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Περίληψη 

 

Η άνοια είναι ένα σύνδροµο που οφείλεται σε εγκεφαλική νόσο και συνήθως αρχίζει 

ύπουλα και εξελίσσεται βαθµιαία. Συχνά αρχίζει µε ασαφή µη ειδικά σωµατικά 

ενοχλήµατα, κακοδιαθεσία ή ευερεθιστότητα και µείωση του ενδιαφέροντος για τη ζωή. 

∆ιαπιστώνεται επίσης 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 και η κρίση. Στο σύνδροµο 

αυτό δεν επέρχεται θόλωση της συνείδησης.  

Συνοπτικά θα λέγαµε ότι η άνοια έχει ως αποτέλεσµα σηµαντική έκπτωση των 

διανοητικών λειτουργιών µε συνήθη επίπτωση στις προσωπικές δραστηριότητες της 

καθηµερινής ζωής, µε αποτέλεσµα το άτοµο να καθίσταται σταδιακά µη λειτουργικό. 

Το κύριο σύµπτωµα είναι η έκπτωση της µνήµης, που στην αρχή περνά απαρατήρητη 

τόσο από τον ασθενή όσο και από την οικογένειά του. Άλλοι ασθενείς αντιλαµβάνονται 

τα προοδευτικά αυξανόµενα ελλείµµατα της µνήµης, άλλοι όµως δεν τα καταλαβαίνουν 

ενώ είναι εµφανή στην οικογένειά τους. Φυσικά, ανοϊκοί ασθενείς µπορεί να 

χρησιµοποιήσουν µυθοπλασίες ( ψευδή στοιχεία) για να καλύψουν τα κενά της µνήµης 

τους.(ΜΑΝΟΣ, Ν.,1988 Σελ.365). 

 Καθώς η άνοια έχει εξελικτική πορεία, η έκπτωση της µνήµης είναι σε τόσο µεγάλο 

βαθµό που αρχίζει να του δηµιουργεί προβλήµατα και κινδύνους στην καθηµερινή του 

ζωή. Προοδευτικά το ανοϊκό άτοµο, χάνει κι άλλες δεξιότητες, οπότε εµφανίζεται 

αγνωσία , απραξία, κατασκευαστική δυσχέρεια κ.α. Ο λόγος αρχικά δεν παραβλάπτεται 

αλλά αργότερα ακολουθώντας την επιδείνωση και των άλλων νοητικών λειτουργιών 

γίνεται ασαφής, στερεότυπος, έµµονος και ανακριβής.  

Η προσωπικότητα του ατόµου επίσης παρουσιάζει µεταβολές. Συνήθως το άτοµο γίνεται 

πιο ήσυχο και αποσυρµένο. 

Όταν η άνοια επιδεινωθεί πολύ, οι ασθενείς δεν µπορούν να αντεπεξέλθουν, ούτε στις 

απλές καθηµερινές τους ανάγκες, µε αποτέλεσµα να επέλθει ο θάνατος. 

Η νόσος µπορεί να αρχίσει στη µέση ενήλικη ζωή ή ακόµη και νωρίτερα, αλλά η 

συχνότητα της νόσου είναι µεγαλύτερη στην όψιµη ηλικία (65 ετών και άνω). 
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Η θεραπευτική αντιµετώπιση πρέπει να είναι ενεργητική για να βοηθήσει τους ασθενείς 

και τις οικογένειές τους να αντεπεξέλθουν. Όµως, η φαρµακευτική αγωγή πολλές φορές 

είναι απαραίτητη. Πάντα βέβαια χρειάζεται προσοχή ώστε οι δόσεις να µην είναι γενικά 

µεγάλες και να µη παραβλέπονται τυχούσες παρενέργειες.  

Θα πρέπει να τονιστεί όµως ότι η άνοια δεν είναι συνώνυµη µε τη µεγάλη ηλικία  ούτε 

είναι φυσιολογικό επακόλουθο των γηρατειών (ΜΑΝΟΣ, Ν.,1988 Σελ.366). 

Τα γηρατειά δεν αποτελούν ένα απλό στατιστικό γεγονός. Είναι η συνέχεια και το 

τελευταίο στάδιο µιας συγκεκριµένης διαδικασίας.( ΣΙΜΟΝ ΝΤΕ ΜΠΩΒΟΥΑΡ,1991, 

Σελ.17). Η κατανόηση των προβληµάτων των σχετικών µε την εξέλιξη και την αλλαγή 

στην ζωή των ηλικιωµένων συνίσταται στον εντοπισµό και την εξέταση των 

νευροψυχολογικών και συναισθηµατικών δυσκολιών που συνδέονται µε την απώλεια της 

υγείας, της ταυτότητας, και των νοητικών ικανοτήτων των ηλικιωµένων. ∆εδοµένου ότι 

η µέση διάρκεια της ζωής του ανθρώπου αυξάνεται, αυξάνεται και ο αριθµός 

διαφορετικών γενεών που εξακολουθούν να επιβιώνουν µέσα στις οικογένειες. 

 Η Τρίτη Ηλικία είναι ετερογενής οµάδα πληθυσµού, µε διαφορές στο µορφωτικό 

επίπεδο, υγεία, οικονοµική κατάσταση αλλά και εµπειρίες ζωής. Αυτά συνεπάγονται και 

την αύξηση των ψυχοπιεστικών παραγόντων, οι οποίοι κατατάσσονται σε τέσσερις 

κατηγορίες: βιολογικούς, περιβαλλοντικούς (συνταξιοδότηση, µείωση εισοδήµατος, 

αλλαγή τρόπου ζωής), ψυχολογικούς (αλλαγή στη νοητική λειτουργία, απώλειες 

προσφιλών προσώπων, πένθος), κοινωνικούς / πολιτισµικούς (κοινωνικός αποκλεισµός). 

Η παρουσία ψυχοπιεστικών παραγόντων έχει ενοχοποιηθεί ως παράγοντας που 

πυροδοτεί µία κατάσταση κρίσης και ο τρόπος µε τον οποίο κάποιος προσαρµόζεται σε 

µια κατάσταση κρίσης είναι µοναδικός και καθορίζεται πολύ από τις προσαρµοστικές 

του ικανότητες, τις εµπειρίες ζωής αλλά και τις πεποιθήσεις του. Τέτοιες σηµαντικές 

καταστάσεις στην Τρίτη Ηλικία είναι η κατάθλιψη, το επιλεγµένο πένθος, η παρουσία 

σοβαρού προβλήµατος υγείας και τέλος η έκπτωση των νοητικών λειτουργιών. 

Εντοπίζοντας όλα αυτά, η πολιτική στον τοµέα της Κοινωνικής Πρόνοιας για τους 

Ηλικιωµένους, αποσκοπεί στην παραµονή τους, όσο το δυνατόν µέσα στην κοινότητα 

και την επικοινωνία µε την οικογένειά τους, ώστε να συνεχίσουν να συµµετέχουν ως 

ενεργά µέλη στα πλαίσια της κοινότητας. Η συµµετοχή τους σε κοινωνικές 

δραστηριότητες περιορίζει την ψυχολογική αποστασιοποίηση και περιθωριοποίησή τους 
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από τον υπόλοιπο πληθυσµό. Τα µέτρα προστασίας περιλαµβάνουν παροχές σε χρήµα, 

σε είδος και προσωπικές κοινωνικές υπηρεσίες (ΣΤΑΘΟΠΟΥΛΟΣ,Π.,1999 Σελ.307). 
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Εισαγωγή 

 

Η παρούσα πτυχιακή έρευνα, διεξήχθη από τις σπουδάστριες Μουλού Ισµήνη, 

Παπαγεωργίου Φωτεινή και Χαραµή Ευγενία. Ο λόγος που επιλέχθηκε το συγκεκριµένο 

θέµα, είναι η ολοένα αυξανόµενη προβολή θεµάτων που αφορούν στην τρίτη ηλικία και 

στη συσχέτισή της µε την γνωστική διαταραχή σε άρθρα εφηµερίδων και γενικότερα στα 

Μέσα Μαζικής Ενηµέρωσης, τις περισσότερες φορές δίχως την ταυτόχρονη παρουσία 

ερευνητικού υλικού, που να στηρίζει το παραπάνω. 

Συνθέτοντας έτσι και αποκαλύπτοντας ένα πολυδιάστατο πρόβληµα που επηρεάζει και 

επηρεάζεται από παλαιότερα και σύγχρονα κοινωνική δεδοµένα. Στην επιλογή του 

θέµατος, συνέβαλε πέραν της δικής µας ευαισθητοποίησης, και η κατεύθυνση της 

υπεύθυνης καθηγήτριας Κας Παττακού Βασιλικής, σε συνεργασία µε την Ψυχίατρο, της 

ψυχιατρικής κλινικής «Άγιος Χαράλαµπος» Κα Αδρακτά ∆ώρα. 

Σε µακροπρόθεσµο ωστόσο επίπεδο, θεωρούµε πως είναι ένα θέµα το οποίο πρέπει να 

αφορά την κοινωνική πολιτική κάθε χώρας, η οποία είναι καλό και να σχεδιάζει την 

πολιτική της και γύρω από αντίστοιχα θέµατα. Το γεγονός αυτό, αποτέλεσε αφορµή 

µελέτης του συγκεκριµένου θέµατος συνθέτοντας µια προσπάθεια κοινωνικής και 

επιστηµονικής προσέγγισης. 

Ο σκοπός της έρευνας, αφορά στην ανίχνευση της τάσης για γνωστική διαταραχή και τα 

επίπεδα λειτουγικότητας στον πληθυσµό των Κ.Α.Π.Η. της πόλης του Ηρακλείου. 

Βασικός λοιπόν στόχος της εργασίας αυτής, είναι η αντικειµενική και καίρια καταγραφή 

όλων των υφιστάµενων πλευρών του ζητήµατος, µέσα από µια προσπάθεια συλλογής, 

επεξεργασίας και ανάλυσης του υπάρχοντος βιβλιογραφικού υλικού, αλλά και των 

ερευνητικών µας αποτελεσµάτων, µε απώτερο σκοπό τη διατύπωση συµπερασµάτων και 

προτάσεων, χρήσιµων για τη βαθύτερη γνώση του θέµατος. Ειδικότερα, µια 

επιστηµονική προσέγγιση του πολύπλοκου αυτού φαινοµένου της γήρανσης, καθώς και 

των προβληµάτων της τρίτης ηλικίας, που αντανακλά τεράστιες κοινωνικές διαστάσεις, 

µέσα από τη σύνθεση όλων των παραγόντων, υποκειµενικών και αντικειµενικών, 

ψυχολογικών και κοινωνικών, ιδεολογικών και πολιτιστικών. 
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Μια σφαιρική επίσης θεώρηση της συγκρότησης  της δοµής και της λειτουργίας του 

φαινοµένου της γνωστικής διαταραχής αλλά και την περιγραφή του ρόλου της 

Κοινωνικής Εργασίας, της πρακτικής της και της συµβολή της γύρω από το ζήτηµα αυτό. 

Όσον αφορά τη µέθοδο που χρησιµοποιήθηκε για την ολοκλήρωση της παρούσας 

εργασίας, για το θεωρητικό της µέρος είναι κυρίως της βιβλιογραφικής και ηλεκτρονικής 

αναζήτησης. Στο ερευνητικό µέρος πραγµατοποιήθηκε ποσοτική έρευνα. Η συλλογή των 

δεδοµένων έγινε µε δοµηµένα επιστηµονικά ερωτηµατολόγια µε κλειστές ερωτήσεις και 

προεπιλεγµένες απαντήσεις. 

Το δείγµα της έρευνάς µας ήταν εγγεγραµµένα µέλη στα Κ.Α.Π.Η. του Ηρακλείου και 

διεξήχθησαν 360 συνεντεύξεις, όπου τα άτοµα ήταν τουλάχιστον 65 ετών. 

Οι βασικές δυσκολίες που παρουσιάστηκαν στην εκπόνηση της εργασίας, ήταν η αρχικά 

ελλιπής πρόσφατη ελληνική βιβλιογραφία, αρθρογραφία η οποία να επικεντρώνεται στη 

σύνθεση της τρίτης ηλικίας και της γνωστικής διαταραχής αλλά και της γνωστικής 

διαταραχής µε την κατάθλιψη. Αυτό αντιµετωπίστηκε µε την κατεύθυνση σε βιβλιοθήκες 

άλλων πανεπιστηµιακών ιδρυµάτων πέραν του Τ.Ε.Ι. Κρήτης, όπως του Αριστοτελείου 

Πανεπιστηµίου Θεσσαλονίκης, του Παντείου Πανεπιστηµίου Αθηνών, καθώς και µέσα 

από την αναζήτηση από το διαδίκτυο. 

Παράλληλα, µια σηµαντική δυσκολία που προέκυψε είχε να κάνει µε την επιφυλακτική 

στάση που αντιµετωπίσαµε από ορισµένες κοινωνικούς λειτουργούς των Κ.Α.Π.Η. 

αναφορικά µε τη διατήρηση του απορρήτου των στοιχείων των ερωτώµενων, παρ’ όλο 

που το διασφαλίσαµε τόσο από την αρχή της επαφής µας µαζί τους όσο και εγγράφως 

στις ίδιες αλλά και στα µέλη των Κ.Α.Π.Η. 

Τέλος η δοµή της παρούσας εργασίας αποτελείται από 12 κεφάλαια. Στο πρώτο 

κεφάλαιο γίνεται παρουσίαση του φαινοµένου της γήρανσης ενώ στο επόµενο κεφάλαιο 

καταγράφονται τα προβλήµατα της τρίτης ηλικίας, χωρισµένα σε 3 µεγάλες κατηγορίες, 

τα κοινωνικο- οικονοµικά, τα προβλήµατα υγείας και τα ψυχολογικά προβλήµατα. Στο 

επόµενο κεφάλαιο γίνεται παρουσίαση της Άνοιας, της κλινικής της εικόνας καθώς και 

των κατηγοριών της. 

Στη συνέχεια επιχειρούµε µια συσχέτιση της Άνοιας µε την κατάθλιψη, καθώς αυτές οι 

δύο νόσοι πολύ πιθανόν να εµφανιστούν παράλληλα σε κάποιον ασθενή. 
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Στην πορεία παρουσιάζονται οι φαρµακευτικές και οι µη φαρµακευτικές παρεµβάσεις 

για την Άνοια. 

Στο επόµενο κεφάλαιο γίνεται µια καταγραφή των υπηρεσιών για ηλικιωµένους στην 

κοινότητα, καταλήγοντας µε τις υπηρεσίες για ανοϊκούς. Τέλος, παρουσιάζεται ο ρόλος 

του Κοινωνικού Λειτουργού σε προγράµµατα µε ασθενείς µε Άνοια. 

Στη συνέχεια της εργασίας παρουσιάζεται η µεθοδολογία έρευνας και η παρουσίαση της 

ανάλυσης των ερευνητικών δεδοµένων, ενώ η παρούσα εργασία ολοκληρώνεται µε τη 

σύγκριση των αποτελεσµάτων του ερευνητικού υλικού µε το υλικό που συλλέξαµε από 

τη βιβλιογραφία, και το κεφάλαιο της συζήτησης και των προτάσεων για τη βελτίωση 

της Κοινωνικής Πολιτικής της χώρας µας πάνω στο ζήτηµα αυτό. 
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 Κεφάλαιο 1.  Γήρανση 

 

Αρχικά οφείλουµε να πούµε ότι το γήρας δεν είναι ένα απλό στατιστικό γεγονός. 

Είναι η συνέχεια και το τελευταίο στάδιο µιας διαδικασίας. 

Είναι φυσικός νόµος το ανθρώπινο σώµα και οι λειτουργίες του να αλλάζουν µε τη 

πάροδο του χρόνου. Οι αλλαγές αυτές επηρεάζουν τον τρόπο µε τον οποίο ο άνθρωπος 

σκέφτεται, κινείται και αισθάνεται. Οι βιολογικές αλλαγές που επερχονται µε την αύξηση 

της ηλικίας καθορίζουν την ποιότητα της φυσικής και κινητικής απόδοσης και η ένταση 

των αλλαγών αυτών εξαρτάται από την επίδραση του περιβάλλοντος του ατόµου, τις 

εµπειρίες του, τον τρόπο και την στάση ζωής του και τις επιλογές που έχει.(Beauvoir, S.., 

1987,9). 

Σαν όριο ηλικίας για την είσοδο στην Τρίτη ηλικία κρίνεται το 65ο έτος. 

Η Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας διαιρεί τη χρονολογική ηλικία σε 3 στάδια: 

1. Άτοµα µεσήλικα (46- 59 ετών) 

2. Άτοµα ηλικιωµένα (60- 75 ετών) 

3. Γέροντες (75 ετών και άνω) 

Συνήθως το γήρας διακρίνεται σε δύο κατηγορίες. Η πρώτη αφορά στο φυσιολογικό ή 

βιολογικό γήρας. Στις περιπτώσεις αυτές παρατηρείται µια αρµονική γεροντολογική 

εξέλιξη και φθορά όλων των οργάνων και των ιστών µε την πάροδο του χρόνου. Η 

δεύτερη αφορά στο παθολογικό ή πρόωρο γήρας. Στις περιπτώσεις αυτές παρατηρείται 

µια δυσαρµονική και πρόωρη γεροντική φθορά των διάφορων οργάνων, που συνήθως 

οφείλεται σε συγκεκριµένα εσωτερικά κυρίως νοσολογικά αίτια.(Μουσούρου, 

Στρατηγάκη, 2004, 173). 

Τα γηρατειά συνοδεύονται από προβλήµατα υγείας, από την απόχή του ατόµου από 

την αγορά εργασίας, την απώλεια των λειτουργικών του ικανοτήτων, τις διάφορες 

αλλαγές που εκ των πραγµάτων επέρχονται σε ψυχολογικό, οικονοµικό, κοινωνικό 

επίπεδο. 

Σύµφωνα µε τη θεωρία της δράσης οι υπερήλικες έχουν τις ίδιες ανάγκες που έχουν 

και οι µεσήλικες. Συνήθως δεν είναι οι ηλικιωµένοι που αποσύρονται από την κοινωνία 

αλλά είναι η κοινωνία εκείνη που αποσύρεται από αυτούς. 
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Το γήρας είναι µια φυσιολογική εξελικτική φάση της ζωής, κατά την οποία µπορεί 

µεν η κοινωνική συναλλάγή να µειώνεται αλλά η προσωπικότητα και η δυνατότητα 

προσαρµογής παραµένουν ίδιες. 

Σε αυτό το διάστηµα της ζωής τους τα άτοµα χάνουν τους µέχρι τότε ρόλους τους, 

καθώς και όλα εκείνα που τους έκαναν να νιώθουν παραγωγικοί και χρήσιµοι. 

Σηµαντικό ρόλο σε αυτή τη φάση της ζωής τους παίζει η οικογένεια καθώς και οι 

δεσµοί που δηµιουργούνται ανάµεσα στα µέλη. Οι αλλαγές στη δοµή της µε την πάροδο 

του χρόνου αποτελούν πολύ σηµαντικό παράγοντα για τη διαµόρφωση της στάσης ζωής 

του ηλικιωµένου απέναντι στη ζωή καθώς και στην ποιότητα της ζωής του. Η οικογένεια 

παραµένει πυρηνική, διατηρώντας όµως την επαφή µε τα ηλικιωµένα µέλη της και, 

παράλληλα, παρατηρείται ότι σε µεγάλο ποσοστό επιδιώκεται η µόνιµη κατοικία των 

ηλικιωµένων µελών να είναι σε κοντινή απόσταση προκειµένου να διατηρούν την επαφή 

αλλά και µέσα από διάφορες δραστηριότητες να παραµένουν ενεργοί. Η οικογένεια θα 

πρέπει να παρέχει  στα άτοµα το αίσθηµα της ασφάλειας, της υποστήριξης, της 

κατανόησης, της τρυφερότητας και της αγάπης.(Μουσούρου,1993,74)                         
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Κεφάλαιο 2.  Προβλήµατα Γ΄Ηλικίας 

 

Η Τρίτη ηλικία αντιµετωπίζει µια πληθώρα προβληµάτων η οποία δυσχεραίνει όλο 

και περισσότερο την καθηµερινότητά των ηλικιωµένων. Ένα από τα πιο σηµαντικά 

προβλήµατα που αντιµετωπίζουν οι γέροντες είναι η µοναξιά, καθώς στενεύει ο κύκλος 

αγαπηµένων φιλικών και συγγενικών προσώπων. Το συναίσθηµα αυτό της µοναξιάς 

οξύνεται µε την απώλεια του συντρόφου. 

Ένα ακόµη σηµαντικό πρόβληµα είναι το χαµηλό βιοτικό τους επίπεδο, καθώς οι 

συντάξεις που παίρνουν είναι αρκετά µικρές και πολλές φορές δεν αρκούν για να τους 

παρέχουν ακόµα και τα είδη πρώτης ανάγκης. 

Σε µεγάλο βαθµό τη ζωή τους δυσκολεύουν οι δυσχερείς συνθήκες µεταφοράς και 

επικοινωνίας καθώς και λανθασµένη κοινωνική συµπεριφορά που δέχονται. Πολλές 

φορές η κοινωνία βλέπει τον ηλικιωµένο µε συγκατάβαση ή τον θεωρεί βάρος µε 

αποτέλεσµα το ηλικιωµένο άτοµο να αποµονώνεται και πολλές φορές να αυθυποβάλεται 

και να δυσκολεύει ο ίδιος τη ζωή του, αφού καταλήγει να πιστεύει ότι είναι βάρος ενώ 

στην πραγµατικότητα µπορεί και να είναι απόλυτα παραγωγικός. 

Τα πλέον σύνηθες στην Τρίτη ηλικία είναι η εµφάνιση κάποιων ασθενειών και τα 

διάφορα προβλήµατα που αυτές προκαλούν. Η ύπαρξη αυτών των ασθενειών συχνά 

καθιστά το άτοµο µη λειτουργικό και ανίκανο κοινώς να αυτοεξυπηρετηθεί καθώς 

χρειάζεται απαραίτητα την βοήθεια ενός τρίτου προσώπου. 

Τέλος, ένα ακόµη πρόβληµα που αντιµετωπίζει η Τρίτη ηλικία είναι οι ανεπαρκείς 

υπηρεσίες υγείας, η δυσχερής πρόσβαση των ηλικιωµένων σε αυτές και η έλλειψη 

κοινωνικο -ιατρικών υπηρεσιών κυρίως στο σπίτι του ηλικιωµένου – η άνιση κατανοµή 

τους στο χώρο. 

Ετσι λοιπόν τα βασικότερα προβλήµατα που αντιµετωπίζουν οι ηλικιωµένοι 

κατατάσσονται στις παρακάτω κατηγορίες: α) κοινωνικο – οικονοµικά προβλήµατα, β) 

προβλήµατα υγείας, γ) ψυχολογικά προβλήµατα. 
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2.1. Κοινωνικο – οικονοµικά προβλήµατα       

 

Βασική προϋπόθεση για µια καλή ποιότητα ζωής των ηλικιωµένων είναι η επίλυση 

των κοινωνικο-οικονοµικών προβληµάτων που υπάρχουν και που προκύπτουν σε αυτή 

την περίοδο ζωής. Η είσοδος στα γηρατειά συνεπάγεται µια πληθώρα προβληµάτων που 

κάνουν την αρχική εµφάνισή τους µε το πέρασµα στη συνταξιοδότηση. Η 

συνταξιοδότηση του ηλιωµένου επιφέρει αλλαγές στη ζωή του, τόσο στον οικονοµικό 

όσο και στον κοινωνικό τοµέα. Όσον αφορά στον οικονοµικό τοµέα, οι οικονοµικές 

ανέσεις στην καθηµερινότητα του , περιορίζονται, καθώς το ποσό της σύνταξης του δε 

είναι τόσο µεγάλο σε σχέση µε το µισθό που έπαιρνε. Παράλληλα η είσοδος στη 

συνταξιοδότηση, οδηγεί τον ηλιιωµένο πιο κοντά στην οικογένεια του, καθώς έχει 

ανάγκη όχι µόνο την φροντίδα και την συµπαραστάσή της αλλά και την οικονοµική της 

στήριξη, κάτι που παλαιότερα δεν ήταν αναγκαίο. Πολλά ηλικιωµένα άτοµα 

συγκατοικούν µε τα παιδιά τους κυρίως για οκονοµικούς λόγους. Η παραµονή του 

ηλικιωµένου µε τα παιδιά του οφείλεται συχνά στο χαµηλό ποσό της σύνταξής του. Στις 

αστικές περιοχές αν η σύνταξη είναι µικρή και δεν επαρκεί για διαβίωση του 

ηλικιωµένου, τότε ο γονιός παραµένει στην οικογένεια. Αν το ποσό της σύνταξης είναι 

µεγάλο,  είτε διατηρεί δικό του σπίτι, είτε µένει µε τα παιδιά του, εξακολουθεί όµως να 

συµβάλει στον οικογενειακό προϋπλογισµό. (Πουλοπούλου, Ε.,1999). 

 Πολύ σηµαντικό ρόλο για τη ζωή ενός ηλικιωµένου ατόµο είναι το συναίσθηµα της 

προσφοράς στην οικογένεια, καθώς ακόµη και σε µεγάλη πλεόν ηλικία νιώθει ότι έχει τη 

δύναµη της προσφοράς και της οικονοµικής ανεξαρτησίας.  

Η τάση για ανεξαρτητοποίση των ηλικιωµένων είναι απότελεσµα καλής υγείας και 

οικονοµικής κατάστασης. Σηµαντικοί παράγοντες για την ανεξαρτητοποίηση των 

ηλικιωµένων είναι το χαµηλό κόστος κατοικίας,  η απόσταση από τα παιδιά τους, οι 

συγκοινωνίες που εξυπηρετούν την κατοικία,  η διαβίωση στη γειτονιά για µεγάλο 

χρονικό διάστηµα.  
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2.2. Προβλήµατα υγείας 

 

Με το πέρασµα του χρόνου αυξάνονται ολοένα και περισσότερο τα προβλήµατα 

υγείας που πλήττουν την Τρίτη ηλικία. Τα προβλήµατα υγείας που αντιµετωπίζουν οι 

ηλικιωµένοι µπορεί να οφείλονται σε φυσικά – οργανικά αίτια, στην έλλειψη παροχής 

ιατρικών υπηρεσιών, στη λανθασµένη διατροφή. Οι κακές διατροφικές συνήθειες και η 

άτακτη λήψη τροφών έχουν σαν αποτέλεσµα την έλλειψη σωστών και απαραίτητων  

βιταµινών για το ανθρώπινο σώµα. 

Οι πιο συνιθισµένες ασθένειες που εµφανίζονται στην Τρίτη Ηλικία , είναι τα 

αρθριτικά και οι ρευµατισµοί, που θεωρούνται χρόνιες παθήσεις (Kastenbaum, 

R.,1980,17-18). 

Εκτός από τα συνήθη προβλήµατα υγείας που πλήττουν την Τρίτη ηλικία και τα 

οποία παραθέτουµε παρακάτω, συνηθισµένη αιτία που προκαλεί σηµαντικά προβλήµατα 

στους ηλικιωµένους είναι οι συχνές πτώσεις. Οι πτώσεις είναι η πιο συνηθισµένη αιτία 

ατυχήµατος στα ηλικιωµένα άτοµα. Τα γηρατειά, οι οξείες ή χρόνιες παθήσεις, τα 

ψυχολογικά χαρακτηριστικά και η χρήση φαρµάκων συγκαταλέγονται στους παράγοντες 

εκείνους που οδηγούν στην εµφάνιση ατυχηµάτων. 

Ακόµη και  κάτω από τις καλύτερες συνθήκες η αιτία για µια δεδοµένη πτώση µπορεί 

να µην είναι δυνατόν να προσδιοριστεί και η σηµασία µιας συγκεκριµένης πτώσης 

µπορεί δύσκολα να εκτιµηθεί. 

Η πτώση ενός ηλικιωµένου ατόµου διαφέρει σηµαντικά από την πτώση ενός νεαρού. 

Στους ηλικιωµένους µοιάζει µε ήπιο σώριασµα ή µε κατάρρευση στο πάτωµα η οποία 

είναι συχνά ασυµπτωµατική, περνάει απαρατήρητη και το άτοµο δεν τη θυµάται. Η 

απώλεια της ισορροπίας, η ζάλη, η µειωµένη όραση και η αδυναµία στα γόνατα 

αποτελούν τα κυριότερα αίτια πτώσεων για τους ηλικιωµένους. 

Οι πτώσεις των ηλικιωµένων αφορούν ένα δυσανάλογο µεγάλο αριθµό 

τραυµατισµών, που επιφέρουν αναπηρία και οδηγούν στο νοσοκοµείο, όπως επίσης 

µπορεί να θεωρηθούν ως η αιτία παρατεταµένης νοσηλείας σε νοσοκοµεία ή σε άλλα 

ιδρύµατα. Ωστόσο οι πτώσεις αυτές συµβαίνουν αποτελούν ένα µικρό ποσοστό του 

συνολικού αριθµού των πτώσεων που συµβαίνουν σε άτοµα προχωρηµένης ηλικίας. 

(Kastenbaum, R.,1980,17-18). 
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Η αντίληψη των ηλικιωµένων για την κατάσταση υγεία τους διαφέρει καθώς υπάρχει 

µια µερίδα ανθρώπων που πιστεύει ότι η υγεία τους δεν είναι καλή. Η υγεία και ειδικά η 

κακή υγεία είναι έννοιες που είναι δύσκολο να µετρηθούν και να κατανοηθούν. Πολλοί 

ηλικιωµένοι αναφέρουν ότι η κατάσταση υγείας τους δεν είναι καλή. Κάποιοι άλλοι 

αναφέρουν ότι πάσχουν από περισσότερες από µια ασθένειες. Οι σηµαντικότερες από τις 

παθήσεις που αναφέρονται είναι οι καρδιακές, οι ρευµατικές, οι πνευµονικές και οι 

πεπτικές. Ένα ποσοστό ηλικιωµένων όταν νοσούν απευθύνονται στο γιατρό ενώ µια 

µεγάλη µερίδα ηλικιωµένων ειδικά γυναικών απευθύνεται στα παιδιά και την οικογένειά 

τους. Το νοσοκοµείο αποτελεί την τρίτη για αυτούς επιλογή. Ελάχιστοι επισκέπτονται 

άλλον γιατρό πέραν αυτόν του ΚΑΠΗ. Και τέλος υπάρχουν µεγάλες διαφοροποιήσεις 

των κοινωνικο-οικονοµικών οµάδων στο επίπεδο νοσηρότητας, µε την αναφορά χρόνιων 

ασθενειών, συµπτωµάτων ψυχοσωµατικής υγείας και χαµηλότερης υποκειµενικής 

εκτίµησης του επιπέδου υγείας από τις χαµηλότερες κοινωνικό – οικονοµικές οµάδες 

(Πουλοπούλου, Ε.,1999). 

Τα βασικότερα προβλήµατα υγείας που αντιµετωπίζουν οι ηλικιωµένοι είναι:  

1. Λοιµώδη παρασιτικά νοσήµατα 

2. Νεοπλάσµατα 

3. Ενδοκρινικά και µεταβολικά νοσήµατα 

4. Νοσήµατα αίµατος 

5. Ψυχικές διαταραχές 

6. Νοσήµατα νευρικού συστήµατος και αισθητήριο όργανο 

7. Νοσήµατα κυκλοφορικού συστήµατος 

8. Νοσήµατα αναπνευστικού συστήµατος  

9. Νοσήµατα πεπτικού συστήµατος 

10. Νοσήµατα ουροποιογενετικού συστήµατος 

11. Νοσήµατα δέρµατος και υποδόρειου ιστού 

12. Νοσήµατα µυοσκελετικού συστήµατος και συνδετικού  ιστού 

13. Συγγενείς ανωµαλίες 

14. Καταστάσεις προερχόµενες από περιγεννετική περίοδο 

15. Συµπτώµατα, σηµεία και ασαφώς καθορισµένες καταστάσεις 
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16. Κακώσεις και δηλητηριάσεις 

(Παγκόσµια Κατάταξη Υγείας, Mohaw – Παγκόσµια Οργάνωση για την Υγεία – 

Ευρώπη, w.w.w. mohaw. gr, w.w.w. poy. gr, w.w.w. keel. org. gr, w.w.w. uti.. gr/ doc/gr, 

http: //news/duncher.pathfinder.gr). 

 

  

2.3. Ψυχολογικά προβλήµατα 

 

Τα συναισθήµατα που επικρατούν στη ζωή ενός  ηλικιωµένου ατόµου ποικίλλουν. 

Και µάλιστα ο συνδυασµός κοινωνικο- οικονοµικών προβληµάτων και προβληµάτων 

υγείας, δηµιουργούν πολλά προβλήµατα σε ψυχολογικό επίπεδο στον ηλικιωµένο. 

Ένα βασικό συναίσθηµα που επικρατεί στην Τρίτη ηλικία είναι ο φόβος που απορρέει 

από την αβεβαιότητα που συνεπάγονται τα ίδια τα γηρατειά. Ο φόβος αυτός δεν έχει 

τόσο να κάνει µε την ιδέα του θανάτου, όσο µε µια πιθανή κινητική ανικανότητα ως και 

αναπηρία και να είναι απαραίτητη η βοήθεια ενός τρίτου ατόµου. Και ο φόβος αυτός 

στηρίζεται ακόµη περισσότερο στην ιδέα ότι ο ηλικιωµένος µπορεί να αποτελέσει βάρος 

για την οικογένειά του.  

Στη συνέχεια ο φόβος που είναι σαφώς συνέπεια της συνταξιοδότησης. Πολλοί από 

τους ηλικιωµένους νιώθουν καταπεσµένοι ψυχολογικά εξαιτίας της συνταξιοδότησής 

τους. Στην ηλικία των 65-75 ετών πολλοί άνθρωποι εξακολουθούν να νιώθουν αρκετά 

δυναµικοί και ενεργητικοί.Η διακοπή της εργασίας στην ψυχοσύνθεση των ατόµων 

αυτών επιδρά αρνητικά µε αποτέλεσµα να προκαλούνται συναισθήµατα αβεβαιότητας 

και ανικανότητας (Rappoport, R.,1982,43-45) 

Ξαφνικά περνούν σε µια φάση απραξίας, οι κοινωνικοί ρόλοι και οι διαπροσωπικές 

σχέσεις τους αλλάζουν, ειδικά όταν πρόκειται για ανθρώπους που απέδιδαν µεγάλη 

σηµασία στις σχέσεις µε συναδέλφους και στην εργασιακή τους ζωή. Πολλές φορές η 

αποµάκρυνση από την εργασία προκαλεί το αίσθηµα του µη παραγωγικού µέλους της 

οµάδας, του βάρους στην οικογένεια και στο κοινωνικό σύνολο. 

Πολλές φορές οι ηλικιωµένοι νιώθουν την απόρριψη την αποµόνωση, ιδιαίτερα όταν 

η διακοπή της απασχόλησης δεν µπορεί να αιτιολογηθεί από τη φθορά του οργανισµού. 

Όλες αυτές οι συναισθηµατικές επιπτώσεις επιδρούν αρνητικά  στην υγεία του ατόµου µε 
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αποτέλεσµα, άτοµα που κατά την εργασιακή τους απασχόληση ήταν υγιή, ξαφνικά µετά 

την συνταξιοδότησή τους  να παρουσιάζουν πολλά από τα συµπτώµατα της γεροντικής 

ηλικίας. 

Από την άλλη πλευρά όταν η πρόωρη συνταξιοδότηση αποτελεί επιλογή του ίδιου 

του ατόµου, τότε οι ψυχολογικές επιπτώσεις µπορεί να είναι πολύ θετικές και το άτοµο 

να αισθάνεται απελευθερωµένο από την αίσθηση της ρουτίνας και της καταπίεσης, της 

καθηµερινής απασχόλησης στη δουλειά. Το ηλικιωµένο άτοµο µπορεί να νιώθει 

ανανεωµένο, ειδικά όταν η διακοπή της εργασίας του απορρέει από την ανάγκη για 

πραγµατοποίηση νέων στόχων. Οι επιπτώσεις στην υγεία κατά την πρόωρη 

συνταξιοδότηση απορρέουν κυρίως από ψυχολογικά αίτια εκτός κι αν το άτοµο 

παρουσίαζε ήδη προβλήµατα υγείας. (Rappoport, R.,1982,47-49). 

Σηµαντικά επιδρά η ύπαρξη προβληµάτων υγείας στην ψυχολογία των ηλικιωµένων 

καθώς κυριαρχεί αυτόµατα µια αβεβαιότητα για τα χρόνια που έρχονται. Μαζί µε την 

αβεβαιότητα, γεννάται κι ο φόβος, του να µην καταπέσουν και γίνουν βάρος στα παιδιά 

τους και το ευρύτερο περιβάλλον τους. 

Η αίσθηση της µη αυτοεξυπηρέτησης και λειτουργικότητας αποτελεί το µεγαλύτερο 

φόβο αυτών των ανθρώπων. (Kastenbaum, R.,1980,72-73). 

Ο ηλικιωµένος έχοντας περάσει και ολοκληρώσει τα µέχρι τώρα στάδια της ζωής, 

του φτάνει σε ένα σηµείο όπου κάνει πλέον τον δικό του απολογισµό και την δική του 

κριτική για τα χρόνια που πέρασαν. Κάνει τη δική του αυτοκριτική για τα επιτεύγµατά 

του, την προσφορά του από την µια στην κοινωνία και  από την άλλη στην ίδια την 

οικογένειά του, στα παιδιά του. Οι ρόλοι του εναλλάσσονται και διαφοροποιούνται 

(Kastenbaum, R.,1980,72-73). 

Σηµαντικό ρόλο επίσης παίζει η απώλεια των αγαπηµένων προσώπων. Οι 

ηλικιωµένοι εφόσον έχουν περάσει από τα διάφορα στάδια ζωής και δηµιουργήσει αυτά 

που θα ήθελαν, αποµένουν µε το σύντροφο τους και απολαµβάνουν τα χρόνια που 

έρχονται Η ύπαρξη ενός συντρόφου, γεννά την ελπίδα, την ανάγκη  για δηµιουργία, τη 

συνύπαρξη, το µοίρασµα. Η απώλεια ενός συντρόφου αντιθέτως, µηδενίζει τα πάντα 

ειδικά για τη ζωή ενός προχωρηµένου σε ηλικία ατόµου. (Kastenbaum, R.,1980,118). 

Ένα ακόµη στοιχείο που επιβαρύνει τη συναισθηµατική κατάσταση των ηλικιωµένων 

είναι ο φόβος τους για το ενδεχόµενο να µην µπορούν να αυτοεξυπηρετηθούν αλλά και η 
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οικογένειά τους να µην µπορεί να τους στηρίξει και να αναγκαστούν να παραµείνουν σε 

κάποιο ίδρυµα. Και αυτό το πλήγµα είναι πολύ σηµαντικό διότι το ηλικιωµένο άτοµο 

παρουσιάζει πολύ άγχος και αναγκάζεται να αποµακρυνθεί από την οικογένειά του για 

να µην τους επιβαρύνει µε αποτέλεσµα να καταπέσει απότοµα και τότε όντως ο 

εγκλεισµός του σε κάποιο ίδρυµα να είναι αναπόφευκτος.(Rapoport, R.,1989,117). 

Οι ψυχολογικές επιπτώσεις της ιδρυµατοποίησης δεν απαλλάσσουν την οικογένεια 

από τις ενοχές και τον ηλικιωµένο από το αίσθηµα της αποµόνωσης. Ο ηλικιωµένος µε 

την εισαγωγή του στο ίδρυµα δοκιµάζει τον πόνο του αποχωρισµού, της µοναξιάς, της 

αβεβαιότητας. Η ιδρυµατοποίηση µπορεί να καταρρακώσει την προσωπικότητα του 

ατόµου και να απειλήσει την ακεραιότητά του. Το ίδρυµα αν και παρέχει τη απόλυτη 

ασφάλεια για τη διαβίωση του ηλικιωµένου µπορεί να υποσκάπτει την ψυχολογική του 

ασφάλεια εξαιτίας του καθολικού ελέγχου που ασκεί πάνω του. Το άγχος και ο φόβος 

του ηλικιωµένου κατά την διαµονή του στο ίδρυµα µπορεί να εντείνει τα ήδη υπάρχοντα 

ψυχολογικά, κοινωνικά και σωµατικά προβλήµατα. 

Οι ψυχολογικές ανάγκες ενός ηλικιωµένου ατόµου όπου κι αν βρίσκεται µπορούν να 

αντιµετωπιστούν από τους ειδικούς και τους συγγενείς µε την εξήγηση της φύσης και την 

έκταση του προβλήµατος, µε την τόνωση της θέλησης και της ελπίδας, µε ενίσχυση της 

αυτοεκτίµησής του, την εκπλήρωση των ψυχολογικών του αναγκών: αγάπη, 

αυτοέκφραση, συµµετοχή. 

Η παρουσία, η συνεισφορά, η συµπαράσταση και  η αγάπη της οικογένειας 

αποτελούν βασικούς παράγοντες για τη διατήρηση και βελτίωση της καθηµερινότητας 

στη ζωή ενός ηλικιωµένου. 

Βασικό ρόλο στην καθηµερινότητα του ηλικιωµένου ατόµου παίζει η οικογένειά του. 

Τα παιδιά φαίνεται να φροντίζουν τους γονείς τους και οι λόγοι είναι περισσότερο 

ηθικοί παρά νοµικοί. Οι συναισθηµατικοί δεσµοί ανάµεσα στις γενεές είναι στενοί. Οι 

επαφές που υπάρχουν ανάµεσα στους γονείς και τα παιδιά καθορίζονται σε µεγάλο 

βαθµό από την απόσταση που υπάρχει ανάµεσά τους. Παρά την απόσταση οι δεσµοί 

ανάµεσά τους είναι ισχυροί και οι νέοι παραδέχονται τους ηλικιωµένους σε ορισµένους 

ρόλους. Υπάρχει η επιθυµία και η ανάγκη να βρίσκονται σε απόσταση επικοινωνίας. 

Όταν η απόσταση είναι µικρή οι ηλικιωµένοι είναι ικανοποιηµένοι και δεν βιώνουν τόσο 

πολύ το αίσθηµα της µοναξιάς ή της εγκατάλειψης. (Πουλοπούλου, Ε.,1999,123). 
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Ακόµη ο ρόλος των ηλικιωµένων όταν ζει µε τα παιδιά ή κοντά στα παιδιά του 

µεταβάλλεται καθώς αναλαµβάνει τον ρόλο του παππού ή της γιαγιάς αντίστοιχα, 

αναλαµβάνει ένα κοµµάτι της ανατροφής των εγγονιών του µε αποτέλεσµα να έχει την 

ευκαιρία της ανατροφής παιδιών πάλι, χωρίς να φέρει την ίδια ευθύνη. Αυτόµατα η 

παρουσία του µέσα στην οικογένεια του δίνει ένα µεγάλο αίσθηµα ικανοποίησης και 

προσφοράς. Επίσης δεν είναι λίγοι οι γονείς εκείνοι οι οποίοι στηρίζουν οικονοµικά τα 

παιδιά του σ και συνεχίζουν να παρέχουν ενεργά στην οικογένεια. 

 Τέλος, οι ηλικιωµένοι έχουν ανάγκη την παρουσία της οικογένειας δίπλα τους, της 

ανάγκη για φροντίδα, αγάπη , συµµετοχή, σεβασµό. Ο µεγαλύτερος φόβος είναι η 

εγκατάλειψη, η µοναξιά και µη αυτοεξυπηρέτηση. Όσο όµως υπάρχουν στενές σχέσεις 

µε την οικογένεια τόσο καλύτερη ψυχολογική υγεία θα έχει ο ηλικιωµένος.  
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Κεφάλαιο 3.  Άνοια 

 

Ένα από τα µεγαλύτερα προβλήµατα υγείας που ταλαιπωρεί τα άτοµα άνω των 65 

ετών είναι η Άνοια. 

Η Άνοια, ένα από τα βασικά Οργανικά Ψυχοσύνδροµα. Τα οργανικά Ψυχοσύνδροµα, 

είναι ψυχολογικές διαταραχές και διαταραχές της συµπεριφοράς που οφείλονται σε έναν 

εµφανή βιολογικό παράγοντα. Μια αρρώστια, εγκεφαλική βλάβη, ή εγκεφαλικό τραύµα 

είναι ικανά να προκαλέσουν παροδική ή µόνοµη αποδιοργάνωση και δυσλειτουργία του 

εγκεφάλου µε αποτέλεσµα να παρουσιαστούν οι διαταραχές αυτές. 

Μπορούν να προσβάλουν γνωστικές λειτουργίες του ατόµου, αισθητηριακές καθώς 

και λειτουργίες της αντίληψης της σκέψης ή των συναισθηµάτων. 

Το ποσοστό της Άνοιας στην ηλικία άνω των 65 ετών είναι πάνω από 10% και από 

αυτό το ποσοστό, ένα 20% υπολογίζεται ότι θα πάθει Alzheimer. Οι επιπτώσεις είναι 

πολλές, κοινωνικές, οικονοµικές, ψυχολογικές, τόσο για το ίδιο το άτοµο, όσο και για 

την οικογένεια, το κράτος και την κοινωνία γενικότερα. Γι’ αυτό και χαρακτηρίζεται από 

πολλούς ως «Η επιδηµία του 20ου αιώνα» (Μάνος, Ν., 1999, 269). 

Το βασικό χαρακτηριστικό της άνοιας είναι η έκπτωση της βραχύχρονης και της 

µακρόχρονης µνήµης σε συνδιασµό µε έκπτωση της αφηρηµένης σκέψης και κρίσης, ή 

µεταβολές στην προσωπικότητα. Η διαταραχή είναι αρκετά σοβαρή ώστε να 

παραβλάπτεται σηµαντικά η εργασία του ατόµου, οι κοινωνικές του δραστηριότητες και 

οι σχέσεις του. 

Η Άνοια συνήθως αρχίζει ύπουλα, εξελίσσεται βαθµιαία και επιδεινώνεται για µήνες 

ή και για χρόνια. Συχνά αρχίζει µε ασαφή µη ειδικά σωµατικά ενοχλήµατα, κακή 

διάθεση ή ευερεθιστικότητα και µείωση του ενδιαφέροντος για τη ζωή. Σιγά σιγά όµως ο 

ασθενής αρχίζει να δείχνει οτι έχει δυσκολία σε κάθε δραστηριότητα που απαιτεί 

απόκτηση καινούριας γνώσης. (Ταξινόµηση ICD- 10 Ψυχικών ∆ιαταραχών της 

Συµπεριφοράς, σελ 52- 54). 

Η έκπτωση της µνήµης, είναι από τα πιο έντονα συµπτώµατα στην αρχή όµως 

περνάει απαρατήρητη τόσο από τον ασθενή όσο και από την οικογένειά του. 
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Επειδή όµως αυτό επιδεινώνεται, το άτοµο χρειάζεται να επαναλαµβάνει για να 

διατηρεί τη µνήµη του. Υπάρχουν βέβαια και οι περιπτώσεις που το άτοµο 

αντιλαµβάνεται και τα προοδευτικά αυξανόµενα ελλείµατα της µνήµης, αλλά 

χρησιµοποιεί την άρνηση και το ψέµα για να καλύψει τα κενά µνήµης. Αυτή η 

αντιµετώπιση και η φυσική πορεία επιδείνωσης που ακολουθεί η ασθένεια, µπορεί να 

δηµιουργήσει προβλήµατα και κινδύνους στην καθηµερινή ζωή αφού το άτοµο πλέον 

ξεχνάει που πηγαίνει ή τι κάνει κ.λπ. (Μάνος, Ν., 1999, 269). 

 

Προοδευτικά το άτοµο χάνει και άλλες δεξιότητες και βρίσκεται σε κατάσταση 

απραξίας, αφασίας και αγνωσίας και ο λόγος του σε συνδιασµό µε τις άλλες νοητικές 

λειτουργίες γίνεται ασαφής. Η προσωπικότητα του ασθενούς παρουσιάζει µεταβολές, το 

άτοµο γίνεται πιο ήσυχο και αποσυρµένο, µπορεί όµως να γίνει και πιο ενεργητικό κατά 

κοινωνικά απρόσφορο τρόπο και πιθανόν να κάνει απρέπειες ή να θυµώνει. Μπορεί 

επίσης να επιταθούν προνοσηρά χαρακτηριστικά της προσωπικότητας και το άτοµο να 

παρουσιάσει παρανοϊκές ιδέες δίωξης ή ζηλοτυπίας (Πολίτης, Α. «∆ιάγνωση της 

κατάθλιψης στην Άνοια», στο Τσολάκη, Καζής, 2005, 167).  

 

Παρ’ όλο που την άνοια τη συναντάµε περισσότερο στη γεροντική ηλικία, δεν είναι 

φυσικό επακόλουθο των γηρατειών. Είναι διάχυτη νόσος του εγκεφάλου της οποίας η 

διάγνωση αφορά οποιαδήποτε ηλικία µετά τα 3 ή τα 4 έτη, ηλικία που ο δείκτης ευφυϊας 

αποκτά σηµαντική σταθερότητα. (Μάνος, Ν., 1999, 269). 

Η πορεία της Άνοιας, εξαρτάται επίσης και από την αιτία της. Αν η αιτία µπορεί να 

θεραπαυτεί, όπως π.χ σε όγκους εγκεφάλου, τότε η Άνοια µπορεί να αναχαιτιστεί ή να 

αντιστραφεί. Αν όµως πρόκειται για Πρωτοπαθή Εκφυλιστική Άνοια τύπου Alzheimer, 

τότε  ο θάνατος είναι η κατάληξη µετά από µακρά πορεία. 

Σηµαντικό είναι να αναφερθεί οτι οι ανοϊκοί ασθενείς µπορεί να αναπτύξουν  

ψευδαισθήσεις, παραλήρηµα, υποχονδριακές ιδέες, κατάθλιψη και ιδέες αυτοκτονίας. 

(Ταξινόµηση ICD- 10 Ψυχικών ∆ιαταραχών της Συµπεριφοράς, σελ 52- 54). 

 

Κατά τα παραπάνω, µπορούµε να διαχωρίσουµε την άνοια σε ελαφρά, όταν το άτοµο 

µπορεί να παρουσιάσει έκπτωση στην εργασία του ή στις κοινωνικές δραστηριότητες, 
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παραµένει όµως η ικανότητα για ανεξάρτητη διαβίωση µε επαρκή ατοµική υγιεινή και 

σχετικά άθικτη κρίση. 

Μέτρια όταν η ανεξάρτητη διαβίωση του ατόµου είναι επικίνδυνη και απαιτείται 

κάποιου βαθµού επίβλεψη. 

Βαριά όταν οι δραστηριότητες του ατόµου παρουσιάζουν τέτοια έκπτωση που 

απαιτείται συνεχής επίβλεψη. (Μάνος, Ν., 1999, 269). 

 

Για να διαγνώσουµε οτι ένα άτοµο πάσχει από Άνοια θα πρέπει να φέρει τα εξής 

χαρακτηριστικά: (Μάνος, Ν., 1999, 269,  Ρηγοπούλου Σ., 2005, «∆ιαγνωστικά κριτήρια 

Ανοιών» στο Τσολάκη, Καζής, 167, Ταξινόµηση ICD- 10 Ψυχικών ∆ιαταραχών της 

Συµπεριφοράς, σελ 52- 54). 

 

 Ύπαρξη ενδείξεων έκπτωσης τόσο στη µνήµη όσο και στη σκέψη σε 

τέτοιο βαθµό που να παραβλάπτουν τις προσωπικές δραστηριότητες στη καθηµερινή 

ζωή. 

 Μείωση της µνηµονικής ικανότητας η οποία επηρεάζει την αποθήκευση 

και ανάκλαση νέων πληροφοριών και γνώσεων. Παράλληλα µπορεί να παρατηρηθεί 

και απώλεια του παρελθοντικού µνηµονικού υλικού. Στην Άνοια υπάρχει και 

διαταραχή σκέψης και της ικανότητας κρίσης  όπως και µείωση στη ροή ιδεών. 

 Ελλιπής επεξεργασία των εισερχοµένων πληροφοριών, µε αποτέλεσµα το 

άτοµο να έχει όλο και περισσότερη δυσκολία να παρακολουθήσει περισσότερα από 

ένα ερεθίσµατα ταυτόχρονα, να πάρει µέρος σε µια συζήτηση µε αρκετά άτοµα και 

να µεταθέσει την εστία της προσοχής του από το ένα θέµα το άλλο. 

Τα παραπάνω συµπτώµατα και διαταραχές θα πρέπει να διαρκούν εµφανώς 

τουλάχιστον επί 6 µήνες ώστε να τεθεί βάσιµα η κλινική διάγνωση της άνοιας. 

 Η διαφορική διάγνωση της άνοιας µπορεί να γίνει από το παραλήρηµα, 

στο οποίο υπάρχει έκπτωση της µνήµης και θόλωση της συνείδησης ενώ στην άνοια 

όχι, το παραλήρηµα αναπτύσσεται γρήγορα ενώ η άνοια αργά και προοδευτικά. 

 Από την ψευδοάνοια, οπού πολλά ηλικιωµένα άτοµα µπορεί να 

εµφανίσουν συµπτώµατα άνοιας που να οφείλονται όµως σε λειτουργική ψυχική 

διαταραχή. 
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 Τέλος, από ακατανόητα Προσποιητή διαταραχή µε Ψυχολογικά 

συµπτώµατα που δεν υπάρχει οργανικός παράγοντας όπως συµβαίνει µε την Άνοια. 
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Κεφάλαιο 4.  Κλινική εικόνα Άνοιας 

 

4.1. ∆ιαγνωστικά κριτήρια ανοιών 

 

Οι Άνοιες χαρακτηρίζονται από πολλαπλά νοητικά ελλείµµατα 

(συµπεριλαµβανοµένης της έκπτωσης της µνήµης), τα οποία οφείλονται είτε στις άµεσες 

φυσιολογικές επιπτώσεις µιας γενικής παθολογικής κατάστασης, είτε στις εµµένουσες 

επιπτώσεις της χρήσης µιας ουσίας, είτε σε άλλη αιτιολογία. Οι διαταραχές έχουν κοινή 

συµπτωµατολογία εµφάνισης, αλλά διαφοροποιούνται ως προς την αιτιολογία. (Μάνος, 

Ν., 1999, 269). 

Το ουσιώδες γνώρισµα της άνοιας είναι η ανάπτυξη πολλαπλού νοητικού 

ελλείµµατος, το οποίο περιλαµβάνει έκπτωση της µνήµης και τουλάχιστον µία από τις 

εξής νοητικές διαταραχές: αφασία, απραξία, αγνωσία και διαταραχές της εκτελεστικής 

λειτουργίας. Τα νοητικά ελλείµµατα θα πρέπει να είναι αρκετά σοβαρά για να 

διαταράξουν το κοινωνικό ή το επαγγελµατικό επίπεδο λειτουργικότητας και θα πρέπει 

να αντιπροσωπεύουν µία έκπτωση από ένα προηγούµενο υψηλότερο επίπεδο 

λειτουργικότητας. (Ρηγοπούλου Σ., 2005, «∆ιαγνωστικά κριτήρια Ανοιών» στο 

Τσολάκη, Καζής, 124). 

 

Α1). Ασθενείς µε άνοια έχουν έκπτωση της ικανότητάς τους να αποκτούν καινούριες 

γνώσεις ή ξεχνούν πράγµατα που είχαν µάθει στο παρελθόν. Οι περισσότεροι ασθενείς 

παρουσιάζουν και τις δύο αυτές µορφές έκπτωσης της µνήµης, παρόλο που είναι 

ορισµένες φορές δύσκολο να καταδειχθεί η απώλεια προγενέστερου µνηµονικού υλικού 

κατά τη διάρκεια της διαταραχής.  

Α2α). Η επιδείνωση της γλωσσικής λειτουργίας (αφασία), ενδεχοµένως, εκδηλώνεται 

µε δυσκολία στην κατονοµασία ατόµων και αντικειµένων. Η οµιλία του ασθενούς µε 

αφασία µπορεί να γίνει αόριστη ή ρηχή, µε µακρές φάσεις περιστασιακής λεπτολογίας 

και υπερβολική χρήση αόριστων αναφορών. Η κατανόηση του γραπτού και προφορικού 

λόγου και η επανάληψη είναι επίσης δυνατόν να έχουν επηρεαστεί. Σε προχωρηµένα 

στάδια της άνοιας, οι ασθενείς µπορεί να είναι βωβοί ή να έχουν διαταραγµένη οµιλία, 
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που να χαρακτηρίζεται από ηχολαλία (επανάληψη όλων των ήχων που ακούν) ή από 

παλιλαλία (επανάληψη ήχων και λέξεων ξανά και ξανά).  

Α2β). Οι ασθενείς µε άνοια µπορεί να εκδηλώσουν απραξία (δηλαδή διαταραγµένη 

ικανότητα εκτέλεσης κινητικών δραστηριοτήτων παρά τη µη προσβολή του κινητικού 

µηχανισµού, της αισθητηριακής λειτουργίας και της κατανόησης της απαιτούµενης 

εργασίας.  

Α2γ). Οι ασθενείς µε άνοια µπορεί να εκδηλώσουν αγνωσία (δηλαδή αποτυχηµένη 

αναγνώριση ή ταυτοποίηση αντικειµένων παρά τη µη προσβολή του αισθητηριακού 

µηχανισµού) (Ρηγοπούλου Σ., 2005, «∆ιαγνωστικά κριτήρια Ανοιών» στο Τσολάκη, 

Καζής, 125). 

 

 

 

 

4.2.  Σχετιζόµενα γνωρίσµατα και διαταραχές 

 

Η άνοια, ορισµένες φορές, συνοδεύεται από διαταραχές της κίνησης και της στάσης, 

που οδηγούν σε πτώσεις. Ορισµένοι ασθενείς µε άνοια επιδεικνύουν άρση των 

αναστολών στη συµπεριφορά τους, κάνοντας απρόσφορα αστεία, παραµελώντας την 

προσωπική τους υγιεινή, επιδεικνύοντας µη οφειλόµενη οικειότητα σε ξένους και 

παραβλέποντας τους συµβατικούς κανόνες της κοινωνικής συµπεριφοράς. Η 

διαταραγµένη οµιλία µπορεί να παρατηρηθεί σε άνοια που σχετίζεται µε υποφλοιώδεις 

παθολογικές διαταραχές. (Μάνος, Ν., 1999, 298). 

Οι  ψευδαισθήσεις µπορεί να αφορούν σε όλους τις αισθήσεις, αλλά οι οπτικές 

ψευδαισθήσεις είναι οι πιο συνηθισµένες. Το παραλήρηµα συχνά επιπροστίθεται στην 

άνοια, επειδή η υποκείµενη εγκεφαλική δυσλειτουργία, ενδεχοµένως, καθιστά 

περισσότερο επιρρεπή τον ασθενή σε συγχυτικές καταστάσεις, τις οποίες µπορεί να 

προκαλεί η φαρµακευτική αγωγή ή σε άλλες συνυπάρχουσες γενικές παθολογικές 

καταστάσεις. Οι ασθενείς µε άνοια µπορεί να είναι ιδιαίτερα ευάλωτοι σε φυσικούς 

παράγοντες πίεσης και ψυχο-κοινωνικούς παράγοντες πίεσης, οι οποίοι ενδεχοµένως να 
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επιτείνουν τα νοητικά τους ελλείµµατα και άλλα σχετιζόµενα µε αυτά προβλήµατα. 

(Ρηγοπούλου Σ., 2005, «∆ιαγνωστικά κριτήρια Ανοιών» στο Τσολάκη, Καζής, 126). 

   

 

 

4.3. Παράγοντες κινδύνου πρόκλησης άνοιας 

 

Το αιτιολογικό υπόβαθρο της άνοιας χαρακτηρίζεται από πολυπαραγοντικότητα και 

αφορά σε γενετικούς, δηµογραφικούς, κοινωνικούς, συµπεριφορικούς, ψυχοσωµατικούς 

και άλλους παράγοντες κινδύνου.  

Α) Γενετικοί παράγοντες. Ο σοβαρότερος γενετικός παράγοντας κινδύνου για την 

άνοια είναι το αλληλόµορφο γονίδιο ε4, το οποίο σχετίζεται επίσης µε την ήπια γνωστική 

διαταραχή και την κατάθλιψη. Ενδεικτικό στοιχείο της διαγνωστικής αξίας του 

συγκεκριµένου γονιδίου είναι η εκπόνηση επί δειγµάτων ατόµων υψηλού κινδύνου 

σειράς µελετών µε ερευνητικούς στόχους επικεντρωµένους σε άτοµα µε οικογενειακό 

ιστορικό και θετικό ε4.  

Β) ∆ηµογραφικοί παράγοντες. Η νόσος προσβάλει τα άτοµα άνω των 65 ετών, κυρίως 

γυναίκες, λόγω του µεγαλύτερου µέσου όρου ζωής. Έχουν τα περισσότερα ψυχολογικά 

και συµπεριφορικά προβλήµατα καθώς και µεγαλύτερη ανεπάρκεια λόγου σε σχέση µε 

τους άνδρες της ίδιας ηλικίας. Το µορφωτικό επίπεδο συνδεόµενο µε την εκπαίδευση 

σχετίζεται µε την πρόκληση της νόσου. Το χαµηλό µορφωτικό επίπεδο συνεπάγεται 

ποικίλες κοινωνικές, οικονοµικές και υγειονοµικές επιπτώσεις, οι οποίες επιβαρύνουν 

την ψυχοσωµατική υγεία του ατόµου. Παρόλα αυτά η άνοια προσβάλει και άτοµα µε 

υψηλό µορφωτικό επίπεδο.         

 Γ) Κοινωνικοί και συµπεριφορικοί παράγοντες. Η ποιότητα και η ένταση της 

εργασίας, η ανεργία, οι διατροφικές συνήθειες και η κατανάλωση αλκοόλ αποτελούν 

κοινωνικοοικονοµικές παραµέτρους και συνήθειες, οι οποίες ερευνώνται για να 

αποσαφηνιστεί η σχέση τους µε την άνοια.  

 ∆) Ψυχοσωµατικοί παράγοντες – Παθήσεις – Κακώσεις. Μελέτες υποστηρίζουν 

ότι η κατάθλιψη αποτελεί παράγοντα κινδύνου για την άνοια, καθώς και ότι οι ήπιες 

γνωστικές διαταραχές αυξάνουν την πιθανότητα για εκδήλωση της άνοιας.  
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Ένας πρόσθετος παράγοντας κινδύνου για άνοια είναι η χρήση φαρµακευτικών 

παρασκευασµάτων, τα οποία στο σύνολό τους, είναι δυνατό να προκαλέσουν γνωστικές 

διαταραχές σε ευαίσθητα άτοµα. (Παναγιωτοπούλου, Β.., 2005, «Ψυχιατρικά 

συµπτώµατα στην άνοια τύπου Alzheimer. ∆ιαταραχές συµπεριφοράς και 

συναισθήµατος» στο Τσολάκη, Καζής, 167). 

 

4.4. Προφυλακτικοί παράγοντες για την άνοια 

 

 Οι προφυλακτικοί παράγοντες επηρεάζουν την εξέλιξη της άνοιας. Μεταξύ των 

παραγόντων που προφυλάσσουν από την Άνοια είναι οι εξής:  

Εργασία. Η εργασιακή απασχόληση και η δηµιουργική κάλυψη του ελεύθερου 

χρόνου συνεισφέρουν στην ψυχοσωµατική εγρήγορση του ατόµου και στη διατήρηση 

των πνευµατικών λειτουργιών σε επαρκές επίπεδο (∆αρδαβέσης, Θ., 2005, 

«Επιδηµιολογία της άνοιας» στο Τσολάκη, Καζής, 33). 

∆ιατροφή. Η ποιότητα και η επάρκεια στην κατανάλωση των τροφίµων χωρίς ποσοτικές 

ακρότητες και µε ισορροπία στην κατανάλωση θρεπτικών ουσιών αποτελούν βασικές 

προϋποθέσεις για τη διατήρηση του επιπέδου της υγείας  του ατόµου και πιθανώς 

λειτουργούν προφυλακτικά για την άνοια.  

Αλκοόλ. Η κατανάλωση διάφορων αλκοολούχων ποτών και ιδιαίτερα του οίνου, χωρίς 

όµως υπερβάσεις και συνδυαστικά µε τη λήψη κανονικών γευµάτων, πιθανολογείται ότι 

συνεισφέρει στην προφύλαξη από την άνοια.  

Κάπνισµα. Η καπνιστική συνήθεια επιφέρει σοβαρές βλάβες στην υγεία. Πορίσµατα 

ερευνών επεσήµαναν ότι το κάπνισµα δια της νικοτίνης καθυστερεί την εκδήλωση της 

άνοιας.  

Συστολική πίεση. Η αντιµετώπιση της συστολικής πίεσης µε την εφαρµογή 

αντιυπερτασικής αγωγής, συνεισφέρει στην µείωση της επίπτωσης της άνοιας σε 

ποσοστά τα οποία αγγίζουν µέχρι και το 50%.  

Χρήση αντιφλεγµονωδών φαρµάκων. Η εξέλιξη των παθοφυσιολογικών σταδίων της 

άνοιας οδηγεί σε νευρωτικό θάνατο. Η επιβράδυνση ή ακόµα και η αναστολή της 

εξέλιξης αυτής φαίνεται να επηρεάζεται από την κατανάλωση αντιφλεγµονωδών 

φαρµάκων. 
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Υποκατάσταση µε οιστρογόνα. Τα οιστρογόνα επιδρούν στην εγκεφαλική λειτουργία, 

ενεργοποιώντας µηχανισµούς αποκατάστασης των νευρώνων, οι οποίοι έχουν υποστεί 

βλάβες κατά την εξέλιξη της άνοιας και επιπλέον, µειώνουν την συσσώρευση 

αµυλοειδούς µεταξύ των νευρωνικών κυττάρων  (∆αρδαβέσης, Θ., 2005, «Επιδηµιολογία 

της άνοιας» στο Τσολάκη, Καζής, 34). 
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Κεφάλαιο 5. Τύποι Άνοιας 

 

5.1. Νοητική διαταραχή 

 

Είναι γνωστό οτι οι ηλικιωµένοι, αρκετές φορές παρουσιάζουν ένα βαθµό έκπτωσης 

της µνηµονικής τους ικανότητας. Έχει παρατηρηθεί µειωµένη απόδοση σε µετρήσεις της 

επεισοδειακής µνήµης, οπτικοχωρικής ικανότητας, ονοµασίας αντικειµένων και 

βραδύτητα εκτελεστικής ικανότητας. Οι διαταραχές αυτές είναι συνήθως µικρές και δεν 

επηρεάζουν την λειτουργική ικανότητα του ατόµου. Υπάρχουν όµως και ηλικιωµένοι 

που χωρίς να πληρούν τα κριτήρια για κάποιο ανοϊκό σύνδροµο παρουσιάζουν κάποια 

νοητική διαταραχή µεγαλύτερη από την αναµενόµενη για την ηλικία τους. (Βαγενάς Β, 

2005, «Ήπια νοητική διαταραχή» στο Τσολάκη, Καζής, 267). 

Με τον όρο «Ήπια Νοητική ∆ιαταραχή» προσδιορίζεται η µεταβατική κατάσταση 

µεταξύ του υγιούς ηλικιωµένου και του πάσχοντος από ανοϊκό σύνδροµο. 

Η διάγνωσή του χαρακτηρίζεται από παρουσία διαπιστωµένης έκπτωσης της µνήµης, 

διατήρηση των γενικών νοητικών και λειτουργικών ικανοτήτων του ατόµου και απουσία 

διαγνωσµένου ανοΪκού κλινικού συνδρόµου (Βαγενάς Β, 2005, «Ήπια νοητική 

διαταραχή» στο Τσολάκη, Καζής, 268). 

Η «Ήπια Νοητική ∆ιαταραχή»  µπορεί να περιλαµβάνει άτοµα που δεν πάσχουν από 

Άνοια αλλά µε διαταραχές στις νοητικές λειτουργίες, υγιείς ηλικιωµένους που 

ανησυχούν για τη νοητική τους κατάσταση, άλλους που βρίσκονται σε πρώιµο στάδιο 

εµφάνισης νόσου Alzheimer ή άλλου ανοϊκού συνδρόµου και αυτούς που έχουν κάποια 

νοητική δυσλειτουργία που συνδέεται µε φαρµακευτική αγωγή που ακολουθούν, 

κατάχρηση αλκοόλ, κατάθλιψη, µεταβολικές διαταραχές ή σωµατική νόσο. (Μάνος, Ν., 

1999, 269, Παναγιωτοπούλου, Β., 2005, «Ψυχιατρικά συµπτώµατα στην άνοια τύπου 

Alzheimer. ∆ιαταραχές συµπεριφοράς και συναισθήµατος» στο Τσολάκη, Καζής, 167, 

Ταξινόµηση ICD- 10 Ψυχικών ∆ιαταραχών της Συµπεριφοράς, σελ 52- 54). 
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5.2. Άνοια επί νόσου Alzheimer 

 

Αυτός ο τύπος Άνοιας είναι ο πιο κοινός. Είναι υπεύθυνη για το  50% περίπου όλων 

των ανοιών. Η αιτιολογία της είναι άγνωστη και χαρακτηρίζεται από διάχυτη ατροφία 

του εγκεφαλικού φλοιού. Παρουσιάζεται πρώιµη συρρίκνωση της µάζας του εγκεφάλου 

και άρα δεν αιµατώνεται σωστά ο εγκέφαλος. Κλινικά χαρακτηρίζεται από έκπτωση της 

µνήµης, και των άλλων νοητικών λειτουργιών. Υπάρχουν διαταραχές του χωροχρονικού 

προσανατολισµού, της συγκέντρωσης και της προσοχής, έκπτωση στις λειτουργικές 

ικανότητες του πάσχοντος, καθώς και συµπεριφορικά και ψυχολογικά συµπτώµατα. 

(Rubinstein H., 2000, 69). 

Η Πρωτοπαθής Εκφυλιστική Άνοια τύπου Alzheimer αρχίζει µετά τα 65(όψιµη 

έναρξη). Λίγες περιπτώσεις αρχίζουν πριν τα 49 χρόνια(πρώιµη έναρξη). Υπολογίζεται 

οτι το 2- 4% του πληθυσµού πάνω από 65 έχει Alzheimer και πιο συχνά οι γυναίκες. Τα 

συµπτώµατα αρχίζουν βαθµιαία και χειροτερεύουν προοδευτικά. Η ασθένεια καταλήγει 

σε θάνατο µέσα σε διάστηµα από 5 εως 10 χρόνια.(Μάνος Ν, Βασικά στοιχεία Κλινικής 

Ψυχιατρικής, σελ 361) 

 

Για να διαγνωστεί, θα πρέπει να υπάρχουν τα εξής συµπτώµατα: (Rubinstein H., 

2000, 74). 

Ύπουλη έναρξη µε βραδεία επιδείνωση, ενώ είναι συνήθως δύσκολο να 

προσδιοριστεί χρονικά η έναρξη και η αναγνώριση των ελλειµάτων που προκαλεί η 

νόσος από τους άλλους µπορεί να γίνει ξαφνικά. 

Απουσία κλινικών ενδεικτικών στοιχείων ή ευρηµάτων  από ειδικές εξετάσεις, που να 

υποδηλώνουν  οτι η ψυχική κατάσταση οφείλεται σε άλλη συστηµατική ή εγκεφαλική 

νόσο που µπορεί να προκαλέσει άνοια. 

Τέλος, σηµαντικό είναι να αναφερθεί οτι η Άνοια τύπου Αlzheimer  είναι µη 

αναστρέψιµη. (Ταξινόµηση ICD- 10 Ψυχικών ∆ιαταραχών της Συµπεριφοράς, σελ 60- 

61). 
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Η νόσος Αλτσχάϊµερ αποτελεί σήµερα την πλέον διαδεδοµένη νόσο µεταξύ των 

νευρολογικών παθήσεων, η οποία εκδηλώνεται σε άτοµα τρίτης ηλικίας. ∆εδοµένης της 

γήρανσης του πληθυσµού, η νόσος Αλτσχάϊµερ συνιστά µια κοινότυπη εκφυλιστική 

πάθηση ευρείας κλίµακας στις δυτικές κοινωνίες µε νευροπαθολογικά και κλινικά 

σηµεία εκδήλωσης και συµπτώµατα. (Rubinstein H., 2000, 112). 

Ο άρρωστος που πάσχει από τη νόσο του Αλτσχάϊµερ αναπτύσσει και ψυχιατρικές 

διαταραχές οι οποίες περιπλέκουν επίσης τις επιπτώσεις της νόσου στην ποιότητα ζωής 

του. Οι προκαλούµενες από τη νόσο αναπηρίες είναι τόσο έντονες όπου οι παρέχοντες 

υπηρεσίες φροντίδας και περίθαλψης (συγγενείς ή επαγγελµατίες υγείας), προσεγγίζουν 

τα δικά τους όρια αντοχής και άµυνας. Ιδιαίτερα πολλοί συγγενείς λόγω της 

συναισθηµατικής φόρτισης, αντιλαµβάνονται τον εαυτό τους σε όρια νευρικής κρίσης, 

καθώς δεν απουσιάζουν και οι διαταραχές των οικογενειακών σχέσεων ή και η διάλυσή 

τους. (Σαρρής.Μ.Σελ.346.) 

Στα πρώιµα στάδια η νόσος εκδηλώνεται µε αλλαγές στη ψυχο-συναισθηµατική 

κατάσταση του αρρώστου, µε εµφανή την εκδήλωση κατάθλιψης, απάθειας, 

υπερδιέγερσης και άγχους. Πολλές φορές  συνεχής επανάληψη των ίδιων ερωτήσεων, 

οδηγεί τους συγγενείς στα όριά της αντοχής τους. 

Καθώς η νόσος εξελίσσεται ο άρρωστος δεν αναγνωρίζει τα οικεία του πρόσωπα, τον 

εαυτό του, αδυνατεί να αυτό-εξυπηρετηθεί, αποπροσανατολίζεται και συχνά χάνεται. Οι 

συγγενείς µε τη σειρά τους αδυνατούν να αναγνωρίσουν τον άνθρωπό τους, µε 

αποτέλεσµα η ποιότητα ζωής τους να επηρεάζεται σε τέτοιο βαθµό ώστε να 

δυσκολεύονται να διατηρήσουν τα ίδια συναισθήµατα που έτρεφαν απέναντι στον 

άνθρωπό τους. 

Οι δυσκολίες αυτές οδηγούν σε διαταραχές της συναισθηµατικής ζωής και 

καταλήγουν σε συναισθηµατικά τραύµατα καθώς ο άρρωστος καταλήγει να υφίσταται ως 

«ξένος»µε ουσιαστική αδυναµία επικοινωνίας µαζί του. Η ποιότητα ζωής του ασθενή όχι 

µόνο επιδεινώνεται αλλά εξαφανίζεται  σε ότι αφορά την ψυχο-συναισθηµατικά και 

κοινωνική του διάσταση. 
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5.3. Αγγειακή Άνοια 

 

Η Αγγειακή Άνοια διαχωρίζεται από την άνοια επί τύπου Alzheimer από το ιστορικό 

έναρξης, τα κλινικά χαρακτηριστικά και την επακολουθείσα πορεία. Τυπικά υπάρχει 

ιστορικό παροδικών ισχαιµικών προσβολών µε διαταραχή της συνείδησης βραχείας 

διάρκειας. Η άνοια µπορεί επίσης να ακολουθεί µια σειρά οξέων αγγειακών εγκεφαλικών 

επεισοδίων. Στη συνέχεια γίνονται εµφανείς κάποιες διαταραχές της µνήµης και της 

σκέψης.  

Η έναρξη γίνεται συνήθως σε µεγάλη ηλικία. Η αγγειακή άνοια συνήθως είναι το 

αποτέλεσµα εγκεφαλικών επεισοδίων τα οποία οφέιλονται σε αγγειακή νόσο, 

συµπεριλαµβανοµένης της υπερτασικής αγγειακής εγκεφαλικής νόσου. (Ταξινόµηση 

ICD- 10 Ψυχικών ∆ιαταραχών της Συµπεριφοράς, σελ 62, Αργυροοπούλου, Ο.., 2005, 

«Αγγειακή άνοια και νοηττκές διαταραχές αγγειακής αιτιολογίας» στο Τσολάκη, Καζής, 

281). 

Για να διαγνωστεί, θα πρέπει να υπάρχουν τα εξής συµπτώµατα: 

Απώλεια µνήµης, νοητική έκπτωση και εστιακά νευρολογικά σηµεία. 

Υπέρταση, φύσηµα των καρωτίδων, συναισθηµατική αστάθεια µε παροδικό 

καταθλιπτικό συναίσθηµα, κλάµα ή έντονο γέλιο και παροδικά επεισόδια θόλωσης της 

συνείδησης. 

Σε ορισµένες περιπτώσεις, µπορεί να είναι εµφανείς οι µεταβολές της 

προσωπικότητας µε απάθεια, έλλειψη αναστολών ή εµφάνιση χαρακτηριστικών της 

προηγούµενης προσωπικότητας, όπως εγωκεντρικότητα, παρανοειδής στάση ή 

ευερεθιστικότητα.(Ταξινόµηση ICD- 10 Ψυχικών ∆ιαταραχών της Συµπεριφοράς, 

Αργυροοπούλου, Ο.., 2005, «Αγγειακή άνοια και νοηττκές διαταραχές αγγειακής 

αιτιολογίας» στο Τσολάκη, Καζής, 285). 
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5.4. Αγγειακή εγκεφαλική νόσος και αιµόσταση 

 

Μετά από ιατρικές µελέτες, επιβεβαιώθηκε οτι οι αγγειακές βλάβες, παίζουν ρόλο 

στη νοητική έκπτωση και τελικά στην Άνοια, ιδιαίτερα ηλικιωµένων ατόµων. Εκτός από 

τους κλασικούς παράγοντες κινδύνου(υπέρταση, διαβήτης, κάπνισµα, υψηλή 

χολιστερόλη, κολπική µαρµαρυγή) φαίνεται οτι και συγκεκριµένοι δείκτες αυξηµένης 

πηκτικής δραστηριότητας σχετίζονται µε αυξηµένο κίνδυνο νοητικής έκπτωσης, 

αγγειακού ή µη τύπου. 

Η µέτρηση παραγόντων της πήξης του αίµατος, θα µπορούσε να εντοπίσει άτοµα µε 

αυξηµένο κίνδυνο αγγειακών επεισοδίων και πιθανό επακόλουθο τη νοητική έκπτωση. 

Τροποποίηση των παραµέτρων της αιµόστασης και εφαρµογή αντιαιµοπεταλιακής ή 

άλλης αντιθρωµβοτικής αγωγής συµβάλλει σηµαντικά στην προφύλαξη, στον έλεγχο και 

πιθανώς στην βελτίωση της νοητικής έκπτωσης αγγειακής αιτιολογίας ή αιτιολογίας 

τύπου Αlzheimer. Γεωργούλης, Ι, 2005, «Αγγειακή εγκεφαλική νόσος και αιµόσταση: 

εργαστηριακή και θεραπευτική προσέγγιση» στο Τσολάκη, Καζής, 295). 

. 

 

 

5.5. Μετωποκροταφική Άνοια (Άνοια επί νόσου Pick) 

 

Είναι ο τύπος άνοιας που αρχίζει στη µέση ηλικία (50- 60 ετών) και χαρακτηρίζεται 

από βραδείες προοδευτικές µεταβολές του χαρακτήρα και από κοινωνική υποβάθµιση, η 

οποία ακολουθείται από διαταραχή των νοητικών ικανοτήτων της µνήµης και των 

λειτουργιών της γλώσσας µε απάθεια και ευφορία. Η µνήµη και οι νοητικές λειτουργίες 

παραµένουν σε ικανοποιητικό βαθµό µέχρι τα τελικά στάδια της νόσου. 

∆ιακρίνεται σε 3 τύπους: τον τύπο µε άρση των αναστολών, τον τύπο µε απάθεια και 

τον τύπο µε στερεοτυπίες. 

Στον τύπο µε άρση των αναστολών η συµπεριφορική διαταραχή διαπιστώνεται µε 

υποµανία, υπεραπασχόληση, άρση των αναστολών και κοινωνικά απαράδεκτη 

συµπεριφορά. 
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Στον τύπο µε απάθεια κυριαρχεί η διαταραχή της βούλησης και ο ασθενής 

παρουσιάζεται απαθής, µε οµιλία πτωχή και αργή ενώ συχνά θεωρείται καταθλιπτικός. 

Στον τύπο µε στερεοτυπίες η κατάσταση θυµίζει ψυχαναγκαστική διαταραχή. 

Για να διαγνωστεί αν κάποιο άτοµο πάσχει από άνοια επί νόσου Pick πρέπει να 

παρουσιάζει τα εξής συµπτώµατα: 

Προοδευτική Άνοια, επικράτηση συµπτωµάτων χαρακτηριστικών προσβολής του 

µετωπιαίου λοβού µε ευφορία συναισθηµατική άµβλυση, τραχύτητα της κοινωνικής 

συµπεριφοράς, έλλειψη αναστολών και απάθεια ή ανησυχία, διαταραχές συµπεριφοράς 

οι οποίες συνήθως προηγούνται της γνήσιας διαταραχής της µνήµης.(Μάνος Ν, Βασικά 

στοιχεία Κλινικής Ψυχιατρικής, 64, Σακκά, Π., 2005, «άνοια µε σωµάτια Lewy» στο 

Τσολάκη, Καζής, 304). 

 

 

 

5.6.  Άνοια επι νόσου Creutzfeldt- Jacob 

 

     Ειναι προοδευτική άνοια µε εκτεταµένα νευρολογικά σηµεία, λόγω ειδικών 

νευροπαθολογικών µεταβολών οι οποίες θεωρειται οτι οφείλονται σε µεταδοτικό 

παράγοντα. Η έναρξη συµβαίνει συνήθως στη µέση ή µεγάλη ηλικία, κατά κύριο λόγο 

στην 5η δεκαετία της ζωής. Η πορεία είναι υποξεία και οδηγεί στον θάνατο σε 1- 2 

έτη..(Ταξινόµηση ICD- 10 Ψυχικών ∆ιαταραχών της Συµπεριφοράς, σελ 62- 63). 

Από την πρώτη φάση παρουσιάζεται µε διαταραχές γνωστικές και µνήµης. Μπορεί 

επίσης να παρουσιαστεί µε µια παράλληλη δυσκολία στην οµιλία, το γράψιµο και µια 

γενικότερη σύγχιση.πιο σπάνια µπορεί να ξεκινήσει µε σύνδροµο κατάθλιψης καθώς και 

µε τάσεις αυτοκτονίας. Αναφέρονται και διαταραχές στην όραση. Ο ασθενής µπορεί να 

παραπονείται για θάµβωση, διπλωπία ή οπτικές παραισθήσεις, βλάβες στην αντίληψη 

των χρωµάτων και διαστροφή σχηµάτων ή και απώλεια του µισού οπτικού πεδίου. Άλλα 

ευρήµατα περιλαµβάνουν αστάθεια της αρτηριακής πίεσης, µεταβολή της όρεξης µε 

σηµαντικές διαταραχές του ύπνου και των βιορυθµών. 

Για να διαγνωστεί, θα πρέπει να υπάρχουν τα εξής συµπτώµατα: 

 37



Προοδευτική παράλυση των κάτω άκρων, αταξία ή ελάττωση της όρασης και 

πολλαπλά νευρολογικά συµπτώµατα τα οποία εκδηλώνονται σχετικά ταχέως σε 

διάστηµα από κάποιους µήνες έως και 2 χρόνια 

Χαρακτηριστικά που δηλώνουν έντονα τη νόσο είναι η εξελισσόµενη, ισοπεδωτική 

άνοια, παραφροσύνη, µυϊκές εκφορτίσεις, παρεγκεφαλικά συµπτώµατα και µερικές 

οπτικές εκδηλώσεις (Σκλαβιάδης, Θ, 2005, «Νόσοι Prion, σπογγόµορφες µεταδοτικές 

εγκεφαλοπάθειες» στο Τσολάκη, Καζής, 330). 

 

 

5.7.  Άνοια επί νόσου Huntington 

 

Είναι η άνοια η οποία συµβαίνει ως εκδήλωση διάχυτης εκφύλισης του εγκεφάλου 

και µεταδίδεται µε απλό αυτοσωµατικό γονίδιο. Τυπικά εµφανίζεται στην 3η µε 4η 

δεκαετία της ζωής και η έκπτωση είναι ίση και για τα δύο φύλα.  

Σε ένα ποσοστό περιπτώσεων, ως πρώιµα συµπτώµατα παρατηρούνται κατάθλιψη, 

άγχος ή γνήσια κρανοειδής διαταραχή, τα οποία συνοδεύονται από µεταβολή της 

προσωπικότητας. Η εξέλιξη είναι βραδεία και συνήθως οδηγεί στον θάνατο µετά από 10 

µε 15 έτη. 

 

Για να διαγνωστεί, θα πρέπει να υπάρχουν τα εξής συµπτώµατα: 

Χορειακές κινήσεις τυπικά στο πρόσωπο στα χέρια, στους ώµους ή στο βάδισµα. 

Η συνύπαρξη χορειακών κινήσεων άνοιας τύπου Huntington υποδηλώνει έντονα τη 

διάγνωση. (Ταξινόµηση ICD- 10 Ψυχικών ∆ιαταραχών της Συµπεριφοράς, σελ 66). 

 

5.8.  Άνοια επί νόσου Parkinson 

 

Άνοια που αναπτύσσεται στην πορεία εγκατεστηµένης νόσου του Parkinson. Οι 

ασθενείς παρουσιάζουν δυσκολία στην ευφράδεια λόγου και στην αφηρηµένη σκέψη 

καθώς και βραδύτητα στον συλλογισµό, αλλά αυτα τα συµπτώµατα είναι γενικώς ήπια 

και δεν εµποδίζουν σηµαντικά τις καθηµερινές δραστηριότητες. Παρ΄όλα αυτά όµως, 

συχνά εµφανίζονται δυσκολίες στη συνοµιλία µε πολλά πρόσωπα. 
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Για να διαγνωστεί, θα πρέπει να υπάρχουν τα εξής συµπτώµατα: 

Οπτικοχωρική διαταραχή, µνηµονική διαταραχή και δυσεκτελεστικό σύνδροµο. 

Κατά κύριο λόγο εµφανίζεται ύστερα από µια αρχική περίοδο της νόσου και τυπικά στην 

όψιµης έναρξης µορφή. Αυτό είναι και το βασικό στοιχείο που την διαφοροποιεί από την 

άνοια Lewy Body στην οποία οι διαταραχές είναι ίδιες αλλά εµφανίζονται σε άτοµα µε 

προχωρηµένη και συνήθως σε τελικό στάδιο την νόσο του Parkinson είτε ακόµη µπορεί 

και να προηγούνται αυτής. (Μάνος, Ν., 1999, 269,  Παναγιωτοπούλου, Β., 2005, 

«Ψυχιατρικά συµπτώµατα» στο Τσολάκη, Καζής, 167, Ταξινόµηση ICD- 10 Ψυχικών 

∆ιαταραχών της Συµπεριφοράς, σελ 52- 54). 

 

 

 

5.9. Άνοια επι νόσου, οφειλόµενη στον ιό της ανοσοανεπάρκειας 

    του ανθρώπου (HIV) 

 

Είναι η διαταραχή η οποίο χαρακτηρίζεται από ελλείµατα των γνωστικών 

λειτουργιών και η οποία πληρεί τα κλινικά διαγνωστικά κριτήρια της άνοιας και 

συνυπάρχει µε τη λοίµωξη του ιού HIV. Συνήθως εξελίσσεται ταχέως σε σοβαρή 

γενικευµένη άνοια, αλαλία και θάνατο. Τυπικά παρουσιάζεται µε αιτιάσεις µειωµένης 

µνηµονικής ικανότητας, επιβραδυµένης δραστηριότητας, δυσχέρειας συγκέντρωσης, 

δυσκολία στην επίλυση προβληµάτων και στο διάβασµα. 

 

Για να διαγνωστεί, θα πρέπει να υπάρχουν τα εξής συµπτώµατα: 

Απάθεια, µείωση του αυθορµητισµού και κοινωνική απόσυρση, διάφορες µορφές 

συναισθηµατικών διαταραχών, ψύχωση ή επιληπτικές κρίσεις, φόβος στη σωµατική 

εξέταση, διαταραχή των ταχείων επαναληπτικών κινήσεων, απάθεια, αστάθεια, αταξία 

και υπερτονία, έκπτωση της λεκτικής και της οπτικοχωρικής µνήµης, της αφαιρετικής 

ικανότητας και της σφαιρικής νοητικής κατάστασης..(Ταξινόµηση ICD- 10 Ψυχικών 

∆ιαταραχών της Συµπεριφοράς, σελ 66, Καρλοβασίτου, Α, 2005, «Άνοια και επιληπτικές 

κρίσεις» στο Τσολάκη, Καζής, 354). 
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5.10.  Άνοια από τραύµα εγκεφάλου 

 

Για να γίνει διάγνωση της συγκεκριµένης νόσου θα πρέπει να αναφέρεται κάποιος 

κρανιακός τραυµατισµός. Πολλές φορές όµως το υποσκληρίδιο αιµάτωµα µένει 

αδιάγνωστο. Άλλες φορές µπορεί ο τραυµατισµός να θεωρήθηκε ασήµαντος ή να έγινε 

πολύ καιρό πριν τη διάγνωση και κατά συνέπεια να µην υπήρξε απώλεια συνείδησης. 

Προδιαθετικοί παράγοντες για υποσκληρίδιο αιµάτωµα είναι η ηλικία άνω των 60 ετών, 

ο αλκοολισµός, η επιληψία και η νεφρικη αιµοκάθαρση. 

 

Στη διάγνωση παρατηρείται οτι η κλινική εικόνα παρουσιάζει κεφαλαγείες και άλγος 

κατά την πίεση της κροταφικής περιοχής (συµπτώµατα ενδοκρανιακού όγκου), θόλωση 

της συνείδησης ή λήθαργος. 

Ακτινογραφία του κρανίου, η εξέταση του βυθού των οφθαλµών και το Ηλεκτρονικό 

Εγκεφαλογράφηµα βοηθούν στον προσανατολισµό της διάγνωσης, η οποία 

επιβεβαιώνεται από Αξονική Τοµογραφία.(T. Lenperiere- A. Feline και συνεργάτες, 

Εγχειρίδιο Ψυχιατρικής Ενηλίκων, σελ. 561) 
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Κεφάλαιο 6.  Συσχέτιση άνοιας και κατάθλιψης 

 

Η κατάθλιψη είναι µια πάθηση, που έχει απασχολήσει αρκετά την ανθρωπότητα, από 

τα πρώιµα στάδια της µέχρι και σήµερα. Εκατοµµύρια άνθρωποι στον κόσµο νοσούν από 

κατάθλιψη και υπολογίζεται ότι ένας στους έντεκα θα νοσήσει σε κάποια περίοδο της 

ζωής του. 

Όπως και κάθε άλλη νόσος, χαρακτηρίζεται  από µια σειρά συµπτωµάτων η οποία 

περιγράφεται στα διαγνωστικά κριτήρια των ταξινοµικών συστηµάτων DSM IV και 

ICD-10. Τα συµπτώµατα οφείλονται κατά κύριο λόγο σε διαταραχή του συναισθήµατος, 

της ψυχοκινητικής δραστηριότητας, των γνωστικών λειτουργιών, αλλά και των 

λειτουργιών του φυτικού νευρικού συστήµατος. 

Κάποια συµπτώµατα που φέρει ο καταθλιπτικός ασθενής είναι: το ψυχικό άλγος το 

οποίο βιώνει, τα µειωµένα ενδιαφέροντά και δραστηριότητές του, δυσκολίες στη 

συγκέντρωση, περιορισµένη όρεξη για φαγητό, επικράτηση αναίτιων συναισθηµάτων 

ενοχής και τύψεων, αυτοκαταστροφικές τάσεις. Τα συµπτώµατα αυτά σε συνδυασµό µε 

άλλες εκδηλώσεις όπως διαταραχή της υπνικής λειτουργίας, της σεξουαλικής 

δραστηριότητας και πολλών βιολογικών ρυθµών έχουν ως αποτέλεσµα την επιβάρυνση 

της προσωπικής κοινωνικής και επαγγελµατικής ζωής του πάσχοντος. (Γ.Ν. 

Χριστοδούλου, Σελ.14-15.) 

Η κατάθλιψη και η Άνοια είναι από τις πλέον συνήθεις διαταραχές που πλήττουν την 

τρίτη ηλικία. Η σχέση ανάµεσα στην Άνοια και την κατάθλιψη είναι πολύπλοκη και η 

διαφοροδιάγνωση δεν είναι πάντα εφικτή. Έτσι η παρουσία κατάθλιψης χωρίς Άνοια 

στην τρίτη ηλικία συνοδεύεται από γνωσιακή δυσλειτουργία και µπορεί, µερικές φορές 

να διαγνωστεί εσφαλµένα ως Άνοια.  

Παράλληλα, η παρουσία άλλων νευροψυχιατρικών συµπτωµάτων, όπως η απάθεια, η 

ευερεθιστότητα αλλά και οι διαταραχές του ύπνου µπορεί εσφαλµένα να διαγνωστούν ως 

συµπτώµατα κατάθλιψης (Πολίτης, Α, 2005, «∆ιάγνωση της κατάθλιψης στην άνοια» 

στο Τσολάκη, Καζής, 169). 
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Αν και η κατάθλιψη είναι εν δυνάµει αναστρέψιµη κατάσταση, η παρουσία της σε 

ανοϊκούς ασθενείς είναι ιδιαίτερα επιβαρυντική γι’ αυτούς. Είναι ιδιαίτερα συχνή σε 

ασθενείς µε ήπιου και µέτριου βαθµού άνοια. Επίσης συνοδεύεται από µεγάλη 

επιβάρυνση των συγγενών- φροντιστών και ακολουθείται από µεγάλο αριθµό νοσηλειών 

σε οικοτροφεία ή οίκους ευγηρίας (Πολίτης, Α, 2005, «∆ιάγνωση της κατάθλιψης στην 

άνοια» στο Τσολάκη, Καζής, 169). 

Αυτό καθιστά την αναγνώριση αλλά και τη διάγνωση της κατάθλιψης σε ασθενείς µε 

άνοια ιδιαίτερα σηµαντική, γιατί έχει σαν αποτέλεσµα τόσο τον έλεγχο διαταραχών 

συµπεριφοράς, τον περιορισµό της επιβάρυνσης των φροντιστών και τη βελτίωση της 

ποιότητας ζωής των ασθενών µε το να παραµένουν στο οικείο προς αυτούς περιβάλλον. 

Αν και δεν είναι σαφής η φυσική πορεία της νόσου, είναι σαφείς οι επιπτώσεις, τόσο 

στην ποιότητα ζωής των ασθενών και των φροντιστών όσο και στην έκπτωση των 

γνωσιακών λειτουργιών. (Aging & Mental Health (1998);2(4):319-327 L. K. Ross, P. 

Arnsberger, P. J. Fox. The Institute for Health and Aging,, USA. ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ  ). 

Η κατάθλιψη αποτελεί βασικό σύµπτωµα τόσο στην Alzheimer όσο και στις άλλες 

κατηγορίες άνοιας. Οι στατιστικές µελέτες έχουν δείξει ότι ασθενείς µε Alzheimer 

παρουσιάζουν ποσοστό κατάθλιψης 13% ενώ ασθενείς µε αγγειακή άνοια παρουσιάζουν 

ποσοστό κατάθλιψης 57% και ασθενείς µε άνοια επί νόσου Parkinson παρουσιάζουν 

ποσοστό κατάθλιψης 50%. Πολίτης, Α, 2005, «∆ιάγνωση της κατάθλιψης στην άνοια» 

στο Τσολάκη, Καζής, 169). 

Στην άνοια, τα συναισθήµατα θλίψης είναι παροδικά, σαν αποτέλεσµα αντίδρασης σε 

ψυχοπιεστικά γεγονότα, και θεωρούνται από το οικείο περιβάλλον ως φυσιολογικά. 

Σε αντίθεση µε τη φυσιολογική θλίψη, η καταθλιπτική διάθεση που θεωρείται ως 

παθολογική αλλαγή της διάθεσης χαρακτηρίζεται από µεγαλύτερη χρονική διάρκεια και 

σοβαρότερου βαθµού θλίψη. Σ’ αυτή την περίπτωση υπάρχει παρουσία και βιολογικών 

συµπτωµάτων όπως η αϋπνία, το κλάµα, η απώλεια βάρους αλλά και η αδυναµία να 

ρηµατοποιήσει ο ασθενής µε άνοια τη συναισθηµατική του κατάσταση. Τα παραπάνω 

συµπτώµατα εµφανίζονται τόσο σε καταθλιπτικούς, όσο και σε µη καταθλιπτικούς 

ανοϊκούς ασθενείς. (Semion G, Kermtzmani,  A., Treves, Trevesi, M., Vainder,  

Korczyni, Department of Neurology, Tel Aviv Medical Center; 2Shalvata Mental Health 

Center ). 
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Τις περισσότερες φορές, η διάγνωση της κατάθλιψης τίθεται σε ποσοστό 14% από 

την ψυχιατρική εκτίµηση του ασθενούς, ενώ, 50% από την ψυχιατρική εκτίµηση και τις 

πληροφορίες που παρέχουν οι φροντιστές. (Τσολάκη, Καζής, 2005, 170). Αυτό γιατί οι 

ασθενείς µε κατάθλιψη συνήθως δεν αντιλαµβάνονται την καταθλιπτική 

συµπτωµατολογία και δεν έχουν επίγνωση της νόσου. 

Υπάρχουν όµως κάποια συγκεκριµένα κριτήρια για τη διάγνωση της κατάθλιψης 

στην άνοια. 

Το πρώτο είναι, σύµφωνα µε το ∆ιαγνωστικό και στατιστικό Εγχειρίδιο DSM- IV, 

πλήρωση των κριτηρίων για τη διάγνωση της Alzheimer. 

Το δεύτερο αφορά στην παρουσία τριών ή περισσότερων συµπτωµάτων: 

καταθλιπτική διάθεση, µειωµένη άντληση ευχαρίστησης σε απάντηση σε κοινωνικές 

συναντήσεις και στις καθηµερινές δραστηριότητες, κοινωνική απόσυρση, διαταραχή της 

όρεξης, αλλαγές στην ψυχοκοινωνικότητα, ευερεθιστότητα, κόπωση, µη ρεαλιστικές 

ενοχές, επαναλαµβανόµενες σκέψεις θανάτου, αυτοκτονικός ιδεασµός και σχεδιασµός. 

Το τρίτο αφορά στη µη εµφάνιση της κατάθλιψης σε καθηµερινή βάση, όπως αυτό 

ισχύει στο καταθλιπτικό επεισόδιο, αλλά στην παρουσία της στη διάρκεια των δύο 

τελευταίων εβδοµάδων της εµφάνισης της νόσου. (Τσολάκη, Καζής, 2005, 170, J. Kevin 

McNeil Atlantic Health Sciences Corporation, Saint John, New Brunswick, Canada). 

Με βάση αυτά τα κριτήρια είναι πιο εύκολο να διαγνωστεί η κατάθλιψη µέσα στην 

άνοια, η οποία αποτελεί ιδιαίτερα σοβαρή διάγνωση και η επίγνωση της έκπτωσης της 

µνήµης στα αρχικά στάδια της νόσου µπορεί να πυροδοτήσει αρνητική συναισθηµατική 

αντίδραση. 

Στη βιβλιογραφία φέρεται ότι περίπου το 25% των ασθενών ανησυχούν για την 

έκπτωση των νοητικών λειτουργιών τους. Η αντίδραση αυτή έχει τα χαρακτηριστικά της 

δυσθυµίας  στους ασθενείς µε επίγνωση της έκπτωσης των νοητικών τους λειτουργιών  

και διαφέρει από το καταθλιπτικό επεισόδιο που έχει βιολογική αιτιολογία. 

Επίσης, ορισµένα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας του ασθενούς έχουν πολλή 

σηµασία στην εµφάνιση καταθλιπτικών συµπτωµάτων, αφού µπορεί να λειτουργήσουν 

ως διαµεσολαβητές ανάµεσα στην έκπτωση των νοητικών λειτουργιών και στην 

κατάθλιψη. 
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Χαµηλά ποσοστά νευροτισµού σε άντρες και η εσωτερική εστία ελέγχου στις 

γυναίκες µπορεί να λειτουργήσουν προστατευτικά στην ανάπτυξη καταθλιπτικής 

συµπτωµατολογίας που λαµβάνει τα χαρακτηριστικά της δυσθυµίας. (Πολίτης, Α, 2005, 

«∆ιάγνωση της κατάθλιψης στην άνοια» στο Τσολάκη, Καζής, 171). 

Στη συνέχεια, ένα ποσοστό ασθενών µε άνοια, υποφέρει από υποτροπιάζουσα 

κατάθλιψη, µε όψιµη έναρξη κυρίως. Οι ασθενείς αυτοί είναι πολύ πιθανόν να 

εξακολουθούν να εµφανίζουν κατάθλιψη στη διάρκεια της ανοϊκής συνδροµής. Επίσης, 

ασθενείς µε ιστορικό κατάθλιψης, δέκα χρόνια πριν από την εµφάνιση της άνοιας 

θεωρούνται ως οµάδα υψηλού κινδύνου για εµφάνιση άνοιας. 

Τέλος, στην αγγειακή κατάθλιψη, η οποία πρόκειται για καταθλιπτική συνδροµή, 

εµφανίζεται στους ηλικιωµένους ως αποτέλεσµα υποφλοιωδών βλαβών αγγειακής 

αιτιολογίας, οι οποίες µε τη σειρά τους προκαλούν διαταραχές των εκτελεστικών 

λειτουργιών. (Πολίτης, Α, 2005, «∆ιάγνωση της κατάθλιψης στην άνοια» στο Τσολάκη, 

Καζής, 171). 

 

Αν και υπάρχουν λίγες µελέτες αναφορικά µε τη θεραπεία της κατάθλιψης στην 

άνοια, οι φαρµακευτικές παρεµβάσεις προχωρούν ραγδαία και στοχεύουν αρχικά στην 

καταστολή της κατάθλιψης και σταδιακά στην πλήρη αποθεραπεία. 

Στις µη φαρµακευτικές παρεµβάσεις, περιλαµβάνονται δραστηριότητες που 

προκαλούν ευχαρίστηση αλλά και βοήθεια στην επίλυση του προβλήµατος σε 

περιθάλποντες. 
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Κεφάλαιο 7. Φαρµακευτικές παρεµβάσεις 

 

Σε ηλικιωµένα άτοµα εµφανίζονται µεταβολές στη µορφολογία του σώµατος, αλλά 

και των κυτταρικών δοµών, οι οποίες συνεπάγονται ουσιαστικές αλλαγές στη δράση των 

φαρµάκων. Επίσης, αναφορικά µε τις κυτταρικές δοµές, εµφανίζονται χαρακτηριστικές 

µεταβολές στις δοµικές πρωτεϊνες, µε αποτέλεσµα τη δυσλειτουργία πολλών άλλων 

µηχανισµών. 

Στον άνθρωπο το γήρας σχετίζεται άµεσα µε την εµφάνιση διαφόρων προβληµάτων, 

µεταξύ των οποίων είναι και η αποτελεσµατικότητα και η ασφάλεια των φαρµακευτικών 

θεραπειών.  

Με δεδοµένο ότι ο αριθµός των συνυπαρχουσών νόσων αυξάνεται µε την πάροδο της 

ηλικίας και η αντίστοιχη συνταγογράφηση αυξάνεται αναλογικά, είναι αναµενόµενο να 

αυξάνεται και ο σχετικός κίνδυνος από αυτήν (Αλεβιζόπουλος, Γ, 2005, 

«Φαρµακοκινητικές και φαρµακοδυναµικές ιδιαιτερότητες των ηλικιωµένων» στο 

Τσολάκη, Καζής, 398). 

Σχετικά µε τις φαρµακοκινητικές και φαρµακοδυναµικές ιδιαιτερότητες των 

φαρµακευτικών ουσιών σε ηλικιωµένους, διαπιστώνεται ότι η βελτιστοποίηση της 

θεραπευτικής αντιµετώπισης θα πρέπει να καθορίζεται από δύο παράγοντες: αφενός από 

την τεκµηριωµένη αποτελεσµατικότητα του εκάστοτε φαρµάκου, το οποίο θα πρέπει να 

υπερέχει των δυνητικών κινδύνων, και αφετέρου από την επιλογή εκείνων των δόσεων 

που φαίνονται κλινικά αναγκαίες και προβλέπονται αν είναι ανεκτές από τον ασθενή, 

χωρίς τον κίνδυνο εµφάνισης τοξικότητας (Αλεβιζόπουλος, Γ, 2005, «Φαρµακοκινητικές 

και φαρµακοδυναµικές ιδιαιτερότητες των ηλικιωµένων» στο Τσολάκη, Καζής, 403). 

 

 

7.1.Φαρµακευτική αντιµετώπιση της Άνοιας 

 

Η καλύτερη αντιµετώπιση της άνοιας είναι ο συνδυασµός φαρµακευτικής αγωγής, 

νευροαποκατάστασης των ασθενών και συµβουλευτικής των συγγενών- περιθαλπόντων. 
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Μέχρι πρόσφατα, οι δυνατότητες για την αντιµετώπιση της άνοιας ήταν πραγµατικά 

περιορισµένες. Ακόµη και σήµερα, δεν υπάρχει κάποια αγωγή που να προλαµβάνει ή να 

σταµατά πλήρως την εξέλιξη της νόσου. Ωστόσο, έχουν αναπτυχθεί πρόσφατα ειδικά 

σκευάσµατα για την άνοια, µε τα οποία µπορούµε πλέον να βελτιώσουµε τα συµπτώµατα 

της νόσου και να καθυστερήσουµε την επιδείνωσή της.  

Τα φάρµακα που έχουν εγκριθεί τα τελευταία χρόνια για την άνοια Τύπου Alzheimer 

είναι η Τακρίνη (Cognex), η ∆ονεπεζίλη, µία πιπερίνη (Aricept), η Ριβαστιγµίνη, µία 

φαινυλ-καρβαµάτη (Exelon), η Γκαλανταµίνη, ένα αλκαλοειδές της φαινανθρένης 

(Reminyl) και η Μεµαντίνη (Ebixa).   

Σύµφωνα µε µελέτες Σκανδιναβών,  η ∆ονεπεζίλη µειώνει την έκπτωση της νοητικής 

λειτουργίας σηµαντικά. Χρησιµοποιήθηκε η κλίµακα ADAS-Cog, µια αναλυτική 

ψυχοµετρική δοκιµασία αναφοράς, η οποία µπορεί να εφαρµοστεί µόνο στις µελέτες και 

όχι στο καθηµερινό κλινικό ιατρείο, λόγω της πολυπλοκότητάς της και του µεγέθους της. 

∆είχνει βελτίωση, στις διαταραχές συµπεριφοράς και σε περιστατικά µε σοβαρή άνοια. 

Οι διαταραχές που βελτιώθηκαν σηµαντικά ήταν το άγχος, η καταθλιψη, η δυσφορία και 

η απάθεια.  

Σε µακροχρόνια χορήγηση η Ριβαστιγµίνη καθυστερεί την επιδείνωση των 

συµπτωµάτων της άνοιας. Είναι φανερό για τους ειδικούς ότι όσο νωρίτερα αρχίσει η 

θεραπεία τόσο καλύτερα είναι τα αποτελέσµατα. (Τσολάκη, Μ, 2005, «Φαρµακευτική 

αντιµετώπιση της άνοιας», στο Τσολάκη, Καζής, 410). 

Πέρα από την βελτίωση της µνήµης, βελτιώνει και η λειτουργικότητα των ασθενών 

µε άνοια και η ικανότητα να εκτελούν τις καθηµερινές τους δραστηριότητες. 

Έχει µελετηθεί ότι η Γκαλανταµίνη µαζί µε την χρήση δύο διαφορετικών κλιµάκων 

αξιολόγησης, της (ADCS-ADL), καταγράφεται στατιστικώς σηµαντική διαφορά στην 

λειτουργικότητα. Η διαφορα άυτή αφορα στις βασικές όσο και στις σύνθετες 

καθηµερινές δραστηριότητες. Σε ανεξάρτητη µελέτη αξιολόγησης της επίδρασης της 

γκαλανταµίνης στην κατάθλιψη οι ασθενείς παρουσίασαν µείωση των καταθλιπτικών 

επεισοδίων κατά 63% στην κλίµακα NPI-D και κατά 59% στην κλίµακα TFDD. Θετική 

επίδραση της γκαλανταµίνης σηµειώνεται και σε ασθενείς µε αγγειακή άνοια και µικτού 

τύπου άνοια, ενώ θετικά αποτελέσµατα φαίνεται να µεγιστοποιούνται στους ασθενείς 

που βρίσκονται στο µέτριο στάδιο της νόσου. 
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Η Μεµαντίνη χρησιµοποιείται στην Γερµανία τις τελευταίες δύο δεκαετίες µε ένδειξη 

τον παρκινσονισµό, την εγκεφαλική και περιφερική σπαστικότητα και τις νοητικές 

διαταραχές.  

Οι στόχοι θεραπείας µ’ αυτά τα φάρµακα αναµένονται από τους ειδικούς στους 

πρώτους έξι µήνες θεραπείας, και στη συνέχεια τη σταθεροποίηση και ως τελική 

προσδοκία την καθυστέρηση του ρυθµού εξέλιξης της νόσου. 

Κάποιες  φορές υπάρχουν και ανεπιθύµητες ενέργειες, σε οποιαδήποτε δόση των 

φαρµάκων. Εκεί χρησιµοποιείται µικρότερη δόση. Αν υπάρχουν και τότε ανεπιθύµητες 

ενέργειες τότε αλλάζουµε αναστολέα. Όταν οι συγγενείς αναφέρουν ότι δεν υπάρχει 

καµιά βοήθεια από τα φάρµακα, τότε ενηµερώνονται ότι µπορεί να παρατηρηθεί 

επιδείνωση και διακόπτεται η θεραπεία. (Τσολάκη, Καζής,2005,431-432). 
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Κεφάλαιο 8. Μη φαρµακευτικές παρεµβάσεις 

 

Η ψυχοθεραπεία στην άνοια δεν µπορεί εκ των πραγµάτων, να βασιστεί στις 

κλασικές µεθόδους ψυχοθεραπείας, όπως την ψυχαναλυτική, την συµπεριφορική ή τη 

γνωστική κ.α., χωρίς τις απαραίτητες τροποποιήσεις και προσαρµογές.  

Η ψυχοθεραπεία ως µορφή παρέµβασης στην άνοια δεν είναι ανεξάρτητη από τις 

νοητικές ικανότητες του ασθενούς. Οι µορφές παρέµβασης είναι συνήθως λεκτικού 

τύπου στα αρχικά στάδια της νόσου, ενώ στη συνέχεια προτειµώνται παρεµβάσεις που 

στηρίζονται σε άλλους τρόπους έκφρασης, όπως η τέχνη (µουσικοθεραπεία, ζωγραφική, 

κ.λ.π.). ακριβώς επειδή οι ασθενείς ίσως να µην έχουν την ικανότητα για πλήρη 

επεξεργασία ενός λεκτικού µηνύµατος, θα πρέπει οι λεκτικού τύπου παρεµβάσεις να 

τροποποιηθούν, προκειµένου να είναι αποτελεσµατικές σε ασθενείς µε άνοια 

(Τζανακάκη, Μ., Καστανάκη, Α., Πέτσιου, Μ., 2005, «Μη φαρµακευτικές θεραπευτικές 

προσεγγίσεις της άνοιας τύπου Alzheimer» στο Τσολάκη, Καζής, 451). 

  

 

 8.1. Θεραπείες µέσα από την τέχνη 

 

Αναπτύχθηκαν σαν ξεχωριστοί επιστηµονικοί κλάδοι τα τελευταία πενήντα χρόνια 

στην Αγγλία και στις Η.Π.Α. Κοινό σηµείο αναφοράς τους είναι ότι αφετηρία της τέχνης 

υπήρξε η ανάγκη του ανθρώπου για έκφραση, καθώς και ότι όλοι οι άνθρωποι, χωρίς 

καµία προεργασία έχουν την ικανότητα να εκφράζονται δηµιουργικά. 

Το πώς χρησιµοποιείται το «µέσον» έκφρασης (κίνηση, εικόνα, ρόλος κ..α) 

φανερώνει τον τρόπο που ο άνθρωπος σκέφτεται και αισθάνεται. 

Η δηµιουργική εµπειρία οδηγεί σε µια ευρύτερη αίσθηση του εαυτού και του άλλου 

µέσα από την εξής διαδικασία. Εκφραση συνειδητών και ασυνείδητων συναισθηµάτων, 

εξερεύνηση και κατανόηση των προσωπικών συµβολικών µεταφορών, αναγνώριση και 

ανάπτυξη του τρόπου µε τον οποίο ο άνθρωπος δρα, αντιδρά και σχετίζεται και αποδοχή 

της εµπειρίας της αλλαγής του εαυτού (Τζανακάκη, Μ., Καστανάκη, Α., Πέτσιου, Μ., 
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2005, «Μη φαρµακευτικές θεραπευτικές προσεγγίσεις της άνοιας τύπου Alzheimer» στο 

Τσολάκη, Καζής, 474). 

 

 

 

8.2. Εικαστική τέχνη (Art – Therapy) 

 

Η θεραπεία µέσω εικαστικών είναι η τριαδική σχέση θεραπευτή – Θεραπευόµενου 

και εικαστικής διαδικασίας, στόχος της οποίας είναι η ανακάλυψη εαυτού.  

Στη θεραπεία µέσω εικαστικών κάποιος έχει την δυνατότητα να έρθει σε επαφή µε 

διαφορετικά υλικά διευρύνοντας τη δηµιουργική και εκφράστική του δυνατότητα, κατά 

συνέπεια λοιπόν, να βρει νέα ενδιαφέροντα που θα του παρέχουν νέα γνώση, βασικός 

τρόπος καταπολέµησης ή καταστολής της Άνοιας. (Βαρσαµοπούλου, Α., 2005, 

«Εικαστική παρέµβαση, fine- art therapy» στο Τσολάκη, Καζής, 553). 

Εικαστική Θεραπεία: Είναι η αξιοποίηση της καλλιτεχνικής δηµιουργίας του ατόµου 

ώστε να προωθηθεί η ικανότητά του να εκφράσει συναισθήµατα, σκέψεις, εσωτερικές 

συγκρούσεις και να τις µεταβιβάζει στο περιβάλλον του.  

Ουσία: Είναι η δηµιουργική διαδικασία του ατόµου παρουσία του θεραπευτή. Ο 

θεραπευτής ενθαρρύνει µε την παρεµβατική του στάση ή σιωπώντας, την καλλιτεχνική 

έκφραση του θεραπευόµενου. 

∆υναµική: Όλη η διαδικασία είναι η συναλλαγή του θεραπευόµενου µε το µέσον και µε 

τα αποτελέσµατα που το «έργο τέχνης» δηµιουργεί.  

Οι θεραπευόµενοι προσπαθούν να συγκροτήσουν κάποια αντιφατικά στοιχεία της 

ζωής τους. Συχνά παλινδροµούν στη θεραπεία και καταφεύγουν σε ζωγραφιές µε 

χαοτικές και ανακατεµένες φιγούρες.  

 

Στάση θεραπευτή: Ο θεραπευτής να µην δίνει έξυπνες ερµηνείες, αλλά ο ίδιος ο 

θεραπευόµενος να κάνει ανακαλύψεις ως προς το νόηµα των εικόνων του. Να είναι 

υπεύθυνη, έντιµη και άµεση επικοινωνία ανάµεσα στον ασθενή και τον θεραπευτή, και 

τέλος συνεργασία µεταξύ των δύο για να κατανοήσουν τη διαδικασία και το τελικό 
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προϊόν της κάθε συνεδρίας, που υλοποιείται σε έργο τέχνης (Βαρσαµοπούλου, Α., 2005, 

«Εικαστική παρέµβαση, fine- art therapy» στο Τσολάκη, Καζής, 553). 

  

 

8.3. Μουσικοθεραπεία 

 

Η µουσική και οι ήχοι έχουν θετική επίδραση στον άνθρωπο. Γι’ αυτό µπορούν να 

χρησιµοποιηθούν και για θεραπευτικούς σκοπούς. Η µουσική είναι αποτελεσµατικό, 

πολύ ευαίσθητο µέσο για την προσέγγιση του ψυχικού κόσµου του ανθρώπου, και πόσο 

µάλλον στις περιπτώσεις που το άτοµο πάσχει από Άνοια και διαπιστώνεται ότι λόγω του 

προβλήµατος υγείας που αντιµετωπίζει υπάρχει έντονα η συναισθηµατική διαταραχή. 

Παράλληλα, εκτός του ότι η µουσικκή κατευνάζει συναισθήµατα, ενεργοποιεί το άτοµο 

στα ερεθίσµατα που λαµβάνει από το περιβάλλον του και αυξάνει την αντιληπτική του 

ικανότητα.  

Η µουσικοθεραπεία µπορεί να λειτουργεί ως τρόπος επικοινωνίας είτε µε το γέλιο, 

είτε µε το τραγούδι – µουσική, στοχεύει στο να µειώσει το άγχος και την καταθλιπτική 

συµπεριφορά,  να αυξήσει την προσοχή και την επαγρύπνηση και µέσω επιµονής – 

εµµονής και υποµονής, ενθαρρύνει και εµψυχώνει τους φροντιστές και τους πάσχοντες 

διαµέσου των ατοµικών και οµαδικών τραγουδιών σ’  επίπεδο ατοµικής – οικογενειακής 

και κοινωνικής επικοινωνίας. (Βαρσαµοπούλου, Α., 2005, «Εικαστική παρέµβαση, fine- 

art therapy» στο Τσολάκη, Καζής, 475). 

Με την µουσικοθεραπεία, ο άνθρωπος µπορεί να βελτιώσει ή να διατηρήσει την 

καρδιοαναπνευστική λειτουργία, να βελτιώσει την κίνηση, τη δύναµη και την γενική 

αντοχή. Επιπλέον, να βελτιώσει τη γενική εγρήγορση µέσα από κινητικούς ερεθισµούς οι 

οποίοι παρέχουν στους ασθενείς την ευκαιρία της ευχαρίστησης της κίνησης και της 

φυσικής επαφής µε τους άλλους. Ακόµη, δίνεται µια διέξοδος από καλά δοµηµένα 

προγράµµατα στην εγκλωβισµένη ενέργεια των ασθενών και δυνατότητα αυτοέκφρασης 

µέσα από την κίνηση.  

Τέλος, η συµµετοχή σε κάποιες δραστηριότητες συντελεί στη διατήρηση του 

προσανατολισµού στην πραγµατικότητα, στον χρόνο, την ηµέρα, την ώρα, την 
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κοινωνικότητα και την οριοθέτηση και επίτευξη στόχων (Βαρσαµοπούλου, Α., 2005, 

«Εικαστική παρέµβαση, fine- art therapy» στο Τσολάκη, Καζής, 475). 

 

 

 

8.4. Λογοθεραπευτική Παρέµβαση 

 

Ο Λογοθεραπευτής καταγράφει στην καρτέλα του ασθενή το ιστορικό, την εξέταση 

οργάνων οµιλίας και την ικανότητα γλώσσας και οµιλίας, που αξιολογείται µε λεκτικές 

και µη λεκτικές δοκιµασίες.  

Η λογοθεραπευτική παρέµβαση στηρίζεται σε τρεις βασικές αρχές: Στην ολιστική 

θεώρηση της επικοινωνίας, στην επιλεκτική πρόταση στη θεραπεία και στην καθηµερινή 

αγωγή. 

Η αγωγή στοχεύει στην καθηµερινή επικοινωνία, ενθαρρύνοντας θέµατα προς 

συζήτηση  και αναπτύσσοντας κοινωνικοποιηµένες σχέσεις µε τους άλλους ανθρώπους 

που βρίσκονται δίπλα στον ασθενή. Κυρίως σε έναν ανοϊκό ασθενή, η λογοθεραπευτική 

παρέµβαση µπορεί να είναι πολύ χρήσιµη αφού διατηρεί τη λεκτική επικοινωνία και την 

ενισχύει. Στοχεύει επίσης στην αξιοποίηση των δυνατοτήτων επικοινωνίας του ατόµου, 

στην ενίσχυση της αυτοεκτίµησης., στη συντήρηση και, σε ορισµένες περιπτώσεις, 

επαναφορά των ικανοτήτων και κατανόησης και έκφρασης λόγου (Βαρσαµοπούλου, Α., 

2005, «Εικαστική παρέµβαση, fine- art therapy» στο Τσολάκη, Καζής, 463). 

 

 

 

8.5. Εργοθεραπευτική Παρέµβαση 

 

Η εργοθεραπεία είναι ένα επάγγελµα υγείας που παρέχει υπηρεσίες πρόληψης, 

θεραπείας, αποκατάστασης σε άτοµα που παρουσιάζουν νοητικές, συναισθηµατικές, 

µαθησιακές, κινητικές διαταραχές. Στόχος της Εργοθεραπείας είναι η αποκατάσταση του 

ατόµου στο µέγιστο βαθµό των ικανοτήτων του, µέσα στα πλαίσια του προβλήµατος ή 

της αναπηρίας του, ώστε να έχει ανεξάρτητη, παραγωγική, ικανοποιητική ζωή.  
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Ο ρόλος του Εργοθεραπευτή στην αντιµετώπιση του ανοϊκού ασθενούς αναφέρεται 

σε προγράµµατα ενεργοποίησης – δραστηριοποίησης, αυτοϋπηρέτησης σε 

δραστηριότητες καθηµερινής ζωής., εργονοµικής παρέµβασης στον χώρο που ζει ο 

ασθενής, συναισθηµατικής υποστήριξης ασθενούς – φροντιστών.  

Οι στόχοι της Εργοθεραπευτικής Παρέµβασης είναι η βελτίωση της ικανότητας και της 

λειτουργικότητάς του, η εκπαίδευση και διευκόλυνση του ασθενούς σε δραστηριότητες 

καθηµερινής ζωής και η µελέτη και εκπαίδευση στα µαθήµατα.  

Τέλος, οι στόχοι της Εργοθεραπείας στα τελευταία στάσια της νόσου, είναι η 

βελτίωση κάποιων ειδικών περιορισµών από συγκεκριµένα προβλήµατα στη µάσηση, 

κατάποση, ενυδάτωση κ.α., η εξασφάλιση του ασθενούς. (Βαρσαµοπούλου, Α., 2005, 

«Εικαστική παρέµβαση, fine- art therapy» στο Τσολάκη, Καζής, 463). 
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Κεφάλαιο 9. Προγράµµατα για την Τρίτη Ηλικία 

 

Στην Ελλάδα, η παροχή υπηρεσιών Κοινωνικής Πρόνοιας αποτελεί υποχρέωση του 

κράτους. 

Η προστασία ορισµένων οµάδων του πληθυσµού, έχει την έννοια ότι η πολιτεία 

λαµβάνει προληπτικά µέτρα, στο πλαίσιο της άσκησης κοινωνικής και οικονοµικής 

πολιτικής, ώστε να καλύπτονται οι βασικές ανάγκες ολόκληρου του πληθυσµού, καθώς η 

ύπαρξή τους δηµιουργεί ένα αίσθηµα ασφάλειας. 

Οι κοινωνικές υπηρεσίες έχουν πέντε βασικούς ρόλους: 

Πρώτος και βασικός τους ρόλος, είναι η προστασία των ατόµων µε διάφορες µορφές 

ανικανότητας που εξ’ αιτίας της ηλικίας, της διανοητικής ή σωµατικής τους αναπηρίας, 

αλκοολισµού και άλλων καταστάσεων χρειάζονται προστασία. 

Ο επόµενος ρόλος είναι ενηµερωτικός. Να ενηµερωθεί δηλαδή το κοινό σχετικά µε 

το ποιές κοινωνικές υπηρεσίες υπάρχουν και ποιά η χρησιµότητά τους. 

Έπειτα, ο ρόλος τους αφορά στην ανάπτυξη της κοινωνικής ευθύνης και 

λειτουργικότητας των πολιτών µε προγράµµατα που στοχεύουν στην υποστήριξη της 

οικογένειας, την υγεία, την κοινωνική ψυχαγωγία έτσι ώστε να ωφελείται το κοινωνικό 

σύνολο και να προστατεύονται τα άτοµα. 

Ο επόµενος ρόλος είναι προωθητικός. Έργο τους δηλαδή είναι να προωθηθεί η 

νοµοθεσία µε σκοπό την παροχή ίσων ευκαιριών σε κάθε πολίτη. 

Τέλος, ένας βασικός ρόλος των κοινωνικών υπηρεσιών είναι να θεσµοθετήσει µέτρα 

για τη στοιχειώδη οικονοµική κατάσταση όλων των ανθρώπων. Πρέπει δηλαδή να 

διασφαλίζονται τα βασικά δικαιώµατα των ατόµων και των οµάδων που χρησιµοποιούν 

τις κοινωνικές υπηρεσίες(Σταθόπουλος, Π., 1999, 305). 

 

Το Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας, είναι ο κύριος δηµόσιος φορέας διαµόρφωσης 

της Κοινωνικής Πολιτικής και εφαρµογής των προγραµµάτων Κοινωνικής Πρόνοιας. H 

Kοινωνική Πρόνοια µεριµνά για τη διαµόρφωση νοµοθετικού και θεσµικού πλαισίου, για 

την άσκηση Κοινωνικής Πολιτικής και την εξειδίκευση των προγραµµάτων. 
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Οι υπηρεσίες του Υπουργείου, στοχεύουν στην άρση της πραγµατοποιηθείσης 

δυσχερούς κατάστασης του ατόµου. ∆ιαµορφώνουν επίσης τις δραστηριότητές τους, 

ανάλογα µε την ηλικία των ατόµων που εξυπηρετούν ( Ιατρίδης, ∆., 1990, 93). 

Η υγεία του λαού, είναι βασική προϋπόθεση για την οικονοµική και κοινωνική 

ανάπτυξη µιας χώρας. 

Μέσα από αλληλοσυνδεόµενα προγράµµατα δράσης στους τοµείς υγείας, Κοινωνικής 

Πρόνοιας, εργασίας και κοινωνικής ασφάλισης, επιδιώκεται η δηµιουργία των πλέον 

ευνοϊκών κοινωνικών συνθηκών για τη κοινωνική, συναισθηµατική και βιολογική 

ανάπτυξη του ατόµου. 

Ενισχύει επίσης και τους ηλικιωµένους αποσκοπώντας στην παραµονή τους, όσο το 

δυνατόν, µέσα στην κοινότητα και στην επικοινωνία µε την οικογένειά τους, ώστε να 

συνεχίσουν να συµµετέχουν ως ενεργά µέλη στη ζωή της κοινότητας γεγονός που 

περιορίζει την ψυχολογική αποστασιοποίηση και περιθωριοποίηση των ηλικιωµένων από 

τον υπόλοιπο πληθυσµό. 

Πλέον ο κεντρικός άξονας στον καθορισµό στόχων για κάθε ασθενή- φιλοξενούµενο 

σε ιδρύµατα, είναι η παραµονή του στο ελάχιστο για την περίπτωσή του περιοριστικό 

πλαίσιο και η κοινωνική και επαγγελµατική του αποκατάσταση (Κατσούλης, Η., 1996, 

114). 

Γενικότερα η εφαρµογή προγραµµάτων, στοχεύει στην πρόληψη και τη θεραπεία 

τυχόν ασθενειών που απευθύνονται σε ολόκληρο τον πληθυσµό και κυρίως στα άτοµα µε 

οικονοµικές, κοινωνικές και ψυχοσωµατικές ιδιαιτερότητες και ανεπάρκειες. 

Παρέχουν χρήµα, ανθρώπινο δυναµικό, τεχνικά µέσα και ψυχολογική και ιατρική 

υποστήριξη.  

Ειδικά για τους ανοϊκούς ασθενείς, γίνονται έρευνες στη κοινότητα για εύρεση άλλων 

ανοϊκών, επισκέψεις ασθενών στα πλαίσια του προγράµµατος «Βοήθεια στο Σπίτι», 

ενηµερώσεις της κοινότητας για προγράµµατα που προσφέρονται για ανοϊκούς, 

ευαισθητοποίηση της κοινότητας µε στόχο την πρόληψη,  την εξάλειψη προκαταλήψεων, 

φοβιών, στιγµατισµού, απόρριψης, παρότρυνση για ανάπτυξη κοινωνικών σχέσεων, 

εφαρµογή Προγραµµάτων Εθελοντισµού, έχουν δηµιουργηθεί οι σύλλογοι «φίλων και 

συγγενών ατόµων µε Άνοια», γίνεται έντονα η προσπάθεια για την εκπαίδευση και 
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υποστήριξη οµάδων φροντιστών και υπάρχει συνεργασία µε υπηρεσίες κλειστής 

περίθαλψης.(Εθνικό Κέντρο Κοινωνικών Ερευνών, 1986, 47). 
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Κεφάλαιο 10. Υπηρεσίες για ηλικιωµένους στην κοινότητα 

 

Όλοι οι ηλικιωµένοι επιθυµούν να παραµείνουν περισσότερο στον χώρο τους, στο 

σπίτι τους, στη γειτονιά τους. Η παραµονή στο σπίτι επιτρέπει επίσης την καλύτερη 

χρήση των πόρων της κοινότητας διότι δίνει την δυνατότητα να αναπτυχθεί το άτυπο 

σύστηµα φροντίδας. 

Οι υπηρεσίες παρέχονται από το κράτος, την τοπική αυτοδιοίκηση, την εκκλησία, µη 

κυβερνητικές και εθελοντικές οργανώσεις. Πρόκειται για υπηρεσίες που παρέχονται στην 

κοινότητα, στο σπίτι του ηλικιωµένου, ή σε ιδρύµατα ( Ιατρίδης, ∆., 1990, 93). 

 

 

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

 

Σκοπός του Κ.Α.Π.Η. είναι η πρόληψη βιολογικών, ψυχολογικών και κοινωνικών 

προβληµάτων των ηλικιωµένων ώστε να παραµείνουν αυτόνοµα, ισότιµα και ενεργά 

µέλη του κοινωνικού συνόλου, η διαφώτιση και συνεργασία του ευρύτερου κοινού και 

των ειδικών φορέων, σχετικά µε τα προβλήµατα και τις ανάγκες των ηλικιωµένων, η 

έρευνα σχετικών µε τους ηλικιωµένους θεµάτων. 

Βασικοί στόχοι του Κ.Α.Π.Η. είναι: 

1.Κοινωνική συµµετοχή. Η πλήρης ανάπτυξη των προγραµµάτων ενός Κ.Α.Π.Η. 

επιτυγχάνει τη διαφοροποίησή του από τα άλλα γνωστά ως σήµερα προγράµµατα, που 

οργανώνονται από διάφορους φορείς και φιλανθρωπικές οργανώσεις, µε παροχή πολύ 

περιορισµένων υπηρεσιών. Αποτέλεσµα όλων αυτών είναι η προέλευση ηλικιωµένων 

που δεν προέρχονται πια, µόνο από τις πιο πολύ χαµηλές εισοδηµατικές τάξεις. 

Έτσι ξεφεύγουµε από του περιορισµό της κοινωνικής προστασίας στον «άπορο» 

ηλικιωµένο και επιδιώκουµε χωρίς διάκριση κοινωνικών τάξεων µια από κοινού 

αντιµετώπιση των ιδιαίτερών τους καταστάσεων και προβληµάτων, µε πρωταρχικό 

στόχο το πρόβληµα της ψυχικής µοναξιάς. 

Επίσης θετική συµβολή στην κοινωνική συµµετοχή αποτελούν οι εκδροµές, 

συνεστιάσεις, επισκέψεις Μουσείων κ.α. 
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2.Προληπτική υγιεινή. Όπως έχει παρατηρηθεί, οι ηλικιωµένοι δεν είναι πολλές φορές σε 

θέση να ξεχωρίσουν την αρρώστια από τα γηρατειά. Αυτό αποτελεί και την κυριότερη 

αιτία που κάνουν τόσο µεγάλη χρήση φαρµάκων οι άνω των 65 ετών. Η πρόληψη µέσα 

στα Κ.Α.Π.Η. διακρίνεται σε: πρωτογενή (εµβολιασµοί, συµβουλές για την αποφυγή 

ατυχηµάτων) και  δευτερογενή (ιατρικές εξετάσεις που έχουν σκοπό την έγκαιρη 

διάγνωση, ώστε να αποφευχθεί η µακροχρόνια πολλές φορές θεραπεία). 

Οι υπηρεσίες που προσφέρουν είναι: οργανωµένη ψυχαγωγία, εκδροµές, διαλέξεις, 

µελέτη θεµάτων, επισκέψεις σε Μουσεία και Αρχαιολογικούς χώρους, φροντίδα και 

οδηγίες για ιατροφαρµακευτική και νοσοκοµειακή περίθαλψη, κοινωνική εργασία στους 

ίδιους  και στο άµεσο περιβάλλον τους,  φυσικοθεραπεία, εργοθεραπεία, βοήθεια στο 

σπίτι για άτοµα που έχουν ανάγκη εξυπηρέτησης, οµάδες αυτενέργειας, συµµετοχή σε 

θερινές κατασκηνώσεις, εντευκτήριο στο οποίο λειτουργεί καντίνα που προσφέρει 

ρόφηµα, αναψυκτικά κτλ. που βρίσκουν συντροφιά και απασχόληση τα µέλη. 

Μέλη του Κ.Α.Π.Η. Μέλη των Κέντρων Ανοιχτής Προστασίας Ηλικιωµένων 

εγγράφονται άτοµα από 60 ετών και άνω άνδρες και γυναίκες που κατοικούν στην 

περιοχή που λειτουργεί το κέντρο, χωρίς διάκριση οικονοµικών δυνατοτήτων. 

Επιπλέον,  λειτουργούν γενικά στα Κ.Α.Π.Η.  οι οµάδες Αυτοβοήθειας, Αθλητισµού, 

Περιπάτου, Χορωδίας, Κηπουρικής, Βιβλίου, Χορού, Μαγειρικής, κ.α. (Σταθόπουλος, 

Π., 1996, 311) 

 

 

10.2. Το Πρόγραµµα Βοήθεια στο σπίτι 

 

Ο κύριος στόχος του προγράµµατος που εφαρµόστηκε το 1997 είναι η κάλυψη των 

βασικών αναγκών κοινωνικής φροντίδας για την αξιοπρεπή και αυτόνοµη διαβίωση των 

ηλικιωµένων. Προτεραιότητα δίδεται στους ηλικιωµένους που αντιµετωπίζουν σοβαρά 

προβλήµατα, δηλαδή, που δεν αυτοεξυπηρετούνται πλήρως, σ’ αυτούς που χρειάζονται 

ειδική φροντίδα, που ζουν µοναχικά, που δεν έχουν επαρκείς πόρους, αφενός να 

βελτιωθεί η ποιότητα ζωής τους, αφετέρου να παραµείνουν στο φυσικό και κοινωνικό 

τους περιβάλλον.  
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Η λειτουργία του προγράµµατος παρέχει την συστηµατική αξιοποίηση των 

δυνατοτήτων των εθελοντικών πρωτοβουλιών, την διαρκή ευαισθητοποίηση και 

ενηµέρωση της ευρύτερης κοινότητας για τις ανάγκες, τις ιδιαιτερότητες και δυνατότητες 

των ηλικιωµένων, την σύνδεση των εξυπηρετούµενων µε τα Κ.Α.Π.Η. και ταυτόχρονη 

αξιοποίηση και δραστηριοποίηση των µελών των Κ.Α.Π.Η., την οργάνωση και 

συστηµατική παροχή υπηρεσιών Κοινωνικής Εργασίας, της Νοσηλευτικής φροντίδας, 

της Φυσικοθεραπείας, της Εργοθεραπείας, και της Οικογενειακής Βοήθειας για την 

κάλυψη των βασικών αναγκών των ηλικιωµένων. ( Ιατρίδης, ∆., 1990, 127). 

Οι υπηρεσίες που παρέχονται περιλαµβάνουν την διεύρυνση, την καταγραφή, την 

επεξεργασία και την µελέτη των αναγκών των ηλικιωµένων στους σχετικούς ∆ήµους, 

την ενηµέρωση για τα προνοιακά δικαιώµατα των εξυπηρετούµενων (Ελληνικη 

Γεροντολογική και Γηριατρική εταιρία, 2004, 213) 

 

 

10.3. Το Κέντρο Ηµερήσιας Φροντίδας Ηλικιωµένων (Κ.Η.Φ.Η.) 

 

Το πρόγραµµα αποσκοπεί στην παραµονή των ατόµων της Τρίτης και Τέταρτης 

ηλικίας, στο οικείο φυσικό και κοινωνικό περιβάλλον, στη διατήρηση της συνοχής της 

οικογένειας, στην εναρµόνιση της οικογενειακής και εργασιακής ζωής των µελών της 

οικογένειας µε ηλικιωµένο µέλος, στην αποφυγή της ιδρυµατικής περίθαλψης  και του 

κοινωνικού αποκλεισµού, στην εξασφάλιση αξιοπρεπούς διαβίωσης και στη βελτίωση 

της ποιότητας ζωής των ηλικιωµένων, αλλά και των άλλων µελών της οικογένειας. 

Το πρόγραµµα διέπεται από ειδικές αρχές που δίνουν έµφαση στην διασφάλιση των 

διακαιωµάτων των ηλικιωµένων και είναι οι εξής:  

οι ηλικιωµένοι να ζουν σε αξιοπρεπείς συνθήκες στο οικείο κια φυσικό τους περιβάλλον, 

να υποστηρίζονται ώστε να διατηρούν την αυτονοµία, την κοινωνική συµµετοχή, την 

επικοινωνία και την αυτάρκειά τους, να απολαµβάνουν υπηρεσίες κοινωνικής φροντίδας 

που τους εξασφαλίζουν υγεία και ποιοτική διαβίωση. 

Στόχος του προγράµµατος είναι να απευθύνεται σε ηλικιωµένους αστικών και 

ηµιαστικών περιοχών, που δεν µπορούν να αυτοεξυπηρετηθούν (κινητικές δυσκολίες – 

άνοια) (Ελληνικη Γεροντολογική και Γηριατρική εταιρία, 2004, 214), 
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10.4. Λέσχες Φιλίας 

 

Οι Λέσχες Φιλίας είναι θεσµός που εξυπηρετεί ανάγκες ατόµων µεγαλύτερης 

ηλικίας. Ιδρύθηκαν το 1985 µε απόφαση του ∆ηµοτικού Συµβουλίου στις συνοικίες της 

Αθήνας.  

Ο ηλικιωµένος πρέπει να είναι άνω των 60, να είναι κάτοικος της περιοχής της 

Λέσχης και να πληρώνει συνδροµή.  Λειτουργούν από τις 8:00 το πρωϊ µέχρι τις 20:00 το 

βράδυ.  

Το προσωπικό απαρτίζεται από 2 Κοινωνικούς Λειτουργούς, φυσικοθεραπευτή και 

νοσηλευτές. Η ιατρική κάλυψη παρέχεται από τα δηµοτικά ιατρεία. 

Στόχος της Λέσχης Φιλίας είναι να προσφέρει σε ηλικιωµένα άτοµα φροντίδα και 

υποστήριξη, ψυχαγωγία και δηµιουργική απασχόληση, πολιτιστικά προγράµµατα, 

δράσεις για την πράγµάτωση της αλληλεγγύης µεταξύ των γενεών, κοινωνικές υπηρεσίες 

και προληπτική φροντίδα υγείας από τους λειτουργούς πρόνοιας που εργάζονται σ’ 

αυτές. (Σταθόπουλος, Π., 1996, 312) 

 

 

10.5. Κατασκηνώσεις 

 

Αρκετοί ∆ήµοι της χώρας, σε συνεργασία µε τα Κ.Α.Π.Η., παρέχουν ευκαιρίες για 

καλοκαιρινές διακοπές σε ηλικιωµένα άτοµα. Το Κοινωνικό Κέντρο Οικογένειας και 

Νεότητας, το οποίο λειτουργεί µε την άµεση επίβλεψη του Υπουργείου Υγείας και 

Πρόνοιας, παρέχει τη δυνατότητα σε ηλικιωµένους να κάνουν καλοκαιρινές διακοπές 

δωρεάν σε κατασκηνώσεις για δέκα µέρες. Οσοι χρειάζονται να πάνε κατασκήνωση σε 

περιοχές µε ιαµατικές πηγές, επιδοτούνται για να καλύψουν τα έξοδα για τις επισκέψεις 

στις ιαµατικές πηγές. 

Οι περισσότερες Μητροπόλεις έχουν προγράµµατα κατασκηνώσεων για ηλικιωµένα 

άτοµα σε δικές τους εγκαταστάσεις. . (Σταθόπουλος, Π., 1996, 314) 
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10.6. Γηροκοµεία 

 

Λειτουργούν δύο δηµόσια γηροκοµεία, στην Ηγουµενίτσα και τη Ρόδο, υπό τον 

άµεσο έλεγχο και τη διοίκηση του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας, χωρητικότητας 

συνολικά 100 περίπου ατόµων. Προϋπόθεση για την εισαγωγή στο γηροκοµείο, εκτός 

της οικονοµικής κατάστασης, είναι η ικανότητα αυτοεξυπηρέτησης του ηλικιωµένου. Η 

Εκκλησία, µε τις κατά τόπους Μητροπόλεις, λειτουργεί πολλά γηροκοµεία, είτε άµεσα 

ως εκκλησιαστικά ιδρύµατα είτε έµµεσα ως Ν.Π.Ι.∆. κοινωφελούς χαρακτήρα. 

Στις υπηρεσίες (ιατροφαρµακευτική περίθαλψη, σίτιση, ψυχαγωγία, συµβουλευτικές 

και κοινωνικές υπηρεσίες) δεν υπάρχει καµιά διαφοροποίηση µεταξύ των 

φιλοξενούµενων. Σε εξαιρετικές περιπτώσεις το Γηροκοµείο φιλοξενεί δωρεάν άπορα 

άτοµα.  

Στο ίδρυµα απασχολείται εθελοντικά ιατρικό προσωπικό, ανάλογα µε τις ανάγκες 

των διαµενόντων σ’ αυτό. Υπάρχει επίσης και ο Κοινωνικός Λειτουργός ο οποίος 

ασχολείται  µε ατοµικά προβλήµατα των φιλοξενούµενων. 

Χαρακτηριστικά των τροφίµων ιδρυµάτων είναι το οτι οι περισσότεροι τρόφιµοι 

ιδρυµάτων είναι υπερήλικες και το ποσοστό ιδρυµατοποίησης αυξάνει µε την πάροδο της 

ηλικίας,  οι περισσότεροι είναι γυναίκες, οι περισσότεροι είναι άγαµοι ή χήροι χωρίς 

παιδιά και άτοµα που πάσχουν από βαριές ή/ και ανίατες ασθένειες. 

Σκοπός του, είναι η παροχή στέγης και ιατροφαρµακευτικής και όχι µόνο φροντίδας. . 

(Σταθόπουλος, Π., 1996, 318) 

 

 

 

10.7. Άσυλα – Θεραπευτήρια Χρόνιων Παθήσεων 

 

Στις κλινικές για τους χρόνια πάσχοντες, ένα µεγάλο ποσοστό κρεβατιών διατίθεται 

για τις ανάγκες των ηλικιωµένων ατόµων. Εκτός από τα κρατικά θεραπευτήρια χρόνιων 

παθήσεων, λειτουργούν συνολικά 20 ιδιωτικές κλινικές σε όλη την Ελλάδα, µε 

δυναµικότητα 2.000 κρεβατιών . (Σταθόπουλος, Π., 1996, 320). 
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10.8. Υπηρεσίες για ηλικιωµένους µε άνοια 

 

Συνοπτικά οι υπάρχουσες υπηρεσίες που εν δυνάµει µπορούν να προσφέρουν 

ορισµένου τύπου βοήθεια σε ασθενείς µε άνοια και στους συγγενείς τους είναι τα Ειδικά 

Εξωτερικά Ιατρεία ορισµένων νοσοκοµείων που ασχολούνται µε Alzheimer (ΑΤΑ) και 

άλλες µορφές άνοιας. Επιπλέον, τα Ειδικά Ιατρεία Εταιριών για την ΑΤΑ και συναφών 

διαταραχών, που ασχολούνται µε τη νόσο και άλλες µορφές άνοιας και τα οποία 

ονοµάζονται συνήθως Ιατρεία «ΑΤΑ» ή «Άνοιας». Τα Νοσοκοµεία που έχουν 

εξειδικευµένες Ψυχογηριατρικές Κλινικές και τα Νοσοκοµεία που έχουν Ψυχιατρικές 

Κλινικές, είτε Ψυχιατρικές Κλινικές, είτε έχουν κρεβάτια για νοσηλεία, είτε όχι. Τα 

Νοσοκοµεία που έχουν Νευρολογικές Κλινικές και Ιδιωτικές Ψυχιατρικές Κλινικές. 

Ακόµη, τα Κέντρα Ηµέρας, τα Alzheimer καφέ, οι οίκοι Ευγηρίας και τέλος τα Γενικά 

Νοµαρχιακά Νοσοκοµειακά Κέντρα Υγείας όλης της χώρας. (Τζανακάκη, Μ., 

Καστανάκη, Α., 2005, «Άνοια τύπου Alzheimer: Προτάσεις για διασύνδεση στην 

κοινότητα» στο Τσολάκη, Καζής, 590 ). 

 

 

10.9. Εξωτερικό ιατρείο µνήµης και Άνοιας. 

 

Το Εξωτερικό ιατρείο µνήµης και Άνοιας, σ’ ένα γενικό νοσοκοµείο, προσφέρει 

ποικίλες υπηρεσίες περίθαλψης σε ασθενείς µε Άνοια και φυσιολογικούς ηλικιωµένους 

µε µνηµονικές ελλείψεις. 

Ο Κοινωνικός Λειτουργός καλείται να αναλάβει τους ασθενείς και τις οικογένειες 

που χρειάζονται κοινωνική υποστήριξη. Τέτοιες περιπτώσεις είναι άτοµα µοναχικά, 

χωρίς συγγενείς που χρειάζεται να εισαχθούν σε οίκους ευγηρίας ή ιδρύµατα. Επίσης, 

µπορεί να βοηθήσει την οικογένεια που έχει αναλάβει το επίδοµα που αφορά τη 

φροντίδα του ασθενούς µε Άνοια. (Τζανακάκη, Μ., Καστανάκη, Α., 2005, «Άνοια τύπου 

Alzheimer: Προτάσεις για διασύνδεση στην κοινότητα» στο Τσολάκη, Καζής, 589 ). 
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Κεφάλαιο 11. Ο ρόλος του Κοινωνικού Λειτουργού σε προγράµµατα  µε ασθενείς µε 

Άνοια. 

 

Ο ρόλος του κοινωνικού λειτουργού σε υπηρεσίες υγείας είναι να βοηθήσει µε τις 

γνώσεις του στη θεραπεία του ασθενή και την διεκδίκιση των δικαιωµάτων του. Με τις 

γνώσεις που διαθέτει είναι σε θέση να κατανοεί όλες τις συναισθηµατικές, κοινωνικές 

και οικονοµικές παραµέτρους της κατάστασης του ασθενή και να δώσει στο ιατρικό 

προσωπικό πληροφορίες που θα συνθέτουν µια πληρέστερη εικόνα του. (Σταθόπουλος, 

Π., 1999, 264). 

Παρέχει συµβουλευτική υποστήριξη σε ασθενείς σε ατοµικό, οικογενειακό και 

εργασιακό περιβάλλον σύµφωνα µε τις γνώσεις, τις τεχνικές και τις δεξιότητές του, 

προκειµένου να προληφθούν ή και να αποκατασταθούν προβλήµατα στις διαπροσωπικές 

σχέσεις του που µπορεί να προκύψουν ή έχουν ήδη προκύψει σαν αποτέλεσµα της 

ασθένειας. (Σταθόπουλος, Π., 1996, Ελληνικη Γεροντολογική και Γηριατρική εταιρία, 

2004, 214), 

Συνεργάζεται µε άτοµα αλλά και µε οµάδες ώστε να φέρει σε επαφή άτοµα που 

πάσχουν από την ίδια ασθένεια και να τα βοηθήσει ν’ αναπτύξουν συναισθήµατα 

αλληλεγγύης, συµπαράστασης και συµπάθειας µεταξύ τους. 

Ακόµα, εργάζεται για θέµατα ασφαλιστικής κάλυψης, επιδοµάτων και άλλων 

παροχών προς τους ασθενείς, ανάλογα µε το είδος της ασθένειας.  

(Ιατρίδης, ∆., 1990, 93). 

Είναι αναµενόµενο, λόγω της πολυπλοκότητας των καταστάσεων αυτών ο 

κοινωνικός λειτουργός ν’ αντιµετωπίζει προβλήµατα, κυρίως στις περιπτώσεις χρονίων 

παθήσεων, γεγονός που δυσχεραίνει το έργο του, την κοινωνική επανένταξη του 

πάσχοντος ατόµου. Θα πρέπει να βοηθήσει τον ασθενή ν’ αντιµετωπίσει µε θάρρος και 

συνέπεια την κατάστασή του και να τον παραπέµπψει στο κατάλληλο ίδρυµα όπου και 

καταρτισµένο προσωπικό θα φροντίσει να του παρέχει ιατροφαρµακευτική περίθαλψη, 

ψυχολογική υποστήριξη και ακόµη και εύρεση εργασίας. .(Εθνικό Κέντρο Κοινωνικών 

Ερευνών, 1986, 67). 
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Η προετοιµασία του ασθενούς και του περιβάλλοντός του για την επανένταξή τους 

στον κοινωνικό τους χώρο είναι ο πρωταρχικός και βασικός στόχος του κοινωνικού 

λειτουργού σε όλες τις περιπτώσεις που ο ασθενής πέρασε µια σοβαρή δοκιµασία. 

Η παρέµβαση του Κοινωνικού Λειτουργού στην εργασία του µε ανοϊκούς ασθενείς, 

έγκειται στην παρέµβασή του στον ασθενή, στην οικογένεια και στην κοινότητα, καθώς 

και στη συνεργασία του µε τη διεπιστηµονική οµάδα. (Κατσούλης, Η., 1996, 144). 

Το πιο βασικό µέρος της δουλειάς του Κοινωνικού Λειτουργού µε ανοϊκούς ασθενείς 

αφορά στην παρέµβαση στον ίδιο τον ασθενή και στον φροντιστή του. 

Αρχικά  θα πρέπει να επικεντρωθεί στην ενίσχυση του ασθενή σε θέµατα αυτοεκτίµησης. 

Προκειµένου να το πετύχει αυτό θα πρέπει να δώσει έµφαση σε ανέπαφες λειτουργίες 

που οδηγούν σε δραστηριότητες µε επιτυχή λειτουργικότητα. Έτσι ο ασθενής θα 

καταφέρει να τονώσει την αυτοεκτίµησή του µε αποτέλεσµα να βρίσκει µέσα από τη 

διαδικασία αυτή κίνητρο να συνεχίσει τη προσπάθεια να διατηρήσει τις γνωστικές του 

λειτουργίες στο επίπεδο που βρίσκονται χωρίς να υπάρξει περισσότερη διαταραχή. 

Ταυτόχρονα και σε όλη τη διάρκεια της συνεργασίας του µε τον ασθενή, ο 

Κοινωνικός Λειτουργός θα πρέπει να τον ενθαρρύνει για σωστή διατροφή και να 

µεριµνά για τη λήψη της φαρµακευτικής του αγωγής. .(Εθνικό Κέντρο Κοινωνικών 

Ερευνών, 1986, 93). 

Ένα σηµείο που χρειάζεται πολύ ιδιαίτερους χειρισµούς είναι αυτό της περιποίησης 

του εαυτού. Τα µεγαλύτερα σε ηλικία άτοµα πολλές φορές λόγω άλλων ασθενειών 

επιβαρύνονται σωµατικά µε αποτέλεσµα να µειώνεται η ατοµική υγιεινή. Όταν υπάρχει 

και η Άνοια δυσχεραίνει την κατάσταση και το άτοµο µπορεί να χάνει την αυτοεκτίµησή 

του. Και πόσο µάλλον όταν κάποιος άλλος, έστω και επαγγελµατίας θίξει ένα θέµα τόσο 

ευαίσθητο. Γι’ αυτό και χρειάζεται πολύ λεπτούς χειρισµούς προκειµένου ο ασθενής να 

πειστεί να συνεχίσει την προσπάθειά του για αυτοφροντίδα. Και για µια ακόµη φορά 

είναι σηµαντικό να τονιστεί ότι η σχέση εµπιστοσύνης µεταξύ ασθενούς και Κοινωνικού 

Λειτουργού θα πρέπει να θεµελιωθεί προκειµένου ο δεύτερος να µπορεί να χειρίζεται 

καταλλήλως τέτοια ζητήµατα που ενδεχοµένως προκύπτουν.(Ελληνικη Γεροντολογική 

και Γηριατρική εταιρία, 2004, 214). 

Τέλος ένα βασικό κοµµάτι της δράσης του Κοινωνικού Λειτουργού έγκειται στην 

ενθάρρυνση του ασθενή για συντήρηση χρόνιων συνηθειών καθώς και για συµµετοχή 
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του σε κινητοποιητικές και ψυχαγωγικές δραστηριότητες για παράδειγµα εκκλησιασµός, 

καθηµερινά ψώνια κ.α. 

Εκτός από τη διατήρηση των µη διαταραγµένων γνωστικών λειτουργιών, ο ασθενής 

θα πρέπει να επανεκπαιδευτεί. 

Αφού καταλάβει τη φύση της ασθένειάς του, εφ’ όσον αυτή βρίσκεται σε πρώιµο 

στάδιο, (ο ρόλος του ψυχιάτρου εδώ πρωτεύει), θα πρέπει να τεθεί ένας 

προγραµµατισµός στη δόµηση δραστηριοτήτων µε χρήση ηµερολογίων τοίχου, 

καταγραφή σηµειώσεων, βοήθεια στην εύρεση αντικειµένων µε ταµπέλες στα συρτάρια 

κ.λπ. Ο ασθενής µε αυτή τη µέθοδο θα καταφέρει να βοηθείται και να αυτοεξυπηρετείται 

αλλά είναι απαραίτητο η εκπαίδευσή του να γίνεται εκτεταµένα και µε τις ανάλογες 

προσαρµογές κατά τη µοναδικότητα του κάθε ανθρώπου, ιδιαίτερα στο αρχικό στάδιο 

της νόσου, δηλαδή όταν παρατηρηθούν τα πρώτα συµπτώµατα διαταραχής των 

γνωστικών λειτουργιών. (Κατσούλης, Η., 1996, 144). 

Στη συνέχεια ο Κοινωνικός Λειτουργός θα πρέπει να µεριµνήσει για τη φροντίδα για 

τη θεραπεία παθολογικών προβληµάτων (όρασης, ακοής και άλλων δυσλειτουργιών). 

Πέραν του ασθενούς, ο Κοινωνικός Λειτουργός θα πρέπει να ασχοληθεί εκτενώς και µε 

την οικογένεια. Η παρέµβασή του χωρίζεται πρακτικά σε τρία στάδια. .(Ελληνικη 

Γεροντολογική και Γηριατρική εταιρία, 2004, 231). 

Το πρώτο αφορά τη συνεργασία του µε αυτή κατά τη διάρκεια της νόσου. 

Θα πρέπει να εκπαιδεύσει την οικογένεια τόσο στη φύση της νόσου όσο και στη 

διάρκεια και τα εξελικτικά στάδια που περνάει, καθώς και στη χρησιµότητα της 

φαρµακευτικής αγωγής. Βασική αρχή για να ξεκινήσει η συνεργασία είναι ο Κοινωνικός 

Λειτουργός να έχει προετοιµαστεί κατάλληλα προκειµένου να είναι ικανός να προσφέρει 

πλήρη και ακριβή ενηµέρωση στην οικογένεια, να αντιµετωπίσει τυχόν στερεότυπα και 

να λύσει τις ενδεχόµενες απορίες. 

Πολύ συχνά, στην ιδέα µιας ασθένειας, δηµιουργούνται ποικίλα συναισθήµατα όπως 

ο φόβος, ο θυµός, η άρνηση, το άγχος, η ντροπή, η µαταίωση, αλλά και η σωµατική 

εξάντληση και η ψυχική κόπωση, αντικειµενική και υποκειµενική επιβάρυνση κ.λπ. Μια 

λοιπόν πολύ σηµαντική παράµετρος είναι να βοηθήσει την οικογένεια να τα 

αναγνωρίσει, να τα αποδεχτεί, να τα διαχειριστεί και σταδιακά να τα αποβάλλει διότι 

εκτός από την ψυχολογική επιβάρυνση που αυτά προκαλούν, πολλές φορές 
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αδρανοποιούν την οικογένεια και λειτουργούν ανασταλτικά στην κινητοποίησή της για 

την αντιµετώπιση της ασθένειας και την ενθάρρυνση και στήριξη του ασθενούς. 

(Κατσούλης, Η., 1996, 107). 

Παράλληλα ο Κοινωνικός Λειτουργός καλείται να επεξεργαστεί τις 

ενδοοικογενειακές συγκρούσεις που οξύνονται λόγω της νόσου κι αυτό διότι τα αρνητικά 

συναισθήµατα που αναφέρονται παραπάνω επιφέρουν εκνευρισµό και κατά συνέπεια 

εντάσεις και συγκρούσεις µεταξύ των µελών. 

Το δεύτερο στάδιο αφορά στη  µέση περίοδο της νόσου. 

Ο Κοινωνικός Λειτουργός καλείται να βοηθήσει στην επιλογή του φροντιστή είτε 

από κάποιο µέλος της οικογένειας είτε από κάποιον επαγγελµατία. Και αυτό γιατί σε µια 

τόσο δύσκολη ασθένεια όπως η Άνοια, όπου παρουσιάζεται σηµαντική έκπτωση των 

γνωστικών λειτουργιών, σαφώς όλη η οικογένεια θα πρέπει να παραστέκεται στον 

ασθενή, αλλά είναι απαραίτητο να υπάρχει ένα άτοµο που θα αναλάβει να φροντίζει τις 

πιο άµεσες ανάγκες του και να ενηµερώνει τους ειδικούς για το οτιδήποτε προκύπτει. 

Σε αυτό το σηµείο θα ήταν εύλογο να τονιστεί η σηµασία του ρόλου του φροντιστή. Και 

αυτό διότι συχνά υπάρχει η τάση να συγχέεται το συναίσθηµα µε την ευθύνη. .(Ελληνικη 

Γεροντολογική και Γηριατρική εταιρία, 2004, 231). 

Ο ρόλος του φροντιστή είναι σηµαντικός όχι για συναισθηµατικούς λόγους αλλά 

γιατί συνεπάγεται την ανάληψη πολλών ευθυνών για τη συνεχή στήριξη του ασθενούς. 

Αυτό επιφέρει τόσο τη σωµατική του εξάντληση, όσο και την ψυχική κόπωση που αργά 

ή γρήγορα επέρχεται και συνοδεύεται από συναισθήµατα ενοχής. Ουσιαστικά όλα όσα 

έχουν αναφερθεί για τον ρόλο του Κοινωνικού Λειτουργού τόσο µε τον ασθενή όσο και 

µε την οικογένεια, είναι στοιχεία που ο φροντιστής θα πρέπει να αφοµοιώσει άµεσα και 

να τα εφαρµόσει στην πράξη. Και επειδή στην Άνοια ο χρόνος δεν είναι σύµµαχος, 

υπάρχει µια παραπάνω πίεση. Παράλληλα επειδή ο φροντιστής συνήθως επιλέγεται από 

τον Κοινωνικό Λειτουργό µετά την επαφή του µε την οικογένεια, είναι συνήθως άτοµο 

που παρουσιάζει υπευθυνότητα, ικανότητα για ανάληψη ευθυνών και µια γενική 

σύνθεση στοιχείων. Αυτό όµως ενέχει το ρίσκο να έχει ήδη πολλές ευθύνες και να 

πιέζεται ακόµα παραπάνω. .(Καλλινικάκη,1998,144). 

Γι’ αυτό και θα πρέπει να δοθεί εξ ίσου µεγάλη σηµασία στη στήριξη του ίδιου του 

φροντιστή πέραν του ασθενούς, τόσο σε ψυχικό και σωµατικό, όσο και σε οικονοµικό, 
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κοινωνικό, ακόµα και χωροχρονικό επίπεδο. .(Εθνικό Κέντρο Κοινωνικών Ερευνών, 

1986, 127). 

Σε αυτό συχνά βοηθά η ένταξη σε υποστηρικτικές οµάδες για ολόκληρη την 

οικογένεια. Οι στόχοι των οµάδων αφορούν στην ενίσχυση του ρόλου του φροντιστή και 

στην αλληλοεκτόνωση συναισθηµάτων, στην υποστήριξη µέσω της γενίκευσης των 

προβληµάτων και στη θετική ανατροφοδότηση από υγιείς δραστηριότητες που 

αναπτύσσει η οµάδα. .(Καλλινικάκη,1998,144). 

Εντοπίζεται λοιπόν η ανάγκη για συνεχή συνεργασία µε τους ειδικούς για την 

αναζήτηση τρόπων για τη βελτίωση της ποιότητας της ζωής του ασθενή αλλά και για την 

ατοµική ψυχολογική υποστήριξη του ίδιου του φροντιστή. 

Το τρίτο στάδιο αφορά στην τελική περίοδο της νόσου. .(Ελληνικη Γεροντολογική και 

Γηριατρική εταιρία, 2004, 231). 

Εξακολουθούν να ισχύουν οι στόχοι της 2ης φάσης, µε έµφαση στην οµαδική και 

ατοµική ψυχολογική υποστήριξη των φροντιστών προκειµένου να τονωθούν και να 

συνεχίσουν το παραγωγικό τους έργο, καθώς και στην εµπλοκή περισσότερων ατόµων 

στη φροντίδα του ασθενή καθώς οι απαιτήσεις φροντίδας προς αυτόν αυξάνονται. Κι 

αυτό γιατί σταδιακά εµφανίζεται όλο και περισσότερη έκπτωση των γνωστικών 

λειτουργιών του ασθενή. 

Είναι πολύ σηµαντικό να τονιστεί πως πέρα από τη συνεργασία µε τον ασθενή και 

την οικογένειά του, ο Κοινωνικός Λειτουργός θα πρέπει να έχει πολύ στενή συνεργασία 

και µε την διεπιστηµονική οµάδα αλλά και µε τη διεπαγγελµατική, προκειµένου να 

υπάρχουν θετικά αποτελέσµατα για τον ασθενή και την οικογένειά του µε βασικό την 

εξασφάλιση της καλής ποιότητας ζωής. (Κατσούλης, Η., 1996, 121). 

 

Οι υπόλοιπες ειδικότητες που εµπλέκονται στην αντιµετώπιση της Άνοιας είναι: 

Ο νευρολόγος, ο οποίος κάνει διάγνωση, δίνει φαρµακευτική αγωγή και την 

παρακολουθεί. Ο παθολόγος που αντιµετωπίζει τα παθολογικά προβλήµατα που 

προκύπτουν λόγω της Άνοιας. Ο ψυχολόγος ο οποίος µετρά την εξέλιξη της νόσου και 

εµπλέκεται στην υποστήριξη της οικογένειας και του ατόµου. Ο εργοθεραπευτής που 

δίνει λύσεις σε πρακτικά προβλήµατα λειτουργικότητας του ασθενή. Ο φυσιοθεραπευτής 

που συµβάλει στην ανάνηψη δεξιοτήτων που προσβάλλονται. Ο νοσηλευτής ο οποίος 
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φροντίζει τη φαρµακευτική αγωγή και φροντίζει τη σωµατική υγεία του ασθενή και ο 

επισκέπτης Υγείας που παρακολουθεί τη λειτουργία των φροντιστών και τους καθοδηγεί. 

Απαραίτητο είναι όλες οι ειδικότητες να συνεργάζονται µε αλληλοενηµέρωση, 

σεβασµό στο ρόλο του καθενός µε τακτικές συναντήσεις και συνεδρίες όλης της οµάδας. 

Τέλος, ένα πολύ βασικός τοµέας απασχόλησης του κοινωνικού λειτουργού αποτελεί η 

συνεργασία του µε την ευρύτερη κοινότητα. .(Ελληνικη Γεροντολογική και Γηριατρική 

εταιρία, 2004, 231). 

Ουσιαστικά, πρόκειται για µια διαδικασία κινητοποίησης και παροχής βοήθειας της 

κοινότητας να αντιληφθεί την πραγµατική διάσταση των ζητηµάτων που την 

απασχολούν, να τα αξιολογήσει, να τα ιεραρχήσει και να σχεδιάσει µε συστηµατικό και 

κατάλληλο τρόπο την αντιµετώπισή τους.(Καλλινικάκη,1998,144). 

Ο κοινωνικός λειτουργός καλείται να αναλάβει να ενηµερώσει την κοινότητα για τις 

ανάγκες των ανοϊκών, για τις ιδιαιτερότητές τους σαν πληθυσµιακή οµάδα, να είναι 

άµεσος µε το κοινό και µέσα από οµάδες, συλλόγους, υπηρεσίες αλλά και κρατικά 

όργανα να φροντίζει να ενισχύει την εθελοντική διάθεση των κατοίκων µιας περιοχής 

καθώς και να στοχεύει στην ευαισθητοποίησή τους. Όλα αυτά προϋποθέτουν µια πολύ 

καλή γνώση της νόσου, καθώς και µια πολύ προσεκτική διερεύνηση σχετικά µε τις 

ανάγκες των ανοϊκών και των υπηρεσιών που υπάρχουν στην περιοχή, όπως και για τις 

υπηρεσίες που υπάρχει η δυνατότητα να λειτουργήσουν µε τις ανάλογες διαδικασίες. 

Αφού καταφέρει να ενηµερώσει τους κατοίκους αλλά και να τους ευαισθητοποιήσει, 

θα πρέπει να πραγµατοποιήσει µια πολύ καλή έρευνα για να εντοπίσει τις πραγµατικές 

ανάγκες των ανοϊκών µέσα στην κοινότητα και µε τη συµµετοχή των κατοίκων να 

προσπαθήσει να αναπτύξει τα κοινωνικά δίκτυα δράσης. 

Αυτό περιλαµβάνει τον σχεδιασµό προγραµµάτων, τη δυνατότητα για οργάνωση των 

προγραµµάτων αυτών που να αφορούν τη πρόληψη της εµφάνισης άνοιας αλλά και τη 

φροντίδα των ανοϊκών ασθενών, την οργάνωση οµάδων πρωτοβουλίας, αυτοβοήθειας 

και αµοιβαίας βοήθειας στο επίπεδο της γειτονιάς, την ενεργοποίηση συλλόγων, τη 

διαφώτιση και τον συντονισµό οµάδων επαγγελµατιών, τη διοργάνωση ενηµερωτικών 

συγκεντρώσεων σε πολυσύχναστα σηµεία της κοινότητας, τη δραστηριοποίηση των 

φορέων της κοινότητας προκειµένου να συµµετάσχουν ως συνδιοργανωτές στις 

ενηµερωτικές εκδηλώσεις και την παραγωγή και κυκλοφορία ενηµερωτικών εντύπων µε 
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απλές, σαφείς και κατατοπιστικές αναφορές σχετικά µε την άνοια και στις απαραίτητες 

ενέργειες που πρέπει να γίνουν (Καλλινικάκη, 1998, 148). Ο κοινωνικός λειτουργός  

δηµιουργεί και ασκεί κοινωνική πολιτική στον χώρο της κοινότητας. Οµάδες εθελοντών, 

οµάδες συµβουλευτικής και στήριξης των φροντιστών, οµάδες ανοϊκών ασθενών για 

ενίσχυση µνήµης και λειτουργικών τους ικανοτήτων. Τα κέντρα ηµέρας και τα 

Alzheimer café είναι µερικές από τις δράσεις που µπορεί να αναπτύξει µέσα στα πλαίσια 

των δικτύων που ήδη λειτουργούν όπως τα Κ.Α.Π.Η., τα Κ.Η.Φ.Η. κ.λπ. 
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Κεφάλαιο 12: Μεθοδολογία Έρευνας 

 

12.1 Επιλογή και διατύπωση του ερευνητικού θέµατος 

    

Σκοπός της επιστηµονικής έρευνας είναι να δώσει απάντηση σε σηµαντικά 

ερωτήµατα µε την εφαρµογή επιστηµονικών µεθόδων. Η απόφαση, αν ένα σηµαντικό 

πρόβληµα, χρειάζεται, µπορεί ή πρέπει να ερευνηθεί µε επιστηµονικές µεθόδους είναι το 

πρώτο βήµα στην ερευνητική διαδικασία. 

Η ερευνητική διαδικασία στην κοινωνική επιστήµη, είναι µια σειρά στενά 

συνδεδεµένων δραστηριοτήτων που συνεχώς αλληλοκαλύπτονται, παρά µια αυστηρά 

προδιαγραµµένη αλληλουχία φάσεων. 

Όσον αφορά, την επιλογή του θέµατος της έρευνας, δεν είναι ολοκληρωτικά λογικά 

εδραιωµένη. Είναι συνηθέστατα συνάρτηση τόσο της προσωπικότητας του ερευνητή, 

όσο και του περιβάλλοντος µέσα στο οποίο κινείται και εργάζεται. (Πελεκίδου Μ.- 

Στεργίου Κ., 2004, 71, Janeau, 1996, 54). 

Η επιλογή του δικού µας ερευνητικού θέµατος αφορά στην ανίχνευση της γνωστικής 

διαταραχής σε άτοµα άνω των 65 ετών στα Κ.Α.Π.Η. στην αστική περιοχή του 

Ηρακλείου. Η επιλογή του ερευνητικού θέµατος της παρούσας µελέτης, επήλθε µέσα 

από την ευαισθητοποίηση των τριών σπουδαστών και την κατεύθυνση της υπεύθυνης 

καθηγήτριας  Παττακού Βασιλικής, σε συνεργασία µε την ψυχίατρο της ιδιωτικής 

ψυχιατρικής κλινικής «Άγιος Χαράλαµπος», Κα Αδρακτά Θεοδώρα. Μετά από 

παρότρυνση δική της αλλά και την επαφή που είχαµε µε ανοϊκούς ασθενείς στα πλαίσια 

των εργαστηρίων θεωρήσαµε ότι είναι ένας τοµέας που µας αφορά και µας ενδιαφέρει να 

ερευνηθεί, κυρίως εφ’ όσον επρόκειτο για έρευνα σε τοπικό- αστικό επίπεδο. 

 

 

12.2 Μεθοδολογία έρευνας 

 

Σκοποί της έρευνάς µας, αποτελούν οι ακόλουθοι: 
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Α) Η αναζήτηση, διερεύνηση και καταγραφή της τάσης της γνωστικής διαταραχής σε 

δείγµα πληθυσµού των µελών των Κ.Α.Π.Η. του δήµου Ηρακλείου. Τα εγγεγραµµένα 

µέλη στα Κ.Α.Π.Η. κατά την περίοδο διεξαγωγής της έρευνας ήταν 9000. Για να βρούµε 

την τάση έπρεπε να ερευνήσουµε το 4% που είναι 360 µέλη. Ο αριθµός µελών που 

ερευνήσαµε από το εκάστοτε Κ.Α.Π.Η. προέκυψε παίρνοντας το 4% από τα 

εγγεγραµµένα µέλη. 

Β) Μια επιστηµονική προσέγγιση του πολύπλοκου αυτού φαινοµένου της γνωστικής 

διαταραχής, καθώς και της λειτουργικότητας των ηλικιωµένων ατόµων. 

Γ)Τέλος η καταγραφή και παράθεση των υφιστάµενων πλευρών του ζητήµατος µέσα από 

τη συλλογή, µελέτη και ανάλυση των ερευνητικών δεδοµένων, µε απώτερο σκοπό την 

έκθεση του ζητήµατος και τη διατύπωση συµπερασµάτων και προτάσεων, χρήσιµων για 

τη βαθύτερη γνώση του θέµατος. 

Σύµφωνα µε τα διεθνή δεδοµένα στους ηλικιωµένους, σε παγκόσµια κλίµακα, 

υπάρχει η τάση σε ποσοστό 25%  να παρουσιάσουν γνωστική διαταραχή, που αυτό µε 

την πάροδο του χρόνου οδηγεί σε Άνοια. Άτοµα άνω των 65 ετών εµφανίζουν άνοια σε 

ποσοστό 5%. Αυτό το ποσοστό διπλασιάζεται ανά 5ετία, δηλαδή άτοµα ηλικίας 70- 74 

ετών θα έχουν άνοια σε ποσοστό 10%, άτοµα ηλικίας από 75- 79 θα παρουσιάσουν άνοια 

σε ποσοστό 20% κ.ο.κ. (Μάνος, Ν., 1999, 269,  Ρηγοπούλου Σ., 2005, «∆ιαγνωστικά 

κριτήρια Ανοιών» στο Τσολάκη, Καζής, 167, Ταξινόµηση ICD- 10 Ψυχικών ∆ιαταραχών 

της Συµπεριφοράς, σελ 52- 54).  

Βασιζόµενοι λοιπόν στην παραπάνω θεωρητική προσέγγιση, θέλουµε να εξετάσουµε 

το κατά πόσο το φαινόµενο της γνωστικής διαταραχής  επηρεάζει την τρίτη ηλικία και σε 

τι ποσοστό, επικεντρώνοντάς το στην αστική περιοχή του Ηρακλείου. 

 

 

12.3 Ερευνητική στρατηγική 

 

Η έρευνα µας, αποτέλεσε µια ποσοτική µελέτη. Χρησιµοποιήσαµε το στατιστικό 

πακέτο SPSS για την ποσοτική ανάλυση των δεδοµένων, τη στατιστική ανάλυση χ2, t- 

test και descriptive statistics για να δούµε διαφορές µεταξύ των ερωτηµατολογίων αλλά 

και µεταξύ των δηµογραφικών στοιχείων που συλλέξαµε.  
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Οι λόγοι που επιλέξαµε να διεξάγουµε την έρευνά µας µε την µέθοδο της ποσοτικής 

ανάλυσης ήταν γιατί επιδιώκαµε τη συλλογή δεδοµένων µε όσο το δυνατόν µεγαλύτερη 

ακρίβεια. Οι ποσοτικές µελέτες εξετάζουν δεδοµένα που αφορούν τους ανθρώπους µε 

τους οποίους οι ερευνητές µέσα από συγκεκριµένες ερωτήσεις, συγκεντρώνουν και 

µεταφράζουν τα στοιχεία που συγκεντρώνουν για το συγκεκριµένο ερευνητικό ερώτηµα 

που µελετούν ( Javeau, 1996, 46). 

 

12.4 Αξία της µελέτης 

 

Στην ποσοτική έρευνα, η βασική ιδέα είναι η αξιοπιστία και η σταθερότητα της 

µελέτης, αλλά και η εγκυρότητα αυτής. Το παραπάνω σηµαίνει ότι δηµιουργούµε ή 

χρησιµοποιούµε εργαλεία συλλογής στοιχείων, που πραγµατικά µετράνε αυτό που 

θέλουµε να µετρήσουµε· η εγκυρότητα, είναι παρούσα σε όλα τα στάδια της έρευνας.  

Και αυτό προσπαθήσαµε να πετύχουµε στην παρούσα µελέτη. Σ’ αυτό το σηµείο 

έγκειται και η αξία της µελέτης µας, καθώς µας βοηθά να καταλάβουµε το φαινόµενο της 

γνωστικής διαταραχής αλλά και να εντοπίσουµε τα επίπεδα λειτουργικότητας των 

ηλικιωµένων. 

 

12.5 Τεχνικές συλλογής δεδοµένων 

 

Στην προσπάθειά µας να φέρουµε εις πέρας τη συγκεκριµένη έρευνα, έπρεπε να 

χρησιµοποιήσουµε τα κατάλληλα µέσα που να ανταποκρίνονται στους στόχους µας και 

να µπορούν να µας δώσουν πληροφορίες για τα θέµατα που µας αφορούν. Η επιλογή µας 

στον τρόπο συλλογής δεδοµένων είναι µέσω ερωτηµατολογίων µε ανοιχτές και κλειστές 

ερωτήσεις. 

Ένα βασικό πλεονέκτηµα των ερωτηµατολογίων είναι ότι επιτρέπει να εξετάζουµε το 

ερευνητικό πρόβληµα σε βάθος και τα αποτελέσµατα  που βγαίνουν είναι ακριβέστερα 

µετρήσιµα και διαχρονικά.  

Όσον αφορά το στόχο µας, αυτός ο τρόπος συλλογής δεδοµένων µας προσφέρει 

περισσότερα πλεονεκτήµατα, καθώς µας επιτρέπεται να έχουµε µια συνολική, αλλά 

κυρίως συγκεκριµένη εικόνα όσον αφορά τη συσχέτιση του φαινοµένου της ποιότητας 
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ζωής των ηλικιωµένων µε το φαινόµενο της γνωστικής διαταραχής ώστε να πάρουµε τα 

στοιχεία που θέλουµε και να µπορέσουµε να επαληθεύσουµε ή όχι τη βασική υπόθεσή 

µας που αφορά στο ότι οι ηλικιωµένοι, σε παγκόσµια κλίµακα, υπάρχει η τάση σε 

ποσοστό 25%  να παρουσιάσουν γνωστική διαταραχή, που αυτό µε την πάροδο του 

χρόνου οδηγεί σε Άνοια. Άτοµα άνω των 65-69 ετών εµφανίζουν άνοια σε ποσοστό 5%. 

Αυτό το ποσοστό διπλασιάζεται ανά 5ετία, δηλαδή άτοµα ηλικίας 70- 74 ετών θα έχουν 

άνοια σε ποσοστό 10%, άτοµα ηλικίας από 75- 79 θα παρουσιάσουν άνοια σε ποσοστό 

20% κ.ο.κ. 

Για τις ανάγκες της έρευνας, χρησιµοποιήσαµε 4 ερωτηµατολόγια που 

απαντιόνταν γρήγορα το καθένα µαρκάροντας την απάντηση που µας έδινε ο 

ερωτώµενος. Παράλληλα χρησιµοποιήσαµε ένα ερωτηµατολόγιο µε δηµογραφικά και 

κοινωνικά στοιχεία τα οποία, σε συνδυασµό µε τα ερωτηµατολόγια θα µας έδιναν 

αποτελέσµατα ικανά για ανάλυση.  

Τα ερωτηµατολόγια επεξηγήθηκαν στους ερωτώµενους αρχικά µε την 

προϋπόθεση πως είναι ανώνυµα και εµπιστευτικά  και πως ποτέ και σε καµία περίπτωση 

δεν θα συνδεθεί το πρόσωπο που απαντά µε τα ερωτηµατολόγια του. ∆ίνονταν οδηγίες 

στον ερωτώµενο για τον τρόπο που όφειλε να τα απαντήσει  και τoυ εξηγούνταν ότι η 

συµπλήρωση θα γίvει από τoν ερευvητή, o oπoίoς θα συµπληρώνει, θα παρεµβαίvει και 

θα δίvει oδηγίες κάθε φορά πoυ θα εκφράζεται κάπoια απoρία. Η µέση διάρκεια 

συµπλήρωσης των ερωτηµατολογίων ήταν 15 µε 20 λεπτά περίπου. 

Το γεγονός ότι οι ερευνητές αφενός εξηγούσαν ότι πρόκειται για µια απλή µελέτη 

στα πλαίσια  της εκπαιδευτικής τους διαδικασίας και αφ’ ετέρου ότι υπήρξε παρακίνηση 

από τις Κοινωνικούς Λειτουργούς, διευκόλυνε περισσότερο την προσέγγιση τους. Αυτό 

είχε σαν αποτέλεσµα να δηµιουργηθεί ένα κλίµα εµπιστοσύνης µεταξύ ερευνητών και 

ερωτώµενων έτσι ώστε οι τελευταίοι να απαντήσουν χωρίς ενδοιασµούς σε όλες τις 

ερωτήσεις. 

∆εν καταγράφηκαν άτοµα που ν’ αρνήθηκαν να απαντήσουν για διάφορους λόγους. 

Επιπροσθέτως αξίζει να αναφερθεί ότι το µεγαλύτερο ποσοστό των ερωτηθέντων δεν 

αισθανόταν άνετα ν’ απαντήσει στο ερώτηµα που αφορούσε το µηνιαίο εισόδηµα 

θεωρώντας ότι δεν είναι απαραίτητο. 
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Για να πραγµατοποιήσουµε την έρευνά µας και να διερευνηθούν εµπειρικά τα 

θεωρητικά πλαίσια για την τάση για γνωστική διαταραχή τα ερωτηµατολόγια 

χωρίστηκαν σε 5 ενότητες, µε λογική µεταξύ τους συνέχεια και επιλέξαµε  ενότητες, 

πάνω στις οποίες κινήθηκαν οι συνεντεύξεις µας. Οι ενότητες είναι οι εξής: 

 

1. ∆ηµογραφικά στοιχεία. 

Μια σειρά εισαγωγικών ερωτήσεων (πρώτη ενότητα) µελετούσαv τα κoιvωvικo-

δηµoγραφικά χαρακτηριστικά τωv ερωτωµέvωv όπως τηv ηλικία, την οικογενειακή 

κατάσταση, τo µoρφωτικό επίπεδo, την απασχόληση, το εισόδηµα, τις ήδη υπάρχουσες 

ασθένειες, τη γνώση τους για τη νόσο Alzheimer και την ύπαρξη κάποιου ανοϊκού 

συγγενή για να µετρηθεί ο παράγοντας της κληρονοµικότητας, καθώς και βασικές τους 

συνήθειες που αφορούν το διάβασµα και τη γυµναστική. 

2. Το Mini Mental State Examination test, µια κλίµακα µέτρησης της γνωστικής 

διαταραχής. 

Είναι ένα σύντοµο, εύχρηστο και αξιόπιστο εργαλείο σταθµισµένο στην Ελλάδα 

και χρησιµοποιείται ευρύτατα από όλες σχεδόν τις ειδικότητες επιστηµόνων υγείας για 

µια γρήγορη αξιολόγηση γνωστικών διαταραχών. Η κλίµακα MMSE αποτελείται από 6 

υποκλίµακες. Η πρώτη υπόκλίµακα αφορά στις ερωτήσεις 1- 10 για τον 

προσανατολισµό. Η δεύτερη υπόκλίµακα αφορά στις ερωτήσεις 11- 13 για την εγχαράξη. 

Η τρίτη υπόκλίµακα αφορά στις ερωτήσεις 14- 18 για την προσοχή και την ικανότητα 

υπολογισµών. Η τέταρτη υπόκλίµακα αφορά στις ερωτήσεις 19- 21 για την ανάκληση. Η 

πέµπτη υπόκλίµακα αφορά στις ερωτήσεις 22- 29 για την χρήση της γλώσσας. Τέλος η 

έκτη υποκλίµακα αφορά στην ερώτηση 30 για την ικανότητας πραξίας. Το σύνολο των 

ερωτήσεων ήταν 30 σύντοµης απάντησης και µε βάση τις σωστές τους απαντήσεις 

έβγαινε το σκορ. Οι απαντήσεις που βγάζουν σκορ 30- 26 δείχνουν ότι δεν υπάρχει 

γνωστική διαταραχή. Οι απαντήσεις που βγάζουν σκορ 25- 20 δείχνουν ήπια γνωστική 

διαταραχή. Οι απαντήσεις που βγάζουν σκορ 19- 11 δείχνουν µέτρια γνωστική 

διαταραχή. Τέλος οι απαντήσεις που βγάζουν σκορ 10- 0 δείχνουν σοβαρή γνωστική 

διαταραχή. 

3. Το Geriatric Depression Scale, που µετρά την καταθλιπτική διάθεση ατόµων 

άνω των 65 ετών. 
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Συµπεριλαµβάνει ερωτήσεις σχετικές µε τις καθηµερινές συνήθειές των ηλικιωµένων, τις 

αντιδράσεις τους κυρίως σε περιπτώσεις ψυχολογικής επιβάρυνσης, τις αντιλήψεις τους 

για την ίδια τη ζωή τους καθώς και την ψυχική τους διάθεση, προκειµένου να µετρηθεί η 

καταθλιπτική διάθεση. 

Το σύνολο των ερωτήσεων ήταν 30 σύντοµης απάντησης και µε βάση τις απαντήσεις 

τους έβγαινε το σκορ. Οι απαντήσεις που βγάζουν σκορ 0- 10 δείχνουν ότι δεν υπάρχει 

καταθλιπτική διαταραχή. Οι απαντήσεις που βγάζουν σκορ 11- 20 δείχνουν καταθλιπτική 

διάθεση. Οι απαντήσεις που βγάζουν σκορ 21- 30 δείχνουν καταθλιπτική διταραχή. 

           4. Το Fuctional Rating Scale for Symptoms of Dementia, µια κλίµακα µέτρησης 

για το επίπεδο λειτουργικότητας ατόµων άνω των 65 ετών. 

Συµπεριλαµβάνει ερωτήσεις σχετικές µε την ικανότητα των ηλικιωµένων να 

αντεπεξέλθουν στις απαιτήσεις της καθηµερινότητας, καθώς και στην ικανότητά τους για 

ανάκληση γεγονότων, ονοµάτων και προσώπων. Τέλος στο ερωτηµατολόγιο ερευνάται 

το ποσοστό της σφαιρικής σύγχυσης, του προσανατολισµού τους στον χώρο, της 

συγκινησιακής τους κατάστασης και της κοινωνικής απαντητικότητας. 

Το σύνολο των ερωτήσεων ήταν 14 πολλαπλής επιλογής και µε βάση τις απαντήσεις 

τους έβγαινε το σκορ. Οι απαντήσεις που βγάζουν σκορ 0- 6 δείχνουν ότι δεν υπάρχει 

διαταραχή της λειτουργηκότητας. Οι απαντήσεις που βγάζουν σκορ 7 και άνω δείχνουν 

διαταραχή της λειτουργηκότητας και όσο µεγαλύτερο το σκόρ τόσο πιο σοβαρή είναι και 

η διαταραχή. 

           5. Το Hamilton Depression Rating Scale ως ένα από τα πιο αξιόπιστα εργαλεία για 

την εκτίµηση της βαρύτητας της κατάθλιψης αλλά και της αποτελεσµατικότητας 

διαφόρων θεραπειών. 

Συµπεριλαµβάνει ερωτήσεις σχετικές µε την καταθλιπτική διάθεση που τυχόν 

εµφανίζουν οι ηλικιωµένοι, καθώς και τις σωµατικές ενοχλήσεις που προκύπτουν ως 

ψυχοσωµατικά συµπτώµατα λόγω της ύπαρξης της ασθένειας. Τέλος, ερευνήσαµε τις 

γνώσεις τους την αντιληπτική τους ικανότητα όσον αφορά της ασθένεια. 

Το σύνολο των ερωτήσεων ήταν 16 πολλαπλής επιλογής και µε βάση τις απαντήσεις 

τους έβγαινε το σκορ. Οι απαντήσεις που βγάζουν σκορ 0- 10 δείχνουν ότι δεν υπάρχει 

κατάθλιψη. Οι απαντήσεις που βγάζουν σκορ 11- 15 δείχνουν καταθλιπτική διάθεση και 

οι απαντήσεις που βγάζουν σκορ 16 και άνω δείχνουν καταθλιπτική διαταραχή. Επίσης 
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υπήρχε µια ερώτηση που συµπληρωνόταν από εµάς και η οποία αφορούσε στο κατά 

πόσο κατά την κρίση µας ο ερωτώµενος είχε επίγνωση του νοσηρού και αφορούσε τις 

περιπτώσεις ατόµων που ήδη πάσχουν από καταθλιπτική διάθεση ή διαταραχή. Όταν 

αυτό δεν υπήρχε έµπαινε µηδενική επιλογή που δηλώνει ότι δεν εµφανίζει το άτοµο 

συµπτώµατα κατάθλιψης. 

 

Στόχος µας ήταν να εξηγήσουµε στον ερωτώµενο το σκοπό της έρευνας, να 

δηµιουργήσουµε κλίµα άνεσης και να διεγείρουµε κάθε φορά το ενδιαφέρον για 

συνεργασία. 

Κλίµα άνεσης δηµιουργήθηκε σε όλες τις συνεντεύξεις που πραγµατοποιήσαµε. 

Φροντίσαµε οι ερωτώµενοι να νιώσουν ελεύθεροι, χωρίς πίεση και χρησιµοποιήσαµε 

λεξιλόγιο απλό και λιτό, έτσι ώστε να είναι σε θέση να κατανοηθεί από όλους τους 

ερωτώµενους πλήρως, για να απαντήσουν χωρίς δισταγµούς στις ερωτήσεις µας· ώστε να 

συλλέξουµε τα στοιχεία που θέλαµε, καθώς και να τους τονίσουµε ότι θα τηρηθεί το 

απόρρητο προκειµένου να νιώσουν άνετα σε κάποιες ερωτήσεις που αφορούσαν πολύ 

ευαίσθητα προσωπικά δεδοµένα.. 

 

 

12.6 ∆ιαδικασία επιλογής δείγµατος 

 

Το δείγµα το επιλέξαµε µε τη συνεργασία των Κ.Α.Π.Η. Μελετήθηκαν 360 άτοµα, 178 

άντρες και 182 γυναίκες, εγγεγραµµένα µέλη των 7 Κ.Α.Π.Η. του Ηρακλείου στην 

αστική περιοχή  ηλικίας 65 ετών και άνω. Η αναζήτηση, διερεύνηση και καταγραφή της 

τάσης γνωστικής διαταραχής σε δείγµα πληθυσµού των µελών των Κ.Α.Π.Η. του δήµου 

Ηρακλείου. Τα εγγεγραµµένα µέλη στα Κ.Α.Π.Η. είναι 9000. Για να βρούµε την τάση 

έπρεπε να ερευνήσουµε το 4% που είναι 360 µέλη. Ο αριθµός µελών που ερευνήσαµε 

από το εκάστοτε Κ.Α.Π.Η. προέκυψε παίρνοντας το 4% από τα εγγεγραµµένα µέλη. 

Τα κριτήρια επιλογής δείγµατος ήταν τα άτοµα να είναι άνω των 65 ετών, 

εγγεγραµµένα µέλη του εκάστοτε Κ.Α.Π.Η.  και φυσικά να επιθυµούν να συµµετάσχουν 

στην έρευνα. Όταν τα µέλη που επιλέγαµε δεν επιθυµούσαν να συµµετάσχουν στην 
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έρευνα ή όταν κάποιο µέλος είχε απεβιώσει παίρναµε τον πριν από αυτόν αριθµό 

πρωτοκόλου ή τον ακριβώς επόµενο. 

 

12.7 Πιλοτική έρευνα 

 

Στην διάρκεια της φάσης αυτής που διεξήχθη στις 27/5/2005 κατά την επίσκεψή 

µας στην ιδιωτική ψυχιατρική κλινική «Άγιος Χαράλαµπος» πραγµατοποιήθηκαν 15 

συνεντεύξεις πριν την έναρξη της έρευνας προκειµένου να διαπιστωθεί τόσο το επίπεδο 

ευκολίας ή µη των συγκεκριµένων τεστ και ερωτηµατολογίων, όσο και για να 

εντοπίσουµε τυχόν λάθη που θα µπορούσαν να προκύψουν κατά τη διάρκεια της 

έρευνας. Το πιλοτικό δείγµα αποτελούσαν 15 ανοϊκοί ασθενείς που νοσηλεύονταν στη 

κλινική. 

 
 
12.8 ∆υσκολίες που αντιµετωπίσαµε 

 

Στόχος µας ήταν να δηµιουργήσουµε ένα κλίµα άνεσης σε όλες τις συναντήσεις µε 

τους ερωτώµενους. ∆ηµιουργώντας από την πλευρά µας ένα κλίµα ασφάλειας, 

εµπιστοσύνης και κατανόησης χρησιµοποιώντας στη διατύπωση των ερωτήσεων λόγο 

απλό και κατανοητό, κρατήσαµε ζωντανό το ενδιαφέρον όσων συνεργαστήκαµε για να 

απαντήσουν στις ερωτήσεις µας. µε όσα µέλη συνεργαστήκαµε, διαπιστώσαµε ότι 

υπάρχει έντονη η επιθυµία για συνεργασία. 

Παρ’ όλα αυτά όµως, στην προσπάθειά µας να πραγµατοποιήσουµε τη συγκεκριµένη 

έρευνα συναντήσαµε κάποιες δυσκολίες. 

Μια από τις πρώτες δυσκολίες που αντιµετωπίσαµε  ήταν η χρονική περίοδος κατά 

την οποία έλαβε µέρος η έρευνα. Η έναρξή της έγινε  αρχές Ιουνίου και ολοκληρώθηκε 

τέλος Ιουλίου. Αυτό σηµαίνει ότι οι οµάδες και οι δραστηριότητες του εκάστοτε 

Κ.Α.Π.Η. είχαν σταµατήσει, µε αποτέλεσµα ένας µεγάλος αριθµός µελών να µην 

συµµετέχει πλέον στο Κ.Α.Π.Η., µε εξαίρεση τα ενεργά µέλη και τα άτοµα που 

επισκέπτονταν τον γιατρό. Αυτό ήταν περισσότερο έκδηλο στο γ’ Κ.Α.Π.Η. Πόρου, όπου 

και υπήρξε µεγάλη δυσκολία στην εύρεση µελών, µε αποτέλεσµα η συγκέντρωση των 

ερωτηµατολογίων να είναι ιδιαίτερα χρονοβόρα.  
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Ξεκινήσαµε την έρευνά µας µε την προϋπόθεση το δείγµα µας να είναι τυχαίο µε 

βάση τον αριθµό µητρώου του κάθε Κ.Α.Π.Η. , έτσι ώστε να έχουµε όσο το δυνατόν πιο 

έγκυρο δείγµα. Ωστόσο, κατά τη διάρκεια της έρευνας κάποιο από τα Κ.Α.Π.Η. 

αρνήθηκε να µας δώσει τον αριθµό µητρώου των µελών του, µε αποτέλεσµα να µην 

µπορούµε να συνεχίσουµε την έρευνα υπό αυτές τις συνθήκες. Επίσης διαπιστώσαµε ότι 

η γενικότερη χρήση του αριθµού µητρώου ήταν ανέφικτη, διότι κάποια από τα µέλη του 

Κ.Α.Π.Η. που συµπεριλαµβάνονταν στον αριθµό µητρώου δεν το επισκέπτονταν πλέον ή 

δεν ήταν εν ζωή. Επειδή αυτό το γεγονός δηµιούργησε µεγάλη δυσκολία στη διεξαγωγή 

της έρευνας καταλήξαµε στην επιλογή των ενεργών µελών των Κ.Α.Π.Η.  

Ιδιαίτερη προσοχή από την πλευρά µας χρειάστηκε σε κάποια ερωτήµατα, διότι 

κάποιες ερωτήσεις ήταν δύσκολες ως προς την εκφώνησή τους. Τέτοιες ερωτήσεις 

αφορούσαν για παράδειγµα τα ενδεχόµενα προβλήµατα µε την ακράτεια και τη 

σεξουαλικότητα των ηλικιωµένων. Ιδιαίτερα το θέµα της σεξουαλικότητας, ήταν κάτι 

που µας προβληµάτιζε κατά την έναρξη της έρευνας, καθώς δυσκολευόµασταν ως προς 

την τοποθέτηση του ερωτήµατος και ακόµη περισσότερο αναφορικά µε την αντίδραση 

των ηλικιωµένων στο άκουσµα της συγκεκριµένης ερώτησης. Στην πορεία βέβαια, 

διαπιστώσαµε ότι δεν υπήρξε λόγος προβληµατισµού, καθώς από την αρχή καταφέραµε 

να δηµιουργήσουµε ένα κλίµα εµπιστοσύνης ανάµεσα σε συνεντευκτή και ερωτώµενο. 

Γι’ αυτό το λόγο άλλωστε, από την αρχή, δινόταν ένα έγγραφο στους ηλικιωµένους το 

οποίο εξηγούσε αφ’ ενός τον ρόλο µας και την ιδιότητά µας και αφ’ ετέρου κατοχύρωνε 

το απόρρητο και την εχεµύθεια. 

Τέλος, ο αριθµός των ερωτήσεων ήταν µεγάλος,(128 ερωτήµατα), µε αποτέλεσµα σε 

κάποιες περιπτώσεις οι ερωτώµενοι να δυσανασχετούν και να κουράζονται. Αυτό, ήταν 

κάτι που εξ’ αρχής προβληµάτιζε τόσο εµάς, όσο και τις κοινωνικούς λειτουργούς των 

Κ.Α.Π.Η., κάτι που συχνά αποτελούσε και το επίκεντρο των συζητήσεών µας. 
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Κεφάλαιο13.  Ανάλυση έρευνας 
 

Μεθοδολογία ανάλυσης. 

 

Προκειµένου να επεξεργαστούµε το υλικό που συλλέξαµε από τις συνεντεύξεις που 

πήραµε, σκοπεύοντας να δούµε κατά πόσο το ποσοστό για γνωστική διαταραχή 

εµφανίζεται και διπλασιάζεται ανά 5ετία (δηλαδή άτοµα άνω των 65- 69 ετών 

εµφανίζουν άνοια σε ποσοστό 5%, άτοµα ηλικίας 70- 74 ετών θα έχουν άνοια σε 

ποσοστό 10%, άτοµα ηλικίας από 75- 79 θα παρουσιάσουν άνοια σε ποσοστό 20% 

κ.ο.κ.) κάναµε τα εξής: 

Η συµπλήρωση των ερωτηµατολογίων πραγµατοπιήθηκε από 360 άτοµα, το 4% του 

συνολικού πληθυσµού των εγγεγραµµένων µελών στα Κ.Α.Π.Η. της αστικής περιοχής 

του νοµού Ηρακλείου, παρουσία του ερευνητή που διξήγαγε τις ερωτήσεις.  

∆ηµιουργήσαµε βάση δεδοµένων µε το στατιστικό πρόγραµµα SPSS στο οποίο και 

κωδικοποιήσαµε τις συνεντεύξεις µε αύξοντα αριθµό προκειµένου να συγκεντρώσουµε 

τα αποτελέσµατα. 

Στην κάθε ερώτηση, βγάλαµε τις συχνότητες των απαντήσεων που δόθηκαν από το 

δείγµα, καθώς επίσης µπήκαµε και στη διαδικασία να συσχετίσουµε ερωτήσεις µεταξύ 

τους, προκειµένου να καταλήξουµε στα συµπεράσµατα της έρευνας και να δώσουµε µια 

πιο σαφή εικόνα της κατάστασης που επικρατεί. 

Παρακάτω ακολουθούν οι πίνακες των συχνοτήτων και των συσχετίσεων των 

ερωτήσεων µεταξύ τους. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 1:  ΦΥΛΟ 
Στον παρακάτω πίνακα βλέπουµε ότι από το σύνολο του δείγµατος των 360 ατόµων, 

οι 178 δηλαδή το 49,4% ήταν άντρες και οι 182 δηλαδή το 50,6% ήταν γυναίκες.  

 

ΦΥΛΟ 

  Frequency Percent 
 ΑΝ∆ΡΑΣ 178 49,4 
  ΓΥΝΑΙΚΑ 182 50,6 
  Total 360 100,0 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 2: ΗΛΙΚΙΑ 

κάτω πίνακα βλέπουµε ότι το δείγµα ανήκε στις εξής ηλικιακές οµάδες: 

από 65 έως 69 ετών τοµα  το 30,6% του δείγµατος. 

από 70 έ τών ήταν 91 µα, δηλαδή 5,3% του δείγµατος. 

από 75 έ τών ήταν 77 µα, δηλαδή 1,4% του δείγµατος. 

από 80 έ τών ήταν 47 µα, δηλαδή 3,1% του δείγµατος. 

από 85 έ τών ήταν 27 µα, δηλαδή ,5% του δείγµατος. 

από 90 έ ετών ήταν 8 µα, δηλαδή ,2% του δείγµατος. 

 

 

 

Στον παρα

 ήταν 110 ά , δηλαδή

ως 74 ε  άτο  το 2

ως 79 ε άτο  το 2

ως 84 ε άτο  το 1

ως 90 ε άτο  το 7

ως 101 άτο  το 2

ΗΛΙΚΙΑ

  Frequency Percent 

 65-69 110 30,6

  70-74 91 25,3

  75-79 77 21,4

  80-84 47 13,1

  85-90 27 7,5

  90-101 8 2,2

  Total 360 100,0

 

ilikia2

65-69
70-74
75-79
80-84
85-90
90-101
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3: ΧΡΟΝΙΑ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ 

Στον παρακάτω πίνακα βλέπουµε το επίπεδο εκπαίδευσης του δείγµατος. Η 

µαδοποίηση αυτή έγινε σύµφωνα µε το MMSE, για να είναι πιο εύκολη η 

η τη συγκεκριµένη ηλικία. Βλέπουµε λοιπόν ότι το 

µ αλύτερο ποσοστό τός µα ι στην κατηγορία της χαµηλότερης 

ε παίδευ δηλαδή 188 ηλικιωµένοι έχουν ει εκπαίδευση από 0 έως 4 χρόνια, 

και αντιστοιχεί σε ποσοστό 52,2%. 

120 άτοµ ν λάβει εκπαίδευση από 5 έω όνια, και αντιστοιχεί σε ποσοστό 

33,3%. 

, 52 άτοµα έχουν λάβει εκπαίδευση από 9 έως 12 χρόνια και αντιστοιχεί σε 

ποσοστό 14,4%. 

ΡΟΝΙΑ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ 

ο

στατιστική ανάλυση  µε βάσ

εγ  του δείγµα ς ανήκε

κ σης,  λάβ

α έχου ς 8 χρ

Τέλος

 

Χ

  Frequency Percent 

 0-4 188 52,2

  5-8 120 33,3

  9-12 52 14,4

  Total 360 100,0

 

0-4
5-8
9-12

xronia ekp s
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ΠΙΝΑΚΑΣ 4: ΟΛΟΚΛΗΡΩΣΗ ΤΡΙΤΟΒΑΘΜΙΑΣ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ 

Στον παρακάτω πίνακα φαίνεται ότι µόλις 21 άτοµα από τα 360 του συνολικού 

δείγµατος, δηλαδή το 5,8% έχουν ολοκληρώσει σπουδές στην τριτοβάθµια 

εκπαίδευση. 

   

ΟΛΟΚΛΗΡΩΣΗ ΤΡΙΤΟΒΑΘΜΙΑΣ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ  

  Frequency Percent 

 ΝΑΙ 21 5,8

  ΟΧΙ 339 94,2

  Total 360 100,0
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ΠΙΝΑΚΑΣ 5: ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ 

Στ υσιάζεται το επάγγε  των ερωτώ ν. 
2 ά ν κατηγορία των επιστηµόνω δηλαδή το 0,6%. 
14 ηλοι σε δηµόσια υπηρεσία µε τυχίο, δηλαδ  3,9%. 
6 ά ν στα εκπαιδευτικά επαγγέλµατα,  το 1,7%
1 ά ται κληρικός, δηλαδή το 0,3%. 
25 ιωτικό τοµ δηλαδή το 6,9%. 
53 ς και πωλητές, δηλαδή το 14,7%. 
60 ι δασικοί, δηλαδή το 16,7%
56 5,6%. 
26 ικά επαγγέλµατα  το 7,2%  
8 ά , δηλαδή το 2,2
5 ά  το 1,4%. 
10 κά, δηλαδή το 28,9%. 
 

ΕΠ

ον παρακάτω πίνακα παρο λµα µενω
τοµα ανήκουν στη

 άτοµα είναι υπάλλ
ν, 
 π ή το

τοµα ανήκου δηλαδή . 
τοµο επαγγέλλε

 άτοµα εργάζονται σε δηµόσιο και ιδ
ατίε

έα, 
 άτοµα επαγγέλλονται επιχειρηµ
 άτοµα είναι αγρότες, ψαράδες κα . 
 άτοµα είναι εργάτες, δηλαδή το 1
 άτοµα ασχολούνται µε τουριστ
τοµα είναι οδηγοί και ναυτικοί

 δηλαδή

, δηλαδή .
%. 

τοµα είναι στρατιωτικοί,
4 άτοµα ασχολούνται µε οικια

ΑΓΓΕΛΜΑ 

  Frequency Percent 
 ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΕΣ, ΓΙΑΤΡΟΙ, 

∆ΙΚΗΓΟΡΟΙ,ΜΗΧΑΝΙΚΟΙ 2 ,6 

  ΥΠΑΛΛΗΛΟΙ ΣΕ ∆ΗΜΟΣΙΑ 
ΥΠΗΡΕΣΙΑ ΜΕ ΠΤΥΧΙΟ 14 3,9 

  ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΤΙΚΑ 
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΑ 6 1,7 

  ΚΛΗΡΙΚΟΙ 1 ,3 
  ΠΡΟΣΩΠΙΚΕΣ 

ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ,∆ΗΜ/Ι∆ΙΩΤ.ΦΟΡΕΑ. 25 6,9 

  ΕΠΙΧΕΙΡΗΜΑΤΙΕΣ ΠΩΛΗΤΕΣ 53 14,7 
  ΑΓΡΟΤΕΣ ΨΑΡΑ∆ΕΣ ∆ΑΣΙΚΟΙ  60 16,7 
  ΤΕΧΝΙΚΟΙ ΗΛΕΚΤΡΟΛΟΓΟΙ 

ΕΡΓΑΤΕΣ ΜΕΤΑΦΟΡΕΙΣ 56 15,6 

  ∆ΙΑΦΟΡΕΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ 
ΤΟΥΡΙΣΤΙΚΑ ΕΣΤΙΑΤΟΡΙΑ 
ΚΟΜΜΩΤΗΡΙΑ 

26 7,2 

  Ο∆ΗΓΟΙ ΝΑΥΤΙΚΟΙ 8 2,2 
  ΣΤΡΑΤΙΩΤΙΚΟΙ 5 1,4 
  ΟΙΚΙΑΚΑ 104 28,9 
  Total 360 100,0 
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ΠΙΝΑΚΑΣ:6 ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

ε την οικογενειακή κατάσταση του δείγµατος. Το 

 

 και το 0.6% συζεί. 

ΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

Στον παρακάτω πίνακα βλέπουµ

2.2% του δείγµατος είναι άγαµοι. Το 64.4% είναι έγγαµοι, το 0.6% είναι εν

διαστάσει, το 2.5% είναι διαζευγµένοι, το 29.7% είναι χήροι

 

Ο

 

  Frequency Percent 

  ΑΓΑΜΟΣ 8 2,2 

  ΕΓΓΑΜΟΣ 232 64,4 

  ΕΝ ∆ΙΑΣΤΑΣΕΙ 2 ,6 

  ∆ΙΑΖΕΥΓΜΕΝΟΣ 9 2,5 

  ΧΗΡΟΣ/ Α 107 29,7 

  ΣΥΖΕΙl 2 0,6 

 Total 360 100,0 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 7: ΕΧΕΤΕ ΠΑΙ∆ΙΑ 

Στον παρακάτω πίνακα φαίνεται το αν έχουν ή όχι παιδιά οι ηλικιωµένοι. 

6 άτοµα απάντησαν πως δεν έχουν παιδιά, δηλαδή το 7,2%. 

 ΠΑΙ∆ΙΑ; 

334 άτοµα απάντησαν πως έχουν παιδιά, δηλαδή το 92,8%. 

2

 

 

ΕΧΕΤΕ

  Frequency Percent 

 ΝΑΙ 334 92,8

  ΟΧΙ 26 7,2

  Total 360 100,0
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ΠΙΝΑΚΑΣ 8: ΠΟΣΑ ΠΑΙ∆ΙΑ ΕΧΕΤΕ 

µων που στην 

26 άτοµα δεν έχουν π δή το
43 άτοµα έχουν 1 πα ή το 1
1 µα έχουν 2 παιδιά, δηλαδή το 42,8%. 
97  έχουν 3 παιδιά, δηλ  το 26,9%. 
25  έχουν 4 παιδιά, δηλ  το 6,9%. 
8 έχουν 5 παιδιά, δηλαδ  2,2%. 
3 υν 6 παιδιά, δηλα  0,8%. 
1 υν 7, 8, 9 και 11 παιδιά αντίστο λαδή το 0,9%. 

ΟΣΑ ΠΑΙ∆ΙΑ ΕΧΕΤΕ; 

Στον παρακάτω πίνακα βλέπουµε τις απαντήσεις των ατό
προηγούµενη ερώτηση, στο αν έχουν παιδιά. 

αιδιά, δηλα
ιδιά, δηλαδ

 7,2%. 
1,9%. 

54 άτο
άτοµα
άτοµα

αδή
αδή

 άτοµα ή το
 ά
 ά
τοµα έχο
τοµα έχο

δή το
ιχα, δη

 

Π

  Frequency Percent 
 ,00 26 7,2
  1,00 43 11,9
  2,00 154 42,8
  3,00 97 26,9
  4,00 25 6,9
  5,00 8 2,2
  6,00 3 ,8
  7,00 1 ,3
  8,00 1 ,3
  9,00 1 ,3
  11,00 1 ,3
  Total 360 100,0
 

posa paidia

,00
1,00
2,00
3,00
4,00
5,00
6,00
7,00
8,00
9,00
11,00
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ΠΙΝΑΚΑΣ 9: ΜΕΝΟΥΝ ΚΟΝΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ ΤΑ  

Σ κάτω πίνακα φαίνεται το α πόσα άτοµα π αν ότι έχουν 

π  τους µένουν κοντ υς26 άτοµα απάντησαν ότι δεν έχουν παιδιά, 

δ  ,7,2%. 

3 αν ότι τα παιδιά υς µένουν κοντά λαδή το 88,1%. 

17  απάντησαν ότι τα παιδιά ς δεν µένουν δηλαδή το 4,7%. 

 

 

ΜΕΝΟΥΝ ΣΤΗΝ Ι∆ΙΑ ΠΟΛΗ ΜΕ ΕΣΑΣ ΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ; 

τον παρα  στ ου απάντησ

αιδιά, τα παιδιά ά το

ηλαδή το

17 άτοµα απάντησ  το , δη

άτοµα  του κοντά, 

  Frequency Percent 

 ,00 26 7,2

  ΝΑΙ 317 88,1

  ΟΧΙ 17 4,7

  Total 360 100,0
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ΠΙΝΑΚΑΣ 10: ΣΕ ΠΟΙΟ ΤΑΜΕΙΟ ΕΙΣΤΕ ΑΣΦΑΛΙΣΜΕΝΟΙ 
Στον άτω πίνακα βλέπουµε την ασφάλιση τω  ηλικιωµένων. 

7 ι ανασφάλιστα, δηλαδή το 1,9%. 

1 ίναι ασφαλισµένα στον ΟΓΑ, δηλαδή  37,8%. 

146  ασφαλισµένα στο ΙΚΑ, δηλαδή το . 

30  ασφαλισµένα στο ΤΕΒΕ, δηλαδή το

24  ασφαλισµένα στο ∆ΗΜΟΣΙΟ, δηλαδή το 6,7%. 

7 ασφαλισµένα στο ΤΣΑ, δηλαδή το 1,9%. 

10  είναι ασφαλισµένα σε λοιπά ταµεία, δηλαδή το 2,8%. 

 

 παρακ ν

 άτοµα είνα

36 άτοµα ε το

άτοµα είναι  40,6%

άτοµα είναι  8,3%. 

άτοµα είναι

άτοµα είναι 

άτοµα

 

ΑΣΦΑΛΙΣΗ

  Frequency Percent 
 ,00 7 1,9
  ΟΓΑ 136 37,8
  ΙΚΑ 146 40,6
  ΤΕΒΕ 30 8,3
  ∆ΗΜΟΣΙΟΥ 24 6,7
  ΤΣΑ 7 1,9
  ΛΟΙΠΑ 10 2,8
  Total 360 100,0

,00
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ΠΙΝΑΚΑΣ 11: ΜΗΝΙΑΙΟ ΕΙΣΟ∆ΗΜΑ 

Στον παρακάτω πίνακα παρουσιάζεται το µηνιαίο εισόδηµα των ερωτώµενων κατά 

κατηγοριοποίηση. Έχουµε µόνο 3 άτοµα µε  πολύ υψηλά εισοδήµατα και αν τα 

αφαιρέσουµε, ο µέσος όρος του εισοδήµατος κυµαίνεται στα Μ= 520 ευρώ. 

36 άτοµα έχουν εισόδηµα 0-200 ευρώ, δηλαδή το 10%. 

194 άτοµα έχουν εισόδηµα 201-500 ευρώ, δηλαδή το 53,9%. 

82 άτοµα έχουν εισόδηµα 501-700 ευρώ, δηλαδή το 22,8%. 

0 άτοµα έχουν εισόδηµα 701-900 ευρώ, δηλαδή το 5,6%. 

5 άτοµα έχουν εισόδηµα 901- 1500 ευρώ, δηλαδή το 6,9%. 

 άτοµα έχουν εισόδηµα 1501- 2100 ευρώ, δηλαδή το 0,3%. 

 άτοµα έχουν εισόδηµα 2101- 4500 ευρώ, δηλαδή το 0,3%. 

 άτοµα έχουν εισόδηµα 4501- 8000 ευρώ, δηλαδή το 0,3%. 

ΗΝΙΑΙΟ ΕΙΣΟ∆ΗΜΑ  

2

2

1

1

1

Μ

  Frequency Percent 
 0-200 36 10,0 
  201-500 194 53,9 
  501-700 82 22,8 
  701-900 20 5,6 
  901-1500 25 6,9 
  1501-2100 1 ,3 
  2101-4500 1 ,3 
  4501-8000 1 ,3 
  Total 360 100,0 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 12:  ΧΩΡΟΣ ∆ΙΑΜΟΝΗΣ 

τον παρακάτω πίνακα βλέπουµε τον χώρο διαµονής των ηλικιωµένων. 

94 άτοµα µένουν σε δικό τους σπίτι, δηλαδή το 81,7%. 

4 άτοµα µένουν σε ενοικιαζόµενο σπίτι, δηλαδή το 6,7%.  

δή το 11,7%. 

Σ

2

2

Όµως, βλέπουµε ότι 42 άτοµα φιλοξενούνται από άλλους, δηλα

 

ΧΩΡΟΣ ∆ΙΑΜΟΝΗΣ 

  Frequency Percent 

 Ι∆ΙΟΚΤΗΤΟ 294 81,7 

  ΜΕ ΕΝΟΙΚΙΟ 24 6,7 

  ΦΙΛΟΞΕΝΙΑ 42 11,7 

  Total 360 100,0 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 13:  ΠΟΙΟΣ ΠΑΡΕΧΕΙ ΤΗ ΦΙΛΟΞΕΝΙΑ 

τον παρακάτω πίνακα βλέπουµε ποιος φιλοξενεί τα άτοµα που έδωσαν την 

ντίστοιχη απάντηση στην προηγούµενη ερώτηση. 

ι από άλλους συγγενείς, δηλαδή το 1,7%. 

Σ

α

318 άτοµα δεν φιλοξενούνται από κανέναν, δηλαδή το 88,3%. 

34 άτοµα φιλοξενούνται από τα παιδιά τους, δηλαδή το 9,4%. 

6 άτοµα φιλοξενούντα

Τέλος, βλέπουµε ότι 2 άτοµα διαµένουν σε γηροκοµείο, δηλαδή το 0,6%. 

   

ΠΟΙΟΣ ΣΑΣ ΦΙΛΟΞΕΝΕΙ; 

  Frequency Percent 

 ,00 318 88,3 

  ΠΑΙ∆Ι 34 9,4 

  ΑΛΛΟΣ ΣΥΓΓΕΝΗΣ 6 1,7 

  ΓΗΡΟΚΟΜΕΙΟ 2 ,6 

  Total 360 100,0 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 14: ΑΝ ΥΠΑΡΧΟΥΝ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ  

τον παρακάτω πίνακα βλέπουµε αν υπάρχουν προβλήµατα υγείας που να 

αλαιπωρούν τους ηλικιωµένους. 

είας, δηλαδή το 89,4%, ενώ 38 άτοµα δεν 

αντιµετωπίζουν, δηλαδή το 10,6%. 

ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ 

Σ

τ

322 άτοµα αντιµετωπίζουν προβλήµατα υγ

 

  Frequency Percent 

 ΝΑΙ 322 89,4

  ΟΧΙ 38 10,6

  Total 360 100,0
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ΠΙΝΑΚΑΣ 15: ΤΙ ΠΡΟΒΛΗΜΑ ΥΓΕΙΑΣ ΥΠΑΡΧΕΙ 

Στον παρακάτω π υσιάζον οβλήµατα υγείας που αντιµετωπίζουν 

ο  ωµένοι σύµφωνα µε  Παγκόσµ ατάταξη Υγείας, του Παγκόσµιου 

Οργανισµού Υγείας. 

38  δεν αντιµετωπίζουν οιο πρόβλ , δηλαδή το 10%. 

άτοµα πάσχουν από Λοιµώδη παρασιτικά νοσήµατα, δηλαδή το 0,6%. 

άτοµα πάσχουν από νεοπλάσµατα, δηλαδή το 1,7%. 

65 άτοµα πάσχουν από ενδοκρινικά νοσήµατα, δηλαδή το 18,1%. 

3 άτοµα πάσχουν από νοσήµατα του αίµατος, δηλαδή το 0,8%. 

15 άτοµα πάσχουν από ψυχικά νοσήµατα, δηλαδή το 4,2%. 

8 άτοµα  πάσχουν από νοσήµατα του νευρικού συστήµατος, δηλαδή το 2,2%. 

125 άτοµα πάσχουν από νοσήµατα του κυκλοφορικού συστήµατος, το 34,7%. 

20 άτοµα πάσχουν από νοσήµατα του αναπνευστικού συστήµατος, το 5,6%. 

14 άτοµα πάσχουν από νοσήµατα  του πεπτικού συστήµατος, το 3,9%. 

17 άτοµα πάσχουν από νοσήµατα  του ουροποιογενετικού συστήµατος, το 4,7%. 

2 άτοµα πάσχουν από νοσήµατα δέρµατος, δηλαδή το 0,6%. 

47 άτοµα πάσχουν από νοσήµατα µυοσκελετικού συστήµατος, δηλαδή το 13,1%. 

 

ίνακα παρο ται τα πρ

ι ηλικι  την ια Κ

άτοµα  κάπ ηµα υγείας

2 

6 
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ΤΙ ΠΡΟΒΛΗΜΑ ΥΓΕΙΑΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΖΕΤΕ; 

  Frequency Percent 
 ,00 38 10,0 
  ΛΟΙΜΩ∆Η ΠΑΡΑΣΙΤΙΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 

2 ,6 

  ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΑ 6 1,7 
  ΕΝ∆ΟΚΡΙΝΙΚΑ ΚΑΙ ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 

65 18,1 

  ΝΟΣΗΜΑΤ ΟΠΟΙΗΤΙΚΩΝ ΟΡΓΑΝΑ ΑΙΜ ΩΝ 
3 ,8 

  ΨΥΧΙΚΕΣ ∆ΙΑ ΑΧΕΣ ΤΑΡ 15 4,2 
  ΝΟΣΗΜΑΤ ΣΤΗΜΑΤΟΣ Α ΝΕΥΡΙΚΟΥ ΣΥ

8 2,2 

  ΝΟΣΗΜΑΤ ΟΡΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ Α ΚΥΚΛΟΦ 125 34,7 

  ΝΟΣΗΜΑΤΑ ΑΝ ΥΣΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ  ΑΠΝΕ 20 5,6 

  ΝΟΣΗΜΑΤΑ ΠΕΠΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 14 3,9 

  ΝΟΣΗΜΑΤΑ ΥΡΟΠΟΙΟΓΕΝΕΤΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ  Ο
17 4,7 

  ΝΟΣΗΜΑΤ  ∆ΕΡΜΑΤΟΣ ΚΑΙ ΥΠΟ∆ΟΡΙΟΥ ΙΣΤΟΥ Α 2 ,6 

  ΝΟΣΗΜΑΤ  ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΟΥ Α
ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ+ΣΥΝ∆ΕΤΙΚΟΥ ΙΣΤΟΥ 47 13,1 

  Total 360 100,0 
 

,00
loimodi parasitika 

ti provlima ygeias

nosimata(fimatiosi,
sifili,poliomielitida)
neoplasmata
(karkinoi)
endokrinika+metav

psixikes 
diataraxes

 

olika nosimata
(thiroeidis,
sakxarodis diavit
nosimata 
aimatos+aimopoiitik
on organon

 

 

 95



ΠΙΝΑΚΑΣ 16: ΑΝ ΥΠΑΡΧΕΙ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗΣ ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ 

Σ αρακάτω πίνακα βλέπουµε πόσοι από τους ώµενους έχουν κάποιο 

φ ο σπίτι. 

1 σαν πως έχουν στο σπίτι κάποιον φροντιστή, δηλαδή ,8%, 

ε δή το 67,2% απάντησαν πως δε  φροντιστή. 

 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ 

τον π ερωτ

ροντιστή στ

18 άτοµα απάντη το 32

νώ 242 άτοµα, δηλα ν έχουν

  Frequency Percent 

 ΝΑΙ 118 32,8

  ΟΧΙ 242 67,2

  Total 360 100,0

 

 

nai
oxi

frontida sto spiti
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ΠΙΝΑΚΑΣ 17: ΠΟΙΑ Η ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΤΟΝ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗ 

Στον παρακάτω πίνακα βλέπουµε ποια είναι η σχέση ενου

φ

2 τή, δηλαδή το 67,2%. 

83 για φροντιστή τον/ την σύζυγό τους, δηλαδή το 23,1%, 33 ά  

έ ντιστή τα παιδιά τους, δηλαδή το 9,2% και 2 άτοµ υν για

φροντιστή κάποιο άλλο άτοµο, δηλαδή το 0,6%. 

 

 

ΧΕΣΗ ΜΕ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗ 

 του ερωτώµ  µε τον 

ροντιστή. 

42 άτοµα δεν έχουν φροντισ

άτοµα έχουν τοµα

χουν για φρο α έχο  

Σ

  Frequency Percent 

 ,00 242 67,2

  ΣΥΖΥΓΟΣ 83 23,1

  ΠΑΙ∆Ι 33 9,2

  ΑΛΛΟ 2 ,6

  Total 360 100,0

 

,00
sizigos
paidi
allo

sxesi me frontisti
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ΠΙΝΑΚΑΣ 18: ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ 
Στον παρακάτω πίνακα βλέπουµε πόσο συχνά λαµβάνουν φροντίδα οι ερωτώµενοι 

από τον φροντιστή. 

242 άτοµα δεν λαµβάνουν φροντίδα από φροντιστή, δηλαδή το 67,2%. 106 άτοµα, 

δηλαδή το 29,4% λαµβάνουν φροντίδα  24 ώρες. 

4 άτοµα λαµβάνουν φροντίδα µόνο την ηµέρα, δηλαδή το 1,1%, 1 άτοµο λαµβάνει 

φροντίδα µόνο τη νύχτα, δηλαδή το 0,3% και τέλος 7 άτοµα λαµβάνουν φροντίδα 

µόνο µερικές ώρες, δηλαδή το 1,9%. 

ΥΧΝΟΤΗΤΑ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ 

 

 

 

Σ

  Frequency Percent 

 ,00 242 67,2 

  24 ΩΡΕΣ 106 29,4 

  ΜΟΝΟ ΜΕΡΑ 4 1,1 

  ΜΟΝΟ ΝΥΧΤΑ 1 ,3 

  ΜΕΡΙΚΕΣ ΩΡΕΣ 7 1,9 

  Total 360 100,0 

 

sixnotita frontidas
,00
24 wres
mono mera
mono nixta
merikes wres
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Π ΙΟΠΟΙΗΣΗ ΕΛΕΥΘΕΡΟΥ ΧΡΟΝΟΥΙΝΑΚΑΣ 19: ΑΞ  

Σ κάτω πίνακα βλέπουµε τον τρόπο µε τον ίο οι ηλικιωµένοι αξιοποιούν 

τ χρόνο τους. 

2 οιούν τον ελεύθερο χρόν υς στο ΠΗ, δηλαδή το 66,7%.  17 

ά χολούνται µε αγροτικές εργασ ηλαδ ,7%. 6 άτοµα πηγαίνουν στο 

αφενείο, δηλαδή το 1,7%, 16 άτοµα πηγαίνουν βόλτες, δηλαδή το 4,4%, 60 άτοµα 

άθονται στο σπίτι, δηλαδή το 5,8% και τέλος, 21 άτοµα ασχολούνται µε το 

εργόχειρο, δηλαδή το 5,8%. 

τον παρα οπο

ον ελεύθερο 

40 άτοµα αξιοπ ο το  ΚΑ

τοµα ασ ίες, δ ή το 4

κ

κ

 

 

 

 

ΕΛΕΥΘΕΡΟΣ ΧΡΟΝΟΣ 

  Frequency Percent 

 ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΤΟ ΚΑΠΗ. 240 66,7 

  ΑΓΡΟΤΙΚΕΣ ΕΡΓΑΣΙΕΣ 17 4,7 

  ΚΑΦΕΝΕΙΟ 6 1,7 

  ΒΟΛΤΕΣ 16 4,4 

  ΣΠΙΤΙ 60 16,7 

  ΕΡΓΟΧΕΙΡΟ 21 5,8 

  Total 360 100,0 

 

simmetixi sto kaph
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ΠΙΝΑΚΑΣ 20: ΓΝΩΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗ ΝΟΣΟ ALZHEIMER 

τον παρακάτω πίνακα βλέπουµε το κατά πόσο γνωρίζουν οι ηλικιωµένοι τη νόσο 

ALZHEIMER. 

153 άτοµα,  δηλαδή το 42,5% απάντησαν ότι γνωρίζουν τη νόσο, ενώ 

207 άτοµα απάντησαν ότι δεν τη γνωρίζουν, δηλαδή το 57,5%. 

  

ΓΝΩΣΗ ΓΙΑ ALZHEIMER 

Σ

  Frequency Percent 

 ΝΑΙ 153 42,5

  ΟΧΙ 207 57,5

  Total 360 100,0

 

 

gnwsi gia alzheimer
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ΠΙΝΑΚΑΣ 21: ΠΗΓΗ ΕΝΗΜΕΡΩΣΗΣ ΓΙΑ ΤΗ ΝΟΣΟ ALZHEIMER 

Στον παρακάτω πίνακα βλέπουµε την πηγή ενηµέρωσης για τη νόσο ALZHEIMER 

σων ερωτώµενων απάντησαν ότι τη γνωρίζουν. 

07 άτοµα δεν γνωρίζουν τη νόσο, δηλαδή το 57,5%. 

5 άτοµα, δηλαδή το 20,8% τη γνωρίζουν µέσω τηλεόρασης. 

3 άτοµα, δηλαδή το 3,6%, ενηµερώθηκαν από το ΚΑΠΗ για τη νόσο. 

αι τέλος, 43 άτοµα, 

ό

2

7

1

22 άτοµα, δηλαδή το 6,1%, ενηµερώθηκαν µέσω του γιατρού κ

δηλαδή το 11,9%, ενηµερώθηκαν για τη νόσο από τον περίγυρό τους. 

 

ΠΗΓΗ ΕΝΗΜΕΡΩΣΗΣ 

  Frequency Percent 

 ,00 207 57,5

  ΤΗΛΕΟΡΑΣΗ 75 20,8

  ΚΑΠΗ 13 3,6

  ΓΙΑΤΡΟΣ 22 6,1

  ΠΕΡΙΓΥΡΟΣ 43 11,9

  Total 360 100,0

 

 

,00
tv
kaph
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ΠΙΝΑΚΑΣ 22: ΥΠΑΡΞΗ ΑΝΟΪΚΟΥ ΣΥΓΓΕΝΗ 

τον παρακάτω πίνακα παρουσιάζεται η ύπαρξη ή µη ανοϊκού συγγενή. 

3 άτοµα, δηλαδή το 11,9%, απάντησαν ότι έχουν ανοϊκό συγγενή, ενώ 317 άτοµα, 

ηλαδή το 88,1%, απάντησαν ότι δεν έχουν ανοϊκό συγγενή. 

ΠΑΡΞΗ ΑΝΟΪΚΟΥ ΣΥΓΓΕΝΗ 

Σ

4

δ

 

Υ

  Frequency Percent 

 ΝΑΙ 43 11,9

  ΟΧΙ 317 88,1

  Total 360 100,0
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ΠΙΝΑΚΑΣ 23: ΒΑΘΜΟΣ ΣΥΓΓΕΝΕΙΑΣ ΜΕ ΑΣΘΕ ΑΝΟΪΚΟ ΝΗ 

Σ ό συγγένειας µε ανοϊκό ασθενή. 

31 ή το 88,1%, δεν έχουν ανοϊκό συγγεν

14  ανοϊκό γονέα. 

8 ϊκό σύζυγο. 

1 δηλαδή το 0,3%, είχε ανοϊκό παιδί. 

 άτοµα είχαν ανοϊκό αδερφό/ ή, δηλαδή το 1,4%. 

5 άτοµα, δηλαδή το 4,2%, είχαν ανοϊκό συγγενή, µεγαλύτερου του πρώτου βαθµού 

συγγένειας. 

 

ΒΑΘΜΟΣ ΣΥΓΓΕΝΕΙΑΣ 

τον παρακάτω πίνακα βλέπουµε το βαθµ

7 άτοµα, δηλαδ ή. 

άτοµα, δηλαδή το 3,9%, είχαν

 άτοµα, δηλαδή το 2,2%, είχαν ανο

 άτοµο, 

5

1

  Frequency Percent 

 ,00 317 88,1

  ΓΟΝΕΙΣ 14 3,9

  ΣΥΖΥΓΟΣ 8 2,2

  ΠΑΙ∆ΙΑ 1 ,3

  Α∆ΕΡΦΙΑ 5 1,4

  ΛΟΙΠΟΙ ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ 15 4,2

  Total 360 100,0

 

,00
goneis
sizigos
paidia
aderfia
loipoi siggeneis

vathmos siggeneias
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ΠΙΝΑΚΑΣ 24: ΗΨΕΙΣ  ΤΗ ΝΟΣΟ ALZHEIMERΑΝΤΙΛ  ΓΙΑ  

ά α βλέπο ε τις αντιλήψει των ερωτώµενω για τη νόσο 

LZHEIMER. 

α, δη  55,3%  κ ία αντίληψη για  νόσο. 16 άτοµα

λαδή το 4,4 στηρί είναι θανατηφόρα νόσος. 126 µα, δηλαδή το 

στηρίζουν ότι είναι δύσκολη ασθένεια. 16 άτοµα, δηλαδή 4,4, 

ηρίζουν ότι ωρείται  ασθενής. 3  υποστηρίζουν  

αλαιπωρούνται οι συγγενείς. 

Στον παρακ τω πίνακ υµ ς ν 

A

199 άτοµ λαδή το , δεν εξέφρασαν αµ τη , 

δη %, υπο ζουν ότι άτο

35%, υπο

υποστ  ταλαιπ  ο άτοµα  ότι

τ

 

ΑΝΤΙΛΗΨΕΙΣ ΓΙΑ ALZHEIMER 

 

  Frequency Percent 

 ,00 199 55,3 

  ΘΑΝΑΤΗΦΟΡΑ ΑΣΘΕΝΕΙΑ 16 4,4 

  ∆ΥΣΚΟΛΗ ΑΣΘΕΝΕΙΑ 126 35,0 

  ΤΑΛΑΙΠΩΡΙΑ ΑΣΘΕΝΟΥΣ 16 4,4 

  ΤΑΛΑΙΠΩΡΙΑ ΣΥΓΓΕΝΩΝ 3 ,8 

  Total 360 100,0 

,00
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ΠΙΝΑΚΑΣ 25: MMSE TOTAL 

ακα βλέπουµε τα ποσοστά γνωστικής διαταραχής που κατέχει το 

δείγµα µας. Από τα 360 άτοµα παρατηρείται ότι τι 83.9% έχει φυσιολογικό 

γνωστικό επίπεδο, το 10.6% έχει ελαφρά γ ταραχ  έχει µέτρια 

γνω  το 1.1% έχει βαριά γνωστικ αταραχή.  

 

 MM

Στον παρακάτω πίν

νωστική δια ή, το 4.4%

στική διαταραχή και ή δι

SE TOTAL 

 

 Frequency Percent 
 ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΓΝΩΣΤΙΚΗ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ (30-26) 302 83,9
 ΕΛΑΦΡΑ ΓΝΩΣΤΙΚΗ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ (25-20) 38 10,6

 ΜΕΤΡΙΑ ΓΝΩΣΤΙΚΗ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ (19-11) 16 4,4

 ΣΟΒΑΡΗ ΓΝΩΣΤΙΚΗ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ (10-0) 4 1,1

 Total 360 100,0

 

mmsetotal

FISIOLOGIKIGNWS
TIKIDIATARAXI
ELAFRAGNWSTIKI
DIATARAXI
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ΠΙΝΑΚΑΣ 26: HAMILTON TOTAL 
Στον παρακάτω πίνακα βλέπουµε τα ποσοστά καταθλιπτικής διάθεσης που κατέχει 

το δείγµα µας. Από τα 360 άτοµα, το 79.2% δεν παρουσιάζει καταθλιπτική διάθεση, 

το 15% έχει καταθλιπτική διάθεση και το 21% έχει καταθλιπτική διαταραχή. 

  
HAMILTON TOTAL 
  Frequency Percent 
 ∆ΕΝ ΥΠΑΡΧΕΙ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΗ 
∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 285 79,2 

  ΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΗ ∆ΙΑΘΕΣΗ 54 15,0 

  ΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΗ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 21 5,8 
  Total 360 100,0 

 
 

DEN 
YPARHEISYNAIST
HIMATIKIDIATARA
HI
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ΠΙΝΑΚΑΣ 26.α. 
υσχετίσεις (Pearson Correlation) ανάµεσα στο MMSEtotal, HDSEtotal, Συχνότητα 

, Χρόνια Εκπαίδευσης, Μηνιαίο Εισόδηµα. 

  
Ο∆ΗΜΑ 

Σ

Φροντίδας

 

ΜΜSE 
TOTAL 

HAMILTON 
TOTAL 

ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ  
ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ 

ΧΡΟΝΙΑ 
ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ 

ΜΗΝΙΑΙΟ
ΕΙΣ

ΜΜSE 
TOTAL 

1     

HAMIL
TOTAL

1    TON -,285** 
 

ΣΥΧΝΟ
ΦΡΟΝΤ

 ΤΗΤΑ  -,218 ,125* 1  
Ι∆ΑΣ 

ΧΡΟΝΙΑ 
ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ 

,109* -,272** -,001* 1  

ΜΗΝΙΑΙΟ 
ΕΙΣΟ∆Η Α

,179** * 
 

,059 -,086 ,167* 1 
Μ

 

* C the 0.05 level (2- tailed) 

* o .01 level (2- tailed) 

 

πάρχει αρνητική συσχέτιση µεταξύ MMSEtotal και της κλίµακας HDSEtotal, 

πως επίσης µε τη Συχνότητα .Φροντίδας. Τα χρόνια εκπαίδευσης συσχετίζονται µε 

το MMSEtotal. Επίσης υπάρχει σηµαντική συσχέτιση µεταξύ της κλίµακας 

HDSEtotal και της Συχνότητας Φροντίδας και αρνητική συσχέτιση µε τα χρόνια 

εκπαίδευσης . Η συχνότητα φροντίδας συσχετίζεται µε το µηνιαίο εισόδηµα των 

ηλικιωµένων. Επίσης τα χρόνια εκπαίδευσης συσχετίζονται µε το µηνιαίο εισόδηµα. 

 

 

 

 

 

 

 

* orrelation is significant at 

C rrelation is significant at the 0
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ΠΙΝΑΚΑΣ 27 : ΛΗΨΗ ΤΡΟΦΗΣ 
 
Στον  παρακάτω πίνακα βλέπουµε ότι από τα 360 άτοµα του δείγµατός µας, το 98.1 

% τρώει κανονικά, και ότι το 1.9% δυσκολεύεται µε τα µαχαιροπίρουνα. 

  

 
 
 
ΛΗΨΗ ΤΡΟΦΗΣ 

  Frequency Percent 
 ΤΡΩΕΙ ΚΑΝΟΝΙΚΑ 353 98,1 

  ∆ΥΣΚΟΛΕΥΕΤΑΙ ΜΕ ΤΑ 
ΜΑΧΑΙΡΟΠΙΡΟΥΝΑ 7 1,9 

  Total 360 100,0 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 28: ΥΠΝΟΣ 
Στον παρακάτω πίνακα βλέπουµε τη λειτουργία του ύπνου του δείγµατός µας. Από

τα 360 άτοµα, το 60% έχει αµετάβλητο ύπνο, το 31.7% κοι

 

µάται περισσότερο ή 

λτες και το 3.1% περιπλανάται όλη τη νύχτα. 

 

λιγότερο, το 5.3% έχει εφιά

 
ΥΠΝΟΣ 

  Frequency Percent 
 ΑΜΕΤΑΒΛΗΤΟΣ 216 60,0 
  ΠΕΡΙΣΣΟΤ ΙΓΟΤΕΡΟΣ ΕΡΟΣ Η Λ 114 31,7 
  ΕΦΙΑΛΤΕΣ 19 5,3 
  ΠΕΡΙΠΛΑΝΑΤΑΙ ΟΛΗ ΝΥΧΤΑ 11 3,1 
  Total 360 100,0 

 

ametavlitos
perissoteros h 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 29: ΑΚΡΑΤΕΙΑ 

 παρακάτω πίνακας αφορά στην ακράτεια. Βλέπουµε ότι το 86.4% του δείγµατός 

χει το κρεβάτι, το 5% έχει 

 
ΚΡΑΤΕΙΑ 

Ο

µας έχει πλήρη έλεγχο της ακράτειας, το 7.8% βρέ

ηµερήσια ακράτεια και το 0,8% έχει ακράτεια ούρων και κοπράνων. 

 
 
 
Α

  Frequency Percent 
 ΠΛΗΡΗΣ ΕΛΕΓΧΟΣ 311 86,4 
  ΒΡΕΧΕΙ ΚΡΕΒΑΤΙ 28 7,8 
  ΗΜΕΡΗΣΙΑ   ΑΚΡΑΤΕΙΑ 18 5,0 
  ΑΚΡΑΤΕΙΑ ΟΥΡΩΝ ΚΟΠΡΑΝΩΝ 3 ,8 
  Total 360 100,0 

 
 
 
 
 

pliris elegxos
brexei krebati
hmerisia akrateia

akrateia

akrateia ou
kopranon

ron 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 30:ΑΤΟΜΙΚΗ ΥΓΙΕΙΝΗ 
ινή του δείγµατος. Από τα 360 άτοµα 

ια κάποιου προκειµένου 

 

Ο παρακάτω πίνακας αφορά στην ατοµική υγιε

το 96.4% του δείγµατος είναι καθαροί, το 1.7% αγνοεί την αυτοπεριποίηση, το 

0.3% δεν κάνει συχνά µπάνιο και 1.7% χρειάζεται τη βοήθε

να του κάνει µπάνιο. 

 
 
ΑΤΟΜΙΚΗ ΥΓΙΕΙΝΗ 

  Frequency Percent 
 ΚΑΘΑΡΟΣ 347 96,4
  ΑΓΝΟΕΙ ΑΥΤΟΠΕΡΙΠΟΙΗΣΗ 6 1,7
  ΟΧΙ ΣΥΧΝ  Α ΜΠΑΝΙΟ 1 ,3
  ΤΟΥ ΚΑΝΟΥΝ ΜΠΑΝΙΟ 6 1,7
  Total 360 100,0

 
 
 
 

katharos
afnoei 
autoperipoihsi

atomiki igieini

oxi sixna banio
tou kanoun banio
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ΠΙΝΑΚΑΣ 31: ΦΥΛΟ ΚΑΙ ΖΩΗ Α∆ΕΙΑ 

 παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο Ο

«φύλο» και «στην ζωή άδεια». 

Χ2= 5,457, df=1, p=0,019 

 

ΦΥΛΟ ΚΑΙ ΖΩΗ Α∆ΕΙΑ 

  ΖΩΗ Α∆ΕΙΑ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ   

ΦΥΛΟ ΑΝ∆ΡΑΣ 47 131 178 

  ΓΥΝΑΙΚΑ 69 113 182 

Total 116 244 360 

 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 32: ΦΥΛΟ ΚΑΙ ΣΤΕΝΟΧΩΡΙΑ ΓΙΑ ΠΡΑΓΜΑΤΑ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ενοχώρια για πράγµατα».  

2=13,116, df=1, p=0,000 

«φύλο» και στο ερώτηµα «στ

Χ

 

ΦΥΛΟ ΚΑΙ ΣΤΕΝΟΧΩΡΙΑ ΓΙΑ ΠΡΑΓΜΑΤΑ 

 

ΣΤΕΝΟΧΩΡΙΑ ΓΙΑ 

ΠΡΑΓΜΑΤΑ Total 

  ΝΑΙ  ΟΧΙ   

ΦΥΛΟ ΑΝ∆ΡΑΣ 103 75 178 

  ΓΥΝΑΙΚΑ 138 44 182 

Total 241 119 360 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 33: ΦΥΛΟ ΚΑΙ ΚΕΦΙ ΤΟΝ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΟ ΚΑΙΡΟ 

ίχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

φύλο» και στο ερώτηµα«αν έχουν  κέφι τον περισσότερο καιρό». 

 

 

Φ ΑΙ Κ  ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡ ΑΙΡΟ  

Ο παρακάτω πίνακας µας δε

«

Χ2= 9,876, df= 1,   p=0,002 

ΥΛΟ Κ ΕΦΙ ΤΟΝ Ο Κ

ΚΕΦΙ Τ  ΠΕΡΙΣΣΟΤΕ ΑΙΡΟ ΟΝ ΡΟ Κ

 ΝΑΙ ΟΧΙ Total 

ΑΝ∆ΡΑΣ 141 37 178ΦΥΛΟ 

ΓΥΝΑΙΚΑ 117 65 182

Total 258 102 360

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 34: ΦΥΛΟ ΚΑΙ ΦΟΒΟΣ ΓΙΑ ΚΑΚΟ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

φύλο» και στο ερώτηµα «φόβος για κακό». 

2=  5,25, df=1, p=0,022 

ΦΥΛΟ ΚΑΙ ΦΟΒΟΣ ΓΙΑ ΚΑΚΟ 

«

Χ

 

ΦΟΒΟΣ ΓΙΑ ΚΑΚΟ 

 ΝΑΙ ΟΧΙ Total 

ΑΝ∆ΡΑΣ 36 142 178ΦΥΛΟ 

ΓΥΝΑΙΚΑ 56 126 182

Total 92 268 360
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ΠΙΝΑΚΑΣ 35: ΦΥΛΟ ΚΑΙ ΑΝ ΑΙΣΘΑΝΕΤΑΙ ΕΥΤΥΧΙΣΜΕΝΟΣ/Η. 

ΦΥΛΟ ΚΑΙ ΑΝ ΑΙΣΘΑΝΕ ΜΕΝΟΣ/Η.

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

«φύλο» και στο ερώτηµα «αν αισθάνεται ευτυχισµένος». 

Χ2= 7,95, df=1, p=0,005 

 

  

ΤΑΙ ΕΥΤΥΧΙΣ  

ΑΙΣΘΑΝΕΣΤΕ ΕΥΤΥΧΙΣΜΕΝΟΣ 

 ΝΑΙ ΟΧΙ Total 

ΑΝ∆ΡΑΣ 141 37 178ΦΥΛΟ 

ΓΥΝΑΙΚΑ 120 62 182

Total 261 99 360

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 36: ΦΥΛΟ ΚΑΙ ΜΕΝΕΤΕ ΣΠΙΤΙ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

«φύλο» και στο ερώτηµα «αν προτιµούν να µένουν σπίτι». 

 

ΥΛΟ ΚΑΙ ΜΕΝΕΤΕ ΣΠΙΤΙ 

Χ2= 17,338, df=1,  p=0,000

 

Φ

 ΜΕΝΕΤΕ ΣΠΙΤΙ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ   

ΦΥΛΟ ΑΝ∆ΡΑΣ 43 135 178

  ΓΥΝΑΙΚΑ 82 100 182

Total 125 235 360
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ΠΙΝΑΚΑΣ 37: ΦΥΛΟ ΚΑΙ ΨΥΧΙΚΑ ΚΑΤΕΒΑΣΜΕΝΟΣ 

 παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

νος». 

ΥΛΟ ΚΑΙ ΨΥΧΙΚΑ ΚΑΤΕΒΑΣΜΕΝΟΣ 

Ο

«φύλο» και στο ερώτηµα αν αισθάνεται «ψυχικά κατεβασµέ

Χ2=5,977, df= 1,  p=0,014 

 

  

Φ

ΨΥΧΙΚΑ ΚΑΤΕΒΑΣΜΕΝΟΣ 

 ΝΑΙ ΟΧΙ Total 

ΑΝ∆ΡΑΣ 56 122 178ΦΥΛΟ 

ΓΥΝΑΙΚΑ 80 102 182

Total 136 224 360

 

 

Ι ΚΛΑΙΤΕ ΣΥΧΝΑ

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 38: ΦΥΛΟ ΚΑ  

 παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

φύλο» και «κλάµα». 

 

ΦΥΛΟ ΚΑΙ ΚΛΑΙΤΕ ΣΥΧΝΑ 

Ο

«

Χ2=  33,450, df=1,  p=0,000 

 

 ΚΛΑΜΑ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ   

ΦΥΛΟ ΑΝ∆ΡΑΣ 49 129 178

  ΓΥΝΑΙΚΑ 105 77 182

Total 154 206 360
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ΠΙΝΑΚΑΣ 39: ΦΥΛΟ ΚΑΙ ΕΥΧΑΡΙΣΤΗ ∆ΙΑΘΕΣΗ ΤΟ ΠΡΩΙ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

«φύλο» και στο αν έχει «ευχάριστη διάθεση το πρωί». 

Χ2=  10,340, df=1,  p=0,001 

 

 

ΦΥΛΟ ΚΑΙ ΕΥΧΑΡΙΣΤΗ ∆ΙΑΘΕΣΗ ΤΟ ΠΡΩΙ 

  
Ε  ΥΧΑΡΙΣΤΗ ∆ΙΑΘΕΣΗ ΤΟ

ΠΡΩΙ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ   

ΦΥΛΟ ΑΝ∆ΡΑΣ 152 26 178

  ΓΥΝΑΙΚΑ 130 52 182

Total 282 78 360

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 40: ΦΥΛΟ ΚΑΙ ΧΩΡΙΣ ΠΑΡΕΑ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

«φύλο» και στο ερώτηµα αν προτιµάει να µένει «χωρίς παρέα». 

8 Χ2=   7,032,  df=1, p=0,00

 

ΦΥΛΟ ΚΑΙ ΧΩΡΙΣ ΠΑΡΕΑ 

 ΧΩΡΙΣ ΠΑΡΕΑ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ   

ΦΥΛΟ ΑΝ∆ΡΑΣ 19 159 178

  ΓΥΝΑΙΚΑ 38 144 182

Total 57 303 360
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ΠΙΝΑΚΑΣ 41: ΦΥΛΟ ΚΑΙ ΚΑΘΑΡΟ ΜΥΑΛΟ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

φύλο» και στο ερώτηµα «αισθάνεται το µυαλό του καθαρό». 

 

 

ΦΥΛΟ ΚΑΙ ΚΑΘΑΡΟ ΜΥΑΛΟ 

«

Χ2=6,710, df=  1,  p=0,010 

 ΚΑΘΑΡΟ ΜΥΑΛΟ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ   

ΦΥΛΟ ΑΝ∆ΡΑΣ 126 52 178

  ΓΥΝΑΙΚΑ 105 77 182

Total 231 129 360

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 42: ΦΥΛΟ ΚΑΙ ΑΠΟΦΑΣΕΙΣ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

 µπορεί «να παίρνει εύκολα αποφάσεις».  

ΦΥΛΟ ΚΑΙ ΑΠΟΦΑΣΕΙΣ 

«φύλο» και στο ερώτηµα αν

Χ2= 5,601, df=1, p=0,018 

 

ΑΠΟΦ ΙΣ ΑΣΕ

  ΝΑΙ ΟΧΙ Total 

ΑΝ∆ΡΑΣ 140 38 178ΦΥΛΟ 

ΓΥΝΑΙΚΑ 123 59 182

Total 263 97 360
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ΠΙΝΑΚΑΣ 43: ΕΧΕΤΕ ΠΑΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΕΥΧΑΡΙΣΤΗΜΕΝΟΙ ΜΕ ΤΗ ΖΩΗ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ερώτηµα «αν έχουν παιδιά» και το ερώτηµα «αν είναι ευχαριστηµένοι µε τη ζωή 

ους». 

 

ΕΧΕΤΕ ΠΑΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΕΥΧΑΡΙΣΤΗΜΕΝΟΙ ΜΕ ΤΗ 

τ

Χ2= 6,077, df=1, p=0,014 

  

ΖΩΗ 

ΕΥΧΑΡΙΣΤ ΝΟΙ ΜΕ ΖΩΗΜΕ Η

 ΝΑΙ ΟΧΙ Total 

ΝΑΙ 263 71 334 ΕΧΕΤΕ 

ΠΑΙ∆ΙΑ ΟΧΙ 15 11 26 

Total 278 82 360 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 44: ΕΧΕΤΕ ΠΑΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΒΑΡΙΕΣΤΕ ΣΥΧΝΑ 

 δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ρώτηµα «αν έχουν παιδιά» και το ερώτηµα «αν βαριούνται συχνά». 

2=5,657, df=1, p=0,023 

 

ΕΧΕΤΕ ΠΑΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΒΑΡΙΕΣΤΕ ΝΑ 

Ο παρακάτω πίνακας µας

ε

Χ

 

 ΣΥΧ

ΒΑΡΙ Ε ΣΥΧΝΑ ΕΣΤ

 ΝΑΙ ΟΧΙ Total 

ΝΑΙ 115 219 334ΕΧΕΤΕ 

ΠΑΙ∆ΙΑ ΟΧΙ 15 11 26

Total 130 230 360
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ΠΙΝΑΚΑΣ 45: ΕΧΕΤΕ ΠΑΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΕΧΕΤΕ ΕΛΠΙ∆ΕΣ ΓΙΑ ΜΕΛΛΟΝ 

ιση ανάµεσα στο 

Ν 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτ

ερώτηµα «αν έχουν παιδιά» και το ερώτηµα «αν έχουν ελπίδες για το µέλλον». 

Χ2=5,164, df= 1, p=0,023 

 

 

ΕΧΕΤΕ ΠΑΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΕΧΕΤΕ ΕΛΠΙ∆ΕΣ ΓΙΑ ΜΕΛΛΟ

ΕΛΠΙ∆ΕΣ ΓΙΑ ΜΕΛΛΟΝ 

  ΝΑΙ ΟΧΙ Total 

ΝΑΙ 238 96 334 ΕΧΕΤΕ 

ΠΑΙ∆ΙΑ ΟΧΙ 13 13 26 

Total 251 109 360 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 46: ΕΧΕΤΕ ΠΑΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΕΧΕΤΕ ΚΕΦΙ ΤΟΝ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΟ 

ΚΑΙΡΟ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

» και το ερώτηµα «αν έχουν κέφι τον περισσότερο καιρό». 

2=6,479, df=1, p=0,011 

Ν 

ερώτηµα «αν έχουν παιδιά

Χ

 

ΕΧΕΤΕ ΠΑΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΕΧΕΤΕ ΕΛΠΙ∆ΕΣ ΓΙΑ ΜΕΛΛΟ

ΚΕΦΙ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΟ 

ΚΑΙΡΟ 

 ΝΑΙ ΟΧΙ Total 

ΝΑΙ 245 89 334 ΕΧΕΤΕ 

ΠΑΙ∆ΙΑ  ΟΧΙ 13 13 26 

Total 258 102 360 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 47: ΕΧΕΤΕ ΠΑΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΦΟΒΟΣ ΓΙΑ ΚΑΚΟ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ερώτηµα «αν έχουν παιδιά» και το ερώτηµα «αν φοβούνται ότι κάτι κακό µπορεί να

τους συµ

 

βεί». 

Χ2=4,134, df=1, p=0,042 

 

ΕΧΕΤΕ ΠΑΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΦΟΒΟΣ ΓΙΑ ΚΑΚΟ 

ΦΟΒΟΣ ΓΙΑ ΚΑΚΟ 

  ΝΑΙ ΟΧΙ Total 

ΝΑΙ 81 253 334 ΕΧΕΤΕ 

ΠΑΙ∆ΙΑ  ΟΧΙ 11 15 26 

Total 92 268 360 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 48: ΕΧΕΤΕ ΠΑΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΑΙΣΘΑΝΕΣΤΕ ΕΥΤΥΧΙΣΜΕΝΟΙ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ΣΘΑΝΕΣΤΕ ΕΥΤΥΧΙΣΜΕΝΟΙ 

ερώτηµα «αν έχουν παιδιά» και το ερώτηµα «αν αισθάνονται ευτυχισµένοι». 

Χ2=7,116, df=1, p=0,008 

 

ΕΧΕΤΕ ΠΑΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΑΙ

ΑΙΣΘΑΝΕΣΤΕ 

ΕΥΤΥΧΙΣΜΕΝΟΣ 

 ΝΑΙ ΟΧΙ Total 

ΝΑΙ 248 86 334 ΕΧΕΤΕ 

ΠΑΙ∆ΙΑ  ΟΧΙ 13 13 26 

Total 261 99 360 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 49: ΕΧΕΤΕ ΠΑΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΘΑΥΜΑΣΙΟ ΠΟΥ ΖΕΙΤΕ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ερώτηµα «αν έχουν παιδιά» και το ερώτηµα «αν αισθάνονται ότι είναι θαυµάσιο που 

2= 4,200, df=1, p=0,040 

ΕΧΕΤΕ ΠΑΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΘΑΥΜΑΣ

ζουν». 

Χ

  

ΙΟ ΠΟΥ ΖΕΙΤΕ 

ΘΑΥΜΑΣΙΟ ΠΟΥ Ζ  ΕΙΤΕ

  ΝΑΙ ΟΧΙ Total 

ΝΑΙ 316 18 334 ΕΧΕΤΕ 

ΠΑΙ∆ΙΑ  ΟΧΙ 22 4 26 

Total 338 22 360 

 

ΧΕΤΕ ΠΑΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΨΥΧΙΚΑ ΚΑΤΕΒΑΣΜΕΝΟΙ

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 50: Ε  

ένοι». 

1, p=0,030 

ΕΧΕΤΕ ΠΑΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΨΥΧΙΚΑ ΚΑΤ

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ερώτηµα «αν έχουν παιδιά» και το ερώτηµα «αν νιώθουν ψυχικά κατεβασµ

Χ2=4,728, df=

 

  

ΕΒΑΣΜΕΝΟΙ 

ΨΥΧ ΜΕΝΟΣ ΙΚΑ ΚΑΤΕΒΑΣ

 ΝΑΙ ΟΧΙ Total 

ΝΑΙ 121 213 334ΕΧΕΤΕ 

ΠΑΙ∆ΙΑ  ΟΧΙ 15 11 26

Total 136 224 360
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ΠΙΝΑΚΑΣ 51: ΕΧΕΤΕ ΠΑΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΕΝΕΡΓΕΙΑ ∆ΥΝΑΜΗ 

 παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

νέργεια 

Ο

ερώτηµα «αν έχουν παιδιά» και το ερώτηµα «αν νιώθουν ότι έχουν ακόµη ε

και δύναµη». 

Χ2=4,548, df=1, p=0,033 

 

 

ΕΧΕΤΕ ΠΑΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΕΝΕΡΓΕΙΑ ∆ΥΝΑΜΗ  

ΕΝΕΡΓ Η ΕΙΑ ΚΑΙ ∆ΥΝΑΜ

 ΝΑΙ ΟΧΙ Total 

ΝΑΙ 245 89 334 ΕΧΕΤΕ 

ΠΑΙ∆ΙΑ  ΟΧΙ 14 12 26 

Total 259 101 360 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 52: ΕΧΕΤΕ ΠΑΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΖΩΗ ΕΝ∆ΙΑΦΕΡΟΥΣΑ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ερώτηµα «αν έχουν παιδιά» και το ερώτηµα «αν βρίσκουν τη ζωή ενδιαφέρουσα». 

ΕΧΕΤΕ ΠΑΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΕΝΕΡ

Χ2=4,725, df=1, p=0,030 

 

  

ΓΕΙΑ ∆ΥΝΑΜΗ 

ΖΩΗ ΕΝ∆ΙΑΦΕΡΟΥΣΑ 

 ΝΑΙ ΟΧΙ Total 

ΝΑΙ 310 24 334 ΕΧΕΤΕ 

ΠΑΙ∆ΙΑ  ΟΧΙ 21 5 26 

Total 331 29 360 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 53: ΕΧΕΤΕ ΠΑΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΑΝΘΡΩΠΟΙ ΚΑΛΥΤΕΡΑ ΑΠΟ ΕΣΑΣ 

το 

, p=0,005 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα σ

ερώτηµα «αν έχουν παιδιά» και το ερώτηµα « αν πιστεύουν ότι οι περισσότεροι 

άνθρωποι είναι καλύτερα από αυτούς». 

Χ2=8,043, df=1

 

 

 ΕΧΕΤΕ ΠΑΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΕΝΕΡΓΕΙΑ ∆ΥΝΑΜΗ 

ΑΝΘΡΩΠΟΙ ΚΑΛΥΤΕΡΑ 

ΑΠ ΑΣ Ο ΕΣ

 ΝΑΙ ΟΧΙ Total 

ΝΑΙ  82 252 334 ΕΧΕΤΕ 

ΠΑΙ∆ΙΑ  ΟΧΙ 13 13 26 

Total 95 265 360 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 54: ΕΧΕΤΕ ΠΑΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΕΥΧΑΡΙΣΤΗΣΗ ∆ΙΑΘΕΣΗ ΤΟ ΠΡΩΙ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ερώτηµα «αν έχουν παιδιά» και το ερώτηµα «αν ξυπνάνε µε ευχάριστη διάθεση το 

2=4,657, df=1, p=0,031 

ΕΧΕΤΕ ΠΑΙ∆ΙΑ ΚΑΙ ΕΥΧΑΡΙΣΤΗΣΗ  ΤΟ ΠΡΩΙ 

πρωί». 

Χ

 

 ∆ΙΑΘΕΣΗ

ΕΥΧΑΡΙΣΤΗ ∆ΙΑΘΕΣ  ΤΟ Η

ΠΡΩΙ 

 ΝΑΙ ΟΧΙ Total 

ΝΑΙ 266 68 334 ΕΧΕΤΕ 

ΠΑΙ∆ΙΑ  ΟΧΙ 16 10 26 

Total 282 78 360 

 

 

 123



ΠΙΝΑΚΑΣ 55: ΕΧΕΤΕ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΕΓΚΑΤΑΛΕΙΨΗ 

∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΩΝ 

η ανάµεσα στο 

ΛΕΙΨΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΩΝ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτισ

ερώτηµα «αν έχουν προβλήµατα υγείας» και το ερώτηµα «αν έχουν εγκαταλείψει 

δραστηριότητες που έκαναν στο παρελθόν». 

Χ2=7,209, df=1, p=0,067 

 

ΕΧΕΤΕ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΕΓΚΑΤΑ

ΕΓΚΑΤΑΛΕΙΨΗ 

∆ΡΑΣΤΗΡ ΤΩΝ ΙΟΤΗ

 ΝΑΙ ΟΧΙ Total 

ΝΑΙ 192 130 322 ΥΓΕΙΑΣ 

ΟΧΙ 14 24 38 

Total 206 154 360 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 56: ΕΧΕΤΕ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΒΑΡΙΕΣΤΕ ΣΥΧΝΑ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ερώτηµα «αν έχουν προβλήµατα υγείας» και το ερώτηµα «αν βαριούνται συχνά». 

ΧΝΑ 

Χ2=4,176, df=1, p=0,041 

 

ΕΧΕΤΕ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΒΑΡΙΕΣΤΕ ΣΥ

 ΒΑΡΙΕΣΤΕ ΣΥΧΝΑ Total 

   ΟΧΙ   

ΠΡΟΒΛΗ

ΜΑ 

ΥΓΕΙΑΣ 

ΝΑΙ 

122 200 322 

  ΟΧΙ 8 30 38 

Total 130 230 360 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 57: ΕΧΕΤΕ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΑΙΣΘΑΝΕΣΤΕ 

ΑΒΟΗΘΗΤΟΣ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ερώτηµα «αν έχουν προβλήµατα υγείας» και το ερώτηµα «αν αισθάνονται 

2=4,145, df=1, p=0,042 

ΘΗΤΟΣ 

αβοήθητοι». 

Χ

ΕΧΕΤΕ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΑΙΣΘΑΝΕΣΤΕ ΑΒΟΗ

 

ΑΙΣΘΑΝΕΣΤΕ 

ΑΒΟΗΘΗΤΟΣ Total 

  Ν ΑΙ ΟΧΙ   

ΠΡΟΒΛΗΜΑ 

ΥΓΕΙΑΣ 

ΝΑΙ 
32 290 322 

   0 38 38 

Total 32 328 360 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 58: ΕΧΕΤΕ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΜΕΝΕΤΕ ΣΠΙΤΙ 

ίχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ρώτηµα «αν έχουν προβλήµατα υγείας» και το ερώτηµα «αν προτιµούν να µένουν 

Χ2=4,981, df=1, p=0,026 

ΕΧΕΤΕ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ Κ ΕΤΕ ΣΠΙΤΙ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δε

ε

σπίτι». 

ΑΙ ΜΕΝ

 ΜΕΝΕΤΕ ΣΠΙΤΙ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ   

ΠΡΟΒΛΗΜΑ 

ΥΓΕΙΑΣ 

ΝΑΙ 
118 204 322 

  ΟΧΙ 7 31 38 

Total 125 235 360 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 59: ΕΧΕΤΕ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ∆ΥΣΚΟΛΙΑ ΓΙΑ ΝΕΑ 

ΠΡΑΓΜΑΤΑ. 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ερώτηµα «αν έχουν προβλήµατα υγείας» και το ερώτηµα «αν τους είναι δύσκολο να 

2=5,307, df=1, p=0,021 

ΕΧΕΤΕ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΥΓΕ  ΓΙΑ Ν ΑΓΜΑΤΑ. 

ξεκινήσουν νέα πράγµατα». 

Χ

 

ΙΑΣ ΚΑΙ ∆ΥΣΚΟΛΙΑ ΕΑ ΠΡ

  

∆ΥΣΚΟΛΟ ΓΙΑ ΝΕΑ 

ΠΡΑΓΜΑΤΑ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ   

ΠΡΟΒΛΗΜΑ 

ΥΓΕΙΑΣ 

ΝΑΙ 
182 140 322 

  ΟΧΙ 14 24 38 

Total 196 164 360 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 60: ΕΧΕΤΕ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΚΑΘΑΡΟ ΜΥΑΛΟ. 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

 υγείας» και το ερώτηµα «αν αισθάνονται το µυαλό 

ους καθαρό». 

 

ΕΧΕΤΕ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ ΑΛΟ.

ερώτηµα «αν έχουν προβλήµατα

τ

Χ2=4,037, df=1, p=0,045 

 ΚΑΙ ΚΑΘΑΡΟ ΜΥ  

 ΚΑΘΑΡΟ ΜΥΑΛΟ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ   

ΠΡΟΒΛΗΜΑ 

ΥΓΕΙΑΣ 

ΝΑΙ 
201 121 322

  ΟΧΙ 30 8 38

Total 231 129 360
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ΠΙΝΑΚΑΣ 61: ΕΧΕΤΕ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗ ΚΑΙ ΖΩΗ Α∆ΕΙΑ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ερώτηµα «έχετε κάποιον που σας φροντίζει» και στο ερώτηµα «αν αισθάνεστε τη 

ζωή σας άδεια». 

Χ2=14,819, df=1, p=0,000     

 

ΕΧΕΤΕ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗ ΚΑΙ ΖΩΗ Α∆ΕΙΑ  

 ΖΩΗ Α∆ΕΙΑ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ   

ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΣΤΟ 

ΣΠΙΤΙ 

ΝΑΙ  
22 96 118 

  ΟΧΙ 94 148 242 

Total 116 244 360 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 62: ΕΧΕΤΕ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗ ΚΑΙ ΒΑΡΙΕΣΤΕ ΣΥΧΝΑ 

χνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ρώτηµα «έχετε κάποιον που σας φροντίζει» και στο ερώτηµα «αν βαριέστε συχνά». 

 

ΕΧΕΤΕ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗ ΚΑΙ ΒΑΡΙΕΣΤ

Ο παρακάτω πίνακας µας δεί

ε

Χ2=4,052, df=1, p=0,044     

Ε ΣΥΧΝΑ 

ΒΑΡΙΕΣΤΕ ΣΥΧΝΑ 

 ΝΑΙ ΟΧΙ Total 

ΝΑΙ 34 84 118ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ ΟΧΙ 96 146 242

Total 130 230 360
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ΠΙΝΑΚΑΣ 63: ΕΧΕΤΕ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗ ΚΑΙ ΕΛΠΙ∆ΕΣ ΓΙΑ ΜΕΛΛΟΝ 

 παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

λπίδες για 

 ΓΙΑ ΜΕΛΛΟΝ 

Ο

ερώτηµα «έχετε κάποιον που σας φροντίζει» και στο ερώτηµα «αν έχετε ε

το µέλλον». 

Χ2=9,674, df=1, p=0,002     

 

ΕΧΕΤΕ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗ ΚΑΙ ΕΛΠΙ∆ΕΣ

 ΕΛΠΙ∆ΕΣ ΓΙΑ ΜΕΛΛΟΝ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ   

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ 

ΝΑΙ 
95 23 118 

  ΟΧΙ 156 86 242 

Total 251 109 360 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 64: ΕΧΕΤΕ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗ ΚΑΙ ΣΤΕΝΟΧΩΡΙΑ ΓΙΑ ΠΡΑΓΜΑΤΑ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ερώτηµα «έχετε κάποιον που σας φροντίζει» και στο ερώτηµα «αν στενοχωριέ

για πράγµατα που δεν µπορείτε να βγάλετε από τη σ

στε 

κέψη σας». 

Χ2=11,157, df=1, p=0,001     

 

ΕΧΕΤΕ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗ ΚΑΙ ΣΤΕΝΟΧΩΡΙΑ ΓΙΑ ΠΡΑΓΜΑΤΑ 

  
ΣΤΕΝΟΧΩΡΙΑ ΓΙΑ 

ΠΡΑΓΜΑΤΑ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ   

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ 

ΝΑΙ 
65 53 118 

  ΟΧΙ 176 66 242 

Total 241 119 360 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 65: ΕΧΕΤΕ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗ ΚΑΙ ΚΕΦΙ ΤΟΝ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΟ ΚΑΙΡΟ 

ή συσχέτιση ανάµεσα στο 

  

ΧΕΤΕ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗ ΚΑΙ ΚΕΦΙ ΤΟΝ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΟ ΚΑΙΡΟ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντικ

ερώτηµα «έχετε κάποιον που σας φροντίζει» και στο ερώτηµα «αν έχετε κέφι τον 

περισσότερο καιρό» 

Χ2=8,116, df=1, p=0,004   

 

Ε

 
ΚΕΦΙ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΟ 

ΚΑΙΡΟ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ   

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ 

ΝΑΙ 
96 22 118 

  ΟΧΙ 162 80 242 

Total 258 102 360 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 66: ΕΧΕΤΕ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗ ΚΑΙ ΦΟΒΟΣ ΓΙΑ ΚΑΚΟ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ερώτηµα «έχετε κάποιον που σας φροντίζει» και στο ερώτηµα «φοβάστε ότι κάτι

κακό µπορεί να σας

 

 συµβεί». 

Χ2=19,503, df=1, p=0,000     

 

ΕΧΕΤΕ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗ ΚΑΙ ΦΟΒΟΣ ΓΙΑ ΚΑΚΟ 

 ΦΟΒΟΣ ΓΙΑ ΚΑΚΟ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ   

ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ 

ΝΑΙ 
13 105 118 

  ΟΧΙ 79 163 242 

Total 92 268 360 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 67: ΕΧΕΤΕ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗ ΚΑΙ ΑΙΣΘΑΝΕΣΤΕ ΕΥΤΥΧΙΣΜΕΝΟΣ 

ανάµεσα στο 

    

ΙΣΜΕΝΟΣ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση 

ερώτηµα «έχετε κάποιον που σας φροντίζει» και στο ερώτηµα «αν αισθάνεστε 

ευτυχισµένος». 

Χ2=15,094, df=1, p=0,000 

 

ΕΧΕΤΕ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗ ΚΑΙ ΑΙΣΘΑΝΕΣΤΕ ΕΥΤΥΧ

ΑΙΣΘΑΝΕΣΤΕ 

ΕΥΤΥΧΙΣΜΕΝΟΣ 

  ΝΑΙ ΟΧΙ Total 

ΝΑΙ 101 17 118 ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ ΟΧΙ 160 82 242 

Total 261 99 360 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 68: ΕΧΕΤΕ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗ ΚΑΙ ΨΥΧΙΚΑ ΚΑΤΕΒΑΣΜΕΝΟΣ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ερώτηµα «έχετε κάποιον που σας φροντίζει» και στο ερώτηµα «αν αισθάνεστε συχνά 

2=13,015, df=1, p=0,000     

ΕΧΕΤΕ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗ ΚΑΙ ΨΥ ΜΕΝΟΣ  

ψυχικά κατεβασµένος». 

Χ

 

ΧΙΚΑ ΚΑΤΕΒΑΣ

ΨΥΧΙΚΑ ΚΑΤΕΒΑΣΜΕΝΟΣ

 ΝΑΙ ΟΧΙ Total 

ΝΑΙ 29 89 118 ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ ΟΧΙ 107 135 242 

Total 136 224 360 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 69: ΕΧΕΤΕ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗ ΚΑΙ ΣΤΕΝΟΧΩΡΙΑ ΓΙΑ ΠΑΡΕΛΘΟΝ 

µαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

 

 

ΧΕΤΕ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗ ΚΑΙ ΣΤΕΝΟΧΩΡΙΑ ΓΙΑ ΠΑΡΕΛΘΟΝ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει ση

ερώτηµα «έχετε κάποιον που σας φροντίζει» και στο ερώτηµα «στενοχωριέστε για

το παρελθόν». 

Χ2=5,061 ,  df=1, p=0,024    

 

Ε

ΣΤΕΝΟΧΩΡΙΕΣΤΕ ΓΙΑ 

ΠΑΡΕΛΘΟΝ 

 ΝΑΙ ΟΧΙ Total 

ΝΑΙ 70 48 118 ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ ΟΧΙ 113 129 242 

Total 183 177 360 

 

Ι ∆ΥΝΑΜΗ

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 70: ΕΧΕΤΕ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗ ΚΑΙ ΕΝΕΡΓΕΙΑ ΚΑ  

 ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ρώτηµα «έχετε κάποιον που σας φροντίζει» και στο ερώτηµα  

 δύναµη να κάνετε πράγµατα». 

Χ2=20,000, df=1, p=0,000     

 

Ε Η ΚΑΙ ΕΝΕΡΓΕΙΑ ΚΑΙ ∆ΥΝΑΜΗ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει

ε

«αισθάνεστε ότι έχετε την ενέργεια και τη

ΧΕΤΕ ΦΡΟΝΤΙΣΤ

ΕΝΕΡΓΕΙ ΑΙ ∆ΥΝΑΜΑ Κ Η 

 ΝΑΙ ΟΧΙ Total 

ΝΑΙ 67 51 118 ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ ΟΧΙ 192 50 242 

Total 259 101 360 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 71: ΕΧΕΤΕ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗ ΚΑΙ ΑΝΘΡΩΠΟΙ ΚΑΛΥΤΕΡΑ ΑΠΟ ΕΣΑΣ. 

νει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ρώτηµα «έχετε κάποιον που σας φροντίζει» και στο ερώτηµα «πιστεύετε ότι 

ερισσότεροι άνθρωποι είναι καλύτερα από εσάς». 

 

ΕΧΕΤΕ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗ ΚΑΙ ΡΩΠΟΙ ΤΕΡΑ ΑΠΟ ΕΣΑΣ. 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχ

ε

π

Χ2=14,874, df= 1, p= 0,000    

 ΑΝΘ ΚΑΛΥ

ΑΝΘΡΩΠΟΙ ΚΑΛΥΤΕΡΑ 

ΑΠΟ ΕΣΑΣ 

 ΝΑΙ ΟΧΙ Total 

ΝΑΙ 16 102 118 ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ ΟΧΙ 79 163 242 

Total 95 265 360 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 72: ΕΧΕΤΕ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗ ΚΑΙ ΚΛΑΜΑ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ρώτηµα «έχετε κάποιον που σας φροντίζει» και στο ερώτηµα «αισθάνεστε συχνά 

Χ2=28,38,8, df=1, p=0,000     

 

ΕΧΕΤΕ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗ ΚΑΙ ΚΛ

ε

την ανάγκη να κλάψετε». 

ΑΜΑ 

ΚΛΑΜΑ 

  ΝΑΙ ΟΧΙ Total 

ΝΑΙ 27 91 118 ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ ΟΧΙ 127 115 242 

Total 154 206 360 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 73: ΕΧΕΤΕ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗ ΚΑΙ ΕΥΧΑΡΙΣΤΗ ∆ΙΑΘΕΣΗ ΤΟ ΠΡΩΙ. 

η 

2= 9,938, df= 1, p=0,002     

ΕΧΕΤΕ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗ ΚΑΙ Ε ΩΙ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ερώτηµα «έχετε κάποιον που σας φροντίζει» και στο ερώτηµα «έχετε ευχάριστ

διάθεση το πρωί». 

Χ

 

ΥΧΑΡΙΣΤΗ ∆ΙΑΘΕΣΗ ΤΟ ΠΡ

ΕΥΧΑΡΙΣΤΗ ∆ΙΑ  ΤΟ ΘΕΣΗ

ΠΡΩΙ 

  ΝΑΙ ΟΧΙ Total 

ΝΑΙ 104 14 118ΦΡΟΝΤΙ∆Α 

ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ ΟΧΙ 178 64 242

Total 282 78 360

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 74: ∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΕΥΧΑΡΙΣΤΗΜΕΝΟΣ ΜΕ ΖΩΗ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

 ερώτηµα « είστε ευχαριστηµένος µε τη ζωή σας». 

2=8,866, df= 1, p=0,003 

  

∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΕΥΧΑΡΙΣΤ ΝΟΣ ΜΕ  

ερώτηµα «διαβάζετε» και το

Χ

 

ΗΜΕ  ΖΩΗ

 
ΕΥΧΑΡΙΣΤΗΜΕΝΟΣ   ΜΕ

ΖΩΗ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ   

∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΝΑΙ 140 26 166 

  ΟΧΙ 138 56 194 

Total 278 82 360 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 75:∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΕΓΚΑΤΑΛΕΙΨΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΩΝ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

το ερώτηµα «έχετε εγκαταλείψει δραστηριότητες που 

άνατε στο παρελθόν» 

 

∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΕΓΚΑΤΑΛΕ ΗΤΩΝ 

ερώτηµα «διαβάζετε» και σ

κ

Χ2=11,675, df= 1, p=0,001 

ΙΨΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤ

  
ΕΓΚΑΤΑΛΕΙΨΗ 

∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΩΝ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ   

∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΝΑΙ 79 87 166 

  ΟΧΙ 127 67 194 

Total 206 154 360 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 76:∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΖΩΗ Α∆ΕΙΑ 

 παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

µα «αισθάνεστε τη ζωή σας άδεια». 

2=23,636, df= 1,  p=0,000 

ΙΑΒΑΣΜΑ Κ ΓΚΑΤΑΛΕΙΨΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΩ

Ο

ερώτηµα «διαβάζετε» και στο ερώτη

Χ

 

 

∆ ΑΙ Ε Ν 

 

 ΖΩΗ Α∆ΕΙΑ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ   

∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΝΑΙ 32 134 166 

  ΟΧΙ 84 110 194 

Total 116 244 360 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 77: ∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΒΑΡΙΕΣΤΕ ΣΥΧΝΑ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ο ερώτηµα « βαριέστε συχνά». 

2= 8,119, df= 1, p=0,004 

∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΒΑΡΙΕΣΤ

ερώτηµα «διαβάζετε» και στ

Χ

 

Ε ΣΥΧΝΑ 

ΒΑΡΙΕΣΤΕ ΣΥΧΝΑ 

 ΝΑΙ ΟΧΙ Total 

ΝΑΙ 47 119 166 ∆ΙΑΒΑΣΜΑ 

ΟΧΙ 83 111 194 

Total 130 230 360 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 78: ∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΕΛΠΙ∆ΕΣ ΓΙΑ ΜΕΛΛΟΝ 

έτιση ανάµεσα στο 

∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΕΛΠΙ∆

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχ

ερώτηµα «διαβάζετε» και στο ερώτηµα « έχετε ελπίδες για το µέλλον». 

Χ2=9,312,   df= 1,   ,  p=0,002 

 

 

ΕΣ ΓΙΑ ΜΕΛΛΟΝ 

 ΕΛΠ ΓΙΑ ΜΕΛΛΟΝ Ι∆ΕΣ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ   

∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΝΑΙ 129 37 166

  ΟΧΙ 122 72 194

Total 251 109 360
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ΠΙΝΑΚΑΣ 79: ∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΣΤΕΝΟΧΩΡΙΑ ΓΙΑ ΠΡΑΓΜΑΤΑ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ο ερώτηµα «στενοχωριέστε για πράγµατα». 

∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΣΤΕΝΟΧΩ ΡΑΓΜΑΤΑ 

ερώτηµα «διαβάζετε» και στ

Χ2=  7,430, df= 1,  p=0,006 

 

ΡΙΑ ΓΙΑ Π

 
ΣΤΕΝΟΧΩΡΙΑ ΓΙΑ 

ΠΡΑΓΜΑΤΑ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ   

∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΝΑΙ 99 67 166 

  ΟΧΙ 142 52 194 

Total 241 119 360 

 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 80: ∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΚΕΦΙ ΤΟΝ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΟ ΚΑΙΡΟ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

το ερώτηµα « έχετε κέφι τον περισσότερο καιρό». 

∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΚΕΦΙ ΤΟΝ Π

ερώτηµα «διαβάζετε» και σ

Χ2=5,542, df= 1, p=0,019 

 

ΕΡΙΣΣΟΤΕΡΟ ΚΑΙΡΟ 

 ΚΕΦΙ Π ΚΑΙΡΟ ΕΡΙΣΣΟΤΕΡΟ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ   

∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΝΑΙ 129 37 166 

  ΟΧΙ 129 65 194 

Total 258 102 360 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 81: ∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΦΟΒΟΣ ΓΙΑ ΚΑΚΟ 

χέτιση ανάµεσα στο Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσ

ερώτηµα «διαβάζετε» και στο ερώτηµα «φοβάστε ότι κάτι κακό µπορεί να σας 

συµβεί». 

Χ2=17,835, df= 1,  p=0,000 

 

∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΦΟΒΟΣ ΓΙΑ ΚΑΚΟ 

 ΦΟΒΟΣ ΓΙΑ ΚΑΚΟ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ   

∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΝΑΙ 25 141 166 

  ΟΧΙ 67 127 194 

Total 92 268 360 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 82: ∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΑΙΣΘΑΝΕΣΤΕ ΕΥΤΥΧΙΣΜΕΝΟΣ 

, df= 1, p=0,000 

ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΑΙΣΘΑΝΕΣΤΕ ΕΥΤΥΧΙΣΜΕΝΟΣ

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ερώτηµα«διαβάζετε» και στο ερώτηµα « αισθάνεστε ευτυχισµένος». 

Χ2=13,733

 

∆  

 
ΑΙΣΘΑΝΕΣΤΕ 

ΕΥΤΥΧΙΣΜΕΝΟΣ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ   

∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΝΑΙ 136 30 166 

  ΟΧΙ 125 69 194 

Total 261 99 360 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 83: ∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΜΕΝΕΤΕ ΣΠΙΤΙ 

α στο 

 ΣΠΙΤΙ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσ

ερώτηµα«διαβάζετε» και στο ερώτηµα « µένετε σπίτι». 

Χ2= 6,681, df= 1,  p=0,010 

 

∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΜΕΝΕΤΕ

 ΜΕΝΕΤΕ ΣΠΙΤΙ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ   

∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΝΑΙ 46 120 166 

  ΟΧΙ 79 115 194 

Total 125 235 360 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 84: ∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΟΒΛΗΜ Α ΜΕ ΜΝΗΜΗ ΠΡ ΑΤ  

 παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ήµατα µε τη µνήµη». 

 ΚΑΙ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΜΕ ΜΝΗΜΗ 

Ο

ερώτηµα «διαβάζετε» και στο ερώτηµα « έχετε προβλ

Χ2=14,247,  df= 1,  p=0,000 

 

∆ΙΑΒΑΣΜΑ

 

ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΜΕ 

ΜΝΗΜΗ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ   

∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΝΑΙ 17 149 166 

  ΟΧΙ 50 144 194 

Total 67 293 360 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 85: ∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΘΑΥΜΑΣΙΟ ΠΟΥ ΖΕΙΤΕ 

µεσα στο 

». 

ΙΟ ΠΟΥ ΖΕΙΤΕ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανά

ερώτηµα «διαβάζετε» και στο ερώτηµα « αισθάνεστε ότι είναι θαυµάσιο που ζείτε

Χ2= 7,356, df= 1, p=0,007 

∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΘΑΥΜΑΣ

 ΘΑΥΜΑΣΙΟ ΠΟΥ ΖΕΙΤΕ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ   

∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΝΑΙ 162 4 166 

  ΟΧΙ 176 18 194 

Total 338 22 360 

 

 

 

ΙΝΑΚΑΣ 86: ∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΨΥΧΙΚΑ ΚΑΤΕΒΑΣΜΕΝΟΣ

 

Π  

τική συσχέτιση ανάµεσα στο Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαν

ερώτηµα «διαβάζετε» και στο ερώτηµα « είστε συχνά ψυχικά κατεβασµένος». 

Χ2=14,918 , df= 1,  p=0,000 

  

 

 

ΨΥΧΙΚΑ 

ΚΑΤΕΒΑΣΜΕΝΟΣ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ   

∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΝΑΙ 45 121 166

  ΟΧΙ 91 103 194

Total 136 224 360

 

 

 

 

 

 139



ΠΙΝΑΚΑΣ 87: ∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΣΤΕΝΟΧΩΡΙΕΣΤΕ ΓΙΑ ΠΑΡΕΛΘΟΝ 

αντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

 

ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΣΤΕΝΟΧΩΡΙΕΣΤΕ ΓΙΑ ΠΑΡΕΛΘΟΝ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµ

ερώτηµα «διαβάζετε» και στο ερώτηµα « στενοχωριέστε για το παρελθόν». 

Χ2=12,005, df= 1,  p=0,001 

 

∆

 
ΣΤΕΝΟΧΩΡΙΕΣΤΕ ΓΙΑ 

ΠΑΡΕΛΘΟΝ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ   

∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΝΑΙ 68 98 166 

  ΟΧΙ 115 79 194 

Total 183 177 360 

 

ΣΑ

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 88: ∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΖΩΗ ΕΝ∆ΙΑΦΕΡΟΥ  

 

ΥΣΑ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ερώτηµα «διαβάζετε» και στο ερώτηµα « βρίσκετε τη ζωή σας ενδιαφέρουσα». 

Χ2= 10,579,   df= 1,  p=0,001

 

∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΖΩΗ ΕΝ∆ΙΑΦΕΡΟ

 ΖΩΗ ΕΝ∆ΙΑΦΕΡΟΥΣΑ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ   

∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΝΑΙ 161 5 166 

  ΟΧΙ 170 24 194 

Total 331 29 360 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 89: ∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΕΝΕΡΓΕΙΑ ΚΑΙ ∆ΥΝΑΜΗ 

 στο 

 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα

ερώτηµα «διαβάζετε» και στο ερώτηµα « αισθάνεστε ότι έχετε ενέργεια και 

δύναµη». 

Χ2= 15,210, df= 1,   p=0,000

 

∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΕΝΕΡΓΕΙΑ ΚΑΙ ∆ΥΝΑΜΗ 

 
ΕΝΕΡΓΕΙΑ ΚΑΙ 

∆ΥΝΑΜΗ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ   

∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΝΑΙ 136 30 166

  ΟΧΙ 123 71 194

Total 259 101 360

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 90: ∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΑΝΘΡΩΠΟΙ ΚΑΛΥΤΕΡΑ ΑΠΟ ΕΣΑΣ 

τερα από εσάς». 

 ΑΠΟ ΕΣΑΣ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ερώτηµα «διαβάζετε» και στο ερώτηµα « πιστεύετε ότι οι περισσότεροι άνθρωποι 

είναι καλύ

Χ2= 6,719, df= 1,  p=0,010 

 

 

∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΑΝΘΡΩΠΟΙ ΚΑΛΥΤΕΡΑ

 

ΑΝΘΡΩΠΟΙ 

ΚΑΛ ΡΑ ΑΠΟ ΕΥΤΕ ΣΑΣ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ   

∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΝΑΙ 33 133 166

  ΟΧΙ 62 132 194

Total 95 265 360
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ΠΙΝΑΚΑΣ 91: ∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΚΛΑΙΤΕ ΣΥΧΝΑ 

α στο 

,019 

ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΚΛΑΙΤΕ ΣΥΧΝΑ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσ

ερώτηµα «διαβάζετε» και στο ερώτηµα « αισθάνεστε συχνά την ανάγκη να 

κλάψετε». 

Χ2= 5,537,  df= 1, p=0

 

∆

 ΚΛΑΜΑ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ   

∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΝΑΙ 60 106 166 

  ΟΧΙ 94 100 194 

Total 154 206 360 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 92: ∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΕΥΧΑΡΙΣΤΗ ∆ΙΑΘΕΣΗ ΤΟ ΠΡΩΙ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ερώτηµα «διαβάζετε» και στο ερώτηµα « ξυπνάτε ευχάριστα το πρωί». 

Χ2=11,074 , df= 1, p=0,001 

 

 

∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΕΥΧΑΡΙΣΤΗ ∆ΙΑΘΕΣΗ ΤΟ ΠΡΩΙ 

 
ΕΥ  ΧΑΡΙΣΤΗ ∆ΙΑΘΕΣΗ ΤΟ

ΠΡΩΙ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ   

∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΝΑΙ 143 23 166 

  ΟΧΙ 139 55 194 

Total 282 78 360 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 93: ∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΧΩΡΙΣ ΠΑΡΕΑ 

άµεσα στο 

ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΧΩΡΙΣ ΠΑΡΕΑ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση αν

ερώτηµα «διαβάζετε» και στο ερώτηµα « προτιµάτε να µην έχετε παρέα». 

Χ2=5,756,  df= 1, p=0,016 

 

∆

 ΧΩΡΙΣ ΠΑΡΕΑ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ   

∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΝΑΙ 18 148 166 

  ΟΧΙ 39 155 194 

Total 57 303 360 

 

 

ΙΝΑΚΑΣ 94: ∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΑΠΟΦΑΣΕΙΣ

 

 

 

Π  

νάµεσα στο 

ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΑΠΟΦΑΣΕΙΣ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση α

ερώτηµα «διαβάζετε» και στο ερώτηµα « παίρνετε εύκολα αποφάσεις». 

Χ2=1,269, df= 1, p=0,260 

 

 

∆

ΑΠΟΦΑΣΕΙΣ 

 ΝΑΙ ΟΧΙ Total 

ΝΑΙ 126 40 166 ∆ΙΑΒΑΣΜΑ 

ΟΧΙ 137 57 194 

Total 263 97 360 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 95: ∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΚΑΘΑΡΟ ΜΥΑΛΟ 

 παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ρώτηµα «διαβάζετε» και στο ερώτηµα « αισθάνεστε το µυαλό σας καθαρό». 

Ο

ε

Χ2=18,455, df= 1,  p=0,000 

 

∆ΙΑΒΑΣΜΑ ΚΑΙ ΑΠΟΦΑΣΕΙΣ  

ΚΑΘΑΡΟ ΜΥΑΛΟ 

 ΝΑΙ ΟΧΙ Total 

ΝΑΙ 126 40 166∆ΙΑΒΑΣΜΑ 

ΟΧΙ 105 89 194

Total 231 129 360

 

 

 

 

ΙΝΑΚΑΣ 96: ΓΥΜΝΑΣΤΙΚΗ ΚΑΙ ΚΕΦΙ ΤΟΝ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΟ ΚΑΙΡΟ

 

Π  

στο 

Ι ΤΟΝ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΟ ΚΑΙΡΟ  

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα 

ερώτηµα «γυµνάζεστε» και το ερώτηµα « έχετε κέφι τον περισσότερο καιρό». 

Χ2=14,790, df= 1,  p=0,000 

 

ΓΥΜΝΑΣΤΙΚΗ ΚΑΙ ΚΕΦ

 ΚΕΦΙ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΟ ΚΑΙΡΟ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ    

ΓΥΜΝΑΣΤΙΚΗ ΝΑΙ 39 1 40 

  ΟΧΙ 219 101 320 

Total 258 102 360 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 97: ΓΥΜΝΑΣΤΙΚΗ ΚΑΙ ΒΟΣ ΓΙΑ ΚΑΚΟ ΦΟ  

 παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ρώτηµα «γυµνάζεστε» και το ερώτηµα «αισθάνεστε ότι κάτι κακό µπορεί να σας 

υµβεί». 

ΒΟΣ ΓΙΑ ΚΑΚΟ 

Ο

ε

σ

Χ2=7,711, df= 1,  p=0,005 

 

  

ΓΥΜΝΑΣΤΙΚΗ ΚΑΙ  ΦΟ

 ΦΟΒΟΣ ΓΙΑ ΚΑΚΟ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ    

ΓΥΜΝΑΣΤΙΚΗ ΝΑΙ 3 37 40 

  ΟΧΙ 89 231 320 

Total 92 268 360 

 

 

ΙΝΑΚΑΣ 98: ΓΥΜΝΑΣΤΙΚΗ ΚΑΙ ΑΙΣΘΑΝΕΣΤΕ ΕΥΤΥΧΙΣΜΕΝΟΣ

 

Π  

χέτιση ανάµεσα στο 

 

ΥΧΙΣΜΕΝΟΣ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσ

ερώτηµα «γυµνάζεστε» και το ερώτηµα «αν αισθάνεστε ευτυχισµένος τον 

περισσότερο καιρό» 

Χ2=14,107, df= 1,  p=0,000

 

 

ΓΥΜΝΑΣΤΙΚΗ ΚΑΙ ΑΙΣΘΑΝΕΣΤΕ ΕΥΤ

 
ΑΙΣΘΑΝΕΣΤΕ 

ΕΥΤΥΧΙΣΜΕΝΟΣ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ    

ΓΥΜΝΑΣΤΙΚΗ ΝΑΙ 39 1 40 

  ΟΧΙ 222 98 320 

Total 261 99 360 

 

 145



ΠΙΝΑΚΑΣ 99: ΓΥΜΝΑΣΤΙΚΗ ΚΑΙ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΜΕ ΜΝΗΜΗ 

 παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ρώτηµα «γυµνάζεστε» και το ερώτηµα «έχετε προβλήµατα µε τη µνήµη». 

Ο

ε

Χ2=5,504, df= 1,  p=0,019 

 

ΓΥΜΝΑΣΤΙΚΗ ΚΑΙ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΜΕ ΜΝΗΜΗ 

 
ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΜΕ 

ΜΝΗΜΗ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ    

ΓΥΜΝΑΣΤΙΚΗ ΝΑΙ 2 38 40 

  ΟΧΙ 65 255 320 

Total 67 293 360 

 

 

 

ΥΧΙΚΑ ΚΑΤΕΒΑΣΜΕΝΟΣ

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 100: ΓΥΜΝΑΣΤΙΚΗ ΚΑΙ Ψ  

 παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ρώτηµα «γυµνάζεστε» και το ερώτηµα «αισθάνεστε ψυχικά κατεβασµένος». 

Χ2=14,772, df= 1,  p=0,000 

 

Ο

ε

 

ΓΥΜΝΑΣΤΙΚΗ ΚΑΙ ΨΥΧΙΚΑ ΚΑΤΕΒΑΣΜΕΝΟΣ

 
ΨΥΧΙΚΑ 

ΚΑΤΕΒΑΣΜΕΝΟΣ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ    

ΝΑΙ 4 36 40 ΓΥΜΝΑΣΤΙΚΗ 

ΟΧΙ 132 188 320 

Total 136 224 360 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 101: ΓΥΜΝΑΣΤΙΚΗ ΚΑΙ ΑΙΣΘΑΝΕΣΤΕ ΑΧΡΗΣΤΟΣ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ι το ερώτηµα «αισθάνεστε άχρηστος». 

Χ2=5,467, df= 1,  p=0,019 

ΑΙ ΑΙΣΘΑΝΕΣΤΕ ΑΧΡΗΣΤΟΣ 

ερώτηµα «γυµνάζεστε» κα

 

 

 

ΓΥΜΝΑΣΤΙΚΗ Κ

 ΑΙΣΘΑΝΕΣΤΕ ΑΧΡ ΤΟΣΗΣ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ    

ΓΥΜΝΑΣΤΙΚΗ ΝΑΙ 0 40 40 

  ΟΧΙ 39 281 320 

Total 39 321 360 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 102: ΓΥΜΝΑΣΤΙΚΗ ΚΑΙ ΖΩΗ ΕΝ∆ΙΑΦΕΡΟΥΣΑ 

 παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ερώτηµα «γυµνάζεστε» και το ερώτηµα « βρίσκετε τη ζωή σας ενδιαφέρουσα». 

943, df= 1,  p=0,047 

Η ΕΝ∆ΙΑΦΕΡΟΥΣΑ 

Ο

Χ2=3,

 

 

ΓΥΜΝΑΣΤΙΚΗ ΚΑΙ ΖΩ

 ΖΩΗ ΕΝ∆ΙΑΦΕΡΟΥΣΑ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ    

ΓΥΜΝΑΣΤΙΚΗ ΝΑΙ 40 0 40 

  ΟΧΙ 291 29 320 

Total 331 29 360 

 

 147



 

ΠΙΝΑΚΑΣ 103: ΓΥΜΝΑΣΤΙΚΗ ΚΑΙ ∆ΥΣΚΟΛΙΑ ΓΙΑ ΝΕΑ ΠΡΑΓΜΑΤΑ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ερώτηµα «γυµνάζεστε» και το ερώτηµα «σας είναι δύσκολο να ξεκινήσετε νέα 

Χ2=6,860, df= 1,  p=0,009 

Γ ∆ΙΑΦ ΟΥΣ

πράγµατα». 

 

 

ΥΜΝΑΣΤΙΚΗ ΚΑΙ ΖΩΗ ΕΝ ΕΡ Α 

 
∆ΥΣΚΟΛΟ ΓΙΑ ΝΕΑ 

ΠΡΑΓΜΑΤ  Α Total 

  
ΝΑΙ ΟΧΙ  

  

ΓΥΜΝΑΣΤΙΚΗ ΝΑΙ 14 26 40 

  ΟΧΙ 182 138 320 

Total 196 164 360 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 104: ΓΥΜΝΑΣΤΙΚΗ ΚΑΙ ΕΝΕΡΓΕΙΑ ΚΑΙ ∆ΥΝΑΜΗ 

 ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ερώτηµα «γυµνάζεστε» και το ερώτηµα «αισθάνεστε ενέργεια και δύναµη». 

,420, df= 1,  p=0,002 

 

ΓΥΜΝΑΣ ∆ΥΝΑΜΗ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει

Χ2=9

ΤΙΚΗ ΚΑΙ ΕΝΕΡΓΕΙΑ ΚΑΙ 

  ΕΝΕΡΓΕΙΑ ΚΑΙ ∆ΥΝΑΜΗ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ    

ΓΥΜΝΑΣΤΙΚΗ ΝΑΙ 37 3 40 

  ΟΧΙ 222 98 320 

Total 259 101 360 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 105: ΓΥΜΝΑΣΤΙΚΗ ΚΑΙ ΚΑΘΑΡΟ ΜΥΑΛΟ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

ερώτηµα «γυµνάζεστε» και το ερώτηµα «αισθάνεστε το µυαλό σας καθαρό». 

 

 

ΓΥΜΝΑΣΤΙΚΗ ΚΑΙ ΚΑΘΑΡΟ 

Χ2=6,578, df= 1,  p=0,010 

 

ΜΥΑΛΟ 

 ΚΑΘΑΡΟ ΜΥΑΛΟ Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ    

ΓΥΜΝΑΣΤΙΚΗ ΝΑΙ 33 7 40 

  ΟΧΙ 198 122 320 

Total 231 129 360 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 106: ΦΥΛΟ ΚΑΙ ΕΥΧΑΡΙΣΤΗΜΕΝΟΣ ΜΕ ΖΩΗ 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στο 

 είστε ευχαριστηµένος µε τη ζωή». 

Χ2=  4,612, df=1, p=0,032 

 

ΦΥΛΟ ΚΑΙ ΕΥΧΑΡΙΣΤΗΜΕΝΟΣ ΩΗ

«φύλο» και στο ερώτηµα «αν

 

 ΜΕ Ζ  

  Total 

  ΝΑΙ ΟΧΙ   

ΦΥΛΟ ΑΝ∆ΡΑΣ 146 32 178 

  ΓΥΝΑΙΚΑ 132 50 182 

Total 278 82 360 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 107: FACTIONAL TOTAL 
 
 

 Frequency Percent 
1,00 ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 333 92,5

 2,00 ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑΣ 27 7,5

  Total 
360 100,0

 
 
 
 

1,00
2,00

FACTIONALTOT
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ΠΙΝΑΚΑΣ 108: HAMILTON KAI ΗΛΙΚΙΑ 
 παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στη 

Depression Scale»  και στην 

λικία. 

 
ΠΙΝΑΚΑΣ 109: HAMILTON KAI ΧΡΟΝΙΑ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ

Ο

«κλίµακα µέτρησης καταθλιπτικής διάθεσης Hamilton 

η

Χ2=  4,612, df=1, p=0,032 

HAMTOTAL ΗΛΙΚΙΑ Total 
  65-69 70-74 75-79 80-84 85-90 90-101   
1 ∆ΕΝ ΥΠΑΡΧΕΙ 
ΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΗ 
∆ ΑΙ ΤΑΡΑΧΗ 

76 60 53 33 17 5 244

2
  
ΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΗ 
∆ ΑΙ ΘΕΣΗ 2

 
 

 
Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στη 

«κλίµακα µέτρησης καταθλιπτικής διάθεσης Hamilton Depression Scale»  και στα 

χρόνια εκπαίδευσης. 

Χ2=6,578, df= 1,  p=0,010 

 
 

 

7 17 14 9 9 2 78

 
3
ΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΗ 
∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 7 14 10 5 1 1 38

Total 110 91 77 47 27 8 360

HAMTOTAL ΧΡΟΝΙΑ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ Total 

  0-4 5-8 9-12   
1 ∆ΕΝ ΥΠΑΡΧΕΙ 

ΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΗ 
∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 

104 95 45 244

 2 ΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΗ ∆ΙΑΘΕΣΗ 
56 17 5 78

 3 ΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΗ 
∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 28 8 2 38

Total 
188 120 52 360
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ΠΙΝΑΚΑΣ 110: MMSE ΚΑΙ ΗΛΙΚΙΑ 

 παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στη 

ην 

0, df= 1,  p=0,002 

Ο

κλίµακα µέτρησης γνωστικής διαταραχής Mini Mental Scale Examination  και στ

ηλικία. 

Χ2=9,42

MMSETOΤ ΗΛΙΚΙΑ Total

 ΚΛΙΜΑΚΑ  MMSE 65-69 70-74 75-79 80-84 85-90 90-101   
26- 30 ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ ΓΝΩΣΤΙΚΟ 

ΕΠΙΠΕ∆Ο 92 71 58 32 16 4 273

20- 25 ΕΛ ΚΗ ΑΦΡΙΑ ΓΝΩΣΤΙ
∆Ι  ΑΤΑΡΑΧΗ 14

 
 
ΠΙΝΑΚΑΣ 111: MMSE ΚΑΙ ΧΡΟΝΙΑ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ 
Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στη 

κλίµακα µέτρησης γνωστικής διαταραχής Mini Mental Scale Examination  και στα

χρόνια εκπαίδευσης. 

 

Χ2=5,467, df= 1,  p=0,019 

16 13 13 8 3 67

11-19   ΜΕΤΡΙΑ ΓΝΩΣΤΙΚΗ 
∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 4 3 4 2 2 1 16

 0-10 ΣΟΒΑΡΗ ΓΝΩΣΤΙΚΗ 
∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 0 1 2 0 1 0 4

Total 110 91 77 47 27 8 360

MMSETOT ΧΡΟΝΙΑ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ Total 

  0-4 5-8 9-12   
26- 30 ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ ΓΝΩΣΤΙΚΟ 

ΕΠΙΠΕ∆Ο 136 92 45 273

20- 25 ΕΛΑΦΡΙΑ ΓΝΩΣΤΙΚΗ 
∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 37 24 6 67

11-19   ΜΕΤΡΙΑ ΓΝΩΣΤΙΚΗ 
∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 12 3 1 16

 0-10 ΣΟΒΑΡΗ ΓΝΩΣΤΙΚΗ 
∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 3 1 0 4

Total 188 120 52 360
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ΠΙΝΑΚΑΣ 112: MMSE ΚΑΙ FUCTIONAL 

ει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στη 

λίµακα µέτρησης γνωστικής διαταραχής Mini Mental Scale Examination  και στη 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχ

κ

κλίµακα µέτρησης λειτουργικότητας Fuctional Rating Scale. 

Χ2=7,711, df= 1,  p=0,005 

MMSETOT FUCTIONALTOT Total

  
ΦΥΣΙΛΟΓΙΚΗ 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 
∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑΣ   
26- 30 ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ 

ΓΝΩΣΤΙΚΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο 263 10 273

20- 25 ΕΛΑΦΡΙΑ ΓΝΩΣΤΙΚΗ 

 
  
 
ΠΙΝΑΚΑΣ 113: FUCTIONAL ΚΑΙ ΗΛΙΚΙΑ  
Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στη 

κλίµακα µέτρησης λειτουργικότητας Fuctional Rating Scale και στην ηλικία. 

Χ2= 6,681, df= 1,  p=0,010 

 
 

∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 60 7 67

11-19   ΜΕΤΡΙΑ ΓΝΩΣΤΙΚΗ 
∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 10 6 16

 0-10 ΣΟΒΑΡΗ ΓΝΩΣΤΙΚΗ 
∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 0 4 4

Total 333 27 360

FUCTIONALTOT ΗΛΙΚΙΑ Total

  65-69 70-74 75-79 80-84 85-90 90-101   
1 ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 105 84 70 44 24 6 333

2 ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑΣ 5 7 7 3 3 2 27

Total 
110 91 77 47 27 8 360
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ΠΙΝΑΚΑΣ 114: FUCTIONAL ΚΑΙ ΧΡΟΝΙΑ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ 
Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στη 

κλίµακα µέτρησης λειτουργικότητας Fuctional Rating Scale και στα χρόνια 

εκπαίδευσης . 

Χ2=4,548, df=1, p=0,033  

FUCTIONALTOT ΧΡΟΝΙΑ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ Total 

  0-4 5-8 9-12   
1,00 ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 166 115 52 333

 2,00 ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑΣ 22 5 0 27

Total 
188 120 52 360

 
ΠΙΝΑΚΑΣ 115: GERIATRIC DEPRESSION SCALE ΚΑΙ ΜΜSE 

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στη 

κλίµακα µέτρησης καταθλιπτικής διαταραχής Geriatric Depression Scale και στη 

κλίµακα µέτρησης γνωστικής διαταραχής Mini Mental Scale Examination. 

Χ2=   7,032,  df=1, p=0,008 

 

 MMSETOT Total

 GDSTOT 

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ 
ΓΝΩΣΤΙΚΟ 
ΕΠΙΠΕ∆Ο 

ΕΛΑΦΡΙΑ 
ΓΝΩΣΤΙΚΗ 
∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 

 ΜΕΤΡΙΑ 
ΓΝΩΣΤΙΚΗ 
∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 

ΣΟΒΑΡΗ 
ΓΝΩΣΤΙΚΗ 
∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 

  
1,00 ∆ΕΝ ΥΠΑΡΧΕΙ 

ΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΗ 
∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 

117 25 5 0 147

 
2,00 

 
ΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΗ 
∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 

156 42 11 4

 

213

Total 273 67 16 4 360
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ΠΙΝΑΚΑΣ 116: GERIATRIC DEPRESSION SCALE 
 
 
GERIATRIC DEPRESSIO
 

N SCALE 
 

 

  Frequency Percent 
1 ΑΠΟΥΣΙΑ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ 223 61,9 
 
2 

ΜΕΤΡΙΑ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 115 31,9 

 
3 

ΣΟΒΑΡΗ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 22 6,1 

  Total 360 100,0 
 
 
 

1,00
2,00
3,00

GDSTOT
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ΠΙΝΑΚΑΣ 117: GERIATRIC DEPRESSION SCALE ΚΑΙ ΗΛΙΚΙΑ 

αρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στη 

κλίµακα µέτρησης καταθλιπτικής διαταραχής Geriatric Depression Scale και στην 

ηλικία. 

Ο π

Χ2=5,307, df=1, p=0,021 

  
ΗΛΙΚΙΑ 

 Total 

 GDSTOT 65-69 70-74 75-79 80-84 85-90 90-101   
1 ΑΠΟΥΣΙΑ 

ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ 68 49 52 30 18 6 223

 
2 

ΜΕΤΡΙΑ 
ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 35 35 20 16 8 1 115

 
3 

ΣΟΒΑΡΗ 
ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 7 7 5 1 1 1 22

Total 110 91 77 47 27 8 360
 
 

: GERIATRIC DEPRESSION SCALE ΚΑΙ ΧΡΟΝΙΑ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ

 
 
ΠΙΝΑΚΑΣ 118  

Ο παρακάτω πίνακας µας δείχνει ότι υπάρχει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στη 

κλίµακα µέτρησης καταθλιπτικής διαταραχής Geriatric Depression Scale και στα 

χρόνια εκπαίευσης. 

Χ2= 5,601, df=1, p=0,018 

 

 ΧΡΟΝΙΑ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗΣ Total 

 GDSTOT 0-4 5-8 9-12   
1,00 ∆ΕΝ ΥΠΑΡΧΕΙ 

ΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΗ 
∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 

52 60 35 147

 2,00 ΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΗ 
∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 136 60 17 213

Total 188 120 52 360
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Κεφάλαιο 14. Αποτελέσµατα ερευνητικού 

 

Συµπερασµατικά, από την έρευνά µας, προκύπτει ότι άτοµα άνω των 65 ετών µέλη των 

Κ.Α.Π.Η. της πόλης του Ηρακλείου, έχουν τάση να παρουσιάσουν γνωστική διαταραχή 

σε ποσοστό 16,1% (βλ. πίνακα 107). Σύµφωνα µε τη βιβλιογραφία, η τάση για γνωστική 

διαταραχή στον παγκόσµιο πληθυσµό, καταγράφεται σε ποσοστό περίπου 25% µέχρι την 

ηλικία των 80 ετών. Αυτό σηµαίνει πως στην έρευνά µας παρουσιάζεται απόκλιση της 

τάξεως του 9%, ποσοστό όµως που καλύπτεται από το στατιστικό λάθος, που αναφέρεται 

σε ποσοστό ± 10%, και µπορεί να αποδοθεί σε πολλούς παράγοντες, όπως αναφέραµε 

και στο κεφάλαιο 12.8 σχετικά µε τις δυσκολίες που αντιµετωπίσαµ . 

Παράλληλα όµως, α

 ε

πό την έρευνά µας, προέκυψαν και πολλά άλλα συµπεράσµατα 

ανα

ρουσία κατάθλιψης χωρίς Άνοια 

στη

ς. Είναι ιδιαίτερα συχνή σε 

φορικά µε την τρίτη ηλικία. 

Το πρώτο στοιχείο που απορρέει από τις συσχετίσεις των δεδοµένων είναι το ότι υπάρχει 

αρνητική συσχέτιση ανάµεσα στο MMSE και στο HAMILTON.(βλ. πίνακα 25). 

Αυτό σηµαίνει ότι άτοµα που έχουν υψηλό σκορ στη κλίµακα για τη µέτρηση της 

γνωστικής διαταραχής, παρουσιάζουν χαµηλό σκορ στη κλίµακα για τη µέτρηση της 

καταθλιπτικής διαταραχής. Και αυτό διότι όταν ένα άτοµο παρουσιάζει συµπτώµατα 

γνωστικής διαταραχής, αυτό έχει σαν συνέπεια να παραβλάπτονται όλες οι νοητικές και 

οι γνωστικές του λειτουργίες. Κατά συνέπεια η συναισθηµατική του κατάσταση δεν 

µπορεί να µείνει ανέπαφη. 

Η κατάθλιψη και η Άνοια είναι από τις πλέον συνήθεις διαταραχές που πλήττουν την 

τρίτη ηλικία. Η σχέση ανάµεσα στην Άνοια και την κατάθλιψη είναι πολύπλοκη και η 

διαφοροδιάγνωση δεν είναι πάντα εφικτή. Έτσι η πα

ν τρίτη ηλικία συνοδεύεται από γνωσιακή δυσλειτουργία και µπορεί, µερικές φορές 

να διαγνωστεί εσφαλµένα ως Άνοια. 

Παράλληλα, η παρουσία άλλων νευροψυχιατρικών συµπτωµάτων, όπως η απάθεια, η 

ευερεθιστότητα αλλά και οι διαταραχές του ύπνου µπορεί εσφαλµένα να διαγνωστούν ως 

συµπτώµατα κατάθλιψης.(Τσολάκη, Καζής, 2005, 169). 

Αν και η κατάθλιψη είναι εν δυνάµει αναστρέψιµη κατάσταση, η παρουσία της σε 

ανοϊκούς ασθενείς είναι ιδιαίτερα επιβαρυντική γι’ αυτού
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ασθ

ζωής των ασθενών και των φροντιστών όσο και στην έκπτωση των 

γνω

ι θαυµάσιο που ζουν, αισθάνονται ψυχικά 

υ έχουν υψηλό σκορ στη κλίµακα για τη µέτρηση της γνωστικής 

το µηνιαίο 

ενείς µε ήπιου και µέτριου βαθµού άνοια. Επίσης συνοδεύεται από µεγάλη 

επιβάρυνση των συγγενών- φροντιστών και ακολουθείται από µεγάλο αριθµό νοσηλειών 

σε οικοτροφεία ή οίκους ευγηρίας. .(Τσολάκη, Καζής, 2005, 169). 

Αν και δεν είναι σαφής η φυσική πορεία της νόσου, είναι σαφείς οι επιπτώσεις, τόσο 

στην ποιότητα 

σιακών λειτουργιών. (Aging & Mental Health (1998);2(4):319± 327 L. K. ROSS, P. 

ARNSBERGER & P. J. FOX. The Institute for Health and Aging, University of 

California, San Francisco, California, USA. ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ). 

Στη συνέχεια προκύπτει αρνητική συσχέτιση ανάµεσα στο MMSE και στη συχνότητα 

φροντίδας (βλ. πίνακα 25). 

Τα άτοµα που παρουσιάζουν υψηλή συχνότητα φροντίδας, , βαριούνται συχνά, δεν 

έχουν ελπίδες για το µέλλον, δεν έχουν κέφι τον περισσότερο καιρό, δεν αισθάνονται 

ευτυχισµένοι, νιώθουν αβοήθητοι, είναι ανήσυχοι, στεναχωριούνται για το µέλλον, έχουν 

προβλήµατα µε τη µνήµη, δεν θεωρούν ότι είνα

κατεβασµένοι, στεναχωριούνται για το παρελθόν, δεν βρίσκουν ενδιαφέρον για τη ζωή, 

δυσκολεύονται να ξεκινήσουν νέα πράγµατα (βλ. πίνακες 61- 73). 

Άτοµα πο

διαταραχής, δεν έχουν τόσο µεγάλη την ανάγκη για ύπαρξη ενός φροντιστή αφού είναι 

ικανά να αυτοεξυπηρετηθούν (βλ. πίνακα 25). 

Επίσης άτοµα που έχουν λάβει εκπαίδευση για αρκετό χρονικό διάστηµα και κατά 

συνέπεια διατηρούν σε πολύ καλή κατάσταση τις γνωστικές και νοητικές τους 

λειτουργίες, δεν έχουν µεγάλη ανάγκη από κάποιον φροντιστή αφού είναι ικανά να 

αυτοεξυπηρετηθούν. Γι’ αυτό και παρουσιάζεται θετική συσχέτιση ανάµεσα στο MMSE 

και στα χρόνια εκπαίδευσης και αρνητική συσχέτιση αυτών των στοιχείων µε την 

συχνότητα ύπαρξης φροντιστή (βλ. πίνακα 25). 

Ένα ακόµη σηµαντικό στοιχείο που προκύπτει είναι το ότι ανάµεσα στη κλίµακα 

µέτρησης για καταθλιπτική διάθεση και στα χρόνια εκπαίδευσης και 

εισόδηµα υπάρχει αρνητική συσχέτιση (βλ. πίνακα 25). 

Πέραν του καλού µορφωτικού επιπέδου που εξασφαλίζει όπως προαναφέρθηκε τη 

διατήρηση των γνωστικών και νοητικών λειτουργιών σε καλό επίπεδο, και κατά 

συνέπεια είναι λιγότερο πιθανό το άτοµο να εµφανίσει καταθλιπτική διάθεση, ένα καλό 
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µηνιαίο εισόδηµα εξασφαλίζει την ύπαρξη και τη διατήρηση ενός εξ’ ίσου καλού 

επιπέδου ποιότητας ζωής. Όταν όµως αυτό δεν υπάρχει, τότε οι οικονοµικές δυσκολίες 

επιφέρουν συναισθήµατα άγχους και αµφιβολίας, µε αποτέλεσµα το άτοµο να 

µένου ατόµου ποικίλλουν. 

ύς. Με αποτέλεσµα να έχουµε µεγάλο κοινωνικό κόστος. (Γ.Ν. 

Χριστο

ουργιών, αλλά και των λειτουργιών του φυτικού νευρικού συστήµατος. Η 

διαφορ

επιβαρύνεται και συναισθηµατικά και άρα να παρουσιάζει καταθλιπτική 

συµπτωµατολογία, ακόµα και αν οι γνωστικές και νοητικές του λειτουργίες παραµένουν 

ανέπαφες (βλ. πίνακα 25). 

Βασική προϋπόθεση για µια καλή ποιότητα ζωής των ηλικιωµένων είναι η επίλυση 

των κοινωνικο-οικονοµικών προβληµάτων που υπάρχουν και που προκύπτουν σε αυτή 

την περίοδο ζωής. Η είσοδος στα γηρατειά συνεπάγεται µια πληθώρα προβληµάτων που 

κάνουν την αρχική εµφάνισή τους µε το πέρασµα στη συνταξιοδότηση. 

Τα συναισθήµατα που επικρατούν στη ζωή ενός  ηλικιω

Και µάλιστα ο συνδυασµός κοινωνικο- οικονοµικών προβληµάτων και προβληµάτων 

υγείας, δηµιουργούν πολλά προβλήµατα σε ψυχολογικό επίπεδο στον ηλικιωµένο. 

Ένα βασικό συναίσθηµα που επικρατεί στην Τρίτη ηλικία είναι ο φόβος που απορρέει 

από την αβεβαιότητα που συνεπάγονται τα ίδια τα γηρατειά.(Rapoport, R.,1989,117). 

Ένα συµπέρασµα που προκύπτει µέσα από τη συσχέτιση του φύλου και της κλίµακας 

GERIATRIC DEPRESSION SCALE (GDS), κλίµακα που µετράει τη καταθλιπτική 

διάθεση, είναι το ότι οι άντρες σε σχέση µε τις γυναίκες παρουσιάζουν διαφορά όσον 

αφορά την καταθλιπτική διάθεση αφού οι γυναίκες παρουσιάζονται πιο ευάλωτες σε 

συναισθηµατικές διαταραχές (βλ. πίνακες 31- 42). Η κατάθλιψη αφορά το πιο 

παραγωγικό κοµµάτι του πληθυσµού: συναισθηµατικούς, εξωστρεφείς, συµπαθείς, 

δηµιουργικο

δούλου, 1997, 2-3). 

Η κατάθλιψη όπως και κάθε άλλη νόσος, χαρακτηρίζεται  από µια σειρά 

συµπτωµάτων η οποία περιγράφεται στα διαγνωστικά κριτήρια των ταξινοµικών 

συστηµάτων DSM IV και ICD-10. Τα προαναφερθέντα συµπτώµατα οφείλονται κατά 

κύριο λόγο σε διαταραχή του συναισθήµατος, της ψυχοκινητικής δραστηριότητας, των 

γνωστικών λειτ

ά ανάµεσα στο φύλο έγκειται στο ότι οι γυναίκες παρουσιάζονται ως πιο 

επιρρεπείς στις συναισθηµατικές διαταραχές από τους άντρες.(Μάνος, Ν, 1999, 365). 
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Κατά συνέπεια το ποσοστό συσχέτισης για τις γυναίκες στη καταθλιπτική διάθεση, είναι 

πιο υψηλό από αυτό των αντρών. 

 

Άτοµα 

Χριστοδούλου, Σελ.14-15.). Αλλά αυτό 

ν σ

ή, κοινωνική και επαγγελµατική ζωή του ατόµου, να εκδηλώνονται 

 δηµιουργήσει αυτά 

ς

Στον πίνακα 43-54 παρουσιάζεται ότι υπάρχει µεγάλη συσχέτιση ανάµεσα στη 

κλίµακα GERIATRIC DEPRESSION SCALE (GDS), και στο αν οι ηλικιωµένοι έχουν 

παιδιά. 

που δεν έχουν παιδιά, αισθάνονται τη ζωή τους άδεια, βαριούνται συχνά, δεν 

έχουν ελπίδες για το µέλλον, δεν έχουν κέφι τον περισσότερο καιρό, δεν αισθάνονται 

ευτυχισµένοι, νιώθουν αβοήθητοι, είναι ανήσυχοι, στεναχωριούνται για το µέλλον, έχουν 

προβλήµατα µε τη µνήµη, δεν θεωρούν ότι είναι θαυµάσιο που ζουν, αισθάνονται ψυχικά 

κατεβασµένοι, στεναχωριούνται για το παρελθόν, δεν βρίσκουν ενδιαφέρον για τη ζωή, 

δυσκολεύονται να ξεκινήσουν νέα πράγµατα, δεν έχουν ενέργεια και δύναµη, βρίσκουν 

απελπιστική την κατάστασή τους, αισθάνονται τους άλλους να είναι καλύτερα από τους 

ίδιους θυµώνουν για µικροπράγµατα, κλαίνε, δεν σηκώνονται το πρωί µε ευχάριστη 

διάθεση, είναι χωρίς παρέα, δεν έχουν καθαρό µυαλό. 

Από αυτό µπορούµε να συµπεράνουµε τη σηµαντικότητα του οργανωµένου 

οικογενειακού δικτύου για τη διατήρηση της υγιούς συναισθηµατικής κατάστασης του 

ηλικιωµένου. 

Είναι γνωστό ότι τα καταθλιπτικά συµπτώµατα σε συνδυασµό µε άλλες εκδηλώσεις όπως 

διαταραχή της λειτουργίας του ύπνου, της σεξουαλικής δραστηριότητας και πολλών 

βιολογικών ρυθµών έχουν ως αποτέλεσµα την επιβάρυνση της προσωπικής, κοινωνικής 

και επαγγελµατικής ζωής του πάσχοντος. (Γ.Ν. 

µπορεί να λειτουργεί και αντίστροφα. ∆ηλαδή όταν δε  λειτουργεί σε ωστά δοµηµένα 

επίπεδα η προσωπικ

πιο εύκολα και πιο έντονα τα καταθλιπτικά συµπτώµατα. 

Η αίσθηση της µη αυτοεξυπηρέτησης και λειτουργικότητας αποτελεί τοµεγαλύτερο φόβο 

αυτών των ανθρώπων. 

Σηµαντικό ρόλο επίσης παίζει η απώλεια των αγαπηµένων προσώπων. Οι 

ηλικιωµένοι εφόσον έχουν περάσει από τα διάφορα στάδια ζωής και

που θα ήθελαν, αποµένουν µε το σύντροφο τους και απολαµβάνουν τα χρόνια που 

έρχονται Η ύπαρξη ενό  συντρόφου, γεννά την ελπίδα, την ανάγκη  για δηµιουργία, τη 
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συνύπαρξη, το µοίρασµα. Η απώλεια ενός συντρόφου αντιθέτως, µηδενίζει τα πάντα 

ειδικά για τη ζωή ενός προχωρηµένου σε ηλικία ατόµου. 

Ένα ακόµη στοιχείο που επιβαρύνει τη συναισθηµατική κατάσταση των ηλικιωµένων 

είναι ο φόβος τους για το ενδεχόµενο να µην µπορούν να αυτοεξυπηρετηθούν αλλά και η 

α είναι πολύ σηµαντικό διότι το ηλικιωµένο άτοµο 

µο. 

SCALE (GDS),και στο αν 

ν ενδιαφέρον για τη ζωή, 

νο, να επιβαρύνεται και η ψυχολογική του κατάσταση. Ήδη το πέρασµα στην 

χρειάζεται απαραίτητα την βοήθεια ενός τρίτου προσώπου. 

οικογένειά τους να µην µπορεί να τους στηρίξει και να αναγκαστούν να παραµείνουν σε 

κάποιο ίδρυµα. Και αυτό το πλήγµ

παρουσιάζει πολύ άγχος και αναγκάζεται να αποµακρυνθεί από την οικογένειά του για 

να µην τους επιβαρύνει µε αποτέλεσµα να καταπέσει απότοµα και τότε όντως ο 

εγκλεισµός του σε κάποιο ίδρυµα να είναι αναπόφευκτος.(Rapoport, R.,1989,117). Οι 

φόβοι αυτοί προκύπτουν και όταν  υπάρχει ένα κοινωνικό αλλά κυρίως οικογενειακό 

περιβάλλον, µεγαλώνουν όταν δεν υπάρχει το οικογενειακό περιβάλλον για να 

καθησυχάσει το άτο

Το επόµενο συµπέρασµα που προκύπτει από τον πίνακα  είναι το ότι υπάρχει µεγάλη 

συσχέτιση ανάµεσα στη κλίµακα GERIATRIC DEPRESSION 

οι ηλικιωµένοι έχουν κάποιο πρόβληµα που να τους απασχολεί (βλ. πίνακες 54- 60). 

Άτοµα µε προβλήµατα υγείας, αισθάνονται τη ζωή τους άδεια, βαριούνται συχνά, δεν 

έχουν ελπίδες για το µέλλον, δεν έχουν κέφι τον περισσότερο καιρό, δεν αισθάνονται 

ευτυχισµένοι, νιώθουν αβοήθητοι, είναι ανήσυχοι, στεναχωριούνται για το µέλλον, έχουν 

προβλήµατα µε τη µνήµη, δεν θεωρούν ότι είναι θαυµάσιο που ζουν, αισθάνονται ψυχικά 

κατεβασµένοι, στεναχωριούνται για το παρελθόν, δεν βρίσκου

δυσκολεύονται να ξεκινήσουν νέα πράγµατα, δεν έχουν ενέργεια και δύναµη, βρίσκουν 

απελπιστική την κατάστασή τους, αισθάνονται τους άλλους να είναι καλύτερα από τους 

ίδιους θυµώνουν για µικροπράγµατα, κλαίνε, δεν σηκώνονται το πρωί µε ευχάριστη 

διάθεση, είναι χωρίς παρέα, δεν έχουν καθαρό µυαλό. 

Είναι πολύ φυσικό, όταν υπάρχει κάποιο πρόβληµα υγείας να απασχολεί τον 

ηλικιωµέ

τρίτη ηλικία συνεπάγεται µια πληθώρα προβληµάτων που κάνουν την αρχική εµφάνισή 

τους. Το πλέον σύνηθες στην Τρίτη ηλικία είναι η εµφάνιση κάποιων ασθενειών και τα 

διάφορα προβλήµατα που αυτές προκαλούν. Η ύπαρξη αυτών των ασθενειών συχνά 

καθιστά το άτοµο µη λειτουργικό και ανίκανο κοινώς να αυτοεξυπηρετηθεί καθώς 
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Όλα αυτά επιβαρύνουν άµεσα οποιοδήποτε άτοµο, οποιασδήποτε ηλικίας. Πόσο 

µάλλον ένα ηλικιωµένο άτοµο που έχει ήδη αρχίσει να επιβαρύνεται ψυχολογικά λόγω 

ν κάποιον 

φρο

α να χρειάζεται άµεσα τη φροντίδα 

κάποιο µ

άσιο που ζουν, 

αισθάν

, είναι συχνά ανήσυχοι, έχουν 

προβλήµατα µνήµης, είναι ψυχικά κατεβασµένοι, αισθάνονται άχρηστοι, δεν βρίσκουν 

όλων των κοινωνικό- οικονοµικών παραγόντων και δεδοµένων που αλλάζουν στη ζωή 

του και υποφέρει από κάποιο πρόβληµα υγείας που το καθιστά ανίκανο να έχει µια καλή 

ποιότητα ζωής. 

Στον πίνακα 25 και στους πίνακες 61- 73 παρουσιάζεται σηµαντική συσχέτιση 

ανάµεσα στο GERIATRIC DEPRESSION SCALE (GDS), και στο αν έχου

ντιστή. Αυτό σηµαίνει πως όταν ένα άτοµο παρουσιάζει υψηλό σκορ στη κλίµακα 

για τη µέτρηση της καταθλιπτικής διάθεσης, έχει και περισσότερη ανάγκη από κάποιον 

φροντιστή. Και είναι λογικό διότι η κατάθλιψη είναι νόσος που χρίζει ιατρικής 

παρακολούθησης. Και άρα οι λειτουργίες του ατόµου παραβλάπτονται µε αποτέλεσµα να 

του είναι πολύ δύσκολο να αυτοεξυπηρετηθεί και άρ

υ ατόµου. (Γ.Ν. Χριστοδούλου, 1997,15).Και όσο µεγαλύτερο το πρόβλη α τόσο 

πιο έντονη προκύπτει η ανάγκη για φροντιστή. 

Στους πίνακες 74- 105 φαίνεται ότι υπάρχει µεγάλη συσχέτιση µεταξύ του GERIATRIC 

DEPRESSION SCALE (GDS), και της ενασχόλησής τους µε το διάβασµα και τη 

γυµναστική. 

Οι περισσότεροι που δεν είναι ευχαριστηµένοι µε τη ζωή τους δεν διαβάζουν. Επίσης 

από όσους δεν διαβάζουν οι περισσότεροι αισθάνονται τη ζωή τους άδεια, βαριούνται 

συχνά, δεν έχουν ελπίδες για το µέλλον, δεν έχουν κέφι τον περισσότερο καιρό, δεν 

αισθάνονται ευτυχισµένοι, νιώθουν αβοήθητοι, είναι ανήσυχοι, στεναχωριούνται για το 

µέλλον, έχουν προβλήµατα µε τη µνήµη, δεν θεωρούν ότι είναι θαυµ

ονται ψυχικά κατεβασµένοι, στεναχωριούνται για το παρελθόν, δεν βρίσκουν 

ενδιαφέρον για τη ζωή, δυσκολεύονται να ξεκινήσουν νέα πράγµατα, δεν έχουν ενέργεια 

και δύναµη, βρίσκουν απελπιστική την κατάστασή τους, αισθάνονται τους άλλους να 

είναι καλύτερα από τους ίδιους θυµώνουν για µικροπράγµατα, κλαίνε, δεν σηκώνονται 

το πρωί µε ευχάριστη διάθεση, είναι χωρίς παρέα, δεν έχουν καθαρό µυαλό. 

Από αυτούς που δεν κάνουν γυµναστική (βλ. πίνακες 96- 105), οι περισσότεροι 

αισθάνονται τη ζωή τους άδεια, δεν έχουν ελπίδα για το µέλλον, δεν έχουν κέφι, 

παρουσιάζουν αρκετούς φόβους, δεν αισθάνονται ευτυχείς
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ενδιαφέ

ωµένοι φοβούµενοι την εµφάνιση της άνοιας και της γνωστικής διαταραχής, 

παρουσιάζουν καταθλιπτική διάθεση, όπως προαναφέρθηκε. 

Παράλληλα η γυµναστική διατηρεί τη σωµατική τους κατάσταση σε υγιή επίπεδα και 

άρα είναι µικρότερη η πιθανότητα να παρουσιάσουν γενικά ασθένειες. Αυτό έχει σαν 

αποτέλεσµα να µειώνεται και η καταθλιπτική τους διάθεση, από τον φόβο τους για την 

εµφάνιση οποιασδήποτε ασθένειας, και, ταυτόχρονα, η ενασχόλησή τους µε τη 

γυµναστική τους κάνει να αισθάνονται πιο ενεργοί, παραγωγικοί και δηµιουργικοί. Όλα 

αυτά συµβάλουν στη µείωση της εµφάνισης της καταθλιπτικής τους διάθεσης και 

αντίθετα, όσο µικρότερη η ενασχόλησή τους τόσο µε το διάβασµα, όσο και µε τη 

γυµναστική, κάνει τα ηλικιωµένα άτοµα να αισθάνονται αποµονωµένα και να κλείνονται 

στον εαυτό τους και τους φόβους τους µε αποτέλεσµα να έχουµε το σύµπτωµα της 

αυτολύπησης και άρα να είναι πολύ πιο εύκολο να εµφανιστεί η καταθλιπτική 

διαταραχή. 

Όσον αφορά το θέµα της οµιλίας (παρουσίαση δυσκολιών ή µη),(βλ. πίνακα 106), 

παρατηρήθηκε ότι σηµαντικό ρόλο παίζει  η οικογενειακή κατάσταση του ηλικιωµένου.  

Βασικό  παράγοντας στην οµιλία είναι  η επικοινωνία. Παρατηρήθηκε λοιπόν , ότι οι 

έγγαµο ηλικιωµένοι δεν παρουσιάζουν προβλήµατα ή δυσκολίες στην οµιλία, σε 

αντίθεση µε άτοµα που δεν έχουν σύντροφο, όπως είναι οι άγαµοι, οι χήροι και οι 

διαζευγ ένοι. 

αράλληλα, µόνο 17 ηλικιωµένοι απάντησαν ότι τα παιδιά τους δεν ζουν κοντά 

τους (βλ. πίνακα 9). Αυτό ίσως οφείλεται στο ότι είχαµε µόνο αστικά Κ.Α.Π.Η. και σε 

µια πόλη όπως το Ηράκλειο όπου δεν υπάρχει ιδιαίτερη µετανάστευση πληθυσµού σε 

ρον για τη ζωή, παρουσιάζουν δυσκολία στο να ασχοληθούν µε νέα πράγµατα, 

δεν αισθάνονται να έχουν ενέργεια και δύναµη και δεν αισθάνονται να έχουν καθαρό 

µυαλό. 

Το διάβασµα είναι ένα πολύ βασικό µέσο για να διατηρούν οι ηλικιωµένοι αλλά και 

άτοµα νεαρότερης ηλικίας τις νοητικές και τις γνωστικές τους λειτουργίες αν όχι 

ανέπαφες, σε πολύ καλό επίπεδο. Με αποτέλεσµα να έχουν πολύ µικρότερη πιθανότητα 

να παρουσιάσουν γνωστική διαταραχή, και σαν συνέπεια να µην παραβλάπτονται οι 

νοητικές και οι γνωστικές του λειτουργίες. Κατά συνέπεια η συναισθηµατική τους 

κατάσταση να µένει ανέπαφη. Και παράλληλα συσχετίζεται άµεσα µε το γεγονός ότι οι 

ηλικι

ς

ι 

µ

Π
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άλλες πόλεις ή στο εξωτερικό, τα παιδιά ζουν κοντά στους ηλικιωµένους γονείς. Αυτό 

µπορεί να σηµαίνει πολλά όπως είδαµε στο θεωρητικό µέρος. 

ης. 

π

 .

υτό επιδρά καταλυτικά στην καθηµερινή 

επι

λειτουργικότητας. (βλ. πίνακα 107). 

Αυ

χρόνια, 166 άτοµα, δηλαδή το 88,2%  παρουσιάζουν φυσιολογικά επίπεδα 

Τα παιδιά εξασφαλίζουν τη συντροφιά και τη φροντίδα προς τους γονείς αλλά και 

το γεγονός ότι πολύ συχνά οι ηλικιωµένοι αναλαµβάνουν να φροντίζουν τα εγγόνια τους, 

τους κρατά ενεργούς και σε καλή ψυχολογική κατάσταση, αφού έτσι αισθάνονται 

ενεργοί, παραγωγικοί και δηµιουργικοί και µειώνεται το αίσθηµα της παραίτησ

Τα γηρατειά είναι µια ιδιαίτερη περίοδος ζωής που συνοδεύεται σχεδόν πάντα 

από ψυχολογικά προβλήµατα. Σε αυτή την ηλικία οι άνθρωποι είναι ιδιαίτερα ευάλωτοι 

στις σωµατικές διαταραχές και τις ψυχολογικές ταλαιπωρίες ου έρχονται µαζί µε τα 

γηρατειά. Γενικότερα, έχει παρατηρηθεί ότι άτοµα που µένουν µόνα τους, είτε λόγω 

απώλειας αγαπηµένων προσώπων και συντρόφων, είτε για οποιοδήποτε άλλο λόγο, 

αποµονώνονται κοινωνικά και βάλλονται συναισθηµατικά  Αν οι νεότεροι συγγενείς 

έχουν φύγει, όπως συµβαίνει συχνά, οι ηλικιωµένοι θα είναι περισσότερο αποµονωµένοι 

από ότι ήταν για παράδειγµα στα 60 τους χρόνια. Η περισσότερη ευχαρίστηση χάνεται, 

ιδιαίτερα όταν αισθάνεται κανείς ότι είναι βάρος ή ότι γίνεται πληκτικός προς τους 

άλλους. Σε αυτές τις περιπτώσεις οι ηλικιωµένοι γίνονται θύµατα αυξανόµενης µοναξιάς 

και ανασφάλειας(R.Rapoport). Το γεγονός α

κοινωνία τους µε τον περίγυρο, και συνάµα στην οµιλία τους.  

Με βάση το ερωτηµατολόγιο FUCTIONAL RATING SCALE που µελετά την 

λειτουργικότητα των ατόµων άνω των 65 ετών διαπιστώθηκε ότι το 92,5%  του 

δείγµατος παρουσιάζει φυσιολογικό επίπεδο λειτουργικότητας, ενώ το 7,5% παρουσιάζει 

διαταραχή 

τό δείχνει ότι τα άτοµα άνω των 65 ετών παρουσιάζουν υψηλά επίπεδα 

λειτουργικότητας.  

Αναλυτικότερα, στον πίνακα 113, βλέπουµε ότι άτοµα ηλικίας 65- 84, που παρουσιάζουν 

φυσιολογικά επίπεδα λειτουργικότητας, είναι στο σύνολο 303, δηλαδή το 84% του 

δείγµατος. Ενώ τα άτοµα ηλικίας 85-101, δηλαδή 20 άτοµα, αγγίζουν το 12% που 

παρουσιάζουν φυσιολογικά επίπεδα λειτουργικότητας. Προκύπτει λοιπόν ότι τα επίπεδα 

λειτουργικότητας µειώνονται αναλογικά µε την αύξηση της ηλικίας. 

Στον πίνακα 114, παρατηρούµε ότι στα 188 άτοµα που έχουν λάβει εκπαίδευση 0-4 
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λειτουργικότητας,  στα 120 άτοµα που έχουν άβει εκπαίδευση 5-8 χρόνια, 115 άτο α, 

δηλαδή το 95,8%  παρουσιάζουν φυσιολογικά επίπεδα

λ µ

 λειτουργικότητας, και τέλος, στα 

52 

η ν

ι της γνωστικής 

δια

Στον πίνακα 108, παρατηρείται η εµφάνιση της καταθλιπτικής διάθεσης σε συνάρτηση 

µε την ηλικία. ∆ιαπιστώθηκε από την έρευνα ότι από τα 360άτοµα του δείγµατος, τα 244 

δηλαδή το 67,7%, δεν παρουσιάζει καταθλιπτική διάθεση. Ωστόσο παρατηρείται ότι 

καταθλιπτική διάθεση εµφανίζεται εντονότερα στην ηλικία 65-69 ετών σε ποσοστό 

άτοµα που έχουν λάβει εκπαίδευση 9-12 χρόνια, όλα τα  άτοµα, δηλαδή το 100%  

παρουσιάζουν φυσιολογικά επίπεδα λειτουργικότητας.  

Από τα παραπάνω προκύπτει ότι τα επίπεδα λειτουργικότητας των ατόµων επηρεάζονται 

άµεσα από τα χρόνια εκπαίδευσης. 

Στον πίνακα 112 παρατηρούµε ότι η λειτουργικότητα των ατόµων επηρεάζεται άµεσα 

από την ύπαρξη ή µη γνωστικής διαταραχής. ∆ιαπιστώθηκε λοιπόν ότι από τα 273 άτοµα 

που παρουσιάζουν φυσιολογικό γνωστικό επίπεδο, τα 263, δηλαδή το 96,3% του 

δείγµατος, παρουσιάζουν φυσιολογικά επίπεδα λειτουργικότητας. Επίσης και τα 4 άτοµα 

που παρουσιάζουν βαριά γνωστική διαταραχή παρουσιάζουν και διαταραχή 

λειτουργικότητας.  

Από τα παραπάνω προκύπτει ότι όσο µεγαλύτερα επίπεδα γνωστικής διαταραχής 

υπάρχουν τόσο µειώνεται και  λειτουργικότητα τω  ατόµων. 

Στον πίνακα 110, παρατηρούνται τα επίπεδα γνωστικής διαταραχής. Σύµφωνα µε τα 

διεθνή δεδοµένα άτοµα άνω των 65-69 ετών εµφανίζουν άνοια σε ποσοστό 5%. Αυτό το 

ποσοστό διπλασιάζεται ανά 5ετία, δηλαδή άτοµα ηλικίας 70-74 ετών θα εµφανίσουν 

άνοια σε ποσοστό 10%, άτοµα ηλικίας από 75-79 θα εµφανίσουν άνοια σε ποσοστό 20% 

κ.ο.κ. Αυτό επαληθεύεται και στην έρευνά µας καθώς παρατηρούµε ότι όσο αυξάνεται η 

ηλικία τόσο αυξάνονται και τα επίπεδα γνωστικής διαταραχής. 

Στον πίνακα 111 παρατηρούµε τη συνάρτηση της εκπαίδευσης κα

ταραχής. Βλέπουµε λοιπόν ότι άτοµα µε χαµηλό µορφωτικό επίπεδο (0-4 χρόνια) 

έχουν την τάση να εµφανίσουν γνωστική διαταραχή σε ποσοστό 59,7%, σε αντίθεση µε 

τα άτοµα που έχουν υψηλό µορφωτικό επίπεδο (9-12 χρόνια) που δεν τείνουν να 

παρουσιάσουν γνωστική διαταραχή σε τόσο υψηλά επίπεδα αφού αγγίζουν το ποσοστό 

του 8%. 
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24,5% και καταθλιπτική διαταραχή εµφανίζεται εντονότερα στην ηλικία 70-74 ετών σε 

ποσοστό 15%. 

Στο

αταθλιπτική διάθεση ή διαταραχή  σε ποσοστό 13,4%. 

µ

 στο Τσολάκη, Καζής, 169). 

ς ρ

ων των ηλικιωµένων, όπως είναι η λήψη 

 παρατηρείται η 

ανικανότητα στην αυτοεξυπηρέτηση του ηλικιωµένου, κάτι που είναι περισσότερο 

εµφανές στα άτοµα που πάσχουν από Άνοια. Οι ασθενείς παρουσιάζουν επίσης σφαιρική 

σύγχυση και αποπροσανατολισµό χώρου. (Τσολάκη, Καζής, 2005, 278). 

Πολύ σηµαντικό ρόλο παίζει η συσχέτιση τριών διαφορετικών παραγόντων, 

τέτοιων όπως η υγεία, το µορφωτικό επίπεδο και το εισόδηµα. Όταν και τα τρία από τα 

παραπάνω είναι υψηλά ένας ηλικιωµένος µπορεί να είναι σχετικά δραστήριος και να 

αντλεί ικανοποίηση από τις δραστηριότητες του. Όταν ένα από τα τρία είναι χαµηλό το 

πιο πιθανό είναι ότι ο ηλικιωµένος θα είναι αδρανής και ανικανοποίητος. Η κακή υγεία 

επηρεάζει την ικανοποίηση, αλλά το µορφωτικό επίπεδο είναι εξίσου καθοριστικός 

παράγοντας, που επιβεβαιώνει τη σηµασία αυτού του παράγοντα στο να ανακαλύπτουµε 

και  να αναπτύσσουµε τα ενδιαφέροντά µας (R.Rapoport). 

ν πίνακα 109 παρατηρούµε ότι τα χρόνια εκπαίδευσης επηρεάζουν άµεσα την ύπαρξη 

ή µη συναισθηµατικής διαταραχής. Άτοµα που έχουν λάβει εκπαίδευση από 0-4 χρόνια 

παρουσιάζουν καταθλιπτική διάθεση ή διαταραχή  σε ποσοστό 44,5%, από 5-8 χρόνια 

παρουσιάζουν καταθλιπτική διάθεση ή διαταραχή  σε ποσοστό 20,7% και από 9-12 

χρόνια παρουσιάζουν κ

Τέλος, στον πίνακα 115 βλέπουµε ότι άτοµα που δεν πάσχουν από συναισθη ατική 

διαταραχή παρουσιάζουν χαµηλά επίπεδα γνωστικής διαταραχής και το αντίθετο. Από 

αυτό συµπεραίνουµε ότι η ύπαρξη ή µη συναισθηµατικής διαταραχής µπορεί άµεσα να 

επηρεάσει το επίπεδο γνωστικής διαταραχής. (Πολίτης, Α, 2005, «∆ιάγνωση της 

κατάθλιψης στην άνοια»

Βασική επίδραση στη λειτουργικότητα του ηλικιωµένου, ασκεί η ύπαρξη 

προβληµάτων υγείας. Κάποια προβλήµατα υγείας  (όπω  διατα αχές γνωστικών 

λειτουργιών και εµφάνιση καταθλιπτικής διάθεσης) συµβάλλουν στην έκπτωση των 

λειτουργικών ικανοτήτων και δραστηριοτήτ

τροφής , το ντύσιµο, η οµιλία,  η αναγνώριση προσώπων, η ατοµική υγιεινή. Επίσης, 

προκαλείται βραδύτητα στην σκέψη, την κινητική συµπεριφορά και την εµφάνιση 

απάθειας. Συχνά, σαν επακόλουθο της εµφάνισης προβληµάτων υγείας
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Όταν οι ηλικιωµένοι περνούν στο στάδιο της συνταξιοδότησης, έχουν άπλετο 

ελεύθερο χρόνο τον οποίο µπορούν να αξιοποιούν µε διάφορους τρόπους. Οι άνδρες 

κυρίως απασχολούνται µε το ψάρεµα, την κηπουρική ή ακόµη και µε σεξουαλικές 

σηµαντικές δραστηριότητες, όπως 

τηλ

πηγαίν

υπερήλ νε έξω από το παράθυρο,   κοιµούνται ή απλώς κάθονται) (R.Rapoport, 

69)

 

 

 

 

 

 

δραστηριότητες. Συνήθως όταν οι άνθρωποι έχουν λιγότερα ενδιαφέροντα λίγο πριν 

αποχωρήσουν από τη δουλειά, έχουν µια φτωχή βάση για να οικοδοµήσουν καινούρια. 

Γενικότερα οι ηλικιωµένοι ασχολούνται µε λιγότερο 

εόραση, διάβασµα, περίπατο. Οι περισσότερο εύποροι άνθρωποι κάνουν τουρισµό ή 

ουν εκδροµές µε το αυτοκίνητο. Η απραξία χαρακτηρίζει περισσότερο τους 

ικες (κοιτά

. 
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Κεφάλαιο 15.  Συζήτηση- Προτάσεις. 

 

Στο παρακάτω κεφάλαιο παραθέτουµε κάποιους προβληµατισµούς και σχόλια όπως 

αυτά προέκυψαν µετά την εξαγωγή των συµπερασµάτων µας. Κάποιοι από τους 

προβληµατισµούς αυτούς παραθέτονται παρακάτω και η διατύπωση αυτών από την 

πλευρά µας, έχει σαν στόχο την τροφή ερεθισµάτων για συζήτηση και σκέψη. 

Κατά την διάρκεια των συνεντεύξεων µε τους ηλικιωµένους διαπιστώσαµε ότι οι 

περισσότεροι ηλικιωµένοι σε ποσοστό 57.5% δεν γνώριζαν για τη νόσο Alzheimer. Το 

γεγονός αυτό µας προκάλεσε αρκετά µεγάλη εντύπωση καθώς η άγνοια αυτή 

αντιπροσώπευε την πλειοψηφία του δείγµατος. Οι ηλικιωµένοι που συµµετείχαν στην 

έρευνα είναι ενεργά µέλη του Κ.Α.Π.Η, πράγµα που σηµαίνει ότι θα έπρεπε να 

γνωρίζουν τη νόσο και να ενηµερώνονται από τους αρµόδιους ειδικούς µέσω 

συζητήσεων και οµιλιών γύρω από τη φύση της νόσου, τα συµπτώµατά της και τους 

τρόπους πρόληψης ή αντιµετώπισής της. Παρ΄ όλα αυτά διαπιστώθηκε ότι ένα ποσοστό 

20.8% ενηµερώθηκε για τη νόσο από Μ.Μ.Ε. Ωστόσο, πολλές φορές µετά τη διεξαγωγή 

της υξης χρειάστηκε να τους εξηγήσουµε εµείς κάποια πράγµατα για τη νόσο και 

για ον τρόπο που µπορούν να ενηµερωθούν. 

υτό που κατά τη γνώµη µας πρέπει να γίνει είναι να δοθεί βαρύτητα στην 

ενη έρωση των ατόµων που ανήκουν στην Τρίτη Ηλικία, καθώς η Άνοια και η γνωστική 

διαταραχή εµφανίζονται συνήθως σταδιακά. Έµφαση θα πρέπει να δοθεί στην πρόληψη 

της  µέσω της σωστής ενηµέρωσης, και ο κατάλληλος φορέας για αυτό είναι τα 

Κ.Α Π.Η. 

άτι ακόµη που παρατηρήσαµε τόσο µέσω της φοίτησής µας στο Τ.Ε.Ι όσο και κατά 

τη διαµονή µας στο Ηράκλειο είναι το γεγονός ότι υπάρχει ένα έντονα οργανωµένο 

τοπικό δίκτυο Κοινωνικών Υπηρεσιών όσον αφορά στην Τρίτη Ηλικία. Κατά την έρευνά 

µας όµως διαπιστώσαµε ότι δεν υπάρχει επικέντρωση στο πρόβληµα της γνωστικής 

διαταραχής. Είναι εύλογο ότι ένα Κ.Α.Π.Η που έχει αρκετά εγγεγραµµένα µέλη και 

πολλούς τοµείς δράσης να µη µπορεί να ασχοληθεί διεξοδικά µε ένα τοµέα. Κρίνουµε 

λοιπόν απαραίτητη τη σύσταση υπηρεσιών για ηλικιωµένους µε Άνοια( Βλ. κεφάλαιο 

10.8 και 10.9), κι αυτό διότι µε την ύπαρξη των αρµόδιων υπηρεσιών τόσο οι 

 συνέντε

 τ

Α
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 νόσου
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ηλικιωµένοι όσο και οι οικογένειές τους θα µπορούν να απευθυνθούν και να 

ούν από εξειδικευµένο προσωπικό άµεσα. 

Κατά την διεξαγωγή των αποτελεσµάτων του ερευνητικού µέρους, διαπιστώθηκε ότι 

ί να 

τερεί σε τίποτα από ένα άλλο άτοµο οποιασδήποτε ηλικίας, όταν βέβαια 

 

ή ευαισθησία και ο φόβος κυρίως του οικογενειακού περιβάλλοντος του 

. α

ρεί από 

ε ότι το να αφήσουµε κάποια δουλειά σε έναν ηλικιωµένο είναι 

εξυπηρετηθ

κάποιοι από τους ηλικιωµένους που έλαβαν µέρος στην έρευνα µας, είχαν την ανάγκη 

φροντιστή. Η ύπαρξη ενός φροντιστή µπορεί να διευκολύνει τη ζωή του ηλικιωµένου σε 

µεγάλο βαθµό, ειδικά όταν είναι µόνος στη ζωή, ή για κάποιους λόγους βρίσκεται µακριά 

από την οικογένειά του. Ωστόσο, η ύπαρξη φροντιστή σε τακτική βάση µπορε

λειτουργήσει ανασταλτικά όσον αφορά στην αυτοεξυπηρέτηση του ίδιου του ατόµου. 

∆ηλαδή, η ύπαρξη φροντιστή, όταν είναι σε µεγαλύτερη συχνότητα απ’ ότι είναι 

πραγµατικά απαραίτητο, να µην αφήνει το άτοµο να αναλάβει ευθύνες και να του 

δηµιουργεί ένα αίσθηµα παραίτησης µε αποτέλεσµα να παρουσιάσει εξελικτικά 

καταθλιπτική διάθεση. Είναι πολύ σηµαντικό να αντιληφθεί κανείς ότι ένα ηλικιωµένο 

άτοµο, δεν υσ

δεν υπάρχει κάποιο άλλο ιατρικό πρόβληµα που να το καθιστά ανίκανο να 

αυτοεξυπηρετηθεί. Όταν το ηλικιωµένο άτοµο έχει αυτοαντίληψη γνωρίζει σε ποιες 

δραστηριότητες µπορεί να συµµετέχει χωρίς να κινδυνεύσει να αυτοτραυµατιστεί. Η 

υπερβολικ

ατόµου, σε καµία περίπτωση δε το βοηθούν, διότι µπορεί να το προστατεύουν από 

σωµατικό τραυµατισµό αλλά του δηµιουργούν ψυχολογικό τραυµατισµό µε το να 

αντιδρούν έτσι γιατί σταδιακά το κάνουν να αισθάνεται ανήµπορο Και φτάνει ν  το 

πιστεύει µε αποτέλεσµα να γίνεται, ακόµα και αν είναι καθ’ όλα ικανό. 

Επίσης πολλές φορές οι φροντιστές, όταν δεν είναι άρτια εκπαιδευµένοι, µπο

την κούραση µε την οποία τους επιβαρύνει το επάγγελµά τους, τόσο σωµατική όσο και 

ψυχολογική, να µην αφήνουν το άτοµο να πάρει πρωτοβουλίες και να αυτοεξυπηρετηθεί 

γιατί οι χρόνοι του είναι µεγαλύτεροι και αφού κάτι µπορεί να γίνει σε πιο σύντοµο 

χρονικό διάστηµα το αναλαµβάνουν οι ίδιοι. 

Συχνά θεωρούµ

άσχηµο από την ανάγκη µας να µην τον κουράσουµε. Και εδώ έγκειται και το 

στερεότυπο που αναφέρεται στο ότι άτοµα τρίτης ηλικίας είναι αδύναµα και ανίκανα και 

κουράζονται εύκολα. Αλλά τα όρια µεταξύ της πραγµατικής κατάστασης και των 
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πραγµατικών αναγκών των ηλικιωµένων και αυτών που πολλές φορές πιστεύουµε λόγω 

διαφόρων παραγόντων και στερεοτύπων είναι δυσδιάκριτα. 

ύµφωνα µε την ανάλυση των στοιχείων που προηγήθηκε, αναδείχτηκαν πολλά 

ηµαντικά θέµατα που αφορούν ευρύτερα µια κοινωνία που έχει αναπτύξει τις θέσεις και 

ς στάσεις της, που έχει δηµιουργήσει ένα σύστηµα πρόνοιας και έχει δώσει τη 

υνατότητα στα µέλη της να διεκδικήσουν τα δικαιώµατά τους και να σταθούν υπεύθυνα 

τις υποχρεώσεις τους. 

λα τα παραπάνω, ωστόσο, αφορούν ειδικότερα τις κοινωνικές επιστήµες και 

υγκεκριµένα την επιστήµη της Κοινωνικής Εργασίας, καθώς και όλους τους 

παγγελµατίες υγείας και πρόνοιας, όλους δηλαδή τους ειδικούς που εξυπηρετούν και 

ργάζονται µε άτοµα, οµάδες και κοινότητα. 

ήµερα, οι διεθνείς εξελίξεις, η σχετική εµπειρία, η δυνατότητα έρευνας, η κλινική 

ροσέγγιση, η εφαρµογή πιλοτικών προγραµµάτων κοινωνικού χαρακτήρα, µπορούν να 

υµβάλουν σηµαντικά στην αντιµετώπιση του φαινοµένου αυτού. 

να από τα θέµατα που προκύπτουν από την ανάλυση των στοιχείων της έρευνας, αφορά 

την αναγκαιότητα λειτουργίας του τοµέα της πρόληψης, σε πρωτογενές, δευτερογενές 

αι τριτογενές επίπεδο. Η πρόληψη, ως τρόπος συµπεριφοράς, αρχίζει να αναπτύσσεται 

ε τη διερεύνηση θεµάτων κα των χαρακτηριστικών ενός φαινοµένου, ώστε να µπορέσει 

α λειτουργήσει κατάλληλα. Αυτή η λογική, αποτελεί το µοντέλο πάνω στο οποίο θα 

ρέπει να εστιάζονται δράσεις και προγράµµατα. 

 γνωστική διαταραχή στην τρίτη ηλικία θα πρέπει να αντιµετωπιστεί και από τις τρεις 

ορφές πρόληψης. Της πρωτογενούς, µε στόχο τη γενική βελτίωση της ποιότητας ζωής 

λου του πληθυσµού. Η συνεχής ευαισθητοποίηση του γενικού πληθυσµού, οφείλει να 

τοχεύσει στην αλλαγή των κοινωνικών αξιών, δοµών και θεσµών. Της δευτερογενούς, 

µε στόχο την έγκαιρη εντόπιση πληθυσµού ατόµων που χαρακτηρίζονται ως ευάλωτες 

για την ανάπτυξη συµπεριφορών υψηλού κινδύνου. Της τριτογενούς, στοχεύοντας στη 

Γι’ αυτό είναι απαραίτητο να εξετάζουµε πολύ προσεκτικά το αν τα άτοµα είναι 

όντως ανίκανα να αυτοεξυπηρετηθούν ή αν έτσι θέλουµε να πιστεύουµε από την ανάγκη 

µας να τους παρέχουµε µια εικονικά καλή ποιότητα ζωής, στερώντας τους όµως έτσι την 

ανάγκη τους να νιώθουν ενεργοί, παραγωγικοί και δηµιουργικοί ώστε να µην θεωρούν 

τον εαυτό τους βάρος. 
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θεραπευτική αντιµετώπιση των ατόµων που πάσχουν από γνωστική διαταραχή, δράση 

ου έγκειται κατά κύριο λόγο στη διατήρηση των λειτουργιών που είναι απείραχτες αλλά 

και τη τ

Σύµφωνα µ  υπ’ όψη τα στοιχεία που συλλέξαµε από την 

έρευνά ι 

θεραπείας, ρούσε ρεαλιστικά να περιλαµβάνει: 

1. γείας, 

ψυχ υ 

θέµ

2. ση 

του

3. υ 

αφο

4. Προσέγγιση ευάλωτων ατόµων, µε την ενίσχυση του θεσµού «Βοήθεια στο 

5. Σχε αροχή υπηρεσιών, ευθυγραµµισµένων στις ανάγκες των ατόµων 

6. Πρ νών για θέµατα που αφορούν στη διαγνωστική διαταραχή, ώστε 

7. Νο όµων 

τρί

 

Από την έ γκαιότητα για βελτίωση των παροχών, σε 

ποσοτικό και ποιοτικό επίπεδο στα άτοµα τρίτης ηλικίας, από τους αντίστοιχους φορείς, 

χωρίς αυτό να θίγει την υπάρχουσα δράση τους. 

Στην Ε τίδα των 

ηλικιωµένω .Α.Π.Η., τα Κ.Η.Φ.Η., το πρόγραµµα «Βοήθεια στο Σπίτι» κ.α. 

Στα πλ ν 

περιοχώ  

διαφέρουν ραφικά τους χαρακτηριστικά, 

π

βελ ίωση των λειτουργιών που έχουν αλλοιωθεί λόγω της νόσου. 

ε τα παραπάνω και λαµβάνοντας

 µας, θεωρούµε ότι ο καθορισµός µιας βασικής πολιτικής πρόληψης κα

θα µπο

Καλύτερο συντονισµό και πιο άρτια οργάνωση µεταξύ των υπηρεσιών υ

ικής υγείας, πρόνοιας και εκπαίδευσης, για τη σφαιρική αντιµετώπιση το

ατος. 

Στελέχωση των υπηρεσιών µε διεπιστηµονική οµάδα και συνεχής επιµόρφω

 προσωπικού τους γύρω από το θέµα αυτό. 

Ενηµέρωση σε οµάδες µε στόχο την ευαισθητοποίηση γύρω από τα θέµατα πο

ρούν γενικά στην τρίτη ηλικία. 

Σπίτι». 

διασµό και π

αυτών. 

οώθηση ερευ

να λειτουργήσει κατάλληλα ο τοµέας της πρόληψης και της θεραπείας. 

µοθετικές ρυθµίσεις που να εξασφαλίζουν την διευκόλυνση των ατ

της ηλικίας σε κάθε πεδίο. 

ρευνά µας διαπιστώθηκε η ανα

λλάδα λειτουργούν διάφοροι θεσµοί για την εξυπηρέτηση και φρον

ν όπως τα Κ

αίσια αυτά, υπάρχουν υπηρεσίες που καλύπτουν ευρύ φάσµα γεωγραφικώ

ν και οµάδων, µε στόχο να ανταποκριθούν στις ανάγκες των χρηστών που

 ως προς τον τόπο διαµονής, τα κοινωνικά δηµογ
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τις συν

υπηρεσίες ως τα επόµενα χρόνια. 

Εν κατ ός 

τεκµηριωµ νω στο πρόβληµα της γνωστικής διαταραχής στην 

τρίτη ηλικία και την πολύπλευρη επίδραση που επιφέρει το γενικότερο πλαίσιο τόσο 

στον ίδιο τον ηλικιωµένο, όσο και στην οικογένειά του, ώστε και αυτή να ανακτήσει τη 

λειτουρ ντας 

παράλλ

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

θήκες ζωής και τα µοντέλα χρήσης. Τα προγράµµατα παρέχουν πολύπλευρες 

και προβλέπεται να αναπτυχθούν πλήρ

ακλείδι, προβάλλει η ανάγκη για την ανάπτυξη σε τοπικό και εθνικό επίπεδο εν

ένου πλέον διαλόγου πά

γικότητά της στη διαχείριση και αντιµετώπιση του προβλήµατος, παύο

ηλα να αποτελεί µέρος του. 
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Επίλογος 

 

Φτάνοντας αυτής της µελέτης, θεωρούµε σηµαντικό να σκιαγραφήσουµε σε 

πιο προ έτης 

ξεκίνησε µ  οργάνωση όσον αφορά 

στη δο

Τα ερωτήµ ας ήταν σαφή, καθώς και η διάθεσή µας για την κατανόηση των 

απαντή εν άφησε 

ορισµένες εριθώριο για τη διεξαγωγή µιας περισσότερο εποικοδοµητικής 

συνέντ τορίες 

και γεγονό τους που δεν αφορούσαν στα συγκεκριµένα ερωτήµατα της 

έρευνά

Ο περιορι αλλά και η δυσκολία συλλογής του δείγµατος, καθώς 

προανα να 

διερευνήσο υπλοκότητα του 

θέµατος. 

Η ολοκλήρωση της παρούσας έρευνας, έδωσε ένα πολύ ευχάριστο συναίσθηµα στην 

οµάδα  ένα ακόµη 

δηµιου  

αποτελ ατισµών 

σχετικά µε

Τα αποτε ς έρευνας αυτής µπορεί να µην αποδίδουν µια απόλυτα 

αντιπρο ης 

ηλικίας να ις αντιµετώπισης, όσο και η διάθεση 

των επ γύρω 

από το θέµ

Το σηµ η 

ευαισθη  

φαινόµενο. θεωρούµε ότι προσδίδει 

 στο τέλος 

σωπικό ύφος την πορεία αυτής. Αρχικά λοιπόν, η έρευνα αυτής της µελ

ε ενθουσιασµό, κατάλληλη προετοιµασία, καθώς και

µή του θεωρητικού µέρους και τις συνεντεύξεις µας στα µέλη των Κ.Α.Π.Η.  

ατα της έρευν

σεων του κάθε ερωτώµενου, ευδιάκριτη. ∆υστυχώς η έλλειψη χρόνου, δ

φορές το π

ευξης, αφού οι ερωτώµενοι συχνά, είχαν πολλή διάθεση να αφηγηθούν ισ

τα από τη ζωή 

ς µας. 

σµένος χρόνος 

φέρθηκε, δεν µας επέτρεψε να συλλέξουµε στοιχεία ικανά, να µας κάνουν 

υµε σε βάθος όλες τις διαστάσεις, καθώς και την πολ

µας. η επεξεργασία και η ανάλυση των στοιχείων αυτής, ήταν

ργικό και παραγωγικό µέρος της µελέτης µας, ενώ η ανάδειξη των

εσµάτων της έρευνας, έδωσε την ευκαιρία για την ανάπτυξη προβληµ

 θέµατα που αφορούν στην τρίτη ηλικία και στη γνωστική διαταραχή. 

λέσµατα τη

σωπευτική εικόνα, όµως αυτό που διατυπώθηκε ήταν τόσο η ανάγκη της τρίτ

 διατηρηθεί ενεργή µε άµεσες παρεµβάσε

αγγελµατιών  για την ανάπτυξη συνεργασιών και η ευαισθητοποίησή τους 

α αυτό. 

αντικότερο για εµάς ήταν η διαδικασία εµπλοκής  στην παρούσα έρευνα και 

τοποίηση των συµµετεχόντων για ένα τόσο σηµαντικό και πολυδιάστατο

 Η αξιοποίηση ωστόσο, των αποτελεσµάτων αυτής, 
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ένα καλ λικία 

και στη γνω

Ευχάριστο  την 

τρίτη η  

συνθηκών ίας 

και γενικό  και συµβάλλουν στη διαµόρφωση του 

επιπέδου της ποιότητας ζωής του ηλικιωµένου. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ό υλικό για την περαιτέρω διερεύνηση θεµάτων που αφορούν στην τρίτη η

στική διαταραχή. 

 θα ήταν για εµάς η διεξαγωγή σε περισσότερες ταυτόχρονα υπηρεσίες για

λικία και σε διαφορετικές γεωγραφικές περιοχές, για την πλήρη διερεύνηση των

και των παραγόντων που επηρεάζουν τα άτοµα τρίτης και τέταρτης ηλικ

τερα τις δυναµικές που επιδρούν
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∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

Το cncode01 είναι ο κωδικός ερευνητ

τo Νο1 αντιστοιχεί στην ερευνήτρια 

το Νο2 αντιστοιχεί στην Παπαγεωργ

το Νο3 αντιστοιχεί στην Χαραµή Ευγ

         Μασταµπάς

                                         Θέρισσος =

                                         Πόρος =3  

                                         Αγ. ∆ηµήτρ

                                         Φορτέτσα =

                                         Κατσαµπά 

.Α.Π.Η., αλλά δεν είχαµε την δυνατότητα 

ργών.  

Το d04 αντιστοιχεί στο Φύλο. 

Άνδρας=1 και γυναίκα=2. 

Το d05 αντιστοιχεί στην ηλικία. 

Το d06 αντιστοιχεί στα χρόνια εκπαίδ

                     5-8=  και  

Το d07 αντιστ  Τριτοβάθµιας εκπαίδευσης.  

                        και όχι=2.  

Το d08 αντιστ άγγελµα. 

                       γιατροί, µηχανικοί, και δικηγόροι=1,  

                       οι µε πτυχίο=2,  

                       

                       ες στον δηµόσιο και ιδιωτικό  

 

ή, 

Μουλού Ισµήνη,  

ίου Φωτεινή και 

ενία.  

Το kappi02 αντιστοιχεί στα Κ.Α.Π.Η. του Ηρακλείου,  

 =1 

2 

ιος =4 

5 

=6  και 

                                         Αγ. Τριάδα =7.  

Το am3 αντιστοιχεί στον κωδικό µέλους των Κ

να έχουµε τους κωδικούς, λόγω ορισµένων Κοινωνικών Λειτου

ευσης. 

                                         0-4=1,  

                    2

                                         9-12=3. 

οιχεί στην ολοκλήρωση

                  ναι=1

οιχεί στο επ

     Επιστήµονες, 

     δηµόσιοι υπάλληλ

                            εκπαιδευτικά επαγγέλµατα=3,  

     κληρικοί=4,  

     προσωπικές υπηρεσί

 183



                       

                       6,  

, µεταφορείς=8,  

                            διάφορες υπηρεσίες, τουριστικά επαγγέλµατα, σε   

                            οδηγοί, ναυτικοί=1

                            στρατιωτικά επαγγέ

                            οικιακά=12. 

δικοί είναι ίδιοι µε την 

Το d10 αντιστοιχεί στην ερώτηση «π  συνταξιοδοτηθεί;»  

Το d11 αντιστοιχεί στην οικογενειακ

      άγαµος=1,

                                          έγγαµος=2,  

                                        διαζευγµένος/η=4,  

αι  

=1 και όχι=2.  

ν ερώτηση «πόσα παιδιά έχετε;» 

χεί στην ερώτηση «ζουν στην ίδια πόλη µ’ εσάς;» 

                             ναι=1 και όχι=2.   

ον τόπο καταγωγής.  

κλείου=1,         

 

ασιθίου=3, 

ανίων=4, 

   Μ. Ασία=5, 

     τοµέα=5,  

     επιχειρηµατίες και πωλητές=

                            αγρότες, ψαράδες, δασικοί=7,  

                            τεχνικοί, ηλεκτρολόγοι, εργάτες

                            κοµµωτήρια, εστιατόρια, ψήστες=9,  

0,  

λµατα=11 και  

Το d091 αντιστοιχεί στις εργασίες που έχουν απασχοληθεί. Οι κω

ερώτηση d08.  

Το d092 αντιστοιχούν τα χρόνια απασχόλησης.  

όσα χρόνια έχετε

ή κατάσταση.  

  

                                          εν διαστάσει=3,  

  

                                          χήρος/α=5 κ

                                         αν συζεί=6. 

Το d12 αντιστοιχεί στην ερώτηση «αν έχετε παιδιά;»  

                                         ναι

Το d13 αντιστοιχεί στη

Το d14 αντιστοι

Το d15 αντιστοιχεί στ

                                      Νοµός Ηρα

                                     Νοµός Ρεθύµνου=2,

                                     Νοµός Λ

                                     Νοµός Χ
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                                Μακεδονία=6, 

               Κεντρική Ελλάδα=8, 

       Πελοπόννησο=9 και 

        νησιά=10. 

εί στην ερώτηση «πόσα χρόνια µένετε στο Ηράκλειο;» 

 =1 

σος =2 

ς =3  

µήτριος =4 

τσα =5 

    στην ασφάλιση. 

ΟΓΑ=1, 

ΛΟΙΠΑ=7. 

µα. 

       φιλοξενία=3. 

Το d21     -//-       στην ερώτηση «αν ναι, ποιος σας φιλοξενεί;» 

    παιδί=1, 

    φίλος=2,  

                                Ήπειρο=7, 

                 

                         

                        

Το d16 αντιστοιχ

Το d17      -//-      στην ερώτηση «σε ποια συνοικία µένετε;»  

        Μασταµπάς

                              Θέρισ

                                         Πόρο

                                        Αγ. ∆η

                                         Φορτέ

                                         Κατσαµπά =6  και 

                                         Αγ. Τριάδα =7.  

  

Το d18     -//-   

ΙΚΑ=2, 

ΤΕΒΕ=3, 

∆ΗΜΟΣΙΟ=4, 

ΤΣΑ=5, 

ΝΑΤ=6 και  

Το d19     -//-       στο µηνιαίο εισόδη

Το d20     -//-       ο χώρος διαµονής. 

       ιδιόκτητο σπίτι=1, 

       ενοίκιο=2 και  
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    άλλος συγγενής=3 και 

    γηροκοµείο=4. 

ο d22     -//-       στο πρόβληµα υγείας. 

                                   ναι=1 και όχι=2. 

χετε;» 

λοιµώδη παρασιτικά νοσήµατα=1,  

νεοπλάσµατα=2, 

ενδοκρινικά και µεταβολικά νοσήµατα=3, 

νοσήµατα αίµατος=4, 

ψυχικές διαταραχές=5, 

νοσήµατα νευρικού συστήµατος και αισθ.όργανο=6, 

ού συστήµατος=7, 

νοσήµα στήµατος=8,  

0, 

επιπλοκ

νοσήµατα δέρµατος και υποδόριου ιστού=12, νοσήµατα 

τος=13, 

συγγεν

καταστ  από περιγεννητική    περίοδο=15,   

συµπτώ  καθορισµένες καταστάσεις=16 

κακώσε ς=17.  

γής. 

                       να

Το d25 αντιστοιχεί στην ερώτ

            ναι=1 και όχι=2. 

Το d26 αντιστοιχεί στην ερώτ

=1,        

ηνίδα=3,       

ς, αλλοδαπή=4, 

Τ

Το d23 αντιστοιχεί στην ερώτηση «από τι ασθένεια πάσ

νοσήµατα κυκλοφορικ

τα αναπνευστικού συ

νοσήµατα πεπτικού συστήµατος=9,  

νοσήµατα ουροποιογεννετικού συστήµατος=1

ές κυήσεως=11,  

µυοσκελετικού συστήµα

είς ανωµαλίες=14,  

άσεις προερχόµενες

µατα, σηµεία και ασαφώς

ις και στις δηλητηριάσει

Το d24  αντιστοιχεί στην λήψη φαρµακευτικής αγω

ι=1 και όχι=2. 

ηση «αν έχετε κάποιον στο σπίτι που σας φροντίζει;»  

ηση «αν ναι, τι σχέση έχετε;» 

σύζυγος

παιδί=2, 

οικιακή βοηθός, ελλ

οικιακή βοηθό
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άλλο=5. 

 είναι για φροντίδα;» 

, 

 νύχτα=3,  

όνο σας;» 

.Π.Η.=1,  

ιρο=6. 

Το d29      -//-     στην ερώτησ

                                                

Το d30 αντιστοιχεί στην ερώτηση «από πού ενηµερωθήκατε;» 

τηλεόραση=1,      

Κ.Α.Π.Η.=2, 

γιατρός=3 και  

περίγυρος=4. 

 άνοια;» 

              ναι=1 και όχι=2. 

Το d32 αντιστοιχεί στην ερώτ ναι ο βαθµός συγγένειας;» 

γονείς=1, 

ο/η σύζυγος=2

αδέρφια=4 και

λοιποί συγγενε

Το d33      -//-      στην ερώτη σας για τη νόσο Alzheimer;»  

θανατηφόρα ασθένεια=1, 

Το d27      -//-      στην ερώτηση «πόσο συχνά

   24 ώρες=1

   µόνο µέρα=2,   

   µόνο

   µερικές ώρες=4. 

Το d28      -//-     στην ερώτηση «πως περνάτε τον ελεύθερο χρ

συµµετοχή στο Κ.Α

αγροτικές εργασίες=2, 

καφενείο=3, 

βόλτες=4 

σπίτι=5 και 

εργόχε

η «γνωρίζετε για τη νόσο Alzheimer;» 

ναι=1 και όχι=2. 

Το d31      -//-      στην ερώτηση «αν έχετε κάποιον συγγενή ε

ηση «αν, ναι ποιος εί

, 

παιδιά=3, 

  

ίς=5. 

ση ποιες είναι οι αντιλήψεις 

δύσκολη ασθένεια=2, 
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ταλαιπωρία ηλ

ταλαιπωρία το

Το d34      -//-      στην ερώτησ µα;» 

                                                

 

Το d35 αντιστοιχεί στην ερώτ

2 και  

                                               ναι=1 και όχι=2. 

Το d37 αντιστοιχεί στην ερώτ

=2 και  

 

MINI MENTAL STATE EXAMINATION

ικιωµένων=3 και  

υ περίγυρου=4. 

η «ασχολείστε µε το διάβασ

   ναι=1 και όχι=2. 

ηση «αν ναι, πόσο συχνά;» 

πολύ συχνά=1, 

λιγότερο συχνά=

σπάνια=3. 

Το d36      -//-      στην ερώτηση «ασχολείστε µε τη γυµναστική;» 

ηση «αν ναι, πόσο συχνά; 

πολύ συχνά=1, 

λιγότερο συχνά

σπάνια=3. 

 

 

Από την ερώτηση m38 έως τη

ο  «0» αντιστοιχεί στην λάθος απάντηση του ερωτώµενου και  

Οι ερωτήσεις είναι οι εξής: 

Μ38 Τι έτος έχουµε;  

Μ39 Τι εποχή; 

Μ40 Τι µήνα; 

41 Τι ηµεροµηνία; 

42 Τι ηµέρα της εβδοµάδας; 

Μ43 Πως ονοµάζεται το νοσοκοµείο µας; 

45 Σε ποιο νοµό βρίσκεσαι; 

ν m67: 

Τ

Το  «1» αντιστοιχεί στην σωστή απάντηση του ερωτώµενου.  

Μ

Μ

Μ44 Σε ποια πόλη βρίσκεσαι; 

Μ

Μ46 Σε ποια χώρα; 
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Μ47 Σε ποιον όροφο; 

α τις 

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

              86  

              72  

Εναλλακτικά ο ερωτώµενος µπορεί να συλλαβίσει ανάποδα την λέξη «πέτρα». 

υµένως.   

 του δείχνουν ένα µολύβι)  

; (             ---//---                    ένα ρολόι) 

61 Ακούστε µε προσοχή και επαναλάβετε µετά από µένα: «παιδί, κλειδί, κλαδί» 

 φύλλο χαρτί µε το δεξί χέρι.  

ουµπήστε στο πάτωµα. 

ντε ότι γράφει στο χαρτί που σας δείχνω.  

Υ). 

ώµενο ένα χαρτί και ένα µολύβι. 

ι 

Τις 3 παρακάτω λέξεις ο ερωτώµενος τις επαναλαµβάνει, γιατί καλείται µετά ν

θυµηθεί.  

Μ48 Καρέκλα 

Μ49 Φούστα  

Μ50 Ποδήλατο 

Μ51 Η σωστή απάντηση είναι 93 

Μ52               --//--

Μ53               --//--              79 

Μ54               --//--

Μ55               --//--              65  

Επαναλαµβάνει τις λέξεις που αναφέρθηκαν προηγο

Μ56 Καρέκλα 

Μ57 Φούστα  

Μ58 Ποδήλατο   

Μ59 Τι είναι αυτό; (του ερωτώµενου

Μ60 Τι είναι αυτό

Μ

Στο γραφείο υπάρχει ένα φύλλο χαρτί. 

Μ62 Πάρτε αυτό το

Μ63 ∆ιπλώστε το στα δύο. 

Μ64 Και ακ

Μ65 Παρακαλώ κά

(Το χαρτί γράφει ΚΛΕΙΣΕ ΤΑ ΜΑΤΙΑ ΣΟ

∆ίνεται στον ερωτ

Μ66 Θα θέλατε να µου γράψετε µια πρόταση, όποια θέλετε, αλλά να είνα

ολοκληρωµένη; 
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∆ίνεται στον ερωτώµενο ένα χαρτί και ένα µολύβι. 

τω σχήµα. 

ENTIA

Μ67 Παρακαλώ αντιγράψτε µου το παρακά

 

 
 

 

FACTIONAL RATING SCALE FOR SYMPTOMS OF DEM  

Τρώει κανονικά=0, 

             ∆υσκολεύεται µε τα µαχαιροπίρουνα=1,      

 Τρώει µε τα χέρια στερεές τροφές=2, 

ουν=3. 

Ντύνεται µόνος του=0, 

Κάνει λάθη=1,      

 

Το f68 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Τροφή»  

    

Πρέπει να τον ταΐσ

 

Το f69 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Ντύσιµο»  
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Χρειάζεται επίβλεψη=2, 

 βοήθεια=3. 

ο f70 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Ακράτεια»  

Πλήρης έλεγχος των σφικτήρων=0, 

έχει το κρεβάτι=1,     Ηµερήσια ακράτεια 

=3. 

Το f71 αντιστοιχεί στην ερώτ

λίες=0, 

Απλές συνοµιλίες=2, 

Το f72 αντιστοιχεί στην ερώτ

γότερος=1,      

Το f73 αντιστοιχεί στην ερώτ ν»  

στών=1, 

Το f74 αντιστοιχεί στην ερώτ »  

ση=1,       

 

 

 

Χρειάζεται

Τ

Κάπου κάπου βρ

ούρων=2, 

Ακράτεια ούρων και κοπρώνων

ηση «Οµιλία»  

Μικρές δυσκο

Μεγάλες δυσκολίες=1,      

∆εν µπορεί να µιλήσει=3. 

ηση «Ύπνος»  

Αµετάβλητος=0, 

Περισσότερος ή λι

Εφιάλτες=2, 

Περιπλανάται όλη νύχτα=3. 

ηση «Αναγνώριση προσώπω

Αναγνωρίζει πρόσωπα=0, 

Όχι πρόσωπα γνω

Όχι πρόσωπα συγγενών=2, 

Όχι τον σύζυγο=3. 

ηση «Ατοµική Υγιεινή

Καθαρός=0, 

Αγνοεί την αυτοπεριποίη

Όχι συχνά µπάνιο=2, 

Του κάνουν µπάνιο=3. 
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Το f75 αντιστοιχεί στην ερώτηση

Όχι γνωστών=1,      

=2, 

3. 

Το f76 αντιστοιχεί στην ερώτ

µιση=2, 

 τ

Το f77 αντιστοιχεί στην ερώτ

ται

εις=2 

∆εν παρακολουθεί ΤV=3. 

Το f78 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Σφαιρική σύγχυση»  

Απαντάει κατάλληλα=0, 

 

Το f79 αντιστοιχεί στην ερώτ

Προσανατολισµένος=0, 

Το f80 αντιστοιχεί στην ερώτ σιακή κατάσταση»  

. 

 

 «Μνήµη για τα ονόµατα»  

Θυµάται ονόµατα=0, 

Όχι φίλων και συγγενών

Όχι του συζύγου=

ηση «Μνήµη για τα γεγονότα»  

Θυµάται=0, 

Όχι λεπτοµέρειες=1, 

Χρειάζεται υπενθύ

∆εν θυµάται ίποτε=3. 

ηση «Εγρήγορση»  

Συνήθως προσεκτικός=0, 

Αποσπά  εύκολα=1, 

Ρωτά τις ίδιες ερωτήσ

Νυχτερινή σύγχυση=1,      

Περιοδική σύγχυση=2,

Πάντα συγχυσµένος=3. 

ηση «Προσανατολισµός στον χώρο»  

Σύγχυση όταν οδηγεί=1,    

Χάνεται στη γειτονιά=2, 

Χάνεται στο σπίτι=3. 

ηση «Συγκινη

Φυσιολογική=0, 

Εριστικός, ήπια Κατάθλιψη=1,      

Απάθεια, κλάµατα=2, 

∆εν υπάρχει έλεγχος=3
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Το f81 αντιστοιχεί στην ερώτ

ρά=3. 

 

 

 

GERIATRIC DEPRESSION

ηση «Κοινωνική απαντητικότητα»  

Αµετάβλητη=0, 

Επιστροφή στο παρελθόν=1,      

Μαχητικός=2, 

Αντικοινωνική συµπεριφο

 SCALE  

 

G82 Είστε γενικά ευχαριστηµ

G83 Έχετε εγκαταλείψει πολλ ιότητες και τα ενδιαφέροντα σας;  

ΝΑΙ= 1   ΟΧΙ= 0 

G84 Αισθάνεστε ότι η ζωή σας είναι άδεια; 

ΝΑΙ= 1   ΟΧΙ= 0 

G85 Αισθάνεστε συχνά να βα

G86 Έχετε ελπίδες για το µέλ

ΝΑΙ= 0   ΟΧΙ= 1 

G87 Στενοχωριέστε για πράγµατα που δεν µπορείτε να τα βγάλετε από την σκέψη σας; 

ΝΑΙ= 1   ΟΧΙ= 0 

G88 Έχετε κέφι τον περισσότ

G89 Φοβάστε ότι κάτι κακό µ εί; 

ΝΑΙ= 1   ΟΧΙ= 0 

G90 Αισθάνεστε ευτυχισµένο

ΝΑΙ= 0   ΟΧΙ= 1 

G91 Αισθάνεστε συχνά αβοήθητος; 

 

ένος µε τη ζωή σας; 

ΝΑΙ= 0   ΟΧΙ= 1 

ές από τις δραστηρ

ριέστε; 

ΝΑΙ= 1   ΟΧΙ= 0 

λον; 

ερο καιρό; 

ΝΑΙ= 0   ΟΧΙ= 1 

πορεί να σας συµβ

ς τον περισσότερο καιρό; 

ΝΑΙ= 1   ΟΧΙ= 0 
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G92 Είστε συχνά ανήσυχος ή

ΝΑΙ= 1   ΟΧΙ= 0 

G93 Προτιµάτε να µένετε σ ρια 

πράγµατα; 

; 

ΝΑΙ= 1   ΟΧΙ= 0 

G95 Αισθάνεστε ότι έχετε περ

ΝΑΙ= 1   ΟΧΙ= 0 

G96 Αισθάνεστε ότι είναι θαυ

G97 Αισθάνεστε συχνά ψυχικ

ΝΑΙ= 1   ΟΧΙ= 0 

G98 Αισθάνεστε άχρηστος τώ

ΝΑΙ= 1   ΟΧΙ= 0 

G99 Στενοχωριέστε πολύ για 

ΝΑΙ= 1   ΟΧΙ= 0 

G100 Βρίσκετε τη ζωή ενδιαφ ουσα; 

ΝΑΙ= 0   ΟΧΙ= 1 

ΝΑΙ= 1   ΟΧΙ= 0 

G102Αισθάνεστε γεµάτος ενέ δ

ΝΑΙ= 0   ΟΧΙ= 1 

G103 Αισθάνεστε ότι η κατάσ στική; 

ΝΑΙ= 1   ΟΧΙ= 0 

ετε; 

ΝΑΙ= 1   ΟΧΙ= 0 

 εκνευρισµένος; 

το σπίτι παρά να βγαίνετε έξω και να κάνετε καινού

ΝΑΙ= 1   ΟΧΙ= 0 

G94 Στενοχωριέστε συχνά για το µέλλον

ισσότερα προβλήµατα µε τη µνήµη σας από τους άλλους; 

µάσιο που ζείτε; 

ΝΑΙ= 0   ΟΧΙ= 1 

ά κατεβασµένος;  

ρα; 

το παρελθόν; 

έρ

G101 Σας είναι δύσκολο να ξεκινήσετε καινούρια πράγµατα; 

ργεια και ύναµη; 

τασή σας είναι απελπι

G104 Πιστεύετε ότι οι περισσότεροι άνθρωποι είναι καλύτερα από εσάς; 

ΝΑΙ= 1   ΟΧΙ= 0 

G105 Θυµώνετε συχνά για µικροπράγµατα;  

ΝΑΙ= 1   ΟΧΙ= 0 

G106 Αισθάνεστε συχνά να θέλετε να κλάψ
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G107 Έχετε δυσκολία να κρατήσετε την προσοχή σας σε κάτι; 

ΧΙ= 1 

ιµάτε να µην έχετε παρέα; 

ΧΙ= 0 

ναι εύκολο να παίρνετε αποφάσεις; 

ΧΙ= 1 

νεστε το µυαλό σας καθαρό όπως παλιά; 

ΝΑΙ= 0   ΟΧΙ= 1 

 

RESSION SCALE

ΝΑΙ= 1   ΟΧΙ= 0 

G108 Σηκώνεστε το πρωί µε ευχαρίστηση από το κρεβάτι; 

ΝΑΙ= 0   Ο

G109 Προτ

ΝΑΙ= 1   Ο

G110 Σας εί

ΝΑΙ= 0   Ο

G111 Αισθά

 

HAMILTON DEP  

ί στην ερώτηση «Καταθλιπτική διάθεση» 

∆εν υπάρχει=0, 

Λύπη, απελπισία κλπ, που αποκαλύπτονται µόνο µετά από 

σχετικές ερωτήσεις=1,      

Ο άρρωστος αναφέρει τα παραπάνω αισθήµατα χωρίς να 

Φανερώνει αυτά τα αισθήµατα όχι λεκτικά=3, 

Υπερβολικά συµπτώµατα=4. 

τοιχεί στην ερώτηση «Αισθήµατα ενοχής» 

∆εν υπάρχουν=0, 

Αυτοµοµφή, αισθάνεται ότι έχει απογοητεύσει τους 

Ιδέες ενοχής/ τύψεις=2, 

Η παρούσα αρρώστια είναι µια τιµωρία=3, 

Ψευδαισθήσεις ενοχής=4. 

οιχεί στην ερώτηση «Τάσεις αυτοκτονίας» 

∆εν υπάρχει=0, 

 

Το h112 αντιστοιχε

ερωτηθεί=2, 

Το h113 αντισ

ανθρώπους=1,      

Το h114 αντιστ
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Αισθάνεται ότι η ζωή του δεν χει αξία=1,      

Εύχεται να είχε

έ

 πεθάνει=2, 

Ιδέες αυτοκτονίας=3, 

Απόπειρες αυτοκτονίας=4. 

οιχεί στην ερώτηση «Αρχική αϋπνία» 

∆εν έχει δυσκολία αν 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. 

οιχεί στην ερώτηση «Ενδιάµεση αϋπνία» 

Όχι δυσκολία=0, 

Ο άρρωστος είναι ανήσυχος και ταραγµένος κατά τη 

ια της νύχτας=2. 

λύ νωρίς το πρωί αλλά ξανακοιµάται=1,       

λύ νωρίς αλλά δεν µπορεί να ξανακοιµηθεί=2. 

ο h118 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Εργασία και ενδιαφέροντα» 

τας, κόπωση ή αδυναµία σε 

 ή 

, ή ακεφιά, αναποφασιστικότητα και 

αλάντευση=2, 

σµένες κοινωνικές δραστηριότητες, µειωµένη 

 δραστηριότητες=3. 

νική οµιλία και σκέψη=0, 

Το h115 αντιστ

Το h116 αντιστ

διάρκεια της νύχτας=1,       

Ξυπνάει κατά τη διάρκε

Το h117 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Όψιµη αϋπνία» 

Όχι δυσκολία=0, 

Ξυπνάει πο

Ξυπνάει πο

Τ

Όχι δυσκολία=0, 

Αισθήµατα ανικανότη

δραστηριότητες, την εργασία ή τα χόµπι=1,      

Απώλεια του ενδιαφέροντος για δραστηριότητα, εργασία

χόµπι

αµφιτ

Περιορι

παραγωγικότητα, µείωση του πραγµατικού χρόνου που 

ξοδεύει σε

Έπαψε να εργάζεται εξαιτίας της νόσου=4. 

Το h119 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Επιβράδυνση» 

Κανο
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Ελαφρά επιβράδυνση κατά την εξέταση=1,      

ριέται για ασήµαντα πράγµατα=2, 

Φοβισµένη στάση, φανερή στην όψη και την Οµιλία=3, 

Φόβοι εκφραζόµενοι χωρίς ερώτηση=4. 

Το h120 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 χείλη του=2. 

Το h121 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Άγχος ψυχικό» 

Καθόλου=0, 

Αίσθηµα έντασης και ευερεθιστότητα=1,              

Στενοχωριέται για ασήµαντα πράγµατα=2, 

φοβισµένη στάση, φανερή στην όψη και την οµιλία=3, 

Φόβοι εκφραζόµενοι χωρίς ερώτηση=4. 

Το h122 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Άγχος σωµατικό» 

∆εν υπάρχει=0, 

τον στενοχωρεί κατά τη διάρκεια της µέρας=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 h123 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 h124 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Γενικά σωµατικά συµπτώµατα» 

∆εν υπάρχουν=0, 

Στενοχω
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Ελαφρά συµπτώµατα που όµως δεν εµποδίζουν τη 

δραστηριότητά του=1,      

Μόνιµα συµπτώµατα ή συµπτώµατα που περιορίζουν τις 

καθηµερινές του δραστηριότητες=2. 

Το h125 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Γεννητικά 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 h126 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Υποχονδριακά συµπτώµατα» 

∆εν υπάρχουν=0, 

Σωµατική ενασχόληση=1,      

Υπεραπασχόληση µε τη σωµατική υγεία=2, 

Μεµψίµοιρη στάση σε σχέση µε τη σωµατική υγεία=3. 

Υποχονδριακό παραλήρηµα=4. 

Το h127 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. 

Α) 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. 
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Το h127 αντιστοιχεί στην ερώτηση «Επίγνωση του νοσηρού»  

Γνωρίζει ότι είναι καταθλιπτικός και άρρωστος=0, 

Γνωρίζει την ασθένεια αλλά την αποδίδει σε κακή 

διατροφή, άσχηµο κλίµα, υπερκόπωση, ίωση, ανάγκη για 

ανάπαυση κ.α.=1,      

Αρνείται εντελώς ότι είναι άρρωστος=2. 

To ΜΜSETOTAL δείχνει το συνολικό σκορ στην κλίµακα µέτρησης γνωστικής 

διαταραχής Mini Mental Scale Examination. 

Το ΜΜSETOT δείχνει το συνολικό σκορ στην κλίµακα µέτρησης γνωστικής διαταραχής 

Mini Mental Scale Examination οµαδοποιηµένο µε τον παρακάτω τρόπο: 

1=  26- 30, Φυσιλογικό γνωστικό επίπεδο. 

2= 21- 25, Ελαφριά γνωστική διαταραχή. 

3= 11- 20, Μέτρια γνωστική διαταραχή. 

4= 0- 10, Βαριά γνωστική διαταραχή. 

Το ilikia2 δείχνει την οµαδοποίηση που έγινε στις ηλικίες των ερωτηθέντων. 

1= 65- 69 

2= 70- 74 

3= 75- 79 

4= 80- 84 

5= 85- 89 

6= 90- 101 

Το miniaioeiso δείχνει την οµαδοποίηση που έγινε στο µηνιαίο εισόδηµα των 

ερωτηθέντων. 

1= 0- 200 ευρώ 

2= 201- 500 ευρώ 

3= 501- 700 ευρώ 

4= 701- 900 ευρώ 

5= 901- 1500 ευρώ 

6= 1501- 2100 ευρώ 

7= 2101- 4500 ευρώ 

8= 4501-8000 ευρώ 
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Το xroniaapas δείχνει την οµαδοποίηση που έγινε στα χρόνια απασχόλησης των 

ερωτηθέντων. 

1= 0- 1 έτη 

2= 2- 20 έτη 

3= 21- 40 έτη 

4= 41- 50 έτη 

Το xroniasidaksio δείχνει την οµαδοποίηση που έγινε στα χρόνια συνταξιοδότησης των 

ερωτηθέντων. 

1= 0- 10 έτη 

2= 11- 20 έτη 

3= 21- 30 έτη 

4= 31- 40 έτη 

Το xroniairaklio δείχνει την οµαδοποίηση που έγινε στα χρόνια διαµονής των 

ερωτηθέντων στην πόλη του Ηρακλείου. 

1= 0- 10 έτη 

2= 11- 20 έτη 

3= 21- 30 έτη 

4= 31- 40 έτη 

5= 41- 50 έτη 

6= 51- 60 έτη 

7= 61- 70 έτη 

8= 71- 80 έτη 

9= 81- 90 έτη 

10= 91- 100 έτη 

Το FACTIONALTOTAL δείχνει το συνολικό σκορ στην κλίµακα µέτρησης για το 

επίπεδο λειτουργικότητας ατόµων άνω των 65 ετών. 

Το FACTIONTOTAL δείχνει το συνολικό σκορ στην κλίµακα µέτρησης για το επίπεδο 

λειτουργικότητας ατόµων άνω των 65 ετών, οµαδοποιηµένο µε τον παρακάτω τρόπο: 

1= 0- 6, Φυσιολογική λειτουργικότητα. 

2= 7- 30, ∆ιαταραχή λειτουργικότητας. 
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Το HAMILTONTOTAL δείχνει το συνολικό σκορ στην κλίµακα µέτρησης 

καταθλιπτικής διάθεσης Hamilton Depression Scale. 

Το HAMILTONTOT δείχνει το συνολικό σκορ στην κλίµακα µέτρησης καταθλιπτικής 

διάθεσης Hamilton Depression Scale, οµαδοποιηµένο µε τον παρακάτω τρόπο: 

1= 0- 10, ∆εν υπάρχει κατάθλιψη. 

2= 11- 20, Καταθλιπτική διάθεση. 

3= 21- 30, Καταθλιπτική διαταραχή. 

Το GDSTOTAL δείχνει το συνολικό σκορ στην κλίµακα µέτρησης καταθλιπτικής 

διαταραχής Geriatric Depression Scale. 

Το GDSTOT δείχνει το συνολικό σκορ στην κλίµακα µέτρησης καταθλιπτικής 

διαταραχής Geriatric Depression Scale, οµαδοποιηµένο µε τον παρακάτω τρόπο: 

1= 0- 10, ∆εν υπάρχει κατάθλιψη. 

2= 11- 15, Καταθλιπτική διάθεση. 

3= 16- 30, Καταθλιπτική διαταραχή. 
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