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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

  Παρατηρώντας τον παγκόσµιο πληθυσµό, συνειδητοποιούµε 
ότι οι ηλικιωµένοι παρουσιάζουν ολοένα και µεγαλύτερο 

ποσοστό αύξησης και αναλογίας σε σχέση µε τις υπόλοιπες 
ηλικίες. Η οµάδα αυτή του πληθυσµού χρήζει ιδιαίτερης 
προσοχής από τα µέλη των επιστηµών υγείας, αφού τα 

¨γηρατειά¨ δεν είναι µόνο µια ευαίσθητη ηλικιακή περίοδος, 
αλλά και το κλείσιµο του χρονικού κύκλου της ανθρώπινης 

οντότητας. Οι αυξηµένες ανθρώπινες ανάγκες που 
χαρακτηρίζουν το τµήµα αυτό του πληθυσµού, έχουν να κάνουν 

σε πολύ σηµαντικό ποσοστό και µε την παρουσία χρόνιων 
ασθενειών. Οι χρόνιες ασθένειες καθορίζουν σε µεγάλο βαθµό 
το χρονικό διάστηµα αλλά και την  ποιότητα της ζωής του 

ηλικιωµένου. 
  Οι αυξηµένες ανάγκες της τρίτης ηλικίας επέβαλαν µέσα 

στο χρόνο εναλλακτικές µορφές νοσηλείας κυρίως 
’’εξωνοσοκοµιακές’’. Μια από αυτές είναι και η υπηρεσία 

’’νοσηλεία στο σπίτι’’. Ιδιαίτερα στους χρόνιους πάσχοντες 
ηλικιωµένους, η κατ’ οίκον νοσηλεία φαίνεται να είναι άκρως 
σηµαντική και καθοριστική. Ο νοσηλευτής ως  µέλος της 
υγειονοµικής οµάδας αποτελεί το σπουδαιότερο δοµικό 
παράγοντα για την οργάνωση, παροχή και αξιοποίηση 

υπηρεσιών νοσηλείας στο σπίτι. 
  Βασιζόµενοι στα παραπάνω, ο σκοπός  της µελέτης µας 

είναι να επικεντρωθούµε στις βασικές χρόνιες παθήσεις από 
τις οποίες πάσχουν οι ηλικιωµένοι και που χρήζουν 

νοσηλευτικής υποστήριξης. Μέσα από αυτή την έρευνα θα 
καταγραφούν οι ανάγκες των ηλικιωµένων σε σχέση µε τις 
χρόνιες παθήσεις από τις οποίες πάσχουν. Θα αξιολογηθεί 

επίσης η νοσηλευτική φροντίδα που τους παρέχεται µε την κατ’ 
οίκον νοσηλεία. Ο τρόπος συλλογής των δεδοµένων έγινε µε 
ερωτηµατολόγια τα οποία απευθύνονταν σε ηλικιωµένους 

πάσχοντες από χρόνιες ασθένειες οι οποίοι λαµβάνουν κατ’ 



οίκον φροντίδα, από την οµάδα υγείας του Κ.Α.Π.Η. της 
περιοχής τους.  

  Η συλλογή των πληροφοριών έγινε µε κατ’ οίκον επίσκεψη 
σε κάθε ένα από τα µέλη του δείγµατος. Οι απαντήσεις στο 
ερωτηµατολόγιο προέκυψαν µετά από συζήτηση διάρκειας 30 
λεπτών  περίπου (συνέντευξη), που είχαµε µε τους χρόνιους 

πάσχοντες ηλικιωµένους.  
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1.1. ΤΡΙΤΗ ΗΛΙΚΙΑ  (εισαγωγικά) 
 

      Ο όρος Τρίτη Ηλικία πρωτοεµφανίστηκε στη γαλλική βιβλιογραφία και 
αναφέρεται στην οµάδα των ατόµων, που έχουν ξεπεράσει τα 60 ή 65 χρόνια 
ζωής. Στη διεθνή συνέλευση γήρατος που έγινε το 1982, επικράτησε ο όρος : 
ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΣ και το χρονολογικό όριο των 60 ετών. Εξακολουθεί όµως 
να παραµένει η ηλικία των 65 ετών, υποχρεωτικής συνταξιοδότησης. Αν και 
ο χαρακτηρισµός των ηλικιωµένων βάσει ορισµένης ηλικίας είναι χρήσιµος 
για επιδηµιολογικές και ερευνητικές µελέτες, στην κλινική πράξη πιο ακριβής 
και χρήσιµη είναι η κατανόηση της σωµατικής υγείας και του βαθµού 
λειτουργίας του συγκεκριµένου ατόµου. 
      Οι ηλικιωµένοι, µητέρες και πατέρες, είναι οι ρίζες της ζωής µας, είναι 
αυτοί που µας έφεραν στη ζωή, µας µεγάλωσαν µέσα στην οικογένεια, µας 
προστάτευσαν στην εµβρυϊκή, βρεφική, νηπιακή, παιδική και εφηβική ηλικία, 
ώστε να διαφύγουµε το ποσοστό της νοσηρότητας και θνησιµότητας καθώς 
και τα θανατηφόρα ατυχήµατα ή εκείνα που αφήνουν µόνιµες βαριές 
αναπηρίες. 
      Υπάρχουν πολλοί συνθετικοί ορισµοί για τα γηρατειά και τους 
ηλικιωµένους. Κατά την ιατρική, γήρας ονοµάζουµε την φυσιολογική 
κατάπτωση του οργανισµού. Άτοµα της τρίτης ηλικίας θεωρούνται συνήθως 
εκείνα που έχουν περάσει από πολλά χρόνια το στάδιο της αναπαραγωγής 
και βρίσκονται στη φάση της βιολογικής παρακµής. 
      Από την παρατήρηση των ηλικιωµένων διαπιστώνεται πως οι βιολογικές 
αλλαγές που παρουσιάζονται κατά τη γήρανση, αφορούν όλους τους 
ανθρώπους. Παρατηρείται  όµως σε ατοµική βάση µεγάλη διακύµανση ως 
προς το ρυθµό και την ένταση που εµφανίζονται. Αυτό δηλώνει την ύπαρξη 
παραγόντων οι οποίοι επηρεάζουν την εµφάνιση του γήρατος στα διάφορα 
άτοµα, περισσότερο ή λιγότερο γρήγορα. Επίσης δεν υπάρχει παραλληλισµός 
µεταξύ σωµατικών και ψυχικών εκπτωτικών φαινοµένων. 
      Η κάµψη των βιολογικών λειτουργιών του ανθρώπινου οργανισµού 
αρχίζει από το 30ο έτος της ηλικίας του και συνεχίζεται σε όλη τη διάρκεια 
της ζωής του. Το γήρας, εποµένως, τονίζεται ότι είναι σε ένα µεγάλο µέρος 
βιολογικό φαινόµενο, το οποίο πρέπει να αντιµετωπίσει ο καθένας χωριστά 
και να το υπερνικήσει.(1) 

 
 
 



ΛΑΝΘΑΣΜΕΝΕΣ Ι∆ΕΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ‘’ΤΡΙΤΗ ΗΛΙΚΙΑ’’ 
 
¾ Οι ηλικιωµένοι αποτελούν οµοιογενή οµάδα. Στην πραγµατικότητα, οι 
ηλικιωµένοι είναι πολύ πιο διαφορετικοί µεταξύ τους απ’ ότι είναι οι νέοι. 
Υπάρχουν µεγάλες διαφορές στις βιολογικές αλλαγές και στις ψυχολογικές 
αντιδράσεις προς τις αλλαγές αυτές των ηλικιωµένων.  
¾  Η Τρίτη ηλικία σηµαίνει αρρώστια, αδυναµία και απώλεια ζωτικότητας. 
Οι περισσότεροι ηλικιωµένοι διατηρούν την υγεία τους και ζουν 
ικανοποιητική ζωή πέρα από τις κοινωνικές προσδοκίες. Μόνο το 10% από 
ατούς είναι εξαρτηµένοι.  
¾   Η οικογενειακή µέριµνα ήταν εντονότερη στο παρελθόν. Μελέτες 
παρουσιάζουν ενδείξεις ότι είναι µεγαλύτερη τώρα, παρά ποτέ. 
¾   Οι προσωπικότητες αλλάζουν µε την πάροδο της ηλικίας. Τα βασικά 
χαρακτηριστικά της προσωπικότητας δεν αλλάζουν σηµαντικά µε την ηλικία, 
ούτε επηρεάζονται πολύ από τις αλλαγές της ζωής στα υγιή άτοµα. 
¾     Οι ηλικιωµένοι είναι άκαµπτοι, ανίκανοι για νέα µάθηση. Μαθαίνουν 
ίσως σε περισσότερο χρόνο, αλλά µαθαίνουν τα δυσκολότερα. 
¾     Η  Τρίτη  ηλικία  είναι ένα  στάδιο  ψυχολογικής ανάπτυξης στη ζωή 
του ανθρώπου. Το κυριότερο έργο ανάπτυξης του ηλικιωµένου είναι η 
απόκτηση της ικανότητας να διακρίνει, να διευκρινίζει, να καλλιεργεί σε 
βάθος και να βρίσκει τρόπους για να χρησιµοποιεί ότι έχει ήδη κατορθώσει 
στη ζωή του, να προσφέρει νέες οπτικές γωνίες σε σύγχρονα θέµατα, να 
προσαρµόζεται στα γεγονότα της ζωής του.(2) 
 
 
1.2. ΘΕΩΡΙΕΣ ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΟ ΓΗΡΑΣ 
 
      Υπάρχει απεριόριστος αριθµός θεωριών για την εξήγηση του φαινόµενου 
της υπερηλικίωσης. Όλες οι θεωρίες, αν και ανεπαρκείς να µας προσφέρουν 
ικανοποιητική επεξήγηση του φαινοµένου αυτού, καταλήγουν σε ένα κοινό 
σηµείο: στη διαπίστωση ότι η υπερηλικίωση συνοδεύεται από εκφυλιστικές 
αλλαγές οι οποίες επιδρούν στη λειτουργική ικανότητα ολόκληρου του 
ανθρώπινου οργανισµού. Στη συνέχεια αναφέρονται µερικές από τις πάρα 
πολλές θεωρίες που αναπτύχθηκαν για την επεξήγηση του γήρατος. 
• Θεωρία της βιολογικής ρύθµισης : οι υποστηρικτές της θεωρίας αυτής 
πιστεύουν ότι υπάρχει στον οργανισµό του ατόµου ένας εσωτερικός 
¨ρυθµιστής¨ που κυβερνά τον ρυθµό, τον χρόνο πολλαπλασιασµού, της 
ανάπτυξης, του µαρασµού και του θανάτου των κυττάρων. Μερικοί πιστεύουν 



ότι βρίσκεται στον εγκέφαλο και συγκεκριµένα στον υποθάλαµο. Άλλοι όµως 
υποστηρίζουν ότι κάθε κύτταρο έχει το δικό του βιολογικό ρυθµιστή του 
οποίου η λειτουργία εκπίπτει µε την πάροδο του χρόνου και οδηγεί στο 
γήρας. 
• Θεωρία της συσσώρευσης καταστροφικών παραγόντων: σύµφωνα µε τη 
θεωρία αυτή, περιβαλλοντικοί παράγοντες, όπως η ραδιενέργεια, η ρητίνωση, 
η υγρασία κ.τ.λ. προκαλούν γενετική καταστροφή, η οποία οδηγεί στη γήρανση 
δηµιουργώντας καταστροφή των κυττάρων. 
• Θεωρία άθροισης αχρήστων προϊόντων: σταδιακή καταστροφή των 
κυττάρων που οφείλεται στα χηµικά παράγωγα του µεταβολισµού. 
• Θεωρία της αυτοάµυνας: το αµυντικό δυναµικό του οργανισµού 
αποδυναµώνεται µε την πάροδο του χρόνου και αυτή η ίδια η διεργασία 
αποτελεί  το  γήρας. Τα  λεµφοκύτταρα  του  θύµου  αδένα  γενικά 
επιτίθενται εναντίον κάθε βλαβερού κυττάρου που µπαίνει στον οργανισµό 
και τον καταστρέφουν. Ο αριθµός των λεµφοκυττάρων αυτών µε την πάροδο 
του χρόνου ελαττώνεται, η άµυνα του οργανισµού πέφτει και ακολουθεί το 
γήρας.  
• Θεωρία της ουσίας της ζωής (Loeb): κατά τον αµερικανό φυσιολόγο 
Loeb, κάθε ζωντανός οργανισµός από τη γέννηση του, έχει µέσα του µια 
ποσότητα ουσίας άγνωστης ακόµα, που σιγά σιγά µε την πάροδο της ζωής 
καταναλώνεται µε την ανταλλαγή της ύλης. Όταν η ουσία αυτή εξαντλείται, το 
άτοµο γηράσκει. 
• Θεωρία του Carrel: στηρίζεται στην αντίληψη ότι όλα τα κύτταρα, µε 
κατάλληλες συνθήκες µπορούν να παραµείνουν αθάνατα και πιστεύει ότι το 
γήρας οφείλεται σε αλλοίωση των ¨χυµών¨ που υπάρχουν γύρω από το 
κύτταρα (µεσοκυττάριο υγρό).(3,4)  
     
      Η έννοια του γήρατος είναι ευρύτερη και γενικότερη, καθορίζεται δε από 
διαφορετικό τρόπο από τους Κοινωνιολόγους, τους Μεταφυσικούς και τους 
Ιατροβιολόγους. 
Οι κοινωνιολόγοι: θεωρούν ότι ένα άτοµο γηράσκει, όταν δεν παρουσιάζει 
πλέον κοινωνικοοικονοµικό ενδιαφέρον για ζωή.  
Οι µεταφυσικοί: εκλαµβάνουν τον άνθρωπο ως ένα ενιαίο ψυχοσωµατικό 
σύνολο. Πιστεύουν πως η βιολογική καµπύλη της ζωής ενός ατόµου αποτελεί 
ένα απλό συµβάν και ότι εκτός αυτής της καµπύλης αναπτύσσεται η 
προσωπικότητα του ατόµου η οποία αυξάνει τότε, όταν ακριβώς υποχωρεί η 
βιολογική εξέλιξη του ατόµου. 



Οι ιατροβιολόγοι: διαιρούν το γήρας σε φυσιολογικό ή βιολογικό και σε 
παθολογικό ή πρόωρο ή γήρας νόσος. Φυσιολογικό γήρας θεωρείται η 
αρµονική γεροντική εξέλιξη και φθορά όλων των ιστών του οργανισµού. 
Φυσιολογικό και παθολογικό ή πρόωρο ή γήρας νόσος, χαρακτηρίζεται η 
σύγχρονη δυσαρµονική και πρόωρη γεροντική φθορά των διάφορων οργάνων, 
η οποία οφείλεται σε συγκεκριµένα εσωτερικά, κυρίως νοσολογικά αίτια.(1) 
      Απ’ όσα έχουν σηµειωθεί φαίνεται καθαρά ότι οι θεωρίες για το γήρας 
και για τη φθορά του οργανισµού είναι πολλές αλλά και τα αίτια ποικίλα. Γι’ 
αυτό εµφανίζεται το φαινόµενο µερικά ηλικιωµένα άτοµα να είναι ακόµη 
διανοητικά και φυσικά πολύ δραστήρια ενώ άλλα κάτω των 60 ετών να 
βρίσκονται σε επισφαλή υγεία, να υποφέρουν από αµνησία, να εµφανίζουν 
µειωµένη ενεργητικότητα και ικανότητα για πρωτοβουλία.  
 
 
1.3. ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ 
 
      Οι  ηλικιωµένοι που διανύουν την 8η και 9η δεκαετία διαθέτουν πλούσια 
εµπειρία που έχει σχέση µε κοινωνικά, πολιτικά, πολιτισµικά, οικονοµικά 
γεγονότα και καταστάσεις που γνώρισαν κατά τη διάρκεια της ζωής τους.  
     Οι αλλαγές των κοινωνικών δοµών είχαν σαν αποτέλεσµα την 
πτώση των αξιών και τη δηµιουργία ηθικής κρίσης η οποία επέφερε 
βαθύ ρήγµα στο οικογενειακό σύστηµα. Η ανάγκη να εργάζεται η 
γυναίκα έξω από το σπίτι άλλαξε τον παραδοσιακό της ρόλο, που 
ήταν η ανατροφή των παιδιών και η φροντίδα των ηλικιωµένων. Οι 
µεγάλες πατριαρχικές οικογένειες του παρελθόντος, που τις 
στόλιζαν µε την παρουσία τους ο παππούς και η γιαγιά 
αντικαταστάθηκαν µε τις πυρηνικές, η σύνθεση των οποίων 
αποκλείει τους γέροντες γονείς και µαζί µε αυτούς την πείρα και 
τη γνώση τους. 
      Οι µεγάλες αυτές αλλαγές συντέλεσαν ώστε οι ηλικιωµένοι να 
αισθάνονται κοινωνικά αλλοτριωµένοι, γιατί είναι αναγκασµένοι να 
περάσουν το υπόλοιπο της ζωής τους σε ιδρύµατα, µε συντροφιά τη 
µοναξιά ή την αποµόνωση, παράγοντες που βοηθούν στη φυσική και 
πνευµατική φθορά των ηλικιωµένων. 
      Άλλα στοιχεία είναι η οικονοµική κατάσταση των ηλικιωµένων, 
το µορφωτικό επίπεδό τους και ενδεχοµένως η απώλεια ενός εκ 
των δυο συζύγων.  



      Για τους λόγους αυτούς η Γεροντολογική Νοσηλευτική 
διδάσκεται σε προπτυχιακά και µεταπτυχιακά προγράµµατα σε 
επίπεδο Master και Ph.D., µε σκοπό την πληρέστερη προετοιµασία 
των νοσηλευτών για αποτελεσµατικότερη αντιµετώπιση των 
σύνθετων προβληµάτων του γήρατος .(1,5) 
 
 
1.4. ∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΓΗΡΑΝΣΗΣ 
 
      Γνωρίζουµε λίγα για τη γεωγραφική κατανοµή των ηλικιωµένων στη 
χώρα µας. Σύµφωνα µε την αναφορά του Π.Ο.Υ. ,τις επόµενες δεκαετίες, 
λίγες χώρες µόνο θα είναι σε θέση να παρέχουν ειδικευµένη φροντίδα στους 
ηλικιωµένους ασθενείς.  
      Υπολογίζεται ότι η µέση ηλικία των ανθρώπων όλης της Γης αυξήθηκε 
από 23,5 χρόνια 1950 σε 26,1 το 1998, ενώ σύµφωνα µε κάποιες 
προβλέψεις θα φθάσει τα 37,8 χρόνια το 2050. 
      Το 1950 , το ποσοστό των παιδιών στις ανεπτυγµένες χώρες ήταν 27%, 
ενώ το ποσοστό των ηλικιωµένων ήταν 12%. Το 1998, τα ποσοστά ήταν 
αντίστοιχα 19,1% και 18,8%. Μέχρι το 2050, το ποσοστό των ηλικιωµένων 
θα φτάσει το 33%, την ίδια στιγµή που το ποσοστό των παιδιών θα µειωθεί 
στο 15%. Αυτό το ποσοστό των ηλικιωµένων µεταφράζεται σε µία αύξηση από 
580.000.000 το 1998, σε 1,97 δις το2050. Τη δραµατικότερη εξέλιξη θα 
έχουµε στις λιγότερο αναπτυγµένες χώρες, όπου και θα συµβεί ένας 
εννιαπλασιασµός του αριθµού των ηλικιωµένων.(6,7)   
     Στην Ελλάδα, το πρόβληµα παρουσιάζεται πολύ πιο έντονο τα τελευταία 
χρόνια, αφού οι ηλικιωµένοι από 7,4% που ήταν το 1951 φθάνουν σήµερα στο 
14%, ενώ συγχρόνως επήλθε µείωση της γονιµότητας. Αναλογούν 14 
γεννήσεις σε 1000 άτοµα στην Ελλάδα και 30/1000 στην Τουρκία.(7)  
     Σύµφωνα µε την απογραφή του 1981, στην Ελλάδα, είχαµε 1.239.600 
άτοµα άνω των 65 ετών, δηλαδή 13,3%του πληθυσµού µας, ποσοστό που 
βαίνει αυξανόµενο.(2) Εν συγκρίσει µε την απογραφή του 1991 όπου οι 
ηλικιωµένοι στην χώρα µας ήταν 1.404.352 άτοµα, ποσοστό 13,69%. 
Παρατηρούµε, δηλαδή µια αύξηση 0.39%, στην δεκαετία ΄80 -΄90.(61)  
 
 
  
 
1.5.ΝΟΣΗΡΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΘΝΗΣΙΜΟΤΗΤΑ ΤΩΝ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ 



 
      Τα  συστήµατα Υγείας των κρατών- µελών του Οργανισµού Οικονοµικής 
Συνεργασίας και Ανάπτυξης (Ο.Ο.Σ.Α.) αντιµετωπίζουν σήµερα µια διπλή 
πρόκληση: τη συγκράτηση του συνεχούς αυξανόµενου κόστους και τη  
µεγιστοποίηση του επιπέδου υγείας του πληθυσµού τους. Προκειµένου 
λοιπόν να ανταπεξέλθουν σε αυτές τις προκλήσεις, όσοι καταστρώνουν την 
πολιτική Υγείας χρειάζονται περισσότερη και καλύτερη πληροφόρηση σχετικά 
µε τα αποτελέσµατα της φροντίδας Υγείας.  
      Ασφαλώς, το επίπεδο υγείας ενός πληθυσµού εξαρτάται από πλήθος 
παραγόντων πέραν του συστήµατος υγείας, όπως το κοινωνικό και 
οικονοµικό περιβάλλον.  
      Θνησιµότητα: η θνησιµότητα αποτέλεσε διαχρονικά τον πιο συχνά 
χρησιµοποιούµενο δείκτη. Το 1990, τα καρδιαγγειακά νοσήµατα ήταν η πρώτη 
αιτία θανάτου στους ηλικιωµένους. Το 2001, οι θάνατοι φτάνουν τους 
3.915.000, ενώ µέχρι το 2020, αναµένεται µια σχετική µείωση µε αριθµό 
περίπου στους 3.399.000 θανάτους.  
      Τα κακοήθη νεοπλάσµατα ήταν δεύτερη αιτία θανάτου το 1990,και 
αναµένεται να αυξηθούν κατά 33%, το 2020. 
      Τα αναπνευστικά προβλήµατα, ήταν η Τρίτη αιτία θανάτου το 1990, και 
αναµένεται ότι θα αυξηθούν κατά 49%,µέχρι το 2020. 
      Οι κακώσεις αποτελούν µείζων πρόβληµα κακής υγείας για τους 
ηλικιωµένους. Μεταξύ αυτών, οι πτώσεις, όπου και αναµένεται µια αύξηση 
30%, µέχρι το 2020, αφού θα είναι η κύρια αιτία θανάτου για 72.000 
ηλικιωµένους.(6)  
      Μελέτες έδειξαν ότι, η αύξηση της προσδοκώµενης ζωής στις ηλικίες 
άνω των 60 ετών στο µέλλον θα εξαρτηθεί από το αν θα µπορούσε να 
αναβληθεί ή να αποφευχθεί ο θάνατος από νεοπλάσµατα και καρδιαγγειακά 
νοσήµατα. Επίσης, ένα άλλο συµπέρασµα έδειξε ότι είναι απίθανο να αυξηθεί 
η προσδοκώµενη ζωή κατά τη γέννηση περισσότερο από τα 85 χρόνια.(8)      
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2.1. ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΕΣ   ΚΑΙ   ΟΡΓΑΝΙΚΕΣ   ΑΛΛΑΓΕΣ    ΣΤΟΝ 
ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟ 
 
      Το γήρας αντικατροπτίζει τις µη ανατάξιµες, προοδευτικές µεταβολές 
της µορφολογίας και της λειτουργίας, που παρατηρούνται στα κύτταρα, στους 
ιστούς, στα όργανα ή και σε ολόκληρο τον οργανισµό ενός ζώου µε την 
πάροδο του χρόνου. Καθώς οι πιθανότητα ενός ανθρώπου να πεθάνει 
αυξάνεται µε την ηλικία, οι περισσότερες αλλαγές, που συνοδεύουν το γήρας, 
αντιπροσωπεύουν διάφορες εκπτώσεις της λειτουργικής ικανότητας του 
οργανισµού. 
     Πολλές µελέτες έχουν περιγράψει τις διάφορες µεταβολές στη λειτουργία 
ειδικών οργανικών συστηµάτων, που συνοδεύουν το γήρας. Οι µεταβολές 
αυτές διαφέρουν σε κάθε οργανικό σύστηµα, αν και σε γενικές γραµµές έχουν 
τη τάση να ελαττώνονται προοδευτικά, σε όλο το υπόλοιπο χρονικό διάστηµα 
της ζωής, µετά το στάδιο της ανάπτυξης και της ωριµότητας.  
      Χωρίς αµφιβολία οι βασικοί βιολογικοί µηχανισµοί της γήρανσης πρέπει 
να αναζητηθούν σε κυτταρικό επίπεδο, και ιδιαίτερα σε εκείνα τα κύτταρα 
που εισέρχονται στις ρυθµιστικές διαδικασίες. Μελέτες που έχουν στόχο τον 
προσδιορισµό του βαθµού λειτουργικής ικανότητας των ρυθµιστικών 
µηχανισµών ενός ατόµου, µπορούν να µας επιτρέψουν την πρόβλεψη σχετικά 
µε τον ρυθµό µε τον οποίο το άτοµο γηράσκει, και εποµένως την πρόβλεψη 
του χρόνου επιβίωσής του. Σειρά από µελέτες πάνω στις επιπτώσεις του 
γήρατος στην λειτουργικότητα ενός αριθµού ρυθµιστικών συστηµάτων στον 
άνθρωπο δείχνει τα εξής:  
α) υπάρχουν µεγάλες αποκλίσεις από άτοµο σε άτοµο στο ρυθµό γήρανσης. 
β) το κάθε οργανικό σύστηµα έχει τον δικό του ρυθµό γήρανσης. 
γ) τα διάφορα οργανικά συστήµατα ενός και του αυτού ατόµου δεν γηράσκουν 
οµοιόµορφα. 
δ) µε την πάροδο της ηλικίας, τα όρια των διαφορών ανάµεσα σε διαφορετικά 
άτοµα της ίδιας ηλικίας διευρύνονται. 
ε) οι µεταβολές λόγω ηλικίας είναι εµφανέστερες στις πολύπλοκες 
λειτουργίες παρά στην περίπτωση απλών λειτουργιών. 
στ) το γήρας έχει επηρεάσει κατά πολύ το χρόνο, που χρειάζεται να επιτύχει 
ο οργανισµός την προσαρµογή του σε µια αλλαγή του περιβάλλοντος µε την 
έννοια ότι, οι ηλικιωµένοι απαιτούν περισσότερο χρόνο απ’ ότι τα νεαρά 
άτοµα για την αντίδραση αυτή.(9) 
     Έτσι λοιπόν, οι ηλικιωµένοι εµφανίζουν έκπτωση των φυσικών 
λειτουργιών που οφείλεται τόσο στην ηλικία, όσο και στην επίδραση των 



χρόνιων νοσηµάτων από τα οποία πάσχουν. Πολλές από τις αλλαγές στις 
σωµατικές λειτουργίες που συµβαίνουν λόγω γήρατος είναι δύσκολο να 
διαχωριστούν σαφώς από αυτές που συµβαίνουν εξαιτίας της επίδρασης 
διαφόρων χρόνιων νοσηµάτων.  
 
 
2.2. ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ  ΣΤΟ  ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΚΟ  ΣΥΣΤΗΜΑ 
 
      Σε γενικές γραµµές, η θεωρίες για τη γήρανση είναι δυο: η θεωρία της 
προγραµµατισµένης γήρανσης και η θεωρία της τυχαίας γήρανσης. Αναφορικά 
µε το καρδιαγγειακό σύστηµα, κατά τη γήρανση παρατηρούνται ανατοµικές 
µεταβολές στο µυοκάρδιο, στις καρδιακές βαλβίδες, στις αρτηρίες και στο 
σύστηµα αγωγιµότητας. Το αυτόνοµο νευρικό σύστηµα επηρεάζει σηµαντικά 
τις µεταβολές της καρδιαγγειακής λειτουργίας, που σχετίζονται µε την 
ηλικία. Αν και η καρδιακή παροχή ηρεµίας και η καρδιακή συχνότητα 
µειώνονται µε την πάροδο της ηλικίας, η βασική µεταβολή που παρατηρείται 
είναι η µείωση της µέγιστης καρδιακής παροχής, η οποία οφείλεται σε 
µειωµένη ανταπόκριση στα ερεθίσµατα του συµπαθητικού, σε αύξηση των 
περιφερικών αντιστάσεων, σε αύξηση της περιόδου σύσπασης του µυοκαρδίου 
και σε µειωµένη ενδοτικότητα του µυοκαρδίου (10). Επίσης παρατηρείται: 
 

 
Σχήµα 1:Καρδιαγγειακές αλλαγές µε την ηλικία. 

   
• Ο ακτινολογικός όγκος τη καρδιάς µειώνεται λόγω ελαττωµένων αναγκών, 
έλλειψης άσκησης ή κακής διατροφής. 
• ∆ιάταση αορτής, πιο ελικοειδή πορεία, ενώ το αορτικό τόξο προβάλλει 
καθαρά. 
• Αύξηση των καρδιακών διαµέτρων κυρίως λόγω υπέρτασης. 



• Ινώσεις, ασβεστώσεις βαλβίδων, µυοκαρδίου, περικαρδίου, αορτικού 
τόξου, αρτηριών θώρακος και κοιλίας. 
• Η συστολική αρτηριακή πίεση αυξάνεται κάθε 10 χρόνια περίπου κατά 5-10 
mmHg. 
• Πτώση της ολικής καρδιακής παροχής λόγω πτώση της καρδιακής 
συχνότητας. 
• Πτώση έργου καρδιακού παλµού. 
• Αύξηση χωρητικότητας φλεβικού συστήµατος. 
• Ελάττωση συσταλτικότητας των φλεβών.(11) (βλ. Σχήµα 1.)  
 

 
2.3. ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ  ΣΤΟ  ΟΥΡΟΠΟΙΗΤΙΚΟ  ΣΥΣΤΗΜΑ 
 
      Στους νεφρούς παρατηρούνται ελάττωση των αιµοδυναµικών 
λειτουργιών. Τα αίτια είναι: α) Κυκλοφορικό (πτώση ΚΛΟΑ, αθηροσκλήρυνση 
κοιλιακής αορτής και ενδονεφρική νεφροσκληρυνση). β) Μηχανικό 
(υπερτροφία του προστάτη, ουρολιθιάσεις, εκκολπώµατα που δυσκολεύουν 
την αποχέτευση των ούρων). γ) Λοιµώξεις.(11) Επίσης παρατηρούνται: α) Οι 
ουρητήρες διευρύνονται και το τοίχωµά τους υπερτρέφεται. β)Στην 
ουροδόχο κύστη αναπτύσσεται ινώδης συνδετικός ιστός και ατροφούν οι 
µυϊκές της ίνες. γ) Η µήτρα ελαττώνεται σε βάρος και ατροφεί ο µυϊκός 
χιτώνας. δ) Ο µειωµένος νευροµυικός ερεθισµός της ουροδόχου κύστης έχει 
ως αποτέλεσµα την ατελή της κένωση. Ειδικά στις ηλικιωµένες γυναίκες, 
συχνά παρουσιάζονται ουρολοιµώξεις. ε) µείωση της λειτουργικής ικανότητας 
των νεφρών (13). (βλ. Σχήµα 2.) 

 
 

Σχήµα 2: Αλλαγές ουροποιητικού µε την πάροδο της ηλικίας. 
2.4. ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ  ΣΤΟ  ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟ  ΣΥΣΤΗΜΑ 
 



      Οι αναπνευστικές µεταβολές που παρατηρούνται στους ηλικιωµένους 
είναι: 
• Με την αύξηση της ηλικίας υπάρχει µια προσδιορίσιµη µείωση στην 
αναπνευστική απόδοση. Ελαττώνεται η βρογχοπνευµονική κινητικότητα 
εξαιτίας αύξησης σε ινώδη ιστό και λεµφικά στοιχεία, παράγοντες που 
οδηγούν σε ανένδοτο βρογχοπνευµονικό δέντρο. Εξάλλου, η αντικατάσταση 
των ελαστικών στοιχείων των βρόγχων µε σκληρωτικά, οδηγεί σε 
βρογχεκτασία. 
• Οι κυψελίδες σκληρύνονται και µερικές σπάζουν µε το βήχα. 
• Η ζωτική χωρητικότητα ελαττώνεται, ενώ αυξάνεται ο υπολειπόµενος 
όγκος αέρα, και έτσι µειώνεται η ανταλλαγή των αερίων, η οξυγόνωση των 
ιστών και ο µεταβολισµός. 
• Στη µείωση της αναπνευστικής απόδοσης συµβάλλει και η ακαµψία του 
θωρακικού τοιχώµατος καθώς και αλλοιώσεις της σπονδυλικής στήλης. 
• Ο αριθµός των αναπνοών αυξάνει. Εξαιτίας της κακής αιµάτωσης του 
αναπνευστικού κέντρου, στο βαθύ γήρας, η αναπνοή συχνά γίνεται τύπου 
Cheyne-Stokes. 
• Ελαττώνεται η ικανότητα του βρογχικού δέντρου να αποβάλλει τις 
εκκρίσεις του εξαιτίας µείωσης του αντανακλαστικού του βήχα και 
ελάττωσης της αποτελεσµατικότητας του µηχανισµού κροσσών (5,12). (βλ. 
Σχήµα 3.) 
 

 
 

Σχήµα 3: Αναπνευστικές αλλαγές µε την ηλικία. 
 



2.5. ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ  ΣΤΗ  ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ  ΤΩΝ  ΕΝ∆ΟΚΡΙΝΩΝ 
Α∆ΕΝΩΝ. 
 
• Η υπόφυση ελαττώνεται σε βάρος και όγκο, οι λοβοί της ατροφούν και σε 
διάφορες περιοχές της σχηµατίζονται κύστεις. 
• Ο θυρεοειδής αδένας µειώνεται σε βάρος και λειτουργικότητα. 
• Οι παραθυρεοειδείς εµφανίζουν λιπώδη εκφύλιση, ελαττώνονται τα 
βασεόφιλα και αυξάνονται τα οξεόφιλα κύτταρα τους. Συνέπεια των ανωτέρω 
είναι διαταραχή στο µεταβολισµό του ασβεστίου και ανάπτυξη οστεοπόρωσης, 
οστεοµαλάκυνσης κ.λ.π. 
• Οι όρχεις ελαττώνονται σε όγκο και βάρος. 
• Οι ωοθήκες εµφανίζουν διάφορες κυτταρολογικές και ιστολογικές 
αλλοιώσεις, που αρχίζουν µε την εµµηνόπαυση. Η φλοιώδης ουσία λεπταίνει 
και ελαττώνεται ο όγκος και η έκκριση των ορµονών. 
• Ελαττώνεται το βάρος των επινεφριδίων και παρουσιάζονται εκφυλιστικές 
αλλοιώσεις, ιδιαίτερα στη φλοιώδη ουσία.(11,12) 
• Μείωση της ικανότητας ανοχής υψηλών επιπέδων γλυκόζης στο αίµα.(13) 
 
 
2.6. ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ ΣΤΟ ΠΕΠΤΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ ΚΑΙ ΤΟ 
ΜΕΤΑΒΟΛΙΣΜΟ 
 
       Η ελλιπής θρέψη είναι επιδηµική στους ηλικιωµένους. Σ’ αυτό 
συµβάλλουν η φτώχεια, ο λαθεµένος τρόπος ζωής, οι διαιτητικές συνήθειες 
και οι ψυχολογικές αντιδράσεις προς το γήρας. 
• Τα δόντια πέφτουν. Οι µύες του φάρυγγα ατροφούν και ο ηλικιωµένος 
παρουσιάζει δυσκολία στην κατάποση. Μειώνεται η έκκριση του σάλιου, µε 
αποτέλεσµα την ξηρότητα του στόµατος. 
• Λεπταίνουν και ατροφούν οι µυϊκές στιβάδες του στοµάχου και του 
εντέρου, ελαττώνονται οι εκκρίσεις του στοµάχου και τα πεπτικά ένζυµα. 
• Το τελευταίο τµήµα του παχέος εντέρου υπερτρέφεται και ελαττώνεται ο 
τόνος του δακτυλίου. Τα αγγεία του εντέρου σκληρύνονται και τα νεύρα 
εκφυλίζονται. Όλα αυτά έχουν ως αποτέλεσµα ελαττωµατική πέψη και 
δυσκοιλιότητα. 
• Το βάρος του ήπατος µειώνεται εξαιτίας καταστροφής των κυττάρων του 
και αντικατάστασης τους από ινώδη συνδετικό ιστό. Η χοληδόχος κύστη 
χάνει την ελαστικότητα της και τον τόνο της, µε συνέπεια διαταραχή στη ροή 
της χολής και σχηµατισµό λίθων. 



• Το πάγκρεας ελαττώνεται σε βάρος. Σκληρύνονται τα νησίδια του 
Langerhans. 
• H ξηρότητα του στόµατος και η µειωµένη οξύτητα όσφρησης και γεύσης 
µειώνουν την ποικιλία στην επιλογή των φαγητών. Η µειωµένη ευαισθησία 
στη δίψα µπορεί να οδηγήσει σε µείωση προσλαµβανόµενων υγρών και 
δυσκοιλιότητα. 

 
Σχήµα 4: Γαστερεντερικές αλλαγές µε την ηλικία. 

 
• Οι µεταβολές του νευρικού συστήµατος που έχουν σχέση µε τον 
µεταβολισµό περιλαµβάνουν: α) µειωµένη υποθαλαµική απόδοση, που 
επηρεάζει τις αποκρίσεις όρεξης για φαγητό και δίψας. β) παρασυµπαθητικές 
µεταβολές που µεταβάλλουν την εντερική κινητικότητα. γ) απώλεια 
φλοιώδους αναχαίτισης, που µπορεί να συµβάλει σε εµφάνιση διάρροιας και 
απωλειών. 
• Η καθυστέρηση κένωσης του οισοφάγου είναι συχνή στους ηλικιωµένους 
και συχνά οδηγεί σε φλεγµονή. 
• Η παχυσαρκία µπορεί να αποτελεί πρόβληµα για άνδρες και γυναίκες άνω 
των 50 χρόνων. ∆υνατόν να οφείλεται σε: α) µείωση δραστηριότητας χωρίς 
µείωση θερµίδων. β) προσπάθεια αντιστάθµισης ψυχολογικών απωλειών µε 
γλυκά. γ) τρόπος ζωής και διαιτητικές συνήθειες. δ) ορµονικές µεταβολές, 
ειδικά στις γυναίκες. 



• Απώλεια βάρους στους ηλικιωµένους µπορεί να δείχνει ελλιπή 
θρέψη.(8,12)  
• Μείωση της κινητικότητας του εντέρου.  
• ∆υσκοιλιότητα.  
• Μείωση των γαστρικών υγρών (13). (βλ. Σχήµα 4.) 

 
 

2.7. ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ  ΣΤΟ  ΕΡΕΙΣΤΙΚΟ  ΣΥΣΤΗΜΑ  
 
      Οι πιο εµφανείς µεταβολές στη λειτουργία του µυοσκελετικού οφείλονται 
στη µείωση της µάζας των οργάνων του και στην εκφύλιση τους. 
• Τα οστά παρουσιάζουν ελάττωση των οστικών κυττάρων και ατροφία των 
κυψελών, και οι µεσοσπονδύλιοι δίσκοι λεπτύνονται ή και καθιζάνουν. Έτσι: 

α)  
Σχήµα 5: Σκελετικές αλλαγές µε την ηλικία. 

 
τα οστά γίνονται πιο εύθραυστα και σπάζουν ευκολότερα. β) το ύψος 
µειώνεται και συχνά αναπτύσσεται κύφωση. 
• Οι αρθρώσεις χάνουν την ελαστικότητά τους εξαιτίας της 
προοστεαθριτιδικής εκφύλισης που υφίστανται οι αρθρικοί χόνδροι. 



• Οι µύες µειώνονται σε µέγεθος και δύναµη µε την ηλικία. Ενώ είναι ακόµα 
δυνατή η αναγέννηση του µυϊκού ιστού στους ηλικιωµένους, η µυϊκή µάζα 
µειώνεται προοδευτικά και σταθερά. Επίσης µειώνεται η ελαστικότητα, η 
συσταλτικότητα και ο τόνος τους.(12) 
• Η ελάττωση της µυϊκής δύναµης και η αύξηση του αισθήµατος κόπωσης 
οφείλονται στη µειωµένη τριφοσφορική  αδενοσίνη  (ΑΤΡ)  και στη παραγωγή 
γαλακτικού οξέος. 
• Το κρανίο παρουσιάζει οστεοπόρωση του έσω και λέπτυνση του έξω 
πετάλου του. 
• Οι µεταβολές στο συντονισµό, µαζί µε τις µεταβολές στο µυϊοσκελετικό, 
µπορούν να συµβάλλουν στη διαταραχή της βάδισης. Μειωµένες είναι επίσης 
οι λεπτές κινήσεις.(5) 
      Τα αίτια που προκαλούν αυτές τις διαταραχές οφείλονται σε: α) δίαιτα 
φτωχή   σε  ασβέστιο  και  φώσφορο.  β) ορµονικούς   παράγοντες,   
(εµµηνόπαυση, έντονη λυτική δράση της παραθορµόνης, µε αποτέλεσµα να 
µην προστατεύονται τα οστά από τα οιστρογόνα ). γ) έλλειψη σωµατικής 
άσκησης, αδράνεια και ακινησία ),(11). (βλ. Σχήµα 5.) 
 

 
2.8. ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ  ΣΤΑ  ΑΙΣΘΗΤΗΡΙΑ  ΟΡΓΑΝΑ  
 
•  Υπάρχει µείωση στην αποδοτική λειτουργία όλων των αισθήσεων µε το 
χρόνο. 
• Στο φακό αθροίζονται διάφορες ουσίες: πρωτεΐνες, χοληστερίνη, 
φωσφολιπίδια, ασβέστιο και επιπλέον αυτός υφίσταται αφυδάτωση. 
• Μειώνεται η ικανότητα του οφθαλµού για προσαρµογή στο φως και 
ικανότητα διάκρισης ανάµεσα σε διάφορες εντάσεις φωτός. 
• Οι βολβοί των οφθαλµών εισέρχονται βαθύτερα µέσα στις κόγχες, εξαιτίας 
της εξαφάνισης του κυτταρολιπώδους ιστού που βρίσκεται πίσω απ’ αυτούς. 
• Ο τόνος των βλεφάρων µειώνεται και υπάρχει συχνά ελαφρά 
βλεφαρόπτωση. 
• Ο τόνος των βλεφαρικών µυών ελαττώνεται πολύ. Ο σκληρός χιτώνας 
παρουσιάζει πτερύγιο και η ίριδα γεροντότοξο. 
• Ο βυθός εµφανίζει αλλοιώσεις, ενώ ο καταρράκτης και το γλαύκωµα είναι 
συχνές παθήσεις των ηλικιωµένων. 
• Το  οπτικό  νεύρο ατροφεί  και  εκφυλίζεται. Οι  δακρυϊκοί  πόροι κλείνουν 
και ελαττώνεται η οπτική οξύτητα. 



•  Στα αυτιά παρατηρείται σκλήρυνση και ουλοποίηση του τύµπανου και 
εκφυλιστική ατροφία του ακουστικού νεύρου και εποµένως βαρηκοΐα στους 
ψηλούς τόνους. 
•  Τα 2/3 περίπου των γευστικών καλύκων ατροφούν, όταν το άτοµο φτάσει 
στην ηλικία των 70 ετών, µε σηµαντική ελάττωση της γεύσης. Επίσης, 
µειώνεται και η αίσθηση της όσφρησης. 
•  Άλλες µεταβολές  περιλαµβάνουν: µείωση  στην  αντίληψη θερµοκρασίας, 
δόνησης και πόνου. 
•  Η έκπτωση της αισθητικής αντίληψης συµβαίνει συνήθως βαθµιαία. Η 
τελική σύνθετη µείωση των αισθητικών ιώσεων επηρεάζει τη πληροφόρηση 
για τα περιβαλλοντικά ερεθίσµατα, µε αποτέλεσµα τη µείωση 
αποκριτικότητας και προσαρµογής. 
•  Η αποκριτικότητα στη αίσθηση του πόνου και η αντίδραση στις µεταβολές 
της θερµοκρασίας µειώνεται. Επίσης, παρατηρείται µειωµένη πυρετική 
αµυντική αντίδραση. 
•  Μειώνεται  ο  χρόνος  αντίδρασης  και  µεταβάλλονται  τα 
αντανακλαστικά. Η βραδύτητα αντίδρασης στις διάφορες καταστάσεις µπορεί 
να επηρεαστεί και από τη µυϊκή και σκελετική αδράνεια.(12,14) 
     
 
2.9. ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ  ΣΤΟ  ΝΕΥΡΙΚΟ  ΣΥΣΤΗΜΑ  ΚΑΙ ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΕΣ 
ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ 
 
Νευρολογικές µεταβολές. 
     Στην Τρίτη ηλικία παρατηρείται µείωση ικανοτήτων όχι µόνο των κύριων 
εσωτερικών οργάνων, αλλά και ειδικών λειτουργιών του κεντρικού 
περιφερικού συστήµατος. Το νευρικό σύστηµα περιλαµβάνει ένα ορισµένο 
αριθµό κυττάρων, τα οποία από την ηλικία των 15 ετών και µετά 
ελαττώνονται µε ρυθµό που επιβραδύνεται µε την πάροδο του χρόνου. Τα 
κύτταρα χάνονται µε σταθερή περίπου αναλογία σχετικά µε τον 
εναποµένοντα σε κάθε στιγµή αριθµό τους.(15)  
     Γενικά εµφανίζονται οι πιο κάτω διαταραχές: 
• Ελάττωση των περιφερικών οργάνων σε και λειτουργιών του Κ.Ν.Σ. 
• Παραδοξολογίες και εκκεντρικότητες.(11) 
• Μείωση της ικανότητας προσανατολισµού στο χρόνο και στο χώρο.  
• ∆ιαταραχές µνήµης, διαταραχές ισορροπίας.(13)  
 
Ψυχολογικές µεταβολές. 



      Ο Τρόπος µε τον οποίο οι ηλικιωµένοι βλέπουν τους εαυτούς τους και 
προσαρµόζονται στις φυσικές, κοινωνικές  περιβαλλοντικές µεταβολές 
ποικίλλει σηµαντικά από άτοµο σε άτοµο. Ακόµα, διαφέρουν από άτοµο σε 
άτοµο οι θέσεις απέναντι στα προβλήµατα του γήρατος και οι µηχανισµοί 
λύσης τους. Την αυτοαντίληψη και αυτοεκτίµηση των ηλικιωµένων 
επηρεάζουν ο βαθµός φυσικής και διανοητικής έκπτωσης, η απώλεια 
υποστήριξης από σηµαντικά για αυτούς πρόσωπα και η οικονοµική τους 
κατάσταση. Έτσι έχουµε: 
• Μεταβολή ρόλων. Η συνταξιοδότηση έχει ως αποτέλεσµα τη µετακίνηση 
του επίκεντρου από την παραγωγικότητα στην αύξηση του ελεύθερου χρόνου. 
Για κάποιους η υποχρεωτική συνταξιοδότηση µπορεί να σηµαίνει απώλεια 
αυτοεκτίµησης και προσωπικής ταυτότητας. 
• Μεταβολές στις σχέσεις µε άλλα πρόσωπα του περιβάλλοντος. ∆εν είναι 
ασύνηθες να βλέπει κανείς µία σύζυγο, που έχει υπάρξει δευτερεύων 
πρόσωπο στην οικογένεια, να γίνεται ξαφνικά υπεύθυνη για τις οικονοµικές 
διευθετήσεις και να αναλαµβάνει ηγετικούς ρόλους. 
• Απώλειες. Το ηλικιωµένο άτοµο είναι υποχρεωµένο να αντιµετωπίσει µια 
πολλαπλότητα απωλειών. Οι πιο αβάστακτοι, συνήθως, απώλεια είναι η 
απώλεια του/της συζύγου.   
• Μεταβολές στις αλληλεπιδράσεις µε άλλους. Η αύξηση του χρόνου 
αντίδρασης, που συµβαίνει µε τη φυσιολογική γήρανση, κάνει δύσκολες τις 
αλληλεπιδράσεις µε µέλη της διευρυµένης οικογένειας. 
• Αποµόνωση. Η µειωµένη ικανότητα να κινείται ελεύθερα, µέσα ή έξω από 
το σπίτι, αποτελεί µια πηγή αισθήµατος µαταίωσης για τον ηλικιωµένο. Οι 
φυσικοί περιορισµοί, όπως οικονοµικές απώλειες µπορεί να προκαλέσουν 
κατάθλιψη και άγχος σε πολλούς ηλικιωµένους. 
• Αλλαγές στην αντίδραση στο stress. Η µειωµένη αναγνώριση του stress, η 
µειωµένη απόδοση πληροφοριών και η µειωµένη ενδοκρινική λειτουργία 
επηρεάζουν την απόκριση του οργανισµού τους στο stress. 
• Η προσωπικότητα του υπερήλικα. Για το άτοµο που µεγαλώνει, το πέρασµα 
του χρόνου βαίνει παράλληλα µε την ανάπτυξη του εγώ. το άτοµο γίνεται 
ακόµα περισσότερο ο εαυτός του.(12) 
• ∆ιανοητικές λειτουργίες. α) η µνήµη των πρόσφατων γεγονότων µειώνεται 
ενώ διατηρείται η µνήµη των µακρινών γεγονότων, β) η µάθηση νέας γνώσης 
είναι δυνατή από τους ηλικιωµένους, γ) η ανάγκη για αυτοέκφραση παραµένει, 
δ) η νοηµοσύνη του ηλικιωµένου διατηρείται σταθερή.(16) 

 
  



2.10. ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ  ΤΟΥ  ∆ΕΡΜΑΤΟΣ 
 
• Το δέρµα αφυδατώνεται και ρυτιδώνεται, το λίπος εξαφανίζεται. 
• Η απώλεια του λιπώδους ιστού προχωρεί ώσπου µένει λίγο υποδόριο 
λίπος. 
• Η απώλεια λίπους πάνω στις οστέινες προεξοχές προδιαθέτει τους 
ακίνητους ηλικιωµένους σε κατακλίσεις. 
• Τα αγγεία συχνά προβάλλουν και είναι ορατά µέσα από τους λεπτούς 
ιστούς. 
• Οι κολαγόνιες, οι ελαστικές ίνες και η επιθηλιακή στιβάδα λεπταίνουν. 
• Οι ιδρωτοποιοί και οι σµηγµατογόνοι αδένες µειώνονται σε αριθµό και 
καθιστά τον οργανισµό του ηλικιωµένου επιρρεπή σε θερµοπληξία. 
• Τα µαλλιά ασπρίζουν και πέφτουν. 
• Τα νύχια γίνονται πιο σκληρά, σπάζουν εύκολα και εµφανίζουν ραβδώσεις 
(12,14). Οι κυριότερες λειτουργίες του δέρµατος, οι οποίες ελαττώνονται µε 
την πάροδο της ηλικίας, αναφέρονται στον πίνακα 1.  
 
 

Ρυθµός αναγέννησης 
Χρόνος αποκατάστασης µιας βλάβης 
Λειτουργική ανάσχεση, (προστατευτικός φραγµός) 
Ρυθµός χηµικής κάθαρσης 
Αισθητήρια αντίληψη 
Αντίσταση στις λοιµώξεις 
Αγγειακή αντιδραστική ικανότητα 
Θερµορύθµιση 
Παραγωγή ιδρώτα 
Παραγωγή σµήγµατος 

 
Πίνακας 1: Φυσιολογικές λειτουργίες (παράµετροι) του ανθρώπινου         

             δέρµατος που ελαττώνονται µε την ηλικία. 
 
 
 
 
 

 
2.11. ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ  ΣΕ  ΑΛΛΑ  ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ 
 



Μεταβολές στην ανοσιακή κατάσταση. Αυξάνονται οι αλλεργικές αντιδράσεις, 
ειδικά στα φάρµακα εξαιτίας της έκπτωσης των λειτουργιών του ύπατος και 
νεφρών.(12)  
Αιµοποιητικές µεταβολές. 
• Ελάττωση ερυθράς σειράς περισσότερο από τη λευκή. 
• Συχνή ανάπτυξη λοιµώξεων και ενδοκρινοπαθειών.  
• Πτώση αιµοποιητικών κυττάρων. 
• Ελάττωση λεµφοκυττάρων. 
•  Αύξηση του µέσου όγκου των ερυθρών. 
Σεξουαλικές µεταβολές. Ελάττωση της σεξουαλικής δραστηριότητας σε 
άνδρες και γυναίκες λόγω κυστίτιδων και κλιµακτηρικών µεταβολών.(11)   
      Πολλοί άνδρες έχουν προβλήµατα στύσης όπως π.χ. χάνεται η ευκολία 
της στυτικής διέγερσης, της σκληρότητας και της διάρκειας αλλά δύσκολα 
καταφεύγουν σε ειδικούς.  
      Οι γυναίκες που ζουν περισσότερο, συνήθως έχουν καλύτερη υγεία και 
λιγότερες πρακτικές λειτουργίες από τους άνδρες. Εγκαταλείπουν τη 
σεξουαλική δραστηριότητα πρόωρα για σωµατικούς, ψυχολογικούς και 
κοινωνικούς λόγους.(8)  
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3.1. ΟΙ  ΧΡΟΝΙΟΙ  ΠΑΣΧΟΝΤΕΣ  ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΙ 
  
      Ενώ ένα ηλικιωµένο άτοµο µπορεί να παρουσιάσει οξεία νόσο, τα 
προβλήµατα υγείας του είναι κυρίως χρόνια. Η Αµερικάνικη Επιτροπή 
Χρόνιων Νόσων(1949-1956), αναγνώρισε και διατύπωσε κριτήρια, ένα ή 
περισσότερα των οποίων πρέπει να υπάρχουν, ώστε µια νόσος να 
χαρακτηρίζεται ως χρόνια. Σύµφωνα µε αυτά τα κριτήρια, το πρόβληµα 
πρέπει:  
α) Να είναι µόνιµο. 
β) Να αφήνει υπολειµµατική ανικανότητα. 
γ) Να προκαλείται από µη ανατάξιµη παθολογική κατάσταση. 
δ) Να απαιτεί ειδική αποκαταστασιακή εκπαίδευση. 
ε) Να απαιτεί µακροχρόνια επίβλεψη και φροντίδα. 
      Τα συχνότερα χρόνια προβλήµατα στους ηλικιωµένους είναι 
καρδιαγγειακές νόσοι, υπέρταση, διαβήτης, χρόνιες αισθητηριακές 
διαταραχές, οργανικά εγκεφαλικά σύνδροµα και ατυχήµατα. Υπάρχουν 
τέσσερις συγκεκριµένες φάσεις, από τις οποίες περνά ο χρόνια πάσχων, 
καθώς αρχίζει να διαπραγµατεύεται µε το µακροχρόνιο πρόβληµά του.      
1. Άρνηση και δυσπιστία . Ο άρρωστος, ενώ ενηµερώνεται για την αρρώστια 
του, αρνείται την πραγµατικότητα της ύπαρξής της.  
2. Συνειδητοποίηση του προβλήµατος. Ο άρρωστος σταµατά να αρνείται το 
πρόβληµά του. Αρχίζει µια διαπίστωση των συνεπειών της συγκεκριµένης 
νόσου και ο άρρωστος αισθάνεται θυµό. Κατά τη διάρκεια αυτής της φάσης, ο 
άρρωστος µπορεί να θυµώνει µε το παραµικρό και να κάνει συνεχώς κριτική. 
3. Αναδιοργάνωση. Με την ανάπτυξη συνειδητοποίησης της χρόνιας νόσου, 
έρχεται και η ανάγκη για αναδιοργάνωση της ζωής του πάσχοντα. 
4. Αλλαγή ταυτότητας. Κατά τη διάρκεια του τελικού σταδίου, ο άρρωστος 
αναγνωρίζει τις µεταβολές που έχουν γίνει στο σώµα του. Μετά από πολύ 
προσεκτική εκτίµηση, ο άρρωστος ενθαρρύνεται να γίνει 
αυτοκατευθυνόµενος, ώσπου να µπορεί να ανεχθεί την αποµάκρυνση του από 
τη φροντίδα υγείας.(12) 
 

 
 
 
 
 
 



 
3.2. ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ    

-ΣΤΗΘΑΓΧΗ 
-ΕΜΦΡΑΓΜΑ ΜΥΟΚΑΡ∆ΙΟΥ 
-ΚΑΡ∆ΙΑΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 

 
ΣΤΗΘΑΓΧΗ: Η στηθάγχη αποτελεί µια έκφραση της στεφανιαίας νόσου και 
χαρακτηρίζεται από βραδείας διάρκειας κρίσεις έντονου, καυστικού, 
σπασµωδικού, συνήθως οπισθοστερνικού, που υποτροπιάζει και οφείλεται 
στην ισχαιµία του µυοκαρδίου.  
      Στηθαγχικός πόνος µπορεί να υπάρξει και χωρίς σηµαντικού βαθµού 
στεφανιαίας νόσου, όπως π.χ. στην αορτική στένωση. Στηθαγχικού τύπου 
πόνος µπορεί επίσης να συµβεί σε περιπτώσεις αναιµίας και υποξαιµίας, 
όπως επίσης και σε συνθήκες αυξηµένου µυοκαρδιακού έργου, στην αρχή 
έντονης άσκησης ή έντονης ταχυκαρδίας.(10) 
      Επειδή στους υπερήλικες η στηθάγχη είναι ηπιότερη, είναι συχνά 
δύσκολη η διφοροδιάγνωση µεταξύ πραγµατικού στηθαγχικού και θωρακικού 
άλγους άλλης αιτιολογίας. Το ΗΚΓ αποτελεί τη κύρια διαγνωστική µέθοδο, αν 
και πολλοί ασθενείς µε στηθάγχη έχουν φυσιολογικό ΗΚΓ ηρεµίας. 
      Συνεπώς το ΗΚΓ µετά από κόπωση είναι χρήσιµο. Η στεφανιογραφία 
αποτελεί κλινική µέθοδο ρουτίνας και προκαλεί ελάχιστες επιπλοκές. Φυσικά 
στους υπερήλικες δεν ενδείκνυται υπερεντατική διαγνωστική διερεύνηση, 
παρά µόνο στις περιπτώσεις που υπάρχουν δύσκολα διαγνωστικά 
προβλήµατα ή προγραµµατίζεται στεφανιαία εγχείρηση.(17)         
 
ΕΜΦΡΑΓΜΑ ΜΥΟΚΑΡ∆ΙΟΥ: Η κλινική εικόνα του οξέος εµφράγµατος του 
µυοκαρδίου είναι όµοια σε όλες τις ηλικίες. Εντούτοις, υπάρχουν ορισµένες 
διαφορές στη συχνότητα εµφάνισης ορισµένων συµπτωµάτων και σηµείων 
στους υπερήλικες. Το οξύ έµφραγµα στους υπερήλικες µπορεί να εµφανισθεί 
µε κυρίαρχο σηµείο το εγκεφαλικό επεισόδιο ή την περιφερική αρτηριακή 
εµβολή, τον ίλιγγο, τον εµετό, το απότοµο αίσθηµα αδυναµίας, το 
απροσδόκητο διαβητικό κώµα ή την πνευµονική εµβολή. Αυτό καθιστά τη 
διάγνωση πολύ δύσκολη. Η διάγνωση της νέκρωσης του µυοκαρδίου πρέπει 
να επιβεβαιώνεται µε τον προσδιορισµό ενζύµων.(10)  
   
ΚΑΡ∆ΙΑΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ: Καρδιακή ανεπάρκεια είναι η κατάσταση, κατά 
την οποία, παρά την ικανοποιητική κεντρική φλεβική πίεση πλήρωσης, η 
καρδιακή παροχή είναι µικρότερη της απαραίτητης για να καλύψει τις 



απαιτήσεις του σώµατος σε οξυγόνο. Όπως προκύπτει από τα επιδηµιολογικά 
δεδοµένα και τα στοιχεία των υπηρεσιών υγείας, η καρδιακή ανεπάρκεια 
αποτελεί µια συχνή πάθηση των υπερηλίκων. Επιδέχεται θεραπεία και συχνά 
προλαµβάνεται.(10)  
      Καταστάσεις που προκαλούν οξεία καρδιακή ανεπάρκεια και υποκείµενα 
αίτια : 
- Ανεπάρκεια µυοκαρδίου, εκτεταµένη νέκρωση µυοκαρδίου, µυοκαρδίτις. 
- Έντονη ταχυκαρδία, κολπικός πτερυγισµός ή κολπική µαρµαρυγή. 
- Παροξυσµική ταχυκαρδία 
- Έντονη βραδυκαρδία, πλήρης κολποκοιλιακός αποκλεισµός 
- Απότοµη µεταβολή της δοµής του µυοκαρδίου, νέκρωση θηλοειδών µυών, 
ρήξη διαφράγµατος. 
- Πνευµονική εµβολή 
- Σωµατική κόπωση πέραν του ορίου αντοχής. 
- Απότοµη υπερφόρτωση µε υγρά. 
- Καταστολή του µυοκαρδίου που προκαλείται από φάρµακα. 
      Η καρδιακή ανεπάρκεια µπορεί να προληφθεί, εφόσον αντιµετωπισθούν 
µε επιτυχία οι αιτιολογικοί και οι εκλυτικοί παράγοντες της νόσου.(10,17) 
 
 
3.3. ΑΡΤΗΡΙΑΚΗ  ΥΠΕΡΤΑΣΗ 
 
      Με τον όρο αρτηριακή υπέρταση, εννοούµε την αύξηση της αρτηριακής 
πίεσης πάνω από τα φυσιολογικά όρια, που έχει ως συνέπεια τον αυξηµένο 
κίνδυνο εµφάνισης νοσηρότητας και θνησιµότητας από καρδιαγγειακά   
κυρίως   νοσήµατα.  Όσο  υψηλότερη   είναι  η συστολική  
και /ή η διαστολική πίεση, τόσο αυξάνει ο κίνδυνος εµφάνισης 
καρδιαγγειακών επιπλοκών. Ο  καθορισµός παθολογικών ορίων της 
αρτηριακής πίεσης είναι σκόπιµος, αφού µε θεραπευτική παρέµβαση είναι 
δυνατή η µείωση ή και η εξουδετέρωση του προαναφερθέντος κινδύνου. Έτσι, 
ορίζεται ως φυσιολογική αρτηριακή πίεση όταν η συστολική είναι µικρότερη 
από 140mmHg και η διαστολική µικρότερη από 90 mmHg. 
      Στους υπερτασικούς τις τρίτης ηλικίας συµβαίνουν πολλαπλές 
παθοφυσιολογικές µεταβολές που επηρεάζουν την εξέλιξη της νόσου και 
δηµιουργούν ιδιαίτερα προβλήµατα στη θεραπευτική της 
αντιµετώπιση.(10,18)  
 
 



 
3.4. ΝΟΣΗΜΑΤΑ  ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟΥ  ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ 
 
ΧΡΟΝΙΑ ΑΠΟΦΡΑΚΤΙΚΗ ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΗ ΝΟΣΟΣ 
      Χρόνια αποφρακτική πνευµονική νόσος, είναι µια ευρεία κατηγορία 
παθήσεων που περιλαµβάνουν χρόνια βρογχίτιδα, βρογχεκτασία, εµφύσηµα 
και άσθµα. Είναι µια µη αναστρέψιµη (εκτός του άσθµατος) κατάσταση, που 
συνδέεται µε δύσπνοια κατά την προσπάθεια και µειωµένη ροή αέρα. Μελέτες 
υποστηρίζουν ότι, η ΧΑΠΝ είναι νόσος γενετικής και περιβαλλοντικής 
αλληλεπίδρασης. Το κάπνισµα, η ρύπανση του αέρα και η επαγγελµατική 
έκθεση αποτελούν σηµαντικούς παράγοντες κινδύνου, που συµβάλλουν στην 
ανάπτυξή της σε µια περίοδο 20-30 χρόνων. Η ΧΑΠΝ παρουσιάζεται κατά 
την διάρκεια της µέσης ηλικίας, όµως η επίπτωσή της αυξάνει µε την 
ηλικία.(12)     
 
ΒΡΟΓΧΙΕΚΤΑΣΙΕΣ  
      Η βρογχιεκτασία είναι µια µη αναστρεπτή ανώµαλη διόγκωση των 
βρόγχων. Κυλινδροειδείς ή σακοειδείς µη ανατάξιµες διευρύνσεις των 
βρόγχων.(19) Μπορεί να εντοπίζεται σε συγκεκριµένα τµήµατα του πνεύµονα 
ή µπορεί να αφορά το σύνολό του. Η βρογχοπνευµονία είναι το συνηθέστερο 
αίτιο της βρογχιεκτασίας.(20) Επίσης, οφείλεται σε συγγενείς ανωµαλίες, σε 
χρόνιες βρογχίτιδες, σε χρόνιο βήχα και σε άλλες πνευµονικές παθήσεις. 
Στην κλινική εικόνα παρατηρούµε βήχα µε απόχρεµψη. Συχνά 
παρουσιάζονται πολλές επιπλοκές όπως αναπνευστική ανεπάρκεια, 
πνευµονική καρδία κ.α.(19)     
 
ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΟ ΕΜΦΥΣΗΜΑ 
      Το πνευµονικό εµφύσηµα είναι συνέπεια της καταστροφής των 
διαφραγµάτων των κυψεληδίων και διάτασης των κυψεληδίων. ∆ιακρίνονται 
µάλιστα διάφοροι τύποι εµφυσήµατος ανάλογα µε την τάση καταστροφής και 
ανάπτυξης της παθολογικής εικόνας. Το πανλοβικό εµφύσηµα είναι εκείνο 
που όλο το σύστηµα δηλαδή τόσο τα αναπνευστικά βρογχιόλια όσο και τα 
κυψεληδικά είναι όλα διατεταµένα και κατεστραµµένα.   
      Παθοφυσιολογικώς σε µια χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια η οποία 
αρχίζει να κάνει ενοχλήσεις, ανεξάρτητα αν είναι βρογχίτις ή πνευµονικό 
εµφύσηµα φανερώνει µια αποφρακτική διαταραχή του αερισµού. Η κατά 
δευτερόλεπτο ικανότητα της ζωτικής χωρητικότητας των πνευµόνων είναι 
επίσης ελαττωµένη, ενώ αντιθέτως στη δυναµική εκπνοή, µε προσπάθεια 



εκπνοής όλης της ζωτικής χωρητικότητας των πνευµόνων ο χρόνος είναι 
αυξηµένος. 
     Σε µία αποφρακτική πνευµονοπάθεια θα έχουµε δηλαδή αυξηµένο χρόνο 
εκπνοής του αέρος, δηλαδή στο πρώτο δευτερόλεπτο δεν προλαβαίνει να 
εκπνευστεί µεγάλο ποσοστό της (VC) ζωτικής χωρητικότητας. Η ζωτική 
χωρητικότητα είναι δηλαδή µειωµένη αφού αυξάνεται ο υπολειπόµενος αέρας.  
      Στο πνευµονικό εµφύσηµα εκτός της αναπνευστικής επιφάνειας που έχει 
απολεσθεί, έχει απολεσθεί η ελαστικότητα των κυψεληδίων και έτσι δεν 
υπάρχουν αυτές οι ελαστικές δυνάµεις που παλινδροµώντας στην φάση της 
εκπνοής θα προωθήσουν τον αέρα προς τα έξω και έτσι µένει υπόλοιπο 
αέρος εντός των κυψεληδίων, έχει απολεσθεί και ένας µεγάλος αριθµός 
τριχοειδών αγγείων των κυψεληδίων που καταστράφηκαν. Συνέπεια τούτον 
θα είναι η ανεπαρκής οξυγόνωση του αίµατος, αλλά και η αύξηση του 
διοξειδίου του άνθρακος στο αίµα αφού για τον ίδιο λόγο δεν γίνεται επαρκώς 
η ανταλλαγή των αερίων αυτών.  
      Λόγω της ελάττωσης των πνευµονικών – κυψεληδικών τριχοειδών θα 
αυξηθεί η πίεση στην πνευµονική αρτηρία και µε την πάροδο του χρόνου θα 
έχουµε υπερτροφία της δεξιάς κοιλίας και διάταση πίεσης της δεξιάς 
κοιλίας.(19) 
 
ΒΡΟΓΧΙΚΟ ΑΣΘΜΑ 
      Το βρογχικό άσθµα είναι νόσος γνωστή από αρχαιοτάτων χρόνων. Πάρα 
ταύτα ακόµα και σήµερα δεν υπάρχει ένας γενικά παραδεκτός ορισµός της 
νόσου. Ο ορισµός που προτάθηκε πιο πρόσφατα παρουσιάστηκε στις διεθνείς 
θέσεις οµοφωνίας για τη διάγνωση και θεραπεία του άσθµατος το 1992.  
      Κατά τον ορισµό αυτό, το βρογχικό άσθµα είναι µία χρόνια φλεγµονώδης 
νόσος των αεραγωγών, στην οποία παίζουν σηµαντικό ρόλο πολλά 
φλεγµονώδη κύτταρα, συµπεριλαµβανοµένων των µαστοκυττάρων και των 
ηωσινοφίλων. Η φλεγµονή αυτή σε ευαίσθητα άτοµα εκδηλώνεται µε διάχυτη 
και διαφόρου βαθµού απόφραξη των αεραγωγών, που συχνά είναι 
αναστρέψιµη αυτόµατα ή µετά από φαρµακευτική αγωγή και προκαλεί αύξηση 
της βρογχικής υπεραντιδραστικότητας σε διάφορα ειδικά και µη ερεθίσµατα.  
      Η νόσος κλινικά παρουσιάζει αυτόµατες εξάρσεις και υφέσεις. Οι 
κλινικές εκδηλώσεις είναι πολλαπλές και η βαρύτητα της νόσου ποικίλει, από 
την εµφάνιση και µοναδική εκδήλωση ξηρού βήχα ή ήπιας δύσπνοιας µε ή 
χωρίς συριγµό έως την εµφάνιση αναπνευστικής ανεπάρκειας λόγω βαριάς 
ασθµατικής κρίσης.(21) 
         



 
3.5. ΣΑΚΧΑΡΩ∆ΗΣ  ∆ΙΑΒΗΤΗΣ 
 
      Ο σακχαρώδης διαβήτης είναι ένα µεταβολικό σύνδροµο, το οποίο 
προκαλείται από απόλυτη ή σχετική ανεπάρκεια στην έκκριση ινσουλίνης. 
Αποτέλεσµα της ανεπάρκειας ινσουλίνης είναι διαταραχές στο µεταβολισµό 
των υδατανθράκων, των λιπών και των πρωτεϊνών αλλά και στο ισοζύγιο του 
ύδατος και των ηλεκτρολυτών. Κύριο χαρακτηριστικό του Σ∆ είναι η αύξηση 
της γλυκόζης στο αίµα και συχνά η γλυκοζουρία. Τα απώτερα αποτελέσµατα 
των µεταβολικών διαταραχών του Σ∆ είναι οι χρόνιες µεταβολικές 
επιπλοκές, αµφιβληστροειδοπάθεια, νεφροπάθεια, νευροπάθεια και η πρώιµη 
αθηρωµάτωση. 
      Ο Σ∆ διακρίνεται σε τρεις µεγάλες κατηγορίες, τον τύπο 1, τον τύπο 2,ο 
οποίος είναι και ο διαβήτης της ώριµης ηλικίας. Στον τύπο 2 Σ∆, 
περιλαµβάνονται εκείνοι οι άρρωστοι που δεν χρειάζονται εξαρχής 
ινσουλινοθεραπεία ακόµα ούτε και µετά παρέλευση ενός χρόνου από τη 
διάγνωση του διαβήτη. Η διάγνωση του τύπου 2 Σ∆, γίνεται συνήθως σε 
ηλικία µεγαλύτερη των 40 ετών.(21)  
      Τα συµπτώµατα της νόσου που οδηγούν στη διάγνωση του Σ∆ είναι: δίψα, 
ξηροστοµία, πολυουρία, απώλεια βάρους, αιδοιοκολπίτιδες, 
βαλανοποσθίτιδες, νυκτερινή ενούρηση, διαταραχές προσαρµογής του φακού, 
καταβολή δυνάµεων, µονιλιάσεις δέρµατος, δοθιηνώσεις και 
ιδρωταδενίτιδες.(17)  
 
     
3.6. ΑΓΓΕΙΑΚΑ  ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΑ  ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΑ 
 
      Παροδικό ισχαιµικό επεισόδιο είναι ένα παροδικό επεισόδιο 
νευρολογικής δυσλειτουργίας, που συνήθως εκδηλώνεται µε απότοµη 
απώλεια κινητικής, αισθητικής ή οπτικής λειτουργίας και διαρκεί µερικά 
δευτερόλεπτα ή λεπτά, ποτέ όµως πάνω από 24 ώρες. 
      Είναι ξαφνική απώλεια εγκεφαλικής λειτουργίας, που οφείλεται σε 
διακοπή της αιµατικής παροχής σε τµήµα του εγκεφάλου. Ένα αγγειακό 
εγκεφαλικό επεισόδιο µπορεί να οφείλεται: α) σε θρόµβωση αγγείου του 
εγκεφάλου ή του τραχήλου, β) σε εµβολή αγγείου του εγκεφάλου, γ) σε 
εγκεφαλική αιµορραγία, εξαιτίας ρήξης εγκεφαλικού αιµοφόρου αγγείου.  
      Παράγοντες κινδύνου στο ΑΕΕ είναι: η υπέρταση, παθήσεις της  
αριστερής καρδιάς, ο ψηλός αιµατοκρίτης, ο σακχαρώδης διαβήτης, η λήψη 



από το στόµα αντισυλληπτικών, η µεγάλη ή η παρατεταµένη πτώση της 
αρτηριακής πίεσης, η κατάχρηση φαρµάκων, τα λιπίδια αίµατος, το κάπνισµα, 
η παχυσαρκία και το αλκοόλ.(12) 
       Ειδικά στη µεγάλη ηλικία οι παθήσεις του κεντρικού νευρικού 
συστήµατος, αγγειακής αιτιολογίας, είναι η πρώτη αιτία όχι µόνο 
θνησιµότητας, αλλά και νοσηρότητας και αναπηρίας. Οι παθήσεις αυτές 
αφήνουν µονίµως ανάπηρα το 50 % των ατόµων που επιζούν από το 
εγκεφαλικό σύνδροµο, πράγµα που χαρακτηρίζει την έκταση των κοινωνικών 
επιπτώσεων αυτών των νόσων.(15)  
 
 
3.7. ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΑΙΣΘΗΤΗΡΙΩΝ ΟΡΓΑΝΩΝ 
 
     Η γενική απώλεια ευαισθησίας στην αφή συχνά συνοδεύει τη γήρανση. 
Αυτό µπορεί να προκληθεί από ασθένεια, τραυµατισµό, κυκλοφορική 
ανεπάρκεια, ή από εξασθένηση των σωµατιδίων του Meissner που 
ευθύνονται για την ευαισθησία στο απαλό άγγιγµα της επιδερµίδας. Η 
ευαισθησία στην αλλαγή της θερµοκρασίας , σε επώδυνα ερεθίσµατα ή στην 
αναγνώριση αντικειµένων µειώνεται. 
      Οι µεταβολές στην όραση είναι σύνηθες φαινόµενο στους ηλικιωµένους. 
Εκφυλιστικές αλλοιώσεις ιδιαίτερα επηρεάζουν τους φακούς και την ίριδα και 
συγκεκριµένες προοδευτικές νόσοι όπως καταρράκτης και γλαύκωµα.  
      Η πρόοδος της ηλικίας συνοδεύεται και από ακουστικές δυσκολίες, και 
κυρίως την ακουστική απώλεια, ένα διάχυτο πρόβληµα της γήρανσης.(22) 
Επίσης, παρατηρείται σκλήρυνση του τύµπανου, ενώ οι κυριότερη πάθηση 
είναι η βαρηκοΐα διαφόρων βαθµών.(8)  
 
 
3.8. ΟΣΤΕΟΑΡΘΡΙΤΙ∆ΕΣ   ΚΑΙ   ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 
 
ΟΣΤΕΟΑΡΘΡΙΤΙ∆Α ΙΣΧΙΟΥ 
      Η οστεοαρθρίτιδα είναι ο πιο συχνός τύπος χρόνιας αρθρίτιδας. 
Προσβάλει συνήθως τις µεγάλες αρθρώσεις των κάτω άκρων που στηρίζουν 
το βάρος του σώµατος και είναι εξελικτική µη φλεγµονώδης αρθρίτιδα. Η 
εκφυλιστική αρθρίτιδα παρουσιάζεται σε άτοµα µέσης ηλικίας ή ηλικιωµένους. 
Συχνότερα παρατηρείται σε γυναίκες και µάλιστα στις παχύσαρκες ή σε 
εκείνες που καταπονούν υπέρµετρα τις αρθρώσεις  τους. Ως κύρια αιτία της 
δευτεροπαθούς οστεοαρθρίτιδας του ισχίου θεωρείται η ανώµαλη τριβή του 



αρθρικού χόνδρο, που συµβαίνει σε πολλές περιπτώσεις διαταράσσεται η 
οµαλότητα των αρθρικών επιφανειών, η εναρµόνιση µεταξύ τους, η 
φυσιολογική θρέψη του χόνδρου, και σε βλάβες του αρθρικού χόνδρου, 
εξαιτίας κακώσεων της άρθρωσης.(12) 
 
ΡΕΥΜΑΤΟΕΙ∆ΗΣ ΑΡΘΡΙΤΙ∆Α 
      Η ρευµατοειδής αρθρίτιδα είναι µια φλεγµονώδης πολυαρθρίτιδα, υποξεία 
ή χρόνια και εξελικτική, µε κύριες εκδηλώσεις τη φλεγµονή των αρθρικών 
υµένων, διαφόρων αρθρώσεων, που έχει ως αποτέλεσµα βαριές 
παραµορφώσεις και αναπηρίες των αρθρώσεων. Σωστότερα θα έπρεπε να 
ονοµάζεται ρευµατοειδής νόσος, γιατί, εκτός από τις αρθρώσεις, προσβάλλει 
και όλους τους ιστούς που προέρχονται από το µεσέγχυµα: µυς, δέρµα, 
υποδόριο ιστό, ίριδα, σιελογόνους αδένες, συνδετικό υπόστρωµα των 
πνευµόνων κ.α. Η ρευµατοειδής αρθρίτιδα εντάσσεται στις νόσους του 
κολλαγόνου και µάλιστα είναι η συχνότερη από αυτές.(12) 
      Στο αίµα των ατόµων που πάσχουν από τη νόσο ανιχνεύεται ο 
ρευµατοειδής παράγοντας. Η νόσος θα µπορούσε να θεωρηθεί ως ειδική 
αντίδραση του µεσεγχύµατος, που εκλύεται από την επίδραση διαφόρων 
βλαπτικών ουσιών.(23) 
      Η νόσος εισβάλει ύπουλα. Αρχίζει από τις µικρές αρθρώσεις των χεριών 
και των ποδιών και κατόπιν εκτείνεται κεντρικότερα. Τα κύρια συµπτώµατα 
είναι ο πόνος στις αρθρώσεις, δυσκαµψία και παραµόρφωσή τους, που 
αναπτύσσονται µέσα σε διαστήµατα ετών.(23) 
 
ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ                                                       
      Η οστεοπόρωση είναι µια πάθηση του σκελετού στην οποία παρατηρείται 
µείωση της µάζας όλων των οστών, χωρίς ιστολογικές αλλοιώσεις, 
µεταβολές στη χηµική τους σύνθεση ή βιοχηµικές διαταραχές. Υπάρχει 
ποικιλία κλινικών µορφών οστεοπόρωσης καθώς και αιτιών που την 
προκαλούν, όµως ο παθογενετικός µηχανισµός είναι βασικά ο ίδιος σε όλες 
τις περιπτώσεις. 
      Η οστεοπόρωση µπορεί να είναι αποτέλεσµα επίδρασης στα οστά πολλών 
παραγόντων, µπορεί όµως να είναι και ιδιοπαθής.(12) Οι παράγοντες που, 
δυνητικά , προκαλούν οστεοπόρωση είναι: 
α) ακινητοποίηση για θεραπεία καταγµάτων ή  εξαιτίας παραλύσεων ή άλλων 
παθήσεων του µυοσκελετικού συστήµατος και η ανενεργησία, που µειώνουν 
το stress και την ένταση που προκαλεί η δραστηριότητα στα οστά. 



β) θρεπτικές διαταραχές εξαιτίας συνδρόµου δυσαπορρόφησης ή µειωµένης 
πρόσληψης πρωτεϊνών που ακολουθείται και από µειωµένη πρόσληψη Ca και 
Ρ, όπως συµβαίνει κυρίως στη γεροντική οστεοπόρωση. 
γ) ενδοκρινικές διαταραχές, όπως σύνδροµο Cushing, υπερθυρεοειδισµός, 
µεγαλακρία,    γιγαντισµός, σακχαρώδης διαβήτης, υπερπαραθυρεοειδισµός, 
µακροχρόνια λήψη κορτιζόνης για θεραπευτικούς λόγους και εµµηνόπαυση.  
δ)   µυέλωµα νεοπλάσµατα κ.τ.λ.(12,24) 
             
 
3.9. ΑΤΥΧΗΜΑΤΑ - ΠΤΩΣΕΙΣ 
 
      Τα ατυχήµατα είναι η κύρια αιτία θανάτου σε άτοµα ηλικίας άνω των 65 
ατών. Αν ο θάνατος δεν συµβεί αµέσως µετά το ατύχηµα, συχνά βαριές 
επιπλοκές εξαιτίας του ατυχήµατος έχουν ως αποτέλεσµα το θάνατο του 
ατόµου. Ανάµεσα στους παράγοντες που συµβάλλουν στα ατυχήµατα των 
ηλικιωµένων είναι:  
α) ελλιπής διανοητική λειτουργία : 
-έκπτωση µνήµης και προσανατολισµού.  
–µείωση βαθµού επαγρύπνησης (ξεχνά να σβήσει τη σόµπα). 
β) αποτελέσµατα χρόνιων νόσων: 
-οι ηλικιωµένοι έχουν αστάθεια και εποµένως έχουν την τάση να πέφτουν, 
εξαιτίας χρόνιας νόσου. 
-µείωση όρασης και ακοής. 
γ) η προσκόλληση στις συνήθειες και τις κτήσεις του παρελθόντος, που 
έχουν κινδύνους φωτιάς, πτώσης ή σύγκρουσης.(12) 
      Το νευρικό σύστηµα των ηλικιωµένων, τα αντανακλαστικά, η ισορροπία 
είναι γενικά ασταθή. Έτσι εύκολα γλιστράνε ή σκοντάφτουν και πέφτουν. Οι 
αιτίες των πτώσεων αυτών µπορεί να είναι γενική η τοπική µυϊκή αδυναµία, 
πυραµιδικές-εξωπυραµιδικές βλάβες, κ.λ.π. Αποτέλεσµα των πτώσεων 
αυτών είναι διάφορα κατάγµατα, κακώσεις των µαλακών µορίων ή 
εκχυµώσεις αλλά ακόµη πιο επικίνδυνο είναι το σοκ ή η πτώση της 
αρτηριακής πίεσης που µπορεί να ακολουθήσει και µπορεί να προκαλέσει 
µόνιµες εγκεφαλικές βλάβες.(25)  
 
 
 
 
 



3.10. ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΕΣ  ΚΑΙ  ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΕΣ  ΠΑΘΗΣΕΙΣ 
 
ΟΡΓΑΝΙΚΟ ΨΥΧΟΣΥΝ∆ΡΟΜΟ 
      Το οργανικό ψυχοσύνδροµο είναι οξείες ή χρόνιες νευροψυχικές 
διαταραχές, που οφείλονται σε κακή λειτουργία του εγκεφαλικού ιστού. 
Αποτελεί την πιο συχνή ψυχιατρική διαταραχή των ηλικιωµένων. Ο 
χαρακτηρισµός του προβλήµατος ως οξέως ή χρόνιου, γίνεται µε βάση την 
αιτία και την πρόγνωσή του. Το οξύ οργανικό ψυχοσύνδροµο είναι δυνητικά 
ανατάξιµο και µπορεί να οφείλεται σε φάρµακα, αλκοόλ, τραύµα, 
κυκλοφορικές διαταραχές ή όγκο. Το χρόνιο οργανικό ψυχοσύνδροµο είναι 
πάντοτε µη ανατάξιµο και οφείλεται σε εκφύλιση του εγκεφαλικού ιστού, που 
προκαλείται συνήθως εξαιτίας εγκεφαλικής αρτηριοσκλήρωσης. Τα 
επανειληµµένα εγκεφαλικά επεισόδια µπορούν επίσης να προκαλέσουν το 
σύνδροµο.(12) 
       
ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 
      Η κατάθλιψη είναι ένα από τα σηµαντικά προβλήµατα του γήρατος, το 
οποίο χαρακτηρίζεται από γεγονότα όπως η συνταξιοδότηση, η απώλεια 
αγαπηµένων προσώπων και η µοναξιά.  
      Γήρας είναι το φυσιολογικό στάδιο της ανθρώπινης ανάπτυξης που 
βρίσκεται στο τέλος του κύκλου της ανθρώπινης ζωής, και γήρανση είναι η 
φυσιολογική διαδικασία των χρονικών αλλαγών που λαµβάνουν χώρα στη 
διάρκεια της ζωής.(26)  
      Η κατάθλιψη είναι µία παθολογική κατάσταση που επιδεινώνει τα συχνά 
οργανικά προβλήµατα αυτής της ηλικίας, καθώς η αντίσταση στο stress είναι 
ελαττωµένη.(27)  
      Η φροντίδα ηλικιωµένου µε κατάθλιψη, απαιτεί εξαιρετική προσοχή για 
τον εντοπισµό φυσικών σηµείων ή την επισήµανση επιβαρηµένου ιστορικού 
που µπορεί να αποτελούν την αιτία της κατάθλιψης. Η ίδια προσοχή 
απαιτείται και κατά τη θεραπεία του ασθενούς, ο οποίος θα πρέπει να 
εκφράζει ελεύθερα τα συναισθήµατά του, αλλά ταυτόχρονα να επιτηρείται 
προσεκτικά για το φόβο εκδήλωσης αυτοκτονικών τάσεων.  
      Η επιτυχία στη διάγνωση και στην αντιµετώπιση της νόσου, καθώς και η 
αναβάθµιση της ποιότητας  και της ζωής του αρρώστου, δεν µπορεί παρά να 
είναι έργο µιας οµάδας υγείας που εκτός από το ιατρό, το γηρίατρο και τον 
ψυχιατρικό νοσηλευτή, περιλαµβάνει τον κοινωνικό λειτουργό, τον 
εργασιοθεραπευτή, τον φυσιοθεραπευτή και τον ψυχολόγο.(26)   
 



ΑΝΟΙΕΣ   
      Παρατηρείται µετά το 70ο έτος και χαρακτηρίζεται από προοδευτική 
αποδιοργάνωση, διαταραχές µνήµης κυρίως, αλλά και προσοχής, κρίσης και 
γενικά αντίληψης.  
      ∆εν υπάρχουν ενδείξεις ότι η επίπτωση της ασθένειας έχει γεωγραφικές 
ή φυλετικές διακυµάνσεις. Η ερµηνεία της παθογένεσης των γεροντικών 
ανοιών είναι στενά συνδεδεµένη µε την γνώση της φυσιολογικής γήρανσης. 
Στην αιτιολογία τους έχουν ενοχοποιηθεί χρωµοσωµατικές ανωµαλίες. 
Επίσης έχει υποστηριχθεί ότι η επιτάχυνση  της έκπτωσης των νευρώνων 
που υπάρχει στις γεροντικές άνοιες, οφείλεται σε διατάραξη της µιτωτικής 
διαίρεσης των κυττάρων που έχει σχέση µε τη γενικότερη διεργασία της. 
Στην αιτιολογία της ασθένειας έχει επίσης ενοχοποιηθεί και η διαταραχή 
στην τοπική εγκεφαλική αιµάτωση ιδίως των µετωπιαίων και των 
κροταφικών περιοχών. 
      Εµφανίζεται στην αρχή  µε εύκολη κόπωση, διαταραχή της πρόσφατης 
µνήµης, µείωση των ενδιαφερόντων και των αναλαµβανόµενων 
πρωτοβουλιών, το λεξιλόγιο είναι φτωχό, η αντίληψη µειώνεται συνέχεια. 
Την γενική κατάσταση επιδεινώνουν συγχυτικά επεισόδια. Ακόµα, οι 
άνθρωποι αυτοί, γίνονται τυραννικοί, ευερέθιστοι, επιθετικοί, συντηρητικοί, 
φιλάργυροι, συχνά παραληρηµατικοί και κατηγορούν διάφορους ότι τους 
κλέβουν. Η µεταφορά σε άγνωστο περιβάλλον δηµιουργεί «κρίση 
προσαρµογής», και προκαλεί επιδείνωση της κατάστασής τους. Συχνά 
περιπλανώνται και προβαίνουν σε απρεπείς πράξεις. Τέλος η µυϊκή αδυναµία 
προκαλεί γεροντική εξάντληση ή κυστικές επιπλοκές και πνευµονικά 
επεισόδια.(28)    
 
ΠΑΡΚΙΝΣΟΝΙΣΜΟΣ  
      Ο παρκινσονισµός ή «τροµώδης παράλυση» όπως περιγράφτηκε από τον 
James Parkinson στα 1817, είναι µια συνηθισµένη εκφυλιστική νευρική 
διαταραχή. Παρατηρείται σε δυο κύριες µορφές: 
-τον ιδιοπαθή παρκινσονισµό. 
-τον µετεγκεφαλικό παρκινσονισµό που αναπτύσσεται σαν συνέπεια της 
ληθαργικής εγκεφαλίτιδας. 
      Μπορεί επίσης να προέλθουν όµοιες κλινικές εκδηλώσεις από 
εγκεφαλική αθηρωµατοσκλήρυνση. Ο ιδιοπαθείς παρκινσονισµός είναι 
συχνότερος στους άνδρες και συνήθως αναπτύσσεται µετά τα 50 χρόνια.(28) 
Τα τυπικά κλινικά χαρακτηριστικά περιλαµβάνουν: 



-διαταραχές της έκφρασης του προσώπου, της στάσης του σώµατος, του 
βαδίσµατος και των κινήσεων. 
-δυσκαµψία και τρόµο.(29) 
      Η νόσος  προσβάλει περίπου 1 στα 1000 άτοµα. Σε άτοµα ηλικίας άνω 
των 55 ετών η συχνότητα εµφάνισης είναι 10 %, αποτελεί δε τη δεύτερη σε 
συχνότητα εµφάνισης νευρολογικής διαταραχής στους ηλικιωµένους µετά το 
εγκεφαλικό επεισόδιο.  
      Η θεραπεία επικεντρώνεται στον περιορισµό της δυσκινησίας και στο να 
βοηθήσει τον ασθενή στις αντιδράσεις ισορροπίας. Επίσης, η φυσιοθεραπεία 
κατέχει σηµαντικό ρόλο στην φροντίδα του παρκινσονικού ασθενή.(20)  
 
ALZHEIMER 
      Η νόσος Alzheimer είναι µια προοδευτική νευροεκφυλιστική διαταραχή 
µε κλινικά και νευροπαθολογικά ευρήµατα, µε ύπουλη έναρξη και βαθµιαία 
αποδιοργάνωση των γνωστικών και λειτουργικών ικανοτήτων του ανθρώπου, 
µε αποτέλεσµα τη διαταραχή των επαγγελµατικών και κοινωνικών 
υποχρεώσεων του. Παρατηρούνται ωστόσο ατοµικές διαφορές όσον αφορά 
την ηλικία έναρξης, το είδος των γνωστικών διαταραχών και το ρυθµό 
αποδιοργάνωσης. Απαραίτητη προϋπόθεση είναι να µην ενοχοποιείται άλλη 
νοσολογική οντότητα που θα µπορούσε να προκαλέσει άνοια.(28)    
Συµπτώµατα: 
-Μνήµη. Επεισοδιακή µνήµη δηλαδή η µνήµη προσωπικών  πληροφοριών που 
έχουν αποκτηθεί σε ένα συγκεκριµένο χώρο-χρονικό περιβάλλον, είναι η 
πρώτη που διαταράσσεται στα πρώτα στάδια της νόσου αυτής. 
-Εκτελεστικές λειτουργίες. ∆οκιµασίες στις οποίες δεν µπορούν να 
ανταποκριθούν οι ασθενείς µε νόσο Alzheimer, είναι εκείνες τις οποίες το 
άτοµο πρέπει να χρησιµοποιεί συγχρόνως διαφορετικές πληροφορίες. 
-Λόγος. Τα προβλήµατα µε το λόγο είναι συχνά και προέχουν σε κάποιες 
άλλες άνοιες, όπως είναι οι µετωποκροταφικές και η πρωτοπαθής 
προοδευτική αφασία.  
-∆ιαταραχές της ευπραξίας. Οι δυσκολίες στις σύνθετες πράξεις είναι που 
χαρακτηρίζουν τους ασθενείς αυτούς. ∆υσκολεύονται στην προετοιµασία 
φαγητού, στο ντύσιµό τους καθώς και σε άλλες καθηµερινές δραστηριότητες. 
-Άλλες σύνθετες διαταραχές. Η ικανότητα να αναγνωρίζει κανείς αντικείµενα 
και πρόσωπα, συχνά χάνεται. 
-∆ιαταραχές συµπεριφοράς. Αυτές οι διαταραχές συχνά αναγκάζουν το 
γιατρό να χρησιµοποιήσει ψυχοτρόπα φάρµακα. 



-∆ιαταραχές του συναισθήµατος. Η διαταραχή αυτή εµφανίζεται ως φόβος, 
έλλειψη χαµόγελου και κραυγές και στη συνέχεια δεν µπορεί να µιµηθεί 
κινήσεις και δεν µπορεί να εκφραστεί µε το πρόσωπο.(5,28)         
 
 
3.11. ΧΡΟΝΙΑ ΝΕΦΡΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 
 
      Είναι η κατάληξη πολλών παθήσεων που εντοπίζονται είτε στο νεφρικό 
παρέγχυµα είτε στην αποχετευτική οδό του ουροποιητικού συστήµατος.  
      Οι κυριότερες από τις παθήσεις του παρεγχύµατος που αποτελούν συχνό 
αίτιο χρόνιας νεφρικής ανεπάρκειας, είναι: α) Η  χρόνια 
σπειραµατονεφρίτιδα, β) Η χρόνια πυελονεφρίτιδα. γ) Η νεφροσκληρυνση. δ) 
Οι νεφροπάθειες. ε) Οι πολυκυστικοί νεφροί. στ) Η βαλκανική νεφροπάθεια. 
      Από τις παθήσεις τις αποχετευτικής οδού, οι χρόνιες αποφρακτικές 
νεφροπάθειες είναι εκείνες που οδηγούν σίγουρα στη ΧΝΑ, όταν βέβαια 
παραµείνουν για πολύ καιρό χωρίς αντιµετώπιση.  
      Απαραίτητη προϋπόθεση είναι η αµφοτερόπλευρη απόφραξη ή η παρουσία 
ενός χρόνιου υποκυστικού κωλύµατος, που συνεπάγεται στάση των ούρων 
και στους δυο νεφρούς. 
      Παθήσεις που προκαλούν αυτού του είδους τις διαταραχές είναι η 
αµφοτερόπλευρη λιθίαση, η λιθίαση των ουρητήρων, η οπισθοπεριτοναϊκή 
ίνωση, τα νεοπλάσµατα της κύστης και του προστάτη, όπως και το καρκίνωµα 
του τραχήλου της µήτρας, η µεγάλου βαθµού αµφοτερόπλευρη κυστενεφρική 
παλινδρόµηση, κάθε υποκυστικό κώλυµα, κ.α. Σε όλες αυτές τις περιπτώσεις 
συχνά συµµετέχει και η πρόκληση χρόνιων πυελονεφρικών αλλοιώσεων, που 
οφείλονται στις φλεγµονές που, όχι σπάνια, συνοδεύουν τις αποφρακτικές 
παθήσεις του ουροποιητικού συστήµατος. 
      Η θεραπεία αποτελεί ένα πολύπλοκο πρόβληµα εξαιτίας των πολλαπλών 
διαταραχών που παρουσιάζει η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια.(30)           
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4.1. Η ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑ ΤΟΥ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥ 
 
      Χαρακτηρίζεται από την εσωτερική γαλήνη που είχε στις προηγούµενες 
ηλικίες του µε κάποιες αλλοιώσεις που την επιδεινώνουν περισσότερο παρά 
που τη βελτιώνουν. Είναι φυσικό στα γηρατειά να τονίζονται µερικά από τα 
λιγότερο θετικά. Και οι δύο περιπτώσεις δυσκολεύουν τις κοινωνικές σχέσεις 
του ηλικιωµένου και τη συµβίωση του µε άλλους.  
      Είναι η γνωστή ή σχεδόν λιγότερη µορφή του γέρου, οικογενειάρχη, 
στραβόξυλου και εγωιστή, που δυσκολεύει τη ζωή των δικών του. Ο 
εγωισµός των ηλικιωµένων προσφέρεται για πολλές ερµηνείες και πολλοί 
των θεωρούν σαν υποσυνείδητη επιστροφή σ’ ένα προηγούµενο ναρκισσισµό : 
ένας ηλικιωµένος σύζυγος π.χ. νοµίζει πως αγαπάει τη γυναίκα του, ενώ 
κατά βάθος ενδιαφέρεται µόνο για τις υπηρεσίες που του προσφέρει. Επίσης, 
χαρακτηρίζεται, από εγωισµό, πολλές φορές από άσχηµα λόγια, οργή, 
γίνονται εσωστρεφείς και µισάνθρωποι. ∆εν πρέπει επίσης να ξεχνάµε 
καταστάσεις όπως, κατάθλιψη, ανησυχία, αϋπνία, φοβίες κ.τ.λ., δεν είναι 
παρά τα αρχικά συµπτώµατα οργανικών ασθενειών που εξαφανίζονται µαζί 
µε τις επιπτώσεις τους, µόλις εντοπιστούν και θεραπευτούν οι ασθένειες 
τους.(11) 
 
 
4.2. Ο ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΣ ΚΑΙ Η ΚΟΙΝΩΝΙΑ ΣΗΜΕΡΑ 
 
      Το γήρας κατέχει µερικά από τα χαρακτηριστικά των κοινωνικών 
µειονοτήτων. Ένδειξη της θέσης αυτής των ηλικιωµένων είναι ότι:  
1. Η κοινωνία επιλαµβάνεται των προβληµάτων του γήρατος µε τη βοήθεια 
οργανισµών και 
2. Οι υπερήλικες αποτελούν κοινωνικό πρόβληµα.  
Σαν καθολικό επίσης φαινόµενο, πρέπει να σηµειωθεί ότι η τοποθέτηση των 
ηλικιωµένων στην κοινωνία χωρίς αυτό βέβαια να είναι απόλυτο, 
επηρεάζεται από την τεχνολογική εξέλιξη της χώρας. Σε πολλές 
αναπτυσσόµενες χώρες οι ηλικιωµένοι, άνδρες-γυναίκες, αναγνωρίζονται και 
εκτιµούνται ως αρχηγοί. Θεωρούνται πηγή των γνώσεων και της σοφίας. 
Αντίθετα, στην πλειονότητα των βιοµηχανικών χωρών, οι ηλικιωµένοι 
θεωρούνται απώλεια, ανεπάρκεια, δυσλειτουργία και ανικανότητα. 
      Τα τελευταία χρόνια, εµφανίζεται σε όλο τον κόσµο η ίδρυση και η ταχεία 
ανάπτυξη επιτροπών, συµβουλίων, ιδρυµάτων, µε σκοπό τη βοήθεια της τόσο 



συµπαθητικής και πολύ ευαίσθητης ¨τρίτης ηλικίας¨, προκειµένου τα πολλά 
χρόνια της ζωής να είναι ευτυχισµένα και γεµάτα δραστηριότητα.(3,8)  
 
 
4.3. Ο ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΣ ΚΑΙ Η ΣΥΝΤΑΞΙΟ∆ΟΤΗΣΗ     
  
      Ο κάθε άνθρωπος γηράσκει σε διαφορετικό από τη γέννησή του χρόνο. Η 
κοινωνία όµως αγνοεί την επιστηµονική αυτή αλήθεια και προχωρεί στην 
αυτόµατη συνταξιοδότηση των ατόµων που κάλυψαν το προβλεπόµενο από 
την ειδική νοµοθεσία όριο ηλικίας ή χρόνια υπηρεσίας. Έτσι, παρατηρείται 
καθηµερινά το παράδοξο φαινόµενο, άτοµα ικανά, γεµάτα σφρίγος να είναι 
συνταξιούχοι. Η αναγκαστική αυτή όµως υποχώρηση από την εργασία ατόµων 
µε δυνατότητες να τη συνεχίσουν αποδοτικά, προσκρούει στις 
ψυχοκοινωνικές, ανάγκες των ατόµων αυτών.(3)  
      Η ανακούφιση από τη σκληρή πραγµατικότητα του παρόντος οδηγεί το 
συνταξιούχο ηλικιωµένο στην αναπόληση του παρελθόντος, κατάσταση που 
τον αποσύρει σε ψυχολογική αποµόνωση. Πολύ συχνά όµως εµφανίζονται και 
οι τόσο γνωστές πένθιµες σκέψεις «πέρασαν τα νιάτα», «τώρα τέλειωσαν για 
µένα όλα», που θολώνουν το νου και εξαγριώνουν τον άνθρωπο.(22) 
 
 
4.4. Ο ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΣ ΚΑΙ Η ΜΟΝΑΞΙΑ 
 
      Η µοναξιά είναι γενικό φαινόµενο, χαρακτηριζόµενο ως αρνητικό και 
δυσάρεστο, υποδηλώνει έλλειψη αναγκαίας ή επιθυµητής ανθρώπινης φιλίας, 
οδηγεί σε προσωπική ταλαιπωρία και χαρακτηρίζεται από αίσθηµα 
εγκατάλειψης και δυσαρέσκειας. Ορισµένες φορές συµβάλλει στην ανάπτυξη 
άγχους και άλλοτε προδιαθέτει σε κατάθλιψη. Η µοναξιά δεν αποτελεί 
αποκλειστικό πρόβληµα των ηλικιωµένων. Ίσως ελάχιστοι άνθρωποι θα 
µπορούσαν να υποστηρίξουν ότι δεν ένοιωσαν, σε κάποιο βαθµό στη ζωή 
τους, αυτήν την κατάσταση. 
      Η µοναξιά µελετήθηκε σε ολόκληρο τον κύκλο της ζωής. Οι 
περισσότερες µελέτες, στα πλαίσια βασικών κοινωνικών σχέσεων που 
διερεύνησαν, εστιάστηκαν περισσότερο στη µοναξιά ως ένα κοινό πιεστικό 
πρόβληµα που επηρεάζει ένα µεγάλο αριθµό ηλικιωµένων ατόµων. 
      Τα ευρήµατα των κλινικών µελετών, δείχνουν ότι το πρόβληµα της 
µοναξιάς επηρεάζει τους ηλικιωµένους ανεξάρτητα από το φύλο και 
τεκµηριώνουν αυτήν την σχέση µε σοβαρά ψυχιατρικά νοσήµατα. Οι κλινικές 



και εµπειρικές έρευνες παρουσιάζουν τη µοναξιά των ηλικιωµένων, ως 
σηµαντικό κοινωνικό πρόβληµα υγείας και προτείνουν να διερευνηθεί 
επιστηµονικά και να αξιοποιηθεί κλινικά.(31) 

 
 
 
4.5. Ο ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΣ ΚΑΙ Ο ΘΑΝΑΤΟΣ-Ο ΦΟΒΟΣ ΤΗΣ 
ΑΠΩΛΕΙΑΣ 
 
      Μια κατάσταση απώλειας αντικειµένου, που παρατηρείται ειδικά στους 
ηλικιωµένους, είναι η απορρόφηση της σκέψης µε το δικό τους θάνατο. Ο 
φόβος του θανάτου για τον ηλικιωµένο περιστρέφεται γύρω από το φόβο της 
µοναξιάς, της αποµόνωσης και της απώλειας ελέγχου πάνω στον εαυτό του 
και στα εξωτερικά γεγονότα.(11) 
      Η θλίψη και το πένθος, περιγράφεται ως αντίδραση προς απώλεια 
αγαπηµένου προσώπου και παραθέτει πολλά χαρακτηριστικά προς τον 
ηλικιωµένο.  
      Η αντίδραση προς µια απώλεια διαφέρει από άτοµο σε άτοµο. Η 
αντίδραση κάθε ατόµου είναι µοναδική και συχνά βασίζεται στο πως 
χειρίστηκε, γενικά, απώλειες στη ζωή του.(12)   
 
 
 
4.6. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟ - ΠΟΛΙΤΙΣΜΙΚΕΣ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΟΥ ΓΗΡΑΤΟΣ  



 
1. Οι ηλικιωµένοι ζουν γνωρίζοντας την πραγµατικότητα επικείµενης νόσου 
και θανάτου. 
2. Φοβούνται την εισαγωγή στο νοσοκοµείο και τον πόνο που συνδέεται µε 
νόσο. 
3. Οι ηλικιωµένοι ενδιαφέρονται για την ποιότητα της ζωής κατά τη διάρκεια 
της νόσου. Ο θάνατος συχνά αντανακλάται στις συζητήσεις τους.  
4. Η  έλλειψη της εγγύτητας αγαπηµένων προσώπων για υποστήριξή τους 
κατά τη διάρκεια της νόσου, η αδιαφορία του κοινού για ευκολίες 
µακροχρόνιας φροντίδας και το υψηλό κόστος περίθαλψης στο νοσοκοµείο, 
κάνουν πιο σύνθετους τους φόβους που συνδέονται µε νοσηλεία στο 
νοσοκοµείο.  
5. Η αδυναµία επικοινωνίας, τόσο των οργανικών όσο και των 
ψυχοκοινωνικών αναγκών τους µε αυτούς που τους παρέχουν φροντίδα, 
προκαλεί συχνά ένα αξεπέραστο εµπόδιο στη φροντίδα τους.      
6. Εξαιτίας των οργανικών περιορισµών και µεταβολών στην όραση και την 
ακοή οι ηλικιωµένοι είναι συχνά θύµατα εγκληµατικών ενεργειών. 
7. Μια µεγάλη αναλογία ηλικιωµένων είναι φτωχοί. Οι κακές συνθήκες 
διαβίωσης, η ανεπαρκής διατροφή, αποτελούν ένα βαρύ φορτίο για τους 
ηλικιωµένους. 
8. Οι ηλικιωµένοι της µεσαίας τάξης, µε τις µέτριες οικονοµίες τους, 
βρίσκουν τον πληθωρισµό και τα υπερβολικά έξοδα ότι είναι απειλή για την 
ασφάλειά τους.  
9. Η βιοµηχανοποίηση δηµιουργεί την ανάγκη µετακίνησης των παιδιών και 
των εγγονιών των ηλικιωµένων στις µεγάλες πόλεις και έτσι τους στερεί τις 
χαρές που δίνει η οικογενειακή ζωή.  
10. Τα σπίτια σήµερα είναι µικρότερα και τα διαµερίσµατα είναι ένας νέος 
τρόπος ζωής. Στο µεγαλύτερο ποσοστό των οικογενειών µεσαίας τάξης, 
εργάζονται τόσο ο άνδρας όσο και η γυναίκα, πράγµα που έχει επίδραση στον 
ορισµό των ρόλων και στον τρόπο ζωής.   
11. Η µείωση σε αριθµό των διευρυµένων οικογνειακών δοµών και του 
µεγέθους των σπιτιών περιορίζουν την δυνατότητα παροχής στέγης στους 
υπερήλικες.(12) 
  
 
 
 
 



4.7. ∆ΙΚΑΙΩΜΑΤΑ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ 
 
      Ο Freud είπε οτι: «το παιδί είναι ο πατέρας του ενήλικα». Ο τρόπος που 
ζήσαµε σαν παιδιά επηρεάζει καθοριστικά τον τρόπο που ζούµε σαν ενήλικες. 
Ο τρόπος που µεγάλωσαν οι σηµερινοί ηλικιωµένοι επηρεάζει άµεσα τη στάση 
τους απέναντι στην προάσπιση των δικαιωµάτων τους. 
      Το ανθρώπινο δικαίωµα εκπληρώνει τρεις βασικές λειτουργίες. Τη 
γνωστική, την ψυχοκοινωνική και την επικοινωνιακή. Ο ενστερνισµός των 
δικαιωµάτων περνά µέσα από το χτίσιµο της αυτοεκτίµησης. Οι ηλικιωµένοι 
πολίτες είναι πρόσωπα που βίωσαν την καταστρατήγηση των δικαιωµάτων 
τους σαν παιδιά, σαν έφηβοι, σαν νέοι, σαν ενήλικες. 
      Οι εκπρόσωποι των ηλικιωµένων απ’ όλες τις χώρες της Ευρωπαϊκής 
Κοινότητας συνελθόντες στο Λουξεµβούργο στις 30 και 31 Μαρτίου 1992, 
ζήτησαν για κάθε Ευρωπαίο ηλικιωµένο: 
-το δικαίωµα για ένα εισόδηµα που θα επιτρέπει µια ζωή σύµφωνα µε την 
ανθρώπινη αξιοπρέπεια, µ’ άλλα λόγια δικαίωµα για ένα εγγυηµένο κατώτατο 
εισόδηµα. 
-το δικαίωµα κάθε ηλικιωµένου να επιλέγει ελεύθερα τον τόπο στον οποίο θα 
ζει.  
-τη δυνατότητα προσφυγής σε κοινοτική κατοικία ποιότητας η οποία θα 
προστατεύει όσο το δυνατόν καλύτερα τα δικαιώµατα των κατοίκων. 
-το δικαίωµα στην υγεία και σε µια υποδοµή που θα επιτρέπει την πρόσβαση 
σε αυτή ή τη διατήρησή της. 
-το δικαίωµα για ένα ευπρεπές πλαίσιο ζωής µε ορθώς σχεδιασµένη 
χωροταξία που θα λαµβάνει µέριµνα για την αρµονική ένταξη όλων των 
ηλικιακών στρωµάτων στην πόλη που θα είναι για όλους. 
-το δικαίωµα για ένα περιβάλλον που θα είναι προσαρµοσµένο στις πράξεις 
της καθηµερινής ζωής που θα εξασφαλίζει την ασφάλεια και την ακεραιότητα 
των ατόµων. 
-το δικαίωµα στην ψυχαγωγία, στη µόρφωση και τον πολιτισµό 
ενθαρρύνοντας τη συµµετοχή και διοργάνωση σχετικών δραστηριοτήτων όσο 
και την ενεργό υποστήριξη των εθελοντικών οργανώσεων των ηλικιωµένων. 
-το δικαίωµα για πλήρη και προσιτή ενηµέρωση µε πλήρη σεβασµό του 
ατόµου. 
-το δικαίωµα για υπεύθυνη συµµετοχή στα κοινά και στις αποφάσεις, µέσω 
της αποτελεσµατικής εκπροσώπησης στους αρµόδιους φορείς.(32) 
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5.1. ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΙ ΚΑΙ ΕΙ∆ΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 
  
      Καθώς εξετάζουµε τον ηλικιωµένο σε σχέση µε τις χρόνιες παθήσεις από 
τις οποίες πάσχει, θα ήταν σκόπιµο να αναφέρουµε µερικά από τα 
σπουδαιότερα προβλήµατα που αντιµετωπίζουν τα άτοµα της Τρίτης Ηλικίας, 
ανεξάρτητα από τυχόν άλλες ασθένειες που τους απασχολούν. Σύµφωνα µε 
µελέτη Αµερικανών γεροντολόγων νοσηλευτών (Ουάσινγκτον, 1993), τα 
σηµαντικότερα προβλήµατα υγείας που χρίζουν ιδιαίτερης φροντίδας είναι: η 
αγωγή φαρµάκων, ο πόνος, η διατροφή, οι διαταραχές ύπνου, η ακράτεια και 
η σύγχυση.(2) Παρακάτω γίνεται µια σύντοµη ανάλυση των προβληµάτων 
αυτών, ενώ παρατίθεται και µία παράγραφος για το ειδικό πρόβληµα του 
καρκίνου στον ηλικιωµένο, αφού η επάρατη νόσος δηµιουργεί ιδιαίτερες και 
ιδιόρρυθµες µεταβολές στην οργανική και ψυχική υγεία των ατόµων της 
Τρίτης Ηλικίας. 
  
 
5.2. ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΦΑΡΜΑΚΩΝ – ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ ΤΩΝ 
ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ      
 
      Οι φυσιολογικές µεταβολές που συµβαίνουν µε την πάροδο της ηλικίας 
επηρεάζουν τη δράση των φαρµάκων. Από τις κλινικές παρατηρήσεις και τις 
βιβλιογραφικές αναφορές εξάγεται πολύτιµη βοήθεια, η οποία συµβάλει στην 
κατανόηση των διαφορών που υπάρχουν µεταξύ φαρµάκων και οµάδων 
ηλικιών.(33) 
      Επιπλέον, η συχνότητα των διαφόρων παθολογικών καταστάσεων 
αυξάνεται µε την πάροδο της ηλικίας, µε αποτέλεσµα την πρόσληψη 
περισσοτέρων φαρµάκων. Η µεγαλύτερη πρόσληψη συνεπάγεται 
µεγαλύτερους κινδύνους, κυρίως από την αύξηση των προβληµάτων που 
δηµιουργούν οι φαρµακολογικές αλληλεπιδράσεις. Βρέθηκε ότι η συχνότητα 
των παρενεργειών και των τοξικών επιδράσεων αυξάνεται 3-7 φορές 
περισσότερο στους ηλικιωµένους απ’ ότι στα νέα άτοµα. Ακόµα, οι 
παρενέργειες ορισµένων οµάδων φαρµάκων, όπως αντιπηκτικά, αντιβιοτικά, 
καρδιαγγειακά κ.λ.π., συµβάλουν στην θνησιµότητα των ηλικιωµένων. 
     Οµάδα εργασίας που συγκροτήθηκε υπό την αιγίδα του WHO για τη 
µελέτη των φαρµάκων στους ηλικιωµένους, αναφέρει, ότι: το 50% των 
καταναλωθέντων φαρµάκων καταναλίσκεται από άτοµα 60 ετών και άνω. Οι 
µέσοι αριθµοί φαρµάκων µε επίσηµη συνταγογραφία αντιστοιχούν: 3,2 
φάρµακα ανά άτοµο που ζει σε κοινότητα του Καναδά, 4,6 φάρµακα ανά 



νοσοκοµειακό ασθενή της Σκοτίας και 8 φάρµακα σε άτοµο που ζει σε ίδρυµα 
χρόνιας φροντίδας στις ΗΠΑ.     
      Οι ηλικιωµένοι αποτελούν ειδική οµάδα, η οποία κάνει ευρεία χρήση 
φαρµάκων. Ειδικότερα, η οµάδα ηλικίας άνω των 60 ετών κάνει µεγαλύτερη 
χρήση φαρµάκων. Ένας µεγάλος αριθµός περιπατητικών ηλικιωµένων 
χρησιµοποιεί φάρµακα, τα οποία προµηθεύεται εκτός φαρµακείου και χωρίς 
ιατρική συνταγή. Τέτοια φάρµακα είναι οι ασπιρίνες, οι βιταµίνες, τα 
υπακτικά, κ.λ.π. Άλλωστε πάλι, δανείζουν ή δανείζονται φάρµακα µεταξύ 
τους. Αυτό παρατηρείται κυρίως σε αυτούς που µένουν σε ιδρύµατα, ή κάνουν 
αυτοδιάγνωση και αυτοθεραπεία. 
      Η πληµµελής διατήρηση των φαρµάκων µπορεί να εµποδίσει την 
αποτελεσµατική τους δράση. Πολλά φάρµακα καταστρέφονται από την 
υγρασία, την υψηλή θερµοκρασία και το φως. Τα φάρµακα, συνήθως, 
προστατεύονται µε ειδικές συσκευασίες, γι’ αυτό η µετακίνησή τους από το 
ένα κουτί στο άλλο µπορεί να συντελέσει στην καταστροφή τους, και 
παράλληλα να οδηγήσει σε σύγχυση και να προκληθεί λάθος, παίρνοντας άλλο 
φάρµακο αντί άλλου φαρµάκου. Αυτό µπορεί να συµβεί συχνότερα σε άτοµα µε 
µειωµένη όραση. 
      Συνήθως, οι πιο κοινοί χώροι του σπιτιού για την τοποθέτηση των 
φαρµάκων είναι το µπάνιο και η κουζίνα.  
      Η ενηµέρωση του ηλικιωµένου για το σκοπό, τη δράση και τις 
παρενέργειες του φαρµάκου, θα συντελέσει στον περιορισµό της κακής 
χρήσης του.  
      Θα ήταν σκόπιµο να αναφερθούν οι αρχές της φαρµακολογικής 
θεραπείας στους ηλικιωµένους: 
¾ Οι ηλικιωµένοι ασθενείς είναι ιδιαίτερα ευαίσθητοι στις ανεπιθύµητες 
φαρµακολογικές αντιδράσεις. 
¾ Η ανταπόκριση στα φάρµακα αλλάζει µε την πάροδο της ηλικίας, σαν 
αποτέλεσµα µεταβολών στη διακίνησή τους από τον οργανισµό και στην ιστική 
ευαισθησία λόγω των επιδράσεων που ασκούν οι διάφορες παθολογικές 
καταστάσεις.  
¾ Η απορρόφηση των φαρµάκων ελαττώνεται και η κατανοµή τους 
επηρεάζεται, προφανώς από τις γνωστές µεταβολές στη σύσταση του 
οργανισµού. Ιδιαίτερα, ο ρυθµός και η αποτελεσµατικότητα της αποβολής 
τους ελαττώνονται σε µεγάλο βαθµό στην προχωρηµένη ηλικία.   
¾ Κατά την αντιµετώπιση των παρενεργειών, οι αντιρροπιστικοί µηχανισµοί 
είναι λιγότερο αποτελεσµατικοί, επειδή οι λειτουργίες οµοιόστασης στους 
ηλικιωµένους εξασθενούν. 



¾ Λόγω των αυξηµένων κινδύνων που παρουσιάζουν οι ηλικιωµένοι, η 
φαρµακολογική τους θεραπεία χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή. 
¾ Πρέπει να γίνει σαφές, ότι η φαρµακολογική θεραπεία δεν είναι 
απαραίτητη για όλες τις παθολογικές καταστάσεις των ηλικιωµένων. 
¾ Για τον καθορισµό του είδους και της δόσεως των φαρµάκων, πρέπει να 
λαµβάνεται υπόψη η ηλικία και η γενική κατάσταση των ηλικιωµένων. 
¾ Οι ηλικιωµένοι χρειάζονται µικρότερη δοσολογία από ότι τα νέα άτοµα. 
¾ Τα φάρµακα πρέπει να χορηγούνται όταν υπάρχει πραγµατική ανάγκη, 
επειδή σφάλµατα, ανεπιθύµητες επιδράσεις και αλληλεπιδράσεις αυξάνονται 
µε την υπερβολική χρήση των φαρµάκων. 
¾ Απλά δοσολογικά σχήµατα αποµακρύνουν τα λάθη στους ηλικιωµένους 
ασθενείς. Η βοήθεια συγγενικού, γειτονικού ή φιλικού προσώπου, πρέπει να 
γίνεται ευχαρίστως δεκτή, επειδή συµβάλει στην καλύτερη 
προσαρµοστικότητα του ηλικιωµένου στη φαρµακευτική αγωγή.(34)    
 
 
5.3. ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ  ΥΠΝΟΥ 
 
      Ένα µεγάλο τµήµα του πληθυσµού των υπερηλίκων διαµαρτύρεται για 
αϋπνία. Ο κύκλος του ύπνου µεταβάλλεται καθώς ένα άτοµο γηράσκει και θα 
πρέπει να λαµβάνονται υπόψη αυτές οι φυσιολογικές µεταβολές όταν 
αντιµετωπίζεται άρρωστος µε αϋπνία. Η αϋπνία πάντως θα πρέπει να 
διερευνάται και από ψυχολογική άποψη επίσης.                                Το 
πρόβληµα µπορεί να µην είναι µια πραγµατική, αλλά µια  υποκειµενική έλλειψη 
ύπνου. Εκείνος που περιθάλπει υπερήλικες ασθενείς πρέπει: 
1. Να γνωρίζει τις φυσιολογικές µεταβολές που σχετίζονται µε την ηλικία 
στην διεργασία ύπνου-εγρήγορσης.   
2. Να κατανοεί ότι ο ύπνος είναι µια πολύπλοκη διεργασία µε φυσιολογικές 
και ψυχολογικές διαστάσεις. 
3. Να γνωρίζει πώς να εκτιµήσει και να αναγνωρίσει τις διαταραχές του 
ύπνου που παρατηρούνται πιο συχνά στους υπερήλικες. 
4. Να αντιλαµβάνεται το ρόλο των υπνωτικών φαρµάκων στην αγωγή των 
διαταραχών του ύπνου. Ο ύπνος των υπερηλίκων συχνά διακόπτεται και 
είναι λιγότερος σταθερός, λόγω των συχνών µεταβολών των φάσεων του 
ύπνου. Υπάρχουν ενδείξεις ότι η περίοδος εγρήγορσης επίσης διακόπτεται 
από περιόδους υπνηλίας ή ύπνου. Έτσι, ο συνολικός βιολογικός ρυθµικός 
κύκλος ύπνου εγρήγορσης χάνει µέρος από την έντασή του.  



      Η υπνηλία στον υπερήλικα ασθενή οφείλεται σε µία ευρεία ποικιλία 
πιθανών αιτίων τα οποία περιλαµβάνουν ενδοκρινικές και µεταβολικές 
διαταραχές (υπογλυκαιµία), νευρολογικές διαταραχές (τραύµα στο κεφάλι) 
και άλλα. Θα πρέπει να διερευνάται προσεκτικά η πιθανότητα υπέρβασης της 
δοσολογίας των φαρµάκων µε το οινόπνευµα ή µε άλλα φάρµακα. 
      Το πρώτο βήµα για τη σωστή εκτίµηση αρρώστου µε αϋπνία είναι η λήψη 
ενός πλήρους ιατρικού ιστορικού, η καλή φυσική εξέταση, οι βασικές 
εργαστηριακές εξετάσεις και η ψυχιατρική εκτίµηση, αν υπάρχει ένδειξη για 
κάτι τέτοιο. Έχει σηµασία να εντοπιστεί από το γιατρό ένα καθαρό, πλήρες, 
κύριο ενόχληµα. Το ενόχληµα δυνατόν να είναι: δυσκολία στην επέλευση 
ύπνου, δυσκολία στην διατήρηση ύπνου, ή και στα δύο.(9)  
      Η δυσκολία στην διατήρηση του ύπνου αναφέρεται σε ανεπιθύµητες 
αφυπνίσεις στη διάρκεια της νύχτας, σε πρώιµη πρωινή αφύπνιση ή σε κακή 
«ποιότητα» του ύπνου. Μερικοί ασθενείς δεν αναφέρουν κάτι τέτοιο, 
αντίθετα, αισθάνονται κουρασµένοι κατά τη διάρκεια της ηµέρας και 
υποθέτουν, ότι ο ύπνος τους δεν είναι επαρκής ή κατά κάποιο τρόπο δεν 
είναι φυσιολογικός. Αυτό δεν είναι υποχρεωτικά αληθινό, διότι τα 
συµπτώµατα στην διάρκεια της ηµέρας µπορούν να προέρχονται από 
διάφορες παθήσεις ή από ψυχογενείς µηχανισµούς. Ασθενείς µε εξάρτηση 
στα υπνωτικά χάπια έχουν µικρή ή και καθόλου δυσκολία στον ύπνο, για όσο 
χρονικό διάστηµα παίρνουν τα χάπια τους. ∆ιαµαρτύρονται όµως για σοβαρή 
αϋπνία, όταν δοκιµάζουν να σταµατήσουν την λήψη των φαρµάκων (5). Ο 
παρακάτω πίνακας δείχνει ορισµένες αλλαγές που σχετίζονται µε την ηλικία. 
(Πίνακας 2.)  
  

Μετρήσεις                                             
Αντικειµενικές  
- Αϋπνία                                          
- Συνολικός χρόνος ύπνου 
- Αφύπνιση κατά τη νύχτα 
- Βραχύς ύπνος κατά την ηµέρα 
- Αφύπνιση µετά την έναρξη του ύπνου 
Υποκειµενικές 
- Ύπνος 4ου σταδίου REM 
- Ύπνος µη REM 
- Ύπνος 1ου - 3ου σταδίου 
- Ύπνος 4ου σταδίου  
- Συνολικός χρόνος ύπνου 
- Λανθάνων ύπνος  
- Αφύπνιση κατά τη νύχτα 

Μεταβολές µε την ηλικία 
 
Αυξηµένη 
Αυξηµένος 
Αυξηµένη 
Αυξηµένος 
Αυξηµένη  
 
Αµετάβλητος 
Ελαττωµένος 
Αµετάβλητος 
Μειωµένος 
Μειωµένος 
Αυξηµένος 
Αυξηµένος  

Πίνακας 2: Μεταβολές ύπνου µε την ηλικία. 



5.4. ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΣ  ΚΑΙ ΠΟΝΟΣ 
 
      Όσο αυξάνεται η ηλικία του ασθενή, έτσι αυξάνει και η πιθανότητα 
χρόνιου πόνου λόγω οστεοαρθρίτιδας, σκελετικών και άλλων διαταραχών.  
Ασθενείς ηλικίας 65 ετών και άνω έχουν εµπειρία περισσότερου πόνου αλλά 
δεν επιτυγχάνουν την ίδια ανακούφιση από τους νεότερους, αφού το θέµα 
πόνου στους υπερήλικες συχνά παρουσιάζει προβλήµατα όπως- πολύπλοκες 
καταστάσεις που αυξάνουν τον πόνο, ανεπαρκείς αριθµός επιστηµόνων 
υγείας που είναι καλά εκπαιδευµένοι στην γηριατρική και στην αντιµετώπιση 
του πόνου, ανεπαρκής καθορισµός του πόνου, απροθυµία από γιατρούς και 
ασθενείς να χρησιµοποιούν οπιούχα φάρµακα. Ο πόνος είναι πιθανότατα το 
πιο οδυνηρό από τα συµπτώµατα, όχι µόνο για τους ασθενείς που υποφέρουν 
αλλά και για τους θεραπευτές τους. Και οι δύο µπορούν εύκολα να φτάσουν 
στην µαταιοδοξία από την αποτυχία της αναλγησίας.  
      Ο πόνος είναι κοινός σε ασθενείς 65 και άνω. Ανάµεσα σε αυτούς που 
ζουν στην κοινότητα 25 έως 50% υποφέρουν από κύρια προβλήµατα πόνου. 
Στα νοσηλευτικά ιδρύµατα το ποσοστό του πόνου είναι 45 µε 80% και το 
ποσοστό χρήσης αναλγησίας είναι 40 µε 50%. Οι περισσότεροι υπερήλικες 
ασθενείς έχουν τουλάχιστον µια χρόνια ασθένεια. Αρθρίτιδα, υπέρταση, 
καρδιακή ανεπάρκεια, οφθαλµολογικά, αναπνευστικά προβλήµατα και 
διαβήτης εντοπίζονται στο 10%του ηλικιωµένου πληθυσµού. Σε πολλούς 
ασθενείς, πολλαπλές ιατρικές καταστάσεις κάνουν τη διάγνωση και την 
αντιµετώπιση του πόνου περίπλοκη. Ειδικότερα, η κατάθλιψη έχει τεράστια 
επιρροή στην αντιµετώπιση του πόνου.  
      Για τον ηλικιωµένο ασθενή, ο πόνος µπορεί να οδηγήσει σε µια 
διαφορετική διάγνωση από αυτή που θα αναµενόταν στο νεότερο πληθυσµό. 
Για παράδειγµα, υψηλές στη λίστα διαφορικής διάγνωσης του πονοκεφάλου 
στον ηλικιωµένο πληθυσµό είναι ασθενείς όπως περιοδική αρθρίτιδα, 
οστεοαρθρίτιδα, κατάθλιψη, καρδιακή ανεπάρκεια, αιµατώµατα και 
ηλεκτρολυτικές  διαταραχές. Ο έρπης ζωστήρ διαφαίνεται στο 1 µε 2% των 
ηλικιωµένων ασθενών και το 90% νευραλγιών διαφαίνεται στο 90% των 
ασθενών άνω των 40 ετών.(35) 
Παράγοντες που µειώνουν τον έλεγχο του πόνου. 
      Ενώ ο πόνος είναι κοινός σε ηλικιωµένους ασθενείς, η ανακούφιση από 
τον πόνο δεν είναι. Μια µελέτη της Ανατολικής Οµάδας Συνεργασίας για την 
Ογκολογία έδειξε ότι το 41% από 3000 καρκινοπαθείς υπέφεραν από 
ανεπαρκή αντιµετώπιση του πόνου, και η ηλικία των 70 και άνω ήταν ο πιο 
κοινός παράγοντας ρίσκου για κακό έλεγχο του πόνου. Γιατί οι θεραπευτές 



αποτυγχάνουν στην ανακούφιση από τον πόνο ειδικά σε ηλικιωµένους 
ασθενείς; µεγάλη ευθύνη έγκειται στην ανεπαρκή εκπαίδευση για την 
αντιµετώπιση του πόνου όπως επίσης και η έλλειψη οργάνων για τη µέτρηση 
του πόνου, αλλά και η συµπεριφορά των θεραπευτών απέναντι σε αυτόν.(36)  
Αντίληψη του πόνου και ηλικία. 
      Ασθενείς 65 ετών και άνω είναι αντικείµενα στις περισσότερες σπουδές 
για τον πόνο, σε πολύ µικρό ποσοστό. Αυτές οι λίγες δοκιµές που εµπλέκουν 
κυρίως ηλικιωµένους ασθενείς έχουν µετρήσει βλάβες βασισµένες, στα 
αρχικά στάδια µηχανικής, ηλεκτρικής ή θερµικής διέγερσης. Με εξαίρεση 
κάποιων δερµατικών αισθήσεων, η αγωγιµότητα φαίνεται να µην αλλάζει µε 
την ηλικία, παρόλο που η αντοχή στον πόνο µειώνεται και η συχνότητα 
παραπόνων για πόνο αυξάνεται. Κάποιοι τύποι σπλαχνικού πόνου µπορεί να 
διαφέρουν στους υπερήλικες συγκρινόµενοι µε πόνο στους νέους ασθενείς. 
Ήρεµες µυοκαρδιακές διαταραχές φαίνονται πιο κοινές σε ηλικιωµένους 
ασθενείς και χειρουργεία κοιλίας µπορεί να φανούν χωρίς λευκοκύτωση ή 
αξιοσηµείωτου πόνου.  Ο πονοκέφαλος είναι λιγότερος κοινός σε 
ηλικιωµένους ασθενείς, παρ’ όλ’ αυτά όταν δεν σηµειώνεται πονοκέφαλος, η 
αιτιολογία είναι συχνά πολύ πιο σοβαρή απ’ ότι σε νέους ασθενείς. Με την 
πάροδο της ηλικίας, το άτοµο µπορεί να γίνει λιγότερο πρόθυµο να 
χαρακτηρίσει ενοχλητικές διεγέρσεις ως τέτοιες που επιφέρουν πόνο. Όταν 
οι ηλικιωµένοι εµφανίζονται σε τµήµατα επειγόντων περιστατικών για πόνο, 
είναι λιγότερο πιθανόν να εισαχθούν στην κλινική απ’ ότι οι νεότεροι 
ασθενείς. Γι’ αυτούς τους λόγους η επικοινωνία µεταξύ θεραπευτή και 
ασθενή γίνεται πολύ σοβαρή όταν γίνεται προσπάθεια για να επιτευχθεί 
επαρκής έλεγχος του πόνου.(35) 
       
 
5.5. ∆ΙΑΤΡΟΦΗ  ΤΩΝ  ΥΠΕΡΗΛΙΚΩΝ 
 
      Σηµαντικό ρόλο για την προαγωγή και διατήρηση της υγείας των 
ηλικιωµένων παίζει η διατροφή τους. Η καταλληλότητα της διατροφής παίζει 
ρόλο στην πρόληψη ή επιβράδυνση των εκφυλιστικών διαταραχών και 
νοσηρών καταστάσεων που έχουν σχέση µε τη ηλικία. Οι κακές διατροφικές 
συνήθειες των νεοτέρων ηλικιών επιτείνονται µε το γήρας. Και ενώ συχνά οι 
ηλικιωµένοι παίρνουν τις θερµίδες που τους χρειάζονται, δεν υπάρχει 
ποικιλία στη διατροφή µε συνέπεια την εµφάνιση θρεπτικών ανεπαρκειών.  
      Οι θρεπτικές ανεπάρκειες διακρίνονται σε πρωτοπαθείς και 
δευτεροπαθείς, ανάλογα µε τον υπεύθυνο παράγοντα. 



      Πρωτοπαθείς ανεπάρκειες υπάρχουν όταν για διάφορους λόγους όπως 
κοινωνικούς, οικονοµικούς, αναπηρίες, κακή στοµατική υγεία, ψυχολογικούς 
παράγοντες ή έλλειψη γνώσεων για τα ποια τρόφιµα πρέπει να επιλέγονται σε 
µία ισοζυγισµένη δίαιτα, οι ηλικιωµένοι δεν παίρνουν τα κατάλληλα θρεπτικά 
συστατικά.  
      Οι δευτεροπαθείς ανεπάρκειες οφείλονται σε παράγοντες οι οποίοι 
εµποδίζουν τη χρησιµοποίηση των θρεπτικών συστατικών µετά την πρόσληψη 
της τροφής από το άτοµο. Ανεξάρτητα από τους παραπάνω παράγοντες, η 
ανάπτυξη της κλινικής δυσθρεψίας διέρχεται διάφορα στάδια τα οποία τελικά 
οδηγούν σε εµφανή κλινικά σηµεία της ανεπάρκειας.(37)  
      Άλλος σηµαντικός παράγοντας που επηρεάζει τις διατροφικές συνήθειες 
των ηλικιωµένων είναι η ετοιµασία της τροφής όταν υπάρχουν σωµατικές 
αναπηρίες, ελαττωµένη αντοχή, ή ο ηλικιωµένος ζει µόνος του. Αυτό µπορεί 
να τους οδηγήσει σε δύο ακραίες λύσεις: α) να βρουν στο φαγητό την 
ευχαρίστηση που τους λείπει και να το χρησιµοποιήσουν σαν υποκατάστατο. 
β) να αδιαφορήσουν και να τρέφονται µε µονότονη και µη υγιεινή ζωή.(38)      
 
 
5.6. ΣΥΓΧΥΣΗ 
      
      Η αιφνίδια σύγχυση είναι ένας συνηθισµένος τρόπος εµφάνισης της νόσου 
στους ηλικιωµένους. Είναι πολύ σηµαντικό να εκτιµήσουµε προσεκτικά την 
κατάσταση του ασθενούς γιατί µόνο έτσι υπάρχει η δυνατότητα να 
εντοπισθούν κάποια υποβόσκουσα νόσο. Η αιφνίδια σύγχυση µπορεί να είναι 
σύµπτωµα µιας σειράς απειλητικών για τη ζωή νόσων, όπως έµφραγµα του 
µυοκαρδίου, πνευµονία, πνευµονική εµβολή και γαστρορραγία. Επίσης, η λήψη 
φαρµάκων αποτελεί συνηθισµένο αίτιο σύγχυσης στους ηλικιωµένους. Επειδή 
ο ηλικιωµένος δεν είναι ευπροσάρµοστος όπως ένας νέος, ακόµα και η 
αλλαγή περιβάλλοντος µπορεί να του δηµιουργήσει σύγχυση. Στον ασθενή 
παρατηρείται αποπροσανατολισµός, ενώ η επεξεργασία των ερεθισµάτων και 
η µνήµη είναι µειωµένες και τα επίπεδα εγρήγορσης κυµαίνονται. Υπάρχουν 
ψευδαισθήσεις και παραισθήσεις. Οι παραισθήσεις ή η εσφαλµένη αντίληψη 
του περιβάλλοντος είναι πιθανό να δηµιουργηθούν σε ένα µισοσκότεινο 
δωµάτιο. Οι παραισθήσεις είναι συνήθως παρανοϊκές και ο ασθενής µπορεί 
να γίνει πολύ επιθετικός.(20)  
      Η αιφνίδια σύγχυση οφείλεται στην επίδραση της πρωταρχικής ασθένειας 
πάνω στη λειτουργία του εγκεφάλου. Αυτό µπορεί να συµβεί από παράγοντες 
όπως η τοξίκωση, ο µειωµένος µεταβολισµός στον εγκέφαλο, η υποξία, η 



διαταραχή των ηλεκτρολυτών ή η αφυδάτωση. Η σύγχυση θα αρχίσει να 
εξαφανίζεται όταν ο ασθενής ανταποκριθεί θετικά στην αγωγή που αφορά 
την υποκείµενη νόσο.(5)  
      Το έµπιστο και υπεύθυνο προσωπικό θα βοηθήσει πολύ τον ασθενή να 
επιστρέψει στην πραγµατικότητα. Εάν όµως το προσωπικό είναι ανασφαλές, 
απορριπτικό και αρνητικό στην προσέγγιση του ασθενούς, η ανάρρωση 
δυσχεραίνεται. Η καταπράυνση θα πρέπει να γίνεται όταν αυτό θα κριθεί 
απαραίτητο. Η αιφνίδια σύγχυση συνήθως περνά γρήγορα είτε µε την 
θεραπεία του ασθενούς είτε µε θάνατο. Μόνο πολύ σπάνια γίνεται χρόνια 
κατάσταση.(20)      
 

 
5.7. ΑΚΡΑΤΕΙΑ 
 
      Τα ψυχολογικά και κοινωνικά προβλήµατα που δηµιουργεί η ακράτεια 
στον ηλικιωµένο είναι τεράστια. Το γόητρο και η προσωπικότητά του θίγονται 
σε µεγάλο βαθµό, όταν βρέχει την καρέκλα του, το κρεβάτι του ή τα ρούχα 
του και δεν µπορεί να κυβερνήσει τον εαυτό του. Η απάντηση του 
προβλήµατος εξαρτάται από πολλούς παράγοντες: Το βαθµό του 
προβλήµατος, τα αίτια που το προκαλούν, το βαθµό συνεργασίας του 
ηλικιωµένου, την δυνατότητα βοήθειας από την οικογένεια.(4) 
      Η ακινησία, η σύγχυση και η απώλεια ούρων και κοπράνων συνθέτουν τις 
πιο κοινές αιτίες που οδηγούν τα ηλικιωµένα άτοµα στην ιδρυµατοποίηση. 
Ειδικότερα η απώλεια ελέγχου του εντέρου και της κύστεως επιφέρει στον 
ηλικιωµένο και στην οικογένειά του τεράστιες παθολογικές, ψυχολογικές, 
κοινωνικές και οικονοµικές επιπτώσεις.  
      Τα άτοµα που υφίστανται αυτή την κατάσταση νοιώθουν ανάµεικτα 
συναισθήµατα ντροπής και κοινωνικής απόρριψης, αλλά και ψυχολογικά 
προβλήµατα, όπως δυσφορία, αποµόνωση ή και κατάθλιψη, ενώ όσοι 
ασχολούνται µε τη φροντίδα τους αισθάνονται ότι εκτελούν δυσάρεστο και 
στρεσογόνο έργο. Σε πρόσφατη µελέτη αναφέρεται ότι από τα 1,4 
εκατοµµύρια των ηλικιωµένων που ζουν στα διάφορα ιδρύµατα των ΗΠΑ, 
περισσότερο από το 50% παρουσιάζουν καθηµερινά τουλάχιστον ένα 
επεισόδιο ακράτειας. Μια άλλη µελέτη έδειξε ότι το 40% ως 60% των 
ηλικιωµένων που ζούσαν σε διάφορα ιδρύµατα παρουσίαζαν απώλειες ούρων 
και κοπράνων. Σε όλες τις µελέτες η συχνότητα ακράτειας ούρων και 
κοπράνων για τους ηλικιωµένους που ζουν στα διάφορα ιδρύµατα κυµαίνεται 



µεταξύ 40-65%, ενώ για εκείνους που βρίσκονται στην κοινότητα το 20% και 
άνω.(5) 
5.8. ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΣΤΟΥΣ ΥΠΕΡΗΛΙΚΕΣ 
 
      Το 1995, στη χώρα µας, ανάµεσα στις κύριες αιτίες θανάτου ο καρκίνος 
κατείχε την δεύτερη θέση, ενώ το 75% των θανάτων από όλους τους 
καρκίνους αντιστοιχούσε σε άτοµα ηλικίας άνω των 65 ετών.  
      Η νόσος κυρίως ακολουθεί µια χρόνια διαδροµή, η οποία χαρακτηρίζεται 
από σειρά ψυχοτραυµατικών εµπειριών, που επηρεάζουν βαθιά όχι µόνο τον 
πάσχοντα, αλλά και εκείνους που µοιράζονται τις εµπειρίες µαζί του.  
      Όταν το άτοµο συνειδητοποιήσει ότι έχει καρκίνο, φαίνεται να εισέρχεται 
σε µία υπαρξιακή κρίση, η ποία περιστρέφεται µεταξύ ζωής, νόσου και 
θανάτου.  
      Είναι γνωστό ότι ο καρκίνος προκαλεί stress και τούτο γιατί το άτοµο 
αντιµετωπίζει πόνο, δυσφορία, άγχος, οικονοµικά προβλήµατα και τέλος το 
φάσµα του θανάτου. 
      Οι ηλικιωµένοι ογκολογικοί ασθενείς, οι οποίοι µε την πάροδο της νόσου 
παρουσιάζουν πολλαπλά προβλήµατα και αυξηµένες ανάγκες υγείας, 
χρειάζονται εντατική υποστηρικτική νοσηλευτική παρακολούθηση, η οποία 
µπορεί να µειώσει την εξάρτηση, την αβεβαιότητα και το άγχος και να 
αυξήσει την αυτοεκτίµηση, τη γενική ευεξία, ακόµη και την ανοσολογική 
λειτουργία και την επιβίωση των ασθενών.  
      Οι ευγηρικές µεταβολές που παρατηρούνται µε το πέρασµα του χρόνου 
επηρεάζουν σχεδόν όλα τα συστήµατα του οργανισµού περιλαµβανοµένου και 
των αισθητήριων οργάνων. Ειδικότερα, η µείωση της αντίστασης του 
ανοσοποιητικού συστήµατος καθιστά περισσότερο ευάλωτο το ηλικιωµένο 
άτοµο στους ποικίλους παθολογικούς παράγοντες από τις άλλες οµάδες του 
πληθυσµού, µε αποτέλεσµα να εµφανίζονται διάφορες παθογηρικές 
καταστάσεις.(39)  
      Αναφέρεται ότι η προχωρηµένη ηλικία είναι ο µεγαλύτερος παράγοντας 
κινδύνου για ανάπτυξη καρκίνου, αφού το 70%από το σύνολο των 
νεοπλασµάτων στους άνδρες και το 60% στις γυναίκες εµφανίζεται σε άτοµα 
ηλικίας µεγαλύτερα των 65 ετών. Παράγοντες  που ευθύνονται ή συµβάλουν 
σ’ αυτή τη συχνότητα είναι: η συσσώρευση των σωµατικών µεταλλάξεων, η 
µεγαλύτερη διάρκεια έκθεσης σε καρκινογόνους παράγοντες, η µειωµένη 
ικανότητα επιδιορθώσεως του DNA και η αυξηµένη ευαισθησία σε 
ογκογόνους ιούς.(9)   



      Οι ηλικιωµένοι ασθενείς διαφοροποιούνται ακόµη, από τις άλλες ηλικίες 
ως προς τον πόνο, ο οποίος δεν εκδηλώνεται µε την ίδια ένταση όπως στους 
νέους, επειδή αµβλύνει και πολλές φορές οι ηλικιωµένοι δεν τον αναφέρουν. 
Θεωρούν ότι είναι κάτι συνηθισµένο της ηλικίας και θα περάσει.  
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6.1. ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑ  ΦΡΟΝΤΙ∆Α  ΥΓΕΙΑΣ  
 
      Σύµφωνα µε τη διακήρυξη της Alma-Ata(Σεπτέµβριος 1978), 
Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας είναι η φροντίδα Υγείας που βασίζεται σε 
επιστηµονικά κατοχυρωµένες πρακτικές και κοινωνικά αποδεκτές µεθόδους 
και τεχνολογίες, οι οποίες είναι προσιτές σε όλα τα άτοµα και τις οικογένειες 
της κάθε κοινότητος, µε τη δική τους πλήρη και ενεργό συµµετοχή και σε 
κόστος που µπορούν να το αντέξουν, η δε χώρα µπορεί να ανταποκριθεί σε 
όλη την πορεία της ανάπτυξή τους. Η ΠΦΥ, είναι ενσωµατωµένο τµήµα τόσο 
του συστήµατος Υγείας της χώρας του οποίου αποτελεί τον κεντρικό πυρήνα 
και τη βασική δραστηριότητα, όσο και της γενικότερης κοινωνικής και 
οικονοµικής ανάπτυξης της κοινότητος. Αποτελεί το πρώτο επίπεδο 
επικοινωνίας των ατόµων και των οικογενειών της κοινότητος µε το σύστηµα 
Υγείας και µεταφέρει τη φροντίδα υγείας όσο το δυνατό πιο κοντά στον τόπο 
κατοικίας και εργασίας των ανθρώπων µε σκοπό την εξασφάλιση συνέχειας 
στη φροντίδα αυτή. 
      Σύµφωνα µε τη διακήρυξη της Alma-Ata οι υπηρεσίες ΠΦΥ έχουν τα πιο 
κάτω πέντε κύρια χαρακτηριστικά:  
1) Είναι προσιτές σε όλους, όλα τα άτοµα της κοινότητος έχουν πρόσβαση σε 
αυτές. 
2) Είναι απαραίτητο να υπάρχει η µεγαλύτερη δυνατή συµµετοχή των µελών 
της κοινότητος στο σχεδιασµό και τη λειτουργία των υπηρεσιών υγείας. 
3)  Η έµφαση τοποθετείται περισσότερο στην πρόληψη και προαγωγή της 
υγείας παρά στη θεραπεία. 
4)  Χρησιµοποιείται η ανάλογη σύγχρονη τεχνολογία.         
Μέθοδοι, νοσηλεία, τεχνικές και µέσα πρέπει να έχουν επιστηµονική βάση 
και να προσαρµόζονται στις τοπικές ανάγκες των ατόµων της κάθε 
κοινότητος. 
5) Οι υπηρεσίες υγείας αποτελούν τµήµα της όλης προσπάθειας για 
προαγωγή της υγείας. Η συνεργασία µε άλλους τοµείς όπως εκπαίδευση, 
δηµόσια διοίκηση, δηµοτικές υπηρεσίες κλπ. είναι επίσης απαραίτητα για τη 
βελτίωση του επιπέδου υγείας του κοινού. 
      Μέσα σε αυτό το πλαίσιο, τοποθετούνται οι πιο κάτω οκτώ βασικοί 
σκοποί των υπηρεσιών Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας που διατυπώθηκαν 
στο συνέδριο αυτό: 
• ∆ιαπαιδαγώγηση του κοινού σχετικά µε τα προβλήµατα υγείας και τις 
µεθόδους για πρόληψη και περιορισµό τους. 
• Εξασφάλιση επαρκούς και υγιεινής διατροφή σε όλους. 



• Εξασφάλιση επαρκούς και υγιεινού νερού. 
• Φροντίδα   υγείας   µητέρας–βρέφους   και    οικογενειακός 
προγραµµατισµός.  
• Εµβολιασµοί. 
• Πρόληψη και περιορισµός των νόσων που ενδηµούν σε κάθε χώρα. 
• Αποτελεσµατική αντιµετώπιση νόσων και ατυχηµάτων. 
• Εξασφάλιση αναγκαίων φαρµάκων.(4) 
      Στις περισσότερο ανεπτυγµένες χώρες, η πρωτοβάθµια υγειονοµική 
φροντίδα παρέχεται από οικογενειακούς γιατρούς, ενώ σε κάποιες απ’ αυτές 
και από άλλους λειτουργούς σε κοινοτικό επίπεδο.(40)  
 
 
6.2. Η ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΣΤΗΝ Π.Φ.Υ.  
 
      Με το ρόλο της νοσηλευτικής στην Π.Φ.Υ. ασχολήθηκαν τα τελευταία 
χρόνια πέντε Παγκόσµιες Συνδιασκέψεις Υγείας, η 30η   το 1977, η 36η  το 
1983, η 39η το 1986, η 42η το 1989, η 45η το 1992. 
      Το 1983 η 36η Συνδιάσκεψη διατύπωσε και ψήφισε την υπ’ αριθµό Ν.Η.Α. 
3611 απόφαση, η οποία αναφέρεται στο ρόλο Νοσηλευτικού προσωπικού στη 
στρατηγική ‘’Υγεία για όλους’’. Με την απόφαση αυτή αναγνωρίζεται ότι το 
νοσηλευτικό προσωπικό παίζει σηµαντικό ρόλο στην προσφορά υπηρεσιών 
υγείας καθώς και στην εκπαίδευση και εποπτεία του υγειονοµικού 
προσωπικού που εργάζεται στην Π.Φ.Υ.  
      Το 1989, η 42η Παγκόσµια Συνδιάσκεψη Υγείας, ψήφισε την υπ’ αριθµό 
WHA 42.47 απόφαση για την ‘’Ενίσχυση της Νοσηλευτικής-Μαιευτικής προς 
υποστήριξη της Στρατηγικής Υγεία για όλους’’. Στην απόφαση αυτή τονίζεται 
η επείγουσα ανάγκη ανάπτυξης της Νοσηλευτικής στα πλαίσια της Εθνικής 
Πολιτικής για την επίτευξη του στόχου ‘’Υγεία για όλους’’ και παροτρύνονται 
τα κράτη-µέλη µεταξύ άλλων, να διορίσουν νοσηλευτές σε ηγετικές θέσεις 
ευθύνης, ώστε να εξασφαλισθεί η συµµετοχή του Νοσηλευτικού προσωπικού 
στο σχεδιασµό και την εφαρµογή της Υγειονοµικής Πολιτικής της κάθε 
χώρας. Παράλληλα, το 1988 το Περιφερειακό Γραφείο Ευρώπης (Π.Γ.Ε.), 
στην ευρωπαϊκή Νοσηλευτική ∆ιάσκεψη στη Βιέννη, ασχολήθηκε µε το ρόλο 
του Νοσηλευτικού προσωπικού στην Π.Φ.Υ. Στόχος της διάσκεψη ήταν να 
δώσει στους Νοσηλευτές την ευκαιρία να εξετάσουν τις πρόσφατες εξελίξεις 
της Νοσηλευτικής τοποθέτησης και πρακτικής, καθώς και τη σχέση των 
Νοσηλευτών προς τη στρατηγική ‘’Υγεία για όλους’’.(41)         

 



6.3. ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ  ΚΑΙ Π.Φ.Υ. ΣΤΗΝ ΕΛΛΑ∆Α 
 
      Στην Ελλάδα η οργάνωση της Π.Φ.Υ. αρχίζει το 1983 µε τη δηµοσίευση 
του Ν.1397/1983 που προβλέπει την ίδρυση Κέντρων Υγείας. Η 
Νοσηλευτική αποτελεί µία από τις τρεις βασικές υπηρεσίες του Κέντρου 
Υγείας µαζί µε την Ιατρική και την ∆ιοικητική Υπηρεσία, αφού τα Κέντρα 
Υγείας αποτελούν αποκεντρωµένες µονάδες νοσοκοµείων. Ο κλάδος της 
Νοσηλευτικής στην κοινότητα έχει διεθνώς τον τίτλο ‘’Κοινοτική 
Νοσηλευτική’’. 
      Ο νόµος 1579/85 αναφέρεται µε τα άρθρα 12 και 13 στη Π.Φ.Υ. και 
διευκρινίζει θέµατα σχετικά µε τα Κ.Υ. ∆εν περιλαµβάνει όµως νοσηλευτικές 
δραστηριότητες και το ρόλο των Νοσηλευτών στα Κ.Υ. 
      Αυτό το κενό δηµιούργησε σύγχυση στις αρµοδιότητες και στο ρόλο των 
Νοσηλευτών στα Κ.Υ. µε αποτέλεσµα τη µείωση της ποιοτικής απόδοσης της 
δουλείας του Νοσηλευτή στα Κ.Υ. 
      Στη συνέχεια µε το νόµο 2071/1992 τα Κ.Υ. µετατρέπονται σε 
αποκεντρωµένες µονάδες Π.Φ.Υ., οι οποίες δεν υπάγονται στα νοσοκοµεία, 
όπως ο προηγούµενος νόµος 1397/83 προέβλεπε.  
      Σηµαντικό για την Νοσηλευτική είναι το γεγονός ότι ο νόµος αυτός 
αναφέρεται στην αναβάθµιση των νοσηλευτικών υπηρεσιών και θεσµοθετεί 
την ίδρυση ειδικού κλάδου Νοσηλευτών χωρίς όµως να προχωρεί σε 
λεπτοµερή ρύθµιση των θεµάτων που αφορούν το Νοσηλευτικό προσωπικό. 
Καθιερώνει επίσης το Εθνικό Συµβούλιο Ανάπτυξης Νοσηλευτικής, το οποίο 
αποτελεί συµβουλευτικό σώµα σε θέµατα νοσηλευτικής, υπό τον Υπουργό 
Υγείας σε θέµατα χάραξης πολιτικής που αφορούν τον κλάδο της 
Νοσηλευτικής όλων των κατηγοριών.    
      Με τα άρθρα 11,12,16,28,29,30, καθιερώνεται σύστηµα κατ’ οίκον 
νοσηλείας. Για την ουσιαστική και τυπική εφαρµογή του θεσµού ‘’Νοσηλεία 
στο σπίτι’’ όσον αφορά τους Νοσηλευτές χρειάζεται:  
1) Άδεια άσκησης του Νοσηλευτικού επαγγέλµατος. 
2) Πιστοποίηση  της   ελεύθερης  άσκησης  του  Νοσηλευτικού 
επαγγέλµατος.  
3) Λήψη τίτλου ειδικότητας ’’Κοινοτική Νοσηλευτική’’. 
      Με τα άρθρα 31 µέχρι 38 καθορίζονται τα καθήκοντα και οι 
αρµοδιότητες Επιτροπής Σχεδιασµού Αγωγής Υγείας. Ο πρόσφατος νόµος 
2519/97 για την οργάνωση υπηρεσιών δηµόσιας υγείας ορίζει ότι σκοπός 
των υπηρεσιών δηµόσιας υγείας είναι η πρόληψη των νόσων, η προαγωγή της 
υγείας και η ενίσχυση της κοινωνικής ισότητας σε θέµατα υγείας.  



      Μεταξύ των επιστηµών υγείας που ασκούν δηµόσια υγιεινή περιλαµβάνει 
και Νοσηλευτές ΑΕΙ ή ΤΕΙ µε ειδίκευση στη δηµόσια υγεία.(41)  
 
 
6.4. ΟΜΑ∆Α  Π.Φ.Υ. 
 
      Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας δίδει τον πιο κάτω ορισµό για την 
Οµάδα Υγείας: ‘’Οµάδα Υγείας είναι ένας µη ιεραρχικός συνεταιρισµός 
ανθρώπων διαφορετικής επιστηµονικής ειδικότητος που έχουν κοινό 
αντικειµενικό σκοπό την προσφορά της καλύτερης δυνατής φροντίδας υγείας 
στα άτοµα, τις οικογένειες και την κοινότητα’’. 
      Η οµάδα υγείας λειτουργεί και στα τρία επίπεδα υγειονοµικών 
υπηρεσιών, την Πρωτοβάθµια, ∆ευτεροβάθµια και Τριτοβάθµια Φροντίδα 
Υγείας. Στην περίπτωση των υπηρεσιών Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας η 
οµάδα ονοµάζεται: Οµάδα Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας. 
      Η Π.Φ.Υ. προσφέρεται βασικά στα Κέντρα Υγείας αλλά και στα εξωτερικά 
Ιατρεία των νοσοκοµείων και ασφαλιστικών οργανισµών. Επεκτείνεται όµως 
στο σπίτι, στο σχολείο, τους χώρους εργασίας, ψυχαγωγίας και άθλησης και 
οπουδήποτε ζει, σπουδάζει, εργάζεται και δραστηριοποιείται το άτοµο µε 
οποιονδήποτε τρόπο.  
      Η Οµάδα Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας έχει διάφορο µέγεθος, 
σύσταση και αριθµό ειδικοτήτων. Έχουµε βασικά την Πυρηνική Οµάδα όπως 
ονοµάστηκε, που αποτελείται από γιατρούς και νοσηλευτές διαφόρων 
ειδικοτήτων οι οποίοι εργάζονται χρησιµοποιώντας τις ευρύτερες υπηρεσίες 
ενός Νοσοκοµείου και προσφέρουν υπηρεσίες σε µια συγκεκριµένη οµάδα 
πληθυσµού της κοινότητας. 
      Η διευρυµένη Υγειονοµική Οµάδα στις υπηρεσίες Π.Φ.Υ. περικλείει και 
άλλες ειδικότητες εκτός από γιατρούς και νοσηλευτές µε σκοπό τη 
πληρέστερη κάλυψη των αναγκών της Κοινότητας. Το µοντέλο αυτό φαίνεται 
ότι ενισχύεται και στην πατρίδα µας, σύµφωνα µε το πνεύµα του νόµου 
1397/83. Στην διευρυµένη αυτή οµάδα ανήκουν οι φυσιοθεραπευτές, 
κοινωνικοί λειτουργοί, εργασιοθεραπευτές, λογοθεραπευτές, διαιτολόγοι, 
υγειονοµικοί µηχανικοί, ψυχολόγοι και πολλές άλλες ειδικότητες που 
απασχολούνται µε θέµατα υγείας και µε την αντιµετώπιση προβληµάτων που 
προκύπτουν από την διαταραχή της υγείας των ατόµων. Οι γιατροί και οι 
νοσηλευτές έχουν διάφορες ειδικότητες µε σκοπό την κάλυψη όλων των 
αναγκών που προκύπτουν.     



      Για να επιτύχει η οµάδα Π.Φ.Υ. πρέπει κάθε επιστήµονας-µέλος της 
οµάδος να έχει δύο βασικά χαρακτηριστικά:  
- Να γνωρίζει και να αποδέχεται τη φιλοσοφία, τις αρχές και τις µεθόδους   
τη Π.Φ.Υ. και να τις εφαρµόζει στην άσκηση της επιστήµης του.  
- Να έχει σαφή γνώση και να αποδέχεται τις αρµοδιότητες, τις 
δραστηριότητες και τις υποχρεώσεις που έχει ο ίδιος αλλά και κάθε µέλος 
από τους επιστήµονες-µέλη της οµάδος.(4) 
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7.1. ΚΟΙΝΟΤΙΚΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ (ορισµός, σκοποί) 
 
      Ο Αµερικάνικος Σύνδεσµος Νοσηλευτών (ΑΝΑ) δίδει τον πιο κάτω 
ορισµό της Κοινοτικής Νοσηλευτικής.  
      ‘‘Η Κοινοτική Νοσηλευτική αποτελεί κλάδο της νοσηλευτικής επιστήµης 
που συγκεντρώνει ειδικές γνώσεις και δεξιοτεχνίες, τις οποίες χρησιµοποιεί 
στην αντιµετώπιση των αναγκών υγείας των ατόµων, οικογενειών, οµάδων 
και κοινοτήτων που βρίσκονται στο συνηθισµένο περιβάλλον τους όπως το 
σπίτι, το σχολείο ή και ο χώρος εργασίας. Είναι νοσηλευτική εργασία που 
ασκείται έξω από το παραδοσιακό θεραπευτικό περιβάλλον του νοσοκοµείου’’. 
      Ο Καναδικός Σύνδεσµος των Νοσηλευτών (CΝΑ) στον ορισµό της 
Κοινοτικής Νοσηλευτικής, αναλύει συγχρόνως το περιεχόµενο και 
επισηµαίνει τους αντικειµενικούς της σκοπούς.  
      ‘‘Κοινοτική Νοσηλευτική είναι η επιστηµονική Νοσηλευτική εργασία που 
έχει επίκεντρο της φροντίδας της, τις ανάγκες υγείας ατόµων, στο σύνηθες 
καθηµερινό περιβάλλον του σπιτιού, του σχολίου ή της εργασίας. Σαν τµήµα 
της όλης κοινοτικής προσπάθειας που γίνεται για την προαγωγή της 
δηµόσιας υγείας, η Κοινοτική Νοσηλευτική ενδιαφέρεται τόσο για το υγιές 
όσο και για το άρρωστο ή  ανάπηρο άτοµο της Κοινότητος’’.  
      Η Κοινοτική Νοσηλευτική σύµφωνα πάντοτε µε τον Καναδικό Σύνδεσµο 
Νοσηλευτών έχει τους παρακάτω σκοπούς:    
• Πρόληψη της αρρώστιας και περιορισµό της εξέλιξή τη.  
• Περιορισµό  των  επιπτώσεων µιας  αναπόφευκτης αρρώστιας. 
• Εξασφάλιση επιδέξιας επιστηµονική  φροντίδας στο  άρρωστο  ή ανάπηρο 
άτοµο της εκτός του νοσοκοµείου.  
• Υποστήριξη   και ενίσχυση  των ατόµων που περνούν κάποια κρίση ή 
βρίσκονται σε κατάσταση άγχους. 
• Ενηµέρωση,  διδασκαλία και παρότρυνση των ατόµων, οικογενειών ή 
οµάδων στην απόκτηση υγιεινού τρόπου ζωής για την προαγωγή της 
κοινοτικής υγείας (4). Στο παρακάτω σχήµα βλέπουµε το πώς η Κοινοτική 
Νοσηλευτική αγκαλιάζει το άτοµο σε όλη την πορεία του άξονα υγεία-
αρρώστια και σε οποιοδήποτε σηµείο και αν βρίσκεται, την κάθε στιγµή της 
ζωής του. (Σχήµα 6.) 

 
Σχήµα 6: Άξονας υγείας – αρρώστιας. 

7.2. ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ  ΚΟΙΝΟΤΙΚΗΣ  ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 



   
       Η Κοινοτική Νοσηλευτική έχει τα πιο κάτω 6 χαρακτηριστικά 
γνωρίσµατα: 
1)  Είναι τµήµα και αναπόσπαστος κλάδος της Νοσηλευτικής. 
2)  Συνδυάζει γνώσεις και δεξιοτεχνίες Νοσηλευτικής και ∆ηµόσιας 
Υγιεινής. 
3) Είναι προσανατολισµένη στις συνολικές ανάγκες του πληθυσµού της 
κοινότητος. 
4)  ∆ίδει έµφαση στην υγεία παρά στην αρρώστια.  
5) Συνεργάζεται στενά µε άλλους επιστήµονες και ειδικούς στο χώρο της 
υγείας και της κοινότητος. 
 6) Προωθεί την ενεργό συµµετοχή των ατόµων της Κοινότητος σε θέµατα 
υγείας.(4)  
  
 
7.3. ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΟ  ΚΟΙΝΟΤΙΚΗΣ  ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 
 
      Η Κοινοτική Νοσηλευτική ασκείται µε βάση τη γνώση των 
χαρακτηριστικών της κοινότητος, του συνόλου των κατοίκων που την 
αποτελούν, των υπηρεσιών υγείας που υπηρετούν τον πληθυσµό, καθώς και 
την σύνδεση και σχέση τους µε όλες τις άλλες υπηρεσίες και οργανισµούς της 
Κοινότητος. Ο νοσηλευτής συντονίζει την φροντίδα ατόµων, οικογενειών και 
οµάδων τους οποίους βοηθάει  και παροτρύνει ώστε να πάρουν αποφάσεις 
σχετικά µε την υγεία τους: κοινωνικά αποδεκτές, λειτουργικές, 
αποτελεσµατικές, πρακτικές και σε λογικό κόστος. 
      Πάντοτε σκοπεύει στη βελτίωση της υγείας του ατόµου, της οικογένειας 
και της κοινότητος, κυρίως όµως δίδει έµφαση στη διατήρηση και την 
προαγωγή της υγείας και την πρόληψη της αρρώστιας στο σύνολο του 
πληθυσµού της κοινότητος.(4) 
 
 
7.4. ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ  ΚΟΙΝΟΤΙΚΟΥ  ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ 
 
      Απαραίτητες θεωρούνται οι γνώσεις και δεξιότητες τόσο από 
νοσηλευτικές όσο και γενικότερες µη νοσηλευτικές επιστήµες. Αυτό γίνεται 
περισσότερο αντιληπτό όταν ερευνήσει κανείς τα προσόντα που πρέπει να 
διαθέτει ο νοσηλευτής προκειµένου να εργαστεί αποτελεσµατικά στην 



κοινότητα. Ο Tigar(1980) προτείνει, ότι ο κοινοτικός νοσηλευτής πρέπει να 
διαθέτει: 
• Βασικές νοσηλευτικές  γνώσεις και δεξιότητες. 
• Γνώσεις σχετικά µε την υγεία και την αρρώστια. 
• Καθαρή αντίληψη του αντικειµένου της Κοινοτικής Υγείας και 
Νοσηλευτικής. 
• Ικανότητα: 
-Εφαρµογής της Νοσηλευτικής ∆ιεργασίας. 
-Εφαρµογής συστήµατος γραπτής επικοινωνίας, αλλά και δεξιότητες στην 
διανθρώπινη επικοινωνία. ∆υνατότητα να διαβιβάζει το περιεχόµενο της 
Κοινοτικής Νοσηλευτικής στους αποδέκτες και επιστήµονες υγείας άλλων 
ειδικοτήτων και την κοινότητα γενικά. 
-Να προγραµµατίζει, ιεραρχεί και αντιµετωπίζει τα προβλήµατα κατά 
προτεραιότητα. 
-Να διδάσκει και να καθοδηγεί άτοµα και οµάδες. 
-Να λύνει προβλήµατα, να παίρνει αποφάσεις, να συλλαµβάνει και να επιφέρει 
αλλαγές, όπου χρειάζεται. 
 

ΒΑΣΙΚΕΣ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ ΚΟΙΝΟΤΙΚΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ ΣΕ ΟΛΟΥΣ ΤΟΥΣ ΤΟΜΕΙΣ 
ΑΣΚΗΣΗΣ ΤΟΥ ΕΡΓΟΥ ΤΟΥ 
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                             Πίνακας 3. 
 

• Γνώση των πηγών και µέσων που διαθέτει η κοινότητα καθώς και 
δυνατότητα να τα χρησιµοποιεί κατάλληλα. 
• Βασικές γνώσεις υπολογισµού κόστους και ωφελιµότητας. 
• Ικανότητα συνεργασίας µε τους άλλους ανθρώπους.(4) 
     Τα επί µέρους καθήκοντα των νοσηλευτών καθορίζονται πάντα από τις 
αρµόδιες αρχές µέσα στα νοµικά και οργανωτικά πλαίσια των υγειονοµικών 
υπηρεσιών. Ο συµβουλευτικός ρόλος του νοσηλευτή της κοινότητας απαιτεί 
την άσκησή του µέσα στην Κοινότητα, εφόσον λόγω της φύσεως της εργασίας 
και της συνεχούς επαφής µε τα άτοµα που χρησιµοποιούν τις υπηρεσίες 
υγείας, µόνον το νοσηλευτικό προσωπικό µπορεί να περάσει τα µηνύµατα 
υγείας στον πληθυσµό πιο εύκολα και αποτελεσµατικά (42). Στον πίνακα 3. 
βλέπουµε ότι οι κύριες δραστηριότητες του Κοινοτικού Νοσηλευτή είναι: 1. Η 
Αγωγή Υγείας και 2. Η Νοσηλεία. (Πίνακας 3.)  
 
 
7.5. Η  ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ  ∆ΙΕΡΓΑΣΙΑ  ΣΤΗΝ  ΚΟΙΝΟΤΗΤΑ 
 
      Η Νοσηλευτική ∆ιεργασία πρέπει να αποτελεί τον σκελετό για την 
οργάνωση των νοσηλευτικών δραστηριοτήτων προκειµένου να βοηθηθεί η 
κοινότητα στην αντιµετώπιση των αναγκών υγείας των ατόµων της και στην 
επίτευξη του επιθυµητού επιπέδου υγείας. Οι ανάγκες της κοινότητος 
µπορούν να καταχωρηθούν σε ιεραρχική κλίµακα ανάλογη µε αυτήν των 
ατοµικών αναγκών του Maslow, έχοντας και οι δύο στη βάση της κλίµακας 
τις βασικές ανάγκες οι οποίες χρειάζεται να ικανοποιηθούν πρώτα πριν από 
τις δευτερεύουσες ή ψυχοκοινωνικές. 
Ανάγκες κοινότητος.   
α) Κοινοτική ικανοποίηση. 
β) Κοινοτική υπερηφάνεια-γόητρο. 
γ) Ενηµέρωση, συµµετοχή. 
δ) Ασφάλεια ,προστασία. 
ε) ∆ραστηριότητες διατήρησης της ζωής. 
      Απαραίτητο και δυναµικό στοιχείο της Νοσηλευτικής ∆ιεργασίας 
αποτελεί η αναλυτική λύση του προβλήµατος στην οποία στηρίζεται η 
αξιολόγηση, ο προγραµµατισµός, η εφαρµογή και η εκτίµηση του 
αποτελέσµατος της φροντίδας. Η διεργασία είναι συστηµατική αλλά και 



ευέλικτη, ώστε να προσαρµόζεται στην ποικιλία του πληθυσµού και των 
καταστάσεων που συναντώνται στην κοινότητα. Είναι µια λογική, κυκλική 
σειρά, κατά τη διάρκεια της οποίας η αξιολόγηση σε κάθε βήµα οδηγεί σε 
συνεχή έλεγχο και προσαρµογή της εργασίας (4). (βλ. Σχήµα 7.) 
  
 
7.6. ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΗ  ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ  ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ 
 
      Η Πρόληψη αποτελεί τον πρωταρχικό σκοπό της Κοινοτικής 
Νοσηλευτικής γενικά, όσο και της Αγωγής Υγείας πιο συγκεκριµένα. Έτσι, 
κρίνεται σκόπιµο να συζητηθεί κάπως πιο αναλυτικά και να αναλυθεί η 
Προληπτική Νοσηλευτική Παρέµβαση στην Κοινότητα. 
      Η Προληπτική Παρέµβαση ακολουθεί την φυσική εξέλιξη της αρρώστιας, 
η οποία αποτελεί τη βάση πάνω στην οποία στηρίζεται. Η αρρώστια, 
προχωρεί µε την πάροδο του χρόνου και οι παθολογικές µεταβολές όσο αυτή 
προχωρεί, γίνονται λιγότερο αναστρέψιµες. 
      Ο αντικειµενικός σκοπός των προληπτικών προγραµµάτων και 
παρεµβάσεων είναι να αναχαιτιστούν ή να αναστρέψουν την παθολογική 
διεργασία, όσο το δυνατόν πιο γρήγορα, απολαµβάνοντας, µεγαλύτερη βλάβη. 
Με βάση τη φυσιολογική εµφάνιση και την εξελικτική πορεία της αρρώστιας 
διακρίνονται σε 3 επίπεδα προληπτικών παρεµβάσεων. Η Πρωτογενής, η 
∆ευτερογενής και η Τριτογενής Προληπτική Παρέµβαση.   
Πρωτογενής Πρόληψη. 
      Η Πρωτογενής Πρόληψη αφορά την παρέµβαση, που ενεργοποιείται πριν 
αρχίσουν οι παθολογικές διεργασίες, και κατά τη διάρκεια της επιρρέπειας 
του ατόµου. Οι πρωτογενής παρεµβάσεις σκοπεύουν τόσο στην προαγωγή 
της γενικής κατάστασης υγείας όσο και στην προστασία από συγκεκριµένο 
επικείµενο πρόβληµα. 
∆ευτερογενής Πρόληψη. 
      Η ∆ευτερογενής Πρόληψη προσπαθεί να διαπιστώσει έγκαιρα την 
αρρώστια και να την θεραπεύσει αποτελεσµατικά. Ο σκοπός της είναι να 
θεραπευθεί η αρρώστια κατά το δυνατό στα πρώτα της στάδια, σε περίπτωση 
δε που αυτό δεν είναι δυνατόν, να περιοριστεί η εξέλιξή της και να 
προληφθούν επιπλοκές και αναπηρίες. Ο προγραµµατισµένος έλεγχος του 
πληθυσµού είναι ο πιο συχνά χρησιµοποιούµενος τρόπος για την 
∆ευτερογενή Πρόληψη. Ο έλεγχος αυτός µπορεί έγκαιρα να διαπιστώσει 
σηµεία και ενδείξεις µιας νόσου, πριν ακόµη το άτοµο παρουσιάσει 
οποιαδήποτε συµπτώµατα. 



 
 
Τριτογενής Πρόληψη.  
      Η Τριτογενής Πρόληψη σκοπεύει στον περιορισµό της ανικανότητας που 
προκαλεί η αρρώστια και στην αποκατάσταση των ατόµων, παρεµβαίνει δε 
όταν παθολογικές βλάβες έχουν είδη εµφανιστεί ή το άτοµο παρουσιάζει 
κάποιο βαθµό αναπηρίας. Για το άτοµο που αναρρώνει µετά από εγκεφαλικό 
επεισόδιο, η φυσιοθεραπεία που προσπαθεί να επαναφέρει την κινητικότητα, 
να προλάβει παραµορφώσεις και να διατηρήσει των µυϊκό τόνο, αποτελεί 
τριτογενή προληπτική παρέµβαση.(4)   
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8.1. ΝΟΣΗΛΕΙΑ  ΣΤΟ  ΣΠΙΤΙ 
 
     Η νοσηλεία µέσα από τα βάθη των αιώνων και από την ύπαρξη του 
ανθρώπου, άρχισε από το σπίτι στηριγµένη τότε στην εµπειρία, την 
παράδοση, σε απλά πρακτικά µέσα, αλλά κυρίως στην πίστη και στην στοργή 
της οικογένειας. Στην συνέχεια η αλµατώδης τεχνολογική και επιστηµονική 
εξέλιξη αποµάκρυνε τον άρρωστο από τη θαλπωρή της οικογένειας, 
προσφέροντάς του µεγαλύτερη ασφάλεια και σιγουριά στο χώρο του 
νοσοκοµείου.  
      Ήλθε όµως η επιστηµονική έρευνα να διαπιστώσει, ότι η νοσηλεία 
δυναµική όσο ποτέ, πρέπει σταδιακά να επανέλθει στο σπίτι απ’ όπου 
ξεκίνησε, βασισµένη όµως πλέον στην επιστήµη και στα πιο σύγχρονα φορητά 
µέσα που η ίδια ανακάλυψε.(43)    
       ∆εν πρέπει να ξεχνάµε, ότι ο αριθµός των ατόµων που χρειάζονται 
νοσηλεία στο σπίτι έχει αυξηθεί σηµαντικά τα τελευταία χρόνια, για πολλούς 
λόγους. Οι σπουδαιότεροι από αυτούς είναι: 
• Η άνοδος του ποσοστού των ηλικιωµένων που έχει σαν συνέπεια την 
παρουσία ατόµων µε πολλαπλά χρόνια προβλήµατα και ανάγκες. 
• Η συντόµευση του χρόνου παραµονής των αρρώστων στα νοσοκοµεία που 
επιβάλλεται από την πίεση του υψηλού κόστους νοσηλείας, η οποία αυξάνει 
τον αριθµό ατόµων όλων των ηλικιών που χρειάζονται φροντίδα στο σπίτι για 
κάποιο χρονικό διάστηµα.  
• Η ευαισθητοποίηση του κοινού σχετικά µε τις υπηρεσίες που µπορούν να 
προσφερθούν στο σπίτι. 
• Η δυνατότητα εφαρµογής πολύπλοκων τεχνικών στο χώρο του σπιτιού 
δίδει την ευκαιρία στα άτοµα αυτά να παραµείνουν ή να επιστρέψουν στο σπίτι 
τους συνεχίζοντας τη θεραπεία στο οικογενειακό τους περιβάλλον. 
      Η Νοσηλεία στο σπίτι αποτελεί ουσιαστικό και ζωτικό τοµέα της 
Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας, µαζί δε µε την Αγωγή Υγείας αποτελούν 
την πεµπτουσία της Κοινοτικής Νοσηλευτικής. Οι δύο αυτές νοσηλευτικές 
δραστηριότητες αλληλοσυµπληρώνονται  και συνεργάζονται άµεσα στην 
κοινότητα. 
      Έτσι λοιπόν, ’’Η Νοσηλεία στο σπίτι αποτελεί το σύνολο των 
δραστηριοτήτων εκείνων, µε βάση τις οποίες οι υπηρεσίες υγείας 
µεταφέρονται στα άτοµα και στην οικογένεια στο χώρο που ζουν µε 
αντικειµενικό σκοπό την διατήρηση, την προαγωγή και την αποκατάσταση της 
υγείας τους. Η νοσηλεία στο σπίτι βοηθάει τα άτοµα να αυξήσουν το επίπεδο 



ανεξαρτησίας, περιορίζοντας στο ελάχιστο τις δυσµενείς επιδράσεις της 
αναπηρίας ή της αρρώστιας.’’   
      Οι υπηρεσίες που είναι απαραίτητες προγραµµατίζονται ανάλογα µε τις 
ανάγκες του ατόµου και της οικογένειας. Επιβλέπονται και προσφέρονται από 
το ειδικό κατά περίπτωση προσωπικό ή µε τη χρησιµοποίηση ανάλογων 
µέσων και υπηρεσιών.(4) 
      Στην Ελλάδα η κατ’ οίκον νοσηλεία θεσµοθετήθηκε το 1992 µε Νόµο που 
καθορίζει τους όρους και τις προϋποθέσεις για τις µονάδες κατ’ οίκον 
νοσηλείας και τη σύσταση υπηρεσίας κατ’ οίκον νοσηλεία. Στελεχώνεται από 
γιατρούς, νοσηλευτές, κοινωνικούς λειτουργούς, επισκέπτες υγείας και άλλο 
εξειδικευµένο προσωπικό µε πλήρη ή µερική απασχόληση. Ο Ν.2519/1997 
ορίζει ότι απαιτείται απόφαση του Υπουργού Υγείας Πρόνοιας για τις 
κατηγορίες των ασθενών οι οποίοι νοσηλεύονται κατ’ οίκον, τις ώρες και τη 
διαδικασία παροχής κατ’ οίκον νοσηλείας.(8)    
 
           
8.2. ΣΚΟΠΟΣ ΚΑΙ ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΟ ΤΗΣ ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ 
 
      Σύµφωνα µε τον Αµερικανικό Ιατρικό Σύνδεσµο η νοσηλεία στο σπίτι 
παρέχει τις πιο κάτω υπηρεσίες: 
• Μερική ή κατά χρονικά διαστήµατα νοσηλευτική φροντίδα που παρέχεται 
από πτυχιούχο νοσηλευτή ή υπό τη δική του επίβλεψη. 
• Φυσιοθεραπεία, εργασιοθεραπεία, λογοθεραπεία, που προσφέρεται από 
τους ειδικούς επιστήµονες στον κάθε τοµέα. 
• Ιατρική φροντίδα από τον γιατρό ή υπό την επίβλεψή του. 
• Μερική ή κατά χρονικά διαστήµατα βοηθητική υπηρεσία στο σπίτι. 
• Παροχή νοσηλευτικών και ιατρικών µέσων (φάρµακα, οροί, εµβόλια και 
βοηθητικά µέσα). 
• Άλλες ειδικές ιατρικές και νοσηλευτικές υπηρεσίες από ειδικούς ανάλογα 
µε την περίπτωση για θεραπεία ή διδασκαλία. 
      Η νοσηλεία στο σπίτι περιλαµβάνει σειρά υπηρεσιών που µπορούν να 
µεταφερθούν στο σπίτι ξεχωριστά η κάθε µια ή σε συνδυασµό, µε σκοπό να 
βοηθήσουν τα άτοµα όλων των ηλικιών να αντιµετωπίσουν προβλήµατα που 
προκύπτουν µετά από ξαφνική αρρώστια, υποτροπή χρόνιας αρρώστιας ή 
µακροχρόνιας αναπηρία και ανικανότητα, διατηρώντας το υψηλότερο δυνατό 
επίπεδο της υγείας, της δραστηριότητας και της ανεξαρτησίας τους, ανάλογα 
µε την περίπτωση. 



      Οι σκοποί στην φροντίδα του ατόµου βασίζονται στις αρχές της 
διατήρησης προαγωγής και αποκατάστασης της υγείας ανεξάρτητα και 
άσχετα µε το ποιος δίδει τη φροντίδα στο σπίτι. Οι νοσηλευτές που 
ασχολούνται µε τη φροντίδα του ατόµου βοηθούν το άρρωστο ή ανάπηρο 
άτοµο να δραστηριοποιηθεί, στο ανώτερο δυνατό επίπεδο, µε σκοπό µε σκοπό 
να προληφθεί η εξάρτηση του από τους άλλους και να αυξηθεί το επίπεδο 
ανεξαρτησίας και αυτοφροντίδας. Η νοσηλευτική παρέµβαση µπορεί να έχει 
τη µορφή διδασκαλίας και επίδειξης ή να αποτελεί προσπάθεια σύνδεσης του 
ατόµου αυτού µε ανάλογες υπηρεσίες της κοινότητας, που προσφέρουν 
περιορισµένη, συγκεκριµένη βοήθεια, µε σκοπό να βοηθήσουν το άτοµο να 
παραµείνει στο σπίτι του. Η προληπτική νοσηλευτική παρέµβαση βοηθάει 
στην πρόληψη επιπλοκών από τη χρονιότητα της νόσου, µε αποτέλεσµα να 
περιοριστούν οι αναπηρίες και οι διάφορες παρενέργειες.(4) 
      Οι πέντε βασικοί στόχοι της νοσηλείας στο σπίτι είναι: 
- Προώθηση υποστηρικτικών συστηµάτων τα οποία είναι κατάλληλα και 
αποτελεσµατικά, και ενθάρρυνση της χρήσης των πόρων που σχετίζονται µε 
την υγεία. 
- Προώθηση επαρκούς, αποτελεσµατικής φροντίδας ενός µέλους µιας 
οικογένειας που έχει ένα ειδικό πρόβληµα ασθένειας ή αναπηρίας. 
- Ενθάρρυνση της φυσιολογικής ανάπτυξης των µελών της οικογένειας και 
εκπαίδευση τους σχετικά µε την προαγωγή της υγείας και την πρόληψη της 
ασθένειας. 
- Ενδυνάµωση της σύνδεσης και της λειτουργικότητας της οικογένειας. 
- Προαγωγή ενός υγιεινού περιβάλλοντος. 
      Η νοσηλεία στο σπίτι είναι το βασικότερο στοιχείο της συνεχιζόµενης 
φροντίδας υγείας, διεθνώς δε θεωρείται υπηρεσία που κατεξοχήν 
οργανώνεται, παρέχεται και αξιολογείται από νοσηλευτές.(44) 
    

 
8.3. ΚΑΘΗΚΟΝΤΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ ΣΤΗ ΝΟΣΗΛΕΙΑ ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ 
 
    Η νοσηλεία στο σπίτι επικεντρώνεται σύµφωνα µε το ολιστικό µοντέλο 
τόσο στο άτοµο που ζητά φροντίδα όσο και στην οικογένεια ή το 
υποστηρικτικό του σύστηµα. Αυτό το είδος νοσηλευτικής απαιτεί γνώσεις και 
ικανότητες στη νοσηλευτική εκτίµηση, στην επείγουσα φροντίδα, στην 
διατήρηση και την προαγωγή της υγείας, στους τρόπους αποκατάστασης και 
στη φροντίδα του ατόµου σε τελικό στάδιο. 



      Οι νοσηλευτικές ικανότητες και δραστηριότητες που χρησιµοποιούνται 
στη φροντίδα στο σπίτι περιλαµβάνουν τα ακόλουθα: 
- Συντονίζει το νοσηλευτικό µε το ιατρικό και τα άλλα µέλη της οµάδας για να 
εξασφαλίσει τη συνέχεια της φροντίδας. 
- Συµβουλεύει τον ασθενή και θεωρείται ο σύνδεσµος µε το σύστηµα υγείας. 
- Οργανώνει και παρέχει υψηλής ποιότητας νοσηλευτικής φροντίδας. Εκτιµά 
τη συνολική κατάσταση που υπάρχει στο σπίτι. Ο νοσηλευτής είναι σε µια 
ειδική θέση για να εκτιµήσει τη φροντίδα που θα δοθεί, την καθαριότητα και 
την καταλληλότητα του σπιτιού, το είδος του φαγητού που δίνεται στον 
ασθενή, τη χορήγηση των φαρµάκων και τις ψυχαγωγικές δραστηριότητες 
που του παρέχονται. Επίσης πρέπει να εκτιµάται η συνέπεια για την 
οικογένεια του ασθενή. 
- Εκτιµά την ασφάλεια του σπιτιού για τον ασθενή. Ο νοσηλευτής πρέπει να 
γνωρίζει καλά και να χρησιµοποιεί αποτελεσµατικά τις πηγές και τα µέσα που 
διαθέτει η κοινότητα για την εξασφάλιση ολοκληρωµένης νοσηλευτικής 
φροντίδας προτείνοντας τον εξοπλισµό που χρειάζεται ή αλλαγές που πρέπει 
να γίνουν ώστε να βοηθήσουν για ένα σπίτι πιο ασφαλές.  
- Καταγράφει όλες τις νοσηλευτικές πράξεις και φροντίζει για την εφαρµογή 
των κατάλληλων πρωτοκόλλων για όλες τις διαδικασίες και τον εξοπλισµό 
που χρησιµοποιείται.  
- Καθησυχάζει το άτοµο από το τηλέφωνο. Σε µέρες που οι επισκέψεις στο 
σπίτι δεν είναι προγραµµατισµένες ίσως να χρειαστεί να τηλεφωνήσει και να 
δώσει υποστήριξη ή να απαντήσει σε ερωτήσεις. 
- Ενδιαφέρεται για τη συνεχή ανδοϋπηρεσιακή επιµόρφωση της οµάδας και 
τον προσανατολισµό του νέου προσωπικού. 
- Αξιολογεί τις άµεσες και µακροχρόνιες ανάγκες υγείας των αρρώστων και 
των οικογενειών τους εξασφαλίζοντας προτεραιότητες προκειµένου να 
µειώσει την ταλαιπωρία του αρρώστου. 
- ∆ηµιουργεί ευκαιρίες οµαδικών συναντήσεων µε τις οικογένειες των 
χρόνιων πασχόντων µε σκοπό την ανταλλαγή απόψεων, λύσεων, 
προβληµάτων, αλληλοϋποστήριξη και ηθική ενίσχυση.(44) 
    

 
8.4. Ο ΝΟΣΗΛΕΥΤΗΣ ΚΑΙ ΤΟ ΧΡΟΝΙΑ ΑΡΡΩΣΤΟ ΑΤΟΜΟ 
 
     Χρόνια, ονοµάζεται η αρρώστια η οποία παρουσιάζει συµπτώµατα και 
ενοχλήµατα για µακρό χρονικό διάστηµα, και από την οποία παρατηρείται 



µόνο µερική ανάρρωση. Η χρόνια αρρώστια παρουσιάζει εξάρσεις και υφέσεις 
καθώς και χρόνια εξελικτική επιδείνωση.  
       Η χρόνια αρρώστια δεν παρουσιάζει µόνο χρονίζοντα οργανικά 
ενοχλήµατα αλλά και χρόνιες ψυχολογικές, κοινωνικές και πνευµατικές 
επιπτώσεις στο άτοµο που πάσχει. Οι απαιτήσεις που προκύπτουν από τις 
επιπτώσεις της χρόνιας αρρώστιας αποδιοργανώνουν κάθε τοµέα της ζωής 
του ίδιου του ατόµου και της οικογένειάς του.(4) 
      Καθώς το προσδόκιµο αυξάνεται ολοένα τις τελευταίες δεκαετίες και τα 
ποσοστά ατόµων τρίτης ηλικίας αυξάνονται στο γενικό πληθυσµό 
διαπιστώνεται ότι, η πλειοψηφία αυτών των ανθρώπων πάσχει από µία 
τουλάχιστον χρόνια ασθένεια. Όµως πολλές φορές τα επιπρόσθετα χρόνια 
επιβίωσης είναι συνυφασµένα µε εξάρτηση από άλλους ανθρώπους για την 
επιτέλεση δραστηριοτήτων αυτοφροντίδας.  Οι ηλικιωµένοι έχουν αυξηµένες 
ανάγκες φροντίδας και υπολογίζεται ότι απαιτούν το ένα τρίτο περίπου των 
παραγόµενων υπηρεσιών υγείας. Αυτή η εξάρτηση των ηλικιωµένων από την 
οικογένεια αλλά και από το σύστηµα παροχής υπηρεσιών υγείας επηρεάζει σε 
σηµαντικό βαθµό την ποιότητα ζωής του ηλικιωµένου ατόµου αλλά και της 
οικογένειάς του.(13) 
      Ο νοσηλευτής που φροντίζει χρόνιο ηλικιωµένο άρρωστο γνωρίζει 
σέβεται και προστατεύει τα δικαιώµατά του, που αφορούν είτε την πρόληψη 
είτε τη θεραπεία είτε την ανακουφιστική περιποίηση είτε την αποκατάσταση 
της υγείας του υπερηλίκου, και σε όλες τις επαφές µ’ αυτόν και το 
περιβάλλον του.  
      Η προσοχή των νοσηλευτών επικεντρώνεται σε σηµεία που µπορούν να 
βοηθήσουν να επιτευχθεί εξατοµικευµένη νοσηλευτική προσέγγιση του 
υπερηλίκου. Προσπαθεί να λύσει τις δικές του συγκρουόµενες θέσεις που 
αφορούν το γήρας, το θάνατο και την εξάρτηση, ώστε να είναι σε θέση να 
βοηθήσει τα ηλικιωµένα άτοµα και τους συγγενείς τους να διατηρήσουν τη 
ζωή, την αξιοπρέπεια και την άνεσή τους µέχρι τον ερχοµό του θανάτου.  
      Επίσης, παρατηρεί τον ηλικιωµένο άρρωστο και ερµηνεύει σηµεία και 
συµπτώµατα που σχετίζονται µε το φυσιολογικό γήρας ή τις παθολογικές 
µεταβολές και παίρνει τα κατάλληλα νοσηλευτικά µέτρα. Προστατεύει τον 
ηλικιωµένο από λοιµώξεις και κακώσεις. Βοηθάει τον ηλικιωµένο να 
προµηθευθεί και να χρησιµοποιήσει βοηθητικά µηχανήµατα και συσκευές που 
τον βοηθούν να επιτύχει υψηλότερο επίπεδο κινητικής και αισθητηριακής 
λειτουργίας και εξασφαλίζει τη διατήρησή τους σε καλή κατάσταση 
λειτουργίας.  



      ∆ηµιουργεί και διατηρεί κλινικά προγράµµατα µε οµάδες συζήτησης ή 
οµάδες υπερηλίκων µε ειδικά ενδιαφέροντα που να συνεργάζονται µεταξύ 
τους και που να αξιολογούν οι νοσηλευτές τις ειδικές ανάγκες των 
υπερηλίκων. Υπηρετεί ως σύµβουλος ή εµπειρογνώµονας σε οίκους ευγηρίας. 
Αναπτύσσει φιλοσοφία που εσωκλείει φροντίδα γεµάτη αγάπη. Αναπληρώνει 
το προσωπικό της «κατ’ οίκον νοσηλείας» στην εφαρµογή τεχνικών και 
µεθόδων, ώστε να επιτύχει αποτελεσµατική φροντίδα γεµάτη αγάπη. 
Καταστρώνει σχέδια για να παρακινήσει και να ενεργοποιήσει τους 
ηλικιωµένους σε διάφορες δραστηριότητες. Είναι διαθέσιµος την ώρα του 
άγχους και της ψυχολογικής κρίσης του ηλικιωµένου. Αναλαµβάνει ρόλο 
βοηθητικό, όταν ο ηλικιωµένος είναι ανίκανος να δηµιουργήσει. Υποστηρίζει 
τον ηλικιωµένο να παίρνει αποφάσεις την ώρα της κρίσης. Είναι διαθέσιµος 
για υποστήριξη του αρρώστου και της οικογένειας, όταν ο θάνατος είναι 
αναπόφευκτος.(45)   
      Τέλος, ο νοσηλευτής, στην παροχή φροντίδων προς τους ηλικιωµένους 
θα πρέπει να λαµβάνει υπόψη και τη γενική κατάσταση του ασθενούς καθώς 
και να κάνει παρεµβάσεις αξιολογώντας τις διανοητικές ικανότητες του 
ασθενούς, τη σωµατική του κατάσταση και το υπάρχον υποστηρικτικό 
δίκτυο.(13)  
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9.1. ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΤΗΣ ΚΟΙΝΟΤΗΤΑΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΤΟΥ 
ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥ. 
 
      Ο ηλικιωµένος µπορεί να χρησιµοποιήσει όλες τις υπηρεσίες που 
διαθέτει η κάθε µια κοινότητα για όλα τα µέλη της όπως: 
1. Τα νοσοκοµεία ηµέρας. Είναι συγκροτήµατα τα οποία φιλοξενούν τα 
ηλικιωµένα άτοµα κατά τη διάρκεια της ηµέρας προσφέροντάς τους 
παραµονή, διατροφή, ασφάλεια απαραίτητη νοσηλεία. Οι ηλικιωµένοι έρχονται 
το πρωί µε ειδικά λεωφορεία και επιστρέφουν το απόγευµα στο σπίτι τους. 

 

 

  

 

      Τα πλεονεκτήµατα που προσφέρουν τα νοσοκοµεία ηµέρας στους 
ηλικιωµένους είναι πολλά:   
¾ Εξασφαλίζουν το απαραίτητο φαγητό. Γεύµα στο σπίτι. Υπηρεσίες 
οργανωµένες από το κράτος ή ιδιωτικούς φιλανθρωπικούς οργανισµούς που 
προσφέρουν ένα ζεστό γεύµα στον ηλικιωµένο, συνήθως το µεσηµέρι. Στην 
χώρα µας λειτουργεί µόνο σε φιλανθρωπική µορφή από την Εκκλησία για 
τους πτωχούς ηλικιωµένους κάθε ενορίας, τα γνωστά ‘‘σπίτια γαλήνης’’. 
¾ Τους  δίδεται  η  ευκαιρία να επικοινωνήσουν µε άλλα άτοµα της ίδιας 
ηλικίας. 
¾ ∆έχονται την φροντίδα που ακριβώς χρειάζονται (π.χ. φυσιοθεραπεία). 
      Τα νοσοκοµεία ηµέρας είναι στελεχωµένα µε ιατρούς, νοσηλευτές, 
φυσιοθεραπευτές και κοινωνικούς λειτουργούς. Ο θεσµός αυτός 
εφαρµόστηκε σωστά και µε ευεργετικά αποτελέσµατα. Μια τέτοια προσπάθεια 
έγινε στη χώρα µας µε τα ΚΑΠΗ αλλά ο εξοπλισµός και η λειτουργίας τους 
σε πολλά σηµεία µειονεκτεί. 
2. Βοηθητική υπηρεσία στο σπίτι. Είναι µια οργανωµένη υπηρεσία η οποία 
προσφέρει βοήθεια στους ηλικιωµένους. Άτοµα τα οποία έχουν περάσει µια 
βασική εκπαίδευση έτσι ώστε να µπορούν να καλύψουν κάποιες βασικές 
ανάγκες των ηλικιωµένων όπως καθαριότητα του σπιτιού, αγορά φαρµάκων, 
ψώνια, ατοµική καθαριότητα του ηλικιωµένου κ.λ.π.  
      Η οµάδα αυτή των ατόµων, µπορεί να ανήκει οργανικά στο Κέντρο Υγείας 
της περιοχής ή να είναι ανεξάρτητη υπηρεσία συνεργαζόµενη µε το Κέντρο 
Υγείας και τη νοσηλευτική υπηρεσία ιδιαίτερα. Ο Κοινοτικός νοσηλευτής που 
θα επισκεφθεί τον ηλικιωµένο στο σπίτι, θα καθορίσει πόσο συχνά 
χρειάζεται βοήθεια και ποία ακριβώς βοήθεια χρειάζεται. Η υπηρεσία 
βοήθειας στο σπίτι λειτουργεί πάντοτε κάτω από την επίβλεψη του 
Κοινοτικού νοσηλευτή. 
3. Ιατρεία ηλικιωµένων. Ειδικά ιατρεία που λειτουργούν µόνο για 
ηλικιωµένους σαν εξωτερικά ιατρεία ή και ιατρεία σε Κέντρα Υγείας. Στα 



ιατρεία αυτά προσέρχονται οι ηλικιωµένοι που µπορούν να µετακινηθούν µε 
σκοπό να εξετάζονται και να ελέγχεται η κατάστασή τους καθώς και να 
δίνονται οδηγίες για διατήρηση της υγείας τους και την πρόληψη επιπλοκών. 
Η αγωγή υγείας αποτελεί βασικό µέληµα των ιατρείων αυτών τα οποία 
στελεχώνονται απαραίτητα από ιατρό και νοσηλευτή. 
4.  Νοσηλευτικά κέντρα µακροχρόνιας θεραπείας. Όταν ο ηλικιωµένος δεν 
παρουσιάζει καµία δυνατότητα οργανικής και διανοητικής βελτίωσης µετά 
από συστηµατική βοήθεια και χρησιµοποίηση όλων των άλλων διαθέσιµων 
πηγών της κοινότητας, τότε αναγκαστικά εισάγεται σε κέντρα µακροχρόνιας 
θεραπείας. Τα κέντρα αυτά είναι νοσοκοµεία, τα οποία στην ουσία αποτελούν 
τον µόνιµο τόπο κατοικίας του αρρώστου. Άρρωστοι δηλαδή , οι οποίοι 
χρειάζονται 24 ώρες το 24ωρο νοσηλευτική φροντίδα. Η µεταφορά του 
αρρώστου σε ένα τέτοιο κέντρο γίνεται µετά από παρέµβαση της 
υγειονοµικής οµάδας απευθείας από το σπίτι του ή από κάποιο άλλο 
νοσηλευτικό κέντρο.(4,40) 

  

     
 
9.2. ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥ ΣΤΗΝ 
ΚΟΙΝΟΤΗΤΑ 
 
      Σύµφωνα µε την Cαrnevali ο πρωταρχικός σκοπός της Νοσηλευτικής 
είναι  να βοηθήσει το ηλικιωµένο άτοµο να ανταποκριθεί στις καθηµερινές 
απαιτήσεις της ζωής και να διεκπεραιώσει τις απαραίτητες δραστηριότητες. 
Τούτο διότι τόσο οι απαιτήσεις όσο και oι δραστηριότητες επηρεάζουν και 
επηρεάζονται από την υγεία και την αρρώστια, λαµβάνοντας βέβαια υπόψη 
και τον γενικότερο τρόπο ζωής του ατόµου.  
      Ο ορισµός αυτός καθορίζει σαν φροντίδα του νοσηλευτή την εξασφάλιση 
της ισορροπίας µεταξύ των δραστηριοτήτων που διεκπεραιώνονται και αυτών 
που απαιτούνται από την µια πλευρά και από την άλλη πλευρά των 
µηχανισµών προσαρµογής και του υποστηρικτικού συστήµατος του ατόµου.  
      Στο ηλικιωµένο άτοµο η ισορροπία µεταξύ των δραστηριοτήτων και των 
υποστηρικτικών πηγών διαταράσσεται. Μερικές δραστηριότητες 
περιορίζονται, αλλά και πολλές εξακολουθούν να υπάρχουν. Οι απαιτήσεις 
της καθηµερινής ζωής λόγω της εκπτώσεως των διαφόρων λειτουργιών 
αυξάνονται. Πολλές βασικές φυσιολογικές λειτουργίες δεν µπορούν να 
διεκπεραιωθούν ικανοποιητικά. Ο σύζυγος ή η σύζυγος, γηράσκει ή πεθαίνει, 
τα παιδιά δραστηριοποιούνται µε δικά τους ζητήµατα και είναι πολύ 
απασχοληµένα για να δώσουν βοήθεια και υποστήριξη στην ηλικιωµένο. Το 



εισόδηµα µένει στάσιµο ή µειώνεται και οι απαιτήσεις της ζωής αυξάνονται. 
Οι τρόποι µεταφοράς και τα µέσα συγκοινωνίας δεν είναι επαρκή για να 
καλύψουν τις ανάγκες του ηλικιωµένου και έτσι αρχίζουν να γίνονται 
δύσχρηστα ή και άχρηστα γι΄αυτόν. Το άτοµο που ήταν µέχρι τώρα 
ανεξάρτητο σε όλες τις καθηµερινές του δραστηριότητες, αναγκάζεται να 
στηριχθεί σε άλλους για τα ψώνια ή την τακτοποίηση του σπιτιού του, 
παραιτείται από τη δυνατότητα που είχε να οδηγεί το αυτοκίνητό του ή να 
φροντίζει τον κήπο του ή ακόµα δεν έχει την δυνατότητα να µείνει άλλο στο 
δικό του σπίτι. Όλες αυτές οι αλλαγές επιδρούν στην ισορροπία του ατόµου. 
Με την διαταραχή αυτή της ισορροπίας είναι δύσκολο για τον υπερήλικα να 
ανταποκριθεί ακόµα και όταν δεν έχει κάποια επιπρόσθετη αρρώστια ή 
ιδιαίτερο πρόβληµα υγείας, χωρίς παρέµβαση και βοήθεια από το 
περιβάλλον.  
      Η αρρώστια µειώνει ακόµη  περισσότερο τις φυσιολογικές και 
ψυχολογικές προσαρµοστικές δυνατότητες του ηλικιωµένου και έτσι αυτός 
αναγκάζεται να προσαρµοστεί σε νέες συνθήκες, οι οποίες είναι: 
¾ Αλλαγή περιβάλλοντος  
¾ Νέα συµπτώµατα και προβλήµατα 
¾ Αλλαγές στο διαιτολόγιο 
¾ Παρενέργειες θεραπειών και φαρµάκων 
¾ ∆ιαγνωστικές εξετάσεις  
¾ Απαιτήσεις για νέες γνώσεις και δεξιοτεχνίες 
¾ Παραβίαση της ατοµικότητάς του 
¾ ∆ιάφορες θεραπείες για αντιµετώπιση προβληµάτων 
      Η νοσηλευτική φροντίδα παρεµβαίνει για να βοηθήσει την επαναφορά του 
ατόµου στην ισορροπία, αυξάνοντας τις υποστηρικτικές πηγές. Η 
προσαρµοστική του δυνατότητα θα εξαρτηθεί από το βαθµό 
‘‘συνθηκολόγησης’’ ή συµµόρφωσης στα µέσα που προτείνονται για να 
αντιµετωπισθεί η κατάσταση, πράγµα που και πάλι εξαρτάται από τον µέχρι 
τότε συνήθη τρόπο ζωής του ηλικιωµένου.  
      Όπως σε όλους τους άλλους τοµείς, έτσι και στον ηλικιωµένο, σκοπός 
της Νοσηλευτικής είναι να βοηθήσει το άτοµο να διεκπεραιώσει τις 
δραστηριότητες εκείνες, που συντελούν στη διατήρηση της υγείας, στην 
αποκατάστασή της σε περίπτωση αρρώστιας ή ακόµη και σε ένα ειρηνικό όσο 
το δυνατόν πιο ανώδυνο θάνατο. Τις δραστηριότητες αυτές µπορούσε να 
διεκπεραιώσει το άτοµο µόνο του, εάν διέθετε την απαραίτητη δύναµη, 
θέληση και γνώση.(4) 
 



9.3. ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΤΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ ΤΟΥ 
ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥ 
 
    Πολλές νοσηλευτικές προσεγγίσεις τονίζουν την ανάγκη της 
εξατοµίκευσης της νοσηλείας ώστε να εναρµονίζεται απόλυτα µε τις 
συγκεκριµένες ανάγκες και επιθυµίες του ασθενή, παρά µε τους γενικούς 
κανόνες του ιδρύµατος ή του οργανισµού. ∆εν πρέπει να υποτιµήσουµε τους 
µεγάλους κινδύνους αλλά και προκλήσεις που αντιµετωπίζουν οι νοσηλευτές 
µπροστά σε αυτό το µεγάλο ιδανικό.(22)     
      Σπουδαιότερο ρόλο στη σωστή οργάνωση της φροντίδας του ηλικιωµένου 
παίζει το νοσηλευτικό ιστορικό µε τον οποίο γίνεται η αξιολόγηση της γενικής 
του κατάστασης, που καλύπτει την κοινωνική και ψυχολογική όσο και την 
οργανική διάσταση της υγείας του. (βλ. Παράρτηµα.)   
      Ο καταλληλότερος χώρος στον οποίο θα γίνει η αξιολόγηση του 
ηλικιωµένου, είναι το σπίτι του, εφόσον ο κοινοτικός νοσηλευτής έχει τη 
δυνατότητα αυτή. Μέσα στον προσωπικό του χώρο θα νοιώσει περισσότερο 
άνεση και ασφάλεια. Έτσι ο νοσηλευτής θα παρατηρήσει τις τυχόν δυσκολίες 
και αδυναµίες σχετικά µε το χώρο και τις δυνατότητες που του προσφέρει. 
Επίσης του δίνεται η ευκαιρία να παρακολουθήσει τον τρόπο επικοινωνίας, 
τις σχέσεις του µε το οικογενειακό του περιβάλλον και να επισηµάνει 
προβλήµατα, που µπορεί να έχουν άµεση ή έµµεση σχέση µε αυτό.  
      Ο νοσηλευτής πρέπει να εξηγήσει το λόγω τον οποίο λαµβάνεται το 
ιστορικό, έτσι ώστε να µην δηµιουργηθούν προβληµατισµοί. Οι ερωτήσεις 
επιβάλλεται να είναι φιλικές καθώς και το κλίµα φιλικό ώστε να υπάρξει µια 
ατµόσφαιρα εµπιστοσύνης. Έτσι, ο ηλικιωµένος , θα περιγράψει στον 
νοσηλευτή τις καταστάσεις και έτσι αυτός θα οδηγηθεί σε πολύτιµα 
συµπεράσµατα. Για να µην είναι η επικοινωνία προβληµατική, ο νοσηλευτής 
πρέπει να βεβαιωθεί ότι ο ηλικιωµένος χρησιµοποιεί όλα τα βοηθητικά µέσα 
που χρειάζεται σε περίπτωση κάποιας δυσλειτουργίας (π.χ. όρασης). Επίσης 
το λεξιλόγιο το οποίο χρησιµοποιείται πρέπει να είναι απλό και κατανοητό, 
χωρίς επιστηµονικές και ποµπώδεις εκφράσεις. Ο χρόνος που πρέπει να του 
δοθεί για να εκφραστεί είναι ανάλογος σε κάθε περίπτωση.(4)  
      Τα προβλήµατα και οι προοπτικές της νοσηλευτικής φροντίδας των 
ηλικιωµένων καλύπτουν έξι περιοχές. Αυτές είναι: 
1. Η προαγωγή της υγείας(διατροφή, ασφάλεια, πρόσβαση σε υπηρεσίες 
υγείας, κέντρα πρωτοβάθµιας φροντίδας διευθυνόµενα από νοσηλευτές). 



2.  Η διατήρηση της υγείας (έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία, αυτάρκεια, 
διανοµή γευµάτων κατ’ οίκον, κατάλληλη κατοικία, αυτό-φροντίδα, έκπτωση 
στα εισιτήρια, παραµονή στην κοινότητα). 
3. Φροντίδα σε οξείες καταστάσεις (διατήρηση ικανότητας αυτό-φροντίδας, 
τεχνικές πρόληψης επιπλοκών, σύγχυσης, αισθητηριακής αποστέρησης, ο 
ίδιος ο νοσηλευτής να φροντίζει τον ηλικιωµένο, παροχή ίδιων επιλογών 
θεραπείας – όπως και στις άλλες ηλικίες – ίδιου επιστηµονικού επιπέδου και 
ίδιας ποιότητας φροντίδας, προγραµµατισµός εξόδου από το νοσοκοµείο, 
επιστροφής και φροντίδας στο σπίτι). 
4. Αποκατάσταση (συµβουλευτική και εκπαιδευτική υπηρεσία καθώς και 
βοήθεια των µελών της οικογένειας που φροντίζουν τον ηλικιωµένο. Μετά το 
νοσοκοµείο, επανεκτίµηση της λειτουργικότητας, εκπαίδευση για τη χρήση 
προσθετικών µέσων, επίβλεψη – νοσηλευτική και ιατρική ). 
5.  Φροντίδα σε κρίσιµες καταστάσεις και στο τελικό στάδιο της ζωής  
(ανακουφιστική νοσηλευτική φροντίδα µε παροχή κάθε δυνατής σωµατικής 
και ψυχικής άνεσης, διατήρηση της ποιότητας ζωής, της αξιοπρέπειας, της 
ατοµικότητας και του συνδέσµου µε την πραγµατικότητα και τη ζωή µέσα σε 
οικείο, ενδιαφερόµενο και υποστηρικτικό περιβάλλον. Υποστήριξη της 
οικογένειας που φροντίζει τον ηλικιωµένο. ∆ιευκόλυνση του ηλικιωµένου να 
εκπληρώνει τις θρησκευτικές και πνευµατικές ανάγκες του αν εκδηλώσει 
σχετικό ενδιαφέρον). 
6.  Εκπαίδευση, έρευνα και χάραξη πολιτικής, κοινωνικής πρόνοιας. Εξάλλου, 
σηµαντικό ρόλο στην οργάνωση της νοσηλευτικής φροντίδας του ηλικιωµένου 
παίζει η εκπαίδευση και η στήριξη του οικογενειακού του περιβάλλοντος.  
      Εξάλλου σηµαντικό ρόλο στην οργάνωση της νοσηλευτικής φροντίδας του 
ηλικιωµένου διαδραµατίζει η εκπαίδευση και η στήριξη του οικογενειακού του 
περιβάλλοντος. Η φροντίδα και ο σεβασµός των ηλικιωµένων έχει τις ρίζες 
του στις αρχαίες ελληνικές παραδόσεις. Έτσι ως παρακαταθήκη από το 
παρελθόν, ο πολιτισµός µας θεωρεί ως βασική υποχρέωση των παιδιών, να 
φροντίζουν τους ηλικιωµένους γονείς τους. Τα άτοµα, όµως, που φροντίζουν 
τους ηλικιωµένους έχουν υψηλό βαθµό stress από τις συσσωρευµένες 
ευθύνες των οικογενειακών και επαγγελµατικών τους υποχρεώσεων, αλλά 
και από το γεγονός, ότι η φροντίδα πρέπει να παρέχεται ανελλιπώς. Έτσι η 
κούραση που συχνά συνοδεύεται µε ξενύχτια, η έλλειψη ελεύθερου χρόνου 
και διακοπών και, ο πόνος που προκαλεί η θέα ενός αγαπηµένου προσώπου 
που υποφέρει, αυξάνουν το ήδη υπάρχον stress.  
      Η εκπαίδευση των συγγενών θα µπορούσε να πάρει πιο επίσηµη µορφή, 
όπως είναι η οργάνωση εκπαιδευτικών προγραµµάτων για τους συγγενείς, 



από τις ∆ιευθύνσεις των Νοσηλευτικών Υπηρεσιών των Νοσοκοµείων, σε 
βασικές νοσηλευτικές τεχνικές όπως π.χ. η πρόληψη κατακλίσεων. Σεµινάρια 
όπου θα πείθουν τους συγγενείς να µείνουν κοντά στο ηλικιωµένο άτοµο 
διότι έτσι θα επηρεάσουν θετικά την πορεία της υγείας του.(46)    
 
 
9.4. ΤΟΜΕΙΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ 
 
      Η νοσηλευτική αξιολόγηση γίνεται µε µια οργανωµένη, συστηµατική και 
σκόπιµη συλλογή πληροφοριών, οι οποίες αναφέρονται στην τρέχουσα και τη 
µελλοντική υγεία του ηλικιωµένου.  
      Σκοπός της εκτιµήσεως του ηλικιωµένου, είναι η καθιέρωση µιας 
βάσεως δεδοµένων σε σχέση µε το επίπεδο υγείας, τις πρακτικές υγείας, το 
ιστορικό παρελθόντων νόσων και εµπειριών, καθώς και µε τους στόχους που 
οδηγούν στην αποκατάσταση και την αυτοφροντίδα του.(5)  
      Οι τοµείς νοσηλευτικής αξιολόγησης κατά την πρώτη επαφή µε τον 
ηλικιωµένο εντοπίζεται σε 7 βασικούς τοµείς:  
1. Ατοµικά χαρακτηριστικά.  Εδώ  συµπεριλαµβάνονται  όλα  τα  ατοµικά 
χαρακτηριστικά του ηλικιωµένου.(όνοµα, διεύθυνση, επάγγελµα, ηλικία, 
οικογενειακή κατάσταση κ.λ.π.)  
2. Οικογενειακές συνθήκες - Υποστηρικτικό σύστηµα. Συµπεριλαµβάνονται 
πληροφορίες σχετικά µε το άτοµο σαν µέλος της οικογένειας. ∆ιερευνάται 
εάν µένει µόνος του ή µε άλλα µέλη της οικογένειας. Εάν υπάρχει οικογένεια, 
ποια είναι τα µέλη της, ποια η σύνθεσή της και ποια η σχέση µαζί του. 
Επίσης, καταγράφονται πληροφορίες σχετικά µε τις ηλικίες και τα 
επαγγέλµατα των άλλων µελών, καθώς και τη διάθεσή τους για προσφορά 
υποστηρικτικής φροντίδας στον ηλικιωµένο.                      
3. Συνθήκες κατοικίας και περιβάλλοντος. Σε αυτόν τον τοµέα ο νοσηλευτής 
πρέπει να προσέξει τα εξής: 
¾ Κατά πόσον οι συνθήκες κατοικίας συµβάλουν ή υποβοηθούν στη 
δηµιουργία ή στην επιδείνωση του προβλήµατος ή της αναπηρίας που 
παρουσιάζεται. Να ελέγξει δηλαδή, τυχόν κινδύνους που µπορεί να υπάρχουν 
στο σπίτι όπως, σκάλες, ελλιπής φωτισµός, καθώς επίσης και τις συνθήκες 
διαβίωσης όπως κρύο, υγρασία, θέρµανση κ.λ.π. 
¾ Τυχόν µετατροπές που µπορεί να γίνουν, έτσι ώστε να διευκολύνουν τον 
ηλικιωµένο και να περιορίσουν την αδυναµία ή την ανικανότητά του. 
¾ Αλλαγές µε σκοπό την ανεξαρτησία του ηλικιωµένου και τη δυνατότητα 
αυτοφροντίδας του. 



4.   Πηγές και µέσα που χρησιµοποιεί.  Εδώ διαπιστώνεται :  
¾ Εάν ο ηλικιωµένος έχει οικογενειακό γιατρό ή χρησιµοποιεί µια 
συγκεκριµένη υπηρεσία.  
¾ Κοινωνικές υπηρεσίες που χρησιµοποιεί. Βοηθητικά µέσα (καροτσάκι, 
πατερίτσες, κ.λ.π.). 
¾ Οικονοµική ενίσχυση από οποιανδήποτε πηγή ή οργανισµό.  
¾ Άλλες υπηρεσίες. (νοσηλευτική υπηρεσία µε αµοιβή, φυσικοθεραπείες, 
κ.λ.π.). 
¾ Οικιακή βοηθό. 
5. Κοινωνικές δραστηριότητες στο σπίτι και στην οικογένεια. Εδώ 
καταγράφονται: 
¾ Τα ενδιαφέροντα του ατόµου, πως περνάει το χρόνο του, ποιες οι 
ενασχολήσεις του.  
¾ Τη συµµετοχή του σε κοινωνικές εκδηλώσεις. 
¾ Συµµετοχή σε διάφορες οµάδες όπως αθλητικές, κοινοτικές κ.α.  
6.  Ιστορικό υγείας – Παρούσα κατάσταση. Καταγράφονται: 
¾ Πληροφορίες για προηγούµενες αρρώστιες, την νοσηλεία σε νοσοκοµεία, 
εµπειρίες του ατόµου από ασθένειες ή ατυχήµατα. 
¾ Τον τρόπο αντίδρασης του ατόµου στις αρρώστιες.  
¾ Χρόνιες αρρώστιες που έχει.  
¾ Παρούσα κατάσταση. 
¾ Συγκεκριµένα προβλήµατα υγείας.  
¾ Γνώσεις του ατόµου σχετικά µε τα προβλήµατά του. 
¾ Βαθµός συµπαράστασης της οικογένειας.  
7. Καθηµερινές δραστηριότητες – Συνήθειες.  Καταγράφονται  οι καθηµερινές  
συνήθειες   και ο  βαθµός  διεκπεραίωσής  τους. 
¾ Ύπνος. 
¾ Κινητικότητα. 
¾ ∆ίαιτα. 
¾ ∆υνατότητα αυτοφροντίδας. 
¾ Βαθµός λειτουργίας διαφόρων συστηµάτων(ακοή, όραση, δυνατότητα 
γραπτής ή προφορικής επικοινωνίας). 
¾  ∆υνατότητα αυτοεξυπηρέτησης του ατόµου.(4)  
Μετά την καταγραφή όλων των παραπάνω ο νοσηλευτής αξιολογεί τις 
ανάγκες του ηλικιωµένου και προχωρεί στον προγραµµατισµό της φροντίδας. 
Οι προσεχτικές νοσηλευτικές παρεµβάσεις σκοπεύουν να βοηθήσουν τον 
ηλικιωµένο να αποκτήσει το µεγαλύτερο βαθµό ανεξαρτησίας στην φροντίδα 



του. Όλες οι παρεµβάσεις προγραµµατίζονται και διεκπεραιώνονται µαζί µε 
το άτοµο και µε τη δική του συνεργασία, στο βαθµό που αυτή είναι δυνατή.  
      Η συµµετοχή των ατόµων του οικογενειακού περιβάλλοντος τόσο στη 
φροντίδα όσο και στο πρόγραµµα αγωγής υγείας, αποδεικνύεται πολύτιµη.  
      Στην εκτίµηση των αποτελεσµάτων αξιολογείται η ποιότητα της 
φροντίδας καθώς και η αναζήτηση νέων τρόπων και παρεµβάσεων για τη 
λύση των προβληµάτων του ηλικιωµένου. 
 

 
9.5. ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΟΙ ΣΚΟΠΟΙ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ 
ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥ 

 
      Στην φροντίδα του ηλικιωµένου υπάρχουν τέσσερις σπουδαίοι 
παράγοντες που αποτελούν τους βασικούς αντικειµενικούς σκοπούς στην 
φροντίδα του ηλικιωµένου. 
1. ∆ιατήρηση και σεβασµός της προσωπικότητας του ηλικιωµένου.                             
      Ο καθένας στην κοινωνία του 20ου αιώνα τακτοποιεί τον εαυτό του και 
τα δικά του θέµατα όπως ο ίδιος νοµίζει καλύτερα, επιλέγει τον τρόπο ζωής 
του. Οτιδήποτε έχει σχέση µε τον εαυτό του, από την εµφάνιση και την 
ενδυµασία µέχρι την επιλογή των τροφίµων στην αγορά και τον τρόπο 
ετοιµασίας της τροφής αλλά και το πώς χρησιµοποιεί τον ελεύθερο χρόνο 
του, αποτελούν θέµατα δικής του προσωπικής επιλογής. Όλα αυτά δείχνουν 
κάτι από την προσωπικότητά του και τον χαρακτήρα του.  
       Ο ηλικιωµένος κινδυνεύει να χάσει αυτή την ατοµικότητά του, για δύο 
κυρίως λόγους :∆ιότι µε τη διεργασία του γήρατος και τις διάφορες 
ασθένειες που τον συνοδεύουν αισθάνεται φυσική ή πνευµατική αδυναµία και 
ανικανότητα διεκπεραίωσης των δραστηριοτήτων αυτών της καθηµερινής 
ζωής. Με την αποµάκρυνσή του από τον χώρο της εργασίας και 
δραστηριότητας µε τη συνταξιοδότηση, αισθάνεται πολίτης δεύτερης 
κατηγορίας, ότι δεν είναι πια χρήσιµος και αποδοτικός οικονοµικά, 
επαγγελµατικά και κοινωνικά. 
2. Ενθάρρυνση για αυτοφροντίδα.    
      Η αρχική αξιολόγηση του ηλικιωµένου θα βοηθήσει να διαπιστωθούν οι 
δυνατότητες και οι αδυναµίες σε σχέση µε την κάλυψη των άµεσων ατοµικών 
του αναγκών. Η φροντίδα θα προγραµµατιστεί έτσι, ώστε να ενισχύει τις 
δυνατότητες και να περιορίσει τις αδυναµίες.  
      ∆υσκολίες για την αυτοφροντίδα του ηλικιωµένου πρέπει να αναµένονται 
τόσο από την πλευρά του ίδιου όσο και του άµεσου οικογενειακού 



περιβάλλοντος που βοηθάει στην φροντίδα. Πολύ συχνά τα άτοµα του 
οικογενειακού περιβάλλοντος δεν έχουν την υποµονή να περιµένουν τον 
ηλικιωµένο να διεκπεραιώσει σε αργό ρυθµό και µε αρκετές ελλείψεις, κάποια 
δραστηριότητα, και προτιµούν να την τελειώσουν οι ίδιοι πιο γρήγορα, µε 
αποτέλεσµα βέβαια, η δυνατότητα του ίδιου του ατόµου για αυτοφροντίδα να 
περιορίζεται και να γίνεται συνεχώς και περισσότερο εξαρτηµένη από τους 
άλλους. 
3. ∆ιδασκαλία – Αγωγή Υγείας του ηλικιωµένου και της οικογένειας.     

      
 

     Σε αυτή τη φάση ο ηλικιωµένος πρέπει να αποδεχτεί την πάθησή του 
και να είναι έτοιµος για µάθηση. Χωρίς αποδοχή δεν είναι δυνατόν να 
αποδεχτεί αποτελεσµατικά το πρόγραµµα της διδασκαλίας. Στη συνέχεια, 
αξιολογούνται οι παράγοντες δυνατότητας για µάθηση. Τέτοιοι είναι, η φυσική 
κατάσταση, το µορφωτικό επίπεδο, η επίδραση της αρρώστιας στο επίπεδο 
της αντίληψης του ατόµου και το ενδιαφέρον για το συγκεκριµένο πρόβληµα. 
Ο ηλικιωµένος και η οικογένεια πρέπει να µάθουν όσα τους χρειάζονται, για 
να µπορούν να αντιµετωπίζουν µε ασφάλεια και εµπιστοσύνη την δυσκολία και 
αδυναµία τους στο περιβάλλον του σπιτιού. Βασική αρχή είναι η αξιολόγηση 
των γνώσεων που ήδη υπάρχουν σχετικά µε το συγκεκριµένο πρόβληµα και 
όσα σχετίζονται µε τη θεραπεία και τις παρενέργειές της.  
4. Οµαδική εργασία και συνεργασία του νοσηλευτή µε τα υπόλοιπα µέλη
της οµάδας υγείας. 
      Οι ποικίλες ανάγκες υγείας του ηλικιωµένου απαιτούν την συνεργασία 
πολλών επιστηµών άλλων ειδικοτήτων. Η αποτελεσµατικότητα της οµάδας 
εξαρτάται από το κατά πόσον κάθε µέλος της οµάδας υγείας σέβεται και 
υπολογίζει τον ρόλο και τις αρµοδιότητες των άλλων µελών.        
     Κάθε µέλος της οµάδας πρέπει να έχει πρόσβαση στις γραπτές 
πληροφορίες που καταχωρούν τα άλλα µέλη, ώστε όλοι να είναι ενήµεροι για 
την πορεία της υγείας του ατόµου και να είναι έτοιµοι να προσφέρουν 
αποτελεσµατικά την συµβολή τους στις συναντήσεις που γίνονται σε συχνά, 
τακτά χρονικά διαστήµατα.(4,5)   
      Ο νοσηλευτής έχει τον κύριο ρόλο και κατευθύνει την φροντίδα του 
ατόµου, που βρίσκεται στα τελικά στάδια της ζωής, και των µελών της 
οικογένειάς του, ή αναλαµβάνει τη διδασκαλία και ενηµέρωση σε 
νεοδιαγνωσθέντα διαβητικό και την οικογένειά του.    
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10.1. ΚΕΝΤΡΑ ΑΝΟΙΧΤΗΣ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ      
       (Κ.Α.Π.Η.) 
 
     Εισαγωγή: Τις τελευταίες δεκαετίες ο αριθµός των ηλικιωµένων 
αυξήθηκε σηµαντικά, ως αποτέλεσµα των νέων δηµογραφικών δεδοµένων, 
και η ενασχόληση των κοινωνικών επιστηµών µε την ηλικιακή αυτή οµάδα 
εντάθηκε, στο µέτρο που τα καινούρια δεδοµένα έθεσαν µια σειρά νέων 
κοινωνικών προβληµάτων. Συγχρόνως, η αύξηση του αριθµού των 
απασχολουµένων µε σχέση µισθωτής εργασίας και η συνταξιοδότηση µετά τα 
60 και 65 χρόνια, αλλά και οι αλλαγές στις κοινωνικές δοµές, καθώς και ο 
ολοένα αυξανόµενος αριθµός των ηλικιωµένων που ζουν στα µεγάλα αστικά 
κέντρα θέτουν πολλαπλά και συγκεκριµένα ερωτήµατα τα οποία ζητούν 
απαντήσεις, λύσεις καθώς και µέτρα κοινωνικής πολιτικής.(47)  
      Στο κεφάλαιο αυτό θα αναφερθούµε στην δηµιουργία των Ανοικτών 
Κέντρων Προστασίας Ηλικιωµένων (ΚΑΠΗ) και τη συµβολή τους στη 
διατήρηση της ένταξης των ηλικιωµένων στην κοινότητα και τη µη 
περιθωριοποίησής τους.  
      Τα ΚΑΠΗ είναι κέντρα τα οποία απευθύνονται σε άτοµα ηλικιωµένα, 
άτοµα δηλαδή τα οποία δεν µετέχουν πλέον, κατά ένα µεγάλο ποσοστό, στην 
παραγωγική διαδικασία. Το πέρασµα στη σύνταξη συνοδεύεται συνήθως από 
την αποκοπή από τον κοινωνικό χώρο της εργασίας. Αν τα άτοµα αυτά, τα 
λεγόµενα της τρίτης ηλικίας, δεν έχουν από πριν ή δεν καταφέρουν να 
αναπτύξουν κάποιες σχέσεις και δραστηριότητες σε άλλους κοινωνικούς 
χώρους, όπως είναι αυτοί γύρω από τον τόπο κατοικίας τους, τότε όχι µόνο 
δεν θα προσφέρουν στο κοινωνικό σύνολο αλλά, µε το να αποµονωθούν και 
να περιοριστούν στο χώρο της κατοικίας τους ή κάποιου άλλου ιδρύµατος, θα 
γίνουν γρήγορα βάρος σε αυτό.  
      Τα ΚΑΠΗ καλούνται λοιπόν να παίξουν γι’ αυτή την κοινωνική οµάδα 
κάποιο σηµαντικό ρόλο υποβοήθησης της σύνδεσής τους µε το κοινωνικό 
σύνολο. Για να παίξουν σωστά όµως το ρόλο αυτό, θα πρέπει όχι µόνο να 
καταφέρουν να στηρίζουν και να ενεργοποιούν τα µέλη τους, αλλά και να τα 
υποβοηθούν στο να συµµετέχουν στην κοινωνική ζωή του συγκεκριµένου 
χώρου. Αυτό σηµαίνει ότι τα άτοµα αυτά θα µπορέσουν να παραµείνουν ως 
αυτόνοµα και ενεργά στοιχεία του κοινωνικού χώρου στον οποίο ανήκουν, 
δηλαδή στην κοινότητα στο επίπεδο της συνοικίας ή και του δήµου.  
      Γι’ αυτούς που δεν έχουν οικογένεια, το ΚΑΠΗ αντιπροσωπεύει και 
συναισθηµατική στήριξη και κάποιες ουσιαστικές παροχές. Γι’ αυτούς που 
ζουν µε την οικογένειά τους, το ΚΑΠΗ αντιπροσωπεύει ένα χώρο δικό τους, 



όπου ξεφεύγουν και ησυχάζουν από την καθηµερινότητα και τις ευθύνες του 
σπιτιού.(48)   
      Ιδρυτικό πλαίσιο των ΚΑΠΗ: Τα ΚΑΠΗ είναι υπηρεσίες 
Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας για τους ηλικιωµένους στη χώρα µας. 
Σύµφωνα µε τον Κανονισµό ∆ιοίκησης και ∆ιαχείρισης του ΚΑΠΗ 
(κανονισµός ∆ήµου Ηρακλείου), ισχύουν τα παρακάτω:(49) 
     1. Με απόφαση του Νοµάρχη Ηρακλείου συστήθηκε Νοµικό Πρόσωπο 
∆ηµοσίου ∆ικαίου ( Ν.Π.∆.∆. ), σύµφωνα µε τις διατάξεις του άρθρου 175 
παρ. 1 του ∆ηµοτικού και Κοινοτικού Κώδικα Π.∆. 76/1985 ( Φ.Ε.Κ. 
27/1985 Α΄) µε την επωνυµία Κέντρο Ανοικτής Προστασίας Ηλικιωµένων 
∆ήµου Ηρακλείου Κρήτης που λειτουργεί υπό την εποπτεία του ∆ήµου 
Ηρακλείου που το έχει συστήσει και του Νοµάρχη (∆/νση Εσωτερικών ) 
σύµφωνα µε τις διατάξεις του ∆ηµοτικού και Κοινοτικού  Κώδικα όπως 
ισχύουν κάθε φορά. 
     2. Σκοπός του ΚΑΠΗ είναι: 
α). Η παροχή υπηρεσιών για την πρόληψη βιολογικών, ψυχολογικών  και 
κοινωνικών προβληµάτων των ηλικιωµένων ατόµων ώστε να παραµείνουν 
αυτόνοµα, ισότιµα και ενεργά µέλη του Κοινωνικού Συνόλου.  
β). Η διαφώτιση και η συνεργασία του ευρύτερου κοινού και των ειδικών 
φορέων σχετικά µε τα προβλήµατα και τις ανάγκες των ηλικιωµένων. 
 γ). Η έρευνα σχετικών θεµάτων µε τους ηλικιωµένους.  
     3. Μέλη του ΚΑΠΗ: Μέλη του Κέντρου Ανοικτής Προστασίας 
Ηλικιωµένων, εγγράφονται άτοµα από 60 ετών και άνω, άνδρες και γυναίκες 
που κατοικούν στην περιοχή που λειτουργεί το Κέντρο, χωρίς διάκριση 
οικονοµικών δυνατοτήτων.     
     Ο αριθµός των µελών κάθε Κέντρου δεν µπορεί να είναι µεγαλύτερος 
από 300 µέλη και µικρότερος από 50. Ο αριθµός αναφέρεται στην ενεργό 
συµµετοχή και όχι εγγεγραµµένα µέλη.   
      Εκτός του αριθµητικού ορίου και εφόσον δεν έχει συµπληρωθεί ο 
αριθµός αυτός εγγράφονται και νεότερες ηλικίες.  
      Τα µέλη για την εγγραφή τους πληρώνουν συνδροµή η οποία είναι 
συµβολική ανάλογα µε τις οικονοµικές τους δυνατότητες. Επίσης ανάλογη 
οικονοµική συµµετοχή καταβάλλουν τα µέλη για τη συµµετοχή τους στις 
εκδηλώσεις και στα διάφορα προγράµµατα που οργανώνει το Κέντρο.  
     4. Υπηρεσίες που προσφέρει το ΚΑΠΗ: Στα προστατευόµενα από το 
Κέντρο άτοµα παρέχονται: 
α). Κοινωνική εργασία στους ίδιους και στο άµεσο περιβάλλον τους.  
β). Φυσικοθεραπεία. 



γ). Εργοθεραπεία. 
δ). Βοήθεια στο σπίτι για τα άτοµα που ζουν µόνα τους ή γι’ αυτά που δεν 
έχουν  ιδιαίτερες  ανάγκες  εξυπηρετήσεως  µέσα  και  έξω από το σπίτι  
(π.χ. µαγείρεµα). 
ε). Φροντίδα και οδηγίες για ιατροφαρµακευτική  και Νοσοκοµειακή 
περίθαλψη.  
στ). Οργανωµένη ψυχαγωγία (εκδροµές µε πούλµαν κ.λ.π.) και επιµόρφωση 
(διαλέξεις, µελέτη θεµάτων εργασίας µε οµάδες κ.λ.π.). 
ζ). Εντευκτήριο στο οποίο λειτουργεί Καντίνα που προσφέρει ρόφηµα, 
αναψυκτικά κ.λ.π. και βρίσκουν συντροφιά και απασχόληση στα µέλη. 
∆ιοίκηση και Αρµοδιότητες του ∆ιοικητικού Συµβουλίου: Το Κέντρο 
Ανοικτής Προστασίας Ηλικιωµένων διοικείται από συµβούλιο που έχει επτά  
(7) µέλη. 
• Ο κάθε φορά ∆ήµαρχος ή Αντιδήµαρχος που ορίζει ο ∆ήµαρχος, ως 
Πρόεδρος. 
• Ένας ( 1 ) ∆ηµοτικός Σύµβουλος, που ορίζεται µε απόφαση του ∆ηµοτικού 
Συµβουλίου.  
• Ένα αιρετό µέλος του Κέντρου Ανοικτής Προστασίας Ηλικιωµένων που 
εκλέγεται ανάµεσα στα µέλη από αυτά.  
• Ένας κοινωνικός λειτουργός, υπάλληλος του Υπουργείου Υγείας και 
Πρόνοιας, που ορίζεται από το Υπουργείο.  
•  Ένας αιρετός εκπρόσωπος των εργαζοµένων στο ΚΑΠΗ.  
•  Ένας εκπρόσωπος των Τοπικών Συλλόγων των Συνταξιούχων.  
      Από τα µέλη του ∆ιοικητικού Συµβουλίου, εκλέγονται στην αρχή κάθε 
δηµοτικής περιόδου, ο Αντιπρόεδρος και ο Γραµµατέας αυτού.  
      Τα µέλη του ∆ιοικητικού Συµβουλίου αποτελούνται από κατοίκους του 
∆ήµου, µε εξαίρεση τον Κοινωνικό Λειτουργό. 
      Το ∆ιοικητικό Συµβούλιο αποφασίζει για κάθε θέµα σχετικό µε τις 
αρµοδιότητες του ΚΑΠΗ και ιδίως:  
      Φροντίζει για την επιτυχία του σκοπού του Κέντρου, διαχειρίζεται την 
περιουσία του και γενικά τα συµφέροντά του και διοικεί, εποπτεύει και 
ελέγχει όλη τη λειτουργία του, σύµφωνα µε το πρόγραµµα εξωιδρυµατικής 
προστασίας και τις σχετικές διατάξεις του ∆ηµοτικού και Κοινοτικού Κώδικα, 
όπως ισχύουν κάθε φορά σχετικά µε τα ∆ηµοτικά και Κοινοτικά Νοµικά 
Πρόσωπα. 
      Το ∆ιοικητικό Συµβούλιο µε απόφασή του, µπορεί να αναθέτει σε µέλη 
του, υπαλλήλους ή ιδιώτες τη φροντίδα και επιµέλεια ορισµένων τοµέων της 
δραστηριότητάς του. 



      Μπορεί επίσης να συγκροτεί επιτροπές, στις οποίες θα µετέχουν και 
ιδιώτες εθελοντές που δεν είναι µέλη του, µε σκοπό να φροντίζουν και να 
επιµελούνται συγκεκριµένους τοµείς της δραστηριότητάς τους.  
     Τέτοιες επιτροπές ενδεικτικά µπορεί να είναι: 
Α. Επιτροπή που θα φροντίζει για την πραγµατοποίηση διαλέξεων και 
ελεύθερων συζητήσεων γενικά πάνω σε θέµατα και προβλήµατα που 
απασχολούν τους ηλικιωµένους του ∆ήµου, προβολές ταινιών κ.λ.π. 
Β. Επιτροπή που θα φροντίζει για την βοήθεια στο σπίτι και την 
αντιµετώπιση προβληµάτων και ηλικιωµένων.  
Γ. Επιτροπή που θα φροντίζει για την ιατροφαρµακευτική και νοσοκοµειακή 
περίθαλψη, φυσιοθεραπευτική αγωγή, εργασιοθεραπεία και κοινωνική 
εργασία.  
∆. Επιτροπή που θα φροντίζει για την πραγµατοποίηση ψυχαγωγικών και 
µορφωτικών εκδηλώσεων και επιµορφωτικών σεµιναρίων ως και 
οργανωµένων διακοπών.  
Ε. Επιτροπή για τη δηµιουργία και ανάπτυξης δανειστικής βιβλιοθήκης στους 
ηλικιωµένους του ∆ήµου.  
      Οι επιτροπές αυτές και όσες άλλες µπορεί να συσταθούν, λειτουργούν µε 
ευθύνη ενός υπαλλήλου του ΚΑΠΗ που ορίζει το ∆ιοικητικό Συµβούλιο µε 
απόφασή του.  
     Προσωπικό του ΚΑΠΗ: Για την εκπλήρωση του ΚΑΠΗ απαιτείται να 
προσληφθεί το παρακάτω προσωπικό: 
α). Κοινωνικός Λειτουργός.  
β). Φυσιοθεραπευτής.   
γ). Εργοθεραπευτής. 
δ). Ιατρός φυσικής Ιατρικής και Αποκαταστάσεως ή Γηρίατρος κατά 
προτίµηση και ελλείψει αυτών Παθολόγος ή άλλης ειδικότητας.  
ε). Αδελφή επισκέπτρια κατά προτίµηση και ελλείψει αυτής Νοσηλευτής-τρια 
Ανωτέρων Σχολών.  
στ). Οικογενειακή βοηθός.  
      Για κάθε µια από τις παραπάνω ειδικότητες µπορεί να προσληφθεί και 
δεύτερος υπάλληλος εφόσον το απαιτούν οι ανάγκες του Κέντρου και υπάρχει 
οικονοµική δυνατότητα. Οι ανωτέρω θέσεις θα συσταθούν µε τον Οργανισµό 
Εσωτερικής Υπηρεσίας του ΚΑΠΗ, σύµφωνα µε τη διαδικασία των διατάξεων 
του Ν.1188/81 και ύστερα από την ειδική επιχορήγηση που θα δοθεί από το 
Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας.  
     Καθήκοντα προσωπικού: Της Κοινωνικής Υπηρεσίας προΐσταται ο 
αρχαιότερος Κοινωνικός Λειτουργός ο οποίος είναι και συντονιστής της 



καλής λειτουργίας όλων των υπηρεσιών του ΚΑΠΗ. Αναλυτικότερα έχει τις 
παρακάτω αρµοδιότητες: 
    - Συνεργάζεται µε τα µέλη µε σκοπό να συµβάλει στην αντιµετώπιση τυχόν 
ψυχολογικών, ατοµικών ή οικογενειακών προβληµάτων σεβόµενος την 
προσωπικότητα, την αξιοπρέπεια και τα δικαιώµατα του µέλους.  
    - Συνεργάζεται µε το υπόλοιπο προσωπικό του Κέντρου και έχει την 
διοικητική ευθύνη της εύρυθµης λειτουργίας των Υπηρεσιών του Κέντρου, 
δηλαδή του Ιατρείου, Φυσιοθεραπευτηρίου και των άλλων ειδικοτήτων που 
αποσκοπούν στην καλύτερη εξυπηρέτηση των προστατευοµένων µελών.  
    - Συνεργάζεται µε τη ∆ιοίκηση του Κέντρου και έχει την ευθύνη για την 
οργάνωση, εκπαίδευση και αξιοποίηση των εθελοντών καθώς και τη 
διοικητική και µόνο παρακολούθηση της πρακτικής ασκήσεως των 
σπουδαστών των Σχολών Κοινωνικής Εργασίας και άλλων σπουδαστών των 
παραϊατρικών επαγγελµάτων που τυχόν θα εκπαιδεύονται στο Κέντρο.  
    - Έχει την ευθύνη της επικοινωνίας µε τους τοπικούς παράγοντες της 
περιοχής και της Κοινότητας,  και λειτουργεί το Κέντρο µε σκοπό τη 
διαφώτιση και συµµετοχή τους στο πρόγραµµα.  
    - Οργανώνει σύµφωνα µε το εγκεκριµένο πρόγραµµα, τις διάφορες 
εκδηλώσεις ψυχαγωγικές, µορφωτικές κ.λ.π. του Κέντρου στα πλαίσια καλής 
συνεργασίας µε τους δηµότες ή ιδιώτες εθελοντές, εφόσον υπάρχουν και µε 
τα µέλη και γενικά αντιµετωπίζει κάθε έκτακτο θέµα που αφορά τη 
λειτουργία του Κέντρου.  
      - Στο ιατρείο του Κέντρου:     
Επισκέπτρια αδελφή κατά προτίµηση ή Νοσηλευτής-τριας  των οποίων το 
έργο είναι το εξής:  
α. Μαζί µε το γιατρό έχει την ευθύνη για τη φύλαξη και διαχείριση του 
φαρµακευτικού και υγειονοµικού υλικού του Κέντρου.  
β. Να βοηθά τον γιατρό τις ηµέρες και τις ώρες που λειτουργεί το ιατρείο. 
γ. Επισκέπτεται µε εντολή του ιατρού τα µέλη στο σπίτι τους και παρέχει 
νοσηλευτικές φροντίδες και οδηγίες. 
δ. Επισηµαίνει τις περιπτώσεις των µελών που χρειάζονται οδηγίες και 
παρέχει πληροφορίες σχετικά µε θέµατα ατοµικής και δηµόσιας υγείας. 
Γενικά επιλαµβάνεται µε κάθε θέµα υγείας που αφορά τα µέλη και τις 
οικογένειές τους.  
ε. Στο Φυσικοθεραπευτήριο του Κέντρου προΐσταται ο Φυσιοθεραπευτής ο 
οποίος ύστερα από γραπτή εντολή του ιατρού, εφαρµόζει φυσιοθεραπευτική 
αγωγή στα µέλη του Κέντρου που έχουν ανάγκη από αυτή. Φυσιοθεραπευτική 



αγωγή µπορεί να εφαρµόσει στο σπίτι των µελών σε έκτακτες και ειδικές 
ανάγκες τους που κρίνει ο γιατρός.  
στ. Στο Εργοθεραπευτήριο προΐσταται ο Εργοθεραπευτής, ο οποίος έχει ως 
έργο του την αξιοποίηση και τη δραστηριοποίηση του µέλους, για δηµιουργική 
απασχόληση και παραγωγικό έργο µε σκοπό και την οικονοµική του ενίσχυση. 
Επίσης βοηθά το µέλος στην άσκηση για αυτοεξυπηρέτηση και στην ανάπτυξη 
ειδικών ενδιαφερόντων.  
      Ο Εργοθεραπευτής µπορεί να παρέχει τις υπηρεσίες του και στο σπίτι 
του µέλους όταν υπάρχει ειδική για τούτο ανάγκη. 
ζ. Η οικογενειακή βοηθός, προσφέρει τις υπηρεσίες της κυρίως στο σπίτι 
των µελών για τις περιπτώσεις που ζουν µόνοι τους και έχουν ιδιαίτερες 
ανάγκες βοήθειας. Η βοήθεια συνίσταται στην παροχή υπηρεσιών µέσα στο 
σπίτι, όπως είναι π.χ. ελαφρό µαγείρεµα, καθαριότητα προµήθεια τροφίµων 
και διάφορες άλλες µικροεξυπηρετήσεις έξω από το σπίτι. Επίσης µεριµνά για 
την καθαριότητα και τον ευπρεπισµό όλων των χώρων του ΚΑΠΗ.  
η. Το Κέντρο Ανοικτής Προστασίας του ∆ήµου µπορεί να χρησιµοποιηθεί σαν 
Κέντρο πρακτικής άσκησης σπουδαστών Σχολών Κοινωνικής Εργασίας ή 
άλλων παραϊατρικών επαγγελµάτων.  
θ. Ανάµεσα στις δραστηριότητες του Κέντρου είναι και η κινητοποίηση, 
εκπαίδευση και χρησιµοποίηση εθελοντικού προσωπικού, σε όλα τα 
προγράµµατα που θα προέρχονται κατά προτίµηση από το ∆ήµο και την 
περιοχή που λειτουργεί το Κέντρο.(50)       

 
 

10.2. Ο ΝΟΣΗΛΕΥΤΗΣ ΚΑΙ ΤΟ ΚΑΠΗ  
 
      Η νοσηλευτική φροντίδα στα µέλη ενός ΚΑΠΗ µέσα και έξω από αυτό, 
είναι µία από τις υπηρεσίες που προσφέρεται από µία οµάδα ειδικευµένου 
προσωπικού που απαρτίζεται από το γιατρό, τους επισκέπτες υγείας και 
τους νοσηλευτές.  
      Όπως αναφέρει και το καταστατικό, ο σκοπός ίδρυσης του ΚΑΠΗ είναι, 
ανάµεσα σ’ άλλα και η πρόληψη βιολογικών προβληµάτων των ηλικιωµένων. 
Εποµένως η δουλειά του νοσηλευτή-τριας επικεντρώνεται στο να προλάβει 
τα προβλήµατα που τείνουν να εµφανιστούν στον ηλικιωµένο µε µία σειρά 
συµβουλών και ενεργειών. Συγκεκριµένα οι αρµοδιότητές µας ανάγονται στα 
παρακάτω θέµατα: 
1. Ευθύνη για τη φύλαξη και διαχείριση φαρµακευτικού και υγειονοµικού 
υλικού.    



2. Παροχή πρώτων βοηθειών ( όταν δεν υπάρχει ιατρός ). 
3. Εναίσιµη αγωγή. 
4. Μέτρηση αρτηριακής πίεσης. 
5. Επισήµανση περιπτώσεων των µελών που χρειάζονται οδηγίες.  
6. Παροχή νοσηλευτικών φροντίδων και οδηγιών στα µέλη του ΚΑΠΗ.  
7. Παροχή  πληροφοριών  σχετικά  µε  θέµατα  δηµόσιας  και ατοµικής 
υγιεινής. 
8. Πραγµατοποίηση επισκέψεων στο σπίτι, όταν υπάρχει ανάγκη. 
9. Φροντίδα γενικά, για κάθε θέµα υγείας που αφορά τα µέλη και τις 
οικογένειές τους.   
      Εκτός των παραπάνω αρµοδιοτήτων που ορίζει ο κανονισµός, υπάρχουν 
και κάποιες δραστηριότητες που µπορούµε να αναπτύξουµε ανάλογα µε την 
κρίση µας: 
1. Εµβολιασµός. Ενεσοθεραπεία.  
2. Έλεγχος σακχάρου.  
3. Αντιγριπικός εµβολιασµός.  
4. Περιποίηση κατακλίσεων.  
5. ΗΚΓ. 
6. Οµιλίες. 
7. Φροντίδα για ραντεβού σε νοσοκοµεία. 
8. Συµµετοχή σε προγράµµατα που αφορούν ηλικιωµένους. 
Οι παραπάνω φροντίδες δε σταµατούν µέσα στο χώρο του ΚΑΠΗ, αλλά 
προσφέρονται και έξω από αυτόν. Εποµένως τίθεται το θέµα για φροντίδα 
στο σπίτι εκείνων των ατόµων που είναι µέλη ενός ΚΑΠΗ.  
      ∆ιευκρινίζουµε, ότι τα µέλη δεν είναι ιδρυµατικά, δηλαδή δε διαµένουν 
µέσα στο συγκεκριµένο χώρο. Απλώς επισκέπτονται το ΚΑΠΗ κάποιες ώρες 
και κατόπιν αποχωρούν.  
      Οι συγκεκριµένες υπηρεσίες, που προσφέρονται έξω από το ΚΑΠΗ, είναι 
οι κάτωθι: 
Επίσης µαζί µε τον ιατρό γίνονται τα εξής: 
1. Μεταφορά του καρδιογράφου στο σπίτι για ΗΚΓ. 
2. Αλλαγή καθετήρα. 
3. Περιποίηση τραύµατος. 
4. Αλλαγή ή αφαίρεση ορού.  
      Πάνω απ’ όλα όµως η επίσκεψη στο σπίτι του ηλικιωµένου έχει ως σκοπό 
την ψυχολογική στήριξή του, που την έχει απόλυτα ανάγκη.  
Οι περιπτώσεις εκείνες που εξελίσσονται σε χρόνιες, δεν επιδέχονται 
φροντίδα µόνο από τον νοσηλευτή-τρια, αλλά αναλαµβάνει έργο µαζί και ο 



Κοινωνικός Λειτουργός, καθώς και η οικογενειακή βοηθός για την 
ψυχολογική στήριξη των ίδιων αλλά και των οικογενειών τους.  
       Τελειώνοντας, δεν πρέπει να ξεχνάµε ότι το επάγγελµα αυτό ανήκει σε 
εκείνη την κατηγορία των επαγγελµάτων που αποκαλούνται λειτουργήµατα. 
Γι’ αυτό το πως θα εργαστούµε µέσα και έξω από το ΚΑΠΗ ρυθµίζεται εκτός 
των κανόνων, από τη συνείδησή µας και από την ανταπόκριση που θα βρούµε 
από τα µέλη µας.(51)  
     
 
10.3. ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ « ΒΟΗΘΕΙΑ ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ » 
 
      Τα σύγχρονα δηµογραφικά δεδοµένα και οι συνεχείς αλλαγές του τρόπου 
οργάνωσης της ζωής, επιβάλλουν συνεχείς αναπροσαρµογές προκειµένου να 
διευκολυνθούν οι πολίτες στην προσαρµογή τους, στις αλλαγές αυτές, ώστε 
να προληφθούν οι επιπτώσεις και να ικανοποιηθούν αξιοπρεπώς και 
αποτελεσµατικά οι κοινές και ανθρώπινες ανάγκες.  
      Οι ηλικιωµένοι της χώρας µας αποτελούν µια συνεχώς αυξανόµενη 
πληθυσµιακή οµάδα, υποκείµενη σε σύγχρονους κινδύνους που τους 
καθιστούν ευάλωτους, λόγω συγκεκριµένων χαρακτηριστικών που ανάγονται 
σε κοινωνικές συνθήκες.  
      Για όλες τις παραπάνω αιτίες κρίθηκε αναγκαία η δηµιουργία 
προγραµµάτων πρόληψης, αποκατάστασης και κοινωνικής φροντίδας για τους 
ηλικιωµένους της χώρας µας.  
      Ένα πρόγραµµα πρόληψης και στήριξης είναι και το « Βοήθεια στο        
Σπίτι ».(52)  
      Η δράση του προγράµµατος «Βοήθεια στο Σπίτι» αποτελεί µέρος του 
ολοκληρωµένου προγράµµατος παροχής υπηρεσιών κοινωνικής φροντίδας 
των Κ.Α.Π.Η. ενός θεσµού που λειτουργεί µε επιτυχία αρκετά χρόνια στη 
χώρα µας.(53)  
      Το πρόγραµµα ξεκίνησε τη λειτουργία του σε συνεργασία µε τα Υπουργεία 
Υγείας-Πρόνοιας, Εσωτερικών, ∆ηµόσιας ∆ιοίκησης και Αποκέντρωσης και 
της ΚΕ∆ΚΕ. Το πιλοτικό πρόγραµµα «Βοήθεια στο Σπίτι», ξεκίνησε τη 
λειτουργία του από 1η Φεβρουαρίου 1999 στο Α’ ΚΑΠΗ ∆ΗΜΟΥ 
ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ.(54)  
      Το πρόγραµµα αυτό απευθύνεται σε όλα τα ηλικιωµένα άτοµα , που είτε 
για παθολογικούς είτε για ψυχοκοινωνικούς λόγους, δεν έχουν τη δυνατότητα 
πρόσβασης ή επαφής µε τις υπηρεσίες υγείας και κοινωνικής µέριµνας και 



χρήζουν άµεσης φροντίδας στο σπίτι, πέρα από αυτή που πιθανά τους 
παρέχεται από το στενό συγγενικό ή οικογενειακό τους περιβάλλον. 
      Οι προϋποθέσεις για τη συµµετοχή του ηλικιωµένου στο πρόγραµµα αυτό, 
είναι οι εξής: 
α).  Να διαβιούν µοναχικοί.  
β).  Να µην αυτοεξυπηρετούνται.  
γ). Το εισόδηµά τους  να µην τους επιτρέπει να εξασφαλίσουν τις 
απαιτούµενες υπηρεσίες εξυπηρέτησης.  
δ).  Έλλειψη επαρκούς φροντίδας από την οικογένεια.  
ε).  Ηλικία άνω των 60 ετών.  
      Το πρόγραµµα «Βοήθεια στο Σπίτι» απευθύνεται επίσης και στις 
οικογένειες των ηλικιωµένων ατόµων µε σκοπό την ενηµέρωση και την 
εκπαίδευσή τους στην παροχή φροντίδας υγείας, έτσι ώστε το άτοµο να έχει 
καθηµερινή και συστηµατική φροντίδα µέσα στο σπίτι.  
      Είναι σηµαντικό να τονισθεί ότι το πρόγραµµα δεν προσπαθεί να 
αντικαταστήσει την οικογένεια, αλλά να συνεργαστεί µε αυτήν για την 
µεγαλύτερη δυνατή στήριξη του ηλικιωµένου ατόµου.  
      Η οµάδα υγείας αποτελείται εκτός από τον Νοσηλευτή, τον Κοινωνικό 
Λειτουργό και την Οικογενειακή βοηθό.(52)        
 
 
10.4. α. ΣΤΟΧΟΙ ΚΑΙ ΣΚΟΠΟΙ ΤΟΥ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ «ΒΟΗΘΕΙΑ   
           ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ»  
        β. ΠΑΡΕΧΟΜΕΝΕΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ 
 
α. Στόχος και σκοπός του προγράµµατος είναι:  
1). Η ανίχνευση, διερεύνηση, καταγραφή, ταξινόµηση και συστηµατική 
επεξεργασία των αναγκών κοινωνικής φροντίδας των ηλικιωµένων. Πηγές 
πληροφοριών θα αποτελέσουν οι ανάγκες που έχουν εντοπίσει τα ΚΑΠΗ, τα 
αιτήµατα των πολιτών, οι παραποµπές άλλων φορέων, οι επιτόπιες 
προσεγγίσεις, κ.α.  
2). Η ιεράρχηση των κοινωνικών αναγκών των ηλικιωµένων (καθορισµός 
προτεραιοτήτων που αφορούν) : 
- ανάγκες εξασφάλισης ή βελτίωσης της αυτοεξυπηρέτησης. 
- ανάγκες κάλυψης βασικών αναγκών καθηµερινής λειτουργίας (διαβίωση). 
- αντιµετώπιση αναγκών πρόληψης, παρακολούθησης ή αποκατάστασης 
ψυχοσωµατικών και συναισθηµατικών προβληµάτων.  
- κάλυψη πολιτιστικών, θρησκευτικών και κοινωνικών δραστηριοτήτων. 



3). Η κοινωνική χαρτογράφηση της ευρύτερης κοινότητας.  
4). Η διερεύνηση των κοινωνικών δυνάµεων και τάσεων που θα µπορούσαν 
να συµβάλουν στην προβολή, στήριξη και ανάπτυξη του προγράµµατος και την 
αποτελεσµατική κάλυψη των αναγκών των ηλικιωµένων.  
5). Η ενηµέρωση και ευαισθητοποίηση της κοινότητας για το πρόγραµµα, τις 
ιδιαιτερότητες και τις ανάγκες των υπερηλίκων. 
6). Η ανάπτυξη σε ατοµικό και οµαδικό επίπεδο εθελοντικών 
δραστηριοτήτων των δηµοτών, που θα αποσκοπούν στην έκφραση 
συναισθηµάτων και πράξεων κοινωνικής αλληλεγγύης και στην καλλιέργεια 
της αλληλεγγύης των γονέων.  
7). Η καταγραφή των δυνατοτήτων και των εµπειριών των ηλικιωµένων της 
τοπικής κοινωνίας και οργάνωση συστήµατος αξιοποίησης τους σε όφελος 
του ∆ήµου και ιδιαίτερα των ίδιων των ηλικιωµένων.(52)  
 
β. Παρεχόµενες υπηρεσίες:   
1) Κοινωνικές Υπηρεσίες. 
 Αναφέρονται επιγραµµατικά οι υπηρεσίες του Κοινωνικού Λειτουργού: 
- Οι κοινωνικοί λειτουργοί έχουν την ευθύνη της εύρυθµης λειτουργίας του 
προγράµµατος, φροντίζουν για την ενηµέρωση της κοινότητας, την προβολή 
του προγράµµατος, τη διευθέτηση παραποµπών, την κοινωνική έρευνα, την 
αξιολόγηση και ένταξη των εξυπηρετουµένων στο πρόγραµµα.  
-  ∆ιαδραµατίζουν ρόλο οργανωτικό και συντονιστικό, καθορίζουν το πλαίσιο 
δράσης, το χρονοδιάγραµµα, τις φάσεις ενεργειών, τη σταδιακή αξιολόγηση 
του προγράµµατος. 
- Φροντίζουν για την οργάνωση, σχεδιασµό, επέκταση, εθελοντισµό έχοντας  
την  ευθύνη  εξασφάλισης  χορηγιών σε  είδη  πρώτης  ανάγκης  
( τρόφιµα, νοσηλευτικό υλικό, ρουχισµό, τεχνικό εξοπλισµό ). 
- Ακόµη κρατούν αρχεία περιπτώσεων, επιλέγουν µεθοδολογικά εργαλεία, 
σχεδιάζουν τρόπους παρέµβασης, εποπτεύουν οµάδες εργασίας. 
- Επικοινωνούν µε αρχές, φορείς και υπηρεσίες εφαρµόζοντας όλες τις 
µεθόδους κοινωνικής εργασίας µε άτοµο, οµάδα και κοινότητα.  
- Προσφέρουν κοινωνική εργασία στους εξυπηρετούµενους σε επίπεδο 
κοινωνικό-προνοιακών θεµάτων, συµβουλευτική οικογένειας, 
ψυχοσυναισθηµατική στήριξη και παραπέµπουν περιπτώσεις σε φορείς.(53) 
 
2) Νοσηλευτικές Υπηρεσίες. 
Όσον αφορά τη νοσηλευτική φροντίδα στο πρόγραµµα «Βοήθεια στο Σπίτι», 
οι νοσηλευτικές πράξεις έχουν σαν σκοπό την κάλυψη των αναγκών στους 



τοµείς υγιεινής, ασφάλειας και υποβοήθησης των οργανικών 
λειτουργιών.(53) 
      Αρχικά για την εισαγωγή του ηλικιωµένου στο πρόγραµµα ορίζεται µία 
συνάντηση, ώστε να ληφθεί νοσηλευτικό και κοινωνικό ιστορικό από τον 
νοσηλευτή και τον κοινωνικό λειτουργό του προγράµµατος , αντίστοιχα.  
     Με το νοσηλευτικό ιστορικό αξιολογείται η γενική κατάσταση τη υγείας 
του ατόµου, (ψυχική και σωµατική). Ανάλογα µε την κατάσταση υγείας του 
ηλικιωµένου ατόµου, ορίζεται και η συχνότητα των επισκέψεων που θα 
πραγµατοποιηθούν.  
Ειδικότερα ο νοσηλευτής παρέχει τις πιο κάτω υπηρεσίες: 
- Συνοδεία ( στο νοσοκοµείο, στο Ι.Κ.Α. κ.λ.π.) 
- Ατοµική υγιεινή.  
- Συνεργασία µε φορείς ( Ι.Κ.Α. , νοσοκοµεία, ιατρικό προσωπικό ). 
- Νοσηλευτικές πράξεις ( λήψη ζωτικών σηµείων, πρόληψη, περιποίηση 
εγκαυµάτων και κατακλίσεων, ενεσοθεραπεία, ενηµέρωση – παρακολούθηση 
για σωστή λήψη φαρµάκων και εντοπισµό τυχόν παρενεργειών, αλλαγή 
ουροκαθετήρα, µέτρηση σακχάρου, αιµοληψίες). 
- Αγωγή υγείας (ατοµική συµβουλευτική για την απόκτηση υγιεινών 
συνηθειών). 
- Εκπαίδευση οικογένειας (επίδειξη στα µέλη της οικογένειας για τη φροντίδα 
του ασθενούς).(52) 
3) Οικογενειακή φροντίδα. 
Οι υπηρεσίες Οικογενειακών βοηθών συµβάλλουν στην καλή λειτουργία του 
νοικοκυριού και της φροντίδας του χώρου, στην παρασκευή γευµάτων, ψώνια, 
λειτουργία πλυντηρίου στο χώρο του προγράµµατος για οικονοµικά αδύναµα 
άτοµα.(55)   
   
 
 
 
 
 
 
 
 

 



    
    ΚΕΦΑΛΑΙΟ 11Ο 

 

      11.1. Υγιής υπερήλικας – Υγιή γηρατειά  
 
    11.2. Ολιστική νοσηλευτική θεώρηση  
 
    11.3. Νοσηλευτική εκπαίδευση 
 
    11.4. Νοσηλευτική έρευνα 
 
    11.5. Τα γηρατειά σε προοπτική  
 
    11.6. Όσο γερνάµε η ζωή καλυτερεύει          
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                        



11.1 ΥΓΙΗΣ ΥΠΕΡΗΛΙΚΑΣ – ΥΓΙΗ ΓΗΡΑΤΕΙΑ 
 
      Υπάρχουν ορισµένες προσεκτικά σχεδιασµένες έρευνες, που βοηθούν 
στον καθορισµό της διάκρισης ανάµεσα στα γηρατειά και την αρρώστια. Μια 
από τις σηµαντικότερες έρευνες αυτού του είδους έγινε κάτω από την 
καθοδήγηση αξιόλογης οµάδας γιατρών και ψυχολόγων. Τα αποτελέσµατα 
αυτής της µελέτης απόδειξαν µε θετικότητα ότι γηρατειά δεν σηµαίνει 
απαραίτητα αρρώστια. Οι υγιέστατοι ηλικιωµένοι άντρες λειτουργούν το ίδιο 
καλά σε διάφορα σωµατικά τεστ όσο και µια οµάδα υγιών νεαρών αντρών. Σε 
γενικές γραµµές, οι γέροι έδειξαν πολύ µικρότερη εξασθένιση απ’ ότι 
κανονικά θα περίµενε κανείς συγκρίνοντάς τους µε υγιής νέους. Η ηλικία 
αυτή καθεαυτή, δεν φάνηκε να παίζει ιδιαίτερο ρόλο στις διάφορες µετρήσεις 
της σωµατικής λειτουργίας.  
      Επίσης, δεν βρέθηκε η παραµικρή διαφορά ανάµεσα στους γέρους και 
τους νέους ως προς το επίπεδο των λευκών αιµοσφαιρίων, την αιµοσφαιρίνη, 
το βασικό επίπεδο του σακχάρου στο αίµα, τη χοληστερίνη του ορού, καθώς 
και τον τύπο της ηλεκτρικής εγκεφαλικής λειτουργίας. Η πίεση του αίµατος, 
η χρησιµοποίηση του οξυγόνου και η ροή του αίµατος στον εγκεφαλικό ιστό 
είχαν παρόµοιες τιµές, για τους υγιέστατους γέρους όπως και για τους 
νέους.(56)  
      Ο ηλικιωµένος άνθρωπος γενικά είναι σεβαστός και αγαπητός. Είναι 
λοιπόν γεγονός ότι τον τελευταίο αιώνα όλο και περισσότεροι άνθρωποι 
περνούν το κατώφλι της τρίτης ηλικίας. Όσες και να ‘ναι οι προσπάθειες για 
την αναστολή του γήρατος, υπάρχει η φυσιολογική φθορά του οργανισµού που 
σιγά αλλά σταθερά φέρνει την παρακµή και την είσοδο στην Τρίτη ηλικία.  
      Η Νοσηλευτική έχει την ευθύνη να καλύπτει τις νοσηλευτικές ανάγκες  
όλων των ανθρώπων ανεξαρτήτως ηλικία. Η πραγµατική αξία και 
αξιοπρέπεια του ανθρώπου δεν ελαττώνεται µε την συσσώρευση των 
χρόνων. Η µόνη µέθοδος για την µείωση ή επίλυση των προβληµάτων είναι η 
πρόληψη, η έγκαιρη διάγνωση και η ταχεία αποκατάσταση της υγείας των 
γερόντων.  
      Κύρια µέτρα αποτελούν, η προληπτική ιατρική εξέταση, η εφαρµογή των 
αρχών της υγιεινής και της αποκατάστασης, η ψυχολογική υποστήριξη και η 
προστασία των γερόντων. Η παροχή νοσηλευτικής φροντίδας ποιότητας 
στους ηλικιωµένους αποδίδει αποτελέσµατα αξιόλογα, αξιέπαινα και η 
προσφορά της στους γέροντες και την κοινωνία είναι ανεκτίµητη.  
      Λέγοντας υγεία στα γηρατειά, εννοούµε ότι πρέπει να ασχοληθούµε 
σοβαρά µε τον ηλικιωµένο και να συνεχίσουµε τη µάχη. Να τους προσθέσουµε 



περισσότερα χρόνια ζωής, αλλά κυρίως να δώσουµε νόηµα και χαρά στα 
χρόνια τους.(57)     
11.2. ΟΛΙΣΤΙΚΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΘΕΩΡΗΣΗ 

 
      Αν και ο χαρακτηρισµός των ηλικιωµένων βάσει ορισµένης ηλικίας είναι 
χρήσιµος για επιδηµιολογικές και ερευνητικές µελέτες, στην κλινική πράξη 
πιο ακριβής και χρήσιµη είναι η κατανόηση της σωµατικής υγείας και του 
βαθµού λειτουργικότητας του συγκεκριµένου ατόµου. 
      Οι ηλικιωµένοι, µητέρες και πατέρες, είναι οι ρίζες τις ζωής µας, είναι 
αυτοί που µας έφεραν στη ζωή, µας µεγάλωσαν µέσα στην οικογένεια, µας 
προστάτευσαν στην εµβρυϊκή, βρεφική, νηπιακή, παιδική και εφηβική ηλικία, 
ώστε να διαφύγουµε το ποσοστό της νοσηρότητας και θνησιµότητας και τα 
θανατηφόρα ατυχήµατα ή εκείνα που αφήνουν µόνιµες βαριές αναπηρίες.  
       Οι ηλικιωµένοι είναι αυτοί που µας γαλούχησαν µε το γάλα της 
χριστιανικής πίστης, µας δίδαξαν την ένδοξη ιστορία µας, πολέµησαν υπέρ 
της πίστεως και της πατρίδας µας και µας κληροδότησαν ελεύθερη την 
Ελλάδα. Είναι αυτοί που µας στηρίζουν και µας συνοδεύουν µε το χτυποκάρδι 
της στοργής τους και µε τις ευχές τους, µας παραδειγµατίζουν µε την 
υποµονή τους, µας µεταδίδουν τη γνώση και την πείρα τους.    
      Οι ηλικιωµένοι είναι αυτοί που βάδισαν στην ανοδική πορεία προς τα 
σύνορα της ζωής και µας επαναλαµβάνουν από κει – το:  
«Θα περάσεις και συ από το δρόµο της ζωής, αλλά µια φορά! Ότι καλό 
µπορείς να κάνεις, κάνε το τώρα! Γιατί…δεν θα ξαναπεράσεις απ’ αυτή τη 
ζωή!»    
      Σύµφωνα µε τον ΠΟΥ, η υγεία του ηλικιωµένου ατόµου µετριέται 
καλύτερα βάσει της λειτουργικότητας µάλλον παρά της παθολογίας. Η καλή 
υγεία και τα πετυχηµένα γηρατειά ορίζονται βάσει της ικανότητας του ατόµου 
να λειτουργεί αυτόνοµα µέσα σε ένα δεδοµένο κοινωνικό περιβάλλον.  
      Νοσηλευτικές µελέτες δείχνουν ότι οι ηλικιωµένοι συχνά περιγράφουν 
την υγεία ως «διανοητική κατάσταση». Τείνουν να δίνουν έµφαση σε 
ψυχολογικά χαρακτηριστικά γνωρίσµατα, σε κοινωνικές σχέσεις και στη 
στάση απέναντι στη ζωή µάλλον παρά στη µονοµερή σωµατική κατάσταση.  
      Ένα άτοµο που είναι δραστήριο διανοητικά και κοινωνικά µπορεί να 
θεωρείται υγιές, ακόµη και εάν πάσχει από κάποιο χρόνιο νόσηµα. Ως υγιή 
θεωρούνται τα γηρατειά, όταν διατηρείται στο υψηλότερο δυνατό επίπεδο και 
η ψυχική υγεία του ατόµου.  
      Η αυτοεκτίµηση του ηλικιωµένου διατηρείται, όταν αναγνωρίζονται τα 
δικαιώµατα του και τα κατορθώµατά του και όχι µόνο τα προβλήµατά του, 



όταν δέχεται θετική ανταπόκριση, όταν του συµπεριφέρονται µε σεβασµό, 
αγάπη και ευγένεια, όταν διατηρεί την ελευθερία λήψης αποφάσεων και 
διεύθυνσης των δικών του υποθέσεων, όταν έχει ικανοποιητικές 
διαπροσωπικές σχέσεις και όταν οι βασικές ανάγκες της καθηµερινής ζωής 
καλύπτονται επαρκώς.  
      Η φροντίδα υγείας του ηλικιωµένου περιλαµβάνει:  
- Τη βοήθειά του να διατηρεί προσαρµοστική συµπεριφορά και το υψηλότερο 
δυνατό επίπεδο ευεξίας. 
- Τη νοσηλευτική φροντίδα του σε περίπτωση οξείας ή χρόνιας αρρώστιας.  
- Την εξασφάλιση άνεσης, συντροφιάς, προσωπικής προσοχής και 
υποστήριξης κατά το τελικό στάδιο της επίγειας ζωής του. 
      Η φιλοσοφική θεώρηση των γηρατειών είναι απαύγασµα και απόσταγµα 
της αρχαίας ελληνικής φιλοσοφίας, της ιστορίας και του πνευµατικού 
πολιτισµού και αποτελεί πλούσια, ζωντανή και βιωµατική παράδοση. Αυτή την 
παράδοση έχουµε δικαίωµα και χρέος εµείς οι νοσηλευτές και γιατροί, αλλά 
και οι οικογένειες, να τη γνωρίσοµε, να τη ζήσοµε και να τη 
µεταλαµπαδεύσοµε στις νεότερες γενιές.  
      Η γεροντολογική νοσηλευτική αποτελεί διδακτική ενότητα στην 
πανεπιστηµιακή νοσηλευτική εκπαίδευση, αλλά και ειδικότητα που µε τις 
γνώσεις, τις µεθόδους και τις εφαρµογές της διευρύνει τα όρια και τις 
δυνατότητες της γενικής νοσηλευτικής, την εµπλουτίζει και την ολοκληρώνει 
σαν επιστήµη και σαν επάγγελµα.  
     Υπάρχει ανάγκη για νοσηλευτικές έρευνες για να αυξήσοµε τις γνώσεις 
µας για τη γήρανση του ανθρώπου, για να αναπτύξοµε µεθόδους πώς να 
βοηθήσοµε τους πολλούς ηλικιωµένους να παραµένουν αυτόνοµοι και 
χρήσιµοι στη ζωή τους. Χρειαζόµαστε νοσηλευτικές έρευνες για να 
µπορέσουµε να αναπτύξουµε, να τελειοποιήσουµε και να δοκιµάσουµε νέες 
εφαρµογές και προσεγγίσεις στη φροντίδα υγείας των ηλικιωµένων, ώστε να 
κάνουµε πραγµατικότητα τα «υγιή γηρατειά».  
      ∆εν είναι βάρος αλλά προνόµιο και δείγµα πολιτισµού η φροντίδα της 
υγείας των ηλικιωµένων.  Συνήθως, τονίζουµε ότι κοστίζουν πολύ οι 
ηλικιωµένοι σε κάθε χώρα. Αλλά δεν λαµβάνουµε υπόψη την οικονοµική, την 
κοινωνική, την εθνική και την πολιτιστική τους συµβολή, καθώς και τη 
δυνατότητα περαιτέρω συµβολή τους µε τη θησαυρισµένη τους σοφία και 
πείρα, αν δεν τους παραµερίσουµε µε µοναδικό κριτήριο την ηλικία.    
      Η ολιστική νοσηλευτική θεώρηση του θέµατος της Παγκόσµιας Ηµέρας 
Νοσηλευτών του 1992, «Υγιή Γηρατειά», µε τις επιστηµονικές κλινικές και 
φιλοσοφικές διαστάσεις της, εκπέµπει τα εξής νοσηλευτικά µηνύµατα:  



-  Ο ηλικιωµένος είναι µοναδική και ανεπανάληπτη βιοψυχοκοινωνική 
ύπαρξη και χρειάζεται ολική αντιµετώπιση. 
- Η νοσηλευτική φροντίδα του ηλικιωµένου είναι χρέος, τιµή και προνόµιο. 
Μπορεί όταν σπουδάζεται και εφαρµόζεται κατάλληλα, να προσφέρει 
ανακούφιση, χαρά και ελπίδα και να αναζωπυρώνει το νόηµα της ανθρώπινης 
ζωής ακόµα και στο τελικό της στάδιο.(2)                 
 
 
11.3. ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ 
 
      Το βασικό πρόγραµµα της Νοσηλευτικής Εκπαίδευσης πρέπει να 
προσφέρει γνώσεις που προετοιµάζουν τον σπουδαστή να εργαστεί µε όλες 
τις ηλικίες, συµπεριλαµβανοµένων και των ηλικιωµένων στο επίπεδο της 
πρωτοβάθµιας, δευτεροβάθµιας και τριτοβάθµιας φροντίδας υγείας. 
Ειδικότερα η γεροντολογική νοσηλευτική αποβλέπει στη βοήθεια του 
σπουδαστή να αποκτήσει ειδικές γνώσεις, διαθέσεις και δεξιότητες, για να 
προσεγγίζει και να κατανοεί τον ηλικιωµένο σαν άτοµο και να συµβάλει 
θετικά στη φροντίδα της υγείας του. Για την υλοποίηση αυτή, ο νοσηλευτής, 
πρέπει να αποκτήσει γνώσεις γύρω από τις θεωρίες της ανάπτυξης και 
ενηλικίωσης του ανθρώπου, την προαγωγή της υγείας του ατόµου και της 
κοινότητας, την βιολογική ανικανότητα και την κοινωνική δυσλειτουργία των 
υπερηλίκων, για την ειδική φροντίδα και την αποκατάστασή τους και ακόµη 
για την αυτοφροντίδα.(3)  
      Στα περισσότερα κράτη µέλη της Ευρωπαϊκής Κοινότητας η ειδίκευση για 
την περίθαλψη ηλικιωµένων ατόµων εντάσσεται στο πρόγραµµα της γενικής 
περίθαλψης.  
      Ταυτόχρονα υπάρχουν πολύ µεγάλες διαφορές όσον αφορά το ποσοστό 
ορών που αφιερώνονται ειδικά σε αυτό το θέµα. 
      Για παράδειγµα στο Λουξεµβούργο η κατάρτιση για την περίθαλψη των 
ηλικιωµένων περιλαµβάνει 10 ώρες θεωρίας και 200 ώρες πρακτικής 
άσκησης, στην Ολλανδία 40 ώρες θεωρίας και 200 ώρες πρακτικής άσκησης.  
      Σε ορισµένα κράτη µέλη το θέµα της γεροντολογίας εµφανίζεται στα 
πλαίσια διαφόρων µαθηµάτων και κύκλων µαθηµάτων, ώστε δεν είναι εύκολο 
να υπολογισθεί ακριβώς ο αριθµός των ορών που αφιερώνονται σε αυτό.  
      Σε όλα τα κράτη µέλη της Ευρωπαϊκής Κοινότητας υπάρχουν µαθήµατα 
επαγγελµατικής κατάρτισης για την ενηµέρωση, εµπέδωση ή την διεύρυνση 
του γνωστικού πεδίου ή µαθήµατα που αφορούν ειδικά   θέµατα από το 
γενικότερο τοµέα της γεροντολογίας. 



      Σε ορισµένα κράτη µέλη παρέχεται η δυνατότητα στο νοσηλευτικό 
προσωπικό να συµµετέχει σε µαθήµατα που οργανώνονται από πανεπιστήµια. 
      Η Συµβουλευτική Επιτροπή Εκπαίδευσης Νοσηλευτών των Ευρωπαϊκών 
Κοινοτήτων συνέστησε Οµάδα Εργασίας για τη µελέτη φροντίδας υπερηλίκων 
στην οποία µετέχουν εκπρόσωποι από τις 12 χώρες. Η οµάδα συνήλθε σε 
τρεις συνεδριάσεις και αποφάσισε να επικεντρωθούν οι δραστηριότητες στα 
εξής: 
- Κατάρτιση ειδικού προγράµµατος εκπαίδευσης νοσηλευτών στη φροντίδα 
ηλικιωµένων της Ε.Ε. που να χρησιµοποιείται και στα προγράµµατα βασικής 
εκπαίδευσης νοσηλευτών και σε µεταπτυχιακά. 
- ∆ηµιουργία προϋποθέσεων για να δοθεί ειδική έµφαση στη νοσηλευτική και 
στους ηλικιωµένους. 
      Στο πλαίσιο αυτό, ενεργό ρόλο στη χώρα µας διαδραµάτισε ο Ε.Σ.∆.Ν.Ε. 
µε την απόφασή του να επικεντρωθεί στα εξής:  
 α) να εξετάσει το ρόλο του νοσηλευτή στη φροντίδα των ηλικιωµένων και να 
διατυπώσει συστάσεις σχετικά µε το βασικό περιεχόµενο του προγράµµατος 
σπουδών των νοσηλευτών. 
β) να εξετάσει την επιδηµιολογία, την φροντίδα αρρώστων ηλικιωµένων και 
τη συµβολή των νοσηλευτών στην πρόληψη των ασθενειών και την προώθηση 
της υγιεινής διαβίωσής τους.  
γ) να διερευνήσει τις αντιλήψεις σχετικά µε την νοσηλευτική φροντίδα των 
ηλικιωµένων, τις απόψεις αυτών που δέχονται τις υπηρεσίες, τη φύση των 
διαθέσιµων πόρων για την παροχή της νοσηλευτικής φροντίδας, τους χώρους 
εργασίας των ατόµων που παρέχουν φροντίδα και να διατυπώσει συστάσεις 
σχετικά µε το δικαίωµα των ηλικιωµένων να περιθάλπονται από 
ειδικευµένους και εκπαιδευµένους νοσηλευτές.    
δ) να διερευνήσει το ενδεχόµενο δηµιουργίας δικτύου σε όλη την κοινότητα 
για νοσηλευτές που απασχολούνται µε τους ηλικιωµένους και τη δυνατότητα 
δηµιουργίας βάσης δεδοµένων για τους νοσηλευτές στον ίδιο τοµέα.(58) 
  
 
11.4. ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΕΡΕΥΝΑ 

 
      Εάν η νοσηλευτική έρευνα πρόκειται να ανταποκριθεί αποτελεσµατικά 
στις νέες κοινωνικές ανάγκες, όπως είναι η παροχή υψηλής ποιότητας 
φροντίδας στον υπερήλικα, πρέπει να συνεχίσει να προσθέτει γνώσεις στο 
σώµα των ήδη υπαρχουσών για την Νοσηλευτική Έρευνα. 



      Οι νοσηλευτές πρέπει να αναλύουν την εργασία τους και να 
προσδιορίζουν τις γενικές αρχές πάνω στις οποίες στηρίζεται κάθε ειδική 
νοσηλευτική δραστηριότητα. Πρέπει να µπορούν να χρησιµοποιούν τα 
ευρήµατα της έρευνας για να βελτιώσουν την άσκηση και να διαµορφώνουν 
την Νοσηλευτική πολιτική.  
      Αυτοί οι νοσηλευτές που έχουν ταλέντο αλλά και τη δύναµη να κάνουν 
έρευνα και να συµµετέχουν σε έρευνες όπου συµπράττουν περισσότερα από 
ένα επαγγέλµατα  και που έχουν σχέση µε τους υπερήλικες.(3)  
      Η έρευνα στο χώρο της γεροντολογικής νοσηλευτικής µπορεί να 
διακριθεί σε δύο βασικές οµάδες: α)Στη µελέτη των αναγκών των 
ηλικιωµένων για νοσηλευτική φροντίδα και β)Στη µελέτη της νοσηλευτικής 
φροντίδας.  
      Οι µελέτες που ανήκουν στην πρώτη οµάδα επικεντρώνονται στα εξής 
θέµατα: κατακλίσεις, σύγχυση, ακράτεια ούρων και κοπράνων, πτώσεις και 
άλλα προβλήµατα φροντίδας στη γεροντολογική νοσηλευτική. 
      Αντίθετα, υπάρχουν λιγότερες έρευνες για τις νοσηλευτικές ανάγκες των 
ηλικιωµένων. Τέτοιες έρευνες επικεντρώνονται σε γνώσεις προερχόµενες 
από άλλες επιστήµες και όχι τη γεροντολογία και στην εφαρµογή των 
γνώσεων αυτών στην νοσηλευτική φροντίδα των ηλικιωµένων. Ως 
παραδείγµατα αναφέρονται µελέτες του ύπνου, της διδακτικής τεχνικής, της 
αυτορρύθµισης, της επανακοινωνικοποίησης, και των παραγόντων που 
αυξάνουν την επικινδυνότητα για δυσάρεστες καταστάσεις υγείας.(59)   
 
 
11.5. ΤΑ ΓΗΡΑΤΕΙΑ ΣΕ ΠΡΟΟΠΤΙΚΗ 
 
      Το ερώτηµα, «τι νόηµα έχει να είσαι γέρος; » πλανιέται συνέχεια γύρω 
µας. Η κοινωνία αντιµετωπίζει τους ηλικιωµένους σαν να έχουν λιγότερη 
αξία από τους υπόλοιπους ανθρώπους. Πολλοί από µας προσπαθούν να 
αστειευτούν ότι «τους πήραν τα χρόνια» ή να κρύψουν τα σηµάδια που 
αποκαλύπτουν την ηλικία τους. Ο όρος « γέρος » αποτελεί τόσο στίγµα, όσο 
και κατηγορία.  
      Η προκατάληψη, ότι τα γηρατειά είναι µια ανάξια, αξιοθρήνητη κατάσταση 
δηλητηριάζει τους ανθρώπους σ’ όλη τη διάρκεια της ζωής τους. Τι αξία έχει 
τότε η ανήλικη ζωή µας, αν είναι να παραχωρήσει τη θέση της σε µια τόσο 
άχρηστη κατάσταση; είναι απαραίτητο να αποκτήσουµε µια θετικότερη άποψη 
πάνω στο «γέρασµα» και τα γηρατειά, για να µην περάσουµε το µεγαλύτερο 
µέρος της νεότητάς µας κάτω από ένα φάσµα φόβου και κατάθλιψης.  



      Στη ζωή µας επιδιώκουµε όχι µόνον τον αυτοσεβασµό αλλά και το 
σεβασµό των άλλων. Θέλουµε να είµαστε χρήσιµοι. Θέλουµε να µπορούµε να 
απολαµβάνουµε καινούριες χαρές, να δεχόµαστε νέες προκλήσεις, να 
αποτελούµε µέρος του παρόντος, του µέλλοντος αλλά και του παρελθόντος. 
Θέλουµε να εκµεταλλευόµαστε στο έπακρο τις δυνατότητές µας, γεγονός 
όπου πηγάζει τόσο από πανίσχυρες φυσικές ανάγκες όσο και από το 
υπερβολικό άγχος και ένταση.  
      Καµιά φορά, οι ηλικιωµένοι φαίνεται να έχουν µεγαλύτερο µερίδιο σ’ αυτά 
τα προβλήµατα απ’ ότι τους αναλογεί. Ωστόσο, ανάλογα µεγαλύτερο είναι και 
το µερίδιό τους στην προσφορά ψυχολογικής βοήθειας. Πραγµατικά, κάθε 
µέθοδος για την ανακούφιση των ανθρώπων από τα προβλήµατά τους 
εφαρµόζεται µε επιτυχία και στους ηλικιωµένους. Είναι αλήθεια ότι πολλών 
ειδών θεραπείες µπορούν να αποδειχθούν χρήσιµες µε την προϋπόθεση τόσο 
ένας ικανός και ευαίσθητος θεραπευτής, όσο και η προθυµία να προσφέρουµε 
βοήθεια στον ηλικιωµένο. Υπάρχουν µελέτες για οικιστικές διατάξεις, που 
προβλέπουν την συνεργατική συγκατοίκηση µε νεότερους ανθρώπους, 
πράγµα που δηµιουργεί αµοιβαία οφέλη.         
      Πολλοί ηλικιωµένοι κατορθώνουν σήµερα, να ξεπερνούν σηµαντικές 
δυσκολίες, να φροντίζουν την οικογένειά τους κάτω από αντίξοες συνθήκες, 
να ανοίγουν νέους δρόµους, να ιδρύουν επιχειρήσεις, να προσφέρουν 
ενέργεια και ιδέες, που βοηθούν στην διαµόρφωση του παρόντος και του 
µέλλοντος. Τα επιτεύγµατά τους είναι σηµαντικά. Αξίζουν, λοιπόν, τόσο τον 
αυτοσεβασµό τους, όσο και τον σεβασµό των άλλων. Νοιώθουν ιδιαίτερη 
ικανοποίηση, όταν βλέπουν τα παιδιά και τα εγγόνια τους να υψώνουν το 
φυσικό και πνευµατικό τους ανάστηµα.  
      Οι ηλικιωµένοι αντλούν ικανοποίηση και από άλλους τοµείς πέρα από το 
φιλοσοφικό και δηµιουργικό. Η ευχάριστη σωµατική δραστηριότητα, που 
βοηθάει επιπλέον στη διατήρηση της υγείας, είναι τοµέας προσιτός για 
πολλούς ανθρώπους στα µετέπειτά τους χρόνια.(56)  
      « θέλω να ζήσω τα γηρατειά µου, µε την ίδια πληρότητα που έζησα τα 
παιδικά χρόνια και την εφηβεία µου », λεει ένας  ηλικιωµένος.  
      Εξάλλου, τα γηρατειά δεν είναι τίποτε άλλο παρά το επιστέγασµα της 
ολοκλήρωσης, που αγωνιστήκαµε να πετύχουµε σε ολόκληρη τη ζωή µας!  
 
 
11.6. ΟΣΟ ΓΕΡΝΑΜΕ Η ΖΩΗ ΚΑΛΥΤΕΡΕΥΕΙ 
  



      ’’Φραστική υπερβολή!’’ µπορεί να είναι η πρώτη αντίδραση του φίλου 
αναγνώστη.  
      Κοιτάζοντας µέσα από τους µυωπικούς φακούς µιας κοινωνίας, που 
θεωρεί τα νιάτα σαν το απόλυτο αγαθό, έχουµε φτάσει να θεωρούµε σε κάθε 
µας γενέθλια, µετά τα σαράντα ας πούµε, σαν µια µικρή απώλεια. Όσο 
προχωράµε όµως στη µέση ηλικία (40 µε 50 έτη), που το ποσοστό της είναι 
και το µεγαλύτερο στη σηµερινή κοινωνία, η άποψη για την αξία των 
γηρατειών αλλάζει.  
      Πράγµατι οι ειδικοί ανακαλύπτουν σήµερα πως, όσο γερνάµε, η ζωή 
γίνεται καλύτερη.  
      Αν δεχτούµε ως προϋπόθεση ότι, ο σύγχρονος πολιτισµένος άνθρωπος 
φροντίζει, ή οφείλει να φροντίζει, όσο µπορεί τη σωµατική αλλά και την 
ψυχική υγεία του, τότε έχουµε το δικαίωµα να ισχυριστούµε άφοβα    πως, τα 
γηρατειά δεν φέρνουν αναγκαστικά και τον κατακλυσµό! 
      Στη συνέχεια εκθέτονται δέκα λόγοι µε τους οποίους θα µπορούµε, 
ανεξάρτητα ηλικίας, να καλωσορίζουµε τα όσα γενέθλια µας µέλλετε να 
ζήσουµε: 
       1. Βελτίωση της κρίσεως και των πνευµατικών ικανοτήτων. Τα 
γκρίζα µαλλιά δεν σηµαίνουν και ελάττωση της νοηµοσύνης. Ο Σίγκµουντ 
Φρόιντ για παράδειγµα, δηµοσίευσε το πρώτο µεγάλο έργο του στα σαράντα 
πέντε του. Εάν διαβάζουµε, σκεφτόµαστε και είµαστε δηµιουργικοί κατά τη 
διάρκεια της ζωής µας, η γνώση και η πείρα που αποκτάµε, βελτιώνουν την 
κρίση µας. Εάν δοθεί στον ηλικιωµένο χρόνος, το επίπεδο ευφυΐας και 
κρίσεως βελτιώνονται.  
     2. Βελτίωση των συναισθηµατικών αντιδράσεων. Οι ψυχολογικοί 
µηχανισµοί αµύνης και οι τρόποι αντιδράσεως στις διάφορες δυσκολίες, 
καθίστανται υγιέστεροι, όσο περνούν τα χρόνια. Οι νέοι αντιδρούν στα 
εµπόδια είτε µε την άρνηση, είτε µε παρορµητικά ξεσπάσµατα. Οι µεσήλικες 
το αντιµετωπίζουν µε χιούµορ, αλτρουισµό και δηµιουργικότητα. Οι πιο 
µεγάλοι αντεπεξέρχονται τα ίδια δυσχερή γεγονότα µε λιγότερο άγχος. Με 
την πάροδο της ηλικίας, ο µεσήλικας έχει ήδη αντιµετωπίσει ενδεχοµένως 
µια απόλυση από τη δουλεία του, ένα διαζύγιο, ένα θάνατο αγαπηµένου 
προσώπου και τα έχει ξεπεράσει. Έχει γίνει εποµένως συναισθηµατικά πιο 
δυνατός.           
     3. Αίσθηση της δυνάµεως. Οι πιο πολλοί µεσήλικες βρίσκονται στην 
κορυφή της επαγγελµατικής τους ζωής. Έχουν φτάσει στην εποχή των 
επιτεύξεων και νοιώθουν την ικανοποίηση και το αίσθηµα ασφάλειας, ιδίως 
όταν µπορούν να βοηθούν τους άλλους.    



     4. Η αγάπη γίνεται βαθύτερη, στερεότυπη. Με την ηλικία 
ισχυροποιούνται οι δεσµοί και οι ανθρώπινες σχέσεις. Όσο πιο πολλά χρόνια 
είµαστε έγγαµοι, τόσο µεγαλώνει η πιθανότητα να παραµείνουµε κοντά στο 
σύντροφό µας. Ένας καλός γάµος εξάλλου στεριώνει περισσότερο όταν 
φύγουν τα παιδιά από το σπίτι και ανοίξουν δικά τους νοικοκυριά.  
       5. Με τον καιρό, ο καθένας γνωρίζεται καλύτερα µε τον εαυτό του. 
Χρειάζεται πολύς καιρός να γνωριστεί κανείς µε τον εαυτό του. Όσο περνά η 
ηλικία, τόσο ο άνθρωπος γίνεται ο ένας, ο µοναδικός. Οι σκέψεις του γίνονται 
τώρα καθαρότερες, κατασταλάζει σε τι θέλει και τι δεν θέλει. Γνωρίζει 
τελικά ποιος είναι.   
     6. Αυξάνει ο αλτρουισµός, η συµπόνια. Σε µια πρόσφατη 
σφυγµοµέτρηση στις ΗΠΑ, το 84% των ερωτηθέντων συµφώνησε πως, στη 
µέση ηλικία ο άνθρωπος γίνεται πιο συµπονετικός. Αφού µεγαλώσουν τα 
παιδιά, τα αισθήµατα φροντίδας και προστασίας των γονιών, που τα 
µονοπωλούσαν µέχρι τότε, διατηρούνται και επεκτείνονται πέρα της 
οικογένειας. Αυξάνεται έτσι η τάση για ανάµειξη στα κοινά και η προσφορά 
υπηρεσιών.   
       7. Ο ρόλος του παππού και της γιαγιάς. Η χαρά της παρουσίας 
παιδιών στο σπίτι, των εγγονιών και µάλιστα χωρίς την κύρια ευθύνη της 
ανατροφής τους, προσφέρει µεγάλη ικανοποίηση και ψυχική ευφορία στους 
µεγάλους. Αναπτύσσεται ένα νέος ζήλος για τη ζωή και τη συνύπαρξη µε µια 
καινούργια γενιά και µια δυνατή αίσθηση συµµετοχής στον κύκλο της ζωής.     
     8. Πλαταίνει ο γύρω κόσµος. Ένας από τους φόβους που 
καταλαµβάνει συχνά τους ηλικιωµένους είναι το αίσθηµα της µοναξιάς, που 
προοδευτικά µεγαλώνει. Εάν κρατήσουµε παθητική και µοιρολατρική στάση, 
πραγµατικά ο κόσµος µικραίνει. Εάν όµως αντισταθούµε, η µέση ηλικία µπορεί 
να πλουτίσει µε περισσότερες σχέσεις. Έτσι, αν φροντίσουµε από νωρίς τους 
δεσµούς και τις κοινωνικές επαφές µας, τα γηρατειά θα µας βρουν µε ένα 
πλούσιο δίκτυο σχέσεων, από παλιούς επιστήθιους φίλους, καινούριες 
γνωριµίες, συνεργάτες κ.λ.π. και µια µεγαλωµένη οικογένεια.    
       9. Τα κίνητρα για τη ζωή αυξάνουν. Ενώ οι ηλικιωµένοι είναι 
ελεύθεροι να περάσουν τον καιρό τους όπως θέλουν, γνωρίζουν καλά πως ο 
χρόνος αυτός έχει λιγοστέψει. Εκτιµούν έτσι καλύτερα, πόσο πολύτιµος είναι 
ο χρόνος που αποµένει και γίνονται πιο εκλεκτικοί στη χρήση του. Με τη 
λογική χρήση του χρόνου, η ανταπόδοση φυσικό είναι, γίνεται πλουσιότερη. 
Σχετικές µελέτες έχουν αποδείξει πως, ένα έντονο, συνεχές και 
συναρπαστικό ενδιαφέρον µπορεί να παρατείνει τη ζωή.   



      10. Ζωντανεύει ο πραγµατικός κόσµος. ∆εν µπορούµε ασφαλώς να 
τρέχουµε τόσο γρήγορα, όσο στα χρόνια της νιότης. Όµως, ο πνευµατικός και 
ψυχικός κόσµος µας γίνεται πλατύτερος. Έχουµε τώρα χρόνο για 
αναπολήσεις και αποτίµηση των εµπειριών της ζωής µας. Με αποτέλεσµα την 
αύξηση της θρησκευτικής πίστεως για πολλούς ή, πιο γενικά, µια µεγαλύτερη 
ανάπτυξη του εσωτερικού κόσµου του καθενός. Με άλλα λόγια γινόµαστε 
σοφότεροι. 
Σε µια πρόσφατη συζήτηση που είχε κάποιος µε µια ηλικιωµένη γυναίκα, που 
θα γιόρταζε σε λίγο τα εκατό της χρόνια, ρωτήθηκε τι είχε κάνει τελικά στη 
ζωή της. Απάντησε: «Πως µπορώ να σου πω, αφού δεν τέλειωσε ακόµα! » 
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12.1. ΣΚΟΠΟΣ – ΣΤΟΧΟΣ 
 
     Ο αριθµός των υπερηλίκων έχει αυξηθεί σηµαντικά τα τελευταία χρόνια. Η 
αλλαγή αυτή στη σύνθεση του πληθυσµού είχε ως αποτέλεσµα τη µεγαλύτερη 
χρησιµοποίηση των µέσων παροχής φροντίδας για την υγεία από τους 
υπερήλικες και έκανε αισθητή την ανάγκη αύξησης της ευαισθητοποίησης αυτών 
που τους παρέχουν φροντίδα στα προβλήµατά τους. Ο µεγαλύτερος, βέβαια, 
παράγοντας που επηρεάζει την κατάσταση της υγείας των ηλικιωµένων είναι η 
παρουσία χρόνιων ασθενειών, που σαφώς προσδιορίζει χρονικά αλλά και 
ποιοτικά τη ζωή του ηλικιωµένου. Οι χρόνιες ασθένειες των ηλικιωµένων 
αποτελούν µια δοκιµασία γι’ αυτούς, εξαιτίας της χρονιότητάς τους και λόγω της 
αβεβαιότητας που δηµιουργούν όσο αφορά την πορεία και την έκβασή τους.   
     Ο νοσηλευτικός ρόλος στη χρόνια ασθένεια του ηλικιωµένου βασίζεται στην 
αναγνώριση της ασθένειας και των συνακολούθων της, όπως επίσης στις 
παρεµβάσεις που συµβάλουν στην αποτελεσµατική διαχείριση της. Είναι δηλαδή 
εκείνος που παρέχει διευκολύνσεις, στηρίζει και ενδυναµώνει τις συµπεριφορές 
που στοχεύουν στην αποτελεσµατική αυτοφροντίδα. Είναι όµως βασικό, η χρόνια 
ασθένεια του ηλικιωµένου να αντιµετωπισθεί σε ένα χώρο εξωνοσοκοµειακό, 
οικείο προς τον ασθενή, οικονοµικό για τους φορείς υγείας και ταυτόχρονα 
αποτελεσµατικό. Αυτός λοιπόν ο χώρος δεν είναι άλλος από το ίδιο το σπίτι του 
ηλικιωµένου που µε την κατ’ οίκον νοσηλεία, ο νοσηλευτής προσπαθεί να 
καλύψει τις σηµαντικές ανάγκες του χρόνιου πάσχοντα ηλικιωµένου. 
     Συνειδητοποιώντας λοιπόν, ότι ο συνδυασµός χρόνια και ηλικιωµένου, 
επιφέρει ένα πλήθος βασικών αναγκών οι οποίες αδυνατούν να καλυφθούν 
ενδονοσοκοµειακά, πραγµατοποιήσαµε τη συγκεκριµένη µελέτη που αφορά τη 
νοσηλευτική παρακολούθηση χρονίων πασχόντων ηλικιωµένων κατ’ οίκον.   
     Κίνητρό µας ήταν να καταγραφούν οι βασικότερες χρόνιες παθήσεις των 
ηλικιωµένων και τα προβλήµατα που προκύπτουν λόγω της παρουσίας τους. 
Επίσης ασχοληθήκαµε µε την ποιότητα της νοσηλευτικής φροντίδας που 
παρεχόταν στους ηλικιωµένους ασθενείς µε την κατ’ οίκον παρακολούθηση. 
Επιθυµία µας ήταν να συναντήσουµε τους ηλικιωµένους στο χώρο που ζουν, στο 
σπίτι τους, εκεί που τους προσφέρεται η Νοσηλευτική φροντίδα των 
Νοσηλευτών και η φροντίδα από τους οικείους τους,  και µε τη συζήτηση µαζί 
τους να µας εκφράσουν τα προβλήµατά, τις επιθυµίες, τα παράπονα και 
γενικότερα το πώς εκλαµβάνουν την περίθαλψη που τους παρέχεται. Για κάθε 
κατ’ οίκον επίσκεψη υπήρχε υπήρχε τηλεφωνική επικοινωνία µε τον ηλικιωµένο 
για να οριστεί συγκεκριµένη ηµέρα και ώρα της επίσκεψης. Έτσι ο ηλικιωµένος 
είχε τον απαιτούµενο χρόνο και διάθεση για να επικοινωνήσει µαζί µας και να 



µας δώσει τις πληροφορίες που απαιτούσε το ειδικό επιδηµιολογικό δελτίο 
(ερωτηµατολόγιο) της έρευνας.  
    Θέλαµε να έρθουµε σε επαφή µαζί τους ώστε να µάθουµε το πώς 
αντιλαµβάνονται την ασθένειά τους και την χρονιότητά της, το πώς ιεραρχούν 
τα προβλήµατα που τους δηµιουργούνται, το βαθµό αυτοεξυπηρέτησής τους και 
την ποιότητα της ζωής τους, ώστε να συµπεράνουµε την ουσία του ρόλου µας 
ως νοσηλευτές στην κατ’ οίκον αντιµετώπιση τέτοιων περιστατικών. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

12.2. ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΡΕΥΝΑΣ (υλικό-µέθοδος) 
 
     Η εν λόγω έρευνά µας έλαβε χώρα στο ∆ήµο Ηρακλείου, στις κατοικίες των 
µελών του δείγµατος. Τα στοιχεία για την εξεύρεση των µελών του δείγµατος 
µας δόθηκαν από το Α’, ∆’ και Ζ’ Κ.Α.Π.Η. Ηρακλείου, σε συνεργασία µε την 
οµάδα υγείας των παραπάνω κέντρων. Η έρευνα διεξήχθη στο χρονικό διάστηµα 



Ιουλίου έως και Σεπτεµβρίου 2002, σε δείγµα 102 ατόµων. Οι περιοχές του 
∆ήµου Ηρακλείου τις οποίες κάλυψε το δείγµα µας ήταν αναλυτικότερα: το 
ιστορικό κέντρο του Ηρακλείου, Καµίνια και Αγία Τριάδα, περιοχές για τις 
οποίες είναι υπεύθυνα το ∆’ και Ζ’ Κ.Α.Π.Η. Ηρακλείου, και Μασταµπάς, 
Θέρισσος και ∆ειλινά, περιοχές που καλύπτονται από το Α’ Κ.Α.Π.Η. 
Ηρακλείου.  
     Το δείγµα αποτελούνταν από γυναίκες και άνδρες ηλικίας 60 ετών και άνω, 
οι οποίοι έπασχαν από τουλάχιστον µία χρόνια ασθένεια, και που δεχόταν κατ’ 
οίκον φροντίδα από την οµάδα υγείας του Κ.Α.Π.Η. της περιοχής που 
διαµένουν. Θα πρέπει εδώ να τονίσουµε, ότι επειδή δεν έχει οργανωθεί πλήρως 
ο προγραµµατισµός των Κ.Α.Π.Η. για την κατ’ οίκον περίθαλψη, το δείγµα της 
έρευνάς περιορίσθηκε στον παραπάνω αριθµό.  
     Το υλικό συγκεντρώθηκε µε κατ’ οίκον επισκέψεις, κατόπιν τηλεφωνικής 
επικοινωνίας µε τους ηλικιωµένους. Οι επισκέψεις είχαν διάρκεια περίπου 30 
λεπτά. Κατά την επίσκεψη συµπληρωνόταν ερωτηµατολόγιο (ειδικό 
επιδηµιολογικό δελτίο) που περιείχε 33 ερωτήσεις (συµπεριλαµβανοµένων και 
των προσωπικών στοιχείων). Τα ερωτηµατολόγια ήταν επώνυµα και 
απαρτίζονται από ερωτήσεις κλειστού τύπου. Υπήρξε προθυµία για τη 
συµπλήρωσή τους σε ποσοστό 93% (απαντήθηκαν 102 ερωτηµατολόγια σε 
σύνολο 109 ατόµων, που επισκεφθήκαµε). ∆εν δέχτηκαν να απαντήσουν 7 
άτοµα.  
  
 
 
 
 
 

 
 
 
12.3. ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΕΡΕΥΝΑΣ 
 
 

1.Ονοµατεπώνυµο:……………………………………………………… 
2.Ηλικία:………………………………………………………………… 
3.Φύλο :…….     1.Άρρεν                 2.Θήλυ       
4.∆ιεύθυνση:…………………………………………………………….. 
5.Τηλέφωνο:…………………………………………………………….. 



6.Είδος κατοικίας: :   1.Πολυκατοικία       2.Μονοκατοικία 
7.Οικογενειακή κατάσταση:      1.Έγγαµος-η       2.Άγαµος-η 
                                   3.∆ιαζευγµένος-η   4.Χήρος-α 
8.Αριθµός παιδιών:…………………………………………………….…… 
9.Μορφωτικό επίπεδο:    1.Αγράµµατος-η 
                             2.Απόφοιτος-η  ∆ηµοτικού 
                             3.       »        Γυµνασίου 
                             4.       »        Λυκείου 
                             5.       »        Ανώτατης     
                                                Εκπαίδευσης 
10.Επάγγελµα (πριν τη συνταξιοδότηση):      1.Αγρότης 
                                                  2.Εργάτης 
                                                  3.Υπάλληλος (σε         
δηµόσιο ή ιδιωτικό φορέα) 
                                                  4.Ιδιώτης 
                                                  5.Άλλο 
11.Ασφαλιστικός φορέας:    1.∆ηµόσιο 
                                2.Ιδιωτικό 
                                3.Ι.Κ.Α. 
                                4.Ο.Γ.Α. 
                                5.Τ.Ε.Β.Ε. 
                                6.Άλλο 
12.Ζείτε µόνος-η σας;    1.Ναι         2.Όχι 
13.Αν όχι µε ποιόν:           1.Σύζυγος 
                                 2.Παιδιά 
                                 3.Συµβίωση 
                                 4.Άλλο 
 
14.Έχετε επικοινωνία µε συγγενικά πρόσωπα; 
             1. Ναι              2.Όχι 
15.Αν ναι, µε ποιόν;        1. Ξαδέρφια 
                               2.Ανήψια 
                               3.Αδέρφια 
                               4.Παιδιά 
                               5.Άλλο 
16.Επισκέπτεστε το Κ.Α.Π.Η. της περιοχής σας; 
             1.Ναι          2.Όχι 
17.Αν ναι, πόσο συχνά;    1.Καθηµερινά 



                              2.Μία φορά την εβδοµάδα 
                              3.Μία φορά το µήνα 
                              4.Σπανιότερα 
18.Για ποιους  λόγους επισκέπτεστε το Κ.Α.Π.Η.; 
         1.Για λόγους ψυχαγωγίας;           6.Φυσικοθεραπεία; 
         2.Για να βρείτε παρέα; 
         3.Για την ιατρική περίθαλψη; 
         4.   »    νοσηλευτική   »   ; 
         5.Για την κοινωνική υποστήριξη; 
19.Σας παρέχεται κατ’ οίκον νοσηλεία από το Κ.Α.Π.Η.; 
              1.Ναι           2.Όχι 
20.Αν ναι, ποιος σας επισκέπτεται; 
        1.Ιατρός                          4.Ψυχολόγος 
        2.Νοσηλευτής                     5.Φυσιοθεραπευτής 
        3.Κοινωνικός λειτουργός          6.Εργοθεραπευτής 
21.Είστε ικανοποιηµένος από την κατ’ οίκον νοσηλεία; 
        1.Ναι            2.Μέτρια       3.Όχι 
22.Τι προβλήµατα υγείας έχετε; 
      1.Υπέρταση                           7.Κατάθλιψη 
      2.Καρδιοπάθεια                       8.Πνευµονοπάθεια 
      3.Σ.∆ιαβήτη                          9.Λοιµώξεις 
      4.Αρθρίτιδα                           10.Άλλο 
      5.Οστεοπόρωση µε κάταγµα           
      6.Οστεοπόρωση χωρίς κατάγµατα                          
 
23.Τι φάρµακα παίρνετε; 
      1.Αντιυπερτασικά          5.Αντικαταθλιπτικά 
      2.Καρδιοτονωτικά          6.Βρογχοδιασταλτικά        
      3.Αντιδιαβητικά            7.Αντιβιοτικά 
      4.Αντιρευµατικά            8.Άλλο 
24.Χρειάστηκε νοσηλεία για τις παραπάνω παθήσεις; 
              1.Ναι           2.Όχι 
25.Αυτοεξυπηρετείστε; 
              1.Ναι           2.Όχι 
26.Τι προβλήµατα σας δηµιουργεί η πάθησή σας;  
      1.Άγχος                 4.Αποµόνωση        
      2.Πόνο                  5.Ακινησία 
      3.∆ύσπνοια              6.Άλλο 



27.Έχει αποδεχθεί η οικογένειά σας το πρόβληµα υγείας σας; 
              1.Ναι                    2.Όχι    
28. Σας επιτρέπει η κατάσταση της υγείας σας να συνεχίζεται µια 
φυσιολογική ζωή σύµφωνα µε την ηλικία σας; 
              1.Ναι                   2.Όχι 
29.Σε ποιους τοµείς σας βοηθάει ο Νοσηλευτής στο Κ.Α.Π.Η.; 
     1.Ψυχολογική υποστήριξη 
     2.Συµβουλευτικός ρόλος 
     3.Παροχή νοσηλευτικής φροντίδας 
                          3.1 Χορήγηση  φαρµάκων 
                          3.2 Αλλαγές τραυµάτων 
                          3.3 Ενέσεις 
                          3.4 Άλλο 
     4.∆ιδασκαλία 
     5.Σε κανένα τοµέα 
30.Σε ποιους τοµείς σας βοηθάει ο Νοσηλευτής στην κατ’ οίκον 
νοσηλεία; 
      1. Ψυχολογική υποστήριξη 
      2.Συµβουλευτικός ρόλος 
      3.Παροχή νοσηλευτικής φροντίδας 
                          3.1 Χορήγηση φαρµάκων 
                          3.2 Αλλαγές τραυµάτων 
                          3.3 Ενέσεις 
                          3.4 Άλλο 
      4.∆ιδασκαλία 
      5.Αγωγή υγείας στην οικογένεια 
      6.Σε κανένα τοµέα 
31.Κάνετε κάθε χρόνο το εµβόλιο της γρίππης; 
           1.Ναι          2.Όχι 
32.Σας υπενθύµισαν κατά την κατ’ οίκον νοσηλεία ότι θα πρέπει 
να κάνετε το εµβόλιο της γρίππης; 
           1.Ναι           2.Όχι 
33.Πως περνάτε τις ελεύθερες ώρες σας; 
      1.Καφενείο                             5.Με τον κήπο 
      2.Κοινωνικές εκδηλώσεις              6.Περίπατος 
      3.Πολιτιστικοί σύλλογοι               7.Άλλο 
      4.Με την οικογένεια                  
 



 
  
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
                                                                                      



12.4. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ - ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 
     Η έρευνά µας διεξήχθη κατά το χρονικό διάστηµα Ιουλίου – Σεπτεµβρίου 
2002 µε κατ’ οίκον επίσκεψη σε χρόνιους πάσχοντες ηλικιωµένους, τα στοιχεία 
των οποίων ελήφθησαν από το αρµόδιο Κ.Α.Π.Η. της περιοχής τους.  
Συµπληρώθηκαν 102 ερωτηµατολόγια καλύπτοντας έτσι ένα ευρύ φάσµα 
ατόµων µε τα παραπάνω χαρακτηριστικά, τα οποία δέχονταν κατ’ οίκον 
νοσηλευτική παρακολούθηση.  
     Απευθυνθήκαµε σε άτοµα ηλικίας 60-100 ετών λόγω του ότι σύµφωνα µε το 
νοµικό πλαίσιο των Κ.Α.Π.Η., στα κέντρα αυτά συµµετέχουν άτοµα µε κατώτατο 
όριο ηλικίας τα 60 χρόνια.  
    Οι ηλικίες των ερωτηθέντων ατόµων είχαν ως εξής (∆ιάγρ.1): Το 
µεγαλύτερο ποσοστό χρονίων πασχόντων ηλικιωµένων είχε ηλικία 70-89 έτη 
(81,36%), αφού στις συγκεκριµένες ηλικίες υπάρχει µεγαλύτερη ανάγκη για κατ’ 
οίκον αντιµετώπιση του χρόνιου προβλήµατος, ενώ σε µικρότερη ηλικία (60-69) 
δεν φαίνεται να απευθύνονται στο Κ.Α.Π.Η. αφού µπορούν ακόµα να 
αντιµετωπίζουν µόνοι την πάθησή τους. Είχαµε µικρό ποσοστό ηλικιών 90 και 
άνω (9,8%) λόγω του ότι η θνησιµότητα σε αυτές τις ηλικίες σε άτοµα µε χρόνια 
προβλήµατα είναι υψηλή. 
     Όσον αφορά το φύλο των ερωτηθέντων ατόµων, το ποσοστό των ανδρών 
ήταν 24,51% (25 άτοµα) και το ποσοστό των γυναικών 75, 49% (77 άτοµα), 
(∆ιάγρ.2). 
     Εδώ βέβαια ισχύει η πραγµατικότητα της ’’φεµινοποίησης της τρίτης ηλικίας’’ 
αφού η ανδρική θνησιµότητα είναι σαφώς µεγαλύτερη από εκείνη των γυναικών, 
όπως επίσης ισχύει ότι οι γυναίκες ζουν περισσότερο, έτσι εµφανίζουν και 
µεγαλύτερο ποσοστό χρονίων νοσηµάτων.  
     Σε µικρό αριθµό κατοικιών δεν υπήρχε τηλέφωνο και µας δόθηκε ο αριθµός 
συγγενικού προσώπου. Το σηµαντικό είναι ότι σε ένα χρόνιο πάσχοντα 
ηλικιωµένο, η ύπαρξη τηλεφώνου είναι αναγκαία και αυτό επισηµάνθηκε κατά 
την επίσκεψή µας. Εξάλλου σε µικρό αριθµό ατόµων εντοπίσαµε κάποιου είδους 
’’τηλεβοήθειας’’, µε ειδική συσκευή, κυρίως σε άτοµα που ζούσαν µόνα µε 
προβλήµατα κινητικότητας.  
     Το είδος κατοικίας των ηλικιωµένων που επισκεφθήκαµε είχε ως εξής: 35 
άτοµα (34,31%) ζούσαν σε πολυκατοικία, ενώ 67 άτοµα (65,69%) ζούσαν σε 
µονοκατοικία (∆ιάγρ.3). Θα πρέπει να αναφέρουµε ότι το είδος κατοικίας 
διέφερε καθώς άλλαζε η περιοχή στην οποία βρισκόµασταν. Έτσι σε περιοχές 
υψηλού οικονοµικού επιπέδου (Μασταµπάς) οι περισσότεροι ηλικιωµένοι ζούσαν 
σε πολυκατοικίες, ενώ σε υποβαθµισµένες και οικονοµικά ασθενέστερες 



περιοχές (Αγία Τριάδα, Καµίνια) συναντήσαµε µονοκατοικίες. Το µεγάλο 
ποσοστό µονοκατοικίας στους ηλικιωµένους φαίνεται να τονίζεται και σε έρευνα 
του Α. Τεπέρογλου (1990) (62), όπου 69% των ηλικιωµένων ζουν σε 
µονοκατοικία σε αστικές περιοχές. Επίσης, σηµαντικό ήταν ότι άτοµα που 
ζούσαν σε πολυκατοικίες συναντούσαν προβλήµατα λόγω του ότι δεν υπήρχαν 
βοηθητικά µέσα όπως ανελκυστήρας και στηρικτικές µπάρες στην σκάλα.  
     Όσον αφορά την οικογενειακή κατάσταση των ηλικιωµένων το 3,92% είναι 
διαζευγµένοι, ενώ µόνο το 9,8% είναι άγαµοι. Αντιθέτως, ο µισός πληθυσµός 
του δείγµατός µας, έχει χάσει τον-την σύντροφό του (51,96%), και σε ποσοστό 
34,31% συναντήσαµε έγγαµους ηλικιωµένους (∆ιάγρ.4). Το µικρό, γενικά, 
ποσοστό διαζευγµένων ηλικιωµένων το συναντάµε και σε έρευνα της Α. Αµηρά 
(1986) (63), όπου 1,2% των ηλικιωµένων έχουν χωρίσει. Το µεγάλο ποσοστό 
χηρείας οφείλεται κυρίως σε γυναίκες χήρες και αυτό φαίνεται σε έρευνα του Ι. 
Γεωργούλη (1993) (64) όπου εντοπίζει 40% χηρεία στον πληθυσµό, το οποίο 
συµπληρώνεται µε συµµετοχή 38% χήρων γυναικών.  
     Από 1-3 παιδιά έχει το 59,8% (61 άτοµα) των ηλικιωµένων. Οι περισσότεροι 
ηλικιωµένοι (59,8%) έχουν παιδιά, αλλά αξιοσηµείωτο είναι και το ποσοστό των 
ατόµων που δεν έχουν παιδιά (20,59%) το οποίο πιθανότατα προέρχεται και 
από τους άγαµους ηλικιωµένους αλλά και από ένα µικρό ποσοστό ατόµων που 
παντρεύτηκαν σε µεγάλη ηλικία, είχαν προβλήµατα υγείας κ.α.(∆ιάγρ.5). Τα 
στοιχεία µας συµφωνούν µε έρευνα των ∆. Μπαλούρδου, Α.Τεπέρογλου, Μ. 
Τζωρτζοπούλου (1993) (65) στην οποία εντόπισαν ότι οι ηλικιωµένοι (65 και 
άνω) έχουν ένα παιδί σε ποσοστό 18,4%, ενώ 2 παιδιά σε ποσοστό 53,2%. 
     Για το µορφωτικό επίπεδο των ηλικιωµένων βρέθηκε ότι οι περισσότεροι 
ηλικιωµένοι δεν είχαν καθόλου γραµµατικές γνώσεις ή µόλις κατόρθωσαν να 
τελειώσουν την Πρωτοβάθµια Εκπαίδευση, σε ποσοστό 92,15% (∆ιάγρ.6). Αυτό 
οφείλεται και στο ότι το δείγµα µας αποτελούνταν κυρίως από γυναίκες 
(75,49%) οι οποίες παρουσιάζουν χαµηλό µορφωτικό επίπεδο. Τα στοιχεία αυτά 
εντοπίζονται και σε έρευνα της Ε. Πίτσιου (1986) (66), όπου 35,4% των 
ηλικιωµένων είναι αγράµµατοι, ενώ 52% είχαν γνώσεις ∆ηµοτικού. Συµπίπτει 
επίσης το ποσοστό αποφοίτων Τριτοβάθµιας Εκπαίδευσης αφού και στην έρευνα 
αυτή σηµειώνεται ποσοστό 1%. Αξιοσηµείωτο είναι το ότι οι   γραµµατικές 
γνώσεις των ηλικιωµένων διέφεραν ανάλογα µε το οικονοµικό επίπεδο της 
περιοχής στην οποία βρισκόµασταν. Χαµηλές γραµµατικές γνώσεις σε Αγία 
Τριάδα, Καµίνια, ∆ειλινά, υψηλές στο κέντρο του Ηρακλείου, Μασταµπά.  
     Όσον αφορά το επάγγελµα (∆ιάγρ.7), παρατηρούµε ότι ενώ η έρευνά µας 
διεξήχθη σε αστικό κέντρο, 20 άτοµα ήταν Αγρότες, πράγµα που σηµαίνει ότι 
µεταφέρθηκαν κάποια στιγµή από την περιφέρεια προς το κέντρο, ενώ θα 



πρέπει να σηµειώσουµε ότι 38, 23% των ατόµων που δήλωσαν άλλο επάγγελµα, 
αφορούσε κυρίως γυναίκες οι οποίες ασχολούνταν µε οικιακά, γεγονός 
αναµενόµενο λόγω του ότι η γυναίκα στα προηγούµενα χρόνια στην Ελλάδα είχε 
αναλάβει το συγκεκριµένο ρόλο.  
     Όσο για τον ασφαλιστικό φορέα (∆ιάγρ.8), θα πρέπει να σχολιάσουµε ότι το 
ποσοστό των ατόµων τα οποία είναι ασφαλισµένα στο Ι.Κ.Α. (53,92%), 
προκύπτει και από άτοµα τα οποία επέλεξαν την ασφάλιση του-της συζύγου 
τους ή από χήρους-ες οι οποίοι λαµβάνουν τη σύνταξη του συντρόφου που 
απεβίωσε. Επίσης τα άτοµα που δήλωσαν άλλη ασφάλιση, στο σύνολό τους δεν 
έχουν ασφαλιστικό φορέα και λαµβάνουν περίθαλψη από την κοινωνική πρόνοια. 
Αναµενόµενη ήταν η ανυπαρξία ιδιωτικού φορέα ασφάλισης.  
     Η έρευνα έδειξε ότι ένα αρκετά µεγάλο ποσοστό (43,14%) χρονίων 
πασχόντων ηλικιωµένων ζει µόνο του (43,14%), (∆ιάγρ.9) και θα µπορούσαµε 
να συνδέσουµε το στοιχείο αυτό µε το ότι το δείγµα µας σε ποσοστό 51,96% 
αποτελούνταν από χήρους-ες, καθώς και το 9,8% συµπληρωνόταν από άγαµους 
ηλικιωµένους. Μελετώντας άλλες έρευνες εντοπίζουµε µικρότερο ποσοστό 
ατόµων που ζουν µόνοι. Έτσι σε έρευνα του Ε. Πολυχρονόπουλου (1991) (67) 
το ποσοστό αυτό κυµαίνετε σε 29%, ενώ η έρευνα  Crosby (1996) (68) 
εντοπίζει το ποσοστό αυτό στο 14,7% στην Ελλάδα, το δεύτερο µικρότερο στην 
Ευρώπη. Η Eurostat (69) υποδεικνύει ότι καθώς η ηλικία µεγαλώνει, αυξάνει 
και ο πληθυσµός των µοναχικών ατόµων. Έτσι στην Ελλάδα, το ποσοστό αυτό σε 
ηλικίες 80 και άνω φτάνει στο 28%. Αν συνδέσουµε ότι το δείγµα µας 
κυµαίνεται σε ηλικίες 70-89 σε ποσοστό 81,36%, τότε τα στοιχεία µας 
συµπίπτουν µε τις παραπάνω έρευνες, παραµένει όµως µεγάλο ποσοστό και 
χρήζει προσοχής εκείνων των χρονίων πασχόντων που ζουν µόνοι.  
  Στην ερώτηση για τα πρόσωπα που συντροφεύουν τους υπερήλικες, βρέθηκε 
ότι (∆ιάγρ.9α): ένα µεγάλο ποσοστό από τα άτοµα που δεν ζουν µόνα, κατοικεί 
µε τον-την σύζυγό του (67,24%). Πολλοί επίσης ηλικιωµένοι (36,2%) ζουν µε 
τα παιδιά τους είτε στο δικό τους σπίτι, είτε στην κατοικία των παιδιών τους. 
Βέβαια, ένα ποσοστό µικρό ζούσε και µε τον-την σύζυγό αλλά ταυτόχρονα και µε 
τα παιδιά τους. Τα τρία άτοµα που δηλώνουν ότι συζούν, είναι διαζευγµένα ή 
χήροι-ες, και η συµβίωσή τους αφορά νέο σύντροφο, ενώ άλλα τρία άτοµα 
δηλώνουν ότι ζουν µε αδέλφια, ξαδέλφια κ.τ.λ. Έρευνα της H.Van Solinge, 
(1998),(70) δείχνει ότι στην Ελλάδα το 35% των ατόµων µε ηλικία 65 και άνω, 
ζει µε τα παιδιά του, ενώ η Α. Αµηρά σε έρευνά της το 1996 (71) δηλώνει ότι 
στο συνολικό πληθυσµό το 64,3% των ηλικιωµένων είναι έγγαµοι και ζουν µε 
τον-την σύζυγό τους. Ο Α. Τεπέρογλου (1990),(62), αναφέρει ότι 6,1% των 
ηλικιωµένων ζουν µε λοιπούς συγγενείς και το 2,3% µε άλλους. Σε όλες όµως 



τις έρευνες εντοπίσαµε το γεγονός του ότι το αίσθηµα της µοναξιάς είναι 
διάχυτο στους ηλικιωµένους, χωρίς να διαδραµατίζει ρόλο η συµβίωσή τους µε 
άλλο-α άτοµα.  
     Η επικοινωνία των ηλικιωµένων µε συγγενικά πρόσωπα υπήρχε σε ποσοστό 
90,2% (92 άτοµα), και 9,8% δήλωσε ότι δεν είχε επικοινωνία (10 άτοµα) 
(∆ιάγρ.10). Ποια ήταν όµως τα συγγενικά πρόσωπα µε τα οποία είχαν 
επικοινωνία οι ηλικιωµένοι; (∆ιάγρ.10α). Ένα ποσοστό 7,6% (7 άτοµα) είχε 
επικοινωνία µε ξαδέλφια, το 18,48% (17άτοµα) είχαν επικοινωνία µε ανήψια, 
ενώ 38,04% των ηλικιωµένων (35άτοµα) είχαν επικοινωνία µε τα ξαδέλφια 
τους. 73 άτοµα (79,35%)είχαν επικοινωνία µε τα παιδιά τους, ενώ το υπόλοιπο 
ποσοστό (40,22%), αφορούσε άλλα συγγενικά άτοµα.      
     Συµπεραίνουµε λοιπόν, ότι ανεξάρτητα από την οικογενειακή κατάσταση των 
ηλικιωµένων και από το αν ζουν µόνοι, οι περισσότεροι (90,2%) δηλώνουν ότι 
έχουν επικοινωνία µε συγγενικά τους πρόσωπα, γεγονός αισιόδοξο λόγω της 
κατάστασης της υγείας των ατόµων αυτών. Σαφέστατα οι περισσότεροι 
ηλικιωµένοι δηλώνουν ότι επικοινωνούν µε τα παιδιά τους (79,35%) αλλά και µε 
τα εγγόνια τους, πρόσωπα τα οποία καταχωρούνταν στην κατηγορία ’’άλλο’’ 
(40,22%). Όσον αφορά την επικοινωνία µε τα αδέλφια εντοπίζουµε ένα ποσοστό 
38,04%, σχετικά χαµηλό, λόγω θανάτων, ανυπαρξίας αδελφών και απόστασης. 
Σε µικρότερα ποσοστά φαίνεται να είναι η επικοινωνία µε ξαδέλφια και ανήψια. 
Ένα µικρό ποσοστό (9,8%), ένας στους δέκα, δηλαδή, ηλικιωµένους δηλώνει ότι 
δεν έχει επικοινωνία µε συγγενείς, είτε λόγω θανάτων, είτε ανυπαρξίας 
παιδιών και οικογένειας, είτε λόγω απόστασης, αλλά και αδιαφορίας.  
     Στο σύνολο του δείγµατος ένα ποσοστό 28,43% (29 άτοµα) επισκέπτεται το 
Κ.Α.Π.Η. της περιοχής τους, ενώ το 71,57% (73 άτοµα) δεν το 
επισκέπτεται.(∆ιάγρ.11) 
     Όσο για τη συχνότητα των επισκέψεων στο Κ.Α.Π.Η., το 13,79% (4 άτοµα) 
το επισκέπτεται καθηµερινά, το ίδιο ποσοστό 13,79% (4 άτοµα) το επισκέπτεται 
µία φορά την εβδοµάδα, το 3,45% (1 άτοµο) δήλωσε ότι πηγαίνει στο Κ.Α.Π.Η. 
µία φορά το µήνα, ενώ το 62,07% (18 άτοµα) το επισκέπτεται σπανιότερα 
(∆ιάγρ.11α). ∆εν θα πρέπει να ξεχνάµε ότι συζητάµε για χρόνιους πάσχοντες 
ηλικιωµένους. Αν λάβουµε υπ’ όψιν µας τον παράγοντα αυτό, τα αποτελέσµατα 
στη συγκεκριµένη ερώτηση είναι αναµενόµενα. Το ποσοστό των ηλικιωµένων 
που δεν επισκέπτεται το Κ.Α.Π.Η. της περιοχής τους φτάνει στο 71,57%. Η 
αιτιολογία φαίνεται να είναι ξεκάθαρη. Η χρονιότητα των νοσηµάτων των 
ηλικιωµένων και τα προβλήµατα που τους δηµιουργούν (πόνος, ακινησία, άγχος 
κ.τ.λ.), αποτελούν σοβαρούς παράγοντες που εµποδίζουν την προσέλευση των 
ηλικιωµένων στο Κ.Α.Π.Η.. Αυτό υποδεικνύεται και από τη συχνότητα 



προσέλευσης και εκείνων που επισκέπτονταν το Κ.Α.Π.Η. αφού το 62,07% 
πηγαίνει στο κέντρο σπανιότερα από 1 φορά το µήνα. ∆ε θα πρέπει να 
αγνοήσουµε παράγοντες όπως η απόσταση των κέντρων από τις κατοικίες των 
µελών, αλλά και την οικονοµική κατάστασή τους, στοιχεία που καθιστούν 
δύσκολη την µετακίνησή τους.  
     Οι λόγοι για τους οποίους το 28,43% των ηλικιωµένων επισκέπτεται το 
Κ.Α.Π.Η. είναι (∆ιάγρ.11β): για λόγους ψυχαγωγίας το 68,96% (20 άτοµα), για 
παρέα το 41,38% (12 άτοµα), 31,03% µόνο 9 άτοµα δηλαδή για ιατρική 
περίθαλψη, 14 άτοµα ποσοστό 48,27% για νοσηλευτική περίθαλψη, 13,79% 
πηγαίνει για κοινωνική υποστήριξη ενώ το 6,89% (2 άτοµα) επισκέπτονται το 
κέντρο για φυσικοθεραπεία. Παρακολουθούµε ότι σε ποσοστό 68,96%, οι 
ηλικιωµένοι δίνουν ένα ψυχαγωγικό χαρακτήρα στην επίσκεψή τους στο 
Κ.Α.Π.Η.. Οι εκδηλώσεις που φιλοξενούνται κατά καιρούς φαίνεται να 
προσελκύουν τους ηλικιωµένους, ενώ η συντροφιά που βρίσκουν εκεί παίζει 
σηµαντικό ρόλο (41,38%). Παρόλο που η περίθαλψη των χρονίων πασχόντων 
ηλικιωµένων βασίζεται στην κατ’ οίκον νοσηλεία, ένα ποσοστό από αυτούς 
δέχεται ιατρική, νοσηλευτική και κοινωνική περίθαλψη στο Κ.Α.Π.Η., (31,03%, 
48,27%, 13,79%, αντίστοιχα), θεωρώντας ότι υπάρχει ανάγκη για επιπλέον 
φροντίδα. 
     ∆εδοµένου ότι το δείγµα µας αποτελούσαν άτοµα που δέχονταν κατ’ οίκον 
νοσηλεία, στην αντίστοιχη ερώτηση  ( ’’∆έχεστε κατ’ οίκον νοσηλεία ;’’) είχαµε 
102 θετικές απαντήσεις (∆ιάγρ.12). Η ερώτηση αυτή καταχωρήθηκε στο 
ερωτηµατολόγιο για το ενδεχόµενο του να έχει ενταχθεί κάποιος ηλικιωµένος 
σε πρόγραµµα κατ’ οίκον νοσηλείας αλλά να µην λαµβάνει υπηρεσίες του. 
Σηµαντικός όµως φαίνεται να είναι ο διαχωρισµός των επισκέψεων των 
επαγγελµατιών υγείας ανάλογα µε την ειδικότητά τους κατά την κατ’ οίκον 
νοσηλεία.  Στην ερώτηση ’’Ποιός σας επισκέπτεται;’’, το 5,88% (6 άτοµα) 
απάντησε ο ιατρός, το 98,04% (100 άτοµα) ο νοσηλευτής, 27,45% (28 άτοµα) ο 
κοινωνικός λειτουργός, 0,98% (1 άτοµο) ο ψυχολόγος, 2 άτοµα τα επισκέφθηκε 
φυσιοθεραπευτής (1,96%) και 1 άτοµο δέχθηκε παρέµβαση από εργοθεραπευτή 
(0,98%) (∆ιάγρ.12α).  
     Φαίνεται ότι η κατ’ οίκον νοσηλεία βασίζεται κατά κανόνα στην επίσκεψη του 
νοσηλευτή (98,04%) στον οποίο δίδεται το βάρος της αντιµετώπισης του 
ασθενή. Υπάρχει βέβαια και η συνεργασία µεταξύ των ειδικοτήτων, έτσι ανάλογα 
µε το πρόβληµα υγείας του ηλικιωµένου έχουµε επισκέψεις κοινωνικού 
λειτουργού (27,45%) και ιατρού (5,88%). Θα µπορούσαµε γενικά να αναφέρουµε 
ότι ο νοσηλευτής αναλαµβάνει, τουλάχιστον έτσι φαίνεται, το έργο της 
αξιολόγησης της κατάστασης της υγείας των ηλικιωµένων έτσι ώστε να κρίνει 



για το αν είναι απαραίτητη η επίσκεψη ιατρού, κοινωνικού λειτουργού, 
ψυχολόγου, φυσιοθεραπευτή, εργοθεραπευτή. Στις περισσότερες περιπτώσεις, 
η ανάγκη για ιατρική ή εξειδικευµένη περίθαλψη, ικανοποιείται µε την 
παραποµπή του ηλικιωµένου από το νοσηλευτή σε ενδονοσοκοµειακού 
χαρακτήρα ιδρύµατα. Χρήζει ιδιαίτερης προσοχής το χαµηλό ποσοστό 
επισκέψεων του κοινωνικού λειτουργού (27,45%), ειδικότητα αναγκαία για 
χρόνιους πάσχοντες ηλικιωµένους µε προβλήµατα µοναξιάς, άγχους, φόβου, 
πόνου κ.α. που τους χαρακτηρίζουν. Η κοινωνική παρέµβαση θεωρείται 
απαραίτητη, και το ποσοστό των ατόµων που καλύπτει µε τις επισκέψεις του ο 
κοινωνικός λειτουργός είναι πολύ µικρό αν λάβουµε υπ’ όψιν ότι αποτελεί τον 
υπεύθυνο της οµάδας υγείας του Κ.Α.Π.Η.. Τα ποσοστά επισκέψεων από 
ειδικότητες όπως ψυχολόγου (0,98%), φυσιοθεραπευτή (1,96%), και 
εργοθεραπευτή (0,98%) µπορούν να χαρακτηριστούν ως απογοητευτικά αφού 
δεν υπάρχει πάντα η δυνατότητα µετακίνησης ενός χρόνιου πάσχοντα 
ηλικιωµένου και επίσκεψής του σε µια ανάλογη εξειδικευµένη υπηρεσία. 
Σαφέστατα, οι ανάγκες και τα προβλήµατα των ηλικιωµένων που καταγράψαµε, 
δεν ικανοποιούνται µε τέτοιο ανεπαρκή αριθµό επισκέψεων από άλλες 
ειδικότητες. 
     Θα πρέπει να αναφέρουµε ότι σε µεγάλο ποσοστό οι ηλικιωµένοι δέχονταν 
επίσκεψη από οικογενειακό βοηθό για εξυπηρετήσεις όπως: εξόφληση 
λογαριασµών, ψώνια, τακτοποίηση χώρου, κ.τ.λ., ειδικότητα όµως που δεν 
καταγράφηκε στο ερωτηµατολόγιο αφού δεν ανήκει στην επιστηµονική οµάδα 
υγείας του Κ.Α.Π.Η.  
     Οι ηλικιωµένοι είναι ευχαριστηµένοι σε ποσοστό 84,31% (86 άτοµα) από την 
κατ’ οίκον νοσηλεία, το 12,74% (13 άτοµα) φαίνεται να είναι µέτρια 
ικανοποιηµένοι, ενώ το 2,94% (3 άτοµα) δήλωσαν ότι δεν είναι ικανοποιηµένοι 
από την κατ’ οίκον νοσηλεία.(∆ιάγρ.13) 
     Από τις απαντήσεις των ηλικιωµένων διακρίνουµε την ικανοποίησή τους για 
την υπηρεσία σε ποσοστό αρκετά υψηλό. Πρέπει να σηµειωθεί ότι σηµαντικό 
ρόλο στη διαµόρφωση του ποσοστού αυτού έπαιξε η ιδιότητά µας ως 
’’απεσταλµένοι φοιτητές νοσηλευτικής σε συνεργασία µε το Κ.Α.Π.Η.’’, γεγονός 
που πιθανότατα εµπόδισε την έκφραση παραπόνων ή αρνητικών σχολίων από 
τους ηλικιωµένους για την κατ’ οίκον νοσηλεία. Γενικότερα, σπουδαίο ρόλο για 
τις θετικές απαντήσεις των ηλικιωµένων (84,31%) διαδραµατίζει ο νοσηλευτής 
που, όπως προαναφέραµε, σηκώνει το µεγαλύτερο βάρος του προγράµµατος. Η 
παρέµβασή του δείχνει να είναι καθοριστική για την οµάδα αυτή του πληθυσµού. 
∆εν έλειπαν, βέβαια, και οι µέτριες ή αρνητικές εντυπώσεις για την υπηρεσία 
(12,74%), και (2,94%) αντίστοιχα. Τα άτοµα αυτά είχαν µεγαλύτερες 



προσδοκίες για την αντιµετώπιση των παθήσεών τους ενώ βαρόµετρο ήταν και 
η έλλειψη επισκέψεων από συγκεκριµένες ειδικότητες, και η έλλειψη 
µεγαλύτερου ενδιαφέροντος από εκείνους που τους είχαν ήδη επισκεφθεί. 
Έρευνα του Α. Τεπέρογλου (1990) (72), τονίζει γενικότερα την µεγάλη 
ικανοποίηση των ηλικιωµένων για τα προγράµµατα υγείας των Κ.Α.Π.Η. σε 
ποσοστό 89%, ενώ τα αρνητικά σχόλια είναι σχεδόν ανύπαρκτα. 
    
 
 
 
 
 
 
 
  Όσον αφορά τη συχνότητα των χρόνιων παθήσεων, στο σύνολο του δείγµατος 
(∆ιάγρ14), παρατηρήθηκαν τα εξής (πίνακας 12.4.1) : 

 
Προβλήµατα 
υγείας  

Άνδρες  Γυναίκες  Σύνολο  

Υπέρταση  18άτοµα 
(24,66%)   

55άτοµα 
(75,34%) 

73άτοµα     
(71,57%) 

Καρδιοπάθεια 10άτοµα 
(22,22%) 

35άτοµα 
(77,78%) 

45άτοµα 
(44,11%) 

Σακχαρώδης 
∆ιαβήτης  

7άτοµα 
(15,55%) 

38άτοµα 
(84,45%) 

45άτοµα 
(44,12%) 

Χρόνια Αρθρίτιδα 7άτοµα 
(21,21%) 

26άτοµα 
(78,79%) 

33άτοµα 
(32,35%) 

Οστεοπόρωση µε 
κατάγµατα 

3άτοµα 
(20%) 

12άτοµα 
(80%)        

15άτοµα 
(14,7%) 

Οστεοπόρωση 
χωρίς κατάγµατα 

1άτοµο 
(5,26%) 

18άτοµα 
(94,74%) 

19άτοµα 
(18,62%) 

Κατάθλιψη   2άτοµα 
(16,66%)  

10άτοµα 
(83,34%) 

12άτοµα 
(11,76%) 

Αναπνευστική 
νόσος  

9άτοµα 
(39,13%) 

14άτοµα 
(60,87%) 

23άτοµα 
(22,55%) 

Λοιµώξεις  3άτοµα 7άτοµα 10άτοµα 



(30%) (70%) (9,8%) 

Άλλο  15άτοµα 
(26,31%) 

42άτοµα 
(73,69%) 

57άτοµα 
(55,88%) 

      Πίνακας 12.4.1. Συχνότητα χρόνιων παθήσεων, στο σύνολο         
      του δείγµατος. 
 
                                              

     Η υπέρταση φαίνεται να είναι το µεγαλύτερο χρόνιο πρόβληµα στους 
ηλικιωµένους αφού το 71,57% πάσχει από αυξηµένη αρτηριακή πίεση.      
     
 
     
 
 
 
    Όπως βλέπουµε στον πίνακα (Πίνακας 12.4.2.), παρατηρούµε µε σαφήνεια τη 
συχνότητα των χρόνιων παθήσεων που παρουσιάζονται τόσο στους άνδρες όσο 
και στις γυναίκες (∆ιάγρ.14α, 14β).    

 
 

Προβλήµατα 
υγείας  

Άνδρες  Γυναίκες  Σύνολο  

Υπέρταση  72%          
(18 άτοµα) 

71,43%        
(55 άτοµα) 

71,57%        
(73 άτοµα) 

Καρδιοπάθεια  40%           
(10 άτοµα) 

45,45%       
(35 άτοµα) 

44,11%        
(45 άτοµα) 

Σακχαρώδης 
διαβήτης  

28%           
(7 άτοµα) 

49,35%       
(38 άτοµα) 

44,11%        
(45 άτοµα) 

Χρόνια 
Αρθρίτιδα  

28%           
(7 άτοµα) 

33.76%       
(26 άτοµα) 

32,35%       
(33 άτοµα) 

Οστεοπόρωση 
µε κατάγµατα 

12%           
(3 άτοµα) 

15,58%        
(12 άτοµα) 

14,7%          
(15 άτοµα) 

Οστεοπόρωση 
χωρίς 
κατάγµατα 

4%             
(1 άτοµο) 

23,38%       
(18 άτοµα) 

18,62%        
(19 άτοµα) 



Κατάθλιψη 8%             
(2 άτοµα) 

12,99%        
(10 άτοµα) 

11,76%        
(12 άτοµα) 

Αναπνευστική 
νόσος  

36%           
(9 άτοµα) 

18,18%        
(14 άτοµα) 

22,55%       
(23 άτοµα) 

Λοιµώξεις  12%           
(3 άτοµα) 

9,1%            
(7 άτοµα) 

9,8%           
(10 άτοµα) 

Άλλο  60%           
(15 άτοµα) 

54,54%       
(42 άτοµα) 

55,88%       
(57 άτοµα) 

         Πίνακας 12.4.2. Συχνότητα χρόνιων παθήσεων κατά φύλο     
         (άνδρες γυναίκες). -

 
     Ανά φύλο, λοιπόν, η υπέρταση κυριαρχεί τόσο στους άνδρες όσο και στις 
γυναίκες, αφού το 72% των ανδρών και το 71,43% των γυναικών, είχε 
διαγνωσµένη Α.Υ. Μελέτη σε αγροτικό πληθυσµό της Νεµέας (Ε.Α.Σκληρός, 
Ε.Κτώρου, Α.Σωτηρόπουλος, Μ.Μάγκου, Γ.Σεβαστός, Ο.Αποστόλου, 
Ε.Παπαδηµητρίου, Χ.Καµµηλάτος, 2000),(73), έδειξε ότι τα άτοµα άνω των 65 
ετών που εξέτασαν, είχαν Α.Υ. σε ποσοστό 58%, ενώ στις Η.Π.Α. το ποσοστό 
αγγίζει το 60%, ποσοστό που συµφωνεί σχεδόν µε εκείνα της δικής µας 
µελέτης. Οι καρδιοπάθειες, απασχολούν το 44,11% του δείγµατός, µε κυρίαρχο 
φύλο τις γυναίκες που δείχνουν να έχουν καρδιαγγειακά προβλήµατα σε 
ποσοστό 45,45%, έναντι των ανδρών που το ποσοστό κυµαίνεται στο 40%. Σε 
µελέτη (Α.∆οντάς, ∆.Μπούφας, 1982) (74) βλέπουµε ότι το ποσοστό των 
καρδιοπαθειών στη δεκαετία 70-79, είναι 42,3%.  
     Όσον αφορά την ασθένεια του Σακχαρώδη ∆ιαβήτη, παρόλο που η 
συχνότητα της πάθησης αυξάνει απότοµα από τα 60 έτη και άνω, το ίδιο και στα 
δύο φύλα, (C.Cassel, 1990-Α.Τζηµουράκας, 1989) (75)(76), στο δείγµα µας το 
28% των ανδρών είχε αυξηµένο σάκχαρο ενώ οι γυναίκες είχαν Σακχ.διαβήτη 
σε ποσοστό 49,35%. Ο Σακχ.διαβήτης στο σύνολο των ηλικιωµένων, τους 
απασχολούσε σε ποσοστό 44,11%. 
     Προβλήµατα χρόνιας αρθρίτιδας, σύµφωνα µε την έρευνα, απασχολούν τους 
102 ηλικιωµένους σε ποσοστό 32,35% (33 άτοµα). Στο σύνολο  των γυναικών 
του δείγµατος, οι χρόνιες αρθρίτιδες εκτείνονται σε ποσοστό 33, 76% εν 
αντιθέσει µε τους άνδρες που το ποσοστό τους κυµαίνεται στο 28% επί του 
ανδρικού φύλου. Σύµφωνα µε την Ήρα Έµκε Πουλοπούλου(1999) (8), στην 
Ελλάδα, τουλάχιστον 300 χιλιάδες άτοµα άνω των 65 ετών (περίπου 21,5%), 
πάσχουν από σοβαρές αρθρίτιδες και υποβάλλονται σε κάποια θεραπεία, ενώ 
δεν υπάρχει σαφής διαχωρισµός, σε ποιο φύλο απαντάται περισσότερο η 
αρθρίτιδα (Γ.Λυρίτης 1996) (77). 



     Τα άτοµα του δείγµατός µας, που έπασχαν από οστεοπόρωση ήταν 34 
(33,32%). Έγινε βέβαια ένας διαχωρισµός κατά τον οποίο 15 άτοµα (14,7%) 
παρουσίαζαν οστεοπόρωση µε κατάγµατα, ενώ 19 άτοµα (18,62%) χωρίς 
κατάγµατα. Ο Γ.Λυρίτης (1987) (77) σε έρευνά του σε Κ.Α.Π.Η., υποδεικνύει 
ότι η οστεοπόρωση χωρίς κατάγµατα απασχολεί το 18, 57% του πληθυσµού άνω 
των 65 ετών, ενώ η Ήρα Έµκε Πουλοπούλου σε έρευνά της (1999) (8), 
υπολογίζει ότι 16% του πληθυσµού µπορεί να καθηλωθεί στο κρεβάτι λόγω 
οστεοπόρωσης µε κάταγµα. Επίσης, η Β.Μ.αργαριτίδου (1991) (78) σε έρευνά 
της αναφέρει ότι µια στις τρεις γυναίκες και ένας στους έξι άνδρες θα πάθουν 
κατάγµατα του ισχίου λόγω οστεοπόρωσης σε ηλικία 65 και άνω. Βλέπουµε ότι 
οι παραπάνω έρευνες συµπίπτουν κατά ένα µεγάλο ποσοστό µε τα στοιχεία της 
δικής µας µελέτης.  
     Οι ηλικιωµένοι, απ’ ότι φαίνεται, πάσχουν από κατάθλιψη σε ποσοστό 11,76% 
(12 άτοµα). Η κατάθλιψη απασχολεί το γυναικείο φύλο περισσότερο αφού στο 
σύνολο των γυναικών του δείγµατος, οι 10 ήταν καταθλιπτικές (12,99%) ενώ οι 
άνδρες παρουσίαζαν ποσοστό 8% (2 από τους 25 άνδρες του συνόλου). Ο 
Χρήστος Ι. Ιστίκογλου σε άρθρο του (2001) (14) τονίζει ότι η συχνότητα 
εµφάνισης κατάθλιψης στην Τρίτη Ηλικία είναι 3-21%. Εξάλλου, και η Σοφία 
Αριτζή σε συνέδριο (1981) (79), παραθέτει έρευνα του C.G. Gottfries που λεει 
πως η κατάθλιψη µετά τα 65 έτη κυµαίνεται µεταξύ 8-30%, ποσοστό το οποίο 
συµφωνεί µε έρευνα της Ήρα Έµκε Πουλοπούλου το 1980 (8),  όπου το 
εντοπίζει στο 15-40%. Από τα παραπάνω φαίνεται η συµφωνία των στοιχείων 
της έρευνάς µας µε τις παρατιθέµενες έρευνες. 
     Οι παθήσεις του αναπνευστικού ταλαιπωρούν τους ηλικιωµένους του 
πληθυσµού που εξετάσαµε σε ποσοστό 22,55% (23 άτοµα). Η αναλογία των 
πνευµονοπαθειών στα δύο φύλα φαίνεται να είναι 2:1 (άνδρες : γυναίκες) αφού 
από πνευµονοπάθειες πάσχουν 9 από τους 25 άνδρες του δείγµατος (36%) ενώ 
χρόνια αναπνευστικά προβλήµατα έχουν 14 από τις 77 γυναίκες (18,18%). Αυτή 
η αναλογία ίσως να οφείλεται στην άνοδο της συχνότητας των Χ.Α.Π.Ν. στους 
ηλικιωµένους και ιδιαίτερα στους άνδρες λόγω καπνίσµατος. Οι ηλικιωµένοι 
παρουσιάζουν λοιµώξεις στο 9,8% του δείγµατος (10 άτοµα). Κυρίως αφορούν 
λοιµώξεις του πεπτικού, του ουροποιογεννητικού συστήµατος, καθώς επίσης 
και λοιµώξεις δευτεροπαθή χαρακτήρα εξαιτίας  κακώσεων των µαλακών 
µορίων, αλλά και άλλων διαφόρων νόσων. Το 12,1% των λοιµώξεων αφορούσε 
τους άνδρες (3 άτοµα) στο σύνολο των ανδρών, ενώ από τις 77 γυναίκες, το 
ποσοστό ήταν 9,1% (7 άτοµα).       
     Στην κατηγορία ’’άλλο’’, δηλώθηκαν χρόνιες παθήσεις όπως: αναπηρίες 
(τύφλωση, κώφωση – µερική ή ολική), γενικότερες διαταραχές όρασης και ακοής 



(γλαύκωµα, καταρράκτης). Επίσης, χρόνιες δερµατοπάθειες (ψωρίαση), 
νευρολογικές διαταραχές (νόσος του Parkinson, Alzheimer), αγγειακά 
εγκεφαλικά σύνδροµα, κ.α. Οι παραπάνω ασθένειες συχνά συνυπάρχουν µεταξύ 
τους αλλά και µε τις προηγούµενες κύριες χρόνιες νόσους που αναλύσαµε 
εκτενέστερα. Γενικότερα στην κατηγορία ’’άλλο’’, µας απάντησε το 55,88% (57 
άτοµα). 15 στους 25 άνδρες του δείγµατος (60%) δήλωσαν ότι πάσχουν από 
άλλες χρόνιες διαταραχές, ενώ το 54,54% των γυναικών του δείγµατος (42 
άτοµα), είχαν άλλα προβλήµατα. Σηµαντικό ρόλο για τον ηλικιωµένο, 
διαδραµατίζει το γεγονός της ύπαρξης ενός ή της συνύπαρξης περισσοτέρων 
χρονίων προβληµάτων. Παρατηρήθηκαν λοιπόν, τα εξής στοιχεία (∆ιάγρ.14γ): 8 
ηλικιωµένοι (7,84%) έπασχαν από µία χρόνια ασθένεια. 23 άτοµα (22,55%) 
έπασχαν από 2 χρόνιες παθήσεις, ενώ το 34, 31% (35 άτοµα) ταλαιπωρούνταν 
από τρεις χρόνιες παθήσεις ταυτόχρονα. Τέλος 36 άτοµα (35,30%) 
παρουσίαζαν παραπάνω από τρεις χρόνιες νόσους συγχρόνως. Παρατηρούµε 
λοιπόν, ένα άκρως ανησυχητικό φαινόµενο. Το ποσοστό των ατόµων που 
παρουσιάζει πάνω από µία χρόνια ασθένεια, φθάνει το 92% περίπου! Σε έρευνα 
τη Ε.Πίτσιου (1986) (66)σε Κ.Α.Π.Η. ,έδειξε ότι το 68% των ανδρών και το 
83% των γυναικών άνω των 65 ετών, έπασχαν από τουλάχιστον µία 
µακροχρόνια ασθένεια, ποσοστά τα οποία συµφωνούν µε αυτά της δικής µας 
έρευνας. Ακόµα, σε µελέτη των ∆.Μπαλούρδος, Α.Τεπέρογλου, 
Μ.Τζωρτζόπουλος, (1993) (65), τονίζουν ότι το 67% των ανδρών και το 57% 
των γυναικών υποφέρουν από τουλάχιστον µία ασθένεια.  
     Η βιβλιογραφία εντοπίζει ως ένα αίτιο της κατάθλιψης, τη µοναξιά του  
ηλικιωµένου. Μελετήσαµε λοιπόν, πόσα από τα άτοµα που ζουν µόνα, έπασχαν 
από κατάθλιψη (∆ιάγρ.14δ). Έτσι, σε σύνολο 44 ατόµων (43,14%) που ζούσαν 
µόνα τους, 8 άτοµα (18.18%) έπασχαν από κατάθλιψη, ενώ το 81,82% (36 
άτοµα) δεν παρουσίασε καταθλιπτικά επεισόδια. Σε έρευνα των Β.Ζηµιάρη, 
Κ.Βολίκα (1997) (80), φαίνεται πως η κατάθλιψη συνδέεται άµεσα µε τη χηρεία, 
αφού οι εν χηρεία ηλικιωµένοι παρουσίαζαν κατάθλιψη σε ποσοστό 47,8%. 
Σηµαντική στην αντιµετώπιση και θεραπεία της κατάθλιψης είναι η παρέµβαση 
του κοινωνικού λειτουργού και ψυχολόγου. Από την πλευρά µας, εξετάσαµε τη 
συχνότητα επισκέψεων των παραπάνω ειδικοτήτων στους χρόνιους πάσχοντες 
ηλικιωµένους που έπασχαν από κατάθλιψη. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι 
(∆ιάγρ.14ε): Σε σύνολο 12 καταθλιπτικών ατόµων, υπήρξε επίσκεψη κοινωνικού 
λειτουργού σε ποσοστό 58,33%. Σε 5 άτοµα (41,67%) δεν υπήρξε καµία 
επίσκεψη ειδικοτήτων όπως ψυχολόγου ή κοινωνικού λειτουργού. Εξάλλου τα 7 
καταθλιπτικά άτοµα που δέχθηκαν επίσκεψη, τα παρακολούθησε µόνο 
επιστήµονας κοινωνικής εργασίας, ενώ η απουσία επισκέψεων ψυχολόγου σε 



καταθλιπτικά άτοµα είναι ολοκληρωτική. Βέβαια, τα άτοµα αυτά µπορεί να 
παραπέµπονται σε κλινικό ψυχίατρο ή εξωτερικό ψυχολόγο, αλλά λόγω της 
χρονιότητας της νόσου, της προχωρηµένης ηλικίας ή και της συνύπαρξης άλλων 
ασθενειών, θα ήταν αρκετά λειτουργικό το να υπάρχουν περισσότερες 
επισκέψεις κατ’ οίκον, τέτοιων ειδικοτήτων.       
     Ένας βασικός τοµέας στην κατ’ οίκον νοσηλεία χρονίων πασχόντων 
ηλικιωµένων είναι η τακτική και σωστή λήψη φαρµακευτικών ουσιών πάνω στην 
οποία βασίζεται κατά ένα µεγάλο µέρος και η θεραπεία της νόσου. Τα φάρµακα 
που παίρνουν οι ηλικιωµένοι του δείγµατος είναι (∆ιάγρ.15): Αντιυπερτασικά 
φάρµακα λαµβάνουν από τους ηλικιωµένους σε ποσοστό 71,57% (73 άτοµα). Τα 
άτοµα του δείγµατος λαµβάνουν καρδιοτονωτικά φάρµακα σε ποσοστό 44,11% 
(45 άτοµα), όσοι δηλαδή παρουσίαζαν καρδιοπάθειες. Αντιδιαβητική αγωγή 
(δισκία ή ινσουλίνη) χρησιµοποιούνταν σε ποσοστό 29,41%, δηλαδή από 30 
ηλικιωµένους. Οι ηλικιωµένοι έπαιρναν αντιρρευµατικά φάρµακα σε ποσοστό 
19,61% (20 άτοµα). Η χρήση αντικαταθλιπτικής φαρµακευτικής αγωγής έφθανε 
σε ποσοστό 11,76%. Όσον αφορά την θεραπεία χρόνιων αναπνευστικών 
προβληµάτων, τα βρογχοδιασταλτικά (ως κύρια φαρµακευτική αγωγή κατά των 
πνευµονοπαθειών) λαµβάνονταν σε ποσοστό 20,59%, δηλαδή από 21 άτοµα.   
     Φαίνεται λοιπόν ότι πρώτα σε χρήση από τους ηλικιωµένους έρχονται τα 
αντιϋπερτασικά φάρµακα, ενώ ακολουθούν τα καρδιοτονωτικά, τα αντιδιαβητικά, 
τα βρογχοδιασταλτικά, κ.ο.κ. εν συναρτήσει βέβαια µε την παρουσία της 
αντίστοιχης νόσου. Έρευνα του Α.∆οντά και του Π.Παναγιώτου το 1991 (15), 
τονίζει ότι τα συχνότερα χρησιµοποιούµενα φάρµακα είναι τα Αντιυπερτασικά, 
βρογχοδιασταλτικά, καρδιοτονωτικά, διουρητικά, αναλγητικά, τα οποία 
χρησιµοποιούνται στην ίδια συχνότητα και στην δική µας έρευνα.  
     Για τον αν χρειάστηκαν νοσηλεία για τις παθήσεις τους (∆ιάγρ.16), το 
79,41% (81 άτοµα) των ηλικιωµένων απάντησε πως χρειάστηκε κάποια στιγµή 
να νοσηλευθούν για τη νόσο την οποία τους ταλαιπωρεί, ενώ το 20,59% (21 
άτοµα) έδωσε αρνητική απάντηση. Θα πρέπει να σηµειώσουµε ότι η ανάγκη 
νοσηλείας συνδέεται άµεσα µε το είδος της χρόνιας ασθένειας. Για παράδειγµα η 
διάγνωση Σ.διαβήτη τύπου ΙΙ, δε συνεπάγεται πάντα µε νοσηλεία, ενώ η 
πνευµονοπάθεια καθιστά συνήθως άµεση την ανάγκη εισαγωγής σε νοσοκοµείο. 
Οι θετικές, λοιπόν, απαντήσεις, συνήθως αφορούσαν πτώσεις, κατάγµατα, 
επιδείνωση χρονίων αποφρακτικών πνευµονοπαθειών, εµφράγµατα κ.α. Η Ήρα 
Έµκε Πουλοπούλου στο βιβλίο της ’’ Έλληνες Ηλικιωµένοι Πολίτες’’ (1999) (8), 
εκφράζει τη συχνή και µεγάλη παραµονή των ηλικιωµένων σε νοσηλευτικά 
ιδρύµατα λόγω της ύπαρξης πολλών ασθενειών αλλά και κινητικών 



προβληµάτων. Αντίθετα, τονίζει ότι το νοσοκοµείο αποτελεί την τρίτη επιλογή 
του ηλικιωµένου µετά τον ιατρό του Κ.Α.Π.Η. και τους συγγενείς. 
     Οι χρόνιες παθήσεις συχνά έχουν ως αποτέλεσµα κάποια µόνιµη 
ανικανότητα ή µερική µείωση της κινητικότητας του ηλικιωµένου, δηλαδή το 
άτοµο δεν µπορεί να αυτοεξυπηρετηθεί. Στην ερώτηση για το αν οι ηλικιωµένοι 
του δείγµατός µας, αυτοεξυπηρετούνται, είχαµε τις εξής απαντήσεις (∆ιάγρ.17): 
Το 71,57% των ηλικιωµένων (73 άτοµα) δήλωσαν ότι αυτοεξυπηρετούνται, ενώ 
το 28,43% (29 άτοµα) απάντησε αρνητικά στην ερώτηση. Από τα 
αυτοεξυπηρετούµενα άτοµα, 59 ήταν γυναίκες (80,82%) ενώ 19,18% ήταν 
άνδρες (14 άτοµα). Αντίστοιχα, από τα 29 µη αυτοεξυπηρετούµενα άτοµα, το 
62,07% ήταν γυναίκες, ενώ το 37,93% ήταν άνδρες. Παρατηρείτε επίσης ότι, 
αναλογικά µε το διαχωρισµό του φύλου στο δείγµα, (ποσοτικά), οι άνδρες 
παρουσιάζουν µεγαλύτερο ποσοστό µη αυτοεξυπηρέτησης από τις γυναίκες, 
αφού 11 στους 25 άνδρες παρουσιάζουν προβλήµατα αυτοεξυπηρέτησης ενώ 18 
στις 77 γυναίκες δεν αυτοεξυπηρετούνται. Σε έρευνες σηµειώνεται ότι από όλα 
τα ηλικιωµένα άτοµα 65 ετών και άνω, το ¼ (25%) δεν αυτοεξυπηρετείται 
(Π.Κ.Ιµπρίαλος, 1995) (81). Το ίδιο σηµειώνει και ο Α.Τεπέρογλου και η 
Ε.Πίτσιου (1980) (82), ότι δηλαδή το 30,7% ηλικιωµένων χρειάζονται βοήθεια 
λόγω αδυναµίας αυτοεξυπηρέτησης.  
     Ένα φαινόµενο που είναι άξιο προσοχής, είναι το να εντοπίσουµε τους 
χρόνιους πάσχοντες ηλικιωµένους που ζουν µόνοι τους και δηλώνουν 
προβλήµατα αυτοεξυπηρέτησης. Συγκεκριµένα, 35 από τα 44 άτοµα που ζουν 
µόνα τους αυτοεξυπηρετούνται (79,54%), ενώ 9 από τους 44 µόνους 
ηλικιωµένους (20,46%), είχαν προβλήµατα αυτοεξυπηρέτησης (∆ιάγρ.17α). 
     Ο ρόλος της κατ’ οίκον νοσηλείας επιβαρύνεται περισσότερο, όταν συζητάµε 
για ηλικιωµένους µε προβλήµατα αυτοεξυπηρέτησης λόγω µίας ή περισσοτέρων 
χρόνιων ασθενειών. Έτσι, στην έρευνά µας εντοπίσαµε το βαθµό ικανοποίησης 
της κατ’ οίκον νοσηλείας, από τα µη αυτοεξυπηρετούµενα άτοµα (∆ιάγρ.17β). 24 
από τους 29 ηλικιωµένους που δεν αυτοεξυπηρετούνται, δήλωσαν ότι είναι 
ευχαριστηµένοι από την ποιότητα των υπηρεσιών της κατ’ οίκον νοσηλείας, 
ποσοστό 82,76%. Μέτρια ικανοποιηµένο δήλωσε το 13,79% (4 άτοµα), ενώ 
µόνο ένα άτοµο (3,45%) δεν ήταν ικανοποιηµένο. Αυτό µας επιτρέπει να 
συµπεράνουµε πως η κατ’ οίκον φροντίδα σε µη αυτοεξυπηρετούµενα άτοµα 
λειτουργεί µέχρι στιγµής σε ικανοποιητικά επίπεδα.   
    Η ύπαρξη µιας χρόνιας νόσου και ιδιαίτερα σε µια τόσο ευαίσθητη 
πληθυσµιακή οµάδα (ηλικιωµένοι), επιφέρει προβλήµατα που επηρεάζουν κατά 
µεγάλο ποσοστό την ποιότητα ζωής του ατόµου. Έτσι, καταγράψαµε διάφορα 
προβλήµατα που µπορεί να επιφέρει µία ή περισσότεροι νόσοι και είχαµε τα 



εξής αποτελέσµατα (∆ιάγρ.18) : Το 73,53% των ηλικιωµένων (75 άτοµα), 
δήλωσαν ότι η ασθένεια ή οι ασθένειες, τους δηµιουργούν άγχος, ενώ ο πόνος 
εντοπίζεται στο 51,96% (53 άτοµα) του συνόλου. Το 19,61% (20 άτοµα) 
αναφέρει τη δύσπνοια ως πρόβληµα, καθώς επίσης και την αποµόνωση σε 
ποσοστό 49,02% (50 άτοµα). Η ακινησία ως πρόβληµα-επιπλοκή της χρόνιας 
νόσου, τονίστηκε από το 33,33%, από 34 άτοµα δηλαδή. 82 ηλικιωµένοι 
(80,4%) δήλωσαν ότι η χρόνια νόσος τους επιφέρει άλλα προβλήµατα, πέρα από 
τα παραπάνω, όπως ο φόβος (σε πολλά άτοµα), απώλεια ευχαρίστησης λόγω 
µειωµένης δραστηριότητας, απώλεια ελέγχου κ.α. Έτσι λοιπόν, το άγχος, ο 
πόνος, η αποµόνωση και ο φόβος, είναι τα βασικά προβλήµατα που 
συνεπάγονται της ύπαρξης χρόνιων ασθενειών. Σε έρευνά του ο Dworkin 
(1990),(83) θέτει ως σηµαντικότερα προβλήµατα τον πόνο, τα υψηλά επίπεδα 
άγχους και την κατάθλιψη, ενώ ο Selingman (1975),(83) και οBeck (1979),(83) 
εντοπίζουν την χαµηλή αυτοεκτίµηση, την αποµόνωση, το φόβο για το µέλλον 
και την απώλεια ευχαρίστησης της ζωής, ως τις βασικότερες συνέπειες µιας 
χρόνιας νόσου στους ηλικιωµένους, διαπιστώσεις που φαίνεται να συµπίπτουν 
µε εκείνες της δικής µας µελέτης. Θα πρέπει να σηµειωθεί, ότι η ύπαρξη ενός 
προβλήµατος δεν συνεπάγεται την ανυπαρξία άλλων. Έτσι, οι περισσότεροι 
ηλικιωµένοι δήλωσαν, κατά την έρευνά µας, την ταυτόχρονη ύπαρξη πολλών 
προβληµάτων που τους επέφερε η νόσος και η χρονιότητά της.  
     Η αποδοχή του προβλήµατος υγείας από την οικογένειά τους, ήταν το θέµα 
της επόµενης ερώτησης. Να σηµειώσουµε ότι από τα 102 άτοµα του δείγµατος, 
στη συγκεκριµένη ερώτηση δεν µας απάντησαν 2 άτοµα λόγω του ότι δεν 
υπήρχαν καθόλου συγγενείς και οικογένεια. Θετικά στην ερώτηση µας απάντησε 
το 96% των ηλικιωµένων (96 άτοµα), ενώ προβλήµατα αποδοχής της νόσου 
από την οικογένεια, είχε το 4% (4 άτοµα), (∆ιάγρ.19). στο ότι οι οικογένεια 
συµπαραστέκεται στους ηλικιωµένους µε χρόνια νόσο συµφωνούν ξένες και 
ελληνικές µελέτες. Οι πιο πρόσφατες (E.Grundy, A.Bowlig 1991, Ditch 1995, 
Eurostat 1997, Λ.Μουσούρου 1996), (84),(85),(86), κατέληξαν στο ότι η 
αποµόνωση και η εγκατάλειψη από την οικογένεια αποτελούν περιθωριακά 
φαινόµενα και η αµοιβαία βοήθεια των µελών της οικογένειας και µεταξύ των 
γενεών υπάρχει. Ο Α.Μωϋσίδης σε µελέτη του (1996), (87), αναφέρει ότι το 
38% των ηλικιωµένων παραµελείται από την οικογένεια γεγονός που διαφέρει 
από τις δικές µας διαπιστώσεις και εκείνες των παραπάνω µελετητών.  
     Σύµφωνα µε την έρευνά µας, οι περισσότεροι χρόνιοι πάσχοντες ηλικιωµένοι 
πιστεύουν ότι η κατάσταση της υγείας τους δεν τους επιτρέπει να συνεχίζουν 
µια φυσιολογική ζωή ανάλογα µε την ηλικία τους. Στην αντίστοιχη ερώτηση 
συλλέξαµε θετικές απαντήσεις σε ποσοστό 24,51% (25 άτοµα , ενώ αρνητικά 



µας απάντησαν 77 άτοµα (75,49%).φαίνεται ότι τα προβλήµατα 
αυτοεξυπηρέτησης δεν είναι τα µόνα που απασχολούν τους χρόνιους πάσχοντες 
ηλικιωµένους. η µειωµένη δραστηριότητα, η αποχή από κοινωνικές εκδηλώσεις 
αλλά και τα προβλήµατα κινητικότητας που τους επιφέρουν ανάλογες νόσοι, 
όπως επίσης το συνεχές άγχος και ο φόβος για την εξέλιξη της υγείας τους, 
αποτελούν τροχοπέδη για την αντίληψή τους ως προς την προοπτική µιας 
φυσιολογικής ζωής στα γηρατειά. Αυτό ακριβώς τονίζουν και σε έρευνά τους 
και ο Α.∆οντάς (1982),(74) και η Η.Ηermanova (1982),(88). 
    Στα 29 άτοµα που επισκέπτονται το Κ.Α.Π.Η., µελετήσαµε τους τοµείς στους 
οποίους τους βοήθησε ο νοσηλευτής, όταν οι ηλικιωµένοι απευθύνονταν στην 
νοσηλευτική υπηρεσία του κέντρου. Είχαµε τις εξής απαντήσεις (∆ιάγρ.21): 
Ψυχολογική υποστήριξη παρείχε ο νοσηλευτής στο Κ.Α.Π.Η. σε ποσοστό 
10,34% (σε 3 άτοµα). Παροχές συµβουλευτικού χαρακτήρα, έλαβε το 31,03% 
(9 άτοµα). Όσον αφορά την ουσιαστική φροντίδα, οι ηλικιωµένοι βοηθήθηκαν σε 
ποσοστό 68,96% (20 άτοµα), ενώ 31,03%) δηλαδή 9 ηλικιωµένοι απάντησαν ότι 
ο νοσηλευτής στο Κ.Α.Π.Η. τους παρείχε διδασκαλία στην αντιµετώπιση της 
νόσου τους. Ένας ηλικιωµένος (3,45%) δήλωσε ότι δεν βοηθήθηκε σε κανένα 
τοµέα, επρόκειτο όµως για ηλικιωµένο που επισκεπτόταν το Κ.Α.Π.Η. για 
ψυχαγωγικούς λόγους και µόνο.  
    Η νοσηλευτική φροντίδα που παρείχε ο νοσηλευτής στο Κ.Α.Π.Η. 
επικεντρώθηκε στα εξής (∆ιάγρ.21α): Το µεγαλύτερο ποσοστό των ηλικιωµένων 
(75%, 15 άτοµα), βοηθήθηκε στη χορήγηση φαρµάκων, το 15% (3 άτοµα) 
βοηθήθηκε σε αλλαγές τραυµάτων, στη χορήγηση φαρµάκων αινέσιµης µορφής, 
βοηθήθηκε το 30% (6 άτοµα) ενώ 17 ηλικιωµένοι (85%) δήλωσαν ότι δέχτηκαν 
άλλου είδους νοσηλευτικής φροντίδας όπως: µέτρηση αρτηριακής πίεσης, 
µέτρηση επιπέδου σακχάρου αίµατος, καρδιογραφήµατα κ.α. Παρατηρούµε 
γενικότερα, ότι ο νοσηλευτής στο Κ.Α.Π.Η. επικεντρώνεται κυρίως στις βασικές 
νοσηλευτικές παρεµβάσεις και λιγότερο σε παρεµβάσεις χαρακτήρα 
συµβουλευτικού, διδασκαλίας ή ψυχολογικής υποστήριξης.  
    Ακολούθως εξετάσαµε το είδος της νοσηλευτικής φροντίδας που παρεχόταν 
σε όλα τα άτοµα του δείγµατος που δέχονταν τις κατ’ οίκον νοσηλευτικές 
υπηρεσίες (∆ιάγρ.22). Έτσι, ο νοσηλευτής κατά την κατ’ οίκον νοσηλεία παρείχε 
ψυχολογική υποστήριξη σε 29 ηλικιωµένους (28,43%) κυρίως σε άτοµα µόνα, 
καταθλιπτικά, µε τάσεις απαισιοδοξίας. 67 ηλικιωµένοι (65,69%) ανέφεραν ότι 
δέχτηκαν παροχές συµβουλευτικού χαρακτήρα για την πάθησή τους, ενώ σε 
ποσοστό 87,25% των ηλικιωµένων (89 άτοµα), ο νοσηλευτής προσέφερε 
πρακτικές νοσηλευτικές υπηρεσίες, οι οποίες διακρίνονται σε (∆ιάγρ.22α): 
χορήγηση φαρµάκων σε 52 άτοµα (58,43%), αλλαγές τραυµάτων σε 15 άτοµα 



(16,85%), χορήγηση ενέσιµων φαρµάκων σε 22 άτοµα (24,72%), ενώ 77 άτοµα 
(86,52%) δέχτηκαν άλλες νοσηλευτικές παρεµβάσεις όπως: µέτρηση ζωτικών 
σηµείων, σακχάρου αίµατος, συνταγογράφηση, αιµοληψίες, εργαστηριακές 
εξετάσεις, κ.α. Επίσης σε ποσοστό 50,98% (52 άτοµα), ο νοσηλευτής έδωσε 
βάρος στη διδασκαλία των ηλικιωµένων για ότι συσχετίζεται µε τη νόσο από την 
οποία πάσχουν. Επιπρόσθετα, η αγωγή υγείας στην οικογένεια των ηλικιωµένων 
από το νοσηλευτή, αναφέρθηκε από 20 άτοµα (19,61%) ενώ 1 άτοµο (0,98%) 
ισχυρίστηκε ότι ο νοσηλευτής κατά την κατ’ οίκον νοσηλεία δεν τον βοήθησε σε 
κανένα τοµέα.  
    Είναι φανερό ότι τα καθήκοντα του νοσηλευτή κατά την κατ’ οίκον νοσηλεία, 
επικεντρώθηκαν σε βασικές νοσηλευτικές παρεµβάσεις (παρακολούθησης 
πορείας νόσου) µε βαρύτητα στη χορήγηση των φαρµάκων και στη λήψη 
ζωτικών σηµείων. Επίσης ο συµβουλευτικός ρόλος του νοσηλευτή και η 
διδασκαλία που τους παρείχε, τονίστηκαν σε µεγάλο ποσοστό από τους 
ηλικιωµένους. οι χρόνιοι πάσχοντες ηλικιωµένοι και ιδιαίτερα αυτοί που ζουν 
µόνοι, παρουσιάζουν συχνές µεταπτώσεις στην κατάσταση της ψυχολογικής 
τους υγείας. Μελετώντας κατά πόσο ο νοσηλευτής κατά την κατ’ οίκον νοσηλεία 
στήριξε τα άτοµα αυτά ψυχολογικά, διαπιστώσαµε ότι (∆ιάγρ.22β): τα 19 από τα 
44 άτοµα που ζούσαν µόνα (43,18%) δήλωσαν ότι είχαν ψυχολογική υποστήριξη 
από το νοσηλευτή που τους επισκέφθηκε, ενώ 25 άτοµα (56,82%)απάντησε 
αρνητικά. Σαφέστατα, από τα αποτελέσµατα βλέπουµε ότι ο νοσηλευτής κατά 
τις επισκέψεις του, δεν επικεντρώθηκε σε µεγάλη έκταση στην ψυχολογική 
υποστήριξη που χρήζουν οι µόνοι ηλικιωµένοι. Παράγοντες, όµως, όπως ο 
µεγάλος αριθµός ηλικιωµένων που επισκέπτεται ο νοσηλευτής καθηµερινά και 
γενικότερα το βεβαρηµένο πρόγραµµα των επισκέψεων δεν αφήνει και πολλά 
περιθώρια τέτοιου είδους εξειδικευµένης φροντίδας απαραίτητης σε άτοµα που 
ζουν µόνα.  
     Καθώς οι εµβολιασµοί αποτελούν έναν βασικό τοµέα πρωτογενούς 
πρόληψης, ιδιαίτερα για οµάδες υψηλής ευαισθησίας όπως οι ηλικιωµένοι, 
ρωτήσαµε τα 102 άτοµα αν κάνουν το κάθε χρόνο το εµβόλιο της γρίππης. Οι 
απαντήσεις είχαν ως εξής (∆ιάγρ.23): από το σύνολο του δείγµατος, 59 άτοµα 
(57,84%) απάντησαν ότι εµβολιάζονται ετησίως για την γρίππη, ενώ 43 άτοµα 
(42,16%) ανέφεραν ότι δεν κάνουν το εµβόλιο της γρίππης. Το ποσοστό των 
εµβολιασµένων κάθε χρόνο (42,16%) δείχνει να είναι αρκετά υψηλό, και όταν 
συζητάµε για χρόνιους πάσχοντες ηλικιωµένους, θα πρέπει να αναζητήσουµε 
τους λόγους που αιτιολογούν αυτήν την όχι και τόσο ικανοποιητική κατάσταση.  
    Η υπενθύµιση του εµβολίου της γρίππης από τον νοσηλευτή έγινε σε 59 
άτοµα (55,88%) ενώ 45 άτοµα (44,12%) δήλωσαν ότι ο νοσηλευτής κατά την 



κατ’ οίκον νοσηλεία δεν τους το υπενθύµισε (∆ιάγρ.23α). τα αποτελέσµατα µας 
οδηγούν στο συµπέρασµα ότι ο νοσηλευτής παρέλειψε να ενηµερώσει τους 
ηλικιωµένους σε ένα µεγάλο ποσοστό για το τόσο σηµαντικό εµβόλιο της 
γρίππης. Συσχετίζοντας τα αποτελέσµατα αυτά, µε εκείνα της προηγούµενης 
ερώτησης, µελετήσαµε το αν ο νοσηλευτής κατά την κατ’ οίκον νοσηλεία 
διαδραµατίζει ουσιαστικό ρόλο για την πρωτογενή πρόληψη στους ηλικιωµένους, 
και συγκεκριµένα στους εµβολιασµούς.   
    Έτσι, αναρωτηθήκαµε για το ποσοστό των ατόµων που έκαναν το εµβόλιο 
εφόσον τους το είχε υπενθυµίσει αρχικά ο νοσηλευτής κατά την κατ’ οίκον 
νοσηλεία. Τα αποτελέσµατα είχαν ως εξής (∆ιάγρ.23β): Από τα 57 άτοµα, στα 
οποία είχε αναφερθεί ο νοσηλευτής για το εµβόλιο, τα 50 (87,82%) το έκαναν 
ενώ µόνο 7 άτοµα (12,28%) δεν εµβολιάστηκαν. Τα 7 αυτά άτοµα, θα πρέπει να 
αναφέρουµε είτε ότι ζουν µόνα είτε έχουν κινητικές δυσκολίες, είτε και τα δύο 
ταυτόχρονα και αυτό εκφράζεται ως αιτία για τον µη εµβολιασµό τους. 
Παρατηρείται όµως, γενικότερα, ότι η πλειοψηφία εκείνων που τους είχε 
υπενθυµίσει ο νοσηλευτής το εµβόλιο, το έκαναν.  
    Για να σιγουρευτούµε όµως για το αν ο νοσηλευτής αποτελεί παράγοντα 
σωστής πρόληψης των ηλικιωµένων, προχωρήσαµε στη µελέτη για το αν στα 
άτοµα που δεν κάνουν το εµβόλιο της γρίππης, ο νοσηλευτής τους το είχε 
υπενθυµίσει. Οι απαντήσεις έδειξαν ότι από τα 43 άτοµα που δεν κάνουν 
ετησίως το εµβόλιο, µόνο στα 7 άτοµα (16,28%) το είχε υπενθυµίσει 
(∆ιάγρ.23). βλέπουµε λοιπόν, ότι συµπεριλαµβανοµένων και των 
αποτελεσµάτων της προηγούµενης ερώτησης, ο νοσηλευτής είναι η βασικότερη 
αιτία µη εµβολιασµού, ενός αρκετά υψηλού ποσοστού χρονίων πασχόντων 
ηλικιωµένων, αφού φαίνεται ότι η υπενθύµισή του προσδιορίζει το αν ο 
ηλικιωµένος εµβολιαστεί. Το φαινόµενο χρήζει ιδιαίτερης προσοχής αφού σε µια 
οµάδα υψηλής επικινδυνότητας, δεν υπάρχουν περιθώρια να µη διεξάγεται 
σωστή και ολοκληρωµένη πρόληψη.  
    Στην τελευταία ενότητα της έρευνάς µας, ασχοληθήκαµε µε το πώς οι 
χρόνιοι πάσχοντες ηλικιωµένοι περνούν τον ελεύθερο χρόνο τους. Οι 
απαντήσεις που µας δώσανε είναι οι παρακάτω (∆ιάγρ.26): Το 12,74% των 
ηλικιωµένων (13 άτοµα) προτιµά να περνά τις ελεύθερές του ώρες σε καφενείο, 
ποσοστό που αφορά κυρίως το ανδρικό φύλο, ενώ µόνο το 4,9% (5 άτοµα) 
συµµετέχουν σε κοινωνικές εκδηλώσεις. Μόνο ένας ηλικιωµένος (0.98%) 
συµµετέχει σε δραστηριότητες πολιτιστικών συλλόγων, εν αντιθέσει µε 71 άτοµα 
που περνούν τον ελεύθερό τους χρόνο µε τα µέλη της οικογένειάς τους 
(69,61%). Το 20,59% των ηλικιωµένων (21 άτοµα) ασχολείται µε τον κήπο, 
ποσοστό που προέρχεται από κατοίκους κυρίως της Αγίας Τριάδας, που 



διαθέτουν µονοκατοικία, εποµένως και κήπο. Οι ηλικιωµένοι που στον ελεύθερό 
τους χρόνο, κάνουν περιπάτους φθάνουν τους 29 (28,43%), ηλικιωµένοι όµως 
που δεν παρουσιάζουν προφανώς ιδιαίτερα κινητικά προβλήµατα. Στην 
κατηγορία ’’ Άλλο’’, µας απάντησε το 91,18% των ηλικιωµένων (93 άτοµα) και 
πρόκειται για άτοµα που στον ελεύθερό τους χρόνο το διαθέτουν στην 
τηλεόραση, κυρίως, στο νοικοκυριό, στο διάβασµα, σε ψώνια, κ.α.  
    Βλέπουµε ότι η οικογένεια αποτελεί έναν από τους κυριότερους τοµείς 
απασχόλησης των ηλικιωµένων  κατά τον ελεύθερό τους χρόνο, ενώ αρκετά 
υψηλό ποσοστό εµφανίζει η τηλεόραση ως µέσο ψυχαγωγίας. Η χρονιότητα των 
ασθενειών αλλά και τα κινητικά προβλήµατα που πιθανώς συνεπάγονται των 
νόσων, υποδεικνύουν µικρά ποσοστά συµµετοχής των ηλικιωµένων στις 
κοινωνικές εκδηλώσεις και σε πολιτιστικούς συλλόγους ή καφενεία, ενώ 
δηµοφιλής είναι η απασχόληση µε τον κήπο και τους περιπάτους. Σε έρευνες 
φαίνεται ότι το ποσοστό ηλικιωµένων που συµµετέχουν σε κοινωνικές 
εκδηλώσεις φθάνει σε πολύ χαµηλά ποσοστά (Γ.Γκιζέλης, 1984) (89), ενώ η 
Ε.Heikkinen (90) εντοπίζει το ποσοστό ηλικιωµένων που ασχολείται µε 
πολιτιστικούς συλλόγους στο 2% του πληθυσµού άνω των 65 ετών. Σε έρευνα 
του Α.Τεπέρογλου (1990),(72) που έγινε σε Κ.Α.Π.Η., οι ηλικιωµένοι 
παρουσιάζουν το καφενείο και τους περιπάτους ως σηµαντικά µέσα ψυχαγωγίας, 
ενώ έρευνα του C.Delbe’s, (1995),(91) αναφέρει ότι το 86% ατόµων άνω των 
60 ετών παρακολουθεί τηλεόραση κάθε µέρα. Σε 74,9% σηµειώνει το ποσοστό 
εκείνων που παρακολουθούν τηλεόραση, ο Α.Μωϋσίδης (1997), (92). Αν 
λάβουµε υπ’ όψην ότι στην έρευνά µας ασχοληθήκαµε µε χρόνια πάσχοντα άτοµα 
µεγάλης ηλικίας, συµπεραίνουµε ότι τα ποσοστά των παραπάνω ερευνών 
συµπίπτουν µε εκείνα της δικής µας µελέτης, αφού οι κινητικές δυσκολίες και ο 
πόνος οδηγούν τους ηλικιωµένους σε περισσότερο προσεγγίσιµα µέσα 
ψυχαγωγίας όπως η τηλεόραση και η οικογένεια, και λιγότερο σε 
δραστηριότητες που απαιτούν κίνηση και έξοδο από το σπίτι.  
           
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 



12.5. ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΕΣ ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΕΙΣ  
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ΦΥΣΙΟΘ/ΤΗΣ

ΕΡΓΟΘ/ΤΗΣ

                                     ∆ιάγραµµα.12α.  



 

13. ΕΙΣΤΕ ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΜΕΝΟΣ-Η ΑΠΟ ΤΗΝ ΚΑΤ' 
ΟΙΚΟΝ ΝΟΣΗΛΕΙΑ;

12,74%
(13άτ.)

2,94%
(3άτ.)

84,31%
(86άτ.)

ΝΑΙ

ΜΕΤΡΙΑ

ΌΧΙ

∆ιάγραµµα 13. 
 
 

14. ΤΙ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ ΕΧΕΤΕ;

55,88%
(57άτ)

9,8%
(10άτ)

22,55%
(23άτ.)

11,76%
(12άτ.)

18,62%
(19άτ) 14,7%

(15άτ.)

32,35%
(33άτ.)

44,11%
(45άτ.)

44,11%
(45άτ.)

71,57%
(73 άτ.)

Αρτ. Υπέρταση

Καρδιοπάθεια

Σακχ. ∆ιαβήτης

Αρθρίτις

Οστεοπ. µε κατάγµατα

Οστεοπ. Χωρίς κατάγµατα

Κατάθλιψη

Πνευµ/πάθεια

Λοιµώξεις

Άλλο

∆ιάγραµµα 14 
 
 



 

14α. ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΧΡΟΝΙΩΝ ΠΑΘΗΣΕΩΝ ΕΠΙ ΤΟΥ ΣΥΝΟΛΟΥ 
ΤΩΝ ΑΝ∆ΡΩΝ ΤΟΥ ∆ΕΙΓΜΑΤΟΣ (25 ΑΝ∆ΡΕΣ)

72%
(18 άτ.)

40%
(10άτ.)

28%
(7άτ.)

28%
(7άτ.)12%

(3άτ.)

4%
(1άτ)

8%
(2άτ.)

36%
(9άτ.)

12%
(3άτ)

60%
(15άτ)

Αρτ. Υπέρταση

Καρδιοπάθεια

Σακχ. ∆ιαβήτης

Αρθρίτις

Οστεοπ. µε κατάγµατα

Οστεοπ. Χωρίς κατάγµατα

Κατάθλιψη

Πνευµ/πάθεια

Λοιµώξεις

Άλλο

                                  ∆ιάγραµµα 14α. 
 

 
 

 

14β. ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΧΡΟΝΙΩΝ ΠΑΘΗΣΕΩΝ ΕΠΙ ΤΟΥ ΣΥΝΟΛΟΥ 
ΤΩΝ ΓΥΝΑΙΚΩΝ ΤΟΥ ∆ΕΙΓΜΑΤΟΣ (77 ΓΥΝΑΙΚΕΣ)

71,43%
(55άτ.)
(18 άτ.)

45,45%
(35άτ.)

49,35%
(38άτ.)

33,76%
(26άτ.)15,58%

(12άτ.)

23,28%
(18άτ)

12,99%
(10άτ.)

18,18%
(14άτ.)

9,1%
(7άτ)

54,54%
(42άτ)

Αρτ. Υπέρταση

Καρδιοπάθεια

Σακχ. ∆ιαβήτης

Αρθρίτις

Οστεοπ. µε κατάγµατα

Οστεοπ. Χωρίς κατάγµατα

Κατάθλιψη

Πνευµ/πάθεια

Λοιµώξεις

Άλλο

∆ιάγραµµα 14β. 
 



 

14 γ. ΑΡΙΘΜΟΣ ΧΡΟΝΙΩΝ ΠΑΘΗΣΕΩΝ ΑΠΟ ΤΙΣ 
ΟΠΟΙΕΣ ΠΑΣΧΕΙ ΤΑΥΤΟΧΡΟΝΑ ΤΟ ΑΤΟΜΟ

35,3%
(36άτ.)

34,31%
(35άτ.)

7,84%
(8άτ.)

22,55%
(23άτ.)

1 ΠΑΘΗΣΗ

2 ΠΑΘΗΣΕΙΣ 

3 ΠΑΘΗΣΕΙΣ

ΠΑΝΩ ΑΠΌ 3

∆ιάγραµµα 14γ. 
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ΑΤΟΜΩΝ (%)

ΕΠΑΣΧΑΝ ∆ΕΝ ΕΠΑΣΧΑΝ

ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ

14δ. ΠΟΣΑ ΑΠΟ ΤΑ 44 ΑΤΟΜΑ ΠΟΥ ΖΟΥΣΑΝ ΜΟΝΑ, 
ΕΠΑΣΧΑΝ ΑΠΟ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ;

8άτ

36άτ

∆ιάγραµµα 14δ. 
 



14ε. ΠΟΣΑ ΑΠΟ ΤΑ ΑΤΟΜΑ ΠΟΥ ΕΧΟΥΝ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ, 
ΤΑ ΕΠΙΣΚΕΦΘΗΚΕ ΚΟΙΝ. ΛΕΙΤΟΥΡΓΟΣ Ή ΨΥΧΟΛΟΓΟΣ;

41,67%
(5άτ.)

58,33%
(7άτ.)

ΤΑ ΕΠΙΣΚΕΦΘΗΚΕ

∆ΕΝ ΤΑ ΕΠΙΣΚΕΦΘΗΚΕ

∆ιάγραµµα 14 ε. 
 

 
 

15. ΤΙ ΦΑΡΜΑΚΑ ΠΑΙΡΝΕΤΕ;

71,57%
(73άτ)

44,11%
(45άτ)

29,41%
(30άτ) 19,61%

(20άτ) 11,76%
(12άτ)

20,59%
(21άτ) 8,82%

(9ατ)

59,8%
(61άτ)
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∆ιάγραµµα 15. 
   
 
 



 

79,41%

20,59%

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΤΟΜΩΝ 
(%)

ΝΑΙ ΌΧΙ

ΑΠΑΝΤΗΣΕΙΣ ΑΤΟΜΩΝ

16. ΧΡΕΙΑΣΤΗΚΕ ΝΟΣΗΛΕΙΑ ΓΙΑ ΤΙΣ ΠΑΡΑΠΑΝΩ 
ΠΑΘΗΣΕΙΣ;

81άτ.

21άτ.

∆ιάγραµµα 16. 
 
 
 
 

71,57%

28,43%
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90

100
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ΑΤΟΜΩΝ (%)

ΝΑΙ ΌΧΙ

ΑΥΤΟΕΞΥΠΗΡΕΤΗΣΗ

17. ΑΥΤΟΕΞΥΠΗΡΕΤΕΙΣΤΕ;

73άτ.

29άτ.

∆ιάγραµµα 17 
 



79,54%

20,46%

0
10
20
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ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΤΟΜΩΝ (%)

ΑΥΤΟΕΞ/ΝΤΑΙ ∆ΕΝ ΑΥΤΟΕΞ/ΝΤΑΙ

ΑΥΤΟΕΞΥΠΗΡΕΤΗΣΗ

17α. ΠΟΣΑ ΑΠΟ ΤΑ ΑΤΟΜΑ ΠΟΥ ΖΟΥΝ ΜΟΝΑ 
ΑΥΤΟΕΞΥΠΗΡΕΤΟΥΝΤΑΙ; (ΣΕ ΣΥΝΟΛΟ 44 ΑΤ.)

35άτ.

9άτ.

∆ιάγραµµα 17α 
 
 
 

17β. ΤΑ ΑΤΟΜΑ ΠΟΥ ∆ΕΝ ΑΥΤΟΕΞΥΠΗΡΕΤΟΥΝΤΑΙ, 
ΕΙΝΑΙ ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΜΕΝΑ ΑΠΟ ΤΗΝ ΚΑΤ' ΟΙΚΟΝ 

ΝΟΣΗΛΕΙΑ; (Σε σύνολο 29 ατόµων)

82,76%
(24άτ.)

3,45%
(1άτ.)

13,79%
(4άτ.)

ΝΑΙ

ΜΕΤΡΙΑ

ΌΧΙ

∆ιάγραµµα17β  



 

18. ΤΙ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΣΑΣ ∆ΗΜΙΟΥΡΓΕΙ Η ΠΑΘΗΣΗ 
ΣΑΣ; 

73,53%
(75άτ.)

80,4%
(82άτ.)

33,33%
(34άτ.) 49,02%

(50άτ.)

19,61%
(20άτ.)

51,96%
(53άτ.)

ΑΓΧΟΣ

ΠΟΝΟ

∆ΥΣΠΝΟΙΑ

ΑΠΟΜΟΝΩΣΗ

ΑΚΙΝΗΣΙΑ

ΆΛΛΟ

                                                                                            ∆ιάγραµµα 18 
 
 
 

96%

4%
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ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΤΟΜΩΝ 
(%)

ΝΑΙ ΌΧΙ

ΑΠΑΝΤΗΣΕΙΣ ΑΤΟΜΩΝ

19. ΕΧΕΙ ΑΠΟ∆ΕΧΘΕΙ Η ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ ΣΑΣ ΤΟ 
ΠΡΟΒΛΗΜΑ ΥΓΕΙΑΣ ΣΑΣ;

96άτ.

4άτ.

                                             ∆ιάγραµµα 
19 



 

20. ΣΑΣ ΕΠΙΤΕΠΕΙ Η ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ ΣΑΣ ΝΑ 
ΣΥΝΕΧΙΖΕΤΕ ΜΙΑ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΗ ΖΩΗ, ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ 

ΤΗΝ ΗΛΙΚΙΑ ΣΑΣ; 

75,49%
(77άτ.)

24,51%
(25άτ.)

ΝΑΙ

ΌΧΙ

                                         ∆ιάγραµµα 20 
 
 
 
 

21. ΣΕ ΠΟΙΟΥΣ ΤΟΜΕΙΣ ΣΑΣ ΒΟΗΘΗΣΕ Ο ΝΟΣΗΛΕΥΤΗΣ, 
ΣΤΟ Κ.Α.Π.Η. ;

3,45%
(1άτ.)

31,03%
(9άτ.)

68,96%
(20άτ.)

31,03%
(9άτ.)

10,34%
(3άτ.)

ΨΥΧΟΛ.ΥΠΟΣΤΗΡ.

ΣΥΜΒΟΥΛ.ΡΟΛΟΣ

ΠΑΡΟΧΗ ΝΟΣ.ΦΡΟΝΤ.

∆Ι∆ΑΣΚΑΛΙΑ

ΣΕ ΚΑΝΕΝΑ ΤΟΜΕΑ

                                             ∆ιάγραµµα 
21 



 

21α. ΤΙ ΕΙ∆ΟΥΣ ΝΟΣ. ΦΡΟΝΤΙ∆Α, ΣΑΣ ΠΑΡΕΙΧΕ Ο 
ΝΟΣΗΛΕΥΤΗΣ ΣΤΟ Κ.Α.Π.Η. ;

85%
(17άτ.)

30%
(6άτ.)

15%
(3άτ.)

75%
(15άτ.)

ΧΟΡΗΓΗΣΗ ΦΑΡΜΑΚ.

ΑΛΛ.ΤΡΑΥΜΑΤΩΝ

ΕΝΕΣΕΙΣ

ΆΛΛΟ

                                       ∆ιάγραµµα 21α.   
 
 
 
 

22. ΣΕ ΠΟΙΟΥΣ ΤΟΜΕΙΣ ΣΑΣ ΒΟΗΘΑΕΙ Ο ΝΟΣΗΛΕΥΤΗΣ, 
ΣΤΗΝ ΚΑΤ' ΟΙΚΟΝ ΝΟΣΗΛΕΙΑ;

19,61%
(20άτ.)50,98%

(52άτ.)

65,69%
67άτ.)

28,43%
(29άτ.)

0,98%
(1άτ.)

ΨΥΧΟΛ.ΥΠΟΣΤΗΡ.

ΣΥΜΒΟΥΛ.ΡΟΛΟΣ

ΠΑΡΟΧ.ΝΟΣ.ΦΡΟΝΤ.

∆Ι∆ΑΣΚΑΛΙΑ

ΑΓΩΓΗ ΥΓΕΙΑΣ ΣΤΗΝ ΟΙΚΟΓ.

ΣΕ ΚΑΝΕΝΑ ΤΟΜΕΑ

87,25%
(89άτ.)

                                          ∆ιάγραµµα 
22 

       
 
 
 
 



22α. ΤΙ ΕΙ∆ΟΥΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΣΑΣ 
ΠΑΡΕΙΧΕ Ο ΝΟΣΗΛΕΥΤΗΣ, ΣΤΗΝ ΚΑΤ' ΟΙΚΟΝ 

ΝΟΣΗΛΕΙΑ;

86,52%
(77άτ.)

24,72%
(22άτ.)

16,85%
(15άτ.)

58,43%
(52άτ.)

ΧΟΡΗΓ. ΦΑΡΜΑΚΩΝ

ΑΛΛ. ΤΡΑΥΜΑΤΩΝ

ΕΝΕΣΕΙΣ

ΆΛΛΟ

                                         ∆ιάγραµµα 22α .   

   

 
 
 
 
 
 
 

43,18%

56,82%
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(%)
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ΨΥΧΟΛ. ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ

22β. ΠΟΣΑ ΑΠΟ ΤΑ ΑΤΟΜΑ ΠΟΥ ΖΟΥΝ ΜΟΝΑ ΤΟΥΣ, 
ΕΙΧΑΝ ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ ΑΠΟ ΤΟΝ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ;

19άτ.
25άτ.

                                          ∆ιάγραµµα 22β
 
 
 



 
 
 

57,84%

42,16%
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ΑΤΟΜΩΝ (%)

ΝΑΙ ΌΧΙ

ΕΜΒΟΛΙΟ ΓΡΙΠΠΗΣ

23. ΚΑΝΕΤΕ ΚΑΘΕ ΧΡΟΝΟ ΤΟ ΕΜΒΟΛΙΟ ΤΗΣ 
ΓΡΙΠΠΗΣ;

59άτ.
43άτ.

                                         ∆ιάγραµµα 23 
 
 
 
 
 

55,88%

44,12%
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ΠΟΣΟΣΤΟ 
ΑΤΟΜΩΝ (%)

ΝΑΙ ΌΧΙ

ΥΠΕΝΘΥΜΙΣΗ ΕΜΒΟΛΙΟΥ

23α. ΣΑΣ ΥΠΕΝΘΥΜΙΣΕ Ο ΝΟΣΗΛΕΥΤΗΣ ΚΑΤΑ ΤΗΝ 
ΚΑΤ' ΟΙΚΟΝ ΝΟΣΗΛΕΙΑ ΟΤΙ ΘΑ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΚΑΝΕΤΕ 

ΤΟ ΕΜΒΟΛΙΟ ΤΗΣ ΓΡΙΠΠΗΣ;

57άτ
45άτ.

                                        ∆ιάγραµµα 23α 



 

23β. ΑΠΟ ΤΑ ΑΤΟΜΑ ΣΤΑ ΟΠΟΙΑ ΥΠΕΝΘΥΜΙΣΕ Ο 
ΝΟΣΗΛΕΥΤΗΣ ΝΑ ΚΑΝΟΥΝ ΤΟ ΕΜΒΟΛΙΟ ΤΗΣ ΓΡΙΠΠΗΣ 

ΚΑΘΕ ΧΡΟΝΟ, ΠΟΣΑ ΤΟ ΕΚΑΝΑΝ;

87,72%
(50άτ.)

12,28%
(7άτ.)

ΤΟ ΕΚΑΝΑΝ 

∆ΕΝ ΤΟ ΕΚΑΝΑΝ

                                    ∆ιάγραµµα 23β 
 
 
 
 
 
 
 

23γ.ΑΠΟ ΤΑ ΑΤΟΜΑ ΠΟΥ ∆ΕΝ ΚΑΝΟΥΝ ΤΟ ΕΜΒΟΛΙΟ ΤΗΣ 
ΓΡΙΠΠΗΣ ΚΑΘΕ ΧΡΟΝΟ(43), ΣΕ ΠΟΣΑ ΤΟ ΥΠΕΝΘΥΜΙΣΕ Ο 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΗΣ;

83,72%
(36άτ.)

16,28%
(7άτ.)

ΥΠΗΡΞΕ ΥΠΕΝΘΥΜΙΣΗ

∆ΕΝ ΥΠΗΡΞΕ ΥΠΕΝΘΥΜΙΣΗ

                                            ∆ιάγραµµα 
23γ 
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24. ΠΩΣ ΠΕΡΝΑΤΕ ΤΙΣ ΕΛΕΥΘΕΡΕΣ ΩΡΕΣ ΣΑΣ;

28,43%
(29άτ.)

91,18%
(93άτ.)

12,74%
(13άτ.)

4,9%
(5άτ.)

0,98%
(1άτ.)

69,61%
(71άτ.)

20,59%
(21άτ.)

ΚΑΦΕΝΕΙΟ

ΚΟΙΝΩΝ. ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ

ΠΟΛΙΤΙΣΤ. ΣΥΛΛ.

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ

ΚΗΠΟ

ΠΕΡΙΠΑΤΟΣ

ΆΛΛΟ

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



12.6. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ – ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ  
 
    Πολλοί ηλικιωµένοι µε χρόνιες νόσους, έχουν την ανάγκη ορισµένων φροντίδων 
άλλοτε για µικρό και άλλοτε για µεγάλο χρονικό διάστηµα. Η κατ’ οίκον νοσηλεία 
φαίνεται να αποτελεί την πιο ουσιαστική λύση για την αντιµετώπιση των ατόµων 
αυτών. Το βασικότερο ρόλο στην οργάνωση και στην ολοκλήρωση των στόχων της 
κατ’ οίκον φροντίδας των χρόνιων πασχόντων ηλικιωµένων έχει αναλάβει ο 
κοινοτικός νοσηλευτής στον τοµέα της πρόληψης και της Νοσηλευτικής 
Παρέµβασης. 
    Το βασικό µας µέληµα σε αυτήν την έρευνα ήταν να καταγραφούν οι χρόνιες 
παθήσεις από τις οποίες πάσχουν οι ηλικιωµένοι, τα προβλήµατα και οι ανάγκες 
που προκύπτουν λόγω αυτών των ασθενειών, καθώς επίσης να αξιολογηθεί η 
ποιότητα της κατ’ οίκον νοσηλευτικής φροντίδας που παρέχεται στα άτοµα αυτά.  
    Κατά την εξέλιξη της έρευνας, διεκρίναµε ένα σηµαντικό φαινόµενο. Το 
οικονοµικό επίπεδο των περιοχών που επικεντρώθηκε η έρευνα, καθόριζε σε ένα 
µεγάλο ποσοστό την ποιότητα ζωής των ηλικιωµένων. Από την µια πλευρά, σε 
περιοχές όπως το ιστορικό κέντρο του Ηρακλείου και τον Μασταµπά, 
παρατηρήθηκαν σηµεία τα οποία επιφέρουν καλύτερο επίπεδο διαβίωσης, όπως 
πολυκατοικίες µε ανελκυστήρες, µεγαλύτερες κατοικίες, µε κατάλληλα 
διαµορφωµένους χώρους για τις ανέσεις του υπερήλικα. Απ’ την άλλη πλευρά, 
Αγία Τριάδα και Καµίνια παρουσίαζαν µια εντελώς διαφορετική εικόνα. 
Μονοκατοικίες ετοιµόρροπες, υποτυπώδεις χώροι για την κίνηση του ηλικιωµένου 
και παντελής έλλειψη βοηθητικών µέσων. 
    Τα άτοµα που επισκεφθήκαµε, γυναίκες στην πλειοψηφία, και µε χαµηλό 
µορφωτικό επίπεδο, ζούσαν µόνοι τους κατά ένα µεγάλο ποσοστό, λόγω χηρείας 
κυρίως, ενώ οι υπόλοιποι κατοικούσαν µε τον-ην σύζυγο ή και τα παιδιά τους. 
Παρόλο που οι περισσότεροι ηλικιωµένοι είχανε επικοινωνία µε συγγενικά 
πρόσωπα, το γεγονός ότι µισοί από αυτούς ζουν µόνοι, τους δηµιουργούσε και τις 
µεγαλύτερες δυσκολίες για την αντιµετώπιση της κατάστασης της υγείας τους.  
    Φαίνεται ότι οι χρόνιοι πάσχοντες υπερήλικες δεν επισκέπτονται το Κ.Α.Π.Η. 
της περιοχής τους λόγω των δυσκολιών που συνεπάγονται της ασθένειάς τους. 
Όσοι όµως έχουν αυτή τη δυνατότητα, οδηγούνται στο Κ.Α.Π.Η.  κυρίως για 
ψυχαγωγικούς λόγους. Εξάλλου οι ηλικιωµένοι προτιµούν τις κατ’ οίκον 
νοσηλευτικές υπηρεσίες που τους προσφέρονται, παρά εκείνες που φιλοξενούνται 
στο Κέντρο.  
    Οι υπερήλικες δηλώνουν ικανοποιηµένοι από την κατ’ οίκον νοσηλεία, που 
όπως είδαµε, βασίζεται στις επισκέψεις του νοσηλευτή σχεδόν σε όλο τον 
πληθυσµό και πολύ λιγότερο σε εκείνες άλλων ειδικοτήτων.  



    Είναι φανερό από την έρευνα, ότι οι χρόνιες παθήσεις που απασχολούν τους 
ηλικιωµένους είναι πολλές και στην πλειοψηφία συνυπάρχουν στα άτοµα. Η 
υπέρταση, τα καρδιαγγειακά νοσήµατα και ο διαβήτης απασχολούν σε µεγάλο 
αριθµό τον ’’γκρίζο’’ πληθυσµό, αλλά και νόσοι όπως οστεοπόρωση και αρθρίτιδες 
δηµιουργούν προβλήµατα που καθηλώνουν πολλούς υπερήλικες µε πόνο, 
κατάγµατα, κ.α. Η πολυφαρµακία των ηλικιωµένων τονίζεται από τα αποτελέσµατα 
της έρευνας, φαινόµενο ανάλογο της παρουσίας πολλών χρονίων νοσηµάτων.  
    Ο βαθµός αυτοεξυπηρέτησης φαίνεται να καθορίζεται από το είδος της νόσου 
γι’ αυτό υπάρχει ικανοποιητικό ποσοστό ατόµων που αυτοεξυπηρετούνται. 
Χρήζουν όµως µεγάλης προσοχής αρκετοί ηλικιωµένοι που δεν µπορούν να 
ικανοποιήσουν οι ίδιοι τις βασικές ανάγκες τους. Είναι τα άτοµα εκείνα που θα 
πρέπει να επικεντρωθεί ο µεγαλύτερος βαθµός φροντίδας κατά την κατ’ οίκον 
νοσηλεία. Εξάλλου, πέρα από τα προβλήµατα που δηµιουργεί ο βαθµός 
αυτοεξυπηρέτησης, ο πόνος, ο φόβος, το άγχος και η αποµόνωση τείνουν να είναι 
τα µεγαλύτερα εµπόδια στην ανακούφιση των χρονίων πασχόντων, γεγονός που 
στην πλειοψηφία τους δεν τους επιτρέπει όπως φαίνεται να συνεχίζουν µια 
φυσιολογική ζωή. Ο νοσηλευτής, λοιπόν, βρίσκει µπροστά του µια πλειάδα 
προβληµάτων, είτε µε τις υπηρεσίες που προσφέρει στο Κ.Α.Π.Η.  είτε κατά την 
κατ’ οίκον νοσηλεία. Οι επισκέψεις του νοσηλευτή στα σπίτια των ηλικιωµένων 
βασίζονται στην πρακτική παροχή νοσηλευτικής φροντίδας (λήψη ζωτικών 
σηµείων, αιµοληψίες, και χορήγηση φαρµάκων), ενώ το φάσµα υπηρεσιών που 
προσφέρει συµπληρώνεται µε την ψυχολογική υποστήριξη του ατόµου, την 
διδασκαλία του, αλλά και την αγωγή υγείας στο ίδιο και στην οικογένεια, σε 
ικανοποιητικό, γενικά, βαθµό. Η φροντίδα χρονίων πασχόντων ηλικιωµένων από 
το νοσηλευτή στο Κ.Α.Π.Η. επικεντρώνεται στα ίδια σχεδόν σηµεία, αλλά 
περιορίζεται σε µεγάλο βαθµό, λόγω του ότι η προσέλευση των ατόµων αυτών στο 
Κέντρο είναι περιορισµένη. 
    Το βεβαρηµένο πρόγραµµα των κατ’ οίκον υπηρεσιών που προσφέρει ο 
νοσηλευτής, πολλές φορές δηµιουργεί κενά στην σωστή πρόληψη ασθενειών, όπως 
η γρίππη, και αυτό φαίνεται και από τον ελλιπή εµβολιασµό του ηλικιωµένου 
πληθυσµού, φαινόµενο που έχει να κάνει µε τον ανεπαρκή βαθµό, σε πολλές 
περιπτώσεις, επαγρύπνησης του νοσηλευτή σε παρόµοια θέµατα. Είναι σηµαντικό, 
το να τηρούνται από τον νοσηλευτή οι σωστές µέθοδοι πρόληψης σ’ αυτήν την 
οµάδα πληθυσµού που την επιβαρύνει η παρουσία χρόνιων νόσων. 
     Οι συνέπειες της χρονιότητας των παθήσεων στους ηλικιωµένους, τους 
αναγκάζει να αφιερώνουν τον ελεύθερο χρόνο τους σε δραστηριότητες 
περιορισµένες στο σπίτι και στην οικογένεια. Είναι αναµενόµενο, λόγω των 
κινητικών προβληµάτων και των αρνητικών συναισθηµάτων (φόβος, πόνος, άγχος) 



οι ηλικιωµένοι να απέχουν από τα κοινωνικά δρώµενα και να παρουσιάζουν 
αποµονωτικές τάσεις, δίχως ιδιαίτερο ενδιαφέρον για τη ζωή.  
    Σύµφωνα, λοιπόν, µε τα συµπεράσµατα της έρευνας, διακρίνεται το πόσο 
σηµαντικό είναι ο θεσµός της κατ’ οίκον νοσηλείας για τους χρόνιους πάσχοντες 
ηλικιωµένους. µέχρι σήµερα, δεν υπάρχει οργανωµένο επίπεδο κατ’ οίκον 
νοσηλευτικής φροντίδας και µόλις πρόσφατα άρχισε να παίρνει µορφή πιλοτικό 
πρόγραµµα που αφορά ηλικιωµένα άτοµα, µε οργανωµένες επισκέψεις από 
κοινωνικό λειτουργό, νοσηλευτή, απεσταλµένους από τα Κ.Α.Π.Η.  
    Για τις φροντίδες που παρέχονται στο σπίτι χρειάζεται εξειδικευµένο 
νοσηλευτικό προσωπικό. Ο νοσηλευτής θα πρέπει να οργανώσει µε τέτοιο τρόπο 
την παροχή φροντίδας στον ηλικιωµένο, έτσι ώστε να καλύψει όλους τους τοµείς 
δραστηριότητάς του και την ικανοποίηση των αναγκών που δηµιουργεί η ασθένεια 
του ηλικιωµένου. Εξάλλου, συγκεκριµένες ενέργειες του νοσηλευτή µπορούν να 
επιφέρουν ικανοποιητική αποτελεσµατικότητα στην αντιµετώπιση υπερηλίκων µε 
χρόνιες νόσους. Για παράδειγµα, ένα σωστό και κατάλληλο περιβάλλον για τον 
ηλικιωµένο, διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο στην καθηµερινή ζωή του. Ο 
νοσηλευτής θα πρέπει να εξασφαλίσει χώρους για κίνηση, άνετη προσέγγιση 
οποιουδήποτε αντικειµένου, και όπου χρειάζεται, τοποθέτηση βοηθητικών µέσων 
(σε συνεργασία, για την αγορά τους, µε το ασφαλιστικό ταµείο του ηλικιωµένου).  
    Η πρόληψη θα πρέπει να αποτελεί βασικό παράγοντα λειτουργίας του 
νοσηλευτή, καθώς οι τακτικοί και κατάλληλοι εµβολιασµοί των ηλικιωµένων και η 
εφαρµογή των κανόνων υγιεινής. Θα µειώσουν απρόσκοπτες παρεµβάσεις στον 
ήδη ταλαιπωρηµένο χρόνιο πάσχοντα. Το νοσηλευτικό έργο κατ’ οίκον, µπορεί να 
βελτιωθεί µε την καταγραφή όλων των χρονίων παθήσεων, µια αναλυτικότερη 
καταγραφή πορείας της χρόνιας νόσου ή νόσων, αλλά και όλων των νοσηλευτικών 
πράξεων που λαµβάνουν µέρος σε κάθε κατ’ οίκον επίσκεψη. Επίσης, δεν θα 
πρέπει να παραβλέψουµε ότι λόγω της πολυφαρµακίας των ηλικιωµένων και 
ιδιαίτερα εκείνων µε χρόνιες νόσους, ο έλεγχος λήψης ουσιών είτε ποσοτικά, είτε 
ποιοτικά, µε κάθε δυνατή βοήθεια (εύκολος διαχωρισµός, καθορισµός δοσολογιών, 
κ.τ.λ.) είναι πρωτεύουσας σηµασίας, νοσηλευτική παρέµβαση.  
    Πέρα από τα παραπάνω, ο κοινοτικός νοσηλευτής οφείλει να διοργανώνει κατά 
τέτοιο τρόπο τις ενέργειές του, έτσι ώστε να καλύπτει κάθε τοµέα της ζωής του 
χρόνιου πάσχοντα ηλικιωµένου. Έτσι λοιπόν, ανάλογα µε την οργάνωση του φορέα 
στον οποίο απασχολείται ο νοσηλευτής, οφείλει να συµπράττει στο να γίνονται 
συχνότερες κατ’ οίκον επισκέψεις ανά ηλικιωµένο. Η µεγαλύτερη συχνότητα 
επισκέψεων αποβλέπει στην καλύτερη επίβλεψη και συστηµατικότερη 
παρακολούθηση της πορείας της νόσου–ων, αλλά και της ψυχοσυναισθηµατικής 
κατάστασης του ατόµου. Παράλληλα, οι συχνότερες εργαστηριακές και 



διαγνωστικές εξετάσεις κατ’ οίκον, παρέχουν ολοένα και περισσότερα χρήσιµα 
συµπεράσµατα για την εξέλιξη του ηλικιωµένου ασθενή.  
    Ο υπερήλικας µε τις τόσες ιδιαιτερότητες θα πρέπει να αντιµετωπισθεί και ως 
µια ψυχοσυναισθηµατική οντότητα. Η στήριξη που µπορεί να του παρέχει ο 
κοινοτικός νοσηλευτής γίνεται ουσιαστικότερη όταν αποβλέπει στην απαλλαγή από 
τον πόνο, εποµένως την χαλάρωση και την ευχαρίστηση µέσα στο ίδιο του το 
σπίτι. Καθώς η συναισθηµατική υποστήριξη φαντάζει ως ένας από τους κύριους 
στόχους, ο νοσηλευτής θα πρέπει να δείξει ιδιαίτερη προσοχή σε ηλικιωµένους 
που ζουν µόνοι, που είναι χήροι, που είναι αποµονωµένοι. Η καθηµερινή 
τηλεφωνική επικοινωνία µαζί τους θεωρείται απαραίτητη και προληπτική σε 
πολλές περιπτώσεις. Η παρακολούθηση επιθυµιών και αναγκών του ηλικιωµένου 
και η όσο το δυνατόν ικανοποίησή τους θα επιφέρει ουσιαστικά αποτελέσµατα. 
Εξάλλου, η αντιµετώπιση του υπερήλικα που ασθενεί βαριά και για µεγάλο χρονικό 
διάστηµα, µε αξιοπρέπεια και σεβασµό βοηθά στην βελτίωση της αυτοεκτίµησής 
του και αναγνώρισης της ιδιοσυγκρασίας του.  
    Το αναλώνει ο νοσηλευτής τις επισκέψεις του σε καθαρά νοσηλευτικές 
παρεµβάσεις, µοιραία, θα επιφέρει ελλιπή αποτελέσµατα. Η ενθάρρυνση για 
αξιοποίηση των θετικών εµπειριών του ηλικιωµένου, του δίνει αίσθηµα επιτυχίας 
και ευχαρίστησης για το παρελθόν και το παρόν. Επίσης, ένα απλό πρόγραµµα 
καθηµερινών ήπιων δραστηριοτήτων στο σπίτι (και έξω αν είναι δυνατόν), θα 
µειώσει την έκλυση παραγόντων που συντελούν στην αποµόνωση. Ο νοσηλευτής, 
µπορεί να ρωτήσει τον ηλικιωµένο ποιον επιθυµεί να δει ή και να µείνει κοντά του 
στις ώρες της σύγχυσης, του άγχους και του αποπροσανατολισµού. Η παρότρυνση 
για επικοινωνία µε την οικογένεια φαίνεται να είναι αναγκαία για την ψυχική 
στήριξη του υπερήλικα, ενώ η εκπαίδευση των οικογενειακών µελών και η 
συναισθηµατική υποστήριξή του στις δύσκολες στιγµές συνύπαρξης και 
συµπραγµάτωσης µε τον πόνο του ηλικιωµένου, αναδεικνύει µια νέα, αισιόδοξη 
προοπτική στη ζωή του. Γενικά όµως, όταν ο νοσηλευτής µε τις κατ’ οίκον 
ενέργειές του στοχεύει στην αυτοφροντίδα του υπερήλικα, ταυτόχρονα µε την όσο 
δυνατόν εξατοµικευµένη φροντίδα που του παρέχει, µπορεί να µεταβάλει 
ουσιαστικά την ήδη υπάρχουσα κατάσταση στην κατ’ οίκον περίθαλψη χρονίων 
πασχόντων.  
    Ολοκληρώνοντας, θα πρέπει να τονισθεί ότι οι υπηρεσίες που προσφέρουν κατ’ 
οίκον νοσηλεία (Κ.Α.Π.Η., Ερυθρός Σταυρός, κ.α.), οφείλουν να στελεχωθούν µε 
όσο δυνατόν περισσότερο νοσηλευτικό προσωπικό. Επιπλέον, οι επισκέψεις από 
βασικές ιατρικές και παραϊατρικές ειδικότητες στους ηλικιωµένους κρίνονται 
απαραίτητες και θα πρέπει να βελτιωθούν µε την κρατική παρέµβαση, όπου 
απαιτείται. Η επιτυχία στη διάγνωση και την αντιµετώπιση της νόσου και κατά 



συνέπεια η επιτυχία στην βελτίωση της κατάστασης του ηλικιωµένου, και η 
αναβάθµιση της ποιότητας της ζωής του, δεν µπορεί παρά να είναι έργο της 
διευρυµένης οµάδας υγείας. Η οργανωτική υποδοµή των υγειονοµικών υπηρεσιών 
θα πρέπει να γίνεται σύµφωνα και µε τις ανάγκες των φορέων που ασκούν κατ’ 
οίκον περίθαλψη. Στο πιλοτικό πρόγραµµα, που αναφέραµε, βοήθησε η παροχή 
από το κράτος, ενός αυτοκινήτου ανά Κ.Α.Π.Η.  της χώρας για την κατ’ οίκον 
βοήθεια των ηλικιωµένων. Παρέµβαση ουσιαστική για την βελτίωση των 
συνθηκών παροχής υπηρεσιών. Τέλος, ο νοσηλευτής οφείλει να σέβεται και να 
συντονίζεται µε όλα τα µέλη της οµάδας υγείας που περιθάλπει κατ’ οίκον 
ηλικιωµένους, ενώ η εκπαίδευσή του θεωρείται ως βάση για την σωστή 
επαγγελµατική και ανθρωπιστική ολοκλήρωσή του. Η Γεροντολογική Νοσηλευτική 
θα πρέπει να αναδειχθεί ως ειδικότητα και να διδάσκεται σε αναβαθµισµένο 
επίπεδο, µε ιδιαίτερη γνώση των χρονίων παθήσεων που ταλαιπωρούν τους 
ηλικιωµένους. η εξειδίκευση, εξάλλου, θα µειώσει το κόστος νοσηλείας των 
υπερηλίκων στα νοσοκοµεία, καθώς ο γεροντολογικός νοσηλευτής θα έχει ήδη 
προλάβει µε τις γνώσεις του, την κακή εξέλιξη της υγείας του. Η συνεχής εξέλιξη 
της εφαρµογής των νοσηλευτικών θεωριών, η αναβαθµισµένη νοσηλευτική 
εκπαίδευση και η συνεχιζόµενη αναζήτηση λύσεων νοσηλευτικών, στα νοσηλευτικά 
προβλήµατα µέσω της νοσηλευτικής έρευνας, αποτελούν τη βάση για την 
επανατοποθέτηση των νοσηλευτών σχετικά µε την έννοια της φροντίδας χρονίων 
πασχόντων ηλικιωµένων κατ’ οίκον.  
    Η µακροβιότητα δίνει στον άνθρωπο τη δυνατότητα να µεταφέρει τις γνώσεις, 
τις αξίες και την πείρα της ζωής στους νεότερους. Για τους νοσηλευτές, η 
παρουσία των ηλικιωµένων πρέπει να είναι µια ζωντανή πρόκληση. Οι νοσηλευτές 
ήρεµα, σταθερά, αποφασιστικά, µε πνεύµα συνεργασίας και διάθεση προσφοράς, 
αλλά και µε αγώνα για την κατάκτηση της γνώσης και την κατοχύρωση της 
επιστήµης τους, θα προχωρήσουν και σε αυτό τον σηµαντικότατο τοµέα, να 
υπηρετήσουν στο χώρο τους, τα άτοµα της τρίτης ηλικίας, που αποτελούν την 
πηγή γνώσεων, διδαγµάτων και την συνέχεια της παράδοσής µας.   



ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

 
    

    Το να συζητάς µε έναν ηλικιωµένο, µοιάζει Σα να σου προσφέρονται οι 
εµπειρίες µιας ζωής απλόχερα. Αυτό που ζήσαµε κατά την επαφή µας µε τους 
ανθρώπους αυτούς ήταν κάτι το πρωτόγνωρο. Τα συναισθήµατα αντανακλούσαν 
στα µάτια τους µε µια τόσο ταχύτατη και µεγάλη εναλλαγή. Φόβος, πόνος, 
µαταιοδοξία, µοναξιά, απόγνωση αλλά και αγάπη, ελπίδα και έρωτας για τη ζωή, 
παρηλαύνανε ταυτόχρονα µέσα από το βλέµµα που συναντούσαµε. Και πάνω απ’ 
όλα η ανάγκη τους για επικοινωνία. Αυτό ήταν που µας γέµισε περισσότερο.  
    Η κάθε είσοδος στα σπίτια των ηλικιωµένων ήταν και µια διαφορετική ιστορία. 
Είτε για το πώς ζούσαν, είτε για το πώς θα ζήσουν, είτε για το καθετί που τους 
γεµίζει ή που τους λείπει από τη ζωή τους. Οι ανάγκες τους, τόσες πολλές και η 
ικανοποίησή τους φαίνεται να είναι πάντα ανεπαρκής. Το να προσφέρεις στους 
ηλικιωµένους τις στοιχειώδης συνθήκες για ποιότητα ζωής για τα τελευταία τους 
χρόνια, είναι µηδαµινό σε σχέση µε όλα όσα  µπορούν εκείνοι να προσφέρουν. Κι 
εµείς µε την επίσκεψή µας τι τους προσφέραµε; Μια ευκαιρία να εκφράσουν όλες 
αυτές τις ανάγκες, να εκφράσουν όλα τους τα συναισθήµατα, µια ευκαιρία να µας 
απλώσουν το χέρι και να ζητήσουν βοήθεια. Τους προσφέραµε την ευκαιρία να µας 
υποδείξουν το πόσο σηµαντικό είναι ότι αύριο εµείς θα είµαστε εκείνοι που θα 
ασχολούνται µε την υγεία, το πόσο σηµαντική είναι η ύπαρξη διαµεσολαβητών απ’ 
την ασθένεια στην ανακούφιση και πάνω από όλα την ευκαιρία να µας υποδείξουν 
την ανάγκη του να είσαι πρώτα άνθρωπος.  
    Και τους ευχαριστούµε γι’ αυτό… 
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