότερη εποχή κ.τ.λ. Στη 
συνέχεια µπορεί να ξεχνά το όνοµά του, των παιδιών του ή ακόµη και το 
γεγονός ότι έχει παιδιά. 
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Στο τελικό στάδιο, το άτοµο χάνει παντελώς την ικανότητα της 
οµιλίας. Στο στάδιο αυτό ο ασθενής είναι πιθανό να µην εκτελεί ούτε τις 
πιο βασικές λειτουργίες, όπως να περπατάει, να µασάει, να καταπίνει, να 
χρησιµοποιεί την τουαλέτα. ( Αβεντισιάν- Παγοροπούλου Α., 1993) 

Ένα από τα πιο απογοητευτικά σηµεία όσον αφορά στα στάδια 
εξέλιξης της νόσου είναι ότι κανείς δεν µπορεί να προβλέψει το χρόνο 
διάρκειας του κάθε σταδίου, την επιδείνωση που θα προκληθεί και τη 
µορφή αυτής. Το γεγονός αυτό κάνει το έργο των φροντιστών 
δυσκολότερο και αυξάνει  την ανησυχία τους. Υπάρχουν ανοϊκοί 
ασθενείς που η κατάστασή τους επιδεινώνεται σε διάστηµα λίγων µηνών 
και φτάνουν στο τελικό στάδιο και άλλοι των οποίων η κατάσταση 
παραµένει βασικά αναλλοίωτη για αρκετά χρόνια ύστερα από την πρώτη 
διάγνωση. 

Ειδικότερα τώρα, στην Άνοια Τύπου Alzheimer, αν και οι 
ασθενείς µε Alzheimer έχουν διαφορετικές αντιδράσεις και απρόβλεπτη 
πορεία, αναφέρονται σε γενικό πλαίσιο 3 στάδια σε σχέση µε την πορεία 
και την εξέλιξή της: 

Πρώτο στάδιο: Ο ασθενής διατηρεί την κοινωνικότητά του και 
απολαµβάνει τη ζωή του αν και συνειδητοποιεί ότι αρχίζει να έχει 
κάποιες δυσκολίες στην καθηµερινότητά του. Ορισµένοι κυριεύονται από 
άγχος ή εµφανίζουν καταθλιπτικά συµπτώµατα καθώς εκνευρίζονται από 
τα κενά µνήµης τους και καταλαµβάνονται από φόβο για τη µελλοντική 
τους πορεία µε συνέπεια να εντείνεται η σύγχυση άρα και η απώλεια 
µνήµης. 
− Η βραχυπρόθεσµη µνήµη αρχίζει και εξασθενεί. Μικρές δυσκολίες 

στη οµιλία παρουσιάζονται, το άτοµο αδυνατεί να κατονοµάσει συχνά 
κάτι και µπερδεύει τις λέξεις. 

− Η κρίση και η αφηρηµένη σκέψη του ατόµου παρουσιάζουν 
δυσκολίες. 

− Η προσωπική υγιεινή και η αυτοπεριποίηση παραµελούνται.  
− Οι συναισθηµατικές αντιδράσεις του ατόµου είναι περίεργες και 

υπερβολικές. Οι αλλαγές που το άτοµο παρατηρεί στον εαυτό του, του 
δηµιουργούν άγχος, νευρικότητα ενώ µπορεί να εµφανίσει και 
συµπτώµατα κατάθλιψης. 

− Το άτοµο αρχίζει να αποπροσανατολίζεται ακόµη και σε οικεία µέρη. 
∆εύτερο στάδιο: Τα συµπτώµατα εντείνονται. Το άτοµο 

συµπεριφέρεται αλλόκοτα και παράλογα. 
− Η βραχυπρόθεσµη µνήµη σχεδόν δεν υπάρχει. Το άτοµο αδυνατεί να 

αποθηκεύσει οποιαδήποτε νέα πληροφορία και είναι πιθανό να 
ξεχνάει ονόµατα γνωστών, φίλων και συγγενών. 

− Ο αποπροσανατολισµός είναι πιο έντονος καθώς ο ασθενής µπορεί να 
χάνεται ακόµη και µέσα στο σπίτι του. 

− Ο συντονισµός των κινήσεων παρουσιάζει δυσκολίες. 
− Η άσκοπη περιπλάνηση, ο εκνευρισµός και το περπάτηµα πάνω-κάτω 

είναι συνήθη φαινόµενα. 
− Οι διαθέσεις γίνονται ακόµη πιο υπερβολικές. Οι ασθενείς γίνονται 

είτε εχθρικοί και επιθετικοί ή ήρεµοι και γαλήνιοι. 
− Αρκετοί παρουσιάζουν παραισθήσεις και ψευδαισθήσεις. 
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− Οι δυσκολίες στην οµιλία και τη γλώσσα εντείνονται. 
− Επαναλαµβάνει συνεχώς τις ίδιες ιστορίες και πράξεις. 

Τρίτο στάδιο: Υπάρχει πλέον πλήρης εξάρτηση των ασθενών από 
τους άλλους και ανάγκη για συνεχή φροντίδα. 
− Εκτός από τη βραχυπρόθεσµη µνήµη έχει χαθεί και το µεγαλύτερο 

µέρος της µακροπρόθεσµης και έτσι η σύγχυση είναι πολύ έντονη. 
− Οι ασθενείς παρουσιάζουν πλέον ακράτεια. 
− Οι ικανότητες βάδισης και επικοινωνίας έχουν χαθεί. 
− Είναι πιθανό να εµφανιστούν επιληπτικές κρίσεις και σωµατική 

ακαµψία. 
− Οι παραισθήσεις, οι ψευδαισθήσεις και η παράνοια παρουσιάζονται 

συχνά. 
− Τέλος, τα άτοµα αδυνατούν να µιλήσουν ή να φάνε µόνοι τους. Είναι 

επιρρεπείς σε διάφορες ασθένειες όπως η πνευµονία, οι λοιµώξεις, η 
αφυδάτωση, ο υποσιτισµός. ( Καλαϊτζή Β., 2005, σελ. 454-455) 

Ο θάνατος συνήθως προέρχεται από την αδυναµία του ατόµου να 
φροντίσει τον εαυτό του, που έχει ως συνέπεια συνήθως τις παραπάνω 
ασθένειες µε συχνότερη αιτία θανάτου την πνευµονία από εισρόφηση. 

 Ο µέσος όρος διάρκειας της νόσου από την εµφάνιση των 
συµπτωµάτων µέχρι το θάνατο είναι 8-10 χρόνια. ( Τσολάκη Μ., Καζής 
Α., 2005, σελ.132)  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8:  ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΕΣ ΜΕΘΟ∆ΟΙ 

 
8.1. ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 
Μέχρι σήµερα δεν έχει βρεθεί ειδικός θεραπευτικός παράγοντας 

για την αντιµετώπιση της άνοιας. Παρ’ όλα αυτά, οι υφιστάµενες γνώσεις 
για την παθογένεια της άνοιας επιτρέπουν την εφαρµογή θεραπευτικών 
µέσων, τα οποία εµµέσως βοηθούν στη βραδύτερη πορεία της νόσου και 
στη διατήρηση των νοητικών λειτουργιών των ασθενών για όσο το δυνατόν 
µεγαλύτερο διάστηµα µε αποτέλεσµα την καλύτερη κοινωνική 
λειτουργικότητά τους. 

Ορισµένα φάρµακα καταπραΰνουν και αναστρέφουν προσωρινά τα 
συµπτώµατα σε µερικούς ασθενείς. Για παράδειγµα στην 
πολυεµφρακτική άνοια, κάποια φάρµακα περιορίζουν την πιθανότητα 
εγκεφαλικών. Νεότερα φάρµακα επιβραδύνουν την εξέλιξη διαφόρων 
συµπτωµάτων του Alzheimer αλλά µόνο σε ορισµένους ασθενείς, χωρίς 
όµως να διακόπτουν και ούτε καν να επιβραδύνουν την πορεία της 
νόσου. Στις περισσότερες περιπτώσεις η χορήγηση των φαρµάκων θα 
πρέπει να ξεκινήσει στα αρχικά ή µεσαία στάδια της νόσου. 

Εκτός από τα φάρµακα που αποσκοπούν στη θεραπεία της ίδιας 
της νόσου, υπάρχουν αρκετά φάρµακα που καταπραΰνουν 
συγκεκριµένα συµπτώµατα, όπως τον εκνευρισµό, το άγχος, τη βίαιη 
συµπεριφορά, την επιθετικότητα, την κατάθλιψη, τις αϋπνίες, τις 
παραισθήσεις και τις ψευδαισθήσεις. 

Η πλέον όµως αποτελεσµατική και εγκεκριµένη (τα τελευταία 10 
χρόνια) συµπτωµατική θεραπεία µέχρι σήµερα για τους ασθενείς µε 
νόσο Alzheimer είναι οι αντιχολινεστεράσες ( αναστολείς της 
χολινεστεράσης). Ήδη κυκλοφορούν δύο από αυτές στην Ελλάδα, η 
τακρίνη και η ντονεπεζίλη. Επίσης έχει πάρει έγκριση από την 
Ευρωπαϊκή Κοινότητα η προπεντοφυλλίνη, η οποία έδειξε ότι προκαλεί 
καθυστέρηση στην εξέλιξη της νόσου. ( Ελληνική Εταιρεία Νόσου 
δονεπεζίλη και Συναφών ∆ιαταραχών, 2002) 

Η τακρίνη σε µέτριες διαταραχές και ιδίως σε αρχικά στάδια έχει 
καλά αποτελέσµατα σε 25-30% των ασθενών και σταθεροποιεί την 
κατάσταση σε ένα άλλο 40%. 

Η ριβαστιγµίνη έχει σηµαντικά καλά αποτελέσµατα στις 
καθηµερινές δραστηριότητες των µέτριας βαρύτητας ανοικών και στις 
διαταραχές συµπεριφοράς τους. 
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Η δονεπεζίλη βελτιώνει την κοινωνικότητα και λειτουργικότητα των 
ήπιας έως µέτριας σοβαρότητας ανοικών.  

Η γκαλανταµίνη σε ασθενείς µε µέτριας βαρύτητας νόσο  
Alzheimer, διαπιστώθηκε ότι βελτιώνει τη διάρκεια και ποιότητα του 
ύπνου και σταθεροποιεί το επίπεδο γνωστικών ικανοτήτων. Με αυτόν τον 
τρόπο βελτιώνεται η λειτουργικότητα στις καθηµερινές ενέργειες και η 
ποιότητα ζωής και αποφεύγονται διαταραχές συµπεριφοράς. ( 
Ιεροδιακόνου Χ., 2000) 

Η λήψη των φαρµάκων θα πρέπει να γίνεται σε µικρές δόσεις, να 
αυξάνεται µε πολύ αργούς ρυθµούς και να δίδεται µεγάλη προσοχή 
στους συνδυασµούς των φαρµάκων. 

∆υστυχώς τα φάρµακα δεν θεραπεύουν τη νόσο. Αναµφισβήτητα 
είναι χρήσιµα για ένα ορισµένο χρονικό διάστηµα αλλά τελικά η νόσος 
ακολουθεί την πορεία της. Οι επιστήµονες ερευνούν διάφορες άλλες 
δυνατότητες για την αντιµετώπιση της άνοιας µελλοντικά και αρκετά 
φάρµακα φαίνονται ελπιδοφόρα. 

Η καλύτερη αντιµετώπιση της άνοιας έχει αποδειχθεί ότι είναι ο 
συνδυασµός φαρµακευτικής αγωγής, νευροαποκατάστασης ασθενών και 
συµβουλευτικής των φροντιστών. ( Τσολάκη Μ., Κάζης Α., 2005) 

 
8.2. ΜΗ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΕΣ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΕΣ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΙΣ 

 
Η ψυχοθεραπευτική υποστήριξη των ασθενών µε ΝΑ συµπληρώνει 

όλες τις θεραπευτικές προσπάθειες. Η ψυχική ενίσχυση των ασθενών για 
να λάβουν µαθησιακό έργο παρά τις υπάρχουσες δυσκολίες τους, 
φαίνεται ότι συµβάλλει αποφασιστικά στην καλύτερη διατήρηση της 
νοητικής και κοινωνικής λειτουργικότητάς τους. 

Οι ψυχοκοινωνικές παρεµβάσεις φαίνεται ότι έχουν από µόνες 
τους ή σε συνδυασµό µε τη φαρµακευτική αγωγή καλά αποτελέσµατα. 
Οι παρεµβάσεις αυτές µπορεί να είναι ψυχοεκπαίδευση, στήριξη, 
γνωστικές συµπεριφορικές τεχνικές, αυτοβοήθεια κ.α.  

Οι ασθενείς αυτό που χρειάζονται περισσότερο από οτιδήποτε άλλο 
είναι ένα ασφαλές και γνώριµο περιβάλλον, µια ήρεµη καθηµερινότητα 
όπου θα µπορούν να ικανοποιούνται οι µεταβαλλόµενες ανάγκες τους, 
πνευµατικά ερεθίσµατα, πολλές υπενθυµίσεις για καλή διατροφή, 
γυµναστική, κοινωνικές επαφές και δραστηριότητες, αγάπη και 
υποµονή. Μέσω κάποιων αλλαγών στο περιβάλλον και τη ρουτίνα του 
ασθενή καθώς και στον τρόπο αντιµετώπισης των φροντιστών, µπορούν 
να βελτιωθούν ορισµένες προβληµατικές συµπεριφορές όπως η 
επιθετικότητα, η οξυθυµία, ο εκνευρισµός, ακόµη και συµπτώµατα 
κατάθλιψης του ασθενή. ( Καλαϊτζή Β., 2005) 

Ακόµη και στις µη αναστρέψιµες άνοιες, η θεραπευτική 
αντιµετώπιση θα πρέπει να είναι ενεργητική για να βοηθήσει τον ασθενή 
και την οικογένειά του να αντεπεξέλθουν. Η ατοµική και οικογενειακή 
θεραπεία µπορεί να επιλύσει ενδοπροσωπικά και διαπροσωπικά 
προβλήµατα ή να προετοιµάσει την υποστήριξη του ασθενή στο σπίτι του 
ή σε ειδικό νοσηλευτήριο. ( Μάνος Ν., 1997) 
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Αναλυτικότερα, παρακάτω θα παρουσιάσουµε διάφορες µη 
φαρµακευτικές θεραπευτικές προσεγγίσεις για ανοϊκούς ασθενείς, όπως : 
1. Ψυχοθεραπεία  
2. Γνωστική παρέµβαση 
3. Τροποποίηση της συµπεριφοράς 
4. Θεραπεία µέσω των αναµνήσεων 
5. Λογοθεραπευτική παρέµβαση 
6. Εργοθεραπευτική παρέµβαση 
7. Μουσικοθεραπεία 
8. Εικαστική παρέµβαση 
9. Πρόγραµµα σωµατικής άσκησης 
 

1. Ψυχοθεραπεία 
 

Η ψυχοθεραπεία ως τρόπος παρέµβασης στην άνοια, όπως είναι 
αυτονόητο, δεν βασίζεται σε κλασικές µεθόδους ψυχοθεραπείας αλλά 
συµβαδίζει µε το νοητικό και λειτουργικό επίπεδο των ασθενών, 
διαφοροποιείται ανάλογα µε τις δυνατότητες και ικανότητές τους, θέτει 
στόχους που µπορούν εύκολα να επιτευχθούν ( όπως η καλύτερη 
συναισθηµατική κατάσταση και η λειτουργικότητα των ασθενών) κ.α. 

Στα αρχικά στάδια της ΑΤΑ η ψυχοθεραπεία µπορεί να είναι είτε 
ατοµική ή οµαδική. Στόχοι της είναι:  
 η εκπαίδευση του ατόµου για διαχείριση του άγχους του 
 η εγκατάσταση µηχανισµών αντιµετώπισης των ελλειµµάτων 
 η καλλιέργεια της αίσθησης της ταυτότητας 
 η συναισθηµατική στήριξη 
 η δυνατότητα έκφρασης των συναισθηµάτων 
 η διατήρηση των νοητικών ικανοτήτων που ήδη υπάρχουν 
 η κοινωνική συναναστροφή και αλληλεπίδραση κ.α. 

Η ψυχοθεραπεία µπορεί να βασίζεται σε διάφορα προγράµµατα. 
«Η Glickestein (1988) ,για παράδειγµα, προτείνει ένα πρόγραµµα που 
στοχεύει στη βελτίωση της λειτουργικότητας του ασθενή στις καθηµερινές 
του δραστηριότητες. Το πρόγραµµα βασίζεται στη χρήση υλικών 
καθηµερινής χρήσης, όπως µια λίστα για ψώνια και γίνεται προσπάθεια 
να υλοποιηθούν σε βήµατα κάποιοι στόχοι, όπως ο τρόπος χρήσης της, η 
τακτοποίηση των πραγµάτων που το άτοµο ψώνισε κ.λ.π.» (Τσολάκη Μ., 
Κάζης Α., 2005, σελ.452-453) 

     
 

2. Γνωστική παρέµβαση 
 

Η γνωστική θεραπεία στους ανοϊκούς ασθενείς έχει ως στόχους να 
βελτιώσει τις νοητικές τους ικανότητες, τα συµπεριφορικά και 
ψυχολογικά συµπτώµατα της άνοιας, τις λειτουργικές τους διαταραχές 
και την εκτίµηση της αυτοαποτελεσµατικότητας τους. Ο συνδυασµός 
γνωστικής θεραπείας και συµβουλευτικής των φροντιστών – συγγενών 
έχει αποδειχθεί ότι ενισχύει την αποτελεσµατικότητα της θεραπείας. Η 
γνωστική παρέµβαση θα πρέπει να βασίζεται στις ειδικές ανάγκες, 
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δυνατότητες και ικανότητες του κάθε ασθενούς. ((Τσολάκη Μ., Κάζης Α., 
2005) 
 Ένα πρόγραµµα φυσικών ασκήσεων, κοινωνικής επαφής, 
παιχνιδιού και δοµηµένων δραστηριοτήτων είναι ικανό να βελτιώσει την 
ποιότητα ζωής του ασθενούς και του περιβάλλοντός του. Εξάλλου, έχει 
παρατηρηθεί ότι το να προσφέρεται καθηµερινή εξωτερική 
δραστηριότητα στους ανοϊκούς ασθενείς, τους ανακουφίζει από το άγχος 
της αποµόνωσης, αναστέλλει την εξέλιξη της άνοιας, βελτιώνει εν µέρει 
τη νοητική βλάβη, τις διαταραχές συµπεριφοράς και την καθηµερινή 
τους λειτουργικότητα. 
 Σχετικά µε τη µνηµονική λειτουργία, ορισµένες προσπάθειες που 
γίνονται στα πλαίσια της γνωστικής προσέγγισης είναι η διευκόλυνση της 
κωδικοποίησης και της ανάκλησης, η απόκτηση νέων µαθήσεων, η 
αξιοποίηση της ήδη διατηρηµένης γνώσης του ασθενούς για µάθηση 
νέων πληροφοριών και η εκµάθηση και ενίσχυση της µνήµης µέσω 
ηλεκτρονικού υπολογιστή.  
 Μία άλλη κατεύθυνση στα πλαίσια της γνωστικής θεραπείας είναι 
η ρύθµιση των συνθηκών του περιβάλλοντος. Καθώς µια πλευρά των 
φροντίδων αποκατάστασης των ανοϊκών ασθενών καλύπτεται από το 
περιβάλλον τους και έχει στόχο τη µείωση των δυσκολιών που 
αντιµετωπίζουν στην καθηµερινή τους ζωή, µπορούν να ληφθούν µέτρα 
στο χώρο των ασθενών, π.χ. ανάρτηση ηµερολογίων, προσωπικά 
σηµειωµατάρια, σηµατοδοτήσεις κ.λ.π. Αυτά τα µέτρα δεν σηµαίνουν ότι 
υποκαθιστούν τη µνήµη του ασθενούς αλλά αποτελούν µια αξιόλογη 
βοήθεια στις καθηµερινές του δραστηριότητες. Η βοήθεια αυτή θα 
πρέπει να είναι προσαρµοσµένη στα µέτρα και στις ανάγκες του εκάστοτε 
ασθενή και συχνά η καλή τους εφαρµογή µπορεί να απαιτήσει ένα 
πρόγραµµα µάθησης και ανάλογης προσαρµογής. ( Μεντενόπουλος Γ., 
2000) 
 

3. Τροποποίηση της συµπεριφοράς 
 

« Ως τροποποίηση της συµπεριφοράς ορίζεται οποιαδήποτε µορφή 
παρέµβασης που στοχεύει στην αλλαγή της συχνότητας, της έντασης, της 
διάρκειας και του χώρου έκφρασης µιας συγκεκριµένης συµπεριφοράς ή 
µιας οµάδας συµπεριφορών είτε µέσω της συστηµατικής τροποποίησης 
των ερεθισµάτων που την προκαλούν είτε µέσω της τροποποίησης των 
συνεπειών της συµπεριφοράς.»  (Τσολάκη Μ., Κάζης Α., 2005, σελ.456) 

Αρχές τροποποίησης της συµπεριφοράς όπως η 
επανατροφοδότηση, η µίµηση, η ενίσχυση δηλώνουν ότι σύνθετες 
συµπεριφορές µπορούν να µαθευτούν όταν διασπώνται σε µικρά 
βήµατα, το καθένα από τα οποία αµείβεται. Η τιµωρία αντίθετα, δεν 
φαίνεται να είναι αποτελεσµατική σε ασθενείς µε άνοια. Η αλλαγή δε 
σηµαίνει απαραίτητα έκλειψη της δυσλειτουργικής συµπεριφοράς του 
ασθενούς. Αλλαγή είναι και η µείωση στη συχνότητα εµφάνισής της, στη 
διάρκεια και στην ένταση. Αν αυτά παρατηρηθούν µπορούν στη συνέχεια 
να υπάρξουν καλύτερα αποτελέσµατα. Η διατήρηση της αλλαγής βέβαια 
δεν είναι δεδοµένη όσον αφορά στους ανοϊκούς ασθενείς. Ενδέχεται να 
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απαιτείται συνεχής αλλαγή των ενισχυτών ή αλλαγή της προσπάθειας 
προς διαφορετική κατεύθυνση. 
 
 

4. Θεραπεία µέσω των αναµνήσεων 
 

Η θεραπεία µέσω των αναµνήσεων ( Reminiscence) στηρίζεται στη 
διατήρηση της µακρόχρονης µνήµης. Είναι µια διαδικασία ανάκλησης 
εµπειριών και γεγονότων της ζωής ενός ατόµου για να συνδεθεί το παρόν 
µε το παρελθόν του. Πραγµατοποιείται συνήθως σε οµαδικές 
συναντήσεις, όπου οι ασθενείς ενισχύονται να µιλήσουν για γεγονότα του 
παρελθόντος και συχνά χρησιµοποιούνται βοηθήµατα όπως 
φωτογραφίες, µουσική, και παλιά τους αντικείµενα. 

Η ανάγκη αυτής της θεραπείας είναι υπαρκτή καθώς οι ασθενείς 
µε άνοια βιώνουν πολλές αλλαγές και απώλειες. Η παρέµβαση αυτή 
µπορεί να διατηρήσει την ακεραιότητα, να βελτιώσει την αυτοεκτίµηση 
και τη ζωή του ασθενή. Βοηθά το άτοµο να θυµηθεί παλιές, ευχάριστες 
στιγµές και να νιώσει ανάλογα συναισθήµατα και να γίνει το επίκεντρο 
της προσοχής. Ενισχύονται επίσης οι κοινωνικές σχέσεις και οι 
ικανότητες επικοινωνίας των ανοϊκών ατόµων. ∆ιατηρείται και 
βελτιώνεται η λειτουργικότητα και η ποιότητα ζωής των ατόµων. Τέλος, το 
άτοµο αντιµετωπίζεται ως µια µοναδική προσωπικότητα µε ιδιαιτερότητες 
και διατηρείται η ταυτότητά του µέσω της σύνδεσης του παρελθόντος µε 
το παρόν. Η µέθοδος αυτή βέβαια προσφέρει οφέλη και στους φροντιστές 
οι οποίοι συχνά συµµετέχουν σε αυτές τις οµάδες. (Τσολάκη Μ., Κάζης 
Α., 2005) 

 
5. Λογοθεραπευτική παρέµβαση 

 
Στα κεφάλαια της διάγνωσης και της πορείας της νόσου 

αναφέρθηκαν διάφορες διαταραχές της γλώσσας, του λόγου και της 
επικοινωνίας που εµφανίζονται σε ανοϊκούς ασθενείς. Γι’ αυτόν το λόγο η 
λογοθεραπευτική παρέµβαση θεωρείται στις περισσότερες περιπτώσεις 
άνοιας αναγκαία. Η θεραπεία που αντιµετωπίζει τα συµπτώµατα των 
διαταραχών του λόγου, στοχεύει στην καθηµερινή επικοινωνία, στην 
αξιοποίηση της ικανότητας επικοινωνίας των ατόµων, στην ενίσχυση της 
αυτοεκτίµησης και στη συντήρηση των ικανοτήτων κατανόησης και 
έκφρασης του λόγου. 

 
6. Εργοθεραπευτική παρέµβαση 

 
Οι στόχοι της εργοθεραπευτικής παρέµβασης στα πρώτα στάδια 

της νόσου είναι η βελτίωση της γενικής σωµατικής κατάστασης του 
ατόµου, η αύξηση του ορίου αντοχής, η βελτίωση της αδρής και λεπτής 
κινητικότητας και του συντονισµού των κινήσεων. Στα µεσαία στάδια της 
νόσου, η εργοθεραπεία στοχεύει στη βελτίωση της κινητικότητας και 
λειτουργικότητας του ασθενή, στην εκπαίδευσή του σε καθηµερινές 
δραστηριότητες (ντύσιµο, υγιεινή κ.λ.π.) κ.α. Στα τελευταία στάδια της 
ασθένειας, στόχοι είναι η ανακούφιση του πόνου, η βελτίωση ορισµένων 

 56



ειδικών περιορισµών από προβλήµατα στη µάσηση, κατάποση κ.λ.π. και 
η συµβουλευτική και στήριξη της οικογένειας. (Τσολάκη Μ., Κάζης Α., 
2005) 
 

7. Μουσικοθεραπεία 
 

Η µουσική µπορεί να λειτουργήσει αρκετά αποτελεσµατικά στους 
ασθενείς που πάσχουν από άνοια αυξάνοντας τη συµµετοχή τους σε 
δραστηριότητες αλλά και τις κοινωνικές και συναισθηµατικές τους 
δεξιότητες και µειώνοντας προβλήµατα της συµπεριφοράς τους όπως η 
επιθετικότητα και η ευερεθιστότητα. Θεωρείται ερέθισµα που βοηθά στην 
ανάκληση µνήµης και στις γλωσσικές δεξιότητες αλλά και στη διατήρηση 
αρκετών γνωστικών δεξιοτήτων των ανοϊκών ατόµων. Η θεραπεία µέσω 
της µουσικής λειτουργεί ως τρόπος επικοινωνίας µέσω του γέλιου ή του 
τραγουδιού και στοχεύει να αυξήσει την προσοχή και την επαγρύπνιση 
και να περιορίσει αρνητικές συµπεριφορές όπως η ευερεθιστότητα, το 
άγχος και η καταθλιπτική διάθεση. Πραγµατοποιείται σε επίπεδο 
ατοµικών και οµαδικών συναντήσεων και περιλαµβάνει συνήθως 
άκουσµα επιλεγµένης µουσικής για τη µείωση του στρες, τραγούδι, 
αυτοσχεδιασµό και άκουσµα µουσικής και συζήτηση. (Τσολάκη Μ., 
Κάζης Α., 2005) 
 
 

8. Εικαστική παρέµβαση 
 

Μέσω της εικαστικής παρέµβασης απεικονίζεται η έκφραση της 
εσωτερικής εµπειρίας του κάθε ατόµου. Κατά τη διαδικασία αυτή, 
σκέψεις και συναισθήµατα των ασθενών προερχόµενα από το ασυνείδητο 
απελευθερώνονται στις εικόνες πολύ ευκολότερα από ότι στις λέξεις. Γι’ 
αυτό και η εικαστική δραστηριότητα θεωρείται µέσο µη λεκτικής 
επικοινωνίας. Ο θεραπευτής µπορεί ταυτόχρονα να επικοινωνεί και 
λεκτικά µε τον ασθενή βοηθώντας τον να θυµηθεί τις ονοµασίες όσων 
ζωγραφίζει, να τον επιβραβεύει κ.λ.π. 

 
 

9. Πρόγραµµα σωµατικής άσκησης 
 

«Οι Coons και McGrowder-Lin Bhatt (1988) αναφέρουν ότι η 
έλλειψη δραστηριοτήτων µπορεί να είναι αυτή που οδηγεί τους ασθενείς 
µε άνοια σε εριστικές συµπεριφορές και ότι ο χειρισµός των ασθενών 
αυτών δυσχεραίνει πολύ όταν είναι αδρανείς και νιώθουν πλήξη» . 
(Τσολάκη Μ., Κάζης Α., 2005, σελ.471) 

Η σωµατική άσκηση έχει αποδειχθεί ότι βοηθά στην εµφάνιση 
ποικίλων θετικών προσαρµογών στους ασθενείς, όπως η εκτόνωση της 
ενέργειας, η δυνατότητα για αυτοέκφραση και άρα η µείωση της 
ανησυχίας και της περιπλάνησης. Οι οµάδες άσκησης επίσης 
συµβάλλουν στη µείωση της κατάθλιψης και της ανεπιθύµητης 
συµπεριφοράς (όπως η επιθετικότητα, η ψυχοκινητική διέγερση, οι 
διαταραχές ύπνου). Συνεισφέρει στη διατήρηση της καλής υγείας και 
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στην αίσθηση ευεξίας που σηµαίνει ότι οι ασθενείς µπορεί να 
εµφανίσουν λιγότερες επιπλοκές κατά τη διάρκεια της νόσου 
διατηρώντας τη φυσική τους υγεία. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 9: ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΑΝΟΙΑ 
 
Σύµφωνα  µε τον Αµερικανικό Ψυχιατρικό Σύλλογο η διαφορά 

µεταξύ άνοιας και φυσιολογικής  γήρανσης είναι ότι στην πρώτη 
περίπτωση τα γνωστικά ελλείµµατα πρέπει να είναι τέτοια που να 
παρεµποδίζουν τη λειτουργικότητα του ατόµου σε κοινωνικό επίπεδο. 
Πιο συγκεκριµένα, για να επέλθει σηµαντική έκπτωση στο επίπεδο της 
λειτουργικότητας θα πρέπει, τόσο η µνήµη όσο και η αφασία, η αγνωσία, 
η απραξία και η εκτελεστική λειτουργία, να έχουν υποστεί σοβαρές 
βλάβες. ( Slater R.,2003) 

Τα συµπτώµατα των ανοιών προκαλούν µια προοδευτική γνωστική 
διαταραχή που είναι τόσο σοβαρή ώστε να εµποδίζει την ανεξάρτητη 
λειτουργία του ατόµου. Ειδικότερα, η έκπτωση των γνωστικών 
λειτουργιών προκαλεί βαθµιαία έκπτωση και των καθηµερινών 
δραστηριοτήτων του ασθενούς µε αποτέλεσµα τη µη καλή απόδοση του 
ατόµου στην εργασία αρχικά, που βαθµιαία εξελίσσεται σε πλήρη 
αδυναµία αυτοεξυπηρέτησης του. (Κώστα- Τσολάκη Μ., 1997 
Κωσταρίδου- Ευκλείδη Α.1999)  

Στο ευρύ φάσµα των ανοιών η λειτουργικότητα του ατόµου 
επηρεάζεται σε τοµείς όπως : 

 
1) Η διατροφή 

Η λήψη τροφής αποτελεί µια βασική λειτουργία. Η συγκεκριµένη 
λειτουργία ρυθµίζεται από το κέντρο του εγκεφάλου. Τα άτοµα µε άνοια 
παρουσιάζουν µείωση στη διάθεση για όρεξη και αντιµετωπίζουν 
δυσκολίες στην εξασφάλιση της ενδεδειγµένης ποιοτικά και επαρκούς 
ποσοτικά διατροφής. Μερικά άτοµα που πάσχουν από άνοια αδυνατούν 
να ετοιµάσουν µόνα τους φαγητό χωρίς τη βοήθεια και την επίβλεψη 
από κάποιον φροντιστή. Επίσης, πολλές φορές ξεχνούν ότι µόλις έφαγαν 
και ξανατρώνε ενώ άλλα άτοµα νοµίζουν ότι έχουν φάει ενώ δεν έχουν. 
Ακόµη δυσκολεύονται στο τρόπο σίτισής τους µη χρησιµοποιώντας 
σωστά τα µαχαιροπίρουνα και εξαιτίας αυτού χρησιµοποιούν κουτάλι ή 
τρώνε µε τα χέρια. Συνήθως ξεχνούν τι πρέπει να φάνε και 
καταναλώνουν τροφές µε έλλειψη θρεπτικών ουσιών. ( Καλαϊτζή Β.,2003)  

Οι κυριότερες επιπτώσεις της κακής διατροφής είναι οι εξής: 
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• Επιπτώσεις στο ανοσοποιητικό σύστηµα: Μέσω της εξασθένισης του 
ανοσοποιητικού συστήµατος εκδηλώνονται λοιµώξεις, οι οποίες µε τη 
σειρά τους προκαλούν πρόσθετη επιβάρυνση στην ήδη κακή κατάσταση 
των ατόµων. 
• Επιπτώσεις στο γαστρεντερικό σύστηµα: Το γαστρεντερικό σύστηµα 
προσβάλλεται από βακτηρίδια πολλαπλασιάζοντας τον κίνδυνο 
πρόκλησης λοιµώξεων σε όλα τα συστήµατα. 
• Επιπτώσεις στο κυκλοφορικό σύστηµα: Η κακή διατροφή συνεισφέρει 
στον περιορισµό της κινητικότητας των ατόµων µε αποτέλεσµα τον 
πολλαπλασιασµό του κινδύνου εκδήλωσης φλεβοθροµβώσεων, 
εµφραγµάτων του µυοκαρδίου και ισχαιµικών επεισοδίων. 
• Επιπτώσεις στο αναπνευστικό σύστηµα: Μέσω της κακής διατροφής 
αυξάνονται οι πιθανότητες εκδήλωσης πνευµονικών λοιµώξεων. 
• Επιπτώσεις στην επούλωση τραυµάτων: Η υποθρεψία και η 
αβιταµίνωση έχουν ως αποτέλεσµα την καθυστέρηση στην επούλωση 
όλων των τραυµάτων. 
• Επιπτώσεις στη διανοητική λειτουργία: Τα άτοµα που υποσιτίζονται 
εκδηλώνουν συχνά κατάθλιψη και αδυναµία αυτοσυγκέντρωσης. ( 
Κωσταρίδου- Ευκλείδη Α., 1999) 

 
2) Ο ύπνος  

Συνήθως σε άτοµα που πάσχουν από άνοια εµφανίζονται αϋπνίες, 
παρατεταµένες αφυπνίσεις κατά τη νύχτα, ο ύπνος µπορεί να είναι 
διακοπτόµενος και υπάρχουν συχνά επεισόδια ύπνου κατά τη διάρκεια 
της µέρας. ∆ιάφορες µελέτες έχουν δείξει πως τα άτοµα µε άνοια 
ξυπνούν τουλάχιστον δυο φορές την ώρα. 

Η πιο δραµατική όµως διαταραχή του ύπνου για τον ασθενή και το 
περιβάλλον του είναι το σύνδροµο της « δύσης του ηλίου » . Αυτό 
αποτελεί τη συχνότερη αιτία που ωθεί τους συγγενείς στην απόφαση για 
εγκλεισµό των ασθενών σε Νευροψυχιατρικά Ιδρύµατα. 

Στο συγκεκριµένο σύνδροµο ο ασθενής κατά τη διάρκεια της 
νύχτας σηκώνεται από το κρεβάτι του , περιπλανάται στο σπίτι χωρίς να 
γνωρίζει που πηγαίνει, ανοίγει τα φώτα των δωµατίων, ενίοτε τους 
διακόπτες της ηλεκτρικής κουζίνας ή προσπαθεί να φύγει από το σπίτι. ( 
Μπαλογιάννης Σ.Ι., 1994 ) 

Οι παράγοντες που συµβάλλουν στην εµφάνιση των διαταραχών 
του ύπνου συνήθως είναι η εκφύλιση του εγκεφάλου που η ίδια η άνοια 
προκαλεί, η συνυπάρχουσα κατάθλιψη και η φαρµακευτική αγωγή που 
λαµβάνει ο ασθενής . ( Τσολάκη Μ., Κάζης Α., 2005) 

Η διαταραχή ύπνου στους ασθενείς πολλές φορές προκαλεί 
πτώσεις στο σκοτάδι και αυξάνει τις διαταραχές συµπεριφοράς στη 
διάρκεια τόσο της ηµέρας όσο και της νύχτας και προκαλεί σοβαρή 
επιβάρυνση στους φροντιστές. ( Lovestone S., Gauthier S., 2001)   

 
3)  Μπάνιο και υγιεινή 

Λόγω της έκπτωσης των γνωστικών λειτουργιών που προκαλούνται 
από τη νόσο, αρκετές φορές τα άτοµα που πάσχουν από άνοια αµελούν 
την προσωπική τους υγιεινή καθώς δεν αναλαµβάνουν να πλυθούν ή να 
κάνουν µπάνιο µόνα τους και αµελούν να πλύνουν τα δόντια τους ή να 
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φροντίσουν τα µαλλιά τους. Συνήθως χρειάζονται ενθάρρυνση και 
επίβλεψη από τους φροντιστές ή ακόµη και απόλυτη βοήθεια από 
αυτούς.  

Η υγιεινή του ατόµου επηρεάζει όχι µόνο την υγεία του ατόµου 
καθώς αυξάνει τον κίνδυνο λοιµώξεων αλλά και την αξιοπρέπειά του. 

 
4) Ακράτεια 

Οι ασθενείς συνήθως παρουσιάζουν ακράτεια ούρων και κοπράνων 
εξαιτίας κάποιων διαταραχών στον εγκέφαλο οφειλόµενων στο νόσο. 
Συνήθως : 
• ∆εν χρησιµοποιούν την τουαλέτα κανονικά και όταν χρειάζεται. 
• Χρειάζονται να τους οδηγήσει κάποιος στην τουαλέτα και να τους 
βοηθήσει στη χρήση της καθώς καµιά φορά προκαλούνται ατυχήµατα. 
• ∆υσκολεύονται στον έλεγχο της κύστης. 
  Εξαιτίας της έλλειψης ελέγχου των σφιγκτήρων συχνά 
δηµιουργούνται µολύνσεις στο άτοµο που επιβαρύνουν ακόµη 
περισσότερο την υγεία του. (Lovestone S., Gauthier S., 2001)  

 
5) Χρόνος και προσανατολισµός  

Όπως προαναφέρθηκε, ένα από τα συµπτώµατα της νόσου είναι 
ότι τα άτοµα χάνουν την αίσθηση του χρόνου και του χώρου καθώς : 
 Ξεχνούν ώρα, ηµέρα, έτος, ηµεροµηνία κ.τ.λ. 
 Συγχέουν τη µέρα µε τη νύχτα. 
 Χάνονται στο σπίτι, µπερδεύουν τα δωµάτια. 
 ∆εν αναγνωρίζουν το σπίτι σαν δικό τους και προσπαθούν να φύγουν. 

(Κωσταρίδου- Ευκλείδη Α., 1999) 
 
 
6) Κινητικότητα και Μετακίνηση 

Συνήθως σε πιο προχωρηµένα στάδια της νόσου εµφανίζονται οι 
κινητικές διαταραχές όπου τα άτοµα: 
• Αδυνατούν να σταθούν όρθια και ακόµη να διατηρήσουν την ισορροπία 
τους χωρίς να πέσουν αν δεν στηρίζονται κάπου. 

• Εµφανίζουν συµπτώµατα βραδυκινησίας, υπερτονίας και αδυναµία 
βάδισης . 

• Χρειάζονται βοήθεια να καθίσουν ή και να σηκωθούν από τη καρέκλα. 
(Τσολάκη Μ., Κάζης Α., 2005 ) 

 
7)Οικονοµικά 

Πολλές φορές τα άτοµα που πάσχουν από άνοια αδυνατούν να 
διαχειριστούν τα οικονοµικά τους όπως πριν καθώς σπαταλούν τα 
χρήµατά τους και δεν αναγνωρίζουν την χρηµατική αξία είτε των 
χαρτονοµισµάτων είτε των επιταγών. (Μεντενόπουλος Γ., 1999) 

 
8)Μεταφορά- οδήγηση 

Εξαιτίας της νόσου το άτοµο µπορεί να είναι ανίκανο να οδηγήσει, 
να κάνει ποδήλατο ή και να χρησιµοποιήσει την συγκοινωνία 
ασυνόδευτο.  
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9)Περιπλάνηση 
Τα άτοµα µε άνοια συνήθως αρχίζουν να κάνουν κάτι και στην 

πορεία ξεχνούν τι είναι αυτό που ήθελαν να κάνουν και γιατί βρίσκονται 
εκεί που βρίσκονται. Ή απλά ανοίγουν την πόρτα και βγαίνουν έξω, στο 
πουθενά.   

 
10)Επικοινωνία 

Η επικοινωνία συνδέεται µε τη µνήµη που σε όλες τις άνοιες, όπως 
αναφέρθηκε σε προηγούµενα κεφάλαια, είναι το κύριο σύµπτωµα. Με 
την πάροδο του χρόνου, η άνοια καταφέρνει να καταστρέφει την 
επικοινωνία µε διάφορους τρόπους. Τα άτοµα µπορεί να µιλούν πολύ, 
αλλά τα λόγια τους µπορεί να µην έχουν κανένα νόηµα. Επίσης είναι 
πιθανόν να έχουν προβλήµατα µε τη γραµµατική ή να µην µπορούν να 
βρουν τη σωστή λέξη. Ίσως να µπορούν να γράψουν λέξεις και προτάσεις 
αλλά να µην µπορούν έπειτα να τις διαβάσουν.  

     
11)Ένδυση 

Εξαιτίας της νόσου και στον τοµέα της ένδυσης επέρχεται έκπτωση 
της λειτουργικότητας καθώς αρκετές φορές τα άτοµα δεν διαλέγουν τα 
κατάλληλα ρούχα για να ντυθούν, φορούν τα ρούχα µε λάθος σειρά και 
ακόµη επιλέγουν βρώµικα ρούχα για να ντυθούν. 

 
12) Σεξουαλικότητα 

Οι σεξουαλικές δυσλειτουργίες αναµφισβήτητα αποτελούν 
σηµαντικό παράγοντα σωµατικής και ψυχικής υγείας, τόσο λόγω της 
σηµαντικής συχνότητάς τους όσο και των ιδιαίτερα δυσµενών επιπτώσεων 
στην ποιότητα ζωής των ατόµων. 

« Οι  σεξουαλικές λειτουργίες των ατόµων βρίσκονται κάτω από τον 
έλεγχο του εγκεφάλου. Οι αισθήσεις και άλλες ανώτερες λειτουργίες ( 
µνήµη, συναίσθηµα) παίζουν καθοριστικό ρόλο στην παραγωγή 
ερεθισµάτων ή ανασταλτικών ερεθισµάτων από τα ανώτερα εγκεφαλικά 
κέντρα, που µε τη σειρά τους επιδρούν στα κέντρα του νωτιαίου µυελού, 
µε τελικό αποτέλεσµα µεταβολές στα γεννητικά όργανα του ατόµου που 
πάσχει από άνοια ». ( Κωσταρίδου- Ευκλείδη Α., 1999, σελ. 129) 

Εδώ θα πρέπει να τονιστεί ότι εκτός από την άνοια σχεδόν κάθε 
νόσηµα που αφορά το κεντρικό νευρικό σύστηµα ενοχοποιείται για 
σεξουαλική δυσλειτουργία. 

Στα άτοµα µε άνοια συχνά εµφανίζονται αλλαγές στον 
συναισθηµατικό τους κόσµο και στην προσωπικότητά τους, όπου 
επηρεάζουν σηµαντικά τη σεξουαλική συµπεριφορά των ατόµων. ( 
Τσολάκη Μ., Κάζης Α., 2005 ) 

Συνήθως τα άτοµα είτε αδυνατούν να συµµετέχουν σε σεξουαλικές 
πράξεις εξαιτίας οργανικών αιτιών είτε παρουσιάζουν 
υπερσεξουαλικότητα και ακατάλληλη δηµόσια σεξουαλική συµπεριφορά. 
( Heston L., White J.,1991) 

 
 
Η προοδευτική έκπτωση των λειτουργικών ικανοτήτων οδηγεί σε 

προοδευτική απώλεια της ανεξαρτησίας του ατόµου, γεγονός που έχει 
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αντίκτυπο στους περιθάλποντες αλλά και στο κοινωνικό σύνολο 
γενικότερα. Επίσης στους πάσχοντες η απώλεια των λειτουργικών 
ικανοτήτων µπορεί να προκαλέσει σύγχυση , εκνευρισµό, κατάθλιψη και 
να οδηγήσει στην ανάγκη ιδρυµατοποίησής τους. ( Τσολάκη Μ., Κάζης 
Α., 2005)  

Τέλος, αξίζει να αναφερθεί ότι η έκπτωση της λειτουργικότητας ( 
κοινωνική, επαγγελµατική, κ.α.) στα άτοµα που πάσχουν από άνοια 
συνδέεται άµεσα µε την υποβάθµιση της ποιότητας της ζωής τους. 

Σύµφωνα µε τον Arnold ( 1991) ο ορισµός της ποιότητας ζωής 
πρέπει να περιλαµβάνει τους εξής τοµείς: 
• Φυσιολογική, συναισθηµατική, συµπεριφορική και γνωστική 
λειτουργικότητα. 

• Κοινωνική λειτουργικότητα. 
• Ύπαρξη υποστηρικτικών κοινωνικών δικτύων 
• Ικανοποίηση από τη ζωή. 
• Αντιλήψεις γύρω από την υγεία. 
• Ύπαρξη ενεργών ενδιαφερόντων και δηµιουργικών ενασχολήσεων. 
• Σεξουαλική λειτουργικότητα, ενέργεια και ζωτικότητα. (Καλαϊτζίδου  
Μ., Chan K., 2001) 

Παρατηρώντας τους παραπάνω τοµείς αντιλαµβανόµαστε ότι ο 
πάσχων από άνοια στους περισσότερους από αυτούς τους τοµείς 
αδυνατεί να συµµετέχει ενεργά λόγω των σοβαρών συνεπειών που 
επέρχονται από την νόσο και κατ’ αυτόν τον τρόπο παρουσιάζεται 
σηµαντική υποβάθµιση στην ποιότητα της ζωής του.  

  
 

9.1 Λειτουργικότητα στη νόσο του Alzheimer 
 
Ειδικότερα στη νόσο του Alzheimer οι λειτουργικές διαταραχές 

που εµφανίζονται πρώτες είναι η µείωση της ικανότητας στο χειρισµό των 
οικονοµικών, η αδυναµία λήψεως των φαρµάκων, η αδυναµία 
χρησιµοποίησης µεταφορικών µέσων και η αδυναµία χρησιµοποίησης 
του τηλεφώνου. Αρχικά, η εµφάνιση και η συµπεριφορά του ασθενούς 
είναι φυσιολογική. Το άτοµο έχει την τάση να ξεχνά πού βρίσκονται τα 
πράγµατά του, να αµελεί την καθαριότητά του σπιτιού και να µην 
αποδίδει ικανοποιητικά στην εργασία του. Ο ασθενής ακόµη λειτουργεί 
ανεξάρτητα αλλά έχει δυσκολίες µε πολύπλοκες πληροφορίες, µε 
συζητήσεις και µε τους αριθµούς. Επίσης , παρουσιάζει σύγχυση όσον 
αφορά το χώρο και το χρόνο. ( Κώστα- Τσολάκη Μ., 1999) 

Στη συνέχεια, το περιεχόµενο του λόγου µπορεί να είναι 
µπερδεµένο ή άσχετο παρόλο που η επικοινωνία παραµένει σχετικά 
καλή. Οι γνωστικές δεξιότητες του ατόµου έχουν φανερά µειωθεί. Ο 
ασθενής παρουσιάζει αµνησία σε πρόσφατα γεγονότα, αδυνατεί να 
θυµηθεί τη διεύθυνσή του ή ονόµατα συγγενών. Επίσης, εµφανίζονται 
διαταραχές ύπνου, στερεοτυπίες και συναισθηµατική αστάθεια. ( Κώστα- 
Τσολάκη Μ., 1997) 

Αργότερα η µνήµη του ατόµου επηρεάζεται σε σηµαντικό βαθµό. 
Παρόλο που διατηρεί κάποια επίγνωση του παρελθόντος, ξεχνάει όλα τα 
πρόσφατα γεγονότα. ∆υσκολεύεται στην αναγνώριση οικογενειακών 
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προσώπων και µπορεί να βρεθεί σε σύγχυση π.χ. αν ένα δωµάτιο είναι το 
µπάνιο ή η κουζίνα. Επικρατεί απώλεια των γνωστικών ικανοτήτων και 
σοβαρά περιορισµένη ικανότητα επεξεργασίας πληροφοριών. Η 
ικανότητα του ατόµου να επικοινωνεί, έχει σοβαρά διαταραχθεί. Επίσης, 
δυσκολεύεται πολύ στις καθηµερινές δραστηριότητες όπως π.χ. το 
ντύσιµο, η τροφή, το µπάνιο. Ο ασθενής παρουσιάζει σύγχυση ακόµη 
και σε γνωστό περιβάλλον και εµφανίζεται να µην γνωρίζει το έτος, την 
εποχή, την ηµέρα και την ηµεροµηνία. 

Στο τελευταίο στάδιο της νόσου του  Alzheimer η οµιλία του 
ατόµου έχει περιορισθεί σε λίγες λέξεις και δεν προσπαθεί να 
επικοινωνήσει µε άλλους. Εξαιτίας των σοβαρών σωµατικών και 
γνωστικών αλλαγών, το άτοµο πλέον δεν µετακινείται και παρουσιάζεται 
ανίκανο ακόµη και να φάει. Επίσης χρειάζεται βοήθεια στο µπάνιο και 
στο πλύσιµο. (Κώστα- Τσολάκη Μ., 1997) 

Αξίζει να αναφερθεί ότι συχνά στην Α.Τ.Α. το άτοµο δεν 
συνειδητοποιεί την νοητική και λειτουργική έκπτωση που υφίσταται. Η 
µη συνειδητοποίηση µπορεί να προκαλέσει σηµαντικά πρακτικά 
προβλήµατα όπως η συµµετοχή του πάσχοντος στη θεραπεία ή η 
προσαρµογή- τροποποίηση της καθηµερινής του ζωής για λόγους 
ασφαλείας. Όταν το άτοµο δεν συνειδητοποιεί την κατάστασή του µπορεί 
ορισµένες αποφάσεις να πρέπει να του επιβληθούν εξωτερικά για τη δική 
του ασφάλεια. ( Τσολάκη Μ., Κάζης Α., 2005) 

 
9.2 Εκτίµηση της λειτουργικότητας ατόµων που πάσχουν από 
άνοια 

 
Αρχικά, θα πρέπει να τονιστεί ότι η εκτίµηση της λειτουργικότητας 

σε ανοϊκούς ασθενείς είναι περισσότερο χρήσιµη από οποιαδήποτε άλλη 
εκτίµηση, διότι τα λειτουργικά ελλείµµατα καθορίζουν τις ανάγκες του 
ασθενούς. 

Η λειτουργικότητα έχει άµεση σχέση µε τις γνωστικές λειτουργίες 
αλλά δεν µπορεί να προβλέψει κανείς την κατάσταση της 
λειτουργικότητας από το γνωστικό επίπεδο αλλά και το αντίθετο, δηλαδή 
δεν µπορεί να εκτιµήσει τη γνωστική κατάσταση από τη λειτουργικότητα 
του ασθενή. Για παράδειγµα, µερικοί ασθενείς είναι ικανοί να εκτελούν 
βασικές λειτουργίες, όπως να ντύνονται, ακόµη και µε τις πιο βαριές 
προσβολές στη µνήµη και στη σκέψη. Άλλοι ασθενείς αντίθετα, µπορούν 
να έχουν καλύτερο επίπεδο µνήµης και λογικής σκέψης αλλά να 
χρειάζονται τη φροντίδα από κάποιον προκειµένου π.χ. να ντυθούν. ( 
Αβεντισιάν – Παγοροπούλου Α., 1993, Κωσταρίδου – Ευκλείδη Α., 1999) 

Η εκτίµηση της λειτουργικότητας του ασθενή πρέπει πάντα να 
συµπληρώνει τη γνωστική εκτίµηση, ώστε να επισηµανθούν τόσο οι 
απώλειες, όσο και οι υπάρχουσες δεξιότητες.  

Υπάρχουν διάφορες κλίµακες που εκτιµούν τη λειτουργικότητα 
των ανοϊκών ατόµων. Οι κυριότερες κλίµακες είναι οι εξής: 

 
1) Κλίµακες φροντιστών  
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 Interview for Deteriovation in Daily Living Activities in Dementia ( 
IDD). Είναι µια αρκετά σύνθετη κλίµακα και βασίζεται σε συνέντευξη 
µε το φροντιστή. 
 Bristol Activities of Daily Living ( B-AL). Είναι ιδιαίτερα χρήσιµη αφού 
βαθµολογείται από τον ίδιο τον φροντιστή. 
 Disability Assesment in Dementia ( DAD). Η συγκεκριµένη κλίµακα 
συµπληρώνεται µέσω συνέντευξης µε το φροντιστή σχετικά µε τη 
δυνατότητα αυτοεξυπηρέτησης του ασθενή κατά τη διάρκεια των δύο 
προηγούµενων εβδοµάδων. ( Lovestone S., Gauthier S., 2001) 

Οι κλίµακες αυτές στηρίζονται στις παρατηρήσεις και στην 
αναφορά του φροντιστή. Οι φροντιστές αποτελούν χρήσιµα µέσα 
πληροφόρησης διότι δεν εκτιµούν την κατάσταση του ασθενούς µια 
δεδοµένη στιγµή αλλά την τελευταία περίοδο πριν από την εξέτασή του. 
Για να είναι όσο το δυνατόν πιο αντικειµενικές οι πληροφορίες, ο 
φροντιστής θα πρέπει να είναι αξιόπιστος και να ζει µε τον ασθενή. 
Όµως, συχνά ο φροντιστής κρίνει πιο σοβαρές τις απώλειες του ασθενούς 
γιατί είναι φορτισµένος συναισθηµατικά ή κουρασµένος από τη φροντίδα 
που απαιτείται. (Κωσταρίδου- Ευκλείδη Α., 1999) 

 
2) Κλίµακα λειτουργικής κατάταξης για τα συµπτώµατα της άνοιας ( 

Functional Rating Scale for symptoms of Dementia). 
Σε αυτή την κλίµακα εξετάζεται η λειτουργική επίδοση του 

ασθενούς σε διάφορους τοµείς της καθηµερινής του ζωής, όπως η 
διατροφή, το ντύσιµο, η ακράτεια, η οµιλία, ο ύπνος, η αναγνώριση 
προσώπων, η ατοµική υγιεινή, η µνήµη ονοµάτων και γεγονότων, η 
εγρήγορση, η σφαιρική σύγχυση στο λόγο, ο προσανατολισµός στο χώρο, 
η συγκινησιακή κατάσταση και η κοινωνική απαντητικότητα. Εάν ο 
ασθενής δεν είναι σε θέση να συµµετέχει τότε χρειάζεται η βοήθεια του 
φροντιστή για να απαντηθεί η συγκεκριµένη δοκιµασία. ( Κώστα- 
Τσολάκη Μ., 1997)  

 
3) Κλίµακα εκτίµησης της λειτουργικής ικανότητας των ασθενών µε 

άνοια. 
Η συγκεκριµένη κλίµακα εφαρµόζεται στην Γ’ Νευρολογική 

κλινική του Α.Π.Θ. και είναι προσαρµοσµένη στην οικονοµική και 
κοινωνική ελληνική πραγµατικότητα. Σε αυτή την δοκιµασία 
ανιχνεύονται οι ικανότητες του ασθενούς ως προς τον προσανατολισµό, 
την επικοινωνία, την µετακίνηση, τα οικονοµικά, τη διατροφή, την 
ένδυση, τη λήψη φαρµάκων, την όσφρηση- ακοή- όραση, την αφασία, 
την αναγνώριση προσώπων, την πρόσφατη µνήµη, τον ύπνο, την 
ακράτεια. 

 
4) Κλίµακα εκτίµησης σταδίου λειτουργικότητας (Functional 

Assessment Staging, FAST) 
Η κλίµακα αυτή αφορά κυρίως τη λειτουργικότητα στα τελευταία 

στάδια της νόσου και επικεντρώνεται σε δυσκολίες που οφείλονται σε 
καθαρά σωµατικές αδυναµίες. 
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5) Κλίµακα σχετιζόµενη µε τη συντελεστική δραστηριότητα στην 
καθηµερινή ζωή ( Instrumental Activity of Daily Living, I.A.D.L) 

Μέσω της συγκεκριµένης κλίµακας εξετάζονται δραστηριότητες 
όπως η ικανότητα χρησιµοποίησης του τηλεφώνου, διαχείρισης 
χρηµάτων, η ικανότητα για ψώνια, η προετοιµασία γευµάτων, το 
νοικοκυριό, το πλύσιµο, οι τρόποι µεταφοράς, η υπευθυνότητα για τα 
φάρµακα. ( Κωσταρίδου- Ευκλείδη Α., 1999) 

 
6) Κλίµακα Σωµατικής Αυτοεξυπηρέτησης (Physical Self – Maintenance 

Scale, PSMS) 
Η συγκεκριµένη κλίµακα εξετάζει διάφορους τοµείς που αφορούν 

τη διατροφή, την τουαλέτα, το ντύσιµο, την περιποίηση, τη µεταφορά, το 
µπάνιο. (Κωσταρίδου- Ευκλείδη Α., 1999)    
 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 10: ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΑΝΟΙΑ 
 

 
10.1 Οικογένεια – Άτυπη υποστηρικτική παροχή. 
 
 « Άτυπη υποστηρικτική παροχή ή διεθνώς ΄΄caregiving΄΄ είναι η 
φροντίδα εξαρτηµένων και πιο συχνά ηλικιωµένων ατόµων. Πρόκειται 
στην ουσία για την παροχή φροντίδας και υποστήριξης από µη 
εξειδικευµένα άτοµα προς τους εξαρτηµένους ηλικιωµένους. 
Συµπεριλαµβάνει τις δραστηριότητες και τις εµπειρίες που εµπλέκονται 
κατά την παροχή φροντίδας και υποστήριξης από συγγενείς και φίλους 
σε άτοµα εξαρτηµένα και ανήµπορα.» ( Κώστα-Τσολάκη M., 1997) 
 Η φροντίδα που χορηγείται σε ασθενείς µε άνοια καλύπτεται από 
τους συγγενείς σε ποσοστό 80%. ( Τσολάκη Μ., Κάζης Α., 2005) Η 
φροντίδα των ανοϊκών ασθενών είναι µακροχρόνια και επίπονη και 
συνδέεται µε σηµαντικού βαθµού επιβάρυνση, εξαιτίας κυρίως της 
φύσης, της µορφής και της χρονιότητας της νόσου. 

Η επιβάρυνση αυτή διακρίνεται είτε σε υποκειµενική ή σε 
αντικειµενική. Η συχνότερη µορφή υποκειµενικής επιβάρυνσης των 
φροντιστών ατόµων µε άνοια είναι η ψυχολογική επιβάρυνση.  Η 
αντικειµενική επιβάρυνση περιλαµβάνει κυρίως τις οικονοµικές 
επιπτώσεις της νόσου, τις σχέσεις στην οικογένεια αλλά και τον 
περιορισµό των καθηµερινών δραστηριοτήτων και του ελεύθερου χρόνου 
των φροντιστών. (∆ουδούµη Σ., Τσολάκη Μ., Σαγιαδίνου Μ., ∆εούδη Π., 
Κάζη Ε., Κιοσέογλου Γ., Κάζης Α., 2005) 

Στην ΝΑ, όπως έχει προαναφερθεί, δεν προσβάλλονται µόνο οι 
νοητικές λειτουργίες αλλά επισυµβαίνουν και διάφορες αλλαγές της 
συµπεριφοράς λόγω διαταραχών της προσωπικότητας του ανοϊκού 
ατόµου. Όλα αυτά προκαλούν µεγάλη επιβάρυνση  στο οικογενειακό 
περιβάλλον του ασθενή και συχνά γίνονται αιτία να εµφανίζουν οι 
φροντιστές ακόµη και συµπτώµατα κατάθλιψης. (∆ουδούµη  Σ., Τσολάκη 
Μ., Σαγιαδίνου Μ., ∆εούδη Π., Κάζη Ε., Κιοσέογλου Γ., Κάζης Α., 2005) 

Η φροντίδα του ανοϊκού ατόµου θέτει τροµακτικές απαιτήσεις στην 
καθηµερινότητα του φροντιστή. Χρειάζεται να προσφέρει διάφορες 
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υπηρεσίες και να εξυπηρετεί αδιάκοπα τις ποικίλες ανάγκες του ασθενή. 
Τα κυριότερα καθήκοντά του είναι η προσωπική φροντίδα του ασθενή, η 
συνεχής εποπτεία του, η φροντίδα του χώρου που ζει, οι συνεχείς 
µετακινήσεις για ιατρικές εξετάσεις κ.α., η εποπτεία για τη σωστή λήψη 
της φαρµακευτικής αγωγής καθώς και για οικονοµικά και νοµικά 
ζητήµατα που προκύπτουν, η διάθεση να ακούει, να συζητά, να 
ασχολείται µε τον ασθενή και να του προσφέρει ψυχολογική στήριξη.  

Έχει αποδειχθεί ότι τα τελικά στάδια της νόσου είναι λιγότερο 
δύσκολα να αντιµετωπιστούν, σε σχέση µε τα πρώιµα στάδια και 
περισσότερο δύσκολα είναι τα µεσαία στάδια της νόσου. 

Τα πρόσωπα που παρέχουν φροντίδα οφείλουν να είναι σε 
ετοιµότητα ολόκληρο το 24ωρο, να προστατεύουν τον ηλικιωµένο από 
κάθε κίνδυνο και να µάχονται τη θλίψη, το συναισθηµατικό κόστος και 
τις πολλές δυσκολίες που προκαλεί το γεγονός ότι ο πρώην υγιής 
συγγενής τους έχει περιέλθει σε αυτήν την κατάσταση. Για αυτόν το λόγο, 
πολλές ψυχολογικές έρευνες έχουν στρέψει το ενδιαφέρον τους πλέον, 
όχι στους ανοϊκούς ασθενείς, αλλά στα πρόσωπα που τους περιθάλπουν ( 
συνήθως τον/την σύζυγο ή την κόρη του ασθενούς) που αποκαλούνται 
συχνά, « κρυφοί ασθενείς». ( Αβεντισιάν – Παγοροπούλου Α., 1993) 

Στις περισσότερες περιπτώσεις, οι περιθάλποντες έχοντας αναλάβει 
τόσες ευθύνες ως προς τη φροντίδα του ασθενή, ζουν µια 
καθηµερινότητα που δεν τους ικανοποιεί καθώς εκλείπουν σχεδόν 
παντελώς οι δραστηριότητες για την προσωπική τους εξέλιξη και 
ανάπτυξη. 

Τα συµπτώµατα που συναντώνται συχνότερα στους φροντιστές 
ασθενών µε άνοια είναι άγχος, θυµός, ενοχές, θλίψη, εξάντληση, 
κοινωνική απόσυρση, απρόβλεπτες συναισθηµατικές αντιδράσεις, 
συναισθήµατα ανεπάρκειας και απελπισίας, επιδράσεις στη σωµατική 
υγεία, κατάθλιψη κ.α. 

Για την αντιµετώπιση της άνοιας, µια από τις πιο σηµαντικές και 
αποτελεσµατικές θεραπευτικές µεθόδους – εκτός από αυτές που 
επικεντρώνονται στον ίδιο τον ασθενή – είναι η συµβουλευτική των 
φροντιστών ή η οικογενειακή θεραπεία. Η οικογενειακή θεραπεία είναι 
µια ψυχολογική παρέµβαση που απαιτείται για να βοηθήσει τους 
φροντιστές να αντιµετωπίσουν τις µεγάλες ευθύνες της φροντίδας και 
συνεπώς να αποφευχθεί η παθολογική φροντίδα ή ακόµη και η 
κακοποίηση των ηλικιωµένων. Βοηθά επίσης τα µέλη της οικογένειας 
ενός ασθενή µε άνοια να εκφράσουν τα προβλήµατα, τα παράπονα και 
τις ανησυχίες τους, να ρυθµίσουν τις συγκρούσεις τους και να µειώσουν 
το άγχος που τους κυριεύει. Οι περισσότερες παρεµβάσεις λαµβάνουν το 
χαρακτήρα υποστήριξης και κυρίως οργανώνονται σε οµάδες. 
(Ducharme F., Levesque L., Giroux F., Lachanee L., 2004) 

Στόχος είναι να επιτευχθεί η ανάπτυξη των περιθαλπόντων, 
επιτρέποντας στον καθένα να ανακαλύψει τον δικό του τρόπο 
αντιµετώπισης στην περίθαλψη του ασθενούς, δηµιουργώντας όρια 
ασφαλείας και ισορροπίας ανάµεσα στον ίδιο και το περιβάλλον του. ( 
Clipp E., Moore M., 1995) 

Μεγάλη έµφαση δίνεται σήµερα πλέον στη θεραπεία της άνοιας 
στην κοινότητα. Η παραµονή του ασθενούς στην κοινότητα συνδέεται µε 
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την ύπαρξη αποτελεσµατικού υποστηρικτικού συστήµατος. Άρα, η 
αντιµετώπιση της κρίσης, η κατανόηση, η αναζήτηση, η κινητοποίηση 
και η ενίσχυση του υποστηρικτικού συστήµατος, η διατήρηση της 
οικογενειακής ατµόσφαιρας και η προστασία των συναισθηµατικών 
αναγκών του φροντιστή είναι κύριοι στόχοι του θεραπευτικού 
σχεδιασµού της άνοιας. ( Κωσταρίδου – Ευκλείδη, 1999) 

Τέλος, η συµπαράσταση των κοινωνικών φορέων προς τους 
συγγενείς – φροντιστές των ηλικιωµένων ανοϊκών οφείλει να είναι έντονη 
και διαρκής ώστε να αποφεύγονται όσο το δυνατόν περισσότερο οι 
ψυχοπιεστικές καταστάσεις που επηρεάζουν ολόκληρη την οικογένεια. 

 
 
 

 
 
10.2 Ιδρυµατική περίθαλψη 

 
Η εισαγωγή του ανοϊκού ασθενή σε ίδρυµα δεν αποτελεί εύκολη 

απόφαση για την οικογένειά του αλλά συχνά είναι η µόνη και 
αναπόφευκτη λύση. Αυτό ισχύει συνήθως στις περιπτώσεις όπου οι 
διαταραχές και τα προβλήµατα που προκύπτουν από την νόσο ολοένα 
και αυξάνονται, είναι δύσκολα αντιµετωπίσιµα και που η οικογένεια για 
διάφορους λόγους αδυνατεί να προσφέρει από µόνη της την 
ολοκληρωτική φροντίδα του ασθενούς. 

Στη χώρα µας, ο ιδρυµατισµός που αφορά τους ανοϊκούς ασθενείς 
δεν είναι, τουλάχιστον επίσηµα, διαδεδοµένος. Αυτό οφείλεται κυρίως 
στην έλλειψη δοµών για άνοια, το ισχυρό ΄΄δέσιµο΄΄ της οικογένειας και 
οι σχετικά φθηνές λύσεις των βοηθών φροντιστών. (2ο Πανελλήνιο 
∆ιεπιστηµονικό Συνέδριο Νόσου Alzheimer και Συναφών ∆ιαταραχών, 
2002) 

Στις περισσότερες περιπτώσεις, το άτοµο που πηγαίνει σε κάποιο 
ίδρυµα αντιµετωπίζει σοβαρά ψυχοκοινωνικά ερεθίσµατα που 
περιλαµβάνουν την εν µέρει απώλεια της ταυτότητάς του, την 
ποσοτικοποίηση της καθηµερινής ρουτίνας και την απώλεια του 
ιδιωτικού τους χώρου, της ιδιωτικής του ζωής. Αισθήµατα όπως 
µοναξιάς, εγκατάλειψης, ντροπής, αναπηρίας, πόνου ή επικείµενου 
θανάτου παρατηρούνται συχνά στους ασθενείς. Εποµένως, στόχος πρέπει 
να είναι η αποφυγή του ιδρυµατισµού ή η καταφυγή σε ιδρυµατική λύση 
σε τελευταία στάδια της νόσου. 

Τα βασικά σηµεία που πρέπει να προσεχθούν στην ανάπτυξη των 
δοµών για ανοϊκούς ασθενείς ώστε να αποφευχθεί ο ιδρυµατισµός είναι: 
η ευαισθητοποίηση για το ρόλο της οικογένειας, η προσφυγή σε λύσεις 
κυρίως βοήθειας στο σπίτι, η σωστή ανάπτυξη της πρωτοβάθµιας 
φροντίδας µε έκδοση διαγνωστικών και θεραπευτικών οδηγιών, η 
αλληλοκάλυψη ιατρικών και ψυχιατρικών υπηρεσιών σε περιπτώσεις 
νοσηλείας, η ψυχοθεραπευτική παρέµβαση, τόσο στον ασθενή για την 
αντιµετώπιση των συµπεριφορικών προβληµάτων όσο και στους 
φροντιστές για να προσαρµοσθούν στα νέα δεδοµένα και να αντέξουν το 
φορτίο. (Ducharme F., Levesque L., Giroux F., Lachanee. L., 2004) 
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10.3. Το κόστος της άνοιας 
 

Το κόστος µιας µακρόχρονης θεραπευτικής φροντίδας στην ΝΑ 
λαµβάνει κατά τα τελευταία έτη µια συνεχώς ανοδική πορεία. Το κόστος 
της είναι πολύ υψηλό σε όλο τον κόσµο και το επωµίζεται το κράτος και 
η κοινωνία, µε µεγαλύτερο µερίδιο να βαραίνει τις οικογένειες των 
ασθενών. Το κόστος αυτό αυξάνεται ταυτόχρονα µε τον συνεχώς 
αυξανόµενο γηραιό πληθυσµό. Η ΝΑ αποτελεί την 3η πιο πολυέξοδη 
νόσο µετά τα καρδιαγγειακά νοσήµατα και τον καρκίνο. 

Το κόστος της ΝΑ εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό από τις ιατρικές 
δαπάνες ( θεραπευτική και φαρµακευτική αγωγή), τη συννοσηρότητα και 
το επίπεδο φροντίδας ( που σχετίζεται µε το στάδιο της ασθένειας). 

Οι οικονοµικές επιπτώσεις συνίστανται κυρίως σε απώλεια 
εισοδήµατος λόγω αδυναµίας του ασθενή να εργαστεί, πιθανής πρόωρης 
συνταξιοδότησής του και µείωσης του οικογενειακού εισοδήµατος λόγω 
απασχόλησης άλλων µελών της οικογένειας καθώς επίσης και δαπανών 
που αφορούν είτε την κατ’ οίκον νοσηλευτική κάλυψη του ασθενούς ή τη 
νοσηλεία του σε γηριατρικό ίδρυµα. 

Σύµφωνα µε µια έρευνα που έγινε για τη διαχείριση του κόστους 
της ΝΑ στην Ελλάδα, το µηνιαίο κόστος για έναν ανοϊκό ασθενή στο 
στάδιο αυτονοµίας υπολογίσθηκε σε 341 Ευρώ , στο στάδιο εξάρτησης 
στο σπίτι σε 957 Ευρώ και στο στάδιο εξάρτησης σε ίδρυµα σε 1.267 
Ευρώ. Στο µηνιαίο αυτό κόστος περιελήφθησαν τα εξής: ιατρικές 
επισκέψεις, φροντίδα σε ίδρυµα, επισκέψεις σε άλλους επαγγελµατίες 
υγείας (π.χ. νοσηλευτές, κοινωνικούς λειτουργούς, φυσικοθεραπευτές, 
εργασιοθεραπευτές), κατ΄οίκον περίθαλψη, υπηρεσίες υποστήριξης και 
υγειονοµικό υλικό. ( Τσολάκη Μ., Κάζης Α., 2005) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 11: Ο ΡΟΛΟΣ ΚΑΙ ΤΑ ΕΠΙΠΕ∆Α ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ ΤΟΥ 
ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΥ ΛΕΙΤΟΥΡΓΟΥ ΣΕ ΑΤΟΜΑ ΠΟΥ ΠΑΣΧΟΥΝ ΑΠΟ 

ΑΝΟΙΑ ΚΑΙ ΣΤΙΣ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΕΣ ΤΟΥΣ. 
 
 

 Σε επίπεδο πρόληψης αρχικά, ο ρόλος του  κοινωνικού λειτουργού 
µπορεί να είναι πολύ σηµαντικός. Οι κοινωνικοί λειτουργοί που 
ασχολούνται µε την τρίτη ηλικία, π.χ. οι κοινωνικοί λειτουργοί των 
Κ.Α.Π.Η., µπορούν να συµβάλλουν ουσιαστικά στην πρόληψη των 
επιπτώσεων της άνοιας στο άτοµο, την οικογένεια και την κοινωνία. Η 
ενηµέρωση και η ευαισθητοποίηση της κοινότητας µέσω οργάνωσης 
ενηµερωτικών οµιλιών γύρω από αυτό το θέµα είναι δύο βασικοί στόχοι 
προς αυτήν την κατεύθυνση.  

Σε ατοµικό επίπεδο, οι κοινωνικοί λειτουργοί µε τη χρήση του 
Mini-Mental State Examination (M.M.S.E.) µπορούν ανά τακτά χρονικά 
διαστήµατα να ελέγχουν τις γνωστικές λειτουργίες των µελών των 
Κ.Α.Π.Η. µε στόχο την έγκαιρη διάγνωση. Η έγκαιρη διάγνωση µπορεί 
να συµβάλλει ώστε µε τις κατάλληλες έγκαιρες παρεµβάσεις να 
σταθεροποιηθούν ή να επιβραδυνθούν οι συνέπειες της νόσου.  

Μέσω της τακτής συνεργασίας του κοινωνικού λειτουργού µε την 
οικογένεια του ηλικιωµένου ατόµου και της ενηµέρωσής της σε 
περιπτώσεις όπου παρατηρείται έκπτωση γνωστικών λειτουργιών, η 
οικογένεια µπορεί να βοηθηθεί ώστε να ανασυγκροτηθεί, να κάνει νέο 
προγραµµατισµό προκειµένου να αντιµετωπίσει τις νέες καταστάσεις που 
θα προκύψουν στο µέλλον. 

Μια ακόµη δράση που είναι πολύ σηµαντική είναι η οργάνωση 
οµάδων µε ειδικούς στα Κ.Α.Π.Η., όπως οµάδες ενίσχυσης µνήµης, 
πρόκλησης αναµνήσεων κ.λ.π. Οι κοινωνικοί λειτουργοί, και ιδίως όσοι 
εργάζονται σε Κ.Α.Π.Η., µπορούν να εκπαιδευθούν ώστε να οργανώνουν 
και να λειτουργούν τέτοιες οµάδες. 
 
 Ο κοινωνικός λειτουργός, έπειτα από τη διάγνωση της άνοιας,  
παρεµβαίνει κυρίως σε τρία επίπεδα: 
Α) Παρέµβαση στον ασθενή 
Β) Παρέµβαση στην οικογένεια 
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Γ) Παρέµβαση στην κοινότητα. 
 
Α) Παρέµβαση στον ασθενή 
 
 Η υποστηρικτική θεραπεία που µπορεί να εφαρµόσει ο κοινωνικός 
λειτουργός κατά την παρέµβασή του στον ανοϊκό ασθενή περιλαµβάνει: 
 Συνειδητοποίηση της ασθένειας κατά την έναρξή της. 
 Αποδοχή του προβλήµατος εφόσον υπάρχει εναισθησία 
 Επικέντρωση σε θέµατα αυτοεκτίµησης 
 Έµφαση σε ανέπαφες λειτουργίες που οδηγούν σε δραστηριότητες µε   
επιτυχή λειτουργικότητα. 
 Ενθάρρυνση για σωστή διατροφή 
 Παρακολούθηση για τη λήψη της φαρµακευτικής αγωγής 
 Ενθάρρυνση για αυτοπεριποίηση 
 Ενίσχυση για τη διατήρηση χρόνιων συνηθειών π.χ. καθηµερινά 
ψώνια, εκκλησιασµός κ.τ.λ. 

  
Στην εκπαιδευτική ψυχοθεραπεία, ο κοινωνικός λειτουργός 

µπορεί να ασχοληθεί µε θέµατα όπως:  
 Εξήγηση της φύσης της νόσου ( εάν αυτό δεν έχει γίνει ξεκάθαρο στον 
ασθενή από τη µεριά του ψυχίατρου). 
 Προγραµµατισµός στη δόµηση δραστηριοτήτων µε χρήση 
ηµερολογίων τοίχου, ταµπελών σε δωµάτια του σπιτιού, καταγραφή 
σηµειώσεων κ.α. 
 Βοήθεια στην εύρεση αντικειµένων µε ταµπέλες σε ντουλάπια, 
συρτάρια κ.λ.π. 

 
Ο κοινωνικός λειτουργός ασχολείται επίσης µε τη:  

 Φροντίδα για τη θεραπεία παθολογικών προβληµάτων, όπως όρασης, 
ακοής, κινητικότητας και άλλων δυσλειτουργιών.  
 Ενθάρρυνση και παρακολούθηση της αυτοπεριποίησης ( περιποίηση 
σώµατος, ντύσιµο, διατροφή, ατοµική υγιεινή). 
 Ενθάρρυνση για συµµετοχή του ασθενή σε κινητοποιητικές και 
ψυχαγωγικές δραστηριότητες ( αγαπηµένες ασχολίες, λέσχες, 
εκκλησία, ζωγραφική, χειροτεχνία). 
 Βοήθεια για τη λύση νοµικών ασφαλιστικών θεµάτων (σύνταξη, 

µεταβιβάσεις κ.λ.π.) και παροχή επιδοµάτων. 
 

Τέλος, συνεργάζεται µε άλλους ειδικούς για την αναζήτηση τρόπων 
για τη βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών. 

 
Β) Παρέµβαση στην οικογένεια 
 
 Κατά την έναρξη της νόσου, ο κοινωνικός λειτουργός εκπαιδεύει 
την οικογένεια του ανοϊκού ασθενή ως προς τη φύση της νόσου, τη 
διάρκεια και τα εξελικτικά στάδια που διανύει και τη χρησιµότητα και 
αναγκαιότητα της φαρµακευτικής αγωγής. Στη συνέχεια θέτει ως στόχο 
την αποδοχή της νόσου από τη µεριά της οικογένειας και προσπαθεί να 
διαπραγµατευτούν και να ξεπεράσουν τα µέλη της συναισθήµατα όπως η 
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άρνηση, ο θυµός, το άγχος, ο φόβος, η µαταίωση, η απογοήτευση, η 
θλίψη, η ντροπή, η ενοχή, η σωµατική εξάντληση, η ψυχική κόπωση. 
Τέλος, ο κοινωνικός λειτουργός επεξεργάζεται τις ενδοοικογενειακές 
συγκρούσεις που δηµιουργούνται λόγω της νόσου και συνήθως οξύνονται 
µε την εξέλιξη της. 
 
 Κατά τη µέση περίοδο της νόσου, ο κοινωνικός λειτουργός βοηθά 
στο σηµαντικό κοµµάτι καθορισµού των φροντιστών, είτε αυτό σηµαίνει 
τον καθορισµό κάποιου µέλους της οικογένειας ή τη διερεύνηση της 
λύσης ενός επαγγελµατία υγείας. Επίσης, οργανώνει οµάδες συγγενών 
και φίλων ατόµων που πάσχουν από άνοια µε στόχους την ενίσχυση του 
ρόλου των φροντιστών, την αλληλοεκτόνωση συναισθηµάτων, την 
αλληλοσυµπαράσταση, την υποστήριξη µέσω της γενίκευσης του 
προβλήµατος. Εκτός όµως από την οργάνωση οµάδων για τους 
φροντιστές, ο  κοινωνικός λειτουργός ασχολείται και µε την ατοµική 
ψυχολογική υποστήριξη των φροντιστών.  
 
 Κατά την τελική περίοδο της νόσου, εξακολουθούν να ισχύουν για 
τον κοινωνικό λειτουργό οι παραπάνω στόχοι, µε έµφαση στην ατοµική 
και οµαδική ψυχολογική υποστήριξη των φροντιστών. Επίσης, 
καταβάλλει προσπάθεια ώστε να εµπλακούν περισσότερα µέλη της 
οικογένειας στη φροντίδα του ασθενή καθώς οι απαιτήσεις της φροντίδας 
αυξάνονται και τα όρια αντοχής των φροντιστών µειώνονται. Εφόσον η 
οικογένεια σκέφτεται τη λύση της ιδρυµατικής περίθαλψης για τον 
ανοϊκό συγγενή, ο κοινωνικός λειτουργός τους ενηµερώνει για τις 
διάφορες υπηρεσίες που παρέχονται και διαπραγµατεύεται µε τα µέλη 
της οικογένειας τις σκέψεις και τους ενδοιασµούς τους ως προς αυτήν τη 
λύση. 
 
Γ) Παρέµβαση στην κοινότητα 
 

Ως προς την παρέµβαση στην κοινότητα, ο κοινωνικός λειτουργός 
ασχολείται µε τη: 
− Έρευνα στην κοινότητα για εύρεση ατόµων µε άνοια 
− Οργάνωση ενηµερωτικών οµιλιών γύρω από το θέµα της άνοιας από 
ειδικούς µε στόχο την πληροφόρηση του κοινού 

− Επίσκεψη ατόµων που πάσχουν από άνοια µέσω του προγράµµατος « 
Βοήθεια στο σπίτι»¨ 

− Ενηµέρωση της κοινότητας για προγράµµατα που προσφέρει το 
Κ.Α.Π.Η. 

− Ευαισθητοποίηση της κοινότητας µε στόχο την πρόληψη και την 
εξάλειψη προκαταλήψεων, φοβιών, στιγµατισµού, απόρριψης. 

− Εφαρµογή προγραµµάτων εθελοντισµού στο πλαίσιο της κοινότητας. 
− ∆ηµιουργία συλλόγου φίλων και συγγενών ατόµων µε άνοια 
− Εκπαίδευση – υποστήριξη οµάδων φροντιστών 
− Συνεργασία µε υπηρεσίες κλειστής περίθαλψης ( οίκους ευγηρίας, 
γηροκοµεία) 
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Να αναφέρουµε εδώ ότι ο κοινωνικός λειτουργός είναι µέρος µιας 
διεπιστηµονικής οµάδας που εµπλέκεται στην αντιµετώπιση της άνοιας 
και αποτελείται κυρίως από: 
♦ Νευρολόγο ή ψυχίατρο, ο οποίος κάνει διάγνωση, χορηγεί 

φαρµακευτική αγωγή και την παρακολουθεί. 
♦ Παθολόγο, ο οποίος αντιµετωπίζει τα παθολογικά προβλήµατα που 

προκύπτουν λόγω της άνοιας. 
♦ Ψυχολόγο, ο οποίος µετρά µε ψυχοµετρικά τεστ την εξέλιξη της 

νόσου και εµπλέκεται στη υποστήριξη του ασθενή και της οικογένειάς 
του. 

♦ Λογοθεραπευτή, ο οποίος αντιµετωπίζει τα προβλήµατα λόγου και 
επικοινωνίας του ασθενή. 

♦ Εργοθεραπευτή, ο οποίος βοηθά σε πρακτικά προβλήµατα 
λειτουργικότητας του ασθενή. 

♦ Φυσιοθεραπευτή, ο οποίος συµβάλλει στη βελτίωση δεξιοτήτων που 
προσβάλλονται λόγω της άνοιας. 

♦ Νοσηλευτή, ο οποίος ρυθµίζει τη φαρµακευτική αγωγή και φροντίζει 
τη σωµατική υγιεινή του ασθενή. 

 
Όλες αυτές οι ειδικότητες είναι απαραίτητο να συνεργάζονται µε 

συχνή αλληλοενηµέρωση αλλά και σεβασµό στο ρόλο του καθενός. 
(Σηµειώσεις από µάθηµα « Κλινική Κοινωνική Εργασία» Κα Σαπουνάκη – 
Σφακιανάκη) 
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Β. ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 
 
 
1.1 Σκοπός έρευνας 
 

Ο κυρίαρχος σκοπός της συγκεκριµένης µελέτης ήταν να γίνει µια 
αδρή αποτύπωση – ανίχνευση του προβλήµατος της απώλειας των 
γνωστικών λειτουργιών που προδιαθέτουν για άνοια στον αγροτικό 
πληθυσµό του νοµού Ηρακλείου.  

Επιµέρους σκοποί ήταν η διερεύνηση και ανίχνευση της 
λειτουργικότητας, της συναισθηµατικής κατάστασης και του γενικότερου 
τρόπου ζωής των ηλικιωµένων ατόµων. 

Η εργασία αυτή επιθυµεί να προσφέρει περισσότερες πληροφορίες 
στο πεδίο των επιστηµονικών ερευνών που σχετίζονται µε τα προβλήµατα 
της τρίτης ηλικίας και ιδίως µε αυτά που προκαλούνται από την έκπτωση 
ή απώλεια των γνωστικών λειτουργιών των ατόµων. 
 

 
 

1.2. Ερευνητικά ερωτήµατα και υποθέσεις της έρευνας 
 
 

 Το µορφωτικό επίπεδο των ηλικιωµένων συµβάλλει στην ανάπτυξη 
ή την επιβράδυνση των γνωστικών λειτουργιών; 

 
 Με ποια συχνότητα προϋπάρχοντα προβλήµατα υγείας ( π.χ. 
εγκεφαλικό επεισόδιο ) ενισχύουν την εµφάνιση της έκπτωσης των 
γνωστικών λειτουργιών; 

 
 Πόσοι από τους ηλικιωµένους του δείγµατος δέχονται βοήθεια/ 
φροντίδα από άτοµα του οικογενειακού τους περιβάλλοντος ή 
άλλα πρόσωπα; 

 
 Υπάρχει επαρκής ενηµέρωση των ηλικιωµένων όσον αφορά την 
άνοια και τα συµπτώµατά της; 
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 Η εξάσκηση του πνεύµατος, η συνεχής ανάκτηση γνώσεων και η 
λήψη ερεθισµάτων από τη µεριά των ηλικιωµένων θα αποδειχθεί 
µέσω των ερωτηµάτων για την εκπαίδευση και το επάγγελµα ότι 
συµβάλλουν όντως στην επιβράδυνση εµφάνισης της άνοιας; 

 
 Σε ποιο ποσοστό διαφαίνεται έκπτωση της γενικότερης 
λειτουργικότητας στους ηλικιωµένους που είτε τείνουν είτε όχι να 
παρουσιάσουν άνοια; 

 
 Η κακή διατροφή, το κάπνισµα, το αλκοόλ ή η έλλειψη σωµατικής 
άσκησης θα αποδειχθεί µέσω της συγκεκριµένης έρευνας ότι 
αποτελούν ενισχυτικούς παράγοντες εµφάνισης της έκπτωσης των 
γνωστικών λειτουργιών που οδηγεί σε άνοια τις περισσότερες 
φορές; 

 
 Υπάρχει συσχέτιση µεταξύ διαταραχών ύπνου και έκπτωσης των 
γνωστικών λειτουργιών;  

 
 Σε περιπτώσεις ατόµων µε έκπτωση των γνωστικών τους 
λειτουργιών παρατηρούνται αλλαγές στην διάθεση, στη 
συµπεριφορά και στα συναισθήµατα; 

 
 Η ύπαρξη πιθανής άνοιας συνδέεται µε την πιθανή εµφάνιση 
κατάθλιψης;  

 
 
Οι υποθέσεις που θέσαµε εξ’ αρχής ήταν δύο: 
 
α) Στον αγροτικό πληθυσµό που αποτέλεσε το δείγµα µας θα υπάρχει 
µεγαλύτερο ποσοστό εµφάνισης της έκπτωσης γνωστικών λειτουργιών 
από ότι στον αστικό πληθυσµό του νοµού Ηρακλείου λόγω του ότι η 
συγκεκριµένη οµάδα πληθυσµού στην τρίτη ηλικία συνήθως υπολείπεται 
νοητικής εξάσκησης, τα επαγγέλµατά τους είναι κυρίως χειρονακτικά και 
αγροτικά και το µορφωτικό τους επίπεδο είναι συνήθως χαµηλότερο από 
αυτό του αστικού πληθυσµού. Επίσης η ενηµέρωσή τους γύρω από τα 
θέµατα της άνοιας πιθανόν να είναι ελλιπής, κάτι που σηµαίνει ότι 
µειώνονται οι πιθανότητες πρόληψης της ασθένειας. 
 
β) Λόγω των διαπιστώσεων που παρατηρούνται στη βιβλιογραφία, 
υποθέσαµε ότι οι γυναίκες θα καταλαµβάνουν το µεγαλύτερο ποσοστό 
των ατόµων που θα έχουν µεγαλύτερη έκπτωση των γνωστικών 
λειτουργιών. 
 
 
 
1.3. Πεδίο µελέτης και δείγµα της έρευνας 
 
 Η έρευνα που πραγµατοποιήσαµε ήταν µια ποσοτική – 
διερευνητική έρευνα. 
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 Το πεδίο µελέτης της έρευνας αποτέλεσαν τα Κ.Α.Π.Η. των 
αγροτικών περιοχών του νοµού Ηρακλείου, τα οποία στο σύνολό τους 
ήταν 13. 
 Το δείγµα της έρευνας αποτέλεσε µέρος των ενεργών µελών των 
συγκεκριµένων  Κ.Α.Π.Η. και αφορούσε άτοµα άνω των 65 ετών. 
 
1.4. Σχεδιασµός και επιλογή του δείγµατος 
  
 Ο αρχικός αριθµός των Κ.Α.Π.Η. ήταν 15 και ο αριθµός των 
ερωτηµατολογίων που είχε καθοριστεί για την έρευνα ήταν 500 άτοµα. 
Λόγω της υπολειτουργίας δύο Κ.Α.Π.Η., τα Κ.Α.Π.Η. που 
συµπεριλήφθησαν τελικά στην έρευνά µας ήταν 13 και ο αριθµός των 
ατόµων του δείγµατος µειώθηκε στα 466 άτοµα µε τον παρακάτω τρόπο:  
 Στα 13 Κ.Α.Π.Η. υπήρχαν στο σύνολό τους 1165 ενεργά µέλη. 
Από αυτά τα ενεργά µέλη (1165), λάβαµε το 4%, το οποίο αντιστοιχεί στα 
466 άτοµα που αποτελεί το δείγµα µας. 
 Για να λάβουµε το συνολικό αριθµό των εγγεγραµµένων ατόµων 
αλλά και τον αριθµό των ενεργών µελών του κάθε Κ.Α.Π.Η., 
επικοινωνήσαµε αρχικά τηλεφωνικά µε τους κοινωνικούς λειτουργούς 
όλων των Κ.Α.Π.Η., οι οποίοι µας πληροφορούσαν για τα παραπάνω 
στοιχεία. Σ’ αυτήν την πρώτη επαφή µας µε το προσωπικό των Κ.Α.Π.Η., 
τους ενηµερώναµε για τη συγκεκριµένη έρευνα που επρόκειτο να 
πραγµατοποιηθεί σε όλα τα Κ.Α.Π.Η. των αγροτικών περιοχών του νοµού 
Ηρακλείου και ζητούσαµε την έγκρισή τους για τη συµµετοχή τους σε 
αυτή. 
 Στη συνέχεια, το αντιπροσωπευτικό δείγµα για κάθε Κ.Α.Π.Η. 
προέκυψε µέσω της «απλής µεθόδου των τριών». Τα στοιχεία που 
χρησιµοποιήθηκαν στις συγκεκριµένες πράξεις για να προκύψει το 
δείγµα ήταν ο αριθµός των ενεργών µελών όλων των Κ.Α.Π.Η.(1165), ο 
αριθµός των ενεργών µελών του κάθε Κ.Α.Π.Η. ξεχωριστά και το σύνολο 
των ερωτηµατολογίων (466). 
 Η δειγµατοληψία ήταν τυχαία καθώς το δείγµα προέκυψε από την                        
επιλογή των ονοµάτων διαδοχικά ανά 5 αριθµούς της λίστας  των 
ενεργών µελών του Κ.Α.Π.Η.   

Ο τρόπος προσέγγισης του δείγµατος έγινε µέσω τηλεφωνικής 
επικοινωνίας µε τα µέλη του Κ.Α.Π.Η. για τη συναίνεση συµµετοχής 
τους στην έρευνα και ακολουθούσε είτε κατ’ οίκον επίσκεψή µας στην 
οικεία τους ή προσέλευσή των ίδιων στο χώρο του Κ.Α.Π.Η. για τη 
συλλογή των στοιχείων. 
 Για τη διεξαγωγή της έρευνας, απαραίτητη ήταν η συναίνεση του 
προσωπικού των Κ.Α.Π.Η. αλλά συχνά και του ∆ήµου της κάθε περιοχής 
και η συνεργασία µας µε το προσωπικό των Κ.Α.Π.Η. για την προσέγγιση 
του δείγµατος. Πριν ξεκινήσουµε την έρευνα σε κάθε δήµο του Νοµού 
Ηρακλείου, χορηγούσαµε στο ∆ήµαρχο ή στο Κ.Α.Π.Η της κάθε 
περιοχής ένα επίσηµο πρωτοκολληµένο έγγραφο από τη µεριά της 
Σ.Ε.Υ.Π. που βεβαίωνε για την έγκριση της πτυχιακής µας εργασίας.  
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ΣΥΝΟΛΟ 
ΕΝΕΡΓΩΝ 
ΜΕΛΩΝ:1165       

ΧΩΡΙΑ 
ΕΓΓΕΓΡΑ
ΜΜΕΝΟΙ ΕΝΕΡΓΟΙ 

ΕΡΩΤΗΜΑΤ
ΟΛΟΓΙΑ 466 

        
ΑΡΚΑΛΟΧΩΡΙ 1776 50 19 
        
ΑΣΗΜΙ 350 150 57 
        
ΒΙΑΝΝΟ 500 60 22 
        
ΓΕΡΓΕΡΗ 700 150 56 
        
ΓΟΡΓΟΛΑΙΝΗ 377 100 38 
        
ΚΡΟΥΣΣΩΝΑΣ 300 200 75 
        
ΧΕΡΣΟΝΗΣΟΣ 500 50 19 
        
ΧΑΡΑΚΑΣ 450 80 30 
        
ΤΥΜΠΑΚΙ 300 15 15 
        
ΤΕΜΕΝΟΣ 326 100 38 
        
ΠΥΡΓΟΣ 780 30 11 
        
ΜΟΙΡΕΣ 600 30 30 
        

ΑΡΧΑΝΕΣ 
ΟΛΟ ΤΟ 
ΧΩΡΙΟ 150 56 

      

ΣΥΝΟΛΟ 
:466 
ΕΡΩΤΗΜΑΤ
ΟΛΟΓΙΑ 
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Πιλοτική έρευνα 
 
 Έπειτα από την ανάλυση των αποτελεσµάτων, βρέθηκε υψηλό 
ποσοστό ατόµων µε γνωστικές διαταραχές συγκριτικά µε τα ποσοστά που 
βρέθηκαν σε παρόµοια έρευνα στα αστικά Κ.Α.Π.Η. του νοµού 
Ηρακλείου. Η έρευνα αυτή πραγµατοποιήθηκε το 2005 στα πλαίσια 
πτυχιακής εργασίας από φοιτήτριες της Κοινωνικής Εργασίας µε θέµα 
«Ανίχνευση της γνωστικής διαταραχής σε άτοµα άνω των 65 ετών στα 
Κ.Α.Π.Η. στην αστική περιοχή του νοµού Ηρακλείου». Τα αποτελέσµατα 
που βρέθηκαν στη συγκεκριµένη έρευνα όσον αφορά την εξέταση του 
γνωστικού επιπέδου ήταν ότι το 83,9% των 360 ηλικιωµένων του 
δείγµατος είχαν φυσιολογικό γνωστικό επίπεδο, το 10,6% φαίνεται να 
παρουσιάζουν µέτρια γνωστική διαταραχή, το 4,4% µέτρια και το 1,1% 
σοβαρή γνωστική διαταραχή. 

Εξαιτίας της απόκλισης των ποσοστών γνωστικής έκπτωσης που 
βρέθηκαν µέσω των δύο ερευνών µεταξύ του αστικού και αγροτικού 
πληθυσµού του νοµού Ηρακλείου, πραγµατοποιήσαµε µια πιλοτική 
έρευνα, µε οµάδα ελέγχου 50 ατόµων, την οποία αποτέλεσαν όχι ενεργά 
µέλη των Κ.Α.Π.Η. αλλά απλά εγγεγραµµένοι των Κ.Α.Π.Η. ή δηµότες 
από 65 έως 90 ετών. Στην έρευνα αυτή από τα δηµογραφικά στοιχεία 
λάβαµε µόνο το φύλο, την ηλικία και τα χρόνια εκπαίδευσης των 
ερωτώµενων και χρησιµοποιήσαµε µόνο το τεστ για την εξέταση του 
γνωστικού επιπέδου Mini-Mental State Examination (M.M.S.E.) για να 
βρεθεί το ποσοστό έκπτωσης γνωστικών λειτουργιών των απλά 
εγγεγραµµένων στα Κ.Α.Π.Η. ή δηµοτών σε σχέση µε τα ενεργά µέλη των 
Κ.Α.Π.Η. 

Πιο συγκεκριµένα, ο σκοπός διεξαγωγής αυτής της έρευνας ήταν 
να διαπιστώσουµε αν το προαναφερθέν υψηλό ποσοστό ατόµων µε 
έκπτωση γνωστικών λειτουργιών δικαιολογείται/ επιβεβαιώνεται ή µας 
οδηγεί στην υπόθεση ότι τα ενεργά µέλη που κάνουν συχνή χρήση των 
υπηρεσιών των Κ.Α.Π.Η αντιµετωπίζουν µεγαλύτερη έκπτωση γνωστικών 
λειτουργιών καθώς οι περισσότεροι έχουν παραιτηθεί από οποιαδήποτε 
σωµατική ή πνευµατική εργασία σε αντίθεση µε τους απλά 
εγγεγραµµένους (που δεν χρησιµοποιούν τις υπηρεσίες του Κ.Α.Π.Η.) ή 
δηµότες µιας περιοχής που προφανώς συνεχίζουν να εργάζονται και να 
συµµετέχουν πιο ενεργά στην κοινωνία και άρα οι γνωστικές τους 
λειτουργίες διατηρούνται σε καλύτερο επίπεδο. 
 Το πεδίο µελέτης για τη διεξαγωγή της έρευνας ήταν 5 χωριά από 
τα 13 που αποτέλεσαν το πεδίο µελέτης και στην κύρια έρευνά µας. 
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Αυτά ήταν: το Ασήµι, οι Αρχάνες, η Γέργερη, η Χερσόνησος και το 
Αρκαλοχώρι. Για τη διεξαγωγή της συµπληρωµατικής αυτής έρευνας 
ακολουθήσαµε την ίδια διαδικασία µε την κύρια έρευνά µας, δηλαδή 
την τηλεφωνική επικοινωνία και συνεννόησή µας αρχικά µε τους 
κοινωνικούς λειτουργούς των Κ.Α.Π.Η. και έπειτα την επίσκεψή µας 
στους δήµους. 
  Ο αριθµός των ερωτώµενων που λάβαµε από κάθε χωριό ήταν 10 
(στο σύνολό τους 50). Η δειγµατοληψία ήταν τυχαία, µε επιλογή 
ονοµάτων µέσω λίστας µε εγγεγραµµένους του Κ.Α.Π.Η. ή δηµότες. 
Ταυτόχρονα, έγινε προσπάθεια να υπάρξει ισοκατανοµή µεταξύ των δύο 
φύλων και των διαφόρων ηλικιών. 
 
1.5. Τεχνική συλλογής στοιχείων 
 
 Την τεχνική συλλογής στοιχείων στην έρευνά µας αποτέλεσαν τα 
εµµέσως συµπληρούµενα ερωτηµατολόγια µε απευθείας συνοµιλία, τα 
οποία στο σύνολό τους ήταν 5. 
 Πιο συγκεκριµένα για τις ανάγκες της έρευνάς µας 
χρησιµοποιήθηκαν τα παρακάτω εργαλεία :  
 
1. Ερωτηµατολόγιο δηµογραφικών στοιχείων των ηλικιωµένων 
που περιελάµβανε ερωτήσεις όπως : φύλο, ηλικία, µόρφωση, επάγγελµα, 
οικογενειακή κατάσταση, ύπαρξη παιδιών, τόπο διαµονής, είδος 
κατοικίας, ύπαρξη προβλήµατος υγείας, ύπαρξη φροντίδας στο σπίτι, 
αξιοποίηση ελεύθερου χρόνου, γνώση και αντιλήψεις για την νόσο 
Alzheimer, ύπαρξη ανοϊκού συγγενή, ασχολία µε διάβασµα και 
γυµναστική, κατανάλωση αλκοόλ και κάπνισµα. 
2. Mini- Mental State Examination. Αποτελεί ένα εύχρηστο και 
ευέλικτο εργαλείο από το οποίο διαφαίνεται η ύπαρξη ή µη γνωστικής 
διαταραχής και το είδος της. Χρησιµοποιείται από όλους τους 
επαγγελµατίες υγείας και η συµπλήρωσή του είναι απλή και εύκολη. 
Περιλαµβάνει 30 ερωτήσεις και χωρίζεται σε 6 υποκλίµακες : 
προσανατολισµός, εγχάραξη, προσοχή και ικανότητα υπολογισµών, 
ανάκληση, γλώσσα, πραξία. Οι ερωτήσεις βαθµολογούνται µε 0 οι 
λανθασµένες απαντήσεις και µε 1 οι σωστές. Το ανώτερο σκορ της 
κλίµακας είναι 30. Η βαθµολογική κλίµακα του τεστ χωρίζεται στις 
παρακάτω οµάδες: 30-25 φυσιολογικό γνωστικό επίπεδο, 24-20 ελαφρά 
γνωστική διαταραχή, 19-11 µέτρια γνωστική διαταραχή και 10-0 σοβαρή 
γνωστική διαταραχή. 
3. Functional Rating Scale for Symptoms of Dementia. Αποτελεί 
εργαλείο που αποτυπώνει τη λειτουργικότητα των ατόµων τρίτης ηλικίας 
και δη των ανοϊκών. Περιλαµβάνει 14 ερωτήσεις που αφορούν πολλούς 
τοµείς της λειτουργικότητας των ηλικιωµένων όπως η τροφή, το ντύσιµο, 
η ακράτεια, η οµιλία, ο ύπνος, η αναγνώριση προσώπων, η ατοµική 
υγιεινή, η µνήµη για ονόµατα και γεγονότα, η εγρήγορση, η σφαιρική 
σύγχυση, ο προσανατολισµός στον χώρο, η συγκινησιακή κατάσταση και 
η κοινωνική απαντητικότητα. Οι ερωτήσεις βαθµολογούνται από 0 έως 3, 
όπου το 0 αντιστοιχεί σε απουσία δυσκολιών και το 3 σε ύπαρξη 
σοβαρών δυσκολιών. 
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4. Geriatric Depression Scale. Είναι ένα εργαλείο που αποτυπώνει τη 
διάθεση και τα συναισθήµατα των ηλικιωµένων καθώς και πιθανά 
συµπτώµατα κατάθλιψης. Περιλαµβάνει 30 ερωτήσεις από τις οποίες 
διαφαίνεται η συναισθηµατική κατάσταση και διάθεση του ατόµου. Οι 
ερωτήσεις βαθµολογούνται µε ναι ή όχι. Ανάλογα µε το νόηµα της κάθε 
ερώτησης, οι ερωτήσεις βαθµολογούνταν µε διαφορετικό τρόπο. Για 
παράδειγµα, στην ερώτηση 1 « Είστε γενικά ευχαριστηµένος µε τη ζωή 
σας;» το «ναι» βαθµολογείται µε 0 και το «όχι» µε 1 ενώ αντίθετα στην 
ερώτηση 3 «Αισθάνεστε ότι η ζωή σας είναι άδεια;» το  «ναι» 
βαθµολογείται µε 1 και το «όχι» µε 0. Οι ερωτήσεις µε θετικό νόηµα 
όπου το «ναι» βαθµολογείται µε 0 είναι οι: 1,5,7,9,15,19,21,27,29,30. 
Οι ερωτήσεις µε αρνητικό νόηµα όπου το «ναι» βαθµολογείται µε 1 είναι 
οι: 2,3,4,6,8,10,11,12,13,14,16,17,18,20,22,23,24,25,26,28. Το 
ανώτερο σκορ της κλίµακας είναι 30. Η βαθµολογική κλίµακα του τεστ 
χωρίζεται στις παρακάτω οµάδες: 0-10 απουσία κατάθλιψης, 11-20 ήπια 
κατάθλιψη και 21-30 σοβαρή κατάθλιψη. 
5. Κλίµακα Hamilton. Είναι ένα αξιόπιστο και ευαίσθητο εργαλείο για 
την εκτίµηση της κατάθλιψης. Περιλαµβάνει 15 ερωτήσεις που αφορούν 
την ύπαρξη ή µη καταθλιπτικής διάθεσης, αισθήµατα ενοχής, τάσεις 
αυτοκτονίας, αρχική- ενδιάµεση και όψιµη αϋπνία, εργασία και 
ενδιαφέροντα, επιβράδυνση, κινητική ανησυχία, άγχος ψυχικό, άγχος 
σωµατικό, γαστρεντερικά συµπτώµατα, γενικά σωµατικά συµπτώµατα, 
γεννητικά συµπτώµατα, υποχονδριακά συµπτώµατα, απώλεια βάρος και 
επίγνωση του νοσηρού.  Ορισµένες ερωτήσεις βαθµολογούνται από 0 έως 
4 (οι ερωτήσεις 1,2,3,7,8,10,11,15,17) και άλλες από 0 έως 2 (οι 
ερωτήσεις 4,5,6,9,12,13,14,16). Η βαθµολογική κλίµακα του τεστ 
χωρίζεται στις παρακάτω οµάδες: 0-15 απουσία κατάθλιψης και 16-51 
ύπαρξη καταθλιπτικών συµπτωµάτων. 
 
1.6. Χρονική διάρκεια διεξαγωγής της έρευνας 
 

 Η παρούσα έρευνα πραγµατοποιήθηκε στο χρονικό διάστηµα 3 µηνών, 
από τον Νοέµβριο του 2005 έως τον Ιανουάριο του 2006. 
 
1.7. ∆υσκολίες της έρευνας 

 
Για τη διεξαγωγή της έρευνας οι δυσκολίες που αντιµετωπίσαµε ήταν 

πολλές. Η κυριότερη δυσκολία µας ήταν οι χιλιοµετρικές αποστάσεις 
που διανύσαµε στους προαναφερθέντες δήµους του Νοµού Ηρακλείου 
για την ολοκλήρωση της έρευνας. Η έλλειψη µεταφορικού µέσου, η µη 
τακτική ή και  απουσία συγκοινωνίας για ορισµένα χωριά και η 
διεξαγωγή της έρευνας σε χειµερινή περίοδο ήταν επιπρόσθετοι 
παράγοντες που δυσκόλεψαν το έργο µας.  

Μια ακόµη σηµαντική δυσκολία ήταν η µεγάλη οικονοµική 
επιβάρυνση που χρειάστηκε να υποστούµε για τη µεταφορά µας στις 
αγροτικές περιοχές αλλά και εξαιτίας της πληθώρας των φωτοτυπιών των 
ερωτηµατολογίων.  

Επίσης άλλη µια δυσκολία που αντιµετωπίσαµε αφορούσε τη 
διαθεσιµότητα του προσωπικού των Κ.Α.Π.Η σε συγκεκριµένα χρονικά 
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διαστήµατα, καθώς η έλλειψη χρόνου από µέρους του προσωπικού 
καθυστέρησε ως ένα βαθµό τη διεξαγωγή της έρευνας. 

Επιπλέον συχνά συναντούσαµε περιπτώσεις ηλικιωµένων οι οποίοι 
είτε παρουσίαζαν άρνηση ή επιφυλακτικότητα για τη συµµετοχή τους 
στην έρευνα.  

   
 
 
 

1.8. Στατιστική ανάλυση 
 

Η καταγραφή και ανάλυση των ερωτηµατολογίων έγινε µε τη 
βοήθεια του στατιστικού προγράµµατος SPSS 11. Αρχικά 
καταχωρήθηκαν τα δεδοµένα (ερωτηµατολόγια) και έπειτα όλες οι 
απαντήσεις του δείγµατος. Πριν πραγµατοποιηθεί κάθε είδους ανάλυση 
διενεργήθηκε ένας έλεγχος ορθότητας για να επιβεβαιωθεί ότι η 
εισαγωγή των δεδοµένων έγινε µε τον σωστό τρόπο. Προτού 
προχωρήσουµε στην εύρεση των αποτελεσµάτων της έρευνας, χρειάστηκε 
να προβούµε στη επανακωδικοποίηση (Recode) των τιµών κάποιων 
µεταβλητών, οµαδοποιώντας και συγχωνεύοντας αυτές τις τιµές για την 
καλύτερη στατιστική ανάλυση. 

 Οι στατιστικές τεχνικές που χρησιµοποιήσαµε για την ανάλυση 
των αποτελεσµάτων είναι οι Συχνότητες (Frequences), οι Πίνακες 
∆ιασταύρωσης (Crosstabs), ο Έλεγχος χ2 (Chi-square test) και ο Pearson 
Correlation. 
 Χρησιµοποιήσαµε έναν από τους κυριότερους δείκτες συνάφειας, 
τον Pearson r , ο οποίος ενδείκνυται για να καθοριστεί ο βαθµός της 
συνάφειας µεταξύ δύο αριθµητικών µεταβλητών. Εκτός όµως από τον 
δείκτη συνάφειας, για να συσχετίσουµε δύο µεταβλητές παρατηρούσαµε 
και αν υπάρχει αιτιώδης σχέση µεταξύ τους. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 

2.1: Παρουσίαση αποτελεσµάτων 
 

Πίνακας 1: Αριθµός ενεργών µελών του κάθε Κ.Α.Π.Η. που 
συµµετείχαν στην έρευνα. 

Κ.Α.Π.Η. Αριθµός 
ενεργών µελών 
του κάθε 
Κ.Α.Π.Η. που 
συµµετείχαν 
στην έρευνα. 

Αρχάνες 56 ( 12%) 
Χάρακας 28 ( 6%) 
Αρκαλοχώρι 19 ( 4,1%) 
Κρουσσώνας 75 ( 16,1%) 
Τυµπάκι 15 ( 3,2%) 
Χερσόνησος 19 ( 4,1%) 
Μοίρες 30 ( 6,4%) 
Τέµενος 38 ( 8,2%) 
Γοργολαΐνη 40 ( 8,6%) 
Βιάννος 22 ( 4,7%) 
Γέργερη 56 ( 12%) 
Πύργος 11 ( 2,4%) 
Ασήµι 57 ( 12,2%) 
Σύνολο 466 ( 100%) 
Από το Κ.Α.Π.Η. των Αρχανών συµµετείχαν στην έρευνα 56 ηλικιωµένοι, 
ενεργά µέλη (12%) , από το Χάρακα 28 ( 6%), από το Αρκαλοχώρι 19 ( 
4,1%), από τον Κρουσσώνα 75 ( 16,1%), από το Τυµπάκι 15 ( 3,2%), 
από τη Χερσόνησο 19 ( 4,1%), από τις Μοίρες 30 ( 6,4%), από το 
Τέµενος 38 ( 8,2%), από τη Γοργολαΐνη 40 ( 8,6%), από τη Βιάννο 22 ( 
4,7%), από τη Γέργερη 56 ( 12%), από τον Πύργο 11 ( 2,4%), από το 
Ασήµι 57 ( 12,2%). Συνολικά όλοι οι ερωτώµενοι που συµµετείχαν στην 
έρευνα ήταν 466. 
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Πίνακας 2: Φύλο 

 
  

Φύλο Αριθµός Ατόµων 
Άντρες  237 ( 50,9%) 
Γυναίκες 229 ( 49,1%) 
Σύνολο 466 (100%) 

 
 

Στην έρευνα συµµετείχαν 466 ηλικιωµένοι, ενεργά µέλη των Κ.Α.Π.Η, εκ 
των οποίων οι  237 ( 50,9%) ήταν άντρες και 229 ( 49,1%) γυναίκες.  
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Πίνακας 3 : Ηλικιακές οµάδες 
 
Ηλικιακές οµάδες ερωτώµενων Αριθµός Ατόµων 
65-70 147 (31,5%) 
71-75 116 (24,9%) 
76-80 104 (22,3%) 
81-85 60 (12,9%) 
86-90 25 (5,4%) 
91-95 10 (2,1%) 
96-100 4 (0,9%) 
Σύνολο 466 (100%) 

 
 Στον πίνακα αυτό φαίνεται ότι από τα 466 άτοµα του δείγµατος, τα 147 
άτοµα (31,5%) άνηκαν στην ηλικιακή οµάδα 65-70, τα 116 άτοµα 
(24,9%) ήταν 71-75 χρονών, τα 104 άτοµα (22,3%) ήταν ηλικίας 76-80, 
τα 60 (22,3%) ήταν 81-85 χρονών, τα 25 άτοµα (5,4%) άνηκαν στην 
ηλικιακή οµάδα 86-90, τα 10 άτοµα (2,1%) ήταν 91-95 χρονών και 4 
άτοµα (0,9%) ήταν ηλικίας 96-100. 
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Πίνακας 4: Χρόνια εκπαίδευσης. 

 
Χρόνια εκπαίδευσης Αριθµός Ατόµων 
0-4 251 ( 53,9%) 
5-8 192 ( 41,2%)  
9-12 23 ( 4,9%) 
Σύνολο 466 ( 100%) 

  
Από το δείγµα µας 251 ερωτώµενοι ( 53,9%) είχαν 0-4 χρόνια 
εκπαίδευσης, 192 (41,2%) είχαν 5-8 χρόνια εκπαίδευσης και µόνο 23 
ερωτώµενοι ( 4,9%) είχαν 9-12 χρόνια εκπαίδευσης. 
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Πίνακας 5 : Ολοκλήρωση τριτοβάθµιας εκπαίδευσης. 

 
Ολοκλήρωση τριτοβάθµιας 
εκπαίδευσης 

5 ( 1,1%) 

Μη ολοκλήρωση τριτοβάθµιας 
εκπαίδευσης 

461 ( 98,9%) 

Σύνολο 466 ( 100%) 
 

Στον συγκεκριµένο πίνακα φαίνεται ότι από τους 466 ερωτώµενους µόνο 
οι 5 ( 1,1%) έχουν ολοκληρώσει τριτοβάθµια εκπαίδευση. 
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Πίνακας 6: Επάγγελµα 
 
Επαγγέλµατα Αριθµός ατόµων 
Υπάλληλοι σε δηµόσια υπηρεσία 
µε πτυχίο, εκπαιδευτικά 
επαγγέλµατα 

5 (1,1%) 

Προσωπικό υπηρεσιών στο 
δηµόσιο και ιδιωτικό φορέα 

10 (2,1%) 

Επιχειρηµατίες, πωλητές 18 (3,9%) 
Αγρότες, ψαράδες, δασικοί 279 ( 59,9%) 
Τεχνικοί, ηλεκτρολόγοι, 
εργάτες, µεταφορείς 

31 (6,7%) 
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∆ιάφορες υπηρεσίες, 
τουριστικά επαγγέλµατα, 
κοµµωτήρια, εστιατόρια, 
ψήστες 

18 (3,9%) 

Οδηγοί, ναυτικοί, στρατιωτικοί 7 (1,5%) 
Οικιακά 98 (21%) 
Σύνολο 466 (100%) 

 
Από το δείγµα µας 279 ερωτώµενοι ( 59,9%) είναι αγρότες, ψαράδες ή 
δασικοί, οι 98 (21%) ασχολούνται µε τα οικιακά, οι 31 (6,7%) είναι 
τεχνικοί, ηλεκτρολόγοι, εργάτες, µεταφορείς, οι 18 (3,9%)ασχολούνται 
µε διάφορες υπηρεσίες, τουριστικά επαγγέλµατα κ.τ.λ., 18 (3,9%) είναι 
επιχειρηµατίες ή πωλητές, οι 10 (2,1%) εργαζόντουσαν σε υπηρεσίες 
δηµοσίου ή ιδιωτικού φορέα, οι 7 (1,5%) ήταν οδηγοί, ναυτικοί ή 
στρατιωτικοί και 5 ερωτώµενοι (1,1%) ήταν υπάλληλοι σε δηµόσια 
υπηρεσία µε πτυχίο ή εκπαιδευτικοί. 
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Πίνακας 7: Χρόνια συνταξιοδότησης 

 
Οµάδες χρόνων 
συνταξιοδότησης  

Αριθµός ατόµων 

1-10 243 (52,1%) 
11-20 162 (34,8%) 
21-30 54 (11,6%) 
31-40 6 (1,3%) 
41-50 1 (0,2%) 
Σύνολο 466 (100%) 
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Από τον παραπάνω πίνακα φαίνεται ότι οι 243 (52,1%) ερωτώµενοι του 
δείγµατος έχουν συνταξιοδοτηθεί εδώ και 1 έως 10 χρόνια, οι 162  
(34,8%) έχουν πάρει σύνταξη πριν 11-20 χρόνια, οι 54 (11,6%) πριν 21 
έως 30 χρόνια, οι 6 (1,3%) πριν 31 έως 40 χρόνια και 1 άτοµο (0,2%) 
πριν 41 έως 50 χρόνια. 
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Πίνακας 8: Οικογενειακή κατάσταση 

 
Οικογενειακή κατάσταση Αριθµός ατόµων 
Άγαµοι 24 (5,2%) 
Έγγαµοι 301 (64,6%) 
Εν διαστάσει 1 (0,2%) 
∆ιαζευγµένοι 3 (0,6%) 
Χήροι 137 (29,4%) 
Σύνολο 466 (100%) 
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Από τους 466 ερωτώµενους του δείγµατος, οι 301 (64,6%) είναι έγγαµοι, 
οι 137 (29,4%) είναι χήροι, οι 24 (5,2%) είναι άγαµοι, οι 3 ( 0,6%) είναι 
διαζευγµένοι και 1 άτοµο (0,2%) βρίσκεται σε διάσταση. 
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Πίνακας 9: Ύπαρξη παιδιών 

 
Έχουν παιδιά 419 (89,9%) 
∆εν έχουν παιδιά 47 (10,1%) 
Σύνολο 466 (100%) 

 
Από τα 466 άτοµα του δείγµατος, τα 419  (89,9%) έχουν παιδιά ενώ τα 
47 άτοµα (10,1%) δεν έχουν παιδιά. 
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Πίνακας 10: Τόπος διαµονής των παιδιών των ερωτώµενων. 

 
Τόπος διαµονής των παιδιών 
των ερωτώµενων 

Αριθµός ατόµων 

Περιοχή του Κ.Α.Π.Η 221 (47,4%) 
Νοµός Ηρακλείου 163 (35%) 
Άλλος νοµός Κρήτης  18 (3,9%) 
Αθήνα 10 (2,1%) 
Υπόλοιπη Ελλάδα 5 (1,1%) 
Εξωτερικό 4 (0,4%) 
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Σύνολο 419 (89,9%) 
 
 

Από τον παραπάνω πίνακα φαίνεται ότι από τους 419 ερωτώµενους που 
έχουν παιδιά (89,9%), τα παιδιά των 221 (47,4%) ερωτώµενων κατοικούν 
στο χωριό που βρίσκεται το Κ.Α.Π.Η, τα παιδιά των 163 (35%) 
ερωτώµενων στο νοµό Ηρακλείου, τα παιδιά των 18 (3,9%) ερωτώµενων 
µένουν σε άλλο νοµό της Κρήτης, τα παιδιά των 5 (1,1%) µένουν σε 
άλλους νοµούς της Ελλάδας και τα παιδιά των 4 (0,4%) ζουν στο 
εξωτερικό. 
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Πίνακας 11: Ασφαλιστικά ταµεία 

 
Ασφαλιστικά ταµεία Αριθµός ατόµων 
Ο.Γ.Α. 375 (80,5%) 
Ι.Κ.Α. 43 (9,2%)  
Τ.Ε.Β.Ε. 21 (4,5%) 
∆ηµόσιο 17 (3,6%) 
Τ.Σ.Α. 4 (0,9%) 
Λοιπά ταµεία 4 (0,9%) 
Χωρίς ασφάλιση 2 (0,4) 
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Σύνολο 466 (100%) 
 

Από τα 466 άτοµα του δείγµατος, τα 375 (80,5%) είναι ασφαλισµένα 
στον Ο.Γ.Α., τα 43 (9,2%) έχουν ασφάλιση Ι.Κ.Α., τα 21 (4,5%) έχουν 
ασφάλιση Τ.Ε.Β.Ε., τα 17 (3,6%) είναι ασφαλισµένα στο ∆ηµόσιο, τα 4 
(0,9%) έχουν ασφάλιση Τ.Σ.Α., τα 4 (0,9%) είναι ασφαλισµένα σε άλλα 
ταµεία και 2 άτοµα (0,4%) δεν έχουν ασφάλιση. 
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Πίνακας 12: Μηνιαίο εισόδηµα. 

 
Οµάδες µηνιαίου εισοδήµατος Αριθµός ατόµων 
0-200 ∉ 67 (14,4%) 
201-500 ∉ 341 (73,2%) 
501-700 ∉ 39 (8,4%) 
701-900 ∉ 6 (1,3%) 
901-1500 ∉ 11 (2,4%) 
1501-2100 ∉ 1 (0,2%) 
2101-4500 ∉ 1 (0,2%) 
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Σύνολο 466 (100%) 
 
 

Από τους 466 ηλικιωµένους  του δείγµατος, οι 67 (14,4%) λαµβάνουν 
µηνιαίο εισόδηµα έως 200 Ευρώ, οι 341 (73,2%) παίρνουν 201-500 
Ευρώ, οι 39 (8,4%) λαµβάνουν εισόδηµα ύψους 501-700 Ευρώ, οι 6 
(1,3%) παίρνουν 701-900 Ευρώ, το εισόδηµα των 11 (2,4%) φτάνει τα 
901-1.500 Ευρώ και 2 άτοµα (0,4%) λαµβάνουν εισόδηµα από 1.501 
έως 4.500 Ευρώ. 
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Πίνακας 13: Πρόβληµα υγείας 
 

Έχουν πρόβληµα υγείας 417 (89,5%) 
∆εν έχουν πρόβληµα υγείας 49 (10,5%) 
Σύνολο 466 (100%) 
 
Από τους 466 ερωτώµενους που αποτέλεσαν το δείγµα της έρευνας µας, 
οι 417 (89,5%) αντιµετωπίζουν τουλάχιστον ένα πρόβληµα υγείας ενώ οι 
49 (10,5%) δεν έχουν πρόβληµα υγείας. 
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Πίνακας 14 : Λήψη φαρµακευτικής αγωγής 
 

Λαµβάνουν φαρµακευτική 
αγωγή 

406 (87,1%) 

∆εν λαµβάνουν φαρµακευτική 
αγωγή 

60 (12,9%) 

Σύνολο 466 (100%) 
 

Από τους 466 ερωτώµενους του δείγµατος, οι 406 (87,1%) λαµβάνουν 
φαρµακευτική αγωγή ενώ οι 60 (12,9%) δεν παίρνουν φάρµακα. 
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Πίνακας 15: Ασθένειες 

 
Ασθένειες Αριθµός ατόµων 
Νεοπλάσµατα (καρκίνοι) 13 (2,8%) 
Ενδοκρινικά και µεταβολικά 
νοσήµατα (θυροειδής, 
σακχαρώδης διαβήτης) 

60 (12,9%) 

Νοσήµατα αίµατος και 
αιµοποιητικών οργάνων 

70 (15%) 
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Ψυχικές διαταραχές 7 (1,5%) 
Νοσήµατα νευρικού συστήµατος 
και αισθητηρίων οργάνων 

39 (8,4%) 

Νοσήµατα κυκλοφορικού 
συστήµατος 

88 (18,9%) 

Νοσήµατα αναπνευστικού 
συστήµατος 

26 (5,6%) 

Νοσήµατα πεπτικού συστήµατος 12 (2,6%) 
Νοσήµατα ουροποιογεννετικού 
συστήµατος  

14 (3%) 

Νοσήµατα δέρµατος και 
υποδόριου ιστού 

2 (0,4%) 

Νοσήµατα µυοσκελετικού 
συστήµατος και συνδετικού 
ιστού 

85 (18,2%) 

Κακώσεις και δηλητηριάσεις  1 (0,2%) 
Σύνολο 417 (89,5%) 

 
 

Από τα 417 άτοµα που αντιµετωπίζουν πρόβληµα υγείας, τα 13 (2,8%) 
πάσχουν από νεοπλασµατικές ασθένειες, τα 60 (12,9%) πάσχουν από 
ενδοκρινικά και µεταβολικά νοσήµατα, τα 70 (15%) από νοσήµατα 
αίµατος και αιµοποιητικών οργάνων, τα 7 (1,5%) πάσχουν από ψυχικές 
διαταραχές, τα  39 (8,4%) από νοσήµατα νευρικού συστήµατος και 
αισθητήριων οργάνων, τα 88 (18,9%) από νοσήµατα κυκλοφορικού 
συστήµατος, τα 26 (5,6%) από νοσήµατα αναπνευστικού συστήµατος, τα 
12 (2,6%) από νοσήµατα πεπτικού συστήµατος, τα 14 (3%) από 
νοσήµατα ουροποιογεννετικού συστήµατος, 3 άτοµα (0,6%) πάσχουν από 
νοσήµατα δέρµατος και υποδόριου ιστού, επιπλοκές κυήσεως και 
κακώσεις – δηλητηριάσεις και 85 άτοµα (18,2%) υποφέρουν από 
νοσήµατα µυοσκελετικού συστήµατος και συνδετικού ιστού. 

 
  
 
 
 
 
 
 
 

Πίνακας 16: Ύπαρξη φροντίδας στο σπίτι 
 

∆έχονται φροντίδα στο σπίτι 285 (61,2%) 
∆εν δέχονται φροντίδα στο 
σπίτι 

181 (38,8%) 

Σύνολο 466 (100%) 
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Από τα 466 άτοµα του δείγµατος, τα 285 άτοµα (61,2%) έχουν κάποιον 
στο σπίτι που τους φροντίζει και τα 181 (38,8%) δεν δέχονται φροντίδα 
στο σπίτι. 
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Πίνακας 17 : Γνώση για τη νόσο Alzheimer 
 

Γνωρίζουν για τη νόσο 
Alzheimer 

193 (41,4%) 

∆εν γνωρίζουν για τη νόσο 
Alzheimer 

273 (58,6%) 

Σύνολο 466 (100%) 
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Από τους 466 ερωτώµενους του δείγµατος, το µεγαλύτερο ποσοστό, 
58,6%, δεν γνωρίζουν για τη νόσο Alzheimer ενώ το 41,4% είναι 
ενηµερωµένοι για τη συγκεκριµένη νόσο. 
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Πίνακας 18: ∆ιάβασµα 
 

Ασχολούνται µε το διάβασµα 162 (34,8%) 
∆εν διαβάζουν 304 (65,2%) 
Σύνολο 466 (100%) 

 
Οι 162 ερωτώµενοι (34,8%) του δείγµατος ασχολούνται µε το διάβασµα 
ενώ οι 304 (65,2%) δεν διαβάζουν. 
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Πίνακας 19 : Γυµναστική 
 

Γυµνάζονται  71 (15,2%) 
∆εν γυµνάζονται  395 (84,8%) 
Σύνολο 466 (100%) 

 
Από τα 466 άτοµα, τα 71 (15,2%) γυµνάζονται και τα 395 (84,8%) δεν 
ασχολούνται µε τη γυµναστική. 
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Πίνακας 20: Κάπνισµα 
 

Καπνίζουν  50 (10,7%) 
∆εν καπνίζουν 416 (89,3%) 
Σύνολο 466 (100%) 

 
Τα 416 (89,3%) άτοµα του δείγµατος δεν καπνίζουν ενώ τα 50 (10,7%) 
καπνίζουν. 
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Πίνακας 21 : Κατανάλωση αλκοόλ 
 

Πίνουν αλκοόλ 156 (33,5%) 
∆εν πίνουν αλκοόλ 310 (66,5%) 
Σύνολο 466 (100%) 

 
Από τα 466 άτοµα του δείγµατος, τα 310 (66,5%) δεν πίνουν αλκοόλ ενώ 
τα 156 (33,5%) καταναλώνουν αλκοόλ. 
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Πίνακας 22 : Εκτίµηση γνωστικού επιπέδου (κλίµακα 
βαθµολόγησης του Mini- Mental State Examination). 

 
Φυσιολογικό γνωστικό επίπεδο 236 (50,6%) 
Ελαφρά γνωστική διαταραχή 160 (34,3%) 
Μέτρια γνωστική διαταραχή 65 (13,9%) 
Σοβαρή γνωστική διαταραχή 5 (1,1%) 
Σύνολο 466 (100%) 
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Από τα 466 άτοµα του δείγµατος, τα 236 άτοµα (50,6%) έχουν 
φυσιολογικό γνωστικό επίπεδο, τα 160 (34,3%) εµφανίζουν ελαφρά 
γνωστική διαταραχή, τα 65 άτοµα (13,9%) µέτρια γνωστική διαταραχή 
και 5 άτοµα (1,1%) παρουσιάζουν σοβαρή γνωστική διαταραχή. 
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Πίνακας 23: Ερώτηση «Ακράτεια» από το Functιonal Rating Scale 
for symptoms of Dementia. 

 
Ακράτεια Αριθµός ατόµων 
Πλήρης έλεγχος των 
σφιγκτήρων 

326 (70%) 

Βρέχουν το κρεβάτι τους 91 (19,5%)  
Ηµερήσια ακράτεια ούρων 42 (9%) 
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Ακράτεια ούρων και κοπράνων 7 (1,5%) 
Σύνολο 466 (100%) 

 
 

Η πλειονότητα των ατόµων του δείγµατος, 326 άτοµα (70%) έχουν πλήρη 
έλεγχο των σφιγκτήρων τους, τα 91 άτοµα (19,5%) βρέχουν το κρεβάτι 
τους, τα 42 (9%) έχουν ηµερήσια ακράτεια ούρων και τα 7 άτοµα (1,5%) 
έχουν ακράτεια ούρων και κοπράνων. 
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Πίνακας 24: Ερώτηση «Οµιλία» από το Functιonal Rating Scale for 

symptoms of Dementia. 
 
 

Οµιλία Αριθµός ατόµων 
Κανονική οµιλία 362 ( 77,7%) 
∆υσκολίες στην οµιλία 80 (17,2%)  
Απλές συνοµιλίες 24 (5,2%) 
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Σύνολο 466 (100 %) 
 
 

Από το συγκεκριµένο πίνακα παρατηρείται ότι από τους 466 
ερωτώµενους, οι 362 ( 77,7%) έχουν κανονική οµιλία, οι 80 (17,2%) 
αντιµετωπίζουν δυσκολίες στην οµιλία τους και οι 24 (5,2%) 
επικοινωνούν µόνο µε απλές συνοµιλίες. 
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Πίνακας 25: Ερώτηση «Ύπνος» από το Functιonal Rating Scale for 

symptoms of Dementia. 
 
 

Ύπνος Αριθµός ατόµων 
Αµετάβλητος ύπνος 201 (43,1%) 
Περισσότερος ή λιγότερος 
ύπνος 

227 (48,7%) 
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Βλέπουν εφιάλτες  10 (2,1%) 
Περιπλανιούνται όλη νύχτα 28 (6%) 
Σύνολο 466 (100 %) 

 
 

Ο πίνακας αυτός µας δείχνει ότι οι περισσότεροι ερωτώµενοι, 227 
(48,7%) είχαν περισσότερο ή λιγότερο ύπνο, οι 201 ερωτώµενοι (43,1%) 
είχαν αµετάβλητο ύπνο, οι 10 (2,1%) είχαν εφιάλτες και οι 28 (6%) 
περιπλανιόντουσαν όλη νύχτα. 
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Πίνακας 26 : Ερώτηση « Αναγνώριση προσώπων» από το 

Functιonal Rating Scale for symptoms of Dementia. 
 
  

Αναγνώριση προσώπων Αριθµός ατόµων 
Αναγνωρίζουν πρόσωπα 376 (80,7%) 
∆εν αναγνωρίζουν γνωστούς 82 (17,6%) 
∆εν αναγνωρίζουν συγγενείς 8 (1,7%) 

 102



Σύνολο 466 (100%) 
 
 

Από το σύνολο των ατόµων του δείγµατος, τα 376 άτοµα (80,7%) δεν 
έχουν δυσκολίες στην αναγνώριση προσώπων, τα 82 (17,6%) δεν 
αναγνωρίζουν πρόσωπα γνωστών και 8 άτοµα (1,7%) δεν αναγνωρίζουν 
συγγενείς τους.  
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Πίνακα 27: Συχνότητα της ερώτησης «Ατοµική υγιεινή» από το 

Functιonal Rating Scale for symptoms of Dementia. 
 
 

Ατοµική υγιεινή Αριθµός ατόµων 
Καθαροί 360 (77,3%) 
Αγνοούν την αυτοπεριποίησή 
τους 

28 (6%) 
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∆εν κάνουν συχνά µπάνιο 65 (13,9%) 
Τους κάνουν µπάνιο 13 (2,8%) 
Σύνολο 466 (100%) 

 
 

Από τους 466 ηλικιωµένους του δείγµατος, οι 360 (77,3%) ασχολούνται 
µε την ατοµική τους υγιεινή, οι 28 (6%) αγνοούν την αυτοπεριποίησή 
τους, οι 65 ηλικιωµένοι (13,9%) δεν κάνουν συχνά µπάνιο και οι 13 
(2,8%) χρειάζονται βοήθεια για να κάνουν µπάνιο. 
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Πίνακας 28: Ερώτηση «Μνήµη ονοµάτων» από το Functιonal 

Rating Scale for symptoms of Dementia. 
 
 

Μνήµη ονοµάτων  Αριθµός ατόµων 
Θυµούνται ονόµατα 319  (68,5%) 
∆εν θυµούνται ονόµατα 
γνωστών 

135 (29%) 
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∆εν θυµούνται ονόµατα φίλων 
και συγγενών 

12 (2,6%) 

Σύνολο 466 (100%) 
 
 

Οι 319 ερωτώµενοι (68,5%) δεν έχουν προβλήµατα µε τη µνήµη 
ονοµάτων, οι 135 (29%) δεν θυµούνται ονόµατα γνωστών και οι 12 
ερωτώµενοι (2,6%) δεν θυµούνται ονόµατα φίλων και συγγενών. 
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Πίνακας 29 : Ερώτηση «Μνήµη γεγονότων» από το Functιonal 
Rating Scale for symptoms of Dementia. 

 
 

Μνήµη γεγονότων Αριθµός ατόµων 
Θυµούνται καλά γεγονότα 318 (68,2%) 
∆εν θυµούνται λεπτοµέρειες 110 (23,6%) 
Χρειάζονται υπενθύµιση 36 (7,7%) 
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∆εν θυµούνται τίποτα 2 (0,4%) 
Σύνολο 466 (100%) 

 
 

Από τον παραπάνω πίνακα φαίνεται ότι από τους 466 ερωτώµενους του 
δείγµατος, οι 318 (68,2%) θυµούνται καλά τα γεγονότα, οι 110 
ερωτώµενοι (23,6%) δεν θυµούνται λεπτοµέρειες, οι 36 (7,7%) 
χρειάζονται υπενθύµιση και 2 ερωτώµενοι (0,4%) αδυνατούν να 
θυµηθούν γεγονότα. 
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Πίνακας 30 : Ερώτηση «Εγρήγορση» από το Functιonal Rating 

Scale for symptoms of Dementia. 
 
 

Εγρήγορση Αριθµός ατόµων 
Συνήθως προσεκτικοί 341 (73,2%) 
Αποσπούνται εύκολα 123 (26,4%)  
Ρωτούν τις ίδιες ερωτήσεις 1 (0,2%) 
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∆εν παρακολουθούν τηλεόραση 1 (0,2%) 
Σύνολο 466 (100%) 

 
 

Η πλειονότητα των ατόµων, 341 άτοµα (73,2%) είναι συνήθως 
προσεκτικοί, τα 123 άτοµα (26,4%) αποσπούνται εύκολα, 1 άτοµο 
(0,2%) ρωτά τις ίδιες ερωτήσεις και 1 άτοµο (0,2%) δεν παρακολουθεί 
τηλεόραση. 
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Πίνακας 31 : Eρώτηση «Συγκινησιακή κατάσταση» από το 

Functιonal Rating Scale for symptoms of Dementia. 
 
 

Συγκινησιακή κατάσταση Αριθµός ατόµων 
Φυσιολογική συγκινησιακή 
κατάσταση 

413 (88,6%) 

Εριστικοί/ ήπια κατάθλιψη 43 (9,2%) 
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Απάθεια/ κλάµατα 7 (1,5%) 
∆εν υπάρχει έλεγχος  3 (0,6%) 
Σύνολο 466 (100%) 

 
 

Από τον παραπάνω πίνακα φαίνεται ότι από τους 466 ερωτώµενους, οι  
413 (88,6%) έχουν φυσιολογική συγκινησιακή κατάσταση, οι 43 (9,2%) 
είναι εριστικοί ή φαίνεται να έχουν ήπια κατάθλιψη, οι 7 (1,5%) 
παρουσιάζονται απαθείς ή κλαίνε και  σε 3 ερωτώµενους (0,6%) δεν 
υπάρχει έλεγχος. 

 
 
 
 
 
 
 

siginisiaki katastasi

den uparxei elegxos

apatheia klamata

eristikos, ipia kata

fisiologiki

 
 
 
 
 

Πίνακας 32 : Eρώτηση «Κοινωνική απαντητικότητα» από το 
Functιonal Rating Scale for symptoms of Dementia. 

 
 

Κοινωνική απαντητικότητα Αριθµός ατόµων 
Αµετάβλητη 350 (75,1%) 
Επιστροφή στο παρελθόν 111 (23,8%) 
Μαχητικοί 3 (0,6%) 
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Αντικοινωνική συµπεριφορά 2 (0,4%) 
Σύνολο 466 (100%) 

 
 

Από το σύνολο των ατόµων του δείγµατος, τα 350 άτοµα (75,1%) έχουν 
αµετάβλητη κοινωνική απαντητικότητα, τα 111 άτοµα (23,8%) 
παρουσιάζουν κατά την οµιλία τους επιστροφή στο παρελθόν, τα 3  
(0,6%) εµφανίζονται µαχητικά και 2 άτοµα (0,4%) παρουσιάζουν 
αντικοινωνική συµπεριφορά. 
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Πίνακας 33: Εκτίµηση καταθλιπτικών συµπτωµάτων 

(βαθµολογική κλίµακα του Geriatric Depression Scale) 
 

Απουσία κατάθλιψης  327 (70,2%) 
Ήπια κατάθλιψη 96 (20,6%) 
Σοβαρή κατάθλιψη 43 (9,2%) 
Σύνολο 466 (100%) 
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Από τον παραπάνω πίνακα φαίνεται ότι από το σύνολο του δείγµατος, οι 
327 ερωτώµενοι (70,2%) δεν έχουν κατάθλιψη, οι 96 (20,6%) φαίνεται 
να παρουσιάζουν ήπια κατάθλιψη και οι 43 (9,2%) φαίνεται να 
εµφανίζουν σοβαρή κατάθλιψη. 
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Πίνακας 34: Εκτίµηση κατάθλιψης  

(βαθµολογική κλίµακα του Hamilton) 
 

 
Απουσία κατάθλιψης  429 (92,1%) 
Ύπαρξη κατάθλιψης  37 (7,9%) 
Σύνολο 466 (100%) 
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Φαίνεται ότι από τους 466 ερωτώµενους του δείγµατος, οι 429 (92,1%) 
δεν εµφανίζουν συµπτώµατα κατάθλιψης ενώ οι 37 (7,9%) φαίνεται να 
έχουν κατάθλιψη. 
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Πίνακας 35: Συσχέτιση των συνολικών σκορ των 3 τεστ : Mini-

Mental State Examination ( M.M.S.E.), Geriatric Depression Scale 
( GDS), Hamilton ( HDRS). 

 
 
 Συνολικό σκορ 

του GDS 
Συνολικό σκορ 
του HDRS 

Συνολικό σκορ 
του M.M.S.E. 

Συνολικό σκορ 
του GDS 

  -0,305** 

Συνολικό σκορ 0,640**   
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του HDRS 
Συνολικό σκορ 
του M.M.S.E. 

 -0,387**  

 
r = 0,01. 
 
Ο πίνακας αυτός δείχνει ότι : 
 
Το συνολικό σκορ της κλίµακας Geriatric Depression Scale συσχετίζεται 
θετικά µε το συνολικό σκορ του Hamilton ( Ρ = 0,640**) που σηµαίνει 
ότι όσο πιο υψηλό σκορ υπάρχει στο Geriatric Depression Scale, τόσο 
υψηλότερο σκορ υπάρχει και στο Hamilton. 
 
Το συνολικό σκορ της κλίµακας Mini-Mental State Examination 
συσχετίζεται αρνητικά µε το συνολικό σκορ του Hamilton ( Ρ = - 0,387**) 
που σηµαίνει ότι όσο πιο υψηλό σκορ υπάρχει στο Mini-Mental State 
Examination, τόσο χαµηλότερο σκορ υπάρχει στην κλίµακα Hamilton. 
 
Το συνολικό σκορ της κλίµακας Mini-Mental State Examination 
συσχετίζεται αρνητικά µε το συνολικό σκορ του Geriatric Depression 
Scale ( Ρ = -0,305**) που σηµαίνει ότι όσο πιο υψηλό σκορ υπάρχει στο 
Mini-Mental State Examination, τόσο χαµηλότερο σκορ υπάρχει στην 
κλίµακα Geriatric Depression. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Πίνακας 36: Ηλικιακές οµάδες και γνωστικό επίπεδο (κλίµακα 

βαθµολόγησης του Minimental State Examination). 
 
Ηλικιακές 
οµάδες  

Φυσιολογικό 
γνωστικό 
επίπεδο 

Ελαφρά 
γνωστική 
διαταραχή 

Μέτρια 
γνωστική 
διαταραχή 

Σοβαρή 
γνωστική 
διαταραχή 

Σύνολο 

65-70 87 (18,7%) 49(10,5%) 9 (1,9%) 2 (0,4%) 147 
(31,5%) 

71-75 62 (13,3%) 38 (8,2%) 15 (3,2%) 1 (0,2%) 116 
(24,9%) 
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76-80 51 (10,9%) 38 (8,2%) 15 (3,2%)  104 
(22,3%) 

81-85 24 (5,2%) 19 (4,1%) 17 (3,6%)  60 
(12,9%) 

86-90 8 (1,7%) 12 (2,6%) 5 (1,1%)  25 
(5,4%) 

91-95 4 (0,9%) 3 (0,6%) 1 (0,2%) 2 (0,4%) 10 
(2,1%) 

96-100  1 (0,2%) 3 (0,6%)  4 
(0,9%) 

Σύνολο 236 (50,6%) 160 
(34,3%) 

65 
(13,9%) 

5 (1,1%) 466 
(100%) 

 
Chi- Square x2 = 72,107, df =18 , r = 0,000. 
 
Από τον παραπάνω πίνακα φαίνεται ότι από τους 147 (31,5%) 
ερωτώµενους του δείγµατος ηλικίας 65-70, οι 87 (18,7%) έχουν 
φυσιολογικό γνωστικό επίπεδο, οι 49 (10,5%) έχουν ελαφρά γνωστική 
διαταραχή, οι 9 (1,9%) µέτρια και οι 2 (0,4%) σοβαρή γνωστική 
διαταραχή. Από τους 116 (24,9%) ερωτώµενους ηλικίας 71-75, οι 62 
(13,3%) έχουν φυσιολογικό γνωστικό επίπεδο, οι 38 (8,2%) έχουν 
ελαφρά γνωστική διαταραχή, οι 15 (3,2%) µέτρια και ένας (0,2%) 
σοβαρή γνωστική διαταραχή. . Από τους 104 (22,3%) ερωτώµενους 
ηλικίας 76-80, οι 51 (10,9%) έχουν φυσιολογικό γνωστικό επίπεδο, οι 
38 (8,2%) έχουν ελαφρά γνωστική διαταραχή και οι 15 (3,2%) µέτρια 
γνωστική διαταραχή. Από τους 60 (12,9%) ερωτώµενους ηλικίας 81-85, 
οι 24 (5,2%) έχουν φυσιολογικό γνωστικό επίπεδο, οι 19 (4,1%) 
εµφανίζουν ελαφρά γνωστική διαταραχή και οι 17 (3,6%) µέτρια 
γνωστική διαταραχή. Από τους 25 (5,4%) ερωτώµενους ηλικίας 86-90, οι 
8 (1,7%) έχουν φυσιολογικό γνωστικό επίπεδο, οι 12 (2,6%) 
παρουσιάζουν ελαφρά γνωστική διαταραχή και οι 5 (1,1%) µέτρια 
γνωστική διαταραχή. Από τους 10 (2,1%) ερωτώµενους ηλικίας 91-75, οι 
4 (0,9%) έχουν φυσιολογικό γνωστικό επίπεδο, οι 3 (0,6%) έχουν ελαφρά 
γνωστική διαταραχή, ένας (0,2%) µέτρια και 2 (0,4%) σοβαρή γνωστική 
διαταραχή. . Από τους 4 (0,9%) ερωτώµενους ηλικίας 96-100, ένας 
(0,2%) παρουσιάζει ελαφρά γνωστική διαταραχή και 3 (0,6%) µέτρια 
γνωστική διαταραχή. 
 
 

Πίνακας 37 : Φύλο και γνωστικό επίπεδο 
 
 Φυσιολογικό 

γνωστικό 
επίπεδο 

Ελαφρά 
γνωστική 
διαταραχή 

Μέτρια 
γνωστική 
διαταραχή 

Σοβαρή 
γνωστική 
διαταραχή 

Σύνολο 

Άντρες 151 (32,4%) 63 
(13,5%) 

22 (4,7%) 1 (0,2%) 237 
(50,9%) 

Γυναίκες 85 (18,2%) 97 
(20,8%) 

43 (9,2%) 4 (0,9%) 229 
(49,1%) 

Σύνολο 236 (50,6%) 160 65 5 (1,1%) 466 
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(34,3%) (13,9%) (100%) 
 
Chi- Square x2 = 34,140, df =3 , r = 0,000. 
 
Από τον παραπάνω πίνακα φαίνεται ότι από τους 237 (50,9%) άντρες του 
δείγµατος, οι 151 (32,4%) έχουν φυσιολογικό γνωστικό επίπεδο, οι 63 
(13,5%) εµφανίζουν ελαφρά γνωστική διαταραχή, οι 22 (4,7%) µέτρια 
και ένας (0,2%) σοβαρή γνωστική διαταραχή. Από τις 229 (49,1%) 
γυναίκες του δείγµατος, οι 85 (18,2%) έχουν φυσιολογικό γνωστικό 
επίπεδο, οι 97 (20,8%) παρουσιάζουν ελαφρά γνωστική διαταραχή, οι 43 
(9,2%) µέτρια και 4 (0,9%) γυναίκες σοβαρή γνωστική διαταραχή. 
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Πίνακας 38 : Φύλο και ύπαρξη καταθλιπτικών συµπτωµάτων 
(Geriatric Depression Scale) 

 
 Απουσία 

κατάθλιψης  
Ήπια 
κατάθλιψη 

Σοβαρή 
κατάθλιψη 

Σύνολο 

Άντρες 187 (40,1%) 36 (7,7%) 14 (3%) 237 
(50,9%) 

Γυναίκες 140 (30%) 60 (12,9%) 29 (6,2%) 229 
(49,1%) 

Σύνολο 327 (70,2%) 96 (20,6%) 43 (9,2%) 466 (100%) 
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Chi- Square x2 = 17,856, df =2 , r = 0,000. 
 
Από τον παραπάνω πίνακα διαπιστώνουµε ότι από τους 237 (50,9%) 
άντρες του δείγµατος, οι 187 (40,1%) δεν έχουν κατάθλιψη, οι 36 (7,7%) 
φαίνεται να εµφανίζουν ήπια καταθλιπτικά συµπτώµατα και οι 14 (3%) 
σοβαρά καταθλιπτικά συµπτώµατα. Από τις 229 (49,1%) γυναίκες του 
δείγµατος, οι 140 (30%) δεν δείχνουν να έχουν κατάθλιψη, οι 60 
(12,9%) φαίνεται να παρουσιάζουν ήπια κατάθλιψη και οι 29 (6,2%) 
σοβαρή κατάθλιψη. 
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Πίνακας 39: Φύλο και παρουσία κατάθλιψης (Hamilton ( HDRS) 

 
 Απουσία 

καταθλιπτικών 
συµπτωµάτων 

Ύπαρξη 
κατάθλιψης 

Σύνολο 

Άντρες 225 (48,3%) 12 (2,6%) 237 (50,9%) 
Γυναίκες 204 (43,8%) 25 (5,4%) 229 (49,1%) 
Σύνολο 429 (92,1%) 37 (7,9%) 466 (100%) 
 
Chi- Square x2 = 5,460, df =1 , r = 0,012. 
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Σε αυτόν τον πίνακα παρατηρείται ότι από τους 237 (50,9%) άντρες του 
δείγµατος, οι 225 (48,3%) δεν έχουν καταθλιπτικά συµπτώµατα ενώ οι 
12 (2,6%) φαίνεται να έχουν κατάθλιψη. Από τις 229 (49,1%) γυναίκες 
του δείγµατος, οι 204 (43,8%) δεν εµφανίζουν κατάθλιψη ενώ οι 25 
(5,4%) φαίνεται να παρουσιάζουν καταθλιπτικά συµπτώµατα. 
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Πίνακας 40:  Πρόβληµα υγείας και γνωστικό επίπεδο (Minimental 

State Examination) 
 
 Φυσιολογικό 

γνωστικό 
επίπεδο 

Ελαφρά 
γνωστική 
διαταραχή 

Μέτρια 
γνωστική 
διαταραχή 

Σοβαρή 
γνωστική 
διαταραχή 

Σύνολο 

Ύπαρξη 
προβλήµατος 
υγείας 

199 (42,7%) 151 
(32,4%) 

62 
(13,3%) 

5 (1,1%) 417 
(79,5%) 

Απουσία 
προβλήµατος 

37 (7,9%) 9 (1,9%) 3 (0,6%)  49 
(10,5%) 

 116



υγείας 
Σύνολο 236 (50,6%) 160 

(34,3%) 
65 
(13,9%) 

5 (1,1%) 466 
(100%) 

Chi- Square x2 = 13,744, df = 3, r = 0,003 
 
Ο πίνακας αυτός µας δείχνει ότι από τα 417 (79,5%) άτοµα του 
δείγµατός µας που αντιµετωπίζουν προβλήµατα υγείας, τα 199 (42,7%) 
έχουν φυσιολογικό γνωστικό επίπεδο, τα 151 (32,4%) παρουσιάζουν 
ελαφρά γνωστική διαταραχή, τα 62 (13,3%) µέτρια και τα 5 (1,1%) 
σοβαρή γνωστική διαταραχή. Από το δείγµα των 466 ατόµων, 49 (10,5%) 
µόνο άτοµα  δεν αντιµετωπίζουν πρόβληµα υγείας, από τα οποία τα 37 
(7,9%) έχουν φυσιολογικό γνωστικό επίπεδο, τα 9 (1,9%) φαίνεται να 
έχουν ελαφρά γνωστική διαταραχή και τα 3 (0,6%) µέτρια γνωστική 
διαταραχή. 
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Πίνακας 41: Ύπαρξη προβλήµατος υγείας και παρουσία 

κατάθλιψης (κλίµακα βαθµολόγησης του Hamilton ( HDRS) 
 
 Απουσία 

καταθλιπτικών 
συµπτωµάτων 

Ύπαρξη 
κατάθλιψης 

Σύνολο 

Ύπαρξη 
προβλήµατος 
υγείας 

380 (81,5%) 37 (7,9%) 417 (89,5%) 

Απουσία 
προβλήµατος 
υγείας 

49 (10,5%)  49 (10,5%) 
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Σύνολο 429 (92,1%) 37 (7,9%) 466 (100%) 
 
Chi- Square x2 = 4,723, df= 1, r= 0,030 
 
Από τον παραπάνω πίνακα παρατηρούµε ότι από τα 417 (89,5%) άτοµα 
του δείγµατος που αντιµετωπίζουν πρόβληµα υγείας, τα 380 (81,5%) δεν 
παρουσιάζουν καταθλιπτικά συµπτώµατα ενώ τα 37 (7,9%) φαίνεται να 
έχουν κατάθλιψη. Αντίθετα, και τα 49 (10,5%) άτοµα του δείγµατος που 
δεν έχουν προβλήµατα υγείας δεν εµφανίζουν συµπτώµατα κατάθλιψης. 
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Πίνακας 42 : Λήψη φαρµακευτικής αγωγής και γνωστικό επίπεδο 

(Minimental State Examination) 
 
 Φυσιολογικό 

γνωστικό 
επίπεδο 

Ελαφρά 
γνωστική 
διαταραχή 

Μέτρια 
γνωστική 
διαταραχή 

Σοβαρή 
γνωστική 
διαταραχή 

Σύνολο 

Λαµβάνουν 
φαρµακευτική 
αγωγή 

193 (41,4%) 147 
(31,5%) 

61 
(13,1%) 

5 (1,1%) 406 
(87,1%) 

∆εν 
λαµβάνουν 
φαρµακευτική 

43 (9,2%) 13 (2,8%) 4 (0,9%)  60 
(12,9%) 
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αγωγή 
Σύνολο 236 (50,6%) 160 

(34,3%) 
65 
(13,9%) 

5 (1,1%) 466 
(100%) 

 
Chi- Square x2 = 12,586, df = 3, r = 0,006. 
 
Ο πίνακας αυτός δείχνει ότι από τα 406 (87,1%) άτοµα του δείγµατος 
που λαµβάνουν φαρµακευτική αγωγή, τα 193 (41,4%) άτοµα έχουν 
φυσιολογικό γνωστικό επίπεδο, τα 147 (31,5%) εµφανίζουν ελαφρά 
γνωστική διαταραχή, τα 61 (13,1%) µέτρια και τα 5 (1,1%) σοβαρή 
γνωστική διαταραχή. Από τους 60 (12,9%) ερωτώµενους του δείγµατος 
που δεν λαµβάνουν φαρµακευτική αγωγή, οι 43 (9,2%) έχουν 
φυσιολογικό γνωστικό επίπεδο, οι 13 (2,8%) παρουσιάζουν ελαφρά 
γνωστική διαταραχή και οι 4 (0,9%) µέτρια γνωστική διαταραχή. 
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Πίνακας 43 : Λήψη φαρµακευτικής αγωγής και κατάθλιψη 
(Geriatric Depression Scale) 

 
 Απουσία 

κατάθλιψης  
Ήπια 
κατάθλιψη 

Σοβαρή 
κατάθλιψη 

Σύνολο 

Λαµβάνουν 
φαρµακευτική 
αγωγή 

279 (59,9%) 84 (18%) 43 (9,2%) 406 
(87,1%) 

∆εν 
λαµβάνουν 
φαρµακευτική 
αγωγή 

48 (10,3%) 12 (2,6%)  60 
(12,9%) 
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Σύνολο 327 (70,2%) 96 (20,6%) 43 (9,2%) 466 
(100%) 

 
Chi- Square x2 = 7,315 , df = 2, r = 0,026. 
 
Στον πίνακα που βλέπουµε 406 (87,1%) ερωτώµενοι λαµβάνουν 
φαρµακευτική αγωγή, από τους οποίους οι 279 (59,9%) δεν εµφανίζουν 
καταθλιπτικά συµπτώµατα, οι 84 (18%)  φαίνεται να εµφανίζουν ήπια 
κατάθλιψη και οι 43 (9,2%) σοβαρή κατάθλιψη. Από τους 60 (12,9%) 
ερωτώµενους που δεν λαµβάνουν φαρµακευτική αγωγή, οι 48 (10,3%) 
δεν έχουν κατάθλιψη και οι 12 (2,6%) φαίνεται να παρουσιάζουν ήπια 
κατάθλιψη.  
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Πίνακας 44: Λήψη φαρµακευτικής αγωγής και κατάθλιψη 
(Hamilton) 

 
 Απουσία 

καταθλιπτικών 
συµπτωµάτων 

Ύπαρξη 
κατάθλιψης 

Σύνολο 

Λαµβάνουν 
φαρµακευτική 
αγωγή 

369 (79,2%) 37 (7,9%) 406 (87,1%) 

∆εν λαµβάνουν 
φαρµακευτική 
αγωγή 

60 (12,9%)  60 (12,9%) 
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Σύνολο 429 (92,1%) 37 (7,9%) 466 (100%) 
 
Chi- Square x2 = 5,940 , df = 1, r = 0,015. 
 
Από τον πίνακα παραπάνω φαίνεται ότι από τα 406 (87,1%) άτοµα του 
δείγµατος που λαµβάνουν φαρµακευτική αγωγή, τα 369 (79,2%) δεν 
έχουν κατάθλιψη και τα 37 (7,9%) φαίνεται να παρουσιάζουν 
καταθλιπτικά συµπτώµατα. Αντίθετα και οι 60 (12,9%) ερωτώµενοι του 
δείγµατος που δεν λαµβάνουν φαρµακευτική αγωγή δεν φαίνεται να 
έχουν κατάθλιψη.  
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Πίνακας 45: ∆ιάβασµα και γνωστικό επίπεδο (Minimental State 

Examination) 
 
 Φυσιολογικό 

γνωστικό 
επίπεδο 

Ελαφρά 
γνωστική 
διαταραχή 

Μέτρια 
γνωστική 
διαταραχή 

Σοβαρή 
γνωστική 
διαταραχή 

Σύνολο 

∆ιαβάζουν 104 (22,3%) 43 (9,2%) 15 (3,2%)  162 
(34,8%) 

∆ε 
διαβάζουν 

132 (28,3%) 117 
(25,1%) 

50 
(10,7%) 

5 (1,1%) 304 
(65,2%) 

Σύνολο 236 (50,6%) 160 
(34,3%) 

65 
(13,9%) 

5 (1,1%) 466 
(100%) 
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Chi- Square x2 = 19,978, df = 3, r = 0,000. 
 
Στον πίνακα αυτόν φαίνεται ότι από τα 162 (34,8%) άτοµα που 
διαβάζουν, τα 104 (22,3%) έχουν φυσιολογικό γνωστικό επίπεδο, τα 43 
(9,2%) εµφανίζουν ελαφρά γνωστική διαταραχή και τα 15 (3,2%) µέτρια 
γνωστική διαταραχή. Από τους 304 (65,2%) ερωτώµενους τους δείγµατος 
που δεν ασχολούνται µε το διάβασµα, οι 132 (28,3%) έχουν φυσιολογικό 
γνωστικό επίπεδο, οι 117 (25,1%) εµφανίζουν ελαφρά γνωστική 
διαταραχή, οι 50 (10,7%) µέτρια και οι 5 (1,1%) σοβαρή γνωστική 
διαταραχή. 
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Πίνακας 46: Γυµναστική και γνωστικό επίπεδο (Minimental State 

Examination) 
 
 Φυσιολογικό 

γνωστικό 
επίπεδο 

Ελαφρά 
γνωστική 
διαταραχή 

Μέτρια 
γνωστική 
διαταραχή 

Σοβαρή 
γνωστική 
διαταραχή 

Σύνολο 

Γυµνάζονται 50 (10,7%) 16 (3,4%) 4 (0,9%) 1 (0,2%) 71 
(15,2%) 

∆εν 
γυµνάζονται  

186 (33,9%) 144 
(30,9%) 

61 
(13,1%) 

4 (0,9%) 395 
(84,8%) 

Σύνολο 236 (50,6%) 160 
(34,3%) 

65 
(13,9%) 

5 (1,1%) 466 
(100%) 

 
Chi- Square x2 = 14,106, df = 3, r = 0,003. 
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Ο πίνακας αυτός δείχνει ότι από τα 71 (15,2%) άτοµα του δείγµατος που 
ασχολούνται µε τη γυµναστική, τα 50 (10,7%) έχουν φυσιολογικό 
γνωστικό επίπεδο, τα 16 (3,4%) εµφανίζουν ελαφρά γνωστική διαταραχή, 
τα 4 (0,9%) µέτρια και 1 άτοµο (0,2%) σοβαρή γνωστική διαταραχή. Από 
τους 395 (84,8%) ερωτώµενους που δεν γυµνάζονται, οι 186 (33,9%) 
έχουν φυσιολογικό γνωστικό επίπεδο, οι 144 (30,9%) φαίνεται να έχουν 
ελαφρά γνωστική διαταραχή, οι 61 (13,1%) µέτρια και οι 4 (0,9%) 
σοβαρή γνωστική διαταραχή. 
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Πίνακας 47 : Κατανάλωση αλκοόλ και γνωστικό επίπεδο (κλίµακα 

βαθµολόγησης του Minimental State Examination). 
 
 Φυσιολογικό 

γνωστικό 
επίπεδο 

Ελαφρά 
γνωστική 
διαταραχή 

Μέτρια 
γνωστική 
διαταραχή 

Σοβαρή 
γνωστική 
διαταραχή 

Σύνολο 

Πίνουν 
αλκοόλ 

102 (21,9%) 42 (9%) 12 (2,6%)  156 
(33,5%) 

∆εν 
πίνουν 
αλκοόλ 

134 (28,8%) 118 
(25,3%) 

53 
(11,4%) 

5 (1,1%) 310 
(66,5%) 

Σύνολο 236 (50,6%) 160 
(34,3%) 

65 
(13,9%) 

5 (1,1%) 466 
(100%) 

 
Chi- Square x2 = 22,910, df =3 , r = 0,000. 
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Ο συγκεκριµένος πίνακας δείχνει ότι από τα 156 (33,5%) άτοµα του 
δείγµατος που πίνουν αλκοόλ, τα 102 (21,9%) έχουν φυσιολογικό 
γνωστικό επίπεδο, τα 42 (9%) άτοµα εµφανίζουν ελαφρά γνωστική 
διαταραχή και τα 12 (2,6%) άτοµα µέτρια γνωστική διαταραχή. Από τους 
310 (66,5%) ερωτώµενους που δεν πίνουν αλκοόλ, οι 134 (28,8%) έχουν 
φυσιολογικό γνωστικό επίπεδο, οι 118 (25,3%) παρουσιάζουν µέτρια 
γνωστική διαταραχή, οι 53 (11,4%) µέτρια και οι 5 (1,1%) σοβαρή 
γνωστική διαταραχή. 
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Πίνακας 48: Κατανάλωση αλκοόλ και ύπαρξη καταθλιπτικών 
συµπτωµάτων (κλίµακα βαθµολόγησης του Geriatric Depression 

Scale). 
 
 Απουσία 

κατάθλιψης  
Ήπια 
κατάθλιψη 

Σοβαρή 
κατάθλιψη 

Σύνολο 

Πίνουν 
αλκοόλ 

129 (27,7%) 21 (4,5%) 6 (1,3%) 156 
(33,5%) 

∆εν πίνουν 
αλκοόλ 

198 (42,5%) 75 (16,1%) 37 (7,9%) 310 
(66,5%) 

Σύνολο 327 (70,2%) 96 (20,6%) 43 (9,2%) 466 (100%) 
 
Chi- Square x2 = 18,400, df =2 , r = 0,000. 
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Σε αυτόν τον πίνακα παρατηρείται ότι από τα 156 (33,5%) άτοµα που 
πίνουν αλκοόλ, τα 129 (27,7%) δεν έχουν κατάθλιψη, τα 21 (4,5%) 
φαίνεται να εµφανίζουν ήπια κατάθλιψη και τα 6 (1,3%) σοβαρή. Από τα 
310 (66,5%) άτοµα που δεν πίνουν αλκοόλ τα 198 (42,5%) δεν έχουν 
καταθλιπτικά συµπτώµατα, τα 75 (16,1%) παρουσιάζουν ήπια 
κατάθλιψη και τα 37 (7,9%) άτοµα σοβαρή. 
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Πίνακας 49: Φύλο και ύπνος (Functional Rating Scale for 
symptoms of Dementia). 

 
 Αµετάβλητος 

ύπνος 
Περισσότερος 
ή λιγότερος 
ύπνος 

Εφιάλτες Περιπλανιέται 
όλη νύχτα 

Σύνολο 

Άντρες 132 (28,3%) 95 (20,4%) 2 (0,4%) 8 (1,7%) 237 
(50,9%) 

Γυναίκες 69 (14,8%) 132 (28,3%) 8 (1,7%) 20 (4,3%) 229 
(49,1%) 

Σύνολο 201 (43,3%) 227 (48,7%) 10 
(2,1%) 

28 (6%) 466 
(100%) 

 
Chi- Square x2 = 34,393, df =3 , r = 0,000. 
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Στον συγκεκριµένο πίνακα φαίνεται ότι από τους 237 (50,9%) άνδρες 
του δείγµατος, οι 132 (28,3%) έχουν φυσιολογικό ύπνο, οι 95 (20,4%) 
κοιµούνται περισσότερο ή λιγότερο, οι 2 (0,4%) έχουν εφιάλτες και οι 8 
(1,7%) περιπλανιούνται όλη νύχτα. Από τις 229 (49,1%) γυναίκες του 
δείγµατος, οι 69 (14,8%) κοιµούνται κανονικά, οι 132 (28,3%) 
κοιµούνται περισσότερο ή λιγότερο, οι 8 (1,7%) έχουν εφιάλτες και οι 20 
(4,3%) περιπλανιούνται όλη νύχτα. 
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Πίνακας 50 : Φύλο και αναγνώριση προσώπων (Functional Rating 

Scale for symptoms of Dementia). 
 
 Αναγνωρίζει 

πρόσωπα 
∆εν 
αναγνωρίζει 
γνωστούς 

∆εν 
αναγνωρίζει 
συγγενείς 

Σύνολο 

Άντρες 202 (43,3%) 34 (7,3%) 1 (0,2%) 237 
(50,9%) 

Γυναίκες 174 (37,3%) 48 (10,3%) 7 (1,5%) 229 
(49,1%) 

Σύνολο 376 (80,7%) 82 (17,6%) 8 (1,7%) 466 
(100%) 

 
Chi- Square x2 = 8,841, df =2 , r = 0,012. 
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Ο συγκεκριµένος πίνακας δείχνει ότι από τους 237 (50,9%) άντρες του 
δείγµατος, οι 202 (43,3%) αναγνωρίζουν πρόσωπα, οι 34 (7,3%) δεν 
αναγνωρίζουν πρόσωπα γνωστών και ένα άτοµο (0,2%) δεν αναγνωρίζει 
συγγενείς. Από τις 229 (49,1%) γυναίκες του δείγµατος, οι 174 (37,3%) 
αναγνωρίζουν πρόσωπα, οι 48 (10,3%) δεν αναγνωρίζουν γνωστούς και οι 
7 (1,5%) δεν αναγνωρίζουν πρόσωπα συγγενών. 
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Πίνακας 51 : Πρόβληµα υγείας και Ύπνος (Functional Rating 
Scale for symptoms of Dementia). 

 
 Αµετάβλητος 

ύπνος 
Περισσότερος 
ή λιγότερος 
ύπνος 

Εφιάλτες Περιπλανιέται 
όλη νύχτα 

Σύνολο 

Ύπαρξη 
προβλήµατος 
υγείας 

172 (36,9%) 207 (44,4%) 10 
(2,1%) 

28 (6%) 417 
(89,5) 

Απουσία 
προβλήµατος 
υγείας 

29 (6,2%) 20 (4,3%)   49 
(10,5%) 

Σύνολο 201 (43,1%) 227 (48,7%) 10 
(2,1%) 

28 (6%) 466 
(100%) 
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Chi- Square x2 = 8,437, df = 3, r = 0,038. 
 
Ο πίνακας αυτός µας δείχνει ότι από τα 417 (89,5) άτοµα που 
αντιµετωπίζουν πρόβληµα υγείας, στα 172 (36,9%) άτοµα ο ύπνος τους 
είναι αµετάβλητος, τα 207 (44,4%) άτοµα κοιµούνται περισσότερο ή 
λιγότερο, τα 10 (2,1%) έχουν εφιάλτες και τα 28 (6%) περιπλανιούνται 
όλη τη νύχτα. Από τα 49 (10,5%) άτοµα του δείγµατος που δεν 
υποφέρουν από προβλήµατα υγείας, τα 29 (6,2%) άτοµα έχουν 
φυσιολογικό ύπνο και τα 20 (4,3%) κοιµούνται περισσότερο ή λιγότερο. 
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Πίνακας 52 : Λήψη φαρµακευτικής αγωγής και ύπνος (Functional 

Rating Scale for symptoms of Dementia). 
 

 Αµετάβλητος 
ύπνος 

Περισσότερος 
ή λιγότερος 
ύπνος 

Εφιάλτες Περιπλανιέται 
όλη νύχτα 

Σύνολο 

Λαµβάνουν  
Φ. Α 

165 (35,4%) 204 (43,8%) 9 (1,9%) 28 (6%) 406 
(87,1%) 

∆εν 
λαµβάνουν 
Φ. Α 

36 (7,7%) 23 (4,9%) 1 (0,2%)  60 
(12,9%) 
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Σύνολο 201 (43,1%) 227 (48,7%) 10 
(2,1%) 

28 (6%) 466 
(100%) 

 
Chi- Square x2 = 10,277, df = 3, r = 0,016. 
 
Στον παραπάνω πίνακα φαίνεται ότι από τους 406 (87,1%) ερωτώµενους 
του δείγµατος που λαµβάνουν φαρµακευτική αγωγή, οι 165 (35,4%) 
έχουν φυσιολογικό ύπνο, οι 204 (43,8%) κοιµούνται περισσότερο ή 
λιγότερο, οι 9 (1,9%) έχουν εφιάλτες και οι 28 (6%) περιπλανιούνται όλη 
νύχτα. Από τα 60 (12,9%) άτοµα που δεν λαµβάνουν φαρµακευτική 
αγωγή, οι 36 (7,7%) κοιµούνται φυσιολογικά, οι 23 (4,9%) έχουν 
περισσότερο ή λιγότερο ύπνο και 1 (0,2%) άτοµο έχει εφιάλτες. 
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Πίνακας 53: Λήψη φαρµακευτικής αγωγής και ακράτεια 

(Functional Rating Scale for symptoms of Dementia). 
 
 Πλήρης 

έλεγχος 
των 
σφιγκτήρων  

Βρέχουν 
το 
κρεβάτι 
τους  

Ηµερήσια 
ακράτεια 
ούρων 

Ακράτεια 
ούρων 
και 
κοπράνων 

Σύνολο 

Λαµβάνουν 
φαρµακευτική 
αγωγή 

275 (59%) 86 
(59%) 

38 (8,2%) 7 (1,5%) 406 
(87,1%) 

∆εν 
λαµβάνουν 
φαρµακευτική 

51 (10,9%) 5 (1,1%) 4 (0,9%)  60 
(12,9%) 
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αγωγή 
Σύνολο 326 (70%) 91 

(19,5%) 
42 (9%) 7 (1,5%) 466 

(100%) 
 
Chi- Square x2 = 8,102, df = 3, r = 0,044. 
 
Από τον παραπάνω πίνακα διαπιστώνεται ότι από τα 406 (87,1%) άτοµα 
του δείγµατος που λαµβάνουν φαρµακευτική αγωγή, τα 275 (59%) 
έχουν πλήρη έλεγχο των σφιγκτήρων τους, τα 86 (59%) βρέχουν το 
κρεβάτι τους, τα 38 (8,2%) έχουν ηµερήσια ακράτεια ούρων και τα 7 
(1,5%) έχουν ακράτεια ούρων και κοπράνων. Από τα 60 (12,9%) άτοµα 
που δεν λαµβάνουν φαρµακευτική αγωγή, τα 51 (10,9%) έχουν πλήρη 
έλεγχο των σφιγκτήρων τους, τα 5 (1,1%) βρέχουν το κρεβάτι τους και τα 
4 (0,9%) έχουν ηµερήσια ακράτεια ούρων. 
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Πίνακας 54: Λήψη φαρµακευτικής αγωγής και εγρήγορση 

(Functional Rating Scale for symptoms of Dementia). 
 

 Συνήθως 
προσεκτικός 

Αποσπάται 
εύκολα 

Ρωτά τις 
ίδιες 
ερωτήσεις 

∆εν 
παρακολουθεί 
TV 

Σύνολο 

Λαµβάνουν 
φαρµακευτική 
αγωγή 

288 (61,8%) 116 
(24,9%) 

1 (0,2%) 1 (0,2%) 406 
(87,1%) 

∆εν 
λαµβάνουν 
φαρµακευτική 
αγωγή 

53 (11,4%) 7 (1,5%)   60 
(12,9%) 
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Σύνολο 341 (73,2%) 123 
(26,4%) 

1 (0,2%) 1 (0,2%) 466 
(100%) 

 
Chi- Square x2 = 8,117, df = 3, r = 0,044. 
 
Ο πίνακας αυτός δείχνει ότι από τα 406 (87,1%) άτοµα του δείγµατος 
που λαµβάνουν Φ.Α., τα 288 (61,8%) άτοµα είναι συνήθως προσεκτικά, 
τα 116 (24,9%) αποσπώνται εύκολα, ένα άτοµο ρωτά τις ίδιες ερωτήσεις 
και ένα δεν παρακολουθεί TV. Από τα 60 (12,9%) άτοµα που δεν 
παίρνουν φάρµακα, τα 53 (11,4%) είναι συνήθως προσεκτικά και 7 
(1,5%) άτοµα αποσπώνται εύκολα. 
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Πίνακας 55 : Ύπαρξη φροντίδας στο σπίτι και ατοµική υγιεινή  

(Functional Rating Scale for symptoms of Dementia). 
 

 Καθαρός Αγνοεί την 
αυτοπεριποίηση 

∆εν 
κάνει 
συχνά 
µπάνιο 

Του 
κάνουν 
µπάνιο 

Σύνολο 

Έχουν 
κάποιον 
στο σπίτι 
να τους 
φροντίζει 

205 
(44%) 

21 (4,5%) 46 
(9,9%) 

13 
(9,9%) 

285 
(61,2%) 

∆εν 
έχουν 

155 
(33,3%) 

7 (1,5%) 19 
(4,1%) 

 181 
(38,8%) 
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κάποιον 
να τους 
φροντίζει 
Σύνολο 360 

(77,3%) 
28 (6%) 65 

(13,9%) 
13 
(2,8%) 

466 
(100%) 

 
Chi- Square x2 = 15,733 , df = 3, r = 0,001. 
 
Από τον πίνακα αυτόν διαπιστώνουµε ότι από τα 285 (61,2%) άτοµα του 
δείγµατος που έχουν κάποιον σπίτι τους να τα φροντίζει, τα 205 (44%) 
δεν αντιµετωπίζουν δυσκολίες µε την ατοµική τους υγιεινή, τα 21 (4,5%) 
άτοµα αγνοούν την αυτοπεριποίηση, τα 46 (9,9%) δεν κάνουν συχνά 
µπάνιο και τα 13 (9,9%) άτοµα χρειάζονται βοήθεια για να κάνουν 
µπάνιο. Από τα 181 (38,8%) άτοµα που δεν έχουν κάποιον να τους 
φροντίζει, τα 115 (33,3%) δεν αντιµετωπίζουν δυσκολίες µε την ατοµική 
τους υγιεινή, τα 7 (1,5%) αγνοούν την αυτοπεριποίησή τους και τα 19 
(4,1%) δεν κάνουν συχνά µπάνιο. 
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Πίνακας 56: ∆ιάβασµα και οµιλία  

(Functional Rating Scale for symptoms of Dementia). 
 
 Κανονική 

οµιλία 
∆υσκολίες 
στην οµιλία 

Απλές 
συνοµιλίες 

Σύνολο 

∆ιαβάζουν 140 (30%) 18 (3,9%) 4 (0,9%) 162 
(34,8%) 

∆ε 
διαβάζουν 

222 
(47,6%) 

62 (13,3%) 20 (4,3%) 304 
(65,2%) 

Σύνολο 362 
(77,6%) 

80 (17,2%) 24 (5,2%) 466 (100%) 

 
Chi- Square x2 = 11,212, df = 2, r = 0,004. 
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Από τον πίνακα αυτόν φαίνεται ότι από τα 162 (34,8%) άτοµα του 
δείγµατος που ασχολούνται µε το διάβασµα, τα 140 (30%) έχουν 
κανονική οµιλία, τα 18 (3,9%) παρουσιάζουν δυσκολίες στην οµιλία και 
τα 4 (0,9%) επικοινωνούν µόνο µε απλές συνοµιλίες. Από τα 304 
(65,2%) άτοµα που δεν διαβάζουν, τα 222 (47,6%) έχουν κανονική 
οµιλία, τα 62 (13,3%) εµφανίζουν δυσκολίες στην οµιλία και τα 20 
(4,3%) επικοινωνούν µόνο µε απλές συνοµιλίες. 
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Πίνακας 57 : Γυµναστική και Ύπνος  
(Functional Rating Scale for symptoms of Dementia). 

 
 Αµετάβλητος 

ύπνος 
Περισσότερος 
ή λιγότερος 
ύπνος 

Εφιάλτες Περιπλανιέται 
όλη νύχτα 

Σύνολο 

Γυµνάζονται 40 (8,6%) 31 (6,7%)   71 
(15,2%) 

∆εν 
γυµνάζονται  

161 (34,5%) 196 (42,1%) 10 
(2,1%) 

28 (6%) 395 
(84,8%) 

Σύνολο 201 (43,1%) 227 (48,7%) 10 
(2,1%) 

28 (6%) 466 
(100%) 

 
Chi- Square x2 = 10,655, df = 3, r = 0,014. 
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Ο συγκεκριµένος πίνακας δείχνει ότι από τα 71 (15,2%) άτοµα που 
γυµνάζονται, τα 40 (8,6%) κοιµούνται φυσιολογικά και τα 31 (6,7%) 
κοιµούνται περισσότερο ή λιγότερο. Από τα 395 (84,8%) άτοµα που δεν 
γυµνάζονται, τα 161 (34,5%) άτοµα κοιµούνται φυσιολογικά, τα 196 
(42,1%) κοιµούνται περισσότερο ή λιγότερο, τα 10 (2,1%) έχουν εφιάλτες 
και τα 28 (6%) περιπλανιούνται όλη νύχτα. 
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ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΙΚΗ ΕΡΕΥΝΑ 
 

Πίνακας 58:  Φύλο 
 
Φύλο Αριθµός ατόµων 
Άντρες  24 (48%) 
Γυναίκες 26 (52%) 
Σύνολο 50 (100%) 
 
 
 Σε αυτόν τον πίνακα παρατηρείται ότι από τα 50 άτοµα του 
δείγµατος, τα 24 (48%) είναι άντρες και τα 26 ( 52%) είναι γυναίκες. 
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Πίνακας 59: Ηλικιακές οµάδες 
 
Ηλικιακές οµάδες  Αριθµός ατόµων 
65 έως 70 10 (20%) 
71 έως 75 12 (24%) 
76 έως 80 10 (20%) 
81 έως 85 10 (20%) 
86 έως 90 8 (16%) 
Σύνολο 50 (100%) 
 
Από αυτόν το πίνακα βλέπουµε ότι από τους 50 ερωτώµενους, οι 10 
(20%) είναι από 65 έως 70 ετών, οι 12 (24%) είναι από 71 έως 75 ετών, 
οι 10 (20%) είναι από 76 έως 80 ετών, οι 10 (20%) είναι από 81 έως 85 
και 8 ερωτώµενοι (16%) είναι από 86 έως 90 ετών. 
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Πίνακας 60: Χρόνια εκπαίδευσης 
 
Χρόνια εκπαίδευσης  Αριθµός ατόµων  
0 έως 4 30 (60%) 
5 έως 8 16 (32%) 
9 έως 12 4 (8%) 
Σύνολο 50 (100%) 
 
 
Στον παραπάνω πίνακα φαίνεται ότι από τα 50 άτοµα του δείγµατος, τα 
30 (60%) έχουν από 0 έως 4 χρόνια εκπαίδευσης, τα 16 (32%) έχουν 
από 5 έως 8  και τα 4 (8%) από 9 έως 12 χρόνια εκπαίδευσης. 
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Πίνακας 61: Εκτίµηση γνωστικού επιπέδου (κλίµακα 
βαθµολόγησης του Mini- Mental State Examination). 

 
Βαθµολογική 
κλίµακα 

Αριθµός ατόµων 

Φυσιολογικό 
γνωστικό επίπεδο 

37 (74%) 

Ελαφρά γνωστική 
διαταραχή 

10 (20%) 

Μέτρια γνωστική 
διαταραχή 

2 (4%) 

Σοβαρή γνωστική 
διαταραχή  

1 (2%) 

Σύνολο 50 (100%) 
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 Στον παραπάνω πίνακα φαίνεται ότι από τα 50 άτοµα του 
δείγµατος, τα 37 ( 74%) έχουν φυσιολογικό γνωστικό επίπεδο, τα 10 
άτοµα ( 20%) παρουσιάζουν ελαφρά γνωστική διαταραχή, τα 2 άτοµα ( 
4%) φαίνεται να έχουν µέτρια γνωστική διαταραχή και ένα άτοµο ( 2%) 
παρουσιάζει σοβαρή γνωστική διαταραχή. 
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Πίνακας 62: Ηλικιακές οµάδες και γνωστικό επίπεδο 
(βαθµολογική κλίµακα του Mini – Mental State Examination). 

 
 
Ηλικιακές 
οµάδες  

Φυσιολογικό 
γνωστικό 
επίπεδο 

Ελαφρά 
γνωστική 
διαταραχή 

Μέτρια 
γνωστική 
διαταραχή 

Σοβαρή 
γνωστική 
διαταραχή 

Σύνολο 

65 έως 70 9 (18%) 1 (2%)   10 
(20%) 

71 έως 75 12 (24%)    12 
(24%) 

76 έως 80 8 (16%) 2 (4%)   10 
(20%) 

81 έως 85 7 (14%) 3 (6%)   10 
(20%) 

86 έως 90 1 (2%) 4 (8%) 2 (4%) 1 (2%) 8 
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(16%) 
Σύνολο 37 (74%) 10 (20%) 2 (4%) 1 (2%) 50 

(100%) 
 
Chi- Square: 28,351, df= 12, r= 0,005 
 
Στον παραπάνω πίνακα φαίνεται ότι από τους 10 ερωτώµενους (20%) 
ηλικίας από 65 έως 70 ετών, οι 9 (18%) έχουν φυσιολογικό γνωστικό 
επίπεδο και ένας (2%) εµφανίζει ελαφρά γνωστική διαταραχή. Από τους 
12 ερωτώµενους (24%) ηλικίας 71 έως 75 ετών όλοι έχουν φυσιολογικό 
γνωστικό επίπεδο. Από τους 10 (20%) ηλικίας 76 έως 80 ετών, οι 8 (16%) 
έχουν φυσιολογικό γνωστικό επίπεδο και οι 2 (4%) εµφανίζουν ελαφρά 
γνωστική διαταραχή. Από τους 10 (20%) ηλικίας 81 έως 85 ετών, οι 7 
(14%) έχουν φυσιολογικό γνωστικό επίπεδο και οι 3 (6%) εµφανίζουν 
ελαφρά γνωστική διαταραχή. Από τους 10 ερωτώµενους (20%) ηλικίας 
86 έως 90 ένας (2%) έχει φυσιολογικό γνωστικό επίπεδο, οι 4 (8%) 
παρουσιάζουν ελαφρά γνωστική διαταραχή, οι 2 (4%) φαίνεται να 
εµφανίζουν ελαφρά γνωστική διαταραχή και ένας ερωτώµενος (2%) 
εµφανίζει σοβαρή γνωστική διαταραχή. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.2 ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 

 Η συγκεκριµένη µελέτη που αφορούσε τους ηλικιωµένους άνω των 
65 ετών (ενεργά µέλη των Κ.Α.Π.Η.) του αγροτικού πληθυσµού του 
νοµού Ηρακλείου, πιστεύουµε ότι παρέχει τουλάχιστον κάποιες βασικές 
προσεγγίσεις σε µια σειρά από θέµατα που αφορούν την τρίτη ηλικία, τα 
προβλήµατα που αντιµετωπίζουν οι ηλικιωµένοι, το γνωστικό τους 
επίπεδο, τη λειτουργικότητά τους καθώς και την πιθανή ύπαρξη 
καταθλιπτικών συµπτωµάτων. 
 

Ενδεικτικά αναφέρουµε τα πιο σηµαντικά ευρήµατα:  
 

 Από το τεστ για την εξέταση του γνωστικού επιπέδου των 
ηλικιωµένων, Mini-Mental State Examination (M.M.S.E.), προέκυψε 
ότι το µισό περίπου δείγµα είχε φυσιολογικό γνωστικό επίπεδο ενώ ένα 
µεγάλο ποσοστό φάνηκε να εµφανίζει κυρίως ελαφρά γνωστική 
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διαταραχή και σε µικρότερο βαθµό  µέτρια και σοβαρή γνωστική 
διαταραχή (Βλ. πίνακα 22). Σε σχέση µε την έρευνα που 
πραγµατοποιήθηκε στα αστικά Κ.Α.Π.Η. του Ν. Ηρακλείου, τα ποσοστά 
γνωστικής έκπτωσης που προέκυψαν από την έρευνά µας ήταν υψηλά. 
Για το λόγο αυτό πραγµατοποιήσαµε µια πιλοτική έρευνα, µε οµάδα 
ελέγχου 50 ατόµων, την οποία αποτέλεσαν όχι ενεργά µέλη των 
Κ.Α.Π.Η. αλλά απλά εγγεγραµµένοι των Κ.Α.Π.Η. ή δηµότες από 65 
έως 90 ετών. Σκοπός της πιλοτικής έρευνας ήταν να διαπιστώσουµε αν 
τα ενεργά µέλη των Κ.Α.Π.Η. εµφανίζουν σε µεγαλύτερο ποσοστό 
έκπτωση γνωστικών λειτουργιών από τους εγγεγραµµένους ή δηµότες 
µιας περιοχής. Από τα αποτελέσµατα της πιλοτικής έρευνας φαίνεται 
να επιβεβαιώνεται το παραπάνω καθώς βρέθηκε ότι η πλειονότητα των 
ηλικιωµένων ατόµων  παρουσίαζαν φυσιολογικό γνωστικό επίπεδο (Βλ. 
πίνακα 61).  
 Στο ερωτηµατολόγιο για τη διάθεση και τα συναισθήµατα των 

ηλικιωµένων καθώς και για ύπαρξη καταθλιπτικών συµπτωµάτων 
(Geriatric Depression Scale) βρέθηκε ότι ένα σηµαντικό ποσοστό 
φαίνεται να εµφανίζει κυρίως ήπια κατάθλιψη ενώ ένας µικρός αριθµός 
ατόµων σοβαρή κατάθλιψη (Βλ. πίνακα 33). Ακόµη, από το 
ερωτηµατολόγιο για την εκτίµηση της  κατάθλιψης (Κλίµακα 
Hamilton), προέκυψε ότι ένας µικρός αριθµός των ατόµων του 
δείγµατος εµφανίζουν κατάθλιψη (Βλ. πίνακα 34). Η διαφορά των 
ποσοστών των ατόµων που εµφανίζουν συµπτώµατα κατάθλιψης µεταξύ 
των δύο παραπάνω τεστ, έγκειται στο γεγονός ότι το πρώτο τεστ εξετάζει 
τη διάθεση των ηλικιωµένων και την ικανοποίηση που λαµβάνουν από 
τον τρόπο ζωής τους ενώ το δεύτερο τεστ επικεντρώνεται καθαρά σε 
ύπαρξη ή µη καταθλιπτικών συµπτωµάτων. Τα ποσοστά που βρέθηκαν 
µέσω της έρευνας σε σχέση µε την ύπαρξη κατάθλιψης, επιβεβαιώνουν 
τη βιβλιογραφία, όπου αναφέρεται ότι το 10-25% των ηλικιωµένων 
εµφανίζουν σηµαντικά συµπτώµατα κατάθλιψης. (Παράσχος Ι.Α., 
2006) 
 Από τη συσχέτιση των τριών τεστ (Mini-Mental State Examination, 

Geriatric Depression Scale και κλίµακα Hamilton) προέκυψαν τα εξής 
αναµενόµενα και λογικά αποτελέσµατα: α) Τα άτοµα που είχαν 
καλύτερο γνωστικό επίπεδο, παρουσίαζαν λιγότερα ή και καθόλου 
καταθλιπτικά συµπτώµατα.  β) Η ύπαρξη καταθλιπτικών συµπτωµάτων 
των ατόµων του δείγµατος προέκυπτε πάντα και από τα δύο τεστ, 
Geriatric Depression Scale και κλίµακα Hamilton. Η συγκεκριµένη 
διαπίστωση καταδεικνύει την αξιοπιστία των αποτελεσµάτων όσον 
αφορά τα τεστ του γνωστικού επιπέδου, της συναισθηµατικής 
κατάστασης και της κατάθλιψης. ( Βλ. πίνακα 35). 
 Σχετικά µε τη λειτουργικότητα των ηλικιωµένων παρατηρήθηκαν 

αρκετές δυσκολίες κυρίως στους παρακάτω τοµείς, όπως η ακράτεια, η 
οµιλία, ο ύπνος, η αναγνώριση γνωστών ή συγγενών, η µνήµη ονοµάτων 
γνωστών, φίλων και συγγενών, η µνήµη γεγονότων, η προσοχή και η 
συγκέντρωση (Βλ. πίνακες 23,24,25,26,28,29 και 30). Οι δυσκολίες 
στους διάφορους  τοµείς της λειτουργικότητας φάνηκε να δυσχεραίνουν 
σε µεγάλο βαθµό την καθηµερινή ζωή των ηλικιωµένων ατόµων σε 
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πρακτικό επίπεδο και να επηρεάζουν αρνητικά τη διάθεση και την 
ψυχολογία τους. 
 Από το δείγµα της έρευνας, οι γυναίκες εµφανίζουν σε µεγαλύτερα 

ποσοστά γνωστικές διαταραχές σε αντίθεση µε τους άντρες (Βλ. πίνακα 
37). Το αποτέλεσµα αυτό επιβεβαιώνεται από διάφορες έρευνες που 
έχουν πραγµατοποιηθεί και υποστηρίζουν ότι οι γυναίκες 
προσβάλλονται συχνότερα από τη νόσο από ότι οι άντρες (2:1 περίπου) 
(Μπαλογιάννης Ι., 1994). Έχουν υποστηριχθεί διάφορες απόψεις για 
τους παράγοντες στους οποίους οφείλεται το παραπάνω, όπως η 
µακροβιότητα των γυναικών, άγνωστοι περιβαλλοντικοί παράγοντες, µη 
καθορισµένοι ορµονικοί παράγοντες, η εµµηνόπαυση κ.α. 
(Μεντενόπουλος Γ., 2000). Έχει καταγραφεί σε διάφορες έρευνες 
επίσης ότι οι γυναίκες προσβάλλονται µε µεγαλύτερη συχνότητα από τη 
νόσο, µε εξελικτική πορεία βαρύτερη, µε περισσότερα ψυχολογικά και 
συµπεριφορικά προβλήµατα, καθώς και µε µεγαλύτερη ανεπάρκεια 
λόγου σε σχέση µε τους άντρες της ίδιας ηλικίας. (Τσολάκη Μ., Κάζης 
Α., 2005).  
 Το φύλο φαίνεται να συνδέεται επίσης και µε την εµφάνιση 

κατάθλιψης καθώς τα αποτελέσµατα της έρευνας φανερώνουν ότι οι 
γυναίκες υποφέρουν περισσότερο από κατάθλιψη από ότι οι άντρες( 
Βλ. πίνακα 38 και 39). Το παραπάνω συµφωνεί µε τη βιβλιογραφία 
όπου αναφέρεται ότι ο κίνδυνος εµφάνισης καταθλιπτικής διαταραχής 
είναι διπλάσιος για τις γυναίκες. ( Μάνος Ν., 1997)  
  Αξιοσηµείωτο είναι το ποσοστό των ατόµων του δείγµατος  που ζουν 

µόνοι τους (άγαµοι, χήροι, διαζευγµένοι, εν διαστάσει). Το γεγονός αυτό 
επιβαρύνεται από το εύρηµα ότι τα παιδιά ενός µεγάλου ποσοστού των 
ηλικιωµένων ζουν µακριά τους ( Βλ. πίνακες 8 και 10). Αυτό σχετίζεται 
µε τη γενικότερη διαπίστωση ότι στις µέρες µας πολλοί ηλικιωµένοι 
βιώνουν αισθήµατα µοναξιάς, εγκατάλειψης και αποµόνωσης. 
Σύµφωνα µε επιδηµιολογική έρευνα που διεξήχθη στην Ελλάδα, 
βρέθηκε ότι όσοι είναι χήροι ή χήρες, βιώνουν ψυχοπιεστικά 
προβλήµατα ή ζουν µόνοι τους εµφανίζουν αυξηµένη καταθλιπτική 
συµπτωµατολογία. (Αβεντισιάν-Παγοροπούλου Α., 1993) 
 Η συντριπτική πλειοψηφία του δείγµατος δεν προχώρησε σε τάξεις 

του Γυµνασίου ενώ µόνο ένα ελάχιστο ποσοστό ολοκλήρωσε την 
τριτοβάθµια εκπαίδευση ( Βλ. πίνακες 4 και 5). Το αποτέλεσµα αυτό 
ήταν σχετικά αναµενόµενο καθώς οι δύσκολες καταστάσεις που βίωναν 
οι άνθρωποι εκείνα τα χρόνια (κατοχή, φτώχεια) τους ανάγκαζαν να 
δίνουν προτεραιότητα στην εργασία και στην επιβίωση παρά στη 
µόρφωσή τους. Σύµφωνα µε τη βιβλιογραφία, το χαµηλό µορφωτικό 
επίπεδο αποτελεί επιβαρυντικό παράγοντα για την εκδήλωση της 
άνοιας. Επίσης, αναφέρεται ότι συνδέεται µε διάφορες επιπτώσεις όπως 
για παράδειγµα υγειονοµικές, κοινωνικές και οικονοµικές, οι οποίες 
αποτελούν επιβάρυνση για την ψυχοσωµατική υγεία του ατόµου και 
αποτελούν ένα υπόστρωµα για την εκδήλωση της άνοιας. Όµως, το 
χαµηλό µορφωτικό επίπεδο ως επιβαρυντικός παράγοντας για την 
εκδήλωση της νόσου θα πρέπει να διερευνηθεί εις βάθος καθώς η ΝΑ 
έχει προσβάλει προσωπικότητες υψηλού µορφωτικού διαµετρήµατος. ( 
Μεντενόπουλος Γ., 2000) 
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 Σηµαντικό είναι επίσης το γεγονός ότι η πλειονότητα των 
ηλικιωµένων του δείγµατος δεν γνωρίζουν την νόσο Alzheimer, κάτι 
που µειώνει σηµαντικά τις πιθανότητες πρόληψης της ασθένειας (Βλ. 
πίνακα 17). Η άγνοιά τους γύρω από αυτό το θέµα πιθανόν οφείλεται 
στο χαµηλό µορφωτικό επίπεδο καθώς και στην έλλειψη ενηµέρωσης 
γενικότερα για θέµατα που αφορούν την υγεία στις αγροτικές περιοχές. 
Καθίσταται αναγκαία λοιπόν µια πολιτική πρόληψης από τη µεριά της 
Κοινωνικής Πολιτικής που θα αφορά την οργάνωση ενηµερωτικών 
προγραµµάτων και οµιλιών σε κοινοτικό επίπεδο µε στόχο την 
πληροφόρηση και την ευαισθητοποίηση ιδίως των ηλικιωµένων γύρω 
από το θέµα της έκπτωσης γνωστικών λειτουργιών.   
 Οι περισσότεροι από τους ηλικιωµένους που αποτέλεσαν το δείγµα 

της έρευνάς µας αντιµετωπίζουν οικονοµικά προβλήµατα καθώς το 
µηνιαίο εισόδηµα της πλειοψηφίας των ηλικιωµένων κυµαίνεται από 
200 έως 500 Ευρώ (Βλ. πίνακα 12). Το αποτέλεσµα αυτό επιβεβαιώνει 
τη βιβλιογραφία αλλά και την ισχύουσα κατάσταση στις µέρες µας 
όπου ένα από τα πιο βασικά κοινωνικά προβλήµατα των ηλικιωµένων 
είναι τα οικονοµικά προβλήµατα καθώς ένα µεγάλο ποσοστό 
ηλικιωµένων ζουν στο όριο της φτώχειας και αντιµετωπίζουν σοβαρά 
προβλήµατα επιβίωσης άρα και ένταξής τους στο κοινωνικό σύνολο. 
 Άξιο αναφοράς είναι το αποτέλεσµα ότι η πλειοψηφία των 

ηλικιωµένων της έρευνας αντιµετωπίζουν τουλάχιστον ένα πρόβληµα 
υγείας και λαµβάνουν φαρµακευτική αγωγή (Βλ. πίνακες 13 και 14). 
Το γεγονός αυτό επιδεινώνει την κοινωνική τους αποµόνωση αλλά και 
την οικονοµική τους κατάσταση. Από την έρευνα προκύπτει επίσης ότι 
η ύπαρξη προβλήµατος υγείας και η λήψη φαρµακευτικής αγωγής 
σχετίζονται µε την έκπτωση γνωστικών λειτουργιών καθώς τα άτοµα που 
αντιµετωπίζουν τουλάχιστον ένα πρόβληµα υγείας εµφανίζουν σε 
µεγαλύτερα ποσοστά κάποιο είδος γνωστικής διαταραχής από ότι τα 
υγιή άτοµα. Επίσης, παρουσιάζεται ένα µικρό µόνο ποσοστό ύπαρξης 
γνωστικών διαταραχών σε άτοµα που δεν λαµβάνουν φάρµακα σε 
αντίθεση µε τα µεγάλα ποσοστά γνωστικών διαταραχών που 
εµφανίζονται στους ηλικιωµένους που λαµβάνουν φαρµακευτική 
αγωγή. (Βλ. πίνακες 40 και 42) Βιβλιογραφικά αναφέρεται ότι 
συγκεκριµένες ασθένειες, η λήψη φαρµάκων καθώς και η ταυτόχρονη 
λήψη πολλών φαρµάκων για διαφορετικές παθήσεις, είναι δυνατόν να 
προκαλέσουν γνωστικές διαταραχές. (Τσολάκη Μ., Κάζης Α., 2005). 
 Το µεγαλύτερο ποσοστό των ηλικιωµένων υποφέρουν από νοσήµατα 

κυκλοφορικού συστήµατος, από ενδοκρινικά και µεταβολικά νοσήµατα 
και από νοσήµατα νευρικού συστήµατος και αισθητηρίων οργάνων (Βλ. 
πίνακα 15). Εδώ αξίζει να αναφερθεί ότι σύµφωνα µε τη βιβλιογραφία, 
η αρτηριακή πίεση, ο σακχαρώδης διαβήτης και τα εγκεφαλικά 
επεισόδια αποτελούν παράγοντες κινδύνου για την έκπτωση γνωστικών 
λειτουργιών και την εκδήλωση της άνοιας. (Μεντενόπουλος Γ., 1999) 
 Μέσω της κλίµακας εκτίµησης της κατάθλιψης (Hamilton), βρέθηκε 

επίσης ότι η ύπαρξη προβλήµατος υγείας σχετίζεται και µε την 
παρουσία κατάθλιψης. Από τον πίνακα 41 φαίνεται ότι τα υγιή άτοµα 
δεν παρουσιάζουν καθόλου καταθλιπτικά συµπτώµατα. Βιβλιογραφικά 
αναφέρεται ότι η ύπαρξη προβληµάτων υγείας οδηγεί µε έµµεσο τρόπο 
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στην εµφάνιση κατάθλιψης. Συγκεκριµένα, οι ηλικιωµένοι που 
πάσχουν από προβλήµατα υγείας νιώθουν συχνά αδύναµοι, 
ανήµποροι, ανίκανοι να ασχοληθούν µε δραστηριότητες που 
επιθυµούν, συχνά εγκλωβισµένοι στο σπίτι και εξαρτηµένοι από τους 
άλλους. Όλα αυτά οδηγούν στην κοινωνική τους αποµόνωση, στο 
αίσθηµα ότι η ζωή τους δεν έχει αξία και συχνά στην εµφάνιση 
καταθλιπτικών συµπτωµάτων. (Αβεντισιάν-Παγοροπούλου Α., 1993) 
 Η λήψη φαρµακευτικής αγωγής φαίνεται να συµβάλλει και στην 

ύπαρξη καταθλιπτικών συµπτωµάτων καθώς από τα αποτελέσµατα της 
έρευνας φαίνεται ότι όσοι ηλικιωµένοι παίρνουν φάρµακα εµφανίζουν 
σε µεγάλα ποσοστά συµπτώµατα κατάθλιψης. Αντιθέτως, βρέθηκε ότι 
ένα πολύ µικρό ποσοστό ηλικιωµένων που δεν λαµβάνουν 
φαρµακευτική αγωγή παρουσιάζουν ήπια καταθλιπτικά συµπτώµατα ( 
Βλ. πίνακες 43 και 44). Το αποτέλεσµα αυτό πιθανόν να σχετίζεται µε 
την παραπάνω βιβλιογραφική αναφορά που επιβεβαιώνει τη σχέση 
µεταξύ προβλήµατος υγείας και εµφάνισης κατάθλιψης καθώς η 
ύπαρξη προβλήµατος υγείας συνεπάγεται τη λήψη φαρµακευτικής 
αγωγής. 
 Τα προβλήµατα υγείας και η λήψη φαρµακευτικής αγωγής φαίνεται 

να συσχετίζονται επίσης µε την ποιότητα και την ποσότητα του ύπνου 
καθώς από τους πίνακες 51 και 52 παρατηρείται ότι τα άτοµα που 
αντιµετωπίζουν προβλήµατα υγείας και παίρνουν φάρµακα 
παρουσιάζουν και περισσότερες διαταραχές στον ύπνο τους. 
 Παρατηρήθηκε ακόµη ότι ο ύπνος συνδέεται και µε το φύλο. Οι 

γυναίκες φαίνεται να αντιµετωπίζουν περισσότερα προβλήµατα ύπνου 
από ότι οι άντρες (Βλ. πίνακα 49). Βιβλιογραφικά αναφέρεται ότι η 
αϋπνία φαίνεται να είναι πιο συχνή στους ηλικιωµένους και ιδιαίτερα 
στις γυναίκες καθώς είναι αυτές που εµφανίζουν περισσότερο άγχος και 
καταθλιπτικά συµπτώµατα από τους άντρες. (Μάνος Ν., 1997, 
Στεφανής Κ., Σολδάτος Κ., Μαυρέας Β, 1992) 
 Η πλειοψηφία των ατόµων του δείγµατος δεν ασχολούνται µε το 

διάβασµα και τη γυµναστική (Βλ. πίνακες 18 και 19). Επίσης, µέσω 
της έρευνας βρέθηκε ότι το διάβασµα καθώς και η σωµατική άσκηση 
δείχνουν να σχετίζονται µε το γνωστικό επίπεδο καθώς βρέθηκαν 
µεγάλα ποσοστά έκπτωσης γνωστικών λειτουργιών στα ηλικιωµένα 
άτοµα που δεν ασχολούνται µε το διάβασµα και τη γυµναστική (Βλ. 
πίνακα 45 και 46). Αυτό προφανώς συµβαίνει καθώς σύµφωνα µε 
έρευνες που έχουν γίνει για το διάβασµα και τη γυµναστική, έχει 
αποδειχθεί ότι αποτελούν δύο από τους προφυλακτικούς παράγοντες 
για την έκπτωση γνωστικών λειτουργιών. (Τσολάκη Μ., Κάζης Α., 2005) 
 Από τη συγκεκριµένη έρευνα, η κατανάλωση του αλκοόλ δεν 

φαίνεται να αποτελεί επιβαρυντικό παράγοντα για την έκπτωση των 
γνωστικών λειτουργιών καθώς τα αποτελέσµατα δείχνουν ότι τα άτοµα 
που δεν πίνουν παρουσιάζουν σε µεγαλύτερα ποσοστά γνωστικές 
διαταραχές από αυτούς που καταναλώνουν αλκοόλ (Βλ. πίνακα 47). Το 
συγκεκριµένο αποτέλεσµα υποστηρίζεται από τη βιβλιογραφία που 
αναφέρει ότι η κατανάλωση αλκοόλ πιθανόν να συνεισφέρει στην 
προφύλαξη από την άνοια, ειδικά όταν το αλκοόλ καταναλώνεται χωρίς 
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υπερβάσεις και συνδυαστικά µε τη λήψη κανονικών γευµάτων. 
(Τσολάκη Μ., Κάζης Α., 2005) 
 Το αλκοόλ επίσης δεν φαίνεται να σχετίζεται µε την ύπαρξη 

κατάθλιψης. Από τον πίνακα 48 παρατηρείται ότι οι ηλικιωµένοι που 
καταναλώνουν αλκοόλ εµφανίζουν σε πολύ µικρότερα ποσοστά 
καταθλιπτικά συµπτώµατα από αυτούς που δεν πίνουν. Σχετικά µε το 
συγκεκριµένο αποτέλεσµα δεν υπάρχει κάποια βιβλιογραφική 
αναφορά που να το υποστηρίζει ή να το απορρίπτει καθώς η 
βιβλιογραφία αναφέρει ότι καταθλιπτική διαταραχή µπορεί να 
προκληθεί από χρόνια εξάρτηση από το αλκοόλ. Μέσω της έρευνας 
παρατηρήσαµε ότι η πλειοψηφία των ηλικιωµένων του δείγµατος 
κατανάλωναν αλκοόλ σε µικρές ποσότητες, χωρίς υπερβάσεις και 
συνήθως συνοδευόµενο µε γεύµα και έπειτα από συµβουλή του 
γιατρού. Το συγκεκριµένο αποτέλεσµα της έρευνας λοιπόν πιθανόν να 
οφείλεται στο γεγονός ότι η κατανάλωση αλκοόλ χωρίς εξαρτήσεις ίσως 
συµβάλλει στη διατήρηση καλύτερης διάθεσης και στο αίσθηµα 
ευφορίας των ηλικιωµένων ατόµων. 

 
 

2.3 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 

 Σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν να γίνει µια αδρή 
αποτύπωση – ανίχνευση του προβλήµατος της απώλειας των γνωστικών 
λειτουργιών που προδιαθέτουν για άνοια στον αγροτικό πληθυσµό του 
νοµού Ηρακλείου. Επιµέρους σκοποί της έρευνας ήταν η διερεύνηση και 
ανίχνευση της λειτουργικότητας, της συναισθηµατικής κατάστασης και 
του γενικότερου τρόπου ζωής των ηλικιωµένων ατόµων.  

Η συγκεκριµένη έρευνα περιλάµβανε ηλικιωµένους άνω των 65 
ετών που είναι ενεργά µέλη των Κ.Α.Π.Η. και ζουν σε αγροτικές περιοχές 
του νοµού Ηρακλείου. Το δείγµα αποτέλεσαν 466 άτοµα από 13 
Κ.Α.Π.Η. αγροτικών περιοχών του Νοµού Ηρακλείου. 

Η εργασία αυτή επιθυµεί να προσφέρει περισσότερες πληροφορίες 
στο πεδίο των επιστηµονικών ερευνών που σχετίζονται µε τα προβλήµατα 
της τρίτης ηλικίας και ιδίως µε αυτά που προκαλούνται από την έκπτωση 
ή απώλεια των γνωστικών λειτουργιών των ατόµων. 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατά µας, τα ηλικιωµένα άτοµα των 
αγροτικών περιοχών του νοµού Ηρακλείου παρουσιάζουν υψηλά επίπεδα 
έκπτωσης γνωστικών λειτουργιών. Εντύπωση κάνουν τα µεγάλα ποσοστά 
της ελαφριάς και µέτριας γνωστικής διαταραχής που συναντώνται στο 
συγκεκριµένο πληθυσµό. Το συγκεκριµένο αποτέλεσµα επιβεβαιώνει την 
αρχική µας ερευνητική υπόθεση που ήταν η εξής : 

 «Στον αγροτικό πληθυσµό που αποτέλεσε το δείγµα µας θα 
υπάρχει µεγαλύτερο ποσοστό εµφάνισης της έκπτωσης γνωστικών 
λειτουργιών από ότι στον αστικό πληθυσµό του νοµού Ηρακλείου λόγω 
του ότι η συγκεκριµένη οµάδα πληθυσµού στην τρίτη ηλικία συνήθως 
υπολείπεται νοητικής εξάσκησης, τα επαγγέλµατά τους είναι κυρίως 
χειρονακτικά και αγροτικά και το µορφωτικό τους επίπεδο είναι συνήθως 
χαµηλότερο από αυτό του αστικού πληθυσµού. Επίσης η ενηµέρωσή 
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τους γύρω από τα θέµατα της άνοιας πιθανόν να είναι ελλιπής, κάτι που 
σηµαίνει ότι µειώνονται οι πιθανότητες πρόληψης της ασθένειας». 

Την υπόθεση αυτή την κάναµε έχοντας στη διάθεσή µας τα 
ποσοστά από την εξέταση του γνωστικού επιπέδου που βρέθηκαν σε 
παρόµοια έρευνα στους ηλικιωµένους των αστικών Κ.Α.Π.Η. του Νοµού 
Ηρακλείου, όπου βρέθηκε ότι από τους 360 ηλικιωµένους του δείγµατος 
το 83,9% είχαν φυσιολογικό γνωστικό επίπεδο, το 10,6% φαίνεται να 
παρουσιάζουν µέτρια γνωστική διαταραχή, το 4,4% µέτρια και το 1,1% 
σοβαρή γνωστική διαταραχή. Η έρευνα αυτή πραγµατοποιήθηκε το 2005 
από συµφοιτήτριές µας στην Κοινωνική Εργασία στα πλαίσια πτυχιακής 
εργασίας µε θέµα «Ανίχνευση της γνωστικής διαταραχής σε άτοµα άνω 
των 65 ετών στα Κ.Α.Π.Η. στην αστική περιοχή του νοµού Ηρακλείου». 
Από τα αποτελέσµατα της έρευνάς µας βλέπουµε λοιπόν ότι στον 
αγροτικό πληθυσµό εµφανίζονται όντως υψηλότερα ποσοστά έκπτωσης 
γνωστικών λειτουργιών (βλ. πίνακα 22) σε σχέση µε αυτά του αστικού 
πληθυσµού του νοµού Ηρακλείου. 

Σύµφωνα µε διάφορες έρευνες, οι αγροτικές απασχολήσεις, τα 
χειρονακτικά επαγγέλµατα και τα επαγγέλµατα σε κατώτερες διοικητικές 
θέσεις αποδείχθηκε ότι εγκυµονούσαν υψηλότερο κίνδυνο για την 
επίπτωση της άνοιας. Αντίθετα, άτοµα µε ανώτερα διοικητικά 
επαγγέλµατα και επαγγέλµατα όπως γιατροί, δικηγόροι, µηχανικοί, 
δάσκαλοι είχαν σηµαντικά καλύτερη µνήµη σε σύγκριση µε αγρότες, 
οικιακούς βοηθούς και χειρώνακτες. (Τσολάκη Μ., Κάζης Α., 2005)    

Το χαµηλό µορφωτικό επίπεδο του µεγαλύτερου ποσοστού του 
δείγµατος θεωρούµε ότι πιθανόν να σχετίζεται µε τα υψηλά επίπεδα 
έκπτωσης των γνωστικών λειτουργιών που παρατηρήθηκαν στο 
συγκεκριµένο πληθυσµό. Στο σηµείο αυτό αξίζει να αναφέρουµε ότι 
µέσω µελετών έχει διαπιστωθεί ο σηµαντικός ρόλος της εκπαίδευσης ως 
προς τον ρυθµό έκπτωσης των νοητικών ικανοτήτων µε την πάροδο της 
ηλικίας. Συµµετέχοντες σε έρευνες µε υψηλότερη εκπαίδευση είχαν 
βραδύτερους ρυθµούς νοητικής και λειτουργικής επιδείνωσης. (Τσολάκη 
Μ., Κάζης Α., 2005)    

Ένας ακόµη παράγοντας που ίσως συµβάλλει στην ύπαρξη 
υψηλού ποσοστού των γνωστικών διαταραχών που παρατηρήθηκαν στις 
αγροτικές περιοχές είναι τα µεγάλα ποσοστά ύπαρξης προβλήµατος 
υγείας και λήψης φαρµακευτικής αγωγής που έχουν αποδειχθεί ότι 
επηρεάζουν σε µικρό ή µεγάλο βαθµό τη νοητική λειτουργία των ατόµων. 

Παρ’ όλο που οι παραπάνω παράγοντες ίσως δικαιολογούν ως ένα 
βαθµό τα υψηλά ποσοστά έκπτωσης γνωστικών λειτουργιών που 
βρέθηκαν µέσω της έρευνάς µας, η αρκετά µεγάλη απόκλιση των 
συγκεκριµένων αποτελεσµάτων µε τα ποσοστά γνωστικών διαταραχών 
που βρέθηκαν στον αστικό πληθυσµό του νοµού Ηρακλείου, όπως 
αναφέρθηκε παραπάνω, µας οδήγησαν στην πραγµατοποίηση µιας 
πιλοτικής έρευνας.  Η έρευνα αυτή είχε ως οµάδα ελέγχου 50 άτοµα, την 
οποία αποτέλεσαν όχι ενεργά µέλη των Κ.Α.Π.Η. αλλά απλά 
εγγεγραµµένοι των Κ.Α.Π.Η. ή δηµότες από 65 έως 90 ετών.  

Ο σκοπός διεξαγωγής αυτής της έρευνας ήταν να διαπιστώσουµε 
αν το προαναφερθέν υψηλό ποσοστό ατόµων µε έκπτωση γνωστικών 
λειτουργιών δικαιολογείται (εφόσον τα αποτελέσµατά της 
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συµπληρωµατικής έρευνας ως προς το γνωστικό επίπεδο των ατόµων 
ήταν παρόµοια µε αυτά της κύριας έρευνας) ή σε αντίθετη περίπτωση να 
µας οδηγήσει σε µια άλλη υπόθεση. Η υπόθεση αυτή είναι ότι τα ενεργά 
µέλη που κάνουν συχνή χρήση των υπηρεσιών των Κ.Α.Π.Η 
αντιµετωπίζουν µεγαλύτερη έκπτωση γνωστικών λειτουργιών καθώς οι 
περισσότεροι έχουν παραιτηθεί από οποιαδήποτε σωµατική ή 
πνευµατική εργασία σε αντίθεση µε τους απλά εγγεγραµµένους ή 
δηµότες µιας περιοχής (που δεν χρησιµοποιούν τις υπηρεσίες του 
Κ.Α.Π.Η.) που προφανώς συνεχίζουν να εργάζονται και να συµµετέχουν 
πιο ενεργά στην κοινωνία και άρα οι γνωστικές τους λειτουργίες 
διατηρούνται σε καλύτερο επίπεδο. 

Τα αποτελέσµατα της οµάδας ελέγχου φαίνεται να επιβεβαιώνουν 
την παραπάνω υπόθεση καθώς το µεγαλύτερο ποσοστό του δείγµατος 
είχε φυσιολογικό γνωστικό επίπεδο και οι γνωστικές διαταραχές 
εµφανίζονταν σε σαφώς µικρότερο βαθµό από ότι στην κύρια έρευνα.  

Από την κύρια έρευνα αποδείχθηκε ότι οι γυναίκες εµφανίζουν σε 
µεγαλύτερο ποσοστό έκπτωση γνωστικών λειτουργιών, γεγονός που 
επιβεβαιώνεται από τη βιβλιογραφία και επιβεβαιώνει τη δεύτερη 
ερευνητική µας υπόθεση που ανέφερε ακριβώς αυτό. Ως προς αυτό, θα 
µπορούσαν να γίνουν κάποιες προσπάθειες κυρίως σε επίπεδο 
πρόληψης, όπως η µεγαλύτερη ενηµέρωση για τον υψηλό κίνδυνο 
εµφάνισης γνωστικών διαταραχών που διατρέχουν περισσότερο οι 
γυναίκες στα πλαίσια οµιλιών σε Κ.Α.Π.Η., δήµους κ.λ.π. ή και από τα 
Μ.Μ.Ε.. Επίσης, οι κοινωνικοί λειτουργοί των Κ.Α.Π.Η., χρήσιµο θα 
ήταν να στρέψουν περισσότερο την προσοχή τους προς τις γυναίκες 
οργανώνοντας οµάδες µε στόχο τη διατήρηση των γνωστικών λειτουργιών 
των γυναικών, όπως οµάδες σύνταξης εφηµερίδας του Κ.Α.Π.Η., οµάδες 
γυµναστικής και χορού. 

Όσον αφορά στη διερεύνηση της λειτουργικότητας των 
ηλικιωµένων που ήταν ένας από τους κύριους σκοπούς της έρευνάς µας, 
βρέθηκε ότι µεγάλο ποσοστό ηλικιωµένων αντιµετωπίζουν έκπτωση σε 
πολλούς τοµείς της λειτουργικότητας τους. Οι κυριότεροι από αυτούς 
τους τοµείς είναι: η ακράτεια, η οµιλία, ο ύπνος, η αναγνώριση 
προσώπων, η ατοµική υγιεινή, η µνήµη για ονόµατα, η µνήµη για 
γεγονότα, η εγρήγορση, η συγκινησιακή κατάσταση και η κοινωνική 
απαντητικότητα. Με τη διαπίστωση αυτή σχετίζεται άµεσα η µεγάλη 
ηλικία που από µόνη της δηµιουργεί δυσκολίες στη λειτουργικότητα των 
ατόµων, η ύπαρξη πολλών προβληµάτων υγείας, η λήψη φαρµακευτικής 
αγωγής αλλά και η έκπτωση γνωστικών λειτουργιών που, όπως είδαµε, 
συναντάται σε µεγάλα ποσοστά των ηλικιωµένων που συµµετείχαν στην 
έρευνα. 

Σύµφωνα και µε τη βιβλιογραφία, η έκπτωση της λειτουργικότητας 
( κοινωνική, επαγγελµατική κ.α.) στα ηλικιωµένα άτοµα συνδέεται άµεσα 
µε την υποβάθµιση της ποιότητας ζωής τους. Τα άτοµα γίνονται πιο 
εξαρτηµένα από άλλους και νιώθουν ότι χάνουν την αυτονοµία τους. Η 
έκπτωση των λειτουργικών ικανοτήτων οδηγεί συχνά τους ηλικιωµένους 
στην κοινωνική αποµόνωση, η οποία προκαλεί συχνά αισθήµατα 
µοναξιάς, αναξιότητας, θλίψης αλλά και καταθλιπτικά συµπτώµατα. 
(Κωσταρίδου- Ευκλείδη Α., 1999)  
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Σχετικά µε την ύπαρξη κατάθλιψης των ηλικιωµένων που 
διερευνήθηκε µέσω της έρευνας, βρέθηκε ότι αρκετά ηλικιωµένα άτοµα 
εµφανίζουν  συµπτώµατα ήπιας κατάθλιψης ενώ λιγότερα φαίνονται να 
είναι τα άτοµα που παρουσιάζουν σοβαρή κατάθλιψη. Η εµφάνιση της 
κατάθλιψης στους ηλικιωµένους του δείγµατος πιθανόν να οφείλεται σε 
διάφορους παράγοντες που παρατηρήσαµε µέσω της προσωπικής µας 
επαφής και συνοµιλίας µε τους ηλικιωµένους, όπως η µοναξιά, τα 
πολλαπλά προβλήµατα υγείας, το χαµηλό και ανεπαρκές εισόδηµα, η 
περιθωριοποίηση και η κοινωνική αποµόνωση που πολλοί βιώνουν, η µη 
άντληση ικανοποίησης από τον τρόπο ζωής τους, η σκέψη του 
επερχόµενου θανάτου κ.α.  

Το φύλο φάνηκε να παίζει σηµαντικό ρόλο και στην εµφάνιση της 
κατάθλιψης καθώς οι γυναίκες ήταν πάλι αυτές που παρουσίαζαν σε 
µεγαλύτερο βαθµό καταθλιπτικά συµπτώµατα. 

Σε σχέση µε τα κοινωνιοδηµογραφικά χαρακτηριστικά του 
δείγµατος, είναι σηµαντικό το γεγονός ότι σχεδόν όλο το δείγµα έχει 
πολύ χαµηλό µορφωτικό επίπεδο και ότι παραπάνω από το µισό δείγµα 
ασχολείται µε αγροτικές εργασίες. Ακόµη και όσοι είχαν ως κύρια 
εργασία τους κάποιο άλλο επάγγελµα, ασχολιόντουσαν µε τα αγροτικά 
ως δευτερεύουσα εργασία. Άξιο αναφοράς είναι ότι τα περισσότερα άτοµα 
του δείγµατος πάσχουν από πολλά και διαφορετικά προβλήµατα υγείας, 
µια κατάσταση που τους αναγκάζει να λαµβάνουν πολλά φάρµακα µαζί 
και µε αυτόν τον τρόπο να δυσχεραίνουν και την υγεία τους αλλά και την 
ήδη επιδεινωµένη οικονοµική τους κατάσταση. Τέλος, εντυπωσιακό είναι 
το µεγάλο ποσοστό των ηλικιωµένων που ζουν µόνοι τους είτε επειδή 
είναι άγαµοι ή χήροι είτε επειδή τα παιδιά τους ζουν µακριά από 
αυτούς. 

Συνοψίζοντας, διαπιστώνουµε ότι στους ηλικιωµένους του 
αγροτικού πληθυσµού του Ν. Ηρακλείου φαίνεται να εµφανίζεται σε 
σηµαντικό βαθµό έκπτωση γνωστικών λειτουργιών καθώς και αρκετών 
τοµέων της καθηµερινής και κοινωνικής λειτουργικότητάς τους. 
Προβάλλει αναγκαία λοιπόν η περαιτέρω διερεύνηση των αναγκών του 
ηλικιωµένου πληθυσµού των αγροτικών περιοχών και η ουσιαστικότερη 
ενασχόληση των επαγγελµατιών που ασχολούνται µε αυτήν την οµάδα 
πληθυσµού µε τα παραπάνω προβλήµατα των ηλικιωµένων. Μέσω της 
έρευνας που πραγµατοποιήσαµε, παρατηρήσαµε ότι η µειοψηφία του 
προσωπικού των Κ.Α.Π.Η. ήταν ενηµερωµένη και σωστά καταρτισµένη 
µε γνώσεις γύρω από το θέµα της άνοιας, γεγονός που είχε ως 
αποτέλεσµα τη µη εφαρµογή δράσεων σε επίπεδο πρόληψης, όπως η 
οργάνωση ενηµερωτικών οµιλιών ή οµάδων ενίσχυσης µνήµης και η 
χρήση διαφόρων τεστ για τον έλεγχο γνωστικών λειτουργιών των 
ηλικιωµένων. 

 
 

2.4 ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 
 

 Κλείνοντας αυτήν την εργασία θεωρήσαµε απαραίτητο να 
αναφέρουµε κάποιες προτάσεις που αφορούν γενικότερα το θέµα της 
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τρίτης ηλικίας αλλά και την πρόληψη και αντιµετώπιση του φαινοµένου 
της άνοιας. 
 Η άνοια αποτελεί ένα σηµαντικό ιατρικό και κοινωνικό πρόβληµα 
στις µέρες µας και γι’ αυτό το λόγο θα πρέπει ο σχεδιασµός των δράσεων 
της πολιτείας να εστιαστεί στην πρόληψη και την αντιµετώπιση, µε 
ενίσχυση και επέκταση των υποστηρικτικών φορέων. 
Πιο συγκεκριµένα: 
− Υπάρχουν κράτη που τα τελευταία 3-4 χρόνια πριν από τη 
συνταξιοδότηση των εργαζοµένων, τους προετοιµάζουν για τη νέα ζωή 
τους, αλλά και προσπαθούν να τους βρουν κάποια απασχόληση µε 
µειωµένα ωράρια και ευθύνες και φυσικά µε κάποια µικρή 
αποζηµίωση. Σήµερα στην Ελλάδα δεν υπάρχει κανένα πρόγραµµα 
σχετικά µε τη µετάβαση από την εργασία στη συνταξιοδότηση. Το θέµα 
αυτό θα πρέπει να ληφθεί υπόψη από τους σχεδιαστές της Κοινωνικής 
Πολιτικής µε στόχο να αποφευχθούν οι ψυχολογικές και παθολογικές 
επιπτώσεις από την απότοµη διακοπή της επαγγελµατικής 
απασχόλησης. (Μπαλλής Θ., 2000) 

− Μεγιστοποίηση της κοινωνικής λειτουργικότητας των ηλικιωµένων 
µέσω της συµµετοχής τους σε κοινοτικές δραστηριότητες µε µια σειρά 
υπηρεσιών οι οποίες θα αναφέρονται σε διάφορες ανθρώπινες ανάγκες, 
όπως ψυχαγωγία, µόρφωση, απασχόληση, υγεία κ.α. 

− Προσπάθεια του κράτους για αύξηση των συντάξεων των ηλικιωµένων 
µε στόχο τη βελτίωση της ποιότητας ζωής τους καθώς και κάλυψη από 
τα ασφαλιστικά ταµεία µεγαλύτερου µέρους των ιατρικών και 
φαρµακευτικών εξόδων τους. 

− ∆ιατήρηση και βελτίωση των ήδη υπάρχουσων υπηρεσιών αλλά και 
επέκταση καινούριων που απευθύνονται στην τρίτη ηλικία και 
φροντίζουν για τις ανάγκες και τα προβλήµατά των ηλικιωµένων, όπως 
τα Κ.Α.Π.Η, το πρόγραµµα «Βοήθεια στο σπίτι», το Κ.Η.Φ.Η. κ.λ.π. 
Στελέχωση των υπηρεσιών αυτών µε το κατάλληλα εξειδικευµένο και 
επαρκές προσωπικό, συνεργασία µεταξύ των υπηρεσιών και 
προσαρµογή των υπηρεσιών στις ανάγκες των ηλικιωµένων. 

− ∆ιοργάνωση από τη µεριά των Κ.Α.Π.Η. περισσότερων οµάδων ή 
δραστηριοτήτων ψυχαγωγίας και προσπάθεια κινητοποίησης των 
ηλικιωµένων  για συµµετοχή τους σε αυτές. 

− Συνεργασία των κοινωνικών δοµών των ∆ήµων για την αξιολόγηση 
προγραµµάτων και υπηρεσιών που παρέχονται στους ηλικιωµένους. 

− Το κράτος θα πρέπει να ενθαρρύνει την ιδέα της ενεργούς 
συµµετοχής των ηλικιωµένων στην εκπαίδευση. Σε αρκετές χώρες ( 
Η.Π.Α., Γαλλία κ.α.) έχουν αναπτυχθεί διάφορα εκπαιδευτικά 
προγράµµατα για άτοµα άνω των 65 ετών, τα οποία τους προσφέρουν 
εκπαίδευση ανεξάρτητα του µορφωτικού τους επιπέδου και µε 
ελάχιστη οικονοµική επιβάρυνση. (∆αρδαβέσης Θ., 1988) Θα ήταν 
πολύ χρήσιµο η Ελλάδα να αξιοποιήσει την πείρα των παραπάνω 
χωρών και να υλοποιήσει ανάλογα εκπαιδευτικά προγράµµατα για τα 
άτοµα της τρίτης ηλικίας.  

− Η διαµόρφωση κοινωνικής πολιτικής για τους ηλικιωµένους που 
πάσχουν από άνοια θεωρείται απαραίτητη στις µέρες µας που το 
πρόβληµα αυτό ολοένα και αυξάνεται. 
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− Συνέχιση των κλινικών µελετών για το θέµα της άνοιας, οι οποίες θα 
δώσουν είτε επιβεβαίωση στην ήδη υπάρχουσα γνώση ή θα παρέχουν 
καινούρια γνώση εστιάζοντας κυρίως στην ανεύρεση πιθανών αιτιών, 
προφυλακτικών παραγόντων, φαρµάκων που να βελτιώνουν τα 
συµπτώµατα και στη γενικότερη θεραπεία (φαρµακευτική ή µη) της 
νόσου. 

− Έρευνα από τη µεριά των κοινοτικών υπηρεσιών για τον εντοπισµό 
ατόµων που κινδυνεύουν ή ήδη πάσχουν από άνοια µε στόχο την 
προαγωγή της πρόληψης. 

− ∆ηµιουργία οµάδων ατόµων µε άνοια από τη µεριά των Κ.Α.Π.Η. µε 
στόχο τη δηµιουργική απασχόλησή τους, την ψυχαγωγία τους, την 
εξάσκηση των νοητικών και λειτουργικών ικανοτήτων τους, την 
αποφυγή των συµπεριφορικών συµπτωµάτων της νόσου αλλά και την 
προσωρινή ανακούφιση των φροντιστών. 

− Κρίνεται αναγκαίος ο σχεδιασµός και η δηµιουργία ιδρυµάτων και 
ειδικών δοµών, όπως κέντρα ηµέρας, που να ανταποκρίνονται 
εξειδικευµένα στις ανάγκες ατόµων µε άνοια. 

− Χρήσιµη για την κοινωνικοποίηση των ανοϊκών ατόµων, την 
ψυχαγωγία τους καθώς και για τη «διαφυγή» τους από τη ρουτίνα της 
καθηµερινότητας θα ήταν η δηµιουργία Alzheimer καφέ σε κάθε πόλη 
της χώρας. 

− ∆ιοργάνωση σεµιναρίων που να συµπληρώνουν επιτυχώς την 
ενηµέρωση των επαγγελµατιών υγείας γύρω από θέµατα που αφορούν 
τη νόσο. Ειδικότερα οι κοινωνικοί λειτουργοί που είναι υπεύθυνοι για 
κάθε Κ.Α.Π.Η είναι απαραίτητο να είναι καλά καταρτισµένοι µε 
γνώσεις γύρω από το θέµα της άνοιας και να φροντίζουν να 
ενηµερώνονται συνεχώς ώστε να εµπλουτίζουν αυτές τις γνώσεις.   

− Συνεργασία των κοινωνικών δοµών των ∆ήµων για την 
πραγµατοποίηση εκπαιδευτικών προγραµµάτων προς τους κατοίκους 
των ∆ήµων για θέµατα που αφορούν την άνοια µε στόχο την ενηµέρωση  
,την επιµόρφωση, την ευαισθητοποίηση, την πρόληψη και την εξάλειψη 
προκαταλήψεων, στιγµατισµού και απόρριψης ως προς τους ανοϊκούς 
ασθενείς. 

− ∆ηµιουργία περισσότερων Εταιρειών Alzheimer και προώθηση της 
συνεργασίας όλων των Εταιρειών της Ελλάδας µεταξύ τους. 

− ∆ηµιουργία οµάδων υποστήριξης συγγενών φροντιστών από τις 
κοινωνικές υπηρεσίες ή από τις Εταιρείες µε σκοπό την ανταλλαγή 
εµπειριών µεταξύ τους και την ενηµέρωσή τους για θέµατα που τους 
απασχολούν, όπως π.χ. η φροντίδα των ανοϊκών συγγενών τους. Η 
ανάπτυξη συλλόγων για τα δικαιώµατα των φροντιστών θα µπορούσε 
επίσης να βοηθήσει στον καθορισµό των αναγκών των ηλικιωµένων 
ατόµων µε άνοια, στο σχεδιασµό και στο ξεκίνηµα νέων κοινοτικών 
πρωτοβουλιών. 

− Χρήσιµη θα ήταν επίσης η διαµόρφωση ενός νοµικού πλαισίου που 
θα υποχρέωνε τους ασφαλιστικούς φορείς να επιδοτούν τους φροντιστές 
ώστε να ανακουφίζονται από το οικονοµικό βάρος της νόσου. 

− Τέλος, εκτός από τις διάφορες πολιτικές πρόληψης και αντιµετώπισης 
του προβλήµατος της άνοιας που θα πρέπει να εφαρµοστούν από την 
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πολιτεία, απαραίτητο είναι το κάθε άτοµο ξεχωριστά να προφυλάσσει 
τον εαυτό του από τους επιβαρυντικούς παράγοντες που αυξάνουν τον 
κίνδυνο για άνοια. Καλό θα είναι όλα τα άτοµα να πείσουν τους 
εαυτούς τους να κάνουν τα εγκεφαλικά τους κύτταρα να λειτουργούν 
περισσότερο, προσπαθώντας π.χ. να διαβάζουν τακτικότερα και να 
εξασκούν τη µνήµη τους λύνοντας σταυρόλεξα, αποµνηµονεύοντας 
αριθµούς τηλεφώνων κ.λ.π   
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Πίνακας 1 : Υποκλίµακα «Προσανατολισµός» του Mini- Mental State 

Examination. 
 

Προσανατολισµός  Αριθµός ατόµων 
Σκορ 1/10 1 (0,2%) 
Σκορ 2/10 1 (0,2%) 
Σκορ 3/10 2 (0,4%) 
Σκορ 4/10 7 (1,5%) 
Σκορ 5/10 4 (0,9%) 
Σκορ 6/10 12 (2,6%) 
Σκορ 7/10 24 (5,2%) 
Σκορ 8/10 46 (9,9%) 
Σκορ 9/10 85 (18,2%) 
Σκορ 10/10 284 (60,9%) 
Σύνολο 466 (100%) 
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Από τα 466 άτοµα του δείγµατος, τα 284 άτοµα (60,9%) απάντησαν και 
τις 10 ερωτήσεις του προσανατολισµού, 85 άτοµα (18,2%) απάντησαν 
σωστά σε 9 στις 10 ερωτήσεις, 46 άτοµα (9,9%) είχαν σκορ 8/10, 24 
άτοµα (5,2%) απάντησαν σε 7 στις 10 ερωτήσεις , 12 άτοµα (2,6%) 
απάντησαν σωστά σε 6 ερωτήσεις, 4 άτοµα (0,9%) είχαν σκορ 5 στις 10 
ερωτήσεις, 7 άτοµα (1,5%) απάντησαν 4/10 ερωτήσεις, 2 άτοµα (0,4%) 
είχαν σκορ 3 στις 10 ερωτήσεις, 1 άτοµο (0,2%) είχε σκορ 2/10 και άλλο 
ένα άτοµο απάντησε µόνο µία από τις 10 ερωτήσεις. 
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Πίνακας 2 : Υποκλίµακα «Εγχάραξη» του Mini- Mental State 
Examination. 

 
Εγχάραξη Αριθµός ατόµων 
Σκορ 0/3 3 (0,6%) 
Σκορ 1/3 11 (2,4%) 
Σκορ 2/3 29 (6,2%) 
Σκορ 3/3 423 (90,8%) 
Σύνολο 466 (100%) 

 
Η πλειονότητα των ατόµων του δείγµατος, 423 άτοµα (90,8%), απάντησε 
και στις 3 ερωτήσεις σε σχέση µε την εγχάραξη, 29 άτοµα (6,2%) 
απάντησαν 2/3 ερωτήσεις, 11 άτοµα (2,4%) είχαν σκορ 1/3 ερωτήσεις 
και 3 άτοµα (0,6%) δεν απάντησαν καµία ερώτηση σωστά. 
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Πίνακας 3 : Υποκλίµακα «Προσοχή και ικανότητα υπολογισµών» του 

Mini- Mental State Examination. 
 

Προσοχή και ικανότητα 
υπολογισµών 

Αριθµός ατόµων 

Σκορ 0/5 49 (10,5%) 
Σκορ 1/5 139 (29,8%) 
Σκορ 2/5 44 (9,4%) 
Σκορ 3/5 38 (8,2%) 
Σκορ 4/5 55 (11,8%) 
Σκορ 5/5 141 (30,3%) 
Σύνολο 466 (100%) 

 
 

Από τα 466 άτοµα του δείγµατος, τα 49 (10,5%) άτοµα δεν απάντησαν 
καµία ερώτηση της προσοχής και ικανότητας υπολογισµών, 139 (29,8%) 
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άτοµα απάντησαν µόνο σε µία ερώτηση από τις 5, 44 (9,4%) άτοµα 
απάντησαν σωστά σε 2 από τις 5 ερωτήσεις, 38 (8,2%) άτοµα είχαν σκορ 
3/5 ερωτήσεις, 55 (11,8%) άτοµα απάντησαν σε 4 από τις 5 ερωτήσεις 
και 141 (30,3%) άτοµα απάντησαν σωστά και στις 5 ερωτήσεις.  
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Πίνακας 4 : Υποκλίµακα «Ανάκληση» του Mini- Mental State 
Examination. 

 
Ανάκληση Αριθµός ατόµων 
Σκορ 0/3 84 (18%) 
Σκορ 1/3 59 (12,7%) 
Σκορ 2/3 152 (32,6%) 
Σκορ 3/3 171 (36,7%) 
Σύνολο 466 (100%) 

 
 

Από τον πίνακα αυτό φαίνεται ότι από τους 466 ερωτώµενους, οι 84 
(18%) δεν απάντησαν σε καµία ερώτηση της ανάκλησης, οι 59 (12,7%) 
απάντησαν µόνο σε µία ερώτηση, οι 152 (32,6%) είχαν σκορ 2 στις 3 
ερωτήσεις και οι 171 (36,7%) απάντησαν σωστά και στις 3 ερωτήσεις. 
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Πίνακας 5 : Υποκλίµακα «Γλώσσα» του Mini- Mental State Examination. 
 

Γλώσσα Αριθµός ατόµων 
Σκορ 2/8 2 (0,4%) 
Σκορ 3/8 2 (0,4%) 
Σκορ 4/8 11 (2,4%) 
Σκορ 5/8 27 (5,8%) 
Σκορ 6/8 59 (12,7%) 
Σκορ 7/8 170 (36,5%) 
Σκορ 8/8 195 (41,8%) 
Σύνολο 466 (100%) 

 
 

Από τον πίνακα παραπάνω φαίνεται ότι από τους 466 ερωτώµενους, οι 
195 (41,8%) απάντησαν σωστά και στις 8 ερωτήσεις της ανάκλησης, οι 
170 (36,5%) απάντησαν σωστά στις 7 από τις 8 ερωτήσεις, οι 59 (12,7%) 
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είχαν σκορ 6/8, οι 27 (5,8%) απάντησαν 5 στις 8 ερωτήσεις, οι 11 (2,4%) 
4/8 ερωτήσεις, 2 ερωτώµενοι (0,4%) απάντησαν 3/8 και άλλοι 2 (0,4%) 
απάντησαν σωστά σε 2 από τις 8 ερωτήσεις.   
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Πίνακας 6 : Υποκλίµακα «Πραξία» του Mini- Mental State Examination. 
 

Πραξία Αριθµός ατόµων 
∆εν έκαναν το σχήµα του τεστ 322 (69,1%) 
Έκαναν το σχήµα του τεστ 144 (30,9%)  
Σύνολο 466 (100%) 

 
 

Από τους 466 ερωτώµενους µόνο οι 144 (30,9%) πραγµατοποίησαν 
σωστά το σχήµα του τεστ ενώ οι 322 ερωτώµενοι (69,1%) δεν το έκαναν ή 
το έκαναν λάθος. 
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Πίνακας 7: Ύπαρξη παιδιών και γνωστικό επίπεδο (Minimental State 

Examination) 
 
 Φυσιολογικό 

γνωστικό 
επίπεδο 

Ελαφρά 
γνωστική 
διαταραχή 

Μέτρια 
γνωστική 
διαταραχή 

Σοβαρή 
γνωστική 
διαταραχή 

Σύνολο 

Έχουν 
παιδιά 

220   
(47,2%) 

138 
(29,6%) 

58 
(12,4%) 

3 
(0,6%) 

419 
(89,9%) 

∆εν 
έχουν 
παιδιά  

16 
(3,4%) 

22 
(4,7%) 

7 
(1,5%) 

2 
(0,4%) 

47 
(10,1%) 

Σύνολο 236(50,6%) 160(34,3%) 65(13,9%) 5(1,1%) 466(100%) 
 
Chi- Square x2 = 10,181, df= 3, r= 0,017 
 
Από τον παραπάνω πίνακα βλέπουµε ότι από τα 419 άτοµα που έχουν 
παιδιά (89,9%), τα 220 (47,2%) έχουν φυσιολογικό γνωστικό επίπεδο, τα 
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138 (29,6%) φαίνεται να έχουν ελαφρά γνωστική διαταραχή, τα 58 
(12,4%) µέτρια γνωστική διαταραχή και 3 άτοµα (0,6%) φαίνεται να 
παρουσιάζουν σοβαρή γνωστική διαταραχή. Από το δείγµα µας, 47 
ερωτώµενοι δεν έχουν παιδιά(10,1%), από τους οποίους οι 16 (3,4%) 
έχουν φυσιολογικό γνωστικό επίπεδο, οι 22 (4,7%) φαίνεται να έχουν 
ελαφρά γνωστική διαταραχή, οι 7 (1,5%) µέτρια γνωστική διαταραχή και 
σε 2 ερωτώµενους (0,4%)  παρατηρείται σοβαρή γνωστική διαταραχή.  
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Πίνακας 8 : Ύπαρξη παιδιών και κατάθλιψη (Geriatric Depression 
Scale) 

 
 Απουσία 

κατάθλιψης  
Ήπια 
κατάθλιψη 

Σοβαρή 
κατάθλιψη 

Σύνολο 

Έχουν 
παιδιά 

298(63,9%) 87 (18,7%) 34 (7,3%) 419 (89,9%) 

∆εν έχουν 
παιδιά 

29(6,2%) 9 (1,9%) 9 (1,9%) 47 (10,1%) 

Σύνολο 327(70,2%) 96 (20,6%) 43 (9,2%) 466 (100%) 
 
Pearson Chi- Square x2 = 6,164, df= 2, r= 0,046 
 
Ο συγκεκριµένος πίνακας δείχνει ότι από τα 419 (89,9%) άτοµα του 
δείγµατος που  έχουν παιδιά, τα 298 (63,9%) δεν παρουσιάζουν 
καταθλιπτικά συµπτώµατα, τα 87 (18,7%) φαίνεται να έχουν ήπια 
κατάθλιψη και τα 34 (7,3%) σοβαρή κατάθλιψη. Από τα 47 (10,1%) 
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άτοµα του δείγµατος που δεν έχουν παιδιά, τα 29 (6,2%) δεν φαίνεται να 
έχουν κατάθλιψη, τα 9 (1,9%) παρουσιάζουν συµπτώµατα ήπιας 
κατάθλιψης και τα υπόλοιπα 9 (1,9%) συµπτώµατα σοβαρής 
κατάθλιψης. 
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Πίνακας 9: Ύπαρξη παιδιών και κατάθλιψη (Hamilton) 
 
 Απουσία 

καταθλιπτικών 
συµπτωµάτων 

Ύπαρξη 
κατάθλιψης 

Σύνολο 

Έχουν παιδιά  391 (83,9%) 28 (6%) 419 (89,9%) 
∆εν έχουν 
παιδιά 

38 (8,2%) 9 (1,9%) 47 (10,1%) 

Σύνολο 429 (92,1%) 37 (7,9%) 466 (100%) 
 
Pearson Chi- Square x2 = 8,985, df = 1, r = 0,003 
 
Από τον παραπάνω πίνακα φαίνεται ότι από τα 419 (89,9%) άτοµα που 
έχουν παιδιά, τα 391 (83,9%) δεν παρουσιάζουν καταθλιπτικά 
συµπτώµατα ενώ τα 28 (6%) άτοµα φαίνεται να έχουν κατάθλιψη. Από τα 
47 (10,1%) άτοµα του δείγµατος που δεν έχουν παιδιά, τα 38 (8,2%) δεν 
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εµφανίζουν κατάθλιψη και τα 9 (1,9%) φαίνεται να πάσχουν από 
καταθλιπτικά συµπτώµατα. 
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Πίνακας 10 : Ύπαρξη φροντίδας στο σπίτι και κατάθλιψη (Hamilton) 

 
 Απουσία 

καταθλιπτικών 
συµπτωµάτων 

Ύπαρξη 
κατάθλιψης 

Σύνολο 

Έχουν κάποιον 
στο σπίτι να τους 
φροντίζει 

256 (54,9%) 29 (6,2%) 285 (61,2%) 

∆εν έχουν 
κάποιον να τους 
φροντίζει 

173 (37,1%) 8 (1,7%) 181 (38,8%) 

Σύνολο 429 (92,1%) 37 (7,9%) 466 (100%) 
 
Pearson Chi- Square x2 = 5,017, df = 1, r = 0,025. 
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Στο συγκεκριµένο πίνακα παρατηρούµε ότι από τους 285 (61,2%) 
ερωτώµενους του δείγµατος που λαµβάνουν φροντίδα στο σπίτι, οι 256 
(54,9%) εµφανίζονται χωρίς συµπτώµατα κατάθλιψης και οι 29 (54,9%) 
φαίνεται να έχουν κατάθλιψη. Από τους 181 (38,8%) ερωτώµενους που 
δεν έχουν κάποιον στο σπίτι να τους φροντίζει, οι 173 (37,1%) δεν έχουν 
κατάθλιψη και οι 8 (1,7%) φαίνεται να εµφανίζουν συµπτώµατα 
κατάθλιψης. 
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Πίνακας 11 : Γνώση για τη νόσο Alzheimer και γνωστικό επίπεδο 
(Minimental State Examination) 

 
 Φυσιολογικό 

γνωστικό 
επίπεδο 

Ελαφρά 
γνωστική 
διαταραχή 

Μέτρια 
γνωστική 
διαταραχή 

Σοβαρή 
γνωστική 
διαταραχή 

Σύνολο 

Γνωρίζουν 
για τη 
νόσο 
Alzheimer 

123 (26,4%) 54 
(11,6%) 

15 (3,2%) 1 (0,2%) 193 
(41,4%) 

∆εν 
γνωρίζουν 
για τη 
νόσο 
Alzheimer 

113 (24,2%) 106 
(22,7%) 

50 
(10,7%) 

4 (0,9%) 273 
(58,6%) 
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Σύνολο 236 (50,6%) 160 
(34,3%) 

65 
(13,9%) 

5 (1,1%) 466 
(100%) 

Pearson Chi- Square x2 = 24,972, df = 3, r = 0,000. 
 
Στον πίνακα αυτόν βλέπουµε ότι από τα 193 (41,4%) άτοµα του 
δείγµατος που γνωρίζουν για τη νόσο Alzheimer, τα 123 (26,4%) έχουν 
φυσιολογικό γνωστικό επίπεδο, τα 54 (11,6%) ελαφρά γνωστική 
διαταραχή, τα 15 (3,2%) µέτρια και 1 (0,2%) άτοµο σοβαρή γνωστική 
διαταραχή. Από τους 273 (58,6%) ερωτώµενους που δεν γνωρίζουν τη 
νόσο Alzheimer, οι 113 (24,2%) έχουν φυσιολογικό γνωστικό επίπεδο, οι 
106 (22,7%) παρουσιάζουν ελαφρά γνωστική διαταραχή, οι 50 (10,7%)  
µέτρια και οι 4 (0,9%) σοβαρή γνωστική διαταραχή. 
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Πίνακας 12 : Γυµναστική και κατάθλιψη (Geriatric Depression Scale) 
 
 Απουσία 

κατάθλιψης  
Ήπια 
κατάθλιψη 

Σοβαρή 
κατάθλιψη 

Σύνολο 

Γυµνάζονται 59 (12,7%) 10 (2,1%) 2 (0,4%) 71 (15,2%) 
∆εν 
γυµνάζονται  

268 (57,5%) 86 (18,5%) 41 (8,8%) 395 (84,8%) 

Σύνολο 328 (70,2%) 96 (20,6%) 43 (9,2) 466 (100%) 
 
Pearson Chi- Square x2 = 7,452, df = 2, r = 0,024. 
 
Από τον πίνακα αυτόν φαίνεται ότι από τα 71 (15,2%) άτοµα του 
δείγµατος που γυµνάζονται, τα 59 (12,7%) δεν παρουσιάζουν 
καταθλιπτικά συµπτώµατα, τα 10 (2,1%) φαίνεται να εµφανίζουν ήπια 
κατάθλιψη και τα 2 (0,4%) σοβαρή. Από τα 395 (84,8%) άτοµα που δεν 
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ασχολούνται µε τη γυµναστική, τα 268 (57,5%) δεν έχουν κατάθλιψη, τα 
86 (18,5%) φαίνεται να παρουσιάζουν ήπια κατάθλιψη και τα 41 (8,8%) 
σοβαρή κατάθλιψη. 
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Πίνακας 13 : Γυµναστική και κατάθλιψη (Hamilton)  
 

 Απουσία 
καταθλιπτικών 
συµπτωµάτων 

Ύπαρξη 
κατάθλιψης 

Σύνολο 

Γυµνάζονται 71 (15,2%)  71 (15,2%) 
∆εν γυµνάζονται  358 (76,8%) 37 (7,9%) 395 (84,8%) 
Σύνολο 429 (92,1%) 37 (7,9%) 466 (100%) 
 
Pearson Chi- Square x2 = 7,224, df = 1, r = 0,007. 
 
Σε αυτόν τον πίνακα βλέπουµε ότι από τους 71 (15,2%) ερωτώµενους του 
δείγµατος που γυµνάζονται και οι 71 (15,2%) δεν εµφανίζουν 
καταθλιπτικά συµπτώµατα. Αντίθετα, από τους 395 (84,8%) 

 172



ερωτώµενους που δεν γυµνάζονται, οι 358 (76,8%) δεν έχουν κατάθλιψη 
και οι 37 (7,9%) φαίνεται να εµφανίζουν καταθλιπτικά συµπτώµατα. 
 
 
 
 
 
 
 
 

gimnastiki

oxinai

C
ou

nt

400

300

200

100

0

HAMOMADE

    1,00

    2,00

 
 
 
 
 
 
 

Πίνακας 14 : Κάπνισµα και γνωστικό επίπεδο (Minimental State 
Examination) 

 
 Φυσιολογικό 

γνωστικό 
επίπεδο 

Ελαφρά 
γνωστική 
διαταραχή 

Μέτρια 
γνωστική 
διαταραχή 

Σοβαρή 
γνωστική 
διαταραχή 

Σύνολο 

Καπνίζουν 35 (7,5%) 12 (2,6%) 3 (0,6%)  50 
(10,7%) 

∆εν 
καπνίζουν 

201 (43,1%) 148 
(31,8%) 

62 
(13,3%) 

5 (1,1%) 416 
(89,3%) 

Σύνολο 236 (50,6%) 160 
(34,3%) 

65 
(13,9%) 

5 (1,1%) 466 
(100%) 

 
Chi- Square x2 = 9,024, df = 3, r = 0,029. 
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Στον πίνακα αυτόν παρατηρείται ότι από τα 50 (10,7%) άτοµα του 
δείγµατος που καπνίζουν, τα 35 (7,5%) έχουν φυσιολογικό γνωστικό 
επίπεδο, τα 12 (2,6%) εµφανίζουν ελαφρά γνωστική διαταραχή και τα 3 
(0,6%) µέτρια γνωστική διαταραχή. Από τους 416 (89,3%) ερωτώµενους 
που δεν καπνίζουν, οι 201 (43,1%) έχουν φυσιολογικό γνωστικό επίπεδο, 
οι 148 (31,8%) παρουσιάζουν ελαφρά γνωστική διαταραχή, οι 62 
(13,3%) µέτρια και οι 5 (1,1%) σοβαρή γνωστική διαταραχή. 
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Πίνακας 15 : Ηλικιακές οµάδες και κατάθλιψη (Hamilton) 
 
Ηλικιακές 
οµάδες  

Απουσία 
καταθλιπτικών 
συµπτωµάτων 

Ύπαρξη 
κατάθλιψης 

Σύνολο 

65-70 136 (29,2%) 11 (2,4%) 147 (31,5%) 
71-75 113 (24,2%) 3 (0,6%) 116 (24,9%) 
76-80 95 (20,4%) 9 (1,9%) 104 (22,3%) 
81-85 49 (10,5%) 11 (2,4%) 60 (12,9%) 
86-90 23 (4,9%) 2 (0,4%) 25 (5,4%) 
91-95 10 (2,1%)  10 (2,1%) 
96-100 3 (0,6%) 1 (0,2%) 4 (0,9%) 
Σύνολο 429 (92,1) 37(7,9%) 466 (100%) 
Chi- Square x2 = 15,986, df =6 , r = 0,014. 
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Στον πίνακα αυτό φαίνεται ότι από τους 147 (31,5%) ερωτώµενους του 
δείγµατος ηλικίας 65-70, οι 136 (29,2%) δεν παρουσιάζουν 
καταθλιπτικά συµπτώµατα και οι 11 (2,4%) φαίνεται να εµφανίζουν 
κατάθλιψη. Από τους 116 (24,9%) ερωτώµενους ηλικίας 71-75, οι 113 
(24,2%) δεν έχουν κατάθλιψη ενώ οι 3 (0,6%) φαίνεται να πάσχουν από 
κατάθλιψη. Από τους 104 (22,3%) ερωτώµενους του δείγµατος ηλικίας 
76-80, οι 95 (20,4%) δεν παρουσιάζουν καταθλιπτικά συµπτώµατα και 
οι 9 (1,9%) φαίνεται να εµφανίζουν κατάθλιψη. Από τους 60 (12,9%) 
ερωτώµενους ηλικίας 81-85, οι 49 (10,5%) δεν έχουν κατάθλιψη ενώ οι 
11 (2,4%) φαίνεται να πάσχουν από κατάθλιψη. Από τους 25 (5,4%) 
ερωτώµενους του δείγµατος ηλικίας 86-90, οι 23 (4,9%) δεν 
παρουσιάζουν καταθλιπτικά συµπτώµατα και οι 2 (0,4%) φαίνεται να 
εµφανίζουν κατάθλιψη. Και οι 10 (2,1%) ερωτώµενοι ηλικίας 91-95 δεν 
εµφάνιζαν καθόλου καταθλιπτικά συµπτώµατα. Από τους 4 ( 0,9%) 
ερωτώµενους ηλικίας 96-100, οι 3 ( 0,6%) δεν έχουν κατάθλιψη και ένας 
(0,2%) φαίνεται να εµφανίζει καταθλιπτικά συµπτώµατα. 

ILIKIOMA

7,00
6,00

5,00
4,00

3,00
2,00

1,00

C
ou

nt

160

140

120

100

80

60

40

20

0

HAMOMADE

    1,00

    2,00

 
Πίνακας 16 : Ύπαρξη παιδιών και « Συγκινησιακή κατάσταση» του 

Functional Rating Scale for symptoms of Dementia. 
 
 Φυσιολογική 

συγκινησιακή 
κατάσταση 

Εριστικός 
/Ήπια 
κατάθλιψη 

Απάθεια/ 
Κλάµατα 

∆εν 
υπάρχει 
έλεγχος 

Σύνολο 

Έχουν 
παιδιά 

382 (82%) 30 (6,4%) 4 (0,9%) 3 (0,6%) 419 
(89,9%) 

∆εν 
έχουν 
παιδιά  

31 (6,7%) 13 (2,8%) 3 (0,6%)  47 
(10,1%) 

Σύνολο 413 (88,6%) 43 (9,2%) 7 (1,5%) 3 (0,6%) 466 
(100%) 

 
Chi- Square x2 = 30,903, df= 3, r= 0,000. 
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Στο πίνακα αυτόν βλέπουµε ότι από τους 419 (89,9%) ερωτώµενους του 
δείγµατος που έχουν παιδιά, οι 382 (82%) έχουν φυσιολογική 
συγκινησιακή κατάσταση, οι 30 (6,4%) είναι εριστικοί ή φαίνεται να 
έχουν ήπια κατάθλιψη, οι 4  (0,9%) παρουσιάζουν απάθεια ή κλαίνε και 
στους 3 (0,6%) φαίνεται να µην υπάρχει έλεγχος. Από τα 47 (10,1%) 
άτοµα που δεν έχουν παιδιά, τα 31 (6,7%) έχουν φυσιολογική 
συγκινησιακή κατάσταση, τα 13 (2,8%) εµφανίζουν εριστικότητα ή ήπια 
κατάθλιψη και τα 3 (0,6%) απάθεια ή κλάµατα. 
 
 
 
 
 
 

exete paidia

oxinai

C
ou

nt

500

400

300

200

100

0

siginisiaki katastas

fisiologiki

eristikos, ipia kata

thipsi

apatheia klamata

den uparxei elegxos

 
Πίνακας 17 : Κατανάλωση αλκοόλ και « Οµιλία » του Functional Rating 

Scale for symptoms of Dementia. 
 
 Κανονική 

οµιλία 
∆υσκολίες 
στην οµιλία 

Απλές 
συνοµιλίες 

Σύνολο 

Πίνουν 
αλκοόλ 

135 (29%) 17 (3,6%) 4 (0,9%) 156 (33,5%) 

∆εν πίνουν 
αλκοόλ 

227 (48,7%) 63 (13,5%) 20 (4,3%) 310 (66,5%) 

Σύνολο 362 (77,7%) 80 (17,2%) 24 (5,2%) 466 (100%) 
 
Chi- Square x2 = 10,783, df =2 , r = 0,005. 
 
Στον παραπάνω πίνακα παρατηρείται ότι από τα 156 (33,5%) άτοµα του 
δείγµατος που πίνουν αλκοόλ, τα 135 (29%) µιλούν κανονικά, τα 17 

 176



(3,6%) αντιµετωπίζουν µικρές ή µεγάλες δυσκολίες στην οµιλία και  4 
(0,9%) άτοµα καταφέρνουν να κάνουν µόνο απλές συνοµιλίες. Από τα 
310 (66,5%) άτοµα που δεν καταναλώνουν αλκοόλ, τα 227 (48,7%) 
µιλούν φυσιολογικά, τα 63 (13,5%) έχουν δυσκολίες στην οµιλία τους 
και τα 20 (4,3%) άτοµα επικοινωνούν µόνο µε απλές συνοµιλίες. 
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Πίνακας 18 : « Τροφή» από το Functonal Rating Scale for symptoms of 

Dementia. 
  

Τροφή  Αριθµός ατόµων 
Τρώνε κανονικά 453 (97,2%) 
∆υσκολεύονται µε τα 
µαχαιροπίρουνα 

13 (2,8%) 

Σύνολο 466 (100%) 
 

Στον πίνακα αυτό φαίνεται ότι τα περισσότερα άτοµα του δείγµατος, 453, 
ποσοστό 97,2%, δεν αντιµετωπίζουν δυσκολίες µε την τροφή τους ενώ 13 
άτοµα (2,8%) δυσκολεύονται στη λήψη τροφής µε τα µαχαιροπίρουνα. 
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Πίνακας 19 : « Ντύσιµο» από το Functonal Rating Scale for symptoms 

of Dementia. 
 
 

Ντύσιµο Αριθµός ατόµων 
Ντύνονται µόνοι τους  429 (92,1%) 
Κάνουν λάθη 15 (3,2%) 
Χρειάζονται επίβλεψη 7 (1,5%) 
Χρειάζονται βοήθεια 15 (3,2%) 
Σύνολο 466 (100%) 

 
 

Από τα 466 άτοµα του δείγµατος, τα 429 (92,1%) ντύνονται µόνα τους, 
τα 15 (3,2%) κάνουν λάθη στο ντύσιµό τους, τα 7 (1,5%) χρειάζονται 
επίβλεψη και τα 15 (3,2%) χρειάζονται βοήθεια. 
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ntinetai monos toy

 
 
 
 
 
 
 
 
Πίνακας 20 : «Σφαιρική σύγχυση» από το Functonal Rating Scale for 

symptoms of Dementia. 
 
 

Σφαιρική  σύγχυση Αριθµός ατόµων 
Απαντούν κατάλληλα 413 (88,6%) 
Έχουν νυχτερινή σύγχυση 5 (1,1%) 
Έχουν περιοδική σύγχυση 43 (9,2%) 
Είναι πάντα συγχυσµένοι 5 (1,1%) 
Σύνολο 466 (100%) 

 
 
Από τον παραπάνω πίνακα φαίνεται ότι από τους 466 ερωτώµενους του 
δείγµατος, οι  413 ερωτώµενοι (88,6%) απαντούν κατάλληλα, οι 5 (1,1%) 
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έχουν νυχτερινή σύγχυση, οι 43 (9,2%) έχουν περιοδική σύγχυση και 5 
(1,1%) ερωτώµενοι είναι πάντα συγχυσµένοι. 
 
 
 

 
 

sfairiki sigxisi

pada sigxismenos

periodiki sigxisi

nixterini sugxisi

apadaei katallila

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Πίνακας 21 : «Προσανατολισµός χώρου» από το Functonal Rating Scale 

for symptoms of Dementia. 
 
 

Προσανατολισµός χώρου Αριθµός ατόµων 
Προσανατολισµένοι 455 (97,6%) 
Έχουν σύγχυση όταν οδηγούν 1 (0,2%) 
Χάνονται στη γειτονιά  8 (1,7%) 
Χάνονται στο σπίτι 2 (0,4%)  
Σύνολο 466 (100%) 

 
 

Από το σύνολο του δείγµατος, οι 455 ερωτώµενοι (97,6%) είναι 
προσανατολισµένοι, οι 8 (1,7%) χάνονται στη γειτονιά, οι 2 ερωτώµενοι  
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(0,4%) χάνονται στο σπίτι τους και 1 ερωτώµενος (0,2%) έχει σύγχυση 
όταν οδηγεί. 
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Πίνακας 22: ∆ιάβασµα και « Κοινωνική απαντητικότητα » του Functional 

Rating Scale for symptoms of Dementia. 
 
 Αµετάβλητη 

κοινωνική 
απαντητικότητα 

Επιστροφή 
στο 
παρελθόν 

Μαχητικός Αντικοινωνική 
συµπεριφορά 

Σύνολο 

∆ιαβάζουν 145 (31,1%) 16 (3,4%)  1 (0,2%) 162 
(34,8%) 

∆ε 
διαβάζουν 

205 (44%) 95 
(20,4%) 

3 (0,6%) 1 (0,2%) 304 
(65,2%) 

Σύνολο 350 (75,1%) 111 (23,8) 3 (0,6%) 2 (0,4%) 466 
(100%) 

Chi- Square x2 = 28,927, df = 3, r = 0,000. 
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Στον παραπάνω πίνακα παρατηρείται ότι από τους 162 (34,8%) 
ερωτώµενους του δείγµατος που ασχολούνται µε το διάβασµα, οι 145 
(31,1%) έχουν αµετάβλητη κοινωνική απαντητικότητα, οι 16 (3,4%) κατά 
την οµιλία τους εµφανίζουν συχνά επιστροφή στο παρελθόν   και ένα 
άτοµο (0,2%) φαίνεται να παρουσιάζει αντικοινωνική συµπεριφορά. Από 
τους 304 (65,2%) ερωτώµενους που δεν διαβάζουν, οι 205 (44%) έχουν 
αµετάβλητη κοινωνική απαντητικότητα, οι 95 (20,4%) εµφανίζουν 
επιστροφή στο παρελθόν, οι 3 (0,6%) εµφανίζονται µαχητικοί και ένα 
άτοµο (0,2%) παρουσιάζει αντικοινωνική συµπεριφορά. 
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ΦΥΛΛΟ ΚΩ∆ΙΚΟΠΟΙΗΣΗΣ 
 
 
∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
 
Το concode01 είναι ο κωδικός ερευνητή: 
Το Να 1 αντιστοιχεί στην ερευνήτρια Κατσάνη Σύρµω 
Το Να 2 αντιστοιχεί στην Κοκκώδη Μαρία 
Το Να 3 αντιστοιχεί στην Ροροπούλου Μαρία και 
Το Να 4 αντιστοιχεί στην Σαµαρά Ευαγγελία. 
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Το kappi02 αντιστοιχεί στα Κ.Α.Π.Η. των αγροτικών περιοχών του 
νοµού Ηρακλείου: 
Αρχάνες = 1 
Χάρακας = 2 
Αρκαλοχώρι = 3 
Κρουσσώνας = 4 
Τυµπάκι = 5 
Χερσόννησος = 6 
Μοίρες = 7 
Τέµενος = 8 
Γοργολαϊνη = 9 
Βιάννος = 10 
Γέργερη = 11 
Πύργος = 12 και 
Ασήµι = 13 
 
Το am03 αντιστοιχεί στον κωδικό µέλους των Κ.Α.Π.Η., αλλά δεν είχαµε 
τη δυνατότητα να έχουµε τους κωδικούς, λόγω ορισµένων κοινωνικών 
λειτουργών. 
 
Το d04 αντιστοιχεί στο φύλο 
Άνδρας = 1 και 
Γυναίκα = 2. 
 
Το d05 αντιστοιχεί στην ηλικία.  
 
Το d06 αντιστοιχεί στα χρόνια εκπαίδευσης: 
0-4 = 1 
5-8 = 2 και  
9-12 = 3 
 
 
Το d07 αντιστοιχεί στην ολοκλήρωση τριτοβάθµιας εκπαίδευσης: 
Ναι = 1 και όχι = 2 
 
Το d08 αντιστοιχεί στο επάγγελµα: 
Επιστήµονες, γιατροί, µηχανικοί, δικηγόροι = 1 
∆ηµόσιοι υπάλληλοι µε πτυχίο = 2 
Εκπαιδευτικά επαγγέλµατα = 3 
Κληρικοί = 4 
Προσωπικές υπηρεσίες στον δηµόσιο και ιδιωτικό τοµέα = 5 
Επιχειρηµατίες και πωλητές = 6 
Αγρότες, ψαράδες, δασικοί = 7 
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Τεχνικοί, ηλεκτρολόγοι, εργάτες, µεταφορείς = 8 
∆ιάφορες υπηρεσίες, τουριστικά επαγγέλµατα, σε κοµµωτήρια, 
εστιατόρια, ψήστες = 9 
Οδηγοί, ναυτικοί = 10 
Στρατιωτικοί = 11 και  
Οικιακά = 12 
 
Το d09.1 αντιστοιχεί στις άλλες εργασίες που έχουν απασχοληθεί: 
Οι κωδικοί είναι ίδιοι µε την ερώτηση d08. 
 
Το d09.2 αντιστοιχεί στα χρόνια απασχόλησης των παραπάνω εργασιών. 
 
Το d10 αντιστοιχεί στην ερώτηση « πόσα χρόνια έχετε συνταξιοδοτηθεί;» 
 
Το d11 αντιστοιχεί στην οικογενειακή κατάσταση: 
Άγαµος = 1 
Έγγαµος = 2 
Εν διαστάσει = 3 
∆ιαζευγµένος/η = 4 
Χήρος/α = 5 και  
Αν συζεί = 6 
 
Το d12 αντιστοιχεί στην ερώτηση « έχετε παιδιά;»: 
Ναι = 1 και όχι = 2 
 
Το d13 αντιστοιχεί στην ερώτηση « πόσα παιδιά έχετε;»: 
 
Το d14 αντιστοιχεί στην ερώτηση « πού ζουν τα παιδιά σας;»: 
Περιοχή Κ.Α.Π.Η. = 1 
Νοµός Ηρακλείου = 2 
Άλλος νοµός Κρήτης = 3 
Αθήνα = 4 
Υπόλοιπη Ελλάδα = 5 και  
Εξωτερικό = 6 
 
Το d15 αντιστοιχεί στον τόπο καταγωγής: 
Περιοχή Κ.Α.Π.Η. = 1 
Νοµός Ηρακλείου = 2 
Άλλος νοµός Κρήτης = 3 
Άλλος νοµός Ελλάδας = 4 και 
Μ.Ασία = 5 
 
Το d16 αντιστοιχεί στην ερώτηση « πόσα χρόνια µένετε στο χωριό;» 
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Το d17 αντιστοιχεί στην ασφάλιση: 
ΟΓΑ = 1 
ΙΚΑ = 2 
ΤΕΒΕ = 3 
∆ΗΜΟΣΙΟ = 4 
ΤΣΑ = 5 
ΝΑΤ = 6 και  
ΛΟΙΠΑ ΤΑΜΕΙΑ = 7 
 
Το d18 αντιστοιχεί στο µηνιαίο εισόδηµα. 
 
Το d19 αντιστοιχεί στο χώρο διαµονής: 
Ιδιόκτητο σπίτι = 1 
Ενοίκιο = 2 και 
Φιλοξενία = 3 
 
Το d20 αντιστοιχεί στην ερώτηση « αν ναι, ποιος σας φιλοξενεί;»: 
Παιδί = 1 
Φίλος = 2 
Άλλος συγγενής = 3 και 
Γηροκοµείο = 4. 
 
Το d21 αντιστοιχεί στο πρόβληµα υγείας: 
Ναι = 1 και όχι = 2. 
 
Το d22 αντιστοιχεί στην ερώτηση « από τι ασθένεια πάσχετε;»: 
Λοιµώδη παρασιτικά νοσήµατα = 1 
Νεοπλάσµατα = 2 
Ενδοκρινικά και µεταβολικά νοσήµατα = 3 
Νοσήµατα αίµατος και αιµοποιητικών οργάνων = 4 
Ψυχικές διαταραχές = 5 
Νοσήµατα νευρικού συστήµατος και αισθητηρίων οργάνων = 6 
Νοσήµατα κυκλοφορικού συστήµατος = 7 
Νοσήµατα αναπνευστικού συστήµατος = 8 
Νοσήµατα πεπτικού συστήµατος = 9 
Νοσήµατα ουροποιογεννετικού συστήµατος = 10 
Επιπλοκές κυήσεως = 11 
Νοσήµατα δέρµατος και υποδόριου ιστού =12 
Νοσήµατα µυοσκελετικού συστήµατος =13 
Συγγενείς ανωµαλίες = 14 
Καταστάσεις προερχόµενες από περιγεννητική περόδο = 15 
Συµπτώµατα, σηµεία και ασαφώς καθορισµένες καταστάσεις = 16 και  
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Κακώσεις και δηλητηριάσεις = 17 
 
Το d23 αντιστοιχεί στη λήψη φαρµακευτικής αγωγής: 
Ναι = 1 και όχι =2 
 
Το d24 αντιστοιχεί στην ερώτηση «έχετε κάποιον στο σπίτι που σας 
φροντίζει;»: 
Ναι = 1 και όχι = 2 
 
Το d25 αντιστοιχεί στην ερώτηση « αν ναι, τι σχέση έχετε;»: 
Σύζυγος = 1 
Παιδί = 2 
Οικογενειακή βοηθός Ελληνίδα = 3 
Οικογενειακή βοηθός αλλοδαπή = 4 και 
Άλλο = 5 
 
Το d26 αντιστοιχεί στην ερώτηση « πόσο συχνά είναι για φροντίδα;»: 
24 ώρες = 1 
µόνο µέρα = 2 
µόνο νύχτα = 3 και 
µερικές ώρες = 4. 
 
Το d27 αντιστοιχεί στην ερώτηση « πώς περνάτε τον ελεύθερο χρόνο 
σας;»: 
Συµµετοχή στο Κ.Α.Π.Η. = 1 
Αγροτικές εργασίες = 2 
Καφενείο = 3 
Βόλτες = 4 
Σπίτι = 5 και  
Εργόχειρο = 6. 
 
Το d28 αντιστοιχεί στην ερώτηση « γνωρίζετε για τη νόσο Alzheimer ;» 
ναι = 1 και όχι = 2. 
Το d29 αντιστοιχεί στην ερώτηση « από που ενηµερωθήκατε;»: 
Τηλεόραση = 1 
Κ.Α.Π.Η. = 2 
Γιατρός = 3 και 
Περίγυρος = 4. 
 
Το d30 αντιστοιχεί στην ερώτηση «έχετε κάποιο συγγενή µε άνοια;» 
ναι = 1 και όχι = 2. 
 
Το d31 αντιστοιχεί στην ερώτηση « αν ναι, ποιος είναι ο βαθµός 
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συγγένειας;» 
Γονείς = 1 
Ο/η σύζυγος = 2 
Παιδιά = 3 
Αδέρφια = 4 και 
Λοιποί συγγενείς = 5. 
 
Το d32 αντιστοιχεί στην ερώτηση « ποιες είναι οι αντιλήψεις σας για τη 
νόσο Alzheimer;» 
Θανατηφόρα ασθένεια = 1 
∆ύσκολη ασθένεια = 2 
Ταλαιπωρία ασθενούς = 3 και  
Ταλαιπωρία συγγενών = 4. 
 
Το d33 αντιστοιχεί στην ερώτηση « ασχολείστε µε το διάβασµα;» 
ναι = 1 και όχι = 2. 
 
 Το d34 αντιστοιχεί στην ερώτηση « αν ναι, πόσο συχνά;» 
Πολύ συχνά = 1 
λιγότερο συχνά = 2 και 
σπάνια = 3. 
 
Το d35 αντιστοιχεί στην ερώτηση « ασχολείστε µε τη γυµναστική;» 
ναι =1 και όχι  = 2. 
 
Το d36 αντιστοιχεί στην ερώτηση « αν ναι, πόσο συχνά;» 
Πολύ συχνά = 1 
Λιγότερο συχνά = 2 και 
Σπάνια = 3. 
 
Το d37 αντιστοιχεί στην ερώτηση « καπνίζετε;» 
ναι = 1 και όχι = 2. 
 
Το d38 αντιστοιχεί στην ερώτηση « πόσα τσιγάρα ηµερησίως;» 
 
Το d39 αντιστοιχεί στην ερώτηση «πίνετε αλκοόλ;» 
ναι = 1 και όχι =2. 
 
Το d40.1 αντιστοιχεί στο είδος του αλκοόλ. 
Κρασί = 1  
Ρακί = 2 και 
Άλλο ποτό = 3. 
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To d40.2 αντιστοιχεί στην ερώτηση « πόσα ποτήρια πίνετε ηµερησίως;» 
1 = 1 
2 = 2 
3 = 3 
4 = 4 
5 = 5 και  
παραπάνω ποτήρια = 6. 
 
Το d41 αντιστοιχεί στην ερώτηση « πόσο συχνά πίνετε;» 
Κάθε µέρα = 1 
3 φορές την εβδοµάδα = 2 
1 φορά την εβδοµάδα = 3 και 
1-3 φορές το µήνα = 4. 
 
 
MINI MENTAL STATE EXAMINATION 
 
Από την ερώτηση mmse42 έως την mm71: 
Το «0» αντιστοιχεί στην λάθος απάντηση του ερωτώµενου και  
Το «1» αντιστοιχεί στη σωστή απάντηση του ερωτώµενου. 
 
Οι ερωτήσεις είναι οι εξής: 
mmse42 Τι έτος έχουµε;  
mm43 Τι εποχή; 
mm44 Τι µήνα; 
mm45 Τι ηµεροµηνία; 
mm46 Τι ηµέρα της εβδοµάδας; 
mm47 Πώς ονοµάζεται το νοσοκοµείο µας; 
mm48 Σε ποια πόλη βρίσκεστε; 
mm49 Σε ποιο νοµό βρίσκεστε; 
mm50 Σε ποια χώρα; 
mm51 Σε ποιόν όροφο; 
Τις 3 παρακάτω λέξεις ο ερωτώµενος τις επαναλαµβάνει γιατί καλείται 
µετά να τις θυµηθεί. 
mm52 Καρέκλα 
mm53 Φούστα  
mm54 Ποδήλατο 
Ο ερωτώµενος καλείται να κάνει συνεχείς αφαιρέσεις του 7 από το 100. 
mm55 Η σωστή απάντηση είναι 93 
mm56 Η σωστή απάντηση είναι 86 
mm57 Η σωστή απάντηση είναι 79 
mm58 Η σωστή απάντηση είναι 72 
mm59 Η σωστή απάντηση είναι 65 
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Εναλλακτικά ο ερωτώµενος µπορεί να συλλαβίσει ανάποδα τη λέξη « 
πέτρα». 
Επαναλαµβάνει τις λέξεις που αναφέρθηκαν προηγουµένως. 
mm60 Καρέκλα 
mm61 Φούστα 
mm62 Ποδήλατο 
mm63 Τι είναι αυτό; ( δείχνουν στον ερωτώµενο ένα µολύβι) 
mm64 Τι είναι αυτό; ( δείχνουν στον ερωτώµενο ένα ρολόι) 
mm65 Ακούστε µε προσοχή και επαναλάβετε µετά από µένα: « παιδί, 
κλειδί, κλαδί» 
Στο γραφείο υπάρχει ένα φύλλο χαρτί. 
mm66 Πάρτε αυτό το φύλλο χαρτί µε το δεξί σας χέρι 
mm67 ∆ιπλώστε το στα δύο 
mm68 Και ακουµπήστε το στο πάτωµα 
mm69 Παρακαλώ κάντε ό,τι γράφει το χαρτί που σας δείχνω 
( Το χαρτί γράφει ΚΛΕΙΣΕ ΤΑ ΜΑΤΙΑ ΣΟΥ) 
∆ίνεται στον ερωτώµενο ένα χαρτί και ένα µολύβι. 
mm70 Θα θέλατε να µου γράψετε µια πρόταση, όποια θέλετε, αλλά να 
είναι ολοκληρωµένη; 
mm71 Παρακαλώ αντιγράψτε µου το παρακάτω σχήµα: 
 
 
 
 

 189



FUNCTIONAL RATING SCALE FOR SYMPTOMS OF DEMENTIA 
 
Το fu72 αντιστοιχεί στην ερώτηση « Τροφή» 
Τρώει κανονικά = 0 
∆υσκολεύεται µε τα µαχαιροπίρουνα = 1 
Τρώει µε τα χέρια στερεές τροφές = 2 
Πρέπει να τον ταΐσουν = 3 
 
Το fu73 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Ντύσιµο» 
Ντύνεται µόνος του = 0 
Κάνει λάθη = 1 
Χρειάζεται επίβλεψη = 2 
Χρειάζεται βοήθεια = 3 
 
Το fu74 αντιστοιχεί στην ερώτηση « Ακράτεια» 
Πλήρης έλεγχος των σφιγκτήρων = 0 
Κάπου κάπου βρέχει το κρεβάτι = 1 
Ηµερήσια ακράτεια ούρων = 2 
Ακράτεια ούρων και κοπράνων = 3 
 
Το fu75 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Οµιλία» 
Κανονική οµιλία = 0 
∆υσκολίες = 1 
Απλές συνοµιλίες = 2 
∆εν µπορεί να µιλήσει = 3 
 
Το fu76 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Ύπνος» 
Αµετάβλητος = 0 
Περισσότερος ή λιγότερος = 1 
Εφιάλτες = 2 
Περιπλανιέται όλη νύχτα = 3 
 
Το fu77 αντιστοιχεί στην ερώτηση « Αναγνώριση προσώπων» 
Αναγνωρίζει πρόσωπα = 0 
Όχι πρόσωπα γνωστών = 1 
Όχι πρόσωπα συγγενών = 2 
Όχι τον σύζυγο = 3 
 
Το fu78 αντιστοιχεί στην ερώτηση « Ατοµική υγιεινή» 
Καθαρός = 0 
Αγνοεί την αυτοπεριποίηση = 1 
Όχι συχνά µπάνιο = 2 
Του κάνουν µπάνιο = 3 
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Το fu79 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Μνήµη ονοµάτων» 
Θυµάται ονόµατα = 0 
Όχι ονόµατα γνωστών = 1 
Όχι ονόµατα φίλων – συγγενών = 2 
Όχι όνοµα συζύγου = 3 
 
Το fu80 αντιστοιχεί στην ερώτηση « Μνήµη γεγονότων» 
Θυµάται = 0 
Όχι λεπτοµέρειες = 1 
Χρειάζεται υπενθύµιση = 2 
∆εν θυµάται τίποτε = 3 
 
Το fu81 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Εγρήγορση» 
Συνήθως προσεκτικός = 0 
Αποσπάται εύκολα = 1 
Ρωτά τις ίδιες ερωτήσεις = 2 
∆εν παρακολουθεί TV = 3 
 
Το fu82 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Σφαιρική σύγχυση» 
Απαντάει κατάλληλα = 0 
Νυχτερινή σύγχυση = 1 
Περιοδική σύγχυση = 2 
Πάντα συγχυσµένος = 3 
 
Το fu83 αντιστοιχεί στην ερώτηση « Προσανατολισµός στο χώρο» 
Προσανατολισµένος = 0 
Σύγχυση όταν οδηγεί = 1 
Χάνεται στη γειτονιά = 2 
Χάνεται στο σπίτι = 3 
 
Το fu84 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Συγκινησιακή κατάσταση» 
Φυσιολογική = 0 
Εριστικός, ήπια κατάθλιψη = 1 
Απάθεια, κλάµατα = 2 
∆εν υπάρχει έλεγχος = 3 
 
Το fu85 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Κοινωνική απαντητικότητα» 
Αµετάβλητη = 0 
Επιστροφή στο παρελθόν = 1 
Μαχητικός = 2 
Αντικοινωνική συµπεριφορά = 3 
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GERIATRIC DEPRESSION SCALE 
 
gds86 Είστε γενικά ευχαριστηµένος µε τη ζωή σας; 
ΟΧΙ= 0, ΝΑΙ = 1 
ge87 Έχετε εγκαταλείψει πολλές από τις δραστηριότητες και τα 
ενδιαφέροντά σας; 
ΟΧΙ= 0, ΝΑΙ = 1 
ge88 Αισθάνεστε ότι η ζωή σας είναι άδεια; 
ΟΧΙ= 0, ΝΑΙ = 1 
ge89 Αισθάνεστε συχνά να βαριέστε; 
ΟΧΙ= 0, ΝΑΙ = 1 
ge90 Έχετε ελπίδες για το µέλλον; 
ΟΧΙ= 0, ΝΑΙ = 1 
ge91 Στεναχωριέστε για πράγµατα που δεν µπορείτε να βγάλετε από τη 
σκέψη σας; 
ΟΧΙ= 0, ΝΑΙ = 1 
ge92 Έχετε κέφι τον περισσότερο καιρό; 
ΟΧΙ= 0, ΝΑΙ = 1 
ge93 Φοβάστε ότι κάτι κακό µπορεί να σας συµβεί; 
ΟΧΙ= 0, ΝΑΙ = 1 
ge94 Αισθάνεστε ευτυχισµένος τον περισσότερο καιρό; 
ΟΧΙ= 0, ΝΑΙ = 1 
ge95 Αισθάνεστε συχνά αβοήθητος; 
ΟΧΙ= 0, ΝΑΙ = 1 
ge96 Είστε συχνά ανήσυχος ή εκνευρισµένος; 
ΟΧΙ= 0, ΝΑΙ = 1 
ge97 Προτιµάτε να µένετε στο σπίτι παρά να βγαίνετε έξω και να κάνετε 
καινούρια πράγµατα; 
ΟΧΙ= 0, ΝΑΙ = 1 
ge98 Στεναχωριέστε συχνά για το µέλλον; 
ΟΧΙ= 0, ΝΑΙ = 1 
ge99 Αισθάνεστε ότι έχετε περισσότερα προβλήµατα µε τη µνήµη σας 
από άλλους; 
ΟΧΙ= 0, ΝΑΙ = 1 
ge100 Αισθάνεστε ότι είναι θαυµάσιο που ζείτε; 
ΟΧΙ= 0, ΝΑΙ = 1 
ge101 Αισθάνεστε συχνά ψυχικά κατεβασµένος; 
ΟΧΙ= 0, ΝΑΙ = 1 
ge102 Αισθάνεστε άχρηστος τώρα; 
ΟΧΙ= 0, ΝΑΙ = 1 
ge103 Στεναχωριέστε πολύ για το παρελθόν; 
ΟΧΙ= 0, ΝΑΙ = 1 
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ge104 Βρίσκετε τη ζωή ενδιαφέρουσα; 
ΟΧΙ= 0, ΝΑΙ = 1 
ge105 Σας είναι δύσκολο να ξεκινήσετε καινούρια πράγµατα; 
ΟΧΙ= 0, ΝΑΙ = 1 
ge106 Αισθάνεστε γεµάτος ενέργεια και δύναµη; 
ΟΧΙ= 0, ΝΑΙ = 1 
ge107 Αισθάνεστε ότι η κατάσταση σας είναι απελπιστική; 
ΟΧΙ= 0, ΝΑΙ = 1 
ge108 Πιστεύετε ότι οι περισσότεροι άνθρωποι είναι καλύτεροι από 
εσάς; 
ΟΧΙ= 0, ΝΑΙ = 1 
ge109 Θυµώνετε συχνά για µικροπράγµατα; 
ΟΧΙ= 0, ΝΑΙ = 1 
ge110 Αισθάνεστε συχνά να θέλετε να κλάψετε; 
ΟΧΙ= 0, ΝΑΙ = 1 
ge111 Έχετε δυσκολία να κρατήσετε την προσοχή σας σε κάτι; 
ΟΧΙ= 0, ΝΑΙ = 1 
ge112 Σηκώνεστε το πρωί µε ευχαρίστηση από το κρεβάτι; 
ΟΧΙ= 0, ΝΑΙ = 1 
ge113 Προτιµάτε να µην έχετε παρέα; 
ΟΧΙ= 0, ΝΑΙ = 1 
ge114 Σας είναι εύκολο να παίρνετε αποφάσεις; 
ΟΧΙ= 0, ΝΑΙ = 1 
ge115 Αισθάνεστε το µυαλό σας καθαρό όπως παλιά; 
ΟΧΙ= 0, ΝΑΙ = 1 
 
Η παραπάνω βαθµολόγηση του Geriatric Depression Scale είναι 
λανθασµένη καθώς µε αυτόν τον τρόπο ήταν αδύνατο να βαθµολογηθεί 
σωστά. Η σωστή βαθµολόγηση ακολουθεί παρακάτω. 
 
 
 

HAMILTON DEPRESSION SCALE 
 
Το ha116 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Καταθλιπτική διάθεση» 
∆εν υπάρχει = 0 
Λύπη, απελπισία κλπ που αποκαλύπτονται µόνο µετά άπω σχετικές 
ερωτήσεις = 1 
Ο άρρωστος αναφέρει τα παραπάνω αισθήµατα χωρίς να ερωτηθεί = 2 
Φανερώνει αυτά τα αισθήµατα όχι λεκτικά = 3 
Υπερβολικά συµπτώµατα = 4 
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Το ha117 αντιστοιχεί στην ερώτηση « Αισθήµατα ενοχής» 
∆εν υπάρχουν = 0 
Αυτοµοµφή, αισθάνεται ότι έχει απογοητεύσει τους ανθρώπους = 1 
Ιδέες ενοχής/ τύψεις = 2 
Η παρούσα αρρώστια είναι µια τιµωρία = 3 
Ψευδαισθήσεις ενοχής = 4 
 
Το ha118 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Τάση αυτοκτονίας» 
∆εν υπάρχει = 0 
Αισθάνεται ότι η ζωή του δεν έχει αξία = 1 
Εύχεται να είχε πεθάνει = 2 
Ιδέες αυτοκτονίας = 3 
Απόπειρες αυτοκτονίας = 4 
 
Το ha119 αντιστοιχεί στην ερώτηση « Αρχική αϋπνία» 
∆εν έχει δυσκολία να τον πάρει ο ύπνος = 0 
Παραπονιέται για δυσκολία κάπου κάπου να τον πάρει ο ύπνος = 1 
Παραπονιέται για δυσκολία να τον πάρει ο ύπνος = 2 
 
Το ha120 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Ενδιάµεση αϋπνία» 
Όχι δυσκολία = 0 
Ο άρρωστος είναι ανήσυχος και ταραγµένος κατά τη διάρκεια της νύχτας 
= 1 
Ξυπνάει κατά τη διάρκεια της νύχτας = 2 
 
Το ha121 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Όψιµη αϋπνία» 
Όχι δυσκολία = 0 
Ξυπνάει πολύ νωρίς το πρωί αλλά ξανακοιµάται = 1 
Ξυπνάει πολύ νωρίς αλλά δεν µπορεί να ξανακοιµηθεί = 2 
 
Το ha122 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Εργασία και ενδιαφέροντα» 
Όχι δυσκολία = 0 
Αισθήµατα ανικανότητας, κόπωση ή αδυναµία σε δραστηριότητες, την 
εργασία ή τα χόµπι = 1 
Απώλεια του ενδιαφέροντος για δραστηριότητα, εργασία, χόµπι ή 
ακεφιά, αναποφασιστικότητα και αµφιταλάντευση = 2 
Περιορισµένες κοινωνικές δραστηριότητες, µειωµένη παραγωγικότητα, 
µείωση του πραγµατικού χρόνου που ξοδεύει σε δραστηριότητες = 3 
Έπαψε να εργάζεται εξαιτίας της νόσου = 4 
 
Το ha123 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Επιβράδυνση» 
Κανονική οµιλία και σκέψη = 0 
Ελαφρά επιβράδυνση κατά την εξέταση = 1 
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Στεναχωριέται για ασήµαντα πράγµατα = 2 
Φοβισµένη στάση, φανερή στην όψη και την οµιλία = 3 
Φόβοι εκφραζόµενοι χωρίς ερώτηση = 4 
 
Το ha124 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Κινητική ανησυχία» 
Καθόλου = 0 
Παίζει µε τα χέρια του, τα µαλλιά του = 1 
Συστρέφει τα χέρια, δαγκώνει τα νύχια, τραβάει τα µαλλιά του, δαγκώνει 
τα χείλια του = 2. 
 
Το ha125 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Ψυχικό άγχος» 
Καθόλου = 0 
Αίσθηµα έντασης και ευερεθιστότητα = 1 
Στεναχωριέται για ασήµαντα πράγµατα = 2 
Φοβισµένη στάση, φανερή στην όψη και την οµιλία = 3 
Φόβοι εκφραζόµενοι χωρίς ερώτηση = 4. 
 
Το ha126 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Σωµατικό άγχος» 
∆εν υπάρχει = 0 
Τον στεναχωρεί κατά τη διάρκεια της ηµέρας = 1 
Έχει συµπτώµατα αλλά εξακολουθεί να εργάζεται = 2 
Έχει συµπτώµατα που τον αναγκάζουν να περιορίσει τις δραστηριότητές 
του = 3 
Τα συµπτώµατα τον κάνουν ανίκανο να εργαστεί = 4. 
 
Το ha127 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Γαστρεντερικά συµπτώµατα» 
∆εν υπάρχουν = 0  
Ελαφρά συµπτώµατα που όµως δεν εµποδίζουν τη δραστηριότητά του = 
1 
Μόνιµα συµπτώµατα ή συµπτώµατα που περιορίζουν τις καθηµερινές 
του δραστηριότητες = 2 
 
Το ha128 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Γενικά σωµατικά συµπτώµατα» 
∆εν υπάρχουν = 0 
Ελαφρά συµπτώµατα που όµως δεν εµποδίζουν τη δραστηριότητά του = 
1 
Μόνιµα συµπτώµατα ή συµπτώµατα που περιορίζουν τις καθηµερινές 
του δραστηριότητες = 2. 
 
Το ha129 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Γεννητικά συµπτώµατα» 
∆εν υπάρχουν = 0 
Ελαφρά συµπτώµατα που όµως δεν εµποδίζουν τη δραστηριότητά του = 
1 
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Μόνιµα συµπτώµατα ή συµπτώµατα που περιορίζουν τις καθηµερινές 
του δραστηριότητες = 2. 
 
Το ha130 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Υποχονδριακά συµπτώµατα» 
∆εν υπάρχουν = 0 
Σωµατική ενασχόληση = 1 
Υπεραπασχόληση µε την υγεία = 2 
Μεµψίµοιρη στάση σε σχέση µε τη σωµατική υγεία = 3 
Υποχονδριακό παραλήρηµα = 4. 
 
Το ha131 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Απώλεια βάρους» 
Α) Εκτίµηση µε βάση το ιστορικό 
Όχι απώλεια βάρους = 0 
Πιθανή απώλεια βάρους που συνδέεται µε την παρούσα νόσο = 1 
Βέβαιη (κατά τον άρρωστο) απώλεια βάρους = 2. 
Β) Εκτίµηση από τον ψυχίατρο µε ζύγιση του αρρώστου ανά εβδοµάδα. 
Απώλεια βάρους µικρότερη από 0,5 χιλιόγραµµα την εβδοµάδα = 0 
Απώλεια βάρους µεγαλύτερη από 0,5 χιλιόγραµµα την εβδοµάδα = 1 
Απώλεια βάρους µικρότερη από 1 χιλιόγραµµο την εβδοµάδα = 2. 
 
Το ha132 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Επίγνωση του νοσηρού» 
∆εν υπάρχουν καταθλιπτικά συµπτώµατα = 0 
Γνωρίζει ότι είναι καταθλιπτικός και άρρωστος = 1 
Γνωρίζει την ασθένεια αλλά την αποδίδει σε κακή διατροφή, άσχηµο 
κλίµα, υπερκόπωση, ίωση, ανάγκη για ανάπαυση κ.α. = 2 
Αρνείται εντελώς ότι είναι άρρωστος = 3 
 
 
Το ilikioma δείχνει την οµαδοποίηση που έγινε στις ηλικίες των 
ερωτηθέντων : 
1 = 65-70 
2= 71-75 
3= 76-80 
4= 81-85 
5= 86-90 
6= 91-95 
7 = 96-100 
 
Το xrsintom δείχνει την οµαδοποίηση που έγινε στα χρόνια 
συνταξιοδότησης των ερωτηθέντων: 
1= 1-10 
2= 11-20 
3= 21-30 
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4= 31-40 
5= 41-50 
 
Το xrxwriom δείχνει την οµαδοποίηση που έγινε στα χρόνια διαµονής 
των ερωτηθέντων στο χωριό: 
1= 1-20 
2= 21-40 
3= 41-60 
4= 61-80 
5= 81-100 
 
Το eisodiom δείχνει την οµαδοποίηση που έγινε στο µηνιαίο εισόδηµα 
των ερωτηθέντων: 
1= 0-200 
2= 201-500 
3= 501-800 
4= 701-900 
5= 901-1500 
6= 1501-2100 
7= 2101-4500 
 
Το mmsetota δείχνει το συνολικό σκορ στην κλίµακα µέτρησης 
γνωστικής διαταραχής Mini Mental Scale Examination. 
 
Το mmprosto δείχνει το συνολικό σκορ της υποκλίµακας 
«Προσανατολισµός» που περιλαµβάνει τις 10 πρώτες ερωτήσεις του 
Mini Mental Scale Examination. 
 
Το mmegxtot δείχνει το συνολικό σκορ της υποκλίµακας «Εγχάραξη» 
που περιλαµβάνει 3 ερωτήσεις από το Mini Mental Scale Examination. 
 
Το mmypolto δείχνει το συνολικό σκορ της υποκλίµακας «Προσοχή και 
ικανότητα υπολογισµών» που περιλαµβάνει 5 ερωτήσεις από το Mini 
Mental Scale Examination. 
 
Το mmanatot δείχνει το συνολικό σκορ της υποκλίµακας «Ανάκληση» 
που περιλαµβάνει 3 ερωτήσεις από το Mini Mental Scale Examination. 
 
Το mmglosto δείχνει το συνολικό σκορ της υποκλίµακας «Γλώσσα» που 
περιλαµβάνει 8 ερωτήσεις από το Mini Mental Scale Examination. 
 
Το mmpraxto δείχνει το συνολικό σκορ της υποκλίµακας «Πραξία» που 
περιλαµβάνει 1 ερώτηση από το Mini Mental Scale Examination 
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Ακολουθεί η σωστή βαθµολόγηση του Geriatric Depression Scale : 
 
ge87.2.re Έχετε εγκαταλείψει πολλές από τις δραστηριότητες και τα 
ενδιαφέροντά σας; 
ΝΑΙ = 1, ΟΧΙ = 0 
ge88.3re Αισθάνεστε ότι η ζωή σας είναι άδεια; 
ΝΑΙ= 1, ΟΧΙ = 0 
ge89.4re Αισθάνεστε συχνά να βαριέστε; 
ΝΑΙ= 1, ΟΧΙ= 0 
ge90.5re Έχετε ελπίδες για το µέλλον; 
ΝΑΙ= 0, ΟΧΙ = 1 
ge91.6re Στεναχωριέστε για πράγµατα που δεν µπορείτε να βγάλετε από 
τη σκέψη σας; 
ΝΑΙ= 1, ΟΧΙ= 0 
ge92.7re Έχετε κέφι τον περισσότερο καιρό; 
ΝΑΙ= 0, ΟΧΙ= 1 
ge93.8re Φοβάστε ότι κάτι κακό µπορεί να σας συµβεί; 
ΝΑΙ= 1, ΟΧΙ= 0 
ge94.9re Αισθάνεστε ευτυχισµένος τον περισσότερο καιρό; 
ΝΑΙ= 0, ΟΧΙ= 1 
g95.10re Αισθάνεστε συχνά αβοήθητος; 
ΝΑΙ= 1, ΟΧΙ= 0 
g96.11re Είστε συχνά ανήσυχος ή εκνευρισµένος; 
ΝΑΙ= 1, ΟΧΙ= 0 
g97.12re Προτιµάτε να µένετε στο σπίτι παρά να βγαίνετε έξω και να 
κάνετε καινούρια πράγµατα; 
ΝΑΙ= 1, ΟΧΙ= 0 
g98.13re Στεναχωριέστε συχνά για το µέλλον; 
ΝΑΙ= 1, ΟΧΙ= 0 
g99.14re Αισθάνεστε ότι έχετε περισσότερα προβλήµατα µε τη µνήµη 
σας από άλλους; 
ΝΑΙ= 1, ΟΧΙ= 0 
g100.15r Αισθάνεστε ότι είναι θαυµάσιο που ζείτε; 
ΝΑΙ= 0, ΟΧΙ= 1 
g101.16r Αισθάνεστε συχνά ψυχικά κατεβασµένος; 
ΝΑΙ= 1, ΟΧΙ= 0 
g102.17r Αισθάνεστε άχρηστος τώρα; 
ΝΑΙ= 1, ΟΧΙ= 0 
g103.18r Στεναχωριέστε πολύ για το παρελθόν; 
ΝΑΙ= 1, ΟΧΙ= 0 
g104.19r Βρίσκετε τη ζωή ενδιαφέρουσα; 
ΝΑΙ= 0, ΟΧΙ= 1 
g105.20r Σας είναι δύσκολο να ξεκινήσετε καινούρια πράγµατα; 
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ΝΑΙ= 1, ΟΧΙ= 0 
g106.21r Αισθάνεστε γεµάτος ενέργεια και δύναµη; 
ΝΑΙ= 0, ΟΧΙ= 1 
g107.22r Αισθάνεστε ότι η κατάσταση σας είναι απελπιστική; 
ΝΑΙ= 1, ΟΧΙ= 0 
g108.23r Πιστεύετε ότι οι περισσότεροι άνθρωποι είναι καλύτεροι από 
εσάς; 
ΝΑΙ= 1, ΟΧΙ= 0 
g109.24r Θυµώνετε συχνά για µικροπράγµατα; 
ΝΑΙ= 1, ΟΧΙ= 0 
g110.25r Αισθάνεστε συχνά να θέλετε να κλάψετε; 
ΝΑΙ= 1, ΟΧΙ= 0 
g111.26r Έχετε δυσκολία να κρατήσετε την προσοχή σας σε κάτι; 
ΝΑΙ= 1, ΟΧΙ= 0 
g112.27r Σηκώνεστε το πρωί µε ευχαρίστηση από το κρεβάτι; 
ΝΑΙ= 0, ΟΧΙ= 1 
g113.28r Προτιµάτε να µην έχετε παρέα; 
ΝΑΙ= 1, ΟΧΙ= 0 
g114.29r Σας είναι εύκολο να παίρνετε αποφάσεις; 
ΝΑΙ= 0, ΟΧΙ= 1 
g115.30r Αισθάνεστε το µυαλό σας καθαρό όπως παλιά; 
ΝΑΙ= 0, ΟΧΙ= 1 
ge86.1re Είστε γενικά ευχαριστηµένος µε τη ζωή σας; 
ΝΑΙ= 0, ΟΧΙ= 1 
 
Το gdstotal δείχνει το συνολικό σκορ στην κλίµακα µέτρησης 
καταθλιπτικής διαταραχής Geriatric Depression Scale. 
 
Το gdsomade δείχνει το συνολικό σκορ στην κλίµακα µέτρησης 
καταθλιπτικής διαταραχής Geriatric Depression Scale οµαδοποιηµένο µε 
τον παρακάτω τρόπο: 
1= 0-10 Απουσία κατάθλιψης 
2= 11-20 Ήπια κατάθλιψη 
3= 21-30 Σοβαρή κατάθλιψη 
 
 
Το hamtotal δείχνει το συνολικό σκορ στην κλίµακα µέτρησης 
καταθλιπτικής διάθεσης Hamilton Depression Scale. 
 
Το hamomade δείχνει το συνολικό σκορ στην κλίµακα µέτρησης 
καταθλιπτικής διάθεσης Hamilton Depression Scale, οµαδοποιηµένο µε 
τον παρακάτω τρόπο : 
1= 0-15 Απουσία κατάθλιψης 
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2= 16-51 Ύπαρξη καταθλιπτικών συµπτωµάτων 
 
Το mmseomad δείχνει το συνολικό σκορ στην κλίµακα µέτρησης 
γνωστικής διαταραχής Mini Mental Scale Examination, οµαδοποιηµένο 
µε τον παρακάτω τρόπο: 
1= 30-25 Φυσιολογικό γνωστικό επίπεδο 
2= 24-20 Ελαφρά γνωστική διαταραχή 
3= 19-11 Μέτρια γνωστική διαταραχή 
4= 10-0 Σοβαρή γνωστική διαταραχή. 
 
Το xrapasom δείχνει την οµαδοποίηση που έγινε στα χρόνια 
απασχόλησης των ερωτηθέντων: 
0= 0 
1= 1-6 
2= 7-9 
3= 10-14 
4= 15-19 
5= 20-60. 
 
Το tsigaoma δείχνει την οµαδοποίηση που έγινε στον αριθµό των 
τσιγάρων που καπνίζουν οι ερωτώµενοι: 
0= 0 
1= 1-25 
2= 26-50. 
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ΦΥΛΛΟ ΚΩ∆ΙΚΟΠΟΙΗΣΗΣ ΠΙΛΟΤΙΚΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 
 

 
Το concode01 είναι ο κωδικός ερευνητή: 
Το Να 1 αντιστοιχεί στην ερευνήτρια Κατσάνη Σύρµω 
Το Να 2 αντιστοιχεί στην Κοκκώδη Μαρία 
Το Να 3 αντιστοιχεί στην Ροροπούλου Μαρία και 
Το Να 4 αντιστοιχεί στην Σαµαρά Ευαγγελία. 
 
Το kappi02 αντιστοιχεί στα Κ.Α.Π.Η. των αγροτικών περιοχών του 
νοµού Ηρακλείου: 
Ασήµι = 1 
Αρχάνες = 2 
Γέργερη = 3 
Χερσόνησος = 4 
Αρκαλοχώρι = 5 
 
Το filo03 αντιστοιχεί στο φύλο 
Άνδρας = 1 και 
Γυναίκα = 2. 
 
Το ilikia04 αντιστοιχεί στην ηλικία. 
 
Το xrekpe05 αντιστοιχεί στα χρόνια εκπαίδευσης. 
 
MINI MENTAL STATE EXAMINATION 
 
Από την ερώτηση mmse06 έως την mmse35: 
Το «0» αντιστοιχεί στην λάθος απάντηση του ερωτώµενου και  
Το «1» αντιστοιχεί στη σωστή απάντηση του ερωτώµενου. 
 
Οι ερωτήσεις είναι οι εξής: 
mmse06 Τι έτος έχουµε;  
mmse07 Τι εποχή; 
mmse08 Τι µήνα; 
mmse09 Τι ηµεροµηνία; 
mmse10 Τι ηµέρα της εβδοµάδας; 
mmse11 Πώς ονοµάζεται το νοσοκοµείο µας; 
mmse12 Σε ποια πόλη βρίσκεστε; 
mmse13 Σε ποιο νοµό βρίσκεστε; 
mmse14 Σε ποια χώρα; 
mmse15 Σε ποιόν όροφο; 
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Τις 3 παρακάτω λέξεις ο ερωτώµενος τις επαναλαµβάνει γιατί καλείται 
µετά να τις θυµηθεί. 
mmse16 Καρέκλα 

mmse18 Ποδήλατο 

mmse19 Η σωστή απάντηση είναι 93 
mmse20 Η σωστή απάντηση είναι 86 
mmse21 Η σωστή απάντηση είναι 79 
mmse22 Η σωστή απάντηση είναι 72 
mmse23 Η σωστή απάντηση είναι 65 
Εναλλακτικά ο ερωτώµενος µπορεί να συλλαβίσει ανάποδα τη λέξη « 
πέτρα». 

mmse24 Καρέκλα 
mmse25 Φούστα 
mmse26 Ποδήλατο 
mmse27 Τι είναι αυτό; ( δείχνουν στον ερωτώµενο ένα µολύβι) 

mmse29 Ακούστε µε προσοχή και επαναλάβετε µετά από µένα: « παιδί, 
κλειδί, κλαδί» 
Στο γραφείο υπάρχει ένα φύλλο χαρτί. 

 

mmse17 Φούστα  

Ο ερωτώµενος καλείται να κάνει συνεχείς αφαιρέσεις του 7 από το 100. 

Επαναλαµβάνει τις λέξεις που αναφέρθηκαν προηγουµένως. 

mmse28 Τι είναι αυτό; ( δείχνουν στον ερωτώµενο ένα ρολόι) 

mm30 Πάρτε αυτό το φύλλο χαρτί µε το δεξί σας χέρι 
mm31 ∆ιπλώστε το στα δύο 
mm32 Και ακουµπήστε το στο πάτωµα 
mm33 Παρακαλώ κάντε ό,τι γράφει το χαρτί που σας δείχνω 
( Το χαρτί γράφει ΚΛΕΙΣΕ ΤΑ ΜΑΤΙΑ ΣΟΥ) 
∆ίνεται στον ερωτώµενο ένα χαρτί και ένα µολύβι. 
mm34 Θα θέλατε να µου γράψετε µια πρόταση, όποια θέλετε, αλλά να 
είναι ολοκληρωµένη; 
mm35 Παρακαλώ αντιγράψτε µου το παρακάτω σχήµα: 
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Το ilikomad δείχνει την οµαδοποίηση που έγινε στις ηλικίες των 
ερωτηθέντων : 
1 = 65-70 
2= 71-75 
3= 76-80 
4= 81-85 
5= 86-90 
 
Το mmsetota δείχνει το συνολικό σκορ στην κλίµακα µέτρησης 
γνωστικής διαταραχής Mini Mental Scale Examination. 
 
Το mmseomad δείχνει το συνολικό σκορ στην κλίµακα µέτρησης 
γνωστικής διαταραχής Mini Mental Scale Examination, οµαδοποιηµένο 
µε τον παρακάτω τρόπο: 
1= 30-25 Φυσιολογικό γνωστικό επίπεδο 
2= 24-20 Ελαφρά γνωστική διαταραχή 
3= 19-11 Μέτρια γνωστική διαταραχή 
4= 10-0 Σοβαρή γνωστική διαταραχή. 
 
Το mmsepros δείχνει το συνολικό σκορ της υποκλίµακας 
«Προσανατολισµός» που περιλαµβάνει τις 10 πρώτες ερωτήσεις του 
Mini Mental Scale Examination. 
 
Το mmseegxa δείχνει το συνολικό σκορ της υποκλίµακας «Εγχάραξη» 
που περιλαµβάνει 3 ερωτήσεις από το Mini Mental Scale Examination. 
 
Το mmseypol δείχνει το συνολικό σκορ της υποκλίµακας «Προσοχή και 
ικανότητα υπολογισµών» που περιλαµβάνει 5 ερωτήσεις από το Mini 
Mental Scale Examination. 
 
Το mmseanak δείχνει το συνολικό σκορ της υποκλίµακας «Ανάκληση» 
που περιλαµβάνει 3 ερωτήσεις από το Mini Mental Scale Examination. 
 
Το mmseglos δείχνει το συνολικό σκορ της υποκλίµακας «Γλώσσα» που 
περιλαµβάνει 8 ερωτήσεις από το Mini Mental Scale Examination. 
 
Το mmseprax δείχνει το συνολικό σκορ της υποκλίµακας «Πραξία» που 
περιλαµβάνει 1 ερώτηση από το Mini Mental Scale Examination. 
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