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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  1: 
 
Η ΓΗΡΑΝΣΗ  ΤΟΥ  ΠΛΗΘΥΣΜΟΥ  ΚΙ ΟΙ  ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ  ΤΗΣ 
 
1.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
Στη  διεθνή  συνέλευση  γήρατος   που   έγινε  το 1982  επικράτησε   ο  όρος 
ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΣ  και  το   χρονολογικό  όριο  60  ετών. 
Εξακολουθεί   όµως   να παραµένει   η  ηλικία  των   65  ετών   υποχρεωτικής 
συνταξιοδότησης   κανένα  επιστηµονικό   κριτήριο   δεν   οδήγησε   σ’ αυτούς 
τους   περιορισµούς. 
Σύµφωνα  µε   τις θεωρίες που ισχύουν: 
α) θεωρία κληρονοµικότητας 
β) θεωρία αυτοδηλητηριάσεως του ζώντα κυττάρου του οργανισµού 
γ) θεωρία της κακής διατροφής ή ανθυγιεινού περιβάλλοντος 
Οι βιοφυσικές και βιοχηµικές αλλαγές οδηγούν σε µία µεταµόρφωση των 
κυττάρων, χάνουν την ικανότητα να πολλαπλασιάζονται, εξαντλείται η ειδική 
τους δραστηριότητα και έτσι το δέρµα χαλαρώνει χάνει την ελαστικότητα του. 
Από την παρατήρηση των ηλικιωµένων διαπιστώνεται πως οι βιολογικές 
αλλαγές που παρουσιάζονται κατά την γήρανση αφορούν όλους τους 
ανθρώπους. Παρατηρείται όµως σε ατοµική βάση µεγάλη διακύµανση ως 
προς τον 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 
συµπτωµατικών φαινοµένων. 
Η κάµψη των βιολογικών λειτουργιών του ανθρώπινου οργανισµού αρχίζει 
από το 30 ο έτος της ηλικίας του και συνεχίζεται σε όλη τη διάρκεια της ζωής 
του. 
Σχετικά µε το γήρας έχουν γίνει δεκτά δύο όρια: 

- το όριο του πρώιµου γήρατος που το φαινόµενο του γήρατος 
εµφανίζεται πριν από το 60 ο έτος 

- το όριο του όψιµου γήρατος φαινόµενο όπου το γήρας εµφανίζεται µετά 
το 90 ο ή το 100 ο έτος. 

Το γήρας εποµένως τονίζεται ότι είναι σ’ ένα µεγάλο µέρος βιολογικό 
φαινόµενο το οποίο δεν είναι παραδοµένο άοπλο στο παράγοντα ΧΡΟΝΟ 
αλλά φαινόµενο το οποίο πρέπει να αντιµετωπίσει ο καθένας χωριστά και 
να το υπερνικήσει. 
Η κατάσταση ενός ατόµου µπορεί να γίνει κατανοητή διαφορετικά από το 
άτοµο ή τα άτοµα. Το υποκειµενικό βίωµα µίας κατάστασης είναι 
αποφασιστικό γα τη συµπεριφορά του ατόµου και όχι η γενική κατάσταση. 
Οι ερευνητές απέδειξαν ότι η υποκειµενική εντύπωση για την υγεία του 
καθ’ ενός έχει µεγάλη σηµασία. ∆ηλαδή: 
-η υποκειµενική αντίληψη για την υγεία σχετίζεται πολύ πιο έντονα µε τη 
µακροβιότητα από ότι η αντικειµενική αντίληψη 
-η αίσθηση της υγείας σχετίζεται µε τη µεγάλη ενεργητικότητα, ενώ η 
αίσθηση της ασθένειας µε µικρή ενεργητικότητα και παθητικότητα. 
Η ενεργητικότητα λοιπόν αποδεικνύεται αποφασιστικός συντελεστής 
µακροβιότητας. 
Εποµένως  το  γήρας  είναι   πολυδιάστατο  και   οι   διεργασίες  του   
πρέπει να επηρεασθούν   πολλά   και   διαφορετικά    επίπεδα. 
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Ιατρικά   και   νοσηλευτικά  µέτρα µόνα τους όσο σπουδαία και αν είναι δεν 
ωφελούν  ή   δε φτάνουν.  
Η   σωµατική  δραστηριότητα ή φαρµακευτική  επίδραση   µόνες  τους δεν 
µπορούν  να   εγγυηθούν   ποιότητα   ζωής σε   µεγάλη  ηλικία   αν 
ταυτόχρονα δεν πιστεύει  το  ίδιο   το  άτοµο  στο  νόηµα  για  τη  ζωή. 
Οι  συντελεστές: 

- Σωµατική   υγεία 
- Ψυχική   υγεία 
- Πνευµατική   υγεία 
- Κοινωνική   υγεία αίσθηση  αξίας  της  ζωής 
- Προσωπικότητα  του  ατόµου 
- Οικολογικοί   συντελεστές 
- Κοινωνική  δοµή 
- Οικονοµική   κατάσταση 
Αλληλοεξαρτόνται   και  αλληλοεπηρεάζονται   στη   διεργασία  του 
γήρατος. 
Η  έννοια   λοιπόν  του  γήρατος   είναι   γενικότερη  και   γι’ αυτό 
καθορίζεται µε  διαφορετικό   τρόπο  από   τους  κοινωνιολόγους, τους 
µεταφυσικούς και  ιατροβιολόγους. 

1. οι   κοινωνιολόγοι   πιστεύουν  ότι  ένα  άτοµο  γηράσκει   όταν   
δεν  παρουσιάζει  πλέον  κοινωνικοοικονοµικό   ενδιαφέρουν  
για  τη   ζωή 

2. οι   µεταφυσικοί   πιστεύουν  ότι  η   βιολογική   καµπύλη  της 
ζωής   αποτελεί   ένα   συµβάν   και  η   οποία  καµπύλη  αυξάνει 
τότε,  όταν   ακριβώς   υποχωρεί   η  βιολογική   εξέλιξη   του 
ατόµου 

3. οι   ιατροβιολόγοι  πιστεύουν στην   εξέλιξη   και  στη φθορά 
όλων των  οργάνων 

 
 

1.2 ∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΕΣ  ΑΛΛΑΓΕΣ 
Στις περισσότερες αναπτυσσόµενες χώρες µε αυξηµένη γεννητικότητα, το 

ποσοστό των νεογέννnτων στο σύνολο του πληθυσµού είναι υψηλό και το 

αντίστοιχο ποσοστό των ηλικιωµένων Χαµηλό. Αυτό φαίνεται στην τυπική 

πληθυσµιακή πυραµίδα των αναπτυσσόµενων χωρών, στην παρακάτω 

εικόνα (1). 

Η σύνθεση του πληθυσµού µιας χώρας ωστόσο µπορεί να υποστεί 

σηµαντικές µεταβολές στο πέρασµα του χρόνου εξαιτίας αλλαγών που 

αφορούν τα ποσοστά των νεογέννητων, των µικρών παιδιών, των ενηλίκων 

και των ηλικιωµένων στο συνολικό πληθυσµό. 

 

 

Η γήρανση των εθνών 
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Μέχρι τώρα, οι βιοµηχανικά αναπτυγµένες χώρες του ∆υτικού κόσµου 

ήταν αυτές που ανησυχούσαν για την αύξηση του ποσοστού των ηλικιωµένων 

στον πληθυσµό, κάτι που ονοµαζόταν «γήρανση των εθνών». Ωστόσο τώρα 

πια οι περισσότερες αναπτυσσόµενες χώρες αποτελούν µάρτυρες της 

«γήρανσης» των δικών τους πληθυσµών. Η σύνθεση του πληθυσµού σε όλες 

τις χώρες αλλάζει ραγδαία µε αποτέλεσµα ο αριθµός των ηλικιωµένων να 

αυξάνεται σε όλες τις κοινωνίες και σε όλες τις χώρες του κόσµου. 

Σηµαντικότερο ωστόσο είναι το γεγονός ότι µε το πέρασµα του χρόνου ο 

αριθµός αυτός θα συνεχίζει να αυξάνεται µε πολύ µεγαλύτερη ταχύτητα από 

αυτήν 

ΟΦ

Το 
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Η ΡΑΓ∆ΑΙΑ ΑΥΞΗΣΗ ΤΟΥ ΠΛΗΘΥΣΜΟΥ ΤΩΝ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ 

ΕΙΛΕΤΑΙ ΣΤΗ ΜΕΙΩΣΗ ΤΗΣ ΘΝΗΣΙΜΟΤΗΤΑΣ ΚΑΙ ΣΤΗΝ ΑΥΞΗΣΗ 

ΤΟΥ ΠΡΟΣ∆ΟΚΙΜΟΥ ΖΩΗΣ. 
του συνολικού πληθυσµού. 

φαινόµενο αυτό παρατηρείται εξαιτίας δύο σηµαντικών παραγόντων: 

 δείκτης θνησιµότητας µειώνεται στις περισσότερες χώρες µε 

εσµα τα άτοµα να ζουν πολύ περισσότερο χρόνο. Από την άλλη 

ά το προσδόκιµο ζωής κατά τη γέννηση αυξάνεται σε όλες τις χώρες της 

ρειας. Σήµερα, στις περισσότερες χώρες, ένα άτοµο ηλικίας 60 ετών 

ί να περιµένει να ζήσει τουλάχιστον 15 µε 20 χρόνια ακόµη. Στο 

θόν σπάνια συναντούσε κανείς αιωνόβιους (άτοµα που έχουν ξεπερά-

 ηλικία των 100 ετών) σε οποιαδήποτε χώρα ενώ τώρα αναφέρεται ότι 

 τέτοια άτοµα ζουν σε πολλές αναπτυσσόµενες χώρες. 

ε αρκετές χώρες παρατηρείται µια γενική µείωση του δείκτη 

ικότητας, που σηµαίνει ότι λιγότερα νεογνά γεννιούνται σήµερα σε 

 µε τον αντίστοιχο αριθµό των νεογνών πριν από 10 χρόνια. Στις µέρες 

άλλου το πιο συνηθισµένο µοντέλο για τις µεσαίες και ανώτερες 

ικές τάξεις του πληθυσµού, αφορά οικογένειες µε ένα ή δύο παιδιά και 

υµβαίνει στις περισσότερες χώρες του κόσµου. 

ερα, στις περισσότερες χώρες αυτής της περιφέρειας, τα άτοµα ηλικίας 

ν και άνω αποτελούν το 4-5% του συνολικού πληθυσµού. Η Κύπρος 

 µοναδική χώρα σ' αυτήν την περιφέρεια όπου το 14% του πληθυσµού 
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αποτελείται από άτοµα ηλικίας 60 ετών και άνω. Υπάρχουν λοιπόν 13 

εκατοµµύρια ηλικιωµένων και κάθε χρόνο ο αριθµός αυτός αυξάνεται Σε 10 

χρόνια ο πληθυσµός των ηλικιωµένων αναµένεται να αποτελείτο 8 µε 10% 

του συνολικού πληθυσµού. 
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Ο ΑΡΙΘΜΟΣ ΤΩΝ ΑΤΟΜΩΝ ΗΛΙΚΙΑΣ 60 ΕΤΩΝ ΚΑΙ ΑΝΩ ΑΥΞΑΝΕΤΑΙ 

ΡΑΓ∆ΑΙΑ ΣΕ ΚΑΘΕ ΧΩΡΑ. ΑΛΛΑ ΚΑΙ ΤΟ ΠΟΣΟΣΤΟ ΑΥΤΟΥ ΤΟΥ 

ΠΛΗΘΥΣΜΙΑΚΟΥ ΤΜΗΜΑΤΟΣ ΣΤΟ ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΠΛΗΘΥΣΜΟ 

ΑΥΞΑΝΕΤΑΙ ΕΠΙΣΗΣ. 
 

Στις αναπτυγµένες χώρες, όπου το προσδόκιµο ζωής <75 µε 80 έτη είναι 

λύ υψηλότερο από ότι στις χώρες αυτής της περιφέρειας, οι δείκτες 

ησιµότητας και γεννητικότητας είναι πολύ χαµηλοί. Σε ορισµένες χώρες της 

τικής Ευρώπης (Π.χ. Ελλάδα, Γερµανία, Γαλλία, Μ. Βρετανία και Σουηδία), 

ληθυσµός των ατόµων ηλικίας άνω των 60 ετών καλύπτει το 12-15% του 

νολικού πληθυσµού, ενώ µέχρι το 2020 περίπου το 25% του πληθυσµού 

 αφορά αυτήν την ηλικιακή οµάδα. 

Υπάρχει µια βασική διαφορά ανάµεσα σε αυτές τις ,χώρες και τις χώρες 

τής της περιφέρειας. Ενώ η κυβέρνηση και οι άνθρωποι στις αναπτυγµένες 

ρες είναι απολύτως προετοιµασµένοι να αντιµετωπίσουν την πρόκληση 

υ προκύπτει από την αύξηση του αριθµού των ηλικιωµένων, οι 

ρισσότερες χώρες αυτής της περιφέρειας δεν είναι καν ενήµεροι για την 

αρξη του φαινοµένου καθώς και για τις κοινωνικές και οικονοµικές του επι-

σεις, αλλά και τις επιπτώσεις στον τοµέα της υγείας. Είναι φανερό ότι 

έπει να δροµολογηθεί άµεση δράση για την αντιµετώπιση αυτής της 

άστασης στο κοντινό µέλλον. 

Είναι πολύ σηµαντικό να δηµιουργηθεί έγκαιρα ένα σχέδιο δράσης για το 

ινόµενο της γήρανσης, πριν να οδηγηθούµε σε κάποια κρίσιµη κατάσταση, 

ι ώστε οι ηλικιωµένοι να µπορούν να απολαµβάνουν µιαν ευτυχισµένη και 

ραγωγική ζωή και να αποτελούν ενιαίο τµήµα της κοινότητας. 
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Η ανάγκη για την παροχή ειδικής φροντίδας υγείας στους ηλικιωµένους 

Οι ανάγκες υγείας των ηλικιωµένων είναι παρόµοιες µε αυτές των ατόµων 

µέσης ηλικίας. Οι επαγγελµατίες υγείας παρέχουν τις ίδιες συµβουλές και 

υπηρεσίες υγείας στους ηλικιωµένους όπως σε οποιονδήποτε άλλον ενήλικα 

καθώς θεωρείται ότι ΟΙ ηλικιωµένοι αντιµετωπίζουν τους ίδιους παράγοντες 

κινδύνου όταν εκτίθενται σ' αυτούς, όπως είναι η µόλυνση ή η προσβολή, 

όπως και τα άτοµα µέσης ηλικίας. Ωστόσο αυτή η αντίληψη είναι εσφαλµένη 

όπως θα δούµε παρακάτω. 
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ΟΙ ΑΝΑΓΚΕΣ ΥΓΕΙΑΣ ΤΩΝ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ ΕΙΝΑΙ ∆ΙΑΦΟΡΕΤΙΚΕΣ ΑΠΟ 

ΑΥΤΕΣ ΤΩΝ ΑΤΟΜΩΝ ΜΕΣΗΣ ΗΛΙΚΙΑΣ. 
ΣΥ
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ου το
Η BIOΛOΓlKH , ΣΩΜΑΤΙΚΗ, ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΗ, ΠΝΕΥΜΑΤΙΚΗ ΚΑΙ 

ΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΩΝ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ ΕΙΝΑΙ ΕΠΙΣΗΣ 

∆ΙΑΦΟΡΕΤΙΚΗ.
ΤΟ ΦΑΙΝΟΜΕΝΟ ΤΗΣ ΓΗΡΑΝΣΗΣ, ΠΟΥ ΠΑΡΑΤΗΡΕΙΤΑΙ ΣΤΟ ∆ΥΤΙΚΟ 

ΚΟΣΜΟ ΑΠΟ ΠΟΛΛΕΣ ∆ΕΚΑΕΤΙΕΣ. ΕΙΝΑΙ ΚΑΙΝΟΥΡΙΟ ΣΤΙΣ ΧΩΡΕΣ 

ΤΗΣ ΑΝΑΤΟΛΙΚΗΣ ΜΕΣΟΓΕΙΟΥ. ∆ΕΝ ΕΙΝΑΙ ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΜΕΝΕΣ ΝΑ 

ΑΝΤΑΠΟΚΡΙΘΟΥΝ ΣΤΗΝ ΠΡΟΚΛΗΣΗ ΝΑ ΠΑΡΕΧΟΥΝ ΣΤΟΥΣ 

ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ ∆ΙΑΦΟΡΩΝ 

ΑΛΛΩΝ ΜΟΡΦΩΝ.  
λέτες σε διάφορες χώρες και ειδικά στις αναπτυγµένες, έχουν δείξει ότι 

ιολογικό λειτουργικό πνευµατικό και συναισθηµατικό χαρακτηριστικό 

ικιωµένων είναι σαφώς διαφορετικό από αυτό των νέων ή ακόµη και 

όµων µέσης ηλικίας. Οι µηχανισµοί νοσηρότητας και θνησιµότητας είναι 

 διαφορετικοί. 

στυχώς αυτά τα δεδοµένα δεν έχουν µεταβιβαστεί στους επαγγελµατίες 

 κατά τη διάρκεια της επαγγελµατικής τους εκπαίδευσης. Η γνώση 

 των δεδοµένων µπορεί να βοηθήσει τους επαγγελµατίες υγείας: 

να µεταβιβάσουν αυτά τα δεδοµένα στους ηλικιωµένους και στα άτοµα 

υς φροντίζουν στις οικογένειες που ζουν και, 
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• να βοηθήσουν τους ηλικιωµένους να φροντίζουν τον εαυτό τους µε 

καλύτερο τρόπο και να αποφεύγουν κινδύνους όπως για παράδειγµα τα 

ατυχήµατα. 

Σήµερα στις περισσότερες χώρες αυτής της περιφέρειας, ο πληθυσµός 

των ηλικιωµένων δεν είναι αρκετά εµφανής όπως ο αντίστοιχος των παιδιών. 

Οι επαγγελµατίες υγείας δεν έρχονται σε επαφή µε αρκετούς ηλικιωµένους, 

είτε στα Κέντρα Υγείας είτε κατά τις κατ' οίκον επισκέψεις τους. Από την άλλη, 

καθώς τα άτοµα αυτά χαρακτηρίζονται από µειωµένη κινητικότητα, ο αριθµός 

τους στα κέντρα υγείας ή σε άλλους χώρους κοινωνικών συγκεντρώσεων είναι 

πολύ µικρότερος από αυτόν των παιδιών ή των ενηλίκων. 

Η κυβέρνηση είναι υπεύθυνη για την παροχή κατάλληλης φροντίδας υγείας 

στους ηλικιωµένους καθώς αυτοί χρήζουν της ανάγκης ειδικών υπηρεσιών 

υγείας. Πολλά ηλικιωµένα άτοµα παρουσιάζουν κάποια µορφή κλινικής 

διαταραχής ή κάποια µορφή ανικανότητας ή δυσλειτουργίας για την οποία 

χρειάζονται βοήθεια. Οι επαγγελµατίες υγείας στην κοινότητα µπορούν να 

παρέχουν βοήθεια στους ηλικιωµένους αν εκπαιδευτούν κατάλληλα στον 

τρόπο µε τον οποίο πρέπει να δράσουν (µέριµνα για χειρουργική επέµβαση 

στην περίπτωση καταρράκτη, παροχή γυαλιών από τον τοµέα κοινωνικής 

πρόνοιας). 

Το σύστηµα ΠΦΥ αποτελεί στις περισσότερες περιπτώσεις, το µοναδικό 

τοµέα που παρέχει υπηρεσίες υγείας στα εκατοµµύρια των ηλικιωµένων που 

ζουν στις αγροτικές περιοχές στις περισσότερες αναπτυσσόµενες χώρες. Τα 

καθήκοντα που το σύστηµα αυτό αναµένει από τους επαγγελµατίες υγείας να 

αναλάβουν, αφορούν κυρίως στην παροχή πληροφοριών στους ηλικιωµένους 

και στα άτοµα που τους φροντίζουν µέσα στην οικογένεια. Στην ενδυνάµωση 

των ηλικιωµένων έτσι ώστε να είναι ικανοί να αυτοεξυπηρετούνται και να προ-

σέχουν τον εαυτό τους καθώς και στην πρόληψη στο µεγαλύτερο δυνατό 

βαθµό των κινδύνων στους οποίους οι ηλικιωµένοι είναι ευάλωτοι Το µήνυµα 

που πρέπει να µεταφέρεται είναι ότι η γήρανση αποτελεί µια βιολογική 

διαδικασία και όχι µια νόσο και ότι αυτή η διαδικασία µπορεί να επιβραδυνθεί 

µε την υιοθέτηση της κατάλληλης συµπεριφοράς και τρόπου ζωής. Οι 

επαγγελµατίες υγείας στην κοινότητα µπορούν επίσης να διαδραµατίσουν 

σηµαντικό ρόλο στην ενθάρρυνση και συνεργασία µε επαγγελµατίες άλλων 

τοµέων και µη δηµόσιων οργανισµών καθώς και θρησκευτικών και 
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κοινωνικών ηγετών µε στόχο την εξεύρεση πόρων και την παροχή φροντίδας 

στους ηλικιωµένους. 
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Η ΓΗΡΑΝΣΗ ∆ΕΝ ΕΙΝΑΙ ΝΟΣΟΣ, ΕΙΝΑΙ ΜΙΑ ΒΙΟΛΟΓΙΚΗ ∆ΙΑ∆ΙΚΑΣΙΑ Η 

ΟΠΟΙΑ ΘΑ ΕΠΗΡΕΑΣΕΙ ΤΟΝ ΚΑΘΕΝΑ ΑΠΟ ΕΜΑΣ 
 

1.3  ΗΛΙΚΙΑ  ΚΑΙ  ΝΟΣΗΡΟΤΗΤΑ 
Η θεαµατική σηµαντική αύξηση του µέσου όρου ζωής, η οποία είναι 

οτέλεσµα των καλύτερων συνθηκών υγιεινής που επικρατούν, της καλύ-

ης διατροφής και της τεχνολογικής προόδου (π.χ. εµβόλια και αντιβιοτικά), 

µβαδίζει µε την αύξηση των χρόνιων παθήσεων και των ανικανοτήτων. Η 

χνότητα εµφάνισης καρδιοπαθειών, καρκίνου, υπέρτασης, διαβήτη και 

θρίτιδας, αυξάνεται αξιοσηµείωτα µε την πάροδο της ηλικίας. Οι αναπηρίες 

υ συνοδεύουν τα χρόνια αυτά νοσήµατα, επίσης, παρουσιάζονται 

χνότερα στους ηλικιωµένους. Στον πίνακα 1 π.χ. παρουσιάζεται η 

ατοστιαία κατανοµή των ατόµων µε µειωµένη δραστηριότητα ως προς την 

ικία. 

Πίνακας 1. Άτοµα µε περιορισµένη δραστηριότητα 

ικία Οποιοσδήποτε 
περιορισµός (%) 

Μεγάλου βαθµού 
περιορισµός (%) 

ες οι ηλικίες 

δρες 65+ 

ναίκες 65+ 

14,3 

48,3 

43,3 

10,8 

43,7 

36,4 

 

 

Η αξία των στοιχείων αυτών έγκειται στο γεγονός ότι, αποτελούν τυπικούς 

ίκτες των ιατρικών αναγκών περίθαλψης του πληθυσµού. Η ιδιαίτερη θέση 

ν οποία κατέχουν τα χρόνια νοσήµατα στις ασθένειες που πλήττουν τους 

ικιωµένους, οδηγεί στο συµπέρασµα, ότι οι ηλικιωµένοι έχουν πολύ 

γαλύτερες ανάγκες περίθαλψης από τις άλλες χρονολογικά νεότερες 

άδες. Παράλληλα όµως, οι ηλικιωµένοι, ως κοινωνική οµάδα, έχουν πολύ 

ρές δυνατότητες αντιµετώπισης των αναγκών αυτών τόσο από την καθαρά 

ονοµική ή κοινωνική σκοπιά, όσο και από την σκοπιά της ψυχολογίας ή της 
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φυσιολογίας. Ακόµη πολλές από τις ανάγκες περίθαλψης των ηλικιωµένων, 

αν και είναι συνδεδεµένες µε θέµατα υγείας, ωστόσο δεν αποτελούν «ιατρικά 

προβλήµατα» υπό την στενή έννοια του όρου και εποµένως δεν καλύπτονται 

από τα υγειονοµικά ασφαλιστικά προγράµµατα. 

 

1.4 ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΓΗΡΑΝΣΗΣ ΤΟΥ ΠΛΗΘΥΣΜΟΥ ΣΤΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 
ΥΓΕΙΑΣ 

Ο «γκρίζος» πληθυσµός αποτελεί παγκόσµιο φαινόµενο, που κάνει ακόµα 

και τις πιο αναπτυγµένες τεχνολογικά χώρες να βρίσκονται στο στάδιο της 

προσαρµογής. Κατά το παρελθόν και µέχρι τις πρώτες δεκαετίες του 200ύ 

αιώνα η µακροβιότητα εθεωρείτο προνόµιο. Σήµερα η προοπτική αυξήσεως 

των ηλικιωµένων, µολονότι επιθυµητή, φέρνει νέες προκλήσεις και 

απαιτήσεις, οι οποίες συνεπάγονται σηµαντικές επιπτώσεις στα συστήµατα 

υγείας όλων των χωρών. 

Στις ΗΠΑ ΤΟ 1984 η οµάδα των ηλικιωµένων συνέθετε το 12% του 

πληθυσµού. Από αυτούς ένα µεγάλο ποσοστό 87% ζούσε στην κοινότητα, 5% 

στα διάφορα ιδρύµατα και 8% χρειαζόταν κάποια βοήθεια. Παρά το γεγονός 

ότι η πλειονότητα των ηλικιωµένων ήταν σχετικά υγιής, ο ηλικιωµένος 

πληθυσµός στο σύνολό του αποτελούσε το µεγαλύτερο καταναλωτή 

υπηρεσιών υγείας, αφού οι δαπάνες που διετίθεντο για την οµάδα αυτή 

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

πληθυσµού. Το 1984 οι δαπάνες υγείας των ηλικιωµένων στις ΗΠΑ 

υπερέβαιναν τα 120δισεκατοµµύρια δολάρια. 

Στην Ελλάδα η γήρανση του πληθυσµού, µε τον εξαιρετικά υψηλό ρυθµό 

µεταβολής της, θα φέρει καταλυτική επίδραση στην οικονοµική και την 

πολιτιστική της ζωή, επιτείνοντας παράλληλα και τα εθνικά της προβλήµατα. 

Αρκεί να λεχθεί ότι ενώ το 1950 σε 15 άτοµα παραγωγικής ηλικίας 

αντιστοιχούσε 1 ηλικιωµένος 65+, σήµερα σε 7 άτοµα αντιστοιχεί 1 και σε δύο 

γενεές σε 3 άτοµα θα αντιστοιχεί 1 ηλικιωµένος. Επιπλέον η αλλαγή στη δοµή 

του πληθυσµού επηρεάζει τη σχέση εργαζοµένων-συνταξιούχων ή γενικότερα 

ενεργών και µη ενεργών ατόµων µε όλα τα συνεπακόλουθα προβλήµατα. 

Ειδικότερα οι δαπάνες για την υγεία αυξήθηκαν όχι µόνο λόγω αυξήσεως της 

αναλογίας των ηλικιωµένων, αλλά και εξαιτίας της πολλαπλάσιας δαπάνης 

που απαιτεί η σύγχρονη. περίθαλψή τους, σε σχέση µε τη φροντίδα των 

 13



παιδιών. Οι δαπάνες για την περίθαλψη των ηλικιωµένων75+ είναι 7 φορές 

µεγαλύτερη ως προς το συνολικό µέσο όρο κατά άτοµο, ενώ για τους νέους 

κάτω των 15 ετών ανέρχονται περίπου στο 1/3 του µέσου όρου. Σηµειώνεται 

ακόµα ότι οι δαπάνες για τη νοσηλεία των ηλικιωµένων βαρύνουν κατά 

κανόνα τον κρατικό προϋπολογισµό, ενώ των νέων προστίθενται στις 

οικογενειακές δαπάνες. 

 

1.5 ∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΕΣ  ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ – ΠΡΟΚΛΗΣΗ  ΓΙΑ  ΤΗΝ  
ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ 

Οι δηµογραφικές µεταβολές και τα προβλήµατα που προκύπτουν από τη 

γήρανση του πληθυσµού ελκύουν το ενδιαφέρον της Νοσηλευτικής, η οποία 

ανταποκρίνεται µε την υιοθέτηση σύγχρονων και πιο διευρυσµένων ρόλων, 

προκειµένου να αντιµετωπίσει τα ολοένα αυξανόµενα βιοψυχοκοινωνικά και 

οικονοµικά προβλήµατα που παρουσιάζει ο ηλικιωµένος πληθυσµός. 

Τα προβλήµατα υγείας των υπερηλίκων αποτελούν πρόκληση για την 

Νοσηλευτική, η οποία έχει την ευθύνη καλύψεως των νοσηλευτικών αναγκών 

όλων των ανθρώπων, ανεξαρτήτως ηλικίας. Το ενδιαφέρον της 

επικεντρώνεται στην ταχεία αύξηση των ατόµων της τρίτης ηλικίας, επειδή 

πιστεύεται ότι η πραγµατική αξία και η αξιοπρέπεια του ανθρώπου δεν 

ελαττώνονται µε τη συσσώρευση του χρόνου. 

Άλλωστε πρωταρχικός σκοπός της Νοσηλευτικής είναι η πρόληψη της 

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

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

Νοσηλευτική παρακολουθείται και προστατεύεται το άτοµο από το λίκνο, την 

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

ειρηνικό του θάνατο. 

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

κατά τα τελευταία χρόνια είναι η στροφή του ενδιαφέροντος της επιστηµονικής 

νοσηλευτικής για την ανάπτυξη του τοµέα της Γεροντολογικής Νοσηλευτικής. 

Η Γεροντολογική Νοσηλευτική ασχολείται µε τη φροντίδα των υπερηλίκων. 

Με την άσκησή  της δίνεται έµφαση στην πρόληψη της αναπηρίας, που 

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

στην αποκατάσταση του ατόµου σε ικανοποιητικό επίπεδο, σύµφωνα µε τους 

περιορισµούς που επιβάλλονται από τη διεργασία του γήρατος. 
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Για την άσκηση της Γεροντολογικής Νοσηλευτικής απαιτείται η 

χρησιµοποίηση της σύγχρονης γνώσεως για το γήρας που είναι οργανωµένη 

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

τις ανθρωπιστικές επιστήµες. 

Σε πολλές χώρες παρατηρούνται βάσιµες και αρκετά αισιόδοξες 

διαπιστώσεις σε σχέση µε την υγιεινή κατάσταση και τη φροντίδα των 

υπερηλίκων. Οι µύθοι για το γήρας αµφισβητούνται. Οι υπερήλικες 

αναλαµβάνουν ευθύνη και δυναµικές πρωτοβουλίες για την περίθαλψή τους. 

Η προαγωγή και η διατήρηση της καταστάσεως υγείας των ηλικιωµένων 

µελετάται και σοβαρά και δηµιουργικά σχήµατα προληπτικής υγείας 

αναπτύσσονται. Η κοινότητα πρωτοστατεί σε πρωτοβουλίες για τη φροντίδα 

υγείας και η σηµαία της οµαδικής προσεγγίσεως ανακτά τη θέση της. Επίσης 

παρατηρείται αυξανόµενη απαίτηση για τη διεπιστηµονική εκπαίδευση των 

µελών της υγειονοµικής οµάδας πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας και την 

ανάπτυξη οµαδικής εργασίας µε ανταλλαγή γνώσεων και παραδοχή της 

συµβολής της κάθε επιστήµης υγείας στη φροντίδα υπερηλίκων. 

Άλλωστε το γήρας δεν είναι αρρώστια και πολλοί υπερήλικες δεν έχουν 

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

άλλες οµάδες πληθυσµού στην κοινωνία, χρειάζονται βοήθεια προκειµένου να 

επιτύχουν µια ποιότητα ζωής που να εξασφαλίζει σε οποιαδήποτε κατάσταση 

υγείας τη διατήρηση όσο το δυνατό µεγαλύτερης ανεξαρτησίας και 

αξιοπρέπειας. 

Το ερώτηµα κατά πόσον η Νοσηλευτική συµβάλλει στη βελτίωση της 

φροντίδας των υπερηλίκων εγείρεται όλο και πιο συχνά σήµερα. Γεγονός 

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

µοναδικό στοιχείο από όλες τις άλλες υπηρεσίες που χρειάζονται για την 

παροχή φροντίδας στους υπερήλικες. 

Σήµερα η νοσηλευτική φροντίδα των υπερηλίκων αντιπροσωπεύει την 

προσαρµογή της νοσηλευτικής επιστήµης και τέχνης στις ανάγκες των 

υπερηλίκων. 

 

1.6 ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ  ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥ  ΠΛΗΘΥΣΜΟΥ   
Oι ηλικιωµένοι που διανύουν την 8η και την 9η δεκαετία διαθέτουν 

πλούσια εµπειρία που έχει σχέση µε κοινωνικά, πολιτισµικά, πολιτικά, 
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οικονοµικά γεγονότα και καταστάσεις που γνώρισαν κατά τη διάρκεια της 

ζωής τους. 
Από την αρχή του 20ού αιώνα και µέχρι σήµερα οι ηλικιωµένοι 

αντιµετώπισαν τις ολέθριες συνέπειες του Α΄ και του Β' παγκόσµιου πολέµου. 

Οι µετακινήσεις των πληθυσµών, οι σχηµατισµοί µειονοτήτων µε τα 

διαφορετικά βιώµατά τους και τις διαφορετικές κοινωνικοπολιτιστικές τους 

πεποιθήσεις και ειδικότερα οι συνεχείς τεχνολογικές εξελίξεις των 70 

τελευταίων χρόνων άλλαξαν ριζικά την πορεία της ανθρωπότητας. Η 

εκµετάλλευση της ατοµικής ενέργειας, τα διαστηµικά ταξίδια, η προσελήνωση, 

η εγκατάσταση διαστηµικών σταθµών και η εκµηδένιση του χρόνου, 

επιτεύγµατα της γενικότερης τεχνολογικής επαναστάσεως, συνέβαλαν στην 

αλλαγή των κοινωνικών δοµών, οι οποίες µε τη σειρά τους επηρέασαν το 

ρυθµό της ζωής. Παράλληλα ο ανταγωνισµός των οπλικών συστηµάτων που 

προέκυψε, κυρίως από τη γεωπολιτική ανασφάλεια και την τάση της 

επικρατήσεως, δηµιούργησε οικονοµική κρίση, πληθωρισµό, ανεργία και τόσα 

άλλα δεινά που µαστίζουν την ανθρωπότητα. 

Οι αλλαγές των κοινωνικών δοµών είχαν ως αποτέλεσµα την πτώση των 

αξιών και τη δηµιουργία ηθικής κρίσεως, 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, σε µεγάλη 

αναλογία, αποκλείει τους γέροντες γονείς και µαζί µ' αυτούς την πολύτιµη 

πείρα, τη γνώση τους και τη σοφία τους. 

Οι µεγάλες αλλαγές που συνέβησαν κυρίως στις αναπτυγµένες χώρες 

συνετέλεσαν ώστε ένα µεγάλο µέρος του ηλικιωµένου πληθυσµού να 

αισθάνεται κοινωνικά αλλοτριωµένο, επειδή είναι αναγκασµένο να . περάσει 

το υπόλοιπο µέρος της ζωής του στα σύγχρονα ιδρύµατα για την τρίτη ηλικία, 

µε συντροφιά τη µοναξιά και ορισµένες φορές τη µόνωση, παράγοντες που 

οδηγούν στην επιδείνωση της φυσικής, και της πνευµατικής καταστάσεως των 

ηλικιωµένων. 

Άλλα στοιχεία είναι η οικονοµική κατάσταση των ηλικιωµένων, ο 

ασφαλιστικός τους φορέας, το µορφωτικό τους επίπεδο, το υποστηρικτικό 

 16



σύστηµα, οι κοινοτικές παροχές και ενδεχοµένως η απώλεια ενός εκ των δύο 

συζύγων. Τα αναφερόµενα χαρακτηριστικά συνθέτουν προβλήµατα υψηλού 

κινδύνου για τους ηλικιωµένους και πρέπει να εντοπίζονται, να αξιολογούνται 

προσεκτικά και να αντιµετωπίζονται αποτελεσµατικά από τους νοσηλευτές 16. 

Οι νέες τάσεις που επικρατούν στην Αµερική και σε πολλές χώρες της 

Ευρώπης ενθαρρύνουν την ανάπτυξη του τοµέα της Γεροντολογικής 

Νοσηλευτικής. Πιστεύεται ότι είναι η µεγαλύτερη πρόκληση για δηµιουργικούς 

ηγετικούς ρόλους, που εκτείνονται στη διοίκηση, στην εκπαίδευση, στην 

ανεξάρτητη και την αυτόνοµη πράξη και στη νοσηλευτική έρευνα. 

Για το λόγο αυτό η Γεροντολογική Νοσηλευτική διδάσκεται σε 

προπτυχιακά και µεταπτυχιακά εκπαιδευτικά νοσηλευτικά προγράµµατα σε 

επίπεδο Master's και Ph.D, µέ σκοπό την πληρέστερη προετοιµασία των 

νοσηλευτών για αποτελεσµατικότερη αντιµετώπιση των σύνθετων 

προβληµάτων του γήρατος. 

 

1.7  ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΟΙ ΣΚΟΠΟΙ ΤΗΣ ΓΕΡΟΝΤΟΛΟΓΙΚΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 
 
Οι αντικειµενικοί σκοποί της γεροντολογικής Νοσηλευτικής όπως 
διατυπώθηκαν από τον Αµερικανικό Σύνδεσµο Νοσηλευτών (ΑΣΝ) είναι οι 
ακόλουθοι: 
 

1. Βοήθεια του ατόµου να επιτύχει την όσο το δυνατόν αυτοφροντίδα του. 
2. Αξιολόγηση της ικανότητας του ηλικιωµένου και βοήθεια διατηρήσεως ή 

αποκαταστάσεως της λειτουργικής του ικανότητας. 
3. Βοήθεια του ατόµου να αντιµετωπίζει της ανάγκες για ανεξαρτησία, 

καθώς και να διευθετεί τις εξαρτηµένες του ανάγκες. 
4. Προσαρµογή των νοσοκοµειακών νοσηλειών σε αργότερο βαθµό για 

τους υπερήλικες αρρώστους. 
5. Προσαρµογή των ιδρυµατικών νοσηλειών και διαδικασιών που έχουν 

σχέση µε τις βασικές φυσιολογικές και ψυχοκοινωνικές ανάγκες του 
υπερήλικα στο φυσιολογικό τύπο της ζωής ή των συνηθειών του. 

6. Αναγνώριση της σηµασίας του ενδιαφέροντος του υπερήλικα για της 
σωµατικές του λειτουργίες και τα συµπτώµατα που αισθάνεται. 

7. ∆ηµιουργία ευκαιριών για τον ηλικιωµένο να ερωτά και να κατανοεί 
όλες τις οδηγίες και τις εξηγήσεις. 

8. ∆ιατήρηση και προστασία της αξιοπρέπειας και της ακεραιότητας του 
υπερήλικα σε όλες τις σχέσεις νοσηλευτή-ασθενούς. 

9. Πρόβλεψη ότι κάθε αλλαγή είναι δυνατό να αποτελέσει απειλή ή stress 
στον υπερήλικα. 
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1.8 ΑΡΧΕΣ ΓΕΡΟΝΤΟΛΟΓΙΚΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 
 
ΕΙ∆ΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ 
 
Η νοσηλευτική φροντίδα των ηλικιωµένων περιλαµβάνει εκτός από τις 
βασικές αρχές που διέπουν τη φροντίδα όλων των αρρώστων και 
ειδικότερες αρχές για τους ηλικιωµένους, οι οποίες εντάσσονται στα 
πλαίσια της γεροντολογικής νοσηλευτικής. Οι κυριότερες από αυτές είναι: 

1. Το γήρας είναι φυσιολογική διεργασία κοινή για όλες τους ζώντες 
οργανισµούς. 

2. Η κληρονοµικότητα, η διατροφή, η κατάσταση υγείας, οι εµπειρίες 
της ζωής, το περιβάλλον, οι δραστηριότητες και το stress είναι 
παράγοντες που επηρεάζουν τη διεργασία του φυσιολογικού 
γήρατος κατά τρόπο µοναδικό για κάθε άτοµο. 

3. Επιστηµονικά δεδοµένα που έχουν σχέση µε το φυσιολογικό γήρας 
και µοναδικά βιοψυχοκοινωνικά χαρακτηριστικά που παρουσιάζουν 
τα ηλικιωµένα άτοµα συνδυάζονται µε γενικές νοσηλευτικές 
γνώσεις κατά την εφαρµογή της νοσηλευτικής διεργασίας στον 
ηλικιωµένο πληθυσµό. 

4. Οι γενικές απαιτήσεις αυτοφροντίδας που παρουσιάζουν τα 
ηλικιωµένα άτοµα είναι παρόµοιες µε τις απαιτήσεις όλων των 
άλλων ατόµων. 

5. Κάθε άτοµο παρουσιάζει µοναδικές δυνατότητες και περιορισµούς 
αναφορικά µε την ικανότητα του να εκπληρώσει τις γενικές 
απαιτήσεις αυτοφροντίδας. 

6. Το επίκεντρο της γεροντολογικής και της γηριατρικής νοσηλευτικής 
εστιάζεται στο καλό σχεδιασµο και τη σωστή οργάνωση του 
νοσηλευτικού θεραπευτικού προγράµµατος που έχει ως στόχο: 

 
α) να ενισχύει τις δυνατότητες του ηλικιωµένου και να τον οδηγήσει 
στην αυτοφροντίδα, 
β) να εξαλείψει ή να ελαχιστοποιήσει τους περιορισµούς που 
σχετίζονται µε την αυτοφροντίδα, 
γ) να παρέχει άµεση φροντίδα στον ηλικιωµένο µε κάθε τρόπο ή να 
βοηθάει στη φροντίδα του όταν οι γενικές απαιτήσεις αυτοφροντίδας ή 
οι θεραπευτικές ανάγκες δε µπορούν να πραγµατοποιηθούν 
ανεξάρτητα. 
Κατά τη πρώτη φάση της νοσηλευτικής προσέγγισης η εκτίµηση της 
γενικής καταστάσεως του ηλικιωµένου αποτελεί τον καλύτερο τρόπο 
για την εντόπιση των ποικίλων αναγκών και των προβληµάτων που η 
συχνότητα τους αυξάνεται µε την ηλικία. 
Κατά τη δεύτερη φάση οι ανάγκες και τα προβλήµατα 
προγραµµατίζονται κατά σειρά προτεραιότητας και οργανώνονται και 
προγραµµατίζονται άµεσα, µεσοπρόθεσµα και µακροπρόθεσµα, ώστε 
να οδηγήσουν στην αυτοφροντίδα, στην αποκατάσταση και την 
ανεξαρτησία του ηλικιωµένου. 
Η κυριότερη πλευρά της ανεξαρτησίας είναι η προαγωγή της 
αποκαταστάσεως, που ο βαθµός της ποικίλει και σε πολλές 
περιπτώσεις είναι δυνατό να µεταπέσει σε εξάρτηση. Οι νοσηλευτές 
γνωρίζουν πώς να θέτουν ρεαλιστικούς και πρακτικούς στόχους, ώστε 
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να εξασφαλίζεται, στο µέτρο που είναι δυνατόν, ποιότητα ζωής στους 
υπερήλικες που βιώνουν αυτές τις εµπειρίες, αλλά και στις οικογένειες 
τους που µοιράζονται τις συνέπειες αυτών των εµπειριών. Άλλωστε η 
ποιότητα ζωής οποιασδήποτε κοινωνίας κρίνετε από την ποιότητα της 
φροντίδας που παρέχει τους ηλικιωµένους της. 

 

 
1.9 ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ  ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ  ΗΛΙΚΙΩΜΝΟΥ 
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. 

Η επαρκής πληροφοριακή βάση αποτελεί ακρογωνιαίο λίθο πάνω στον 

οποίο θα βασιστούν οι νοσηλευτικές διαγνώσεις και θα βοηθήσουν οι 

νοσηλευτικές παρεµβάσεις. Οι πληροφορίες παίρνονται από τον ίδιο τον 

ηλικιωµένο, τους συγγενείς του, καθώς και από το νοσηλευτικό και τον ιατρικό 

χώρο. Για το λόγο αυτό οι πληροφορίες καλύπτουν νοσηλευτικές και 

βιοιατρικές απόψεις, ανεξάρτητα από το µέρος που πραγµατοποιείται η 

συνέντευξη (σπίτι, ίδρυµα ή νοσοκοµείο). 

Στο Κεφάλαιο αυτό δε θα ασχοληθούµε µε τις βασικές δεξιότητες που είναι 

απαραίτητες για τη λήψη του ιστορικού και τη σωµατική εξέταση, αλλά θα 

επικεντρώσουµε την προσοχή µας σε προσαρµογές και τεχνικές απαραίτητες 

για τη συγκέντρωση που αφορούν σε άτοµα ηλικίας άνω των 65 ετών. 

Περίπου το 90%. του ηλικιωµένου πληθυσµού µε τη βοήθεια των 

συγγενών του ή και µόνο του διευθετεί προβλήµατα της καθηµερινής ζωής και 

εφαρµόζει νοσηλευτικές και ιατρικές οδηγίες που αφορούν στην κατάσταση 

της υγείας του. Οι φυσιολογικές φθορές που δηµιουργούνται µε το πέρασµα 

του χρόνου, όταν εµπλακούν µε παθολογικές καταστάσεις που είναι τόσο 

συνηθισµένες στους ηλικιωµένους, προξενούν δυσλειτουργίες και αναπηρίες. 

Βρέθηκε ότι το40-80% των ηλικιωµένων που ζουν στην κοινότητα 

παρουσιάζει κάποιου τύπου αναπηρία. Έτσι ο τρόπος µε τον οποίο 

αντιµετωπίζονται και διευθετούνται τα διάφορα προβλήµατα των ηλικιωµένων 
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διαµορφώνουν τον τρόπο της καθηµερινής τους ζωής και καθορίζουν το 

βαθµό αυτοφροντίδας, ανεξαρτησίας και αποκαταστάσεως. 

Η ευθύνη για τον προσανατολισµό των ηλικιωµένων προς την 

αυτοφροντίδα και την αντιµετώπιση των χρόνιων προβληµάτων τους 

αναλαµβάνεται συνήθως από τα µέλη της οµάδας υγείας και ιδιαίτερα από 

τους νοσηλευτές. Όµως το πλαίσιο συµφωνίας µεταξύ ηλικιωµένου-νοσηλευτή 

πολλές φορές δεν αποδεικνύεται αποτελεσµατικό, επειδή στην 

πραγµατικότητα οι ίδιοι οι ηλικιωµένοι αποφασίζουν αν θα δεχτούν ή όχι το 

σχέδιο της φροντίδας τους. Συνήθως οι ηλικιωµένοι διατηρούν τον έλεγχο της 

φροντίδας τους ακόµα και όταν σηµαντικές πηγές, όπως οικονοµικές, 

ελέγχονται από άλλους. 

Είναι λοιπόν ανάγκη για τους νοσηλευτές να γνωρίζουν το πλαίσιο 

συµφωνίας που ελέγχουν οι ηλικιωµένοι, προκειµένου να τους 

αντιµετωπίζουν κατά τρόπο ρεαλιστικό και εποικοδοµητικό. Γι' αυτό οι 

γνώσεις, οι εµπειρίες, οι υποδοµές και των δύο-ηλικιωµένων/νοσηλευτών- θα 

συντελέσουν στην ανάπτυξη µιας υπεύθυνης συνεργασίας, που θα οδηγήσει 

στην αποτελεσµατικότερη κάλυψη των προβληµάτων τους. 

 

Προσαρµογές κατά τη διεργασία της αξιολόγησης 
Αρκετοί ηλικιωµένοι δέχονται τη διαδικασία της νοσηλευτικής 

αξιολογήσεως και της σωµατικής εξετάσεως χωρίς ιδιαίτερα προβλήµατα. 

Αντίθετα ορισµένοι δεν µπορούν να την ανεχτούν. Ενδέχεται µάλιστα και να 

την αρνηθούν. Γι' αυτό το περιεχόµενο και ο χρόνος της εκτιµήσεως του 

ηλικιωµένου σχεδιάζονται προσεκτικά. Εκτιµάται ιδιαίτερα η αντοχή του, 

επειδή η κούραση µπορεί να ελαττώσει σηµαντικά το µέγεθος των 

πληροφοριών που ζητούνται κατά τη συνέντευξη και την εξέταση. 

 

Επιλογή κατάλληλου περιβάλλοντος 
Ανεξάρτητα από το µέρος στο οποίο θα γίνει η συνέντευξη -σπίτι ή 

νοσοκοµείο- το περιβάλλον στο οποίο θα πραγµατοποιηθεί η εκτίµηση του 

ηλικιωµένου πρέπει να συµβάλλει στην επιτυχία της συλλογής των 

πληροφοριών. Για να επιτευχθεί όµως αυτό, ο χώρος που θα 

πραγµατοποιηθεί η συνέντευξη θα πρέπει να εξασφαλίζει µοναχικότητα, να 

φωτίζεται καλά, να διαθέτει θερµοκρασία ανάλογη µε την εποχή και άλλες 
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απαραίτητες ευκολίες, όπως λουτρό και τουαλέτα. Ακόµα πρέπει να 

καταβληθεί προσπάθεια να εξαλειφθούν ή να ελαχιστοποιηθούν αιτίες που 

µπορεί να αποσπάσουν την προσοχή του, όπως τηλεφωνήµατα, συχνή 

παρουσία τρίτων κ.ά. 

 

Τρόποι και τεχνικές κατά την εκτίµηση του ηλικιωµένου 
Πριν αρχίσει η συνέντευξη µια καλή εισαγωγή από το νοσηλευτή θα παίξει 

σηµαντικό ρόλο στην αξιολόγηση του ηλικιωµένου. Ο νοσηλευτής οφείλει να 

γνωριστεί µαζί του και να του εξηγήσει τους λόγους και το σκοπό της 

συνεντεύξεως, ώστε να αντιληφθεί ο ηλικιωµένος ότι οι πληροφορίες που του 

ζητούνται θα χρησιµοποιηθούν για το σχεδιασµό της φροντίδας του. 

Κατά τη διάρκεια λήψεως του νοσηλευτικού ιστορικού πολλές φορές 

ζητούνται πληροφορίες προσωπικού χαρακτήρα, γιατί µέσα από αυτές µπορεί 

να προκύψουν στοιχεία που σχετίζονται µε τη στάση και τον τρόπο 

αντιµετωπίσεως των προβληµάτων του. Γι' αυτό η ανάπτυξη θετικού 

διαπροσωπικού κλίµατος προάγει την αµοιβαία εµπιστοσύνη και κάνει τη 

συνέντευξη πιο αποτελεσµατική. Είναι όµως δυνατό να αρνηθεί ο ηλικιωµένος 

να δώσει αυτού του είδους τις πληροφορίες, κι αυτό πρέπει να γίνει σεβαστό. 

Η εκτίµηση των αισθητήριων οργάνων, ιδιαίτερα της οράσεως και της 

ακοής, γίνεται από την αρχή της συνεντεύξεως. Όταν µετά την αξιολόγηση 

διαπιστωθούν οπτικές και ακουστικές δυσλειτουργίες και ανεπάρκειες, τότε οι 

τεχνικές και το περιβάλλον τροποποιούνται, έτσι ώστε να διευκολυνθεί η 

εκτίµηση. Για παράδειγµα σε ακουστική βλάβη ο νοσηλευτής παίρνει τέτοια 

θέση, ώστε το φως να πέφτει στο πρόσωπό του για να βοηθήσει τον 

ηλικιωµένο να διαβάσει τα χείλη του. Ακόµα του δίνει αρκετό χρόνο να 

απαντήσει στα διάφορα ερωτήµατα που του απευθύνει, για να µη χαθεί καµιά 

πληροφορία λόγω χρονικού περιορισµού ή υπερβολικής βιασύνης. 

Ορισµένες φορές σύζυγοι ή άλλα µέλη της οικογένειας συνοδεύουν τους 

ηλικιωµένους και µάλιστα στις ερωτήσεις απαντούν εκείνοι. Θα ήταν 

προτιµότερο, τουλάχιστον κατά την πρώτη συνέντευξη, ο ηλικιωµένος να είναι 

µόνος του. Για τα µέλη της οικογένειας θα πρέπει να προγραµµατίζεται 

ιδιαίτερη συνάντηση. 

Η εκτίµηση της διανοητικής καταστάσεως του ηλικιωµένου, δηλαδή ο 

έλεγχος της πρόσφατης και της παλιάς µνήµης, αξιολογείται ιδιαίτερα από 
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τους νοσηλευτές. Όταν ο ηλικιωµένος µεταπηδάει από το ένα θέµα στο άλλο, 

τότε χρησιµοποιείται η τεχνική της επανεπικεντρώσεως. Στα πολλαπλά 

παράπονά του θα βοηθήσει πολύ αν του ζητηθεί να καθορίσει ποιο απ' όλα τα 

προβλήµατα νοµίζει ότι τον ενοχλεί περισσότερο. 

Αφού συγκεντρωθούν οι απαραίτητες πληροφορίες για το αρχικό 

πρόβληµα ο νοσηλευτή ς προοδευτικά επιστρέφει στα άλλα προβλήµατα. 

Πολύ συχνά ο ηλικιωµένος µε διάφορες υπεκφυγές προσπαθεί να µην 

απαντήσει σε διάφορα ερωτήµατα. Κι αυτό το κάνει γιατί δεν επιθυµεί να 

αναφέρει ιδιαίτερες προβληµατικές περιοχές, που όµως έχουν µεγάλη 

σηµασία για το άτοµο. Σ' αυτές τις περιπτώσεις οι νοσηλευτές προσπαθούν 

να πάρουν. 

Μετά τη συλλογή των πληροφοριών ο νοσηλευτής συνθέτει και οργανώνει 

τα δεδοµένα σε οµάδες προβληµάτων. Στη συνέχεια ακολουθεί σύντοµη 

περίληψη των µη προβληµατικών περιοχών. Πριν τελειώσει η επικοινωνία µια 

τελευταία ερώτηση δίνει τη δυνατότητα στον ηλικιωµένο να συµπληρώσει κάτι 

που µπορεί να ξέχασε ή απέφυγε να αναφέρει κατά τη διάρκεια της 

συνεντεύξεως. 

 

Περιοχές νοσηλευτικής αξιολογήσεως 
 

Το ενδιαφέρον της νοσηλευτικής αξιολογήσεως εστιάζεται περισσότερο 

στη συγκέντρωση πληροφοριών που σχετίζονται µε τις συνθήκες και τους 

τρόπους της καθηµερινής ζωής, καθώς και µε διάφορες άλλες εσωτερικές και 

εξωτερικές πηγές που διαθέτει το άτοµο και που µπορεί να επηρεάζουν 

αρνητικά ή θετικά τα προβλήµατά του. Τέτοιες περιοχές είναι: 

1. Αντίληψη του ατόµου για την κατάσταση της υγείας του. 

2. Συνήθεις ή επιθυµητοί τρόποι καθηµερινής ζωής. 

3. ∆ραστηριότητες, γεγονότα και απαιτήσεις καθηµερινής ζωής που 

επηρεάζουν ή επηρεάζονται από τη λειτουργική του κατάσταση. 

4. Λειτουργική κατάσταση. 

5. Κατάσταση εξωτερικών πηγών και περιβαλλοντικών παραγόντων 

που συνθέτουν την καθηµερινή του ζωή. 

Και οι πέντε περιoχές αποτελούν το πλαίσιο για τη νοσηλευτική εκτίµηση 

του ηλικιωµένου. Πολλές φορές οι περιοχές αυτές ενδέχεται να 
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αλληλοσυγκρούονται ή να συµπεριφέρονται υποστηρικτικά στην κατάσταση 

της υγείας του. 

Σχετικά µε τη λειτουργική του κατάσταση οι πληροφορίες που συλλέγονται 

αφορούν στα ακόλουθα στοιχεία: 

 
Κατηγορίες λειτουργικής κατάστασης 
 

Αναπνευστικό: ∆υσφορία, πόνος κατά το βήχα, συρίττουσα αναπνοή, 

ταχυκαρδία, αιµατηρή απόχρεµψη. 

Κυκλοφορικό: Καρδιά: πόνος, φύση πόνου, προκάρδιο βάρος, επεισόδια 

ταχυκαρδίας, σφυγµός φρούδος, ζάλη, συγκοπικά επεισόδια. 

Επικοινωνία: Οποιαδήποτε προβλήµατα προξενούν δυσκολίες στην επίτευξη 

επικοινωνίας µε τους άλλους ανθρώπους. 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ  2: 
 
ΓΕΝΙΚΕΣ ΑΛΛΑΓΕΣ ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΟ ΓΗΡΑΣ 
Ένα από τα πιο δύσκολα προβλήµατα που αντιµετωπίζει η γεροντολογία 

είναι η διαφορική διάγνωση ανάµεσα στις αλλαγές που οφείλονται στο γήρας 

και σ’ εκείνους που είναι αποτέλεσµα παθολογικών διαταραχών. 

O Stehler πιστεύει ότι η γήρανση είναι γενική, προοδευτική εκπτωτική και 

εσωτερική. Ο ίδιος προσθέτει ότι, όπως η αύξηση και η ανάπτυξη είναι γενικά 

βιολογικά φαινόµενα, το ίδιο πρέπει να είναι και το γήρας, αν βέβαια 

ακολουθείται από φυσιολογική διεργασία. Το συστατικό της γενικότητας είναι 

εκείνο που µετακινεί το γήρας από την περιοχή της παθολογικής διεργασίας. 

Τελευταίες πληροφορίες ενισχύουν τον ισχυρισµό ότι κάποιες παθολογικές 

διεργασίες µπορεί να οφείλονται στην ατοµική επιρρέπεια του ηλικιωµένου. 

 

Κυτταρικές αλλαγές 
Με την πάροδο του χρόνου παρατηρείται προοδευτική απώλεια των 

κυττάρων. Η απώλεια αυτή τεκµηριώνεται από τις αλλαγές που συµβαίνουν 

στο αρχικό βάρος των διάφορων οργάνων, το συνολικό αριθµό των κυττάρων, 

την αλλαγή του ποσού του αζώτου σε σχέση µε εκείνο που υπάρχει στους 

νέους οργανισµούς. Τα σωµατικά κύτταρα µπορεί να χαρακτηριστούν ως 
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αναπαραγωγικά (γνωστά ως µετωπικά και µυϊκά κύτταρα, τα οποία όταν για 

οποιοδήποτε λόγο χαθούν δεν αντικαθίστανται, ενώ ο αριθµός τους µειώνεται 

µε την πάροδο του χρόνου. 

Άλλες αλλαγές αφορούν στη συσσώρευση της χρωστικής στην αποθήκη 

των κοκκίων του κυτταροπλάσµατος, ενώ οι παρατηρήσεις στο ηλεκτρονικό 

µικροσκόπιο δείχνουν αλλαγές και σε άλλα κυτταρικά οργανίδια, όπως 

διαταραχή στη δοµή και την ελάττωση του αριθµού των µιτοχονδρίων, 

διάσπαση των χρωµοσωµάτων κ.ά. 

Για την ικανότητα διαιρέσεως των µιτωτικών και των µεταµιτωτικών 

κυττάρων έχουν διατυπωθεί αρκετές θεωρίες. Πολλές µάλιστα από αυτές 

βρίσκονται σε πειραµατικό στάδιο. Ο Goldman παρουσιάζει σχηµατικά τις 

αλλαγές στην κατανοµή των κυριοτέρων συστατικών του σώµατος που 

συµβαίνουν µε την ηλικία (σχήµα 1). 

 

Αλλαγές στον εξωκυττάριο χώρο 
Μια σειρά από οµοιόµορφες αλλαγές συµβαίνουν µε την ηλικία και 

αφορούν στα εξωκυττάρια στρώµατα του συνεκτικού ιστού. Πιο αξιόλογες 

είναι οι αλλαγές που συµβαίνουν στον κολλαγονικό ιστό, ο οποίος είναι µακρά 

µακροµοριακή αλυσίδα, σχετικά αδρανής, η οποία παράγεται από ινοβλάστες. 

∆εν υπάρχει προς το παρόν επαρκής απόδειξη που να βεβαιώνει ότι οι 

σχηµατισµένες κολλαγονικές ίνες είναι είτε αλλαγµένες είτε έχουν 

επαναρροφηθεί. Οι νέες ίνες που παράγονται σχηµατίζουν δεσµίδες µε τις 

προηγούµενες ίνες µε διασταυρωτή χηµική σχέση. 

Η αυξηµένη πυκνότητα αυτού του είδους του ιστού αναµφίβολα επηρεάζει 

τη διάχυση των θρεπτικών συστατικών και την αποµάκρυνση των αχρήστων, 

µε αποτέλεσµα να επιδεινώνεται η λειτουργία καθώς ελαττώνεται η 

πνευµονική αντίσταση και η ελαστικότητα των αγγείων. Η ελαστίνη, συστατικό 

του συνεκτικού ιστού, µε την ηλικία καθίσταται εύθραυστη και αποτιτανώνεται, 

µε αποτέλεσµα την επιδείνωση της ελαστικότητας των ιστών. Επίσης το 

στρώµα του χόνδρου γίνεται εύθραυστο και διασπάται εύκολα, γεγονός που 

συµβάλλει στην προοδευτική αύξηση της αρθρίτιδας. Οι αλλαγές στα οστά 

είναι σηµαντικές, αλλά δε σχετίζονται άµεσα µε τις ειδικές αλλαγές του 

στρώµατος. 
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Αλλαγές στο εξωκυττάριο υγρό και τους διαλύτες 
Καίτοι η µείωση του ενδοκυττάριου υγρού αντανακλά τις αλλαγές της 

κυτταρικής µάζας, εντούτοις οι αλλαγές αυτές δε σχετίζονται µε το 

εξωκυττάριο υγρό το οποίο µένει σταθερό (βλ. σχήµα 1). Επιπλέον / 

υπάρχουν ελάχιστες αλλαγές στο περιεχόµενο των διαλυτών του 

εξωκυττάριου υγρού, ώστε να είναι δύσκολο να αξιολογηθούν στατιστικά. 

Υπάρχει, επίσης, µείωση του ορού του λευκώµατος και αύξηση 

της σφαιρίνης, µε σχετικά σταθερή την ολική τιµή του λευκώµατος. Η 

χοληστερόλη του ορού αυξάνει πολύ σιγά µέχρι την ηλικία των 65 ετών και 

στη συνέχεια η αύξηση σταθεροποιείται ή µειώνεται ελαφρά. 

Ως προς τα επίπεδα γλυκόζης στο αίµα, αυτά αυξάνουν πρooδευτικά µε 

την πάροδο του χρόνου. 

 

2.1  ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ  ΣΤΟ  ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΟ  ΣΥΣΤΗΜΑ 
Αναφέρεται ότι το 40% των ατόµων ηλικίας άνω των 65 ετών θα πεθάνουν 

από καρδιακά νοσήµατα, το 15% από αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια, ενώ το 

5% από επιπλοκές των διάφορων ειδών αγγειακών επεισοδίων. Το ήµισυ των 

θανάτων από όλες τις αιτίες οφείλεται σε ανωµαλίες του Kαρδιαγγεακoύ 

συστήµατος. 

Είναι πολύ σηµαντικό να διαφοροδιαγνωστούν οι αλλαγές που έχουν 

σχέση µε την ηλικία από εκείνες που έχουν παθολογική προέλευση. 

Πιστεύεται πάντως ότι οι διάφορες επιπλοκές σχετίζονται µε µαθηµατική 

ακρίβεια µε την ηλικία . 

 

Μέγεθος καρδιάς 
Η αντίληψη ότι η αύξηση του µεγέθους της καρδιάς κατά το γήρας 

υποδηλώνει παθολογική διεργασία έχει συσκοτίσει τον καθορισµό της 

πραγµατικής αλλαγής που αποδίδεται στην ηλικία. Λέγεται δε ότι σε άτοµα 

ηλικίας 80 ετών το πάχος της αριστερής κοιλίας είναι 25% µεγαλύτερο από το 

πάχος της αριστερής κοιλίας ατόµων ηλικίας 30 ετών. Σήµερα είναι γνωστό ότι 

η αύξηση του πάχους του τοιχώµατος του καρδιακού µυός επέρχεται µε την 

ηλικία. Στις περισσότερες µελέτες υποστηρίζεται ότι στον καρδιακό µυ 

παρατηρείται ίνωση και το σύνολο του κολλαγονικού ιστού αυξάνεται. Οι 
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καρδιακές βαλβίδες παχύνονται και τραχύνονται µε την ηλικία. Και εφόσον ο 

καρδιακός µυς αποτελείται από µεταµιτωτικά κύπαρα, η αντικατάσταση των 

απολεσθέντων ινών καθώς και η αύξηση του συνόλου της µυϊκής µάζας της 

καρδιάς επιτυγχάνονται µε υπερτροφία από εναποµείνασες δεσµίδες. 

 

Καρδιακός ρυθµός 
Ο ρυθµός της καρδιάς σε ηρεµία δεν αλλάζει µε την ηλικία, αντίθετα µε την 

καρδιακή παροχή που µειώνεται µε την ηλικία κατά τη διάρκεια της 

κοπώσεως. Η µείωση αυτή αφορά και στα δύο φύλα, συµβαίνει µεταξύ τρίτης 

και όγδοης δεκαετίας της ζωής και αντιστοιχεί περίπου στο 49%, δηλαδή σε 

µείωση περίπου 1% το χρόνο. 

Η µέγιστη κατανάλωση οξυγόνου ελαττώνεται µε την ηλικία κατά τρόπο 

ανάλογο µε την καρδιακή παροχή. Η πραγµατική ελάττωση επηρεάζεται σε 

κάποιο βαθµό από την παχυσαρκία, την ελαττωµένη δραστηριότητα και το 

κάπνισµα. Η πρόσληψη οξυγόνου στα ηλικιωµένα άτοµα είναι ίδια µε εκείνη 

των νέων, σε ίδιες εργασιακές δραστηριότητες. 

 

Ανταπόκριση της καρδιάς στο stress 
Παράγοντες που εµπλέκονται στην ανταπόκριση της καρδιάς στο stress 

είναι: η αύξηση του καρδιακού ρυθµού, η αύξηση της συσταλτικότητας της 

καρδιάς και η εµφάνιση του µηχανισµού Frank Starling. Η απάντηση της 

καρδιάς στο stress και η σχέση της µε την ηλικία έχουν γίνει αντικείµενο 

πολλών µελετών. Πάντως οι αλλαγές που συµβαίνουν στον καρδιακό µυ µε 

την πάροδο του χρόνου µειώνουν προφανώς την καρδιακή επάρκεια στο 

stress. 

 

Στεφανιαία αγγεία 
Για τα στεφανιαία αγγεία δεν υπάρχουν επαρκείς αποδείξεις που να 

στηρίζουν ανατοµικές και φυσιολογικές αλλαγές. οφειλόµενες στο γήρας. 

Αντίθετα το µέγιστο ποσόν (86%) αποβολής οξυγόνου ήταν το ίδιο ανάµεσα 

στους νέους και τους ηλικιωµένους. 

 
Ηλεκτροκαρδιογραφικές αλλαγές 
Τ ο φυσικό ηλεκτροκαρδιογράφηµα δείχνει ελάχιστες αλλαγές µε την ηλικία 
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οι οποίες είναι: παράταση των διαστηµάτων P-R και ΟΤ και διεύρυνση των 

QRS. Αν προστεθούν παθολογικές αλλαγές στον καρδιακό µυ, που θα 

διαταράξουν το ΗΚΓ, αυτές θα πρέπει να διαφοροποιηθούν. 

 
Αιµοφόρα αγγεία 
Η ελαστίνη ουσία καθιστά τις αρτηρίες αθόρυβες, ιδιότητα η οποία 

ελαττώνεται µε την ηλικία ανεξάρτητα από τις αθηρωµατικές διεργασίες. Οι 

ελαστικέ ς ίνες σκληρύνονται προοδευτικά, φθείρονται, διαχωρίζονται και 

τελικά θρυµµατίζονται. Αυτές δε οι αλλαγές συνοδεύονται από αυξηµένη 

εναπόθεση ασβεστίου (elastocalcinosis), ελαστοασβέστωση. Ο µέσος χιτώνας 

των αρτηριών και ο ελαστικός υµένας των µυϊκών αρτηριών εµπλέκονται στις 

πιο πάνω αναφερόµενες διεργασίες. 

 

Ταχύτητα κύµατος παλµού 
Η µείωση της ελαστικότητας του τοιχώµατος των αγγείων έχει ως 

αποτέλεσµα την αύξηση του κύµατος παλµού. Πιο συγκεκριµένα σε παιδιά 

ηλικίας 5 ετών η ταχύτητα κύµατος παλµού είναι 4.1 µέτρα ανά δευτερόλεπτο. 

Η αύξηση της ταχύτητας του κύµατος παλµού είναι µεγαλύτερη στην κερκιδική 

αρτηρία µέχρι την ηλικία των 65 ετών και στη συνέχεια αντιστρέφεται. Η 

αλλαγή στην ταχύτητα του κύµατος παλµού θεωρείται ανεξάρτητη από την 

αθηρωσκλήρωση, µε αρκετές βέβαια επιφυλάξεις. 

Η µείωση του όγκου παλµού έχει ως αποτέλεσµα την ελάττωση της 

παροχής του αίµατος στα διάφορα όργανα, η οποία όµως δεν είναι 

συµµετρική για όλους τους ιστούς. Οι κυριότερες αλλαγές που συµβαίνουν µε 

την ηλικία και επηρεάζουν το καρδιαγγειακό σύστηµα παρουσιάζονται στο 

σχήµα 1. 
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Σχήµα 1. Καρδιαγγειακές αλλαγές µε την ηλικία. 

 

2.2  Μεταβολές στο ουροποιητικό σύστηµα. 
Ανατοµικές και λειτουργικές νεφρικές µεταβολές. 
Με την πάροδο της ηλικίας η νεφρική µάζα ελαττώνεται προοδευτικά. Το 

βάρος των νεφρών µειώνεται βαθµιαία από 250-270 γρ. στη νεαρή ηλικία σε 

180-200 γρ. στην 8η δεκαετία. Η ελάττωση της νεφρικής µάζας είναι 

µεγαλύτερη στη φλοιώδη µοίρα και µικρότερη στη µυελώδη. Όταν δεν 

υπάρχουν νεφρικές βλάβες ή υπέρταση, τότε η λεία εξωτερική επιφάνεια του 

νεφρού διατηρείται. Ο αριθµός των νεφρικών σωµατίων µειώνεται µε την 

πάροδο της ηλικίας και το µεσάγγειο, που αποτελεί το 8% περίπου του 

συνολικού βάρους των νεφρών στο 450 έτος, αυξάνεται σε 12% µετά το 70ό 

έτος. 

Η βασική µεµβράνη των τριχοειδών του αγγειώδους σπειράµατος 

αυξάνεται σε πάχος, χωρίς να υποστεί ιδιαίτερη µεταβολή της διαβατότητάς 

της. 

 
Σχήµα 2. Αλλαγές ουροποιητικού µε την πάροδο της ηλικίας. 

 

Παρατηρούνται επίσης πάχυνση της βασικής µεµβράνης των ουροφόρων 

σωληναρίων, σηµαντικές µεταβολές του νεφρικού αγγειακού δικτύου, ενώ 

έχουν βρεθεί σκληρυντικές αλλοιώσεις στα µεγάλα νεφρικά αγγεία, ακόµα και 

όταν δεν υπάρχει υπέρταση. Σε άτοµα µε φυσιολογική αρτηριακή πίεση τα 
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µικρά αγγεία δεν επηρεάζονται µέχρι το 70ό έτος. Όµως µετά την 7η δεκαετία 

παρατηρούνται υπερτασικές αλλοιώσεις στο νεφρικό αγγειακό δίκτυο. 

Μετά την 4η δεκαετία παρατηρείται προοδευτική ελάττωση της νεφρικής 

ροής του πλάσµατος (περίπου 10% σε κάθε δεκαετία). Η ελάττωση αυτή είναι 

αποτέλεσµα των ανατοµικών και των αιµοδυναµικών µεταβολών στο νεφρικό 

αγγειακό δίκτυο και της µειωµένης καρδιακής παροχής. Επίσης µειώνεται ο 

ρυθµός της σπειραµατικής διηθήσεως και της επαναρροφητικής ικανότητας 

των ουροφόρων σωληναρίων µε την πάροδο του χρόνου (Σχήµα 2). 

 

Τελικά πρέπει να λεχθεί ότι η µείωση της νεφρικής µάζας αποδίδεται στην 

απώλεια των νεφρικών µονάδων. Η απώλεια του νεφρικού ιστού µειώνεται µε 

την πάροδο του χρόνου, ενώ η αρτηριοσκλήρυνση µπορεί να συµβάλει στην 

ατροφία των νεφρών. Οι αλλαγές αυτές µεταβάλλουν τη νεφρική λειτουργία µε 

ποικίλους τρόπους. Ωστόσο η περιορισµένη ικανότητα των νεφρών να 

αντιµετωπίσουν τις αιµοδυναµικές διαταραχές καθώς και εκείνες του ισοζύγιου 

των υγρών και των ηλεκτρολυτών έχει ως αποτέλεσµα την εκδήλωση κλινικών 

σηµείων και συµπτωµάτων 

 

2.3  ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ ΣΤΟ ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 
Οι επιδράσεις της προχωρηµένης ηλικίας στην πνευµονική λειτουργία 

Οι πνεύµονες στην προχωρηµένη ηλικία χάνουν την ελαστικότητά τους 

επειδή µεταβάλλεται η σύσταση της ελαστίνης. Οι µεταβολές αυτές οδηγούν 

σε σηµαντική κυψελιδική διάταση εύρηµα πολύ συνηθισµένο στους 

ηλικιωµένους και γνωστό ως γεροντικό εµφύσηµα, 
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Σχήµα 3. Αναπνευστικές αλλαγές µε την ηλικία 

 

Μεταβολές αναφέρονται επίσης και στη σύσταση του κολλαγόνου. Το 

κολλαγόνο υπάρχει σε µεγάλη πυκνότητα στους πνεύµονες και ευθύνεται για 

τη διατήρηση του φυσιολογικού σχήµατος των πνευµόνων. Με την πάροδο 

όµως της ηλικίας αυξάνεται ο αριθµός των συνδέσµων ανάµεσα στις 

υποµονάδες του, µε συνέπεια να καθίσταται δύσκαµπτο. Η δυσκαµψία αυτή 

ευθύνεται, σε κάποιο βαθµό, για τις µεταβολές στις µηχανικές ιδιότητες των 

πνευµόνων, µε αποτέλεσµα τη διαταραχή της λειτουργίας τους και την 

παθολογική ανταλλαγή των αερίων που παρατηρούνται στην προχωρηµένη 

ηλικία. 

Η προχωρηµένη ηλικία συνδυάζεται µε προοδευτική µείωση πολλών 

ιδιαίτερων πνευµονικών λειτουργιών όπως φαίνονται στον πίνακα 1. 

Οι λοιµώξεις του ανώτερου αναπνευστικού συστήµατος στους ενήλικες και 

τους ηλικιωµένους είναι λιγότερο συχνές σχετικά µε τις λοιµώξεις που 

συµβαίνουν κατά την παιδική ηλικία λόγω αναπτύξεως ανοσίας κατά την 

επαφή τους µε κοινούς αιτιολογικους παράγοντες. 

Παρατηρείται µία προοδευτική µείωση του αριθµού των λοιµώξεων από 5-6 

το χρόνο στην παιδική ηλικία σε 2 περίπου στους ενήλικες και σε 1 στους  
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ηλικιωµένους. Λοιµώξεις όµως όπως η γρίπη παρουσιάζουν αυξηµένη 

θνησιµότητα στους ηλικιωµένους, που φαίνεται να σχετίζεται µε την ηλικία. 

 

Πίνακας 1. Μεταβολές της πνευµονικής λειτουργίας µε την πάροδο του 

χρόνου. 

Πνευµονικές λειτουργίες Μεταβολές 

• Ζωτική χωρητικότητα 

• Ταχέως εκπνεόµενος όγκος αέρα από 1ο δευτερόλεπτο. 

• Ικανότητα ολικής παλινδροµήσεως 

• Ικανότητα συγκλείσεως αεραγωγών 

• Λειτουργική υπολειπόµενη χωρητικότητα 

• Υπολειπόµενος όγκος αέρα 

• Ολική πνευµονική χωρητικότητα 

• Ικανότητα διαχύσεως αερίων 

• Μερική αρτηριακή πίεση οξυγόνου 

• Μερική αρτηριακή πίεση διοξείδιου του άνθρακα. 

Ελαττώνεται 

Ελαττώνεται 

Ελαττώνεται 

Αυξάνει 

Αυξάνει 

Αυξάνει 

Αµετάβλητη 

Ελαττώνεται 

Ελαττώνεται 

Ελαττώνεται 

 

 

Με την πάροδο της ηλικίας παρουσιάζεται αύξηση της προσθιοπίσθιας 

διαµέτρου του θώρακα και προοδευτική κύφωση, που επιτείνεται από την 

ανάπτυξη οστεοπορώσεως, την καθίζηση της σπονδυλικής στήλης και την 

ασβεστοποίηση των πλευρικών χόνδρων και προκαλεί µείωση της 

κινητικότητας των πλευρών και µερική συρρίκνωση των εισπνευστικών µυών. 

Ο συνδυασµός των παραγόντων αυτών προκαλεί ελάττωση της 

διατασιµότητας του θωρακικού τοιχώµατος και της ικανότητας των 

εκπνευστικών µυών. Επίσης παρατηρείται βαθµιαία ελάττωση του αριθµού 

των κυψελίδων, λόγω προοδευτικής απώλειας των ενδοκυψελιδικών 

διαφραγµάτων. Οι υπόλοιπες κυψελίδες είναι µεγαλύτερες και υπάρχει 

διάταση των βρογχιολίων. 

 

2.4  ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ  ΣΤΟ  ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΟ  ΣΥΣΤΗΜΑ 
Παρά τη µεγάλη ποικιλία των λειτουργικών µεταβολών που έχουν 

περιγραφεί οι ανατοµικές αλλοιώσεις στο γαστρεντερικό σύστηµα είναι 

 31



περιορισµένες. Στον οισοφάγο το εµβρυϊκό κυλινδρικό επιθήλιο αντικαθίσταται 

µε πλακώδές επιθήλιο. Στους ηλικιωµένους η επανεµφάνιση κυλινδρικού 

επιθηλίου στο κατώτερο τµήµα του οισοφάγου είναι γνωστή. Η µεταβολή 

αυτή, αν και πολύ συχνή, δεν έχει ακόµα τεκµηριωθεί αν αντιπροσωπεύει 

παθολογική κατάσταση ή είναι επακόλουθο της τρίτης ηλικίας. 'Όµως η 

αύξηση της συχνότητας κοίλης του οισοφαγικού τρήµατος µπορεί να έχει 

κάποια σχέση µε την προχωρηµένη ηλικία. Καταστάσεις όπως ατροφική 

γαστρίτιδα, εντερική µεταπλασία του γαστρικού βλεννογόνου και 

πολυποδίαση είναι πολύ συχνές στους ηλικιωµένους. Επίσης η 

εκκολπωµάτωση στο σιγµοειδές παρατηρείται στο 1/3 των ατόµων ηλικίας 

άνω των 60 ετών. 

Ως προς την κινητικότητα του οισοφάγου, στις διάφορες έρευνες βρέθηκε 

ότι η περισταλτικότητά του αντιστοιχεί στο 50% της καταπόσεως στους 

ηλικιωµένους συγκριτικά µε το 90% στα νέα άτοµα. Τα ευρήµατα αυτά 

έδειξαν µείωση της καταπόσεως και χαλάρωση του κατώτερου οισοφαγικού 

σφιγκτήρα, καθυστέρηση στην εκκένωση του οισοφάγου, διαστολή του 

οισοφάγου και αύξηση των µη προωθητικών συστολών. Τ α ευρήµατα αυτά 

αξιολογούνται ιδιαίτερα όταν ο ηλικιωµένος είναι αναγκασµένος να βρίσκεται 

σε ύπτια θέση, επειδή από την καθυστέρηση της κενώσεως του 

περιεχόµενου µπορεί να προκύψουν προβλήµατα θρέψεως και το χειρότερο 

εισρόφηση τροφών. 

Για την κινητικότητα του στοµάχου, του λεπτού και του παχέος εντέρου 

και τη σχέση τους µε την ηλικία υπάρχουν ελάχιστες αναφορές, παρά την 

επικρατούσα αντίληψη ότι η δυσκοιλιότητα οφείλεται, σε µεγάλο βαθµό, στη 

µείωση της περισταλτικότητας του παχέος εντέρου και του τόνου των 

κοιλιακών µυών. 

Η συχνότητα ακράτειας των κοπράνων αυξάνεται µε την ηλικία και 

µπορεί να παρατηρηθεί στο 20% των νοσηλευόµενων γηριατρικών 

ασθενών. Ακόµα βρέθηκε ότι το 1/3 αυτών των ασθενών παρουσίαζαν 

οργανικές νευρολογικές παθήσεις και συγχυτικές καταστάσεις χωρίς 

νευρολογική σηµειολογία, Στους ηλικιωµένους τα αντανακλαστικά στον 

εσωτερικό σφιγκτήρα του εντέρου είναι φυσιολογικά, ενώ στον εξωτερικό 

απουσιάζουν. Ο παράγοντας αυτός θεωρείται υπεύθυνος για την ακράτεια 

των κοπράνων στους ηλικιωµένους. 
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'Έκκριση σιέλου: Ο σίελος παράγεται ύστερα από ερέθισµα ή και 

χωρίς ερέθισµα. Στους ηλικιωµένους η ποσότητα του εκκρινόµενου σιέλου 

µειώνεται κατά το 1/3 από την έκκριση στους νέους. Το αποτέλεσµα είναι 

γλώσσα ξηρά µε ελάττωση της αισθήσεως της γεύσεως του ενζύµου 

πτυαλίνης και µε επακόλουθο την αδυναµία πέψεως των υδατανθράκων 

και ιδιαίτερα της δεξτρίνης. 

 

'Εκκριση γαστρικού οξέος: Με την πάροδο του χρόνου η έκκριση του 

γαστρικού οξέος µειώνεται. 'Όταν η µείωση αυτή είναι σηµαντική, τότε 

µπορεί να συντελέσει στην εµφάνιση ατροφικής γαστρίτιδας, η οποία 

αυξάνεται µε την ηλικία. 'Όµως η µείωση της παραγωγής του ενδογενή 

παράγοντα σπανίως προκαλεί κακοήθη αναιµία. Μεταξύ 40 και 60 ετών το 

ποσόν της γαστρική ς εκκρίσεως µειώνεται κατά το 1/5 σε σχέση µε τιµές 

προηγούµενων ετών, ενώ στη συνέχεια σταθεροποιείται. 

 

Παγκρεατικά ένζυµα: ∆ε φαίνεται µε την πάροδο του χρόνου να 

παρατηρούνται σοβαρές διαταραχές στη λειτουργία των ενζύµων. Ακόµα και 

µε την ελάττωση της αµυλάσης πτυαλίνης -του σιέλου η παγκρεατική 

αµυλάση επαρκεί για την πέψη των υδατανθράκων, παρά το γεγονός ότι η 

δίαιτα του ηλικιωµένου βασίζεται κυρίως στους υδατάνθρακες. Ακόµα η 

ελάττωση της παγκρεατική ς θρυψίνης δεν επηρεάζει την πέψη, επειδή η 

λιπάση παραµένει σταθερή, µε αποτέλεσµα η πρόσληψη και η πέψη των 

τροφών να είναι φυσιολογικές. Καίτοι οι κλινικοί ερευνητές διατυπώνουν 

διαφορετικές απόψεις, εντούτοις µέχρι σήµερα δεν υπάρχουν αρκετές 

αποδείξεις που να βεβαιώνουν ότι στα κόπρανα των ηλικιωµένων υπάρχουν 

άπεπτες πεπτικές ουσίες. 

 

Απορρόφηση στοιχείων: Η απορρόφηση είναι η πιο σηµαντική 

Λειτουργία του γαστρεντερικού σωλήνα. 'Ένας µεγάλος αριθµός πιθανών ή 

πραγµατικών παραγόντων που σχετίζονται µε την ηλικία µπορεί να επηρεάσει 

την απορροφητική λειτουργία, όπως είναι ο ρυθµός και ο βαθµός της πέψεως, 

η ολοκλήρωση της απορροφητικής επιφάνειας, η αποτελεσµατικότητα των 

µηχανισµών µεταφοράς, η κινητικότητα του γαστρεντερικού σωλήνα και οι 
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αλλαγές της αγγειακής εγχύσεως. 

Σε µελέτες που έχουν σχέση µε την απορρόφηση στοιχείων, όπως 

λεύκωµα, γλυκόζη, ασβέστιο, ξυλόζη, αµφισβητείται η σχέση ηλικίας µε τη 

λειτουργία της απορροφήσεως. Ορισµένα συστατικά, όπως η βιταµίνη β1 και 

β12 παρουσιάζουν πληµµελή απορρόφηση µε την ηλικία. Ώµως και σ' αυτήν 

την περίπτωση δεν µπορεί να τεκµηριωθεί, επειδή µπορεί να συνυπάρχει και 

κακοήθης αναιµία. 'Ηπαρ: Σε έρευνα η οποία στηρίχτηκε σε 400 βιοψίες 

ήπατος 

αναφέρεται ότι το µέγεθος του ήπατος µειώνεται µε το χρόνο. Ακόµα 

σύµφωνα µε τον Sherlock και τους συνεργάτες του η κατάσταση της 

σπλαχνικής κυκλοφορίας και η ικανότητα αποθηκεύσεως µειώνονται µε το 

χρόνο. Με την ηλικία δεν παρατηρούνται αλλαγές στη χολερυθρίνη, στα 

ένζυµα SGOT, SGPT και στην αλκαλική φωσφατάση. 

Πολύ µικρή µείωση παρατηρείται στο λεύκωµα από 7,40 σε 7,04g/100ml 

και πολύ µεγαλύτερη µείωση στο κλάσµα A/G. ∆ηλαδή από 4,03/3,06 g/100 

ml στους νέους σε 3,26/3,76 g/100 ml στους ηλικιωµένους. Η ελάττωση της 

λευκωµατίνης, προφανώς, αντιπροσωπεύει την αδυναµία του ήπατος να 

διατηρηθεί σε νεανικά επίπεδα, ενώ η άνοδος της σφαιρίνης τη συγκέντρωση 

ανοσοποιητικής εµπειρίας. 

 

Πάγκρεας: Τ ο βάρος του παγκρέατος στους ενήλικες κυµαίνεται σε 95 g. 

Αν και σε αρκετές µελέτες αναφέρεται µείωση του µεγέθους του παγκρέατος 

µε την πάροδο του χρόνου, σε άλλες υποστηρίζεται ότι δεν παρατηρείται 

σηµαντική µείωση, άσχετα αν αυτή εκφράζεται ως απόλυτο βάρος ή ως 

εκατοστιαία αναλογία του συνολικού βάρους του σώµατος. Πάντως η αύξηση 

του παγκρεατικού λίπους υποδηλώνει αξιοσηµείωτη απώλεια του 

λειτουργικού ιστού του παγκρέατος. Ακόµα ευρήµατα µελετών που έγιναν µε 

τη βοήθεια ηλεκτρονικού µικροσκόπιου δείχνουν µεταπλασία και 

πολλαπλασιασµό σωληναριακών κυττάρων (ductile cells), ακανόνιστο 

κυτταρικό µέγεθος και διάταση, χρώση παρεγχυµατικών κυττάρων και 

µεταβολές σε υποκυτταρικά οργανίδια γαστρεντερικές µεταβολές σε 

υποκυτταρικά οργανίδια. 

Γενικά οι µελέτες δείχνουν µείωση του ποσού συγκεντρώσεως των 

ενζύµων ενζύµων, χωρίς όµως να επηρεάζουν τη λειτουργία της πέψεως. Οι 
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γαστρεντερικές µεταβολές φαίνονται στο σχήµα 5. 

 
 

Σχήµα 5. Γαστρεντερικές αλλαγές µε την ηλικία. 

 

2.5-2.6   ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ  ΣΤΟ ΑΙΜΑ  ΚΑΙ ΣΤΗΝ  ΑΝΟΣΙΑ  ΤΟΥ  
ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΥ 

Σηµαντικές αλλαγές στο αίµα και τα συστατικά του δεν έχουν παρατηρηθεί 

Ακόµα δεν αναφέρεται µείωση του όγκου του αίµατος, παρά τη µείωση των 

ενεργών κυττάρων του σώµατος. Οι αλλαγές στα ερυθρά αιµοσφαίρια είναι 

ελάχιστες και η αναιµία που παρατηρείται είναι πολύ συχνά δευτεροπαθής. Η 

επιβίωση των ερυθροκυττάρων είναι φυσιολογική. Παρατηρείται όµως κάποια 

καθυστέρηση στην αναπλήρωση των ερυθρών αιµοσφαιρίων µετά από 

αιµορραγία, αλλά αυτό µπορεί να αποδοθεί σε ένδεια σιδήρου. Ο σίδηρος του 

ορού και η δεσµευτική ικανότητα του σιδήρου του πλάσµατος, καθώς και η 

απορρόφησή του είναι ελαττωµένες. 

Ο αριθµός και ο τύπος των λευκοκυττάρων δε µεταβάλλονται. Τα 

πολυµορφοπύρηνα τείνουν να εµφανίζονται υπερτεµαχισµένα και µε ελάχιστα 
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κοκκία. Ο αριθµός, η δοµή και η λειτουργία των αιµοπεταλίων δεν 

επηρεάζονται, εκτός από µια πιθανή αύξηση στη συγκόλληση. 

Η τιµή καθιζήσεως των ερυθρών αιµοσφαιρίων µπορεί να παρουσιάζει 

αύξηση που έχει σχέση µε την ηλικία, ακόµα και όταν δεν υπάρχει υποκείµενη 

νόσος (φυσιολογικά οι τιµές για τους άνδρες είναι 5mm και για τις γυναίκες 15 

mm). Τιµές άνω των 40 mmΙ ώρα (Westergren method) είναι συνηθισµένο 

εύρηµα σε ηλικιωµένους και µπορεί να αποδοθεί στις µεταβολές των 

πρωτεϊνών του πλάσµατος που συµβαίνουν µε την πάροδο της ηλικίας και 

ιδιαίτερα του ινωδογόνου. 

Η υποστροφή του θύµου αδένα και η παράλληλη ελάττωση της 

κυτταρικής του µάζας αρχίζουν από την ήβη και ολοκληρώνονται στο 45ο -

50ο  έτος της ηλικίας. Η υποστροφή αυτή, που συµβαίνει στο πρώτο ήµισυ 

της ζωής, ευθύνεται σε µεγάλο βαθµό για τις παρατηρούµενες µεταβολές 

της λειτουργίας του ανοσολογικού συστήµατος. 

Ο θύµος αδένας χρησιµεύει σαν ενδοκρινικό όργανο και σαν θέση 

κυτταρικής διαφοροποιήσεως. Συνθέτονται πολυπεπτιδικές ορµόνες, οι 

οποίες είναι σηµαντικές για τη διαφοροποίηση των θυµοεξαρτώµενων Τ και 

µη Β λεµφοκυττάρων. Η πυκνότητα των θυµικών ορµονών διατηρείται στον 

ορό του ανθρώπου µέχρι το 20ό-30ό έτος της ηλικίας του και στη συνέχεια 

ελαττώνεται Γι' αυτό θυµικές ορµόνες σε άτοµα άνω των 60 ετών δεν 

ανιχνεύονται. 

Τα άωρα Τ-λεµφοκύτταρα που προέρχονται από το µυελό των οστών 

µεταφέρονται στο φλοιό του θύµου αδένα. Με την πάροδο όµως της ηλικίας η 

µεταφορά των κυττάρων αυτών ελαττώνεται, ενώ η εκατοστιαία αναλογία τους 

µέσα στο θύµο αυξάνεται Επιπλέον άωρα Τ -λεµφοκύτταρα βρίσκονται στο 

αίµα των ηλικιωµένων ατόµων. Η αύξηση του αριθµού των άωρων Τ-

λεµφοκυττάρων στο περιφερικό αίµα, αλλά και µέσα στον ίδιο το θύµο, δείχνει 

την ανεπάρκεια του αδένα να τα διαφοροποιεί µε την πάροδο της ηλικίας. 

 
Μεταβολές των λεµφοκυττάρων µε την ηλικία: Σε πολλές µελέτες 
υποστηρίζεται ότι ο ολικός αριθµός των λεµφοκυττάρων γενικά και των Τ ή Β 

ειδικότερα δε µεταβάλλεται στο περιφερικό αίµα. Οι µελέτες αυτές, προφανώς, 

στηρίχτηκαν σε ποσοτικούς προσδιορισµούς, γεγονός που µπορεί να 

αποκρύπτει την ανακατανοµή που συµβαίνει µε την πάροδο της ηλικίας. Για 
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παράδειγµα υπάρχει ελάττωση των βλαστικών κέντρων στους λεµφαδένες και 

αύξηση των πλασµατοκυττάρων και των λεµφοκυττάρων στο µυελό των 

οστών. 

Μια άλλη εκδοχή είναι ότι κάποιος αριθµός Τ-λεµφοκυττάρων δε 

µεταβάλλεται µε την πάροδο της ηλικίας. 'Έτσι τα κύτταρα αυτά που 

κυκλοφορούν ως «υπερώριµα», είναι βιώσιµα, αλλά στερούνται των 

απαραίτητων ικανοτήτων πολλαπλασιασµού για την ανοσολογική επάρκεια 

του οργανισµού. Η κατανοµή των διάφορων υποοµάδων των Τ-

λεµφοκυττάρων στο περιφερικό αίµα µεταβάλλεται µε την ηλικία. Στους 

ηλικιωµένους παρατηρείται αύξηση των άωρων Τ-λεµφοκυττάρων και 

σηµαντική αύξηση όσων έχουν συνδεθεί µε γ-σφαιρίνες. Επιπλέον ο αριθµός 

των βοηθητικών Τ-λεµφοκυττάρων, καθοριζόµενος µε µονοκλωνικά 

αντισώµατα Τ4, αυξάνεται, ενώ ο αριθµός των κατασταλτικών ή 

κυτταροτοξικών Τ-λεµφοκυττάρων, καθοριζόµενος µε µονοκλωνικά 

αντισώµατα Τ8, ελαττώνεται. Ακόµα υπάρχει ελάττωση κατά 50-80% της 

ανοσιακής απαντήσεως στα αντιγονικά ερεθίσµατα. 

 

Χηµική ανοσία: Το συνολικό ποσόν της κυκλοφορούµενης 

ανοσοσφαιρίνης δεν παρουσιάζει αλλαγή. 'Όµως παρατηρείται αύξηση των 

IgA και IgG, ενώ ελαττώνονται οι IgM µακροσφαιρίνες. Επίσης παρατηρείται 

µείωση του ποσού των φυσικών αντισωµάτων και αύξηση των αντισωµάτων 

και των µονοκλωνικών ανοσοσφαιρινών. Η απάντηση του αντισώµατος προς 

το αντιγόνο παρουσιάζεται µειωµένη και οφείλεται στην κατάλληλη 

επεξεργασία του αντιγόνου από τα Τ -λεµφοκύτταρα και ειδικότερα τα 

βοηθητικά Τ –λεµφοκύτταρα. 

 

Κυτταρική ανοσία: Η κυτταρική ανοσία εξαρτάται από την άθικτη 

λειτουργικότητα των θυµοεξαρτώµενων Τ -λεµφοκυττάρων. Η ανοσία εναντίον 

των ιογενών λοιµώξεων εξαρτάται από την παραγωγή των κυτταροτοξικών Τ 

–λεµφοκυττάρων. 

 

2.7  ΕΝ∆ΟΚΡΙΝΟΛΟΓΙΚΕΣ  ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ  
Σε αρκετά προχωρηµένη ηλικία ο αδένας της υποφύσεως µπορεί να 

µειωθεί µέχρι και 20%. Επειδή όµως το εύρηµα αυτό προέκυψε από µελέτη 
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ατόµων µε µακροχρόνια και καταληκτική νόσο δεν είναι δυνατό να 

υποστηριχτεί Πάντως αναφέρεται µείωση του αριθµού των πυρήνων, 

ελάττωση της αγγειώσεως, αύξηση του συνεκτικού ιστού, αλλαγή στην 

αναλογία του κυτταρικού τύπου και αποδιοργάνωση των κυτταρικών 

οργανιδίων. 

Η συγκέντρωση της αδρενοκορτικοτρόπου ορµόνης (ACTH), της 

θυρεοειδοτρόπου ορµόνης (TSH), της αυξητικής ορµόνης (GH) και της 

ωχρινοποιητικής ορµόνης (LΗ) δε φαίνεται να µεταβάλλεται µε το πέρασµα 

του χρόνου. Η θυλακοτρόπος (FSH) και η LΗ αυξάνουν στις γυναίκες µετά την 

εµµηνόπαυση, ενώ στους άνδρες παραµένουν σταθερές. 

 

Θυρεοειδής αδένας: Το βάρος του θυρεοειδή αδένα δεν αλλάζει µε την 

ηλικία, καίτοι η συχνότητα εµφανίσεως κλινικώς µικρών όζων αυξάνεται 

Μικροσκοπικά υπάρχει ίνωση και κυτταρική διήθηση. Τόσο η ελεύθερη όσο 

και η δεσµευµένη θυροξίνη Τ4 του πλάσµατος δεν επηρεάζονται µε την 

ηλικία, ενώ η τριιδοθυρονίνη Τ3 ελαττώνεται 25% ως 40% µετά την έκτη 

δεκαετία. 

 

Θυρεοειδοτρόπος ορµόνη (TSH): Μείωση συγκεντρώσεως της TSH στο 

πλάσµα του αίµατος δεν παρατηρείται µε την πάροδο του χρόνου. Όµως 

ύστερα από ερεθισµό της TSH από εκλυτικό παράγοντα (ΤΑΗ) είναι δυνατό 

να παρατηρηθεί µείωση της απαντήσεως της TSH. 

 

Αυξητική ορµόνη (GH): Η παχυσαρκία, συνήθως, συνοδεύεται µε 

ελάττωση των επιπέδων της αυξητικής ορµόνης στο πλάσµα του αίµατος. 

Ωστόσο δεν έχει ακόµα διευκρινιστεί αν η µέτρια µείωση της αυξητικής 

ορµόνης στο πλάσµα των ηλικιωµένων ατόµων οφείλεται στην παχυσαρκία. 

Η GH µειώνεται σταδιακά µε την πάροδο της ηλικίας και σήµερα είναι υπό 

συζήτηση αν αποτελεί µια από τις αιτίες του γήρατος. 

 

Παραθορµόνη (ΡΤΗ): Σε πρόσφατες µελέτες υποστηρίζεται ότι η ΡΤΗ 

ελαττώνεται µε την ηλικία, εκτός βέβαια από την περίπτωση της 

οστεοπορώσεως που βρίσκεται αυξηµένη. Πιστεύεται ακόµα ότι τα 

οιστρογόνα προστατεύουν τον οργανισµό από την επίδραση της ΡΤΗ, η 
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οποία συντελεί στην ταχεία µετακίνηση των αλάτων. Η µείωση των 

οιστρογόνων, που παρατηρείται µε την εµµηνόπαυση, µπορεί να 

µεγιστοποιήσει τη φυσιολογική ευαισθησία της ΡΤΗ. 

 

Αδρενοκορτικοτρόπος ορµόνη (ACΤH): Τα επίπεδα της ACHT στο 

πλάσµα του αίµατος και στο φυσιολογικό κύκλο της ηµέρας -µε υψηλότερη 

τιµή τις πρωινές ώρες -δεν παρουσιάζουν µεταβολές µεταξύ νέων και 

ηλικιωµένων ατόµων. 

 

Πάγκρεας: Με την πάροδο της ηλικίας παρατηρείται σταθερή µείωση 

της ανοχής της γλυκόζης. Ύστερα από δύο ώρες η τιµή της γλυκόζης σε 

άτοµα ηλικίας άνω των 75 ετών ανέρχεται κατά µέσο όρο στο 30% 

συγκριτικά µε τις τιµές της γλυκόζης των νέων ατόµων. Θεωρητικά όταν η 

γλυκόζη βρεθεί στο αίµα σ' αυτά τα επίπεδα τα άτοµα θεωρούνται 

διαβητικά. Σε µελέτες υποστηρίζεται ότι υπάρχει κάποια καθυστέρηση στην 

απελευθέρωση της ινσουλίνης από τα βήτα κύτταρα, επειδή υψηλά 

επίπεδα γλυκόζης απαιτούν υψηλά επίπεδα ινσουλίνης 

στο αίµα. 

 

Επινεφρίδια: Με την πάροδο του χρόνου αξιόλογες µεταβολές στα 

επινεφρίδια δε φαίνεται να συµβαίνουν. Στο µικροσκόπιο παρατηρούνται 

οζώδεις µεταβολές στη φλοιώδη µοίρα των επινεφριδίων, αύξηση του 

συνεκτικού ιστού, χρωστική ελάττωση των λιπιδίων και αλλαγές στα 

ενδοκυτταρικά οργανίδια. Επιπλέον βρέθηκε αγγειακή διάταση και 

αιµορραγία. 

 

Γλυκοκορτικοειδή: Τα επίπεδα κορτιζόλης στο πλάσµα και ο 

φυσιολογικός κύκλος αυξηµένα το πρωί και µειωµένα το βράδυ δε 

µεταβάλλονται µε την ηλικία. Ο κύκλος αυτός µπορεί να διαταραχτεί ή και να 

καταργηθεί από τη µεγάλη ποικιλία των χρόνιων νοσηµάτων που 

παρουσιάζουν οι ηλικιωµένοι Ο ρυθµός διαθέσεως της κορτιζόλης στους 

ηλικιωµένους βρέθηκε παρατεταµένος (40%), συµβατός µε τα σταθερά 

επίπεδα αίµατος και την ελάττωση της φυσιολογικής απεκκρίσεως. 
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Αλδοστερόνη: Τ όσο στα επίπεδα αίµατος όσο και στην απέκκριση από 

το ουροποιητικό σύστηµα ελαττώνεται µεταξύ νεαράς και προχωρηµένης 

ηλικίας κατά 50%. 

 

Επινεφρίνη -Νορεπινεφρίνη: Παρά τις διαφορές που υπάρχουν στην 

αυτόνοµη δραστηριότητα των ορµονών, δεν υπάρχουν µελέτες που να 

τεκµηριώνουν µεταβολές της τιµής τους µεταξύ νέων και ηλικιωµένων 

ατόµων. 

 

Οιστρογόνα: Μετά την εµµηνόπαυση και την ατροφία των ωοθηκών η 

παραγωγή των οιστρογόνων στις ωοθήκες σταµατάει και τα εναποµείναντα 

οιστρογόνα είναι επινεφριδικής προελεύσεως. Στους άνδρες τα οιστρογόνα 

παράγονται από το φλοιό των επινεφριδίων και σχετίζονται πολύ λίγο µε την 

ηλικία. 

 

Προγεστερόνη: Αρχικά η προγεστερόνη παράγεται από τις ωοθήκες και 

τον πλακούντα και µόνον ένα µικρό µέρος παράγεται από το φλοιό των 

επινεφριδίων. 'Όµως µετά την αναπαραγωγική περίοδο η παραγωγή και η 

έκκριση της προγεστερόνης µειώνονται απότοµα. Ακόµα ο ρυθµός 

παραγωγής της µεταξύ νέων και ηλικιωµένων ατόµων µειώνεται κατά 60%. 

 

Τεστοστερόνη: Με το πέρασµα του χρόνου η τεστοστερόνη µειώνεται Η 

µείωση των επιπέδων της τεστοστερόνης στο αίµα δε φαίνεται να έχει καλά 

τεκµηριωθεί. 'Όµως υπάρχει απόλυτη συµφωνία στη µείωση του ρυθµού της 

µεταβολικής καθάρσεως και της παραγωγής της. 

 

2.8  ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ  ΣΤΟ  ΜΥΟΣΚΕΛΕΤΙΚΟ 
ΣΥΣΤΗΜΑ 

Η επιβίωση των µυών εξαρτάται από την παροχή νευρικών 

ερεθισµάτων που προέρχονται από ανέπαφο κινητικά νευρώνα. 

Χαρακτηριστικό της προχωρηµένης ηλικίας είναι η προοδευτική µείωση της 

µυϊκής µάζας. Στις διάφορες µελέτες η µείωση αυτή περιγράφεται ως 

σηµαντική γραµµική ελάττωση του αριθµού των µυϊκών κυττάρων, η οποία 

υπερβαίνει την απώλεια των ουσιωδών νευρικών συστατικών. 
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Η απώλεια της µυϊκής µάζας υπερβαίνει τη σχετική σωµατική απώλεια, 

οποία καλύπτεται από την εξωκυττάριο αύξηση του διάµεσου υγρού, του 

λίπους και του κολλαγόνου. Οι δοµικές µεταβολές είναι εκτεταµένες και 

πολύπλοκες. Ακόµα παρατηρείται αξιοσηµείωτη εναπόθεση λιποφουσκίνης, 

ενώ η πυκνότητα των τριχοειδών αγγείων ανά κινητική µονάδα είναι 

ελαττωµένη. 

Παρ' όλο που η χρησιµοποίηση οξυγόνου ανά µονάδα ιστού είναι 

ουσιαστικά αµετάβλητη, παράλληλα παρατηρείται σηµαντική µείώση της 

δραστηριότητας του ηµίσεος των ενζυµικών συστηµάτων. Υπάρχει, επίσης, 

παράταση του χρόνου συστολή ς της λανθάνουσας περιόδου και της 

περιόδου χαλάσεως περίπου 13%, καθώς και µείωση της µέγιστης τιµής της 

µυϊκής εντάσεως. Οι αναφερόµενες µεταβολές σχετίζονται µε τη µείωση της 

δραστηριότητας της Α µυοσίνη 

 

Αρθρώσεις 
Οι αρθρικές επιφάνειες των οστών καλύπτονται µε χόνδρο, έναν ιστό ο 

οποίος υφίσταται σοβαρή αλλοίωση µετά την τρίτη δεκαετία της ζωής. Η 

αλλοίωση αυτή µπορεί να οφείλεται σε συνεχείς µικροτραυµατισµούς. Καθώς 

οι χόνδροι εκφυλίζονται οι επιφάνειες των οστών έρχονται σε άµεση επαφή 

όπου προκαλείται τριβή, µε αποτέλεσµα να εµφανιστεί εκφυλιστική αρθρίτιδα 

η οποία συνοδεύεται µε πόνο, κριγµό και περιορισµό στην κίνηση. 

Παρατηρείται ακόµα απώλεια νερού από τους χόνδρους, µε συνέπεια τη 

συρρίκνωση του χώρου της αρθρώσεως. Ειδικά όταν αυτό αφορά στους 

µεσοσπονδύλιους δίσκους, τότε έχουµε και απώλεια ύψους. 

'Ένας άλλος τύπος εκφύσεως της αρθρώσεως µπορεί να προκληθεί από 

νοσογόνο αίτιο. Σ' αυτές τις περιπτώσεις παρατηρείται ακανόνιστη 

αύξηση των οστέίνων άκρων της αρθρώσεως, προφανώς στα σηµεία της 

εισβολής. Όταν η κατάσταση αυτή συµβεί στις αρθρώσεις των δακτύλων, τότε 

µπορεί να περάσει απαρατήρητη, ενώ όταν αφορά στην κατ' ισχίον άρθρωση, 

τότε µπορεί να εκδηλωθεί µε πόνο και περιορισµό της κινητικότητας, κοινές 

αιτίες που οδηγούν στην αντικατάσταση της κεφαλής του µηριαίου οστού. 

Όταν  ακόµα συµβεί στη σπονδυλική στήλη, τότε µπορεί να πιέσει τα νεύρα 

που διέρχονται από τα σπονδυλικά τρήµατα και να προκαλέσει πόνο και 

µυϊκή αδυναµία. 
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Οστά 
Το οστούν είναι σύνθετος ιστός που υποβάλλεται σε µεταβολές σε όλη τη 

διάρκεια της ζωής. Οι µεταβολές αρχίζουν από το 40ο έτος και για τα δύο 

φύλα. Αρχικά παρατηρείται αυξητική τάση της µάζας' του οστού, η οποία 

µειώνεται προοδευτικά. Η διεργασία αυτή χαρακτηρίζεται από απορρόφηση 

της εσωτερικής επιφάνειας των µακρών και των πλατέων οστών, καθώς και 

από βραδεία εµφάνιση ενός νέου οστού στην εξωτερική επιφάνεια. 'Έτσι τα 

µακρά οστά φαίνονται εξωτερικά διερυσµένα και εσωτερικά ρηχά. Επιπλέον 

λεπτύνονται οι µεσοσπονδύλιοι δίσκοι. Παράλληλα παρατηρείται απώλεια 

ινωδών δοκίδων που οδηγεί στην εξασθένιση του οστού και την πρόκληση 

καταγµάτων. 

Η χαρακτηριστική ελάττωση της οστικής µάζας απεικονίζεται κατά την 

εξέταση µε ακτίνες Roetgen, ενώ η απώλεια των αλάτων και του πρωτεϊνικού 

υποστηρικτικού συστήµατος φαίνονται κατά τη µικροβιολογική εξέταση. Στις 

σύγχρονες πειραµατικές µελέτες η απώλεια του οστού στους ηλικιωµένους 

χαρακτηρίζεται ως γενικό φαινόµενο και αναλογεί σε 25% στις γυναίκες και σε 

12% στους άνδρες αντίστοιχα. ∆ηλαδή στις γυναίκες η απώλεια του οστού 

αντιστοιχεί σε 750 g από το αρχικό βάρος (3000 g) και στους άνδρες σε 450 g 

από το αρχικό βάρος (4000 g). 'Ετσι εξηγείται γιατί η οστεοπόρωση είναι 

περισσότερο συχνή στις γυναίκες. 

Η οστεοπόρωση µπορεί να είναι το αποτέλεσµα της ακινησίας, της 

µειωµένης απορροφήσεως του ασβέστιου, της περίσσειας απώλειας του 

καλίου από τα έντερα ή τους νεφρούς ή άλλων ενδοκρινών διαταραχών. 

Εντούτοις από τα αναφερθέντα κανένα δεν µπορεί να θεωρηθεί ως αιτία για 

την οστεοπόρωση των ηλικιωµένων. Η λέπτυνση του οστού προδιαθέτει σε 

κατάγµατα, µε προτίµηση της κεφαλής του µηριαίου οστού, της κεφαλής του 

βραχιονίου και του κάτω άκρου της κερκίδας. Σοβαρότερα είναι του ισχύου, τα 

οποία οδηγούν σε ακινησία µε όλες τις συνέπειες που αυτή συνεπάγεται Ο 

αθροιστικός κίνδυνος των καταγµάτων σε άτοµα ηλικίας 90 ετών 

υπολογίστηκε σε 32% στις γυναίκες και 17% στους άνδρες. 

Η απώλεια του ύψους που παρατηρείται µε την ηλικία είναι δύσκολο να 

εκτιµηθεί χωρίς τις παρατηρήσεις και τα δεδοµένα µακροχρόνιων µελετών 
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απώλεια ύψους µεταξύ 5 και 74 ετών υπολογίστηκε σε 1,5 cm, ενώ στην 

ηλικία 85 ως 90 ετών σε 3 cm. Παράγοντες που συµβάλλουν στην απώλεια 

του ύψους είναι η µείωση των µεσοσπονδυλίων δίσκων, η οστεοπόρωση του 

σκελετού, η σύµπτωση των σπονδύλων, καθώς και η κύφωση που προκύπτει 

από τους πιο πάνω παράγοντες. Οι µεταβολές που συµβαίνουν στο 

µυοσκελετικό σύστηµα µε το πέρασµα του χρόνου συµβάλλουν πολύ στην 

αλλαγή της εµφανίσεως του ηλικιωµένου (σχήµα 6). 

Η πολυπλοκότητα της δοµής και της λειτουργίας του νευρικού 

συστήµατος κάνει δύσκολη τη διατύπωση µιας περιεκτικής απόψεως που 

έχει σχέση µε τη διεργασία του γήρατος. 

Τα νευρικά κύτταρα, ως µεταµιτωτικά, όταν για οποιοδήποτε λόγο 

χαθούν, δεν αντικαθίστανται Σε µελέτες σχετικές µε το βάρος του εγκεφάλου 

επισηµαίνεται µικρή αλλά σταθερή απώλεια, η οποία υπολογίστηκε από την 

περίοδο της ωριµότητας µέχρι της προχωρηµένης ηλικίας σε 6% ως 7% το 

ανώτερο. Το βάρος του εγκεφάλου επηρεάζεται από το µέγεθος του 

σώµατος, ενώ το µέγεθος του σώµατος αυξάνεται από γενεά σε γενεά. 

Σύµφωνα µε την άποψη αυτή η σηµαντικότητα της µειώσεως του βάρους του 

εγκεφάλου αµφισβητήθηκε, επειδή τα ευρήµατα προέρχονταν από 

µικροσκοπικά άτοµα. 

Επίπονες µελέτες δείχνουν ότι σηµαντικές απώλειες κυττάρων 

συµβαίνουν σε κάποιες περιοχές του φλοιού που ενδέχεται να φτάσουν 

µέχρι 45%. Ακόµα παρατηρήθηκε ότι ο ρυθµός απώλειας των κυττάρων δεν 

είναι πάντοτε ο ίδιος, µάλιστα δε σε ορισµένες περιοχές του εγκεφάλου η 

απώλεια επιταχύνεται σε κάποιο συγκεκριµένο χρόνο. Ο Brody εντοπίζει τις 

µεγαλύτερες απώλειες που συµβαίνουν στην περιοχή του µετωπιαίου λοβού 

κατά την πέµπτη δεκαετία. 

 
2.9  ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ   ΣΤΟ  ΝΕΥΡΙΚΟ  ΣΥΣΤΗΜΑ 
Η ταχύτητα αγωγής του νεύρου είναι µεγαλύτερη στις εµµύελες ίνες και 

σχεδόν αναλογική στη διάµετρο του νευρώνα. Η ταχύτητα αγωγής στη 

νηπιακή ηλικία είναι πολύ βραδεία, περίπου 30 µέτρα ανά δευτερόλεπτο. Στη 

συνέχεια αυξάνεται µε ταχύ ρυθµό και µέχρι να φτάσει το άτοµο σε ηλικία 5 

ετών έχει επιτύχει τις χαµηλότερες και τις µέγιστες φυσιολογικές τιµές ενός 

ενηλίκου. Μεταξύ των ατόµων παρατηρούνται µεγάλες παραλλαγές. 
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Υπολογίζεται ότι η ταχύτητα αγωγής του νεύρου στα νέα άτοµα φτάνει κατά 

προσέγγιση 60 µέτρα το δευτερόλεπτο. Από την περίοδο της ωριµότητας και 

µέχρι την πέµπτη δεκαετία η ταχύτητα αγωγής µειώνεται, για να φτάσει στην 

 
Ο ύπνος είναι φαινόµενο µεγάλης κλινικής και βιολογικής σπουδαιότητας. 

'Έχουν αναγνωριστεί τέσσερα στάδια αυξήσεως του βάθους Η σύγχρονη 

θεραπεία της καταθλίψεως βασίζεται στην υπόθεση ότι αυτή συνοδεύεται µε 

ελαττωµένη διάθεση κατεχολαµινών στον εγκέφαλο, καθώς και µε αδυναµία 

χρησιµοποιήσεως των αναστολέων της ΜΑΟ, οι οποίοι µπλοκάρουν την 

εξουδετέρωσή της.  Η αντίστροφη αύξηση της ΜΑΟ και η µείωση της 

νορεπινεφρίνης µπορούν να εξηγήσουν την κατάθλιψη και την απάθεια, 

εκδηλώσεις που τόσο συχνά εµφανίζονται στα ηλικιωµένα άτοµα. Η 

συχνότητα της νόσου του Parkinson's αυξάνεται µε την ηλικία. Από τις 

διάφορες µελέτες βρέθηκε ότι σ' αυτούς τους ασθενείς η ντοπαµίνη, η οποία 

είναι πρόδροµη µορφή της επινεφρίνης, µειώνεται στο µεσεγκέφαλο. Γι' αυτό 

και η Ι Dopa που τα αποτελέσµατά της είναι εντυπωσιακά στον έλεγχο των 

συµπτωµάτων της νόσου χορηγείται µ' αυτήν τη λογική. 

 
 
 

2.10 ΑΙΣΘΗΤΗΡΙΑΚΕΣ ΜΕΤΑΒΟΛΕΣ 
Αλλαγές στα αισθητήρια όργανα 
Η καθηµερινή διεργασία της ανθρώπινης συµπεριφοράς εξαρτάται από 

την αντίληψη και την ολοκλήρωση της πληροφορίας που προέρχεται από τα 

αισθητήρια όργανα, όπως τα µάτια και τα αυτιά. Επιπλέον οι νευρικές 

απολήξεις στο δέρµα, τούς µυς, τις αρθρώσεις και τα εσωτερικά όργανα 

στέλνουν συνεχώς ουσιώδεις πληροφορίες στον εγκέφαλο, Η απώλεια των 

αισθήσεων µε την ευρύτερη έννοια παρατηρείται στα ηλικιωµένα άτοµα65, 

Αναµφισβήτητα η οπτική οξύτητα µειώνεται µε την ηλικία. Σύµφωνα µε τους 

υπολογισµούς του Friedenwald, αν η επιβίωση επεκτεινόταν στα 130 χρόνια, 

η τύφλωση θα ήταν γενική. Όµως το ακριβές µέγεθος της οπτικής απώλειας 

ποικίλλει. 

Κατά τη νεογνική ηλικία η κόρη του οφθαλµού είναι πολύ στενή, στη 

νηπιακή και την παιδική διευρύνεται απότοµα, για να στενέψει ξανά µε το 
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χρόνο. Οι µεταβολές αυτές συµβαίνουν τόσο στο φως όσο και στο σκοτάδι και 

οφείλονται στην ελάττωση του βάθους του πρόσθιου θαλάµου, αλλά και σε 

µια σχετική παρασυµπαθητικοτονία. 

Καθώς το µάτι υποβάλλεται σε µια ποικιλία δοµικών και λειτουργικών 

αλλαγών µε την ηλικία, τα βλέφαρα γίνονται λεπτότερα και εµφανίζονται 

ρυτίδες και πτυχές που ονοµάζονται κοινά ως «σάκοι». 

Ο επιπεφυκότας ερεθίζεται εύκολα και είναι πιο εύθραυστος. Η εµφάνιση 

του κερατοειδούς δείχνει ως να έχει επηρεαστεί από καπνό και είναι λιγότερο 

διαυγής και περισσότερο σφαιρικός. Ακόµα εναποτίθεται λίπος στο 

κερατοειδή και γκριζωπές πάκες στο σκληρό χιτώνα. Επίσης παρατηρείται 

σκλήρυνση στο σφιγκτήρα της κόρης, που και αυτή µικραίνει και απαντά µε 

βραδύ ρυθµό στο φως. Και καθώς τα οπτικά πεδία στενεύουν, η περιφερειακή 

όραση γίνεται δυσκολότερη. 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ   3: 
 
Ο ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΣ ΚΑΙ ΤΑ ΦΑΡΜΑΚΑ 
Οι φυσιολογικές µεταβολές που συµβαίνουν µε την πάροδο της ηλικίας 

επηρεάζουν τη δράση των φαρµάκων. Από τις κλινικές παρατηρήσεις και τις 

βιβλιογραφικέ ς αναφορές εξάγεται πολύτιµη βοήθεια, η οποία συµβάλλει 

στην. κατανόηση των διαφορών που υπάρχουν µεταξύ φαρµάκων και 

οµάδων ηλικιών. 

Επιπλέον η συχνότητα των διάφορων παθολογικών καταστάσεων 

αυξάνεται µε την πάροδο της ηλικίας, µε αποτέλεσµα την πρόσληψη 

περισσότερων φαρµάκων. Η µεγαλύτερη πρόσληψη συνεπάγεται 

περισσότερους κινδύνους, κυρίως από την αύξηση των προβληµάτων που 

δηµιουργούν οι φαρµακολογικέ ς αλληλεπιδράσεις. Βρέθηκε ότι η συχνότητα 

των παρενεργειών και των τοξικών επιδράσεων αυξάνεται 3-7 φορές 

περισσότερο στους ηλικιωµένους από τα νέα άτοµα. Ακόµα οι παρενέργειες 

ορισµένων οµάδων φαρµάκων, όπως αντιπηκτικά, αντιβιοτικά, καρδιαγγειακά 

κλπ., συµβάλλουν στη θνησιµότητα των ηλικιωµένων 

Οµάδα εργασίας που συγκροτήθηκε υπό την αιγίδα του WHO για τη 

µελέτη των φαρµάκων που χορηγούνται στους ηλικιωµένους αναφέρει ότι: το 

50% των χορηγούµενων φαρµάκων καταναλίσκεται από άτοµα 60 ετών και 
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άνω: ο µέσος αριθµός φαρµάκων µε επίσηµη συνταγογραφία αντιστοιχεί: 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 . 

Όροι που αναφέρονται στη συνέχεια σχετίζονται µε τις φαρµακοκινητικές 

και τις φαρµακοδυναµικές ιδιότητες, τις παρ ενέργειες και την τοξικότητα των 

φαρµάκων που χορηγούνται στους ηλικιωµένους. Για πληρέστερη κατανόηση 

των όρων θεωρήθηκε σκόπιµο να περιγραφεί η σωστή τους σηµασία. 

Οι φαρµακοκινητικές ιδιότητες αναφέρονται στη διακίνηση ενός φαρµάκου 

στον οργανισµό και περιλαµβάνουν την πρόσληψη, την απορρόφηση, την 

κατανοµή και τη µεταβολική µετατροπή του σε περισσότερο ενεργά ή αντίθετα 

σε αδρανή προϊόντα και την αποµάκρυνσή του από τον οργανισµό, είτε 

αναλλοίωτο, είτε µε τη µορφή των µεταβολικών του προϊόντων. ∆ηλαδή 

πρόκειται για όλες τις διαδικασίες που καθορίζουν την πυκνότητα του 

φαρµάκου στο σηµείο ή στα σηµεία της δράσεώς του. 

Οι φαρµακοδυναµικές  ιδιότητες αναφέρονται στην αλληλεπίδραση ενός 

φαρµάκου µε το όργανο δράσεώς του (εκτελεστικό όργανο), η οποία 

καταλήγει σε κάποια µεταβολή της λειτουργικής καταστάσεως του τελευταίου, 

δηλαδή σε µια ανταπόκριση. 

Οι παρενέργειες αναφέρονται στις ανεπιθύµητες δράσεις του φαρµάκου, οι 

οποίες όµως σχετίζονται µε την κύρια φαρµακολογική του δράση. Για 

παράδειγµα ορισµένα αντιϋπερτασικά φάρµακα µειώνουν την αρτηριακή 

πίεση, παράλληλα όµως µειώνουν και τα απαραίτητα καρδιαγγειακά 

αντανακλαστικά για τη διατήρηση της αρτηριακής πιέσεως, σε όρθια θέση, µε 

αποτέλεσµα την εµφάνιση ορθοστατικής πιέσεως. 

Η τοξικότητα του φαρµάκου αφορά σ' εκείνη τη δράση που είναι ιδιαίτερα 

ανεπιθύµητη και δε σχετίζεται µε την κύρια φαρµακολογική του δράση. Για 

παράδειγµα πρωταρχική δράση της προκαιναµίδης συντελεί στην 

αποκατάσταση του καρδιακού ρυθµού. Όµως σε περίπτωση µακροχρόνιας 

χρήσεως προκαλεί ένα σύνδροµο .παρόµοιο µε τον ερυθηµατώδη λύκο. 

Η απορρόφηση του φαρµάκου αφορά στη διεργασία κατά την οποία το 

φάρµακο από το εξωτερικό περιβάλλον εισάγεται στον οργανισµό. Καίτοι η 

απορρόφηση των φαρµάκων, σε µεγάλο βαθµό, επιτελείται στο 

γαστρεντερικό σωλήνα, εντούτοις για ορισµένα φάρµακα µπορεί να γίνει και 
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από άλλα σηµεία του σώµατος, όπως το δέρµα, τους πνεύµονες, τον κόλπο, 

το ορθό και τα µάτια. . 

Η απορρόφηση των φαρµάκων από το γαστρεντερικό σωλήνα είναι 

δυνατή µε τρεις βασικά διαδικασίες: 

1. Παθητική διάχυση. 

2. Ενεργητική µεταφορά. 

3. Πινοκύπωση. ∆ηλαδή την πρόσληψη των υγρών συστατικών και 

των στερεών σωµατιδίων από τα κύτταρα του εντερικού βλεννογόνου και 

στη συνέχεια τη µεταφορά τους στα λεµφικά και τα φλεβικά τριχοειδή. 

Εκτός από τις προαναφερθείσες φαρµακολογικές ιδιότητες η ταχύτητα και 

ο βαθµός της απορροφήσεως από το γαστρεντερικό σωλήνα εξαρτώνται από 

ορισµένους βιολογικούς παράγοντες όπως: 

1. Ο ρυθµός της γαστρική ς κενώσεως. 

2. Ο χρόνος διόδου του περιεχόµενου από το λεπτό έντερο. 

3. Ο βαθµός αναµείξεως στο στοµάχι και το λεπτό έντερο, που επιτρέπει 

την επαφή µε τις απορροφητικές επιφάνειες. 

4. Η διαθέσιµη περιοχή για την απορρόφηση. 

5. Η αιµάτωση του γαστρεντερικού σωλήνα, ώστε να είναι δυνατή η 

µεταφορά του στην κυκλοφορία 

 

Με την πάροδο της ηλικίας φαίνεται ότι συµβαίνουν γενικότερες 

διαταραχές στο γαστρεντερικό σωλήνα. Ελαττώνεται ο αριθµός των κυττάρων 

των βλεννογόνων και µεταβάλλεται ο τύπος τους, µε αποτέλεσµα να 

µειώνεται η απορροφητική επιφάνεια. Η κινητικότητα του γαστρεντερικού 

σωλήνα και η λειτουργικότητα των σφιγκτήρων εξασθενούν. Ακόµα 

ελαττώνεται η αιµάτωση του γαστρεντερικού σωλήνα, γεγονός που οδηγεί σε 

καθυστερηµένη αποµάκρυνση των διάφορων ουσιών από τον εντερικό αυλό. 

Οι πιο πάνω ανατοµικές και λειτουργικές µεταβολές συντελούν στην 

πληµµελή και ίσως αναξιόπιστη απορρόφηση των φαρµάκων από τον 

οργανισµό 

Η κατανοµή του φαρµάκου αφορά στη διεργασία µε την οποία το φάρµακο 

µέσω του κυκλοφορικού συστήµατος φτάνει στους. ιστούς του σώµατος. Το 

φάρµακο µπορεί να πάει σε ιστούς όπου ασκεί περισσότερη επίδραση 

(εκτελεστικό όργανο), σε περιοχές για αποθήκευση, για µεταβολισµό ή .για 
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απέκκριση. Η ιστική κατανοµή των φαρµάκων επηρεάζεται από τη σύσταση 

του σώµατος. Με την πάροδο της ηλικίας η ολική του περιεκτικότητα σε ύδωρ 

ελαττώνεται κατά10-15% (µεταξύ 30ού και 80ού έτους). Μειώνεται επίσης η 

µυϊκή µάζα, παράλληλα µε το σωµατικό βάρος, ενώ το υποδόριο λίπος 

αυξάνεται 

Οι µεταβολές αυτές έχουν έντονη επίδραση στην κατανοµή των φαρµάκων 

και στην πυκνότητά τους στα σηµεία δράσεως. ∆ηλαδή κατά τη χορήγησή 

τους στους ηλικιωµένους παρατηρούνται χαµηλές συγκεντρώσεις 

υδατοδιαλυτών φαρµάκων στο αίµα -όπως το σύµπλεγµα της βιταµίνης Β- και 

υψηλές συγκεντρώσεις λιποδιαλυτών –όπως χλωροπροµαζίνη, διαζεπάµη, 

φαινοβαρβιτάλη κ.ά. τα οποία εναποθηκεύονται σε µεγαλύτερο βαθµό στο 

λιπώδη ιστό των ηλικιωµένων, µε αποτέλεσµα την παράταση και πιθανώς την 

επίταση των επιδράσεών τους. Ακόµα η ελαττωµένη αιµάτωση του 

γαστρεντερικού σωλήνα συµβάλλει στην καθυστερηµένη απορρόφησή τους Ο 

µεταβολισµός του φαρµάκου είναι µια διεργασία κατά την οποία µεταβάλλεται 

το φάρµακο χηµικά υπό την επίδραση των µικροσωµατικών ενζυµικών 

συστηµάτων. Τα περισσότερα φάρµακα µεταβολίζονται στο ήπαρ, αλλά και σε 

άλλα µέρη του σώµατος, όπως είναι ο γαστρεντερικός σωλήνας και η 

κυκλοφορία του αίµατος. Ο µεταβολισµός θεωρείται σαν ένας τρόπος τελικής 

δράσεως του φαρµάκου. 

Αλλαγές που επέρχονται µε το χρόνο είναι η µείωση της µάζας του 

σώµατος του όγκου του ήπατος και η επιβράδυνση της περιφερειακής 

κυκλοφορίας του ήπατος. Ορισµένοι ερευνητές υποστηρίζουν ότι η µεταβολική 

ικανότητα των ενζύµων του ήπατος µειώνεται µε την ηλικία. Η επίδραση της 

ηλικίας στο µεταβολισµό των φαρµάκων δεν έχει πλήρως διευκρινιστεί. 

Η νεφρική απέκκριση αφορά στη διεργασία µε την οποία ένα φάρµακο 

µεταφέρεται µέσω της κυκλοφορίας στους νεφρούς και απεκκρίνεται από τα 

ούρα. Η νεφρική απέκκριση των φαρµάκων από τον οργανισµό είναι 

ικανοποιητική µόνο στην περίπτωση των υδροδιαλυτών ενώσεων. Εποµένως 

τα περισσότερα φάρµακα είναι δυνατό να αποβληθούν διαµέσου των ούρων, 

αρκεί να είναι υδροδιαλυτά, αλλά καθώς η νεφρική λειτουργία µεταβάλλεται µε 

την πάροδο της ηλικίας µειώνεται και η απέκκρισή τους. 

Όπως αναφέρθηκε στο ειδικό Κεφάλαιο, ο ρυθµός της σπειραµατικής 

διηθήσεως µπορεί να µειωθεί µέχρι και 50% µεταξύ 20oύ και 90oύ έτους. Η 
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νεφρική ροή πλάσµατος ελαττώνεται ετήσια κατά 1,9% περίπου µετά το 30ό 

έτος. Η ικανότητα συµπυκνώσεως των ούρων κατά τη διάρκεια στερήσεως 

ύδατος, καθώς και η κατακράτηση νατρίου µειώνονται µε την πάροδο της 

ηλικίας. Ακόµα παρατηρείται µεγαλύτερη ευαισθησία στην αύξηση της 

οσµωτική ς πιέσεως. Από όσα αναφέρθηκαν γίνεται φανερό ότι οι διαταραχές 

της νεφρικής λειτουργίας µε την πάροδο της ηλικίας οφείλονται σε µεταβολές 

τόσο των νεφρικών αιµοδυναµικών συνθηκών όσο και των ίδιων των 

νεφρώνων. 

Η συνολική επίδραση της µειωµένης νεφρικής λειτουργίας καταλήγει σε 

λιγότερο αποτελεσµατική κάθαρση των φαρµάκων, µε επακόλουθη αύξηση 

σταθµίσεώς τους στο αίµα. Γι' αυτό επιβάλλεται κατάλληλη προσαρµογή της 

δοσολογίας τους για όσα φάρµακα απεκκρίνονται από τους νεφρούς. 

Στον πίνακα 1 αναφέρονται συνοπτικά οι επιδράσεις των φυσιολογικών 

µεταβολών στη διάθεση του φαρµάκου στον ηλικιωµένο οργανισµό. 

Πίνακας 1. Φυσιολογικές µεταβολές και η επίδρασή τους στη διάθεση του 

φαρµάκου στους ηλικιωµένους. 

Συστατικά διαθέσεως 

φαρµάκου 

Φυσιολογικές µεταβολές 

Απορρόφηση φαρµάκου • Ανύψωση γαστρικού pH 

• Ελάττωση γαστρικής αιµατώσεως 

• Μείωση δραστηριότητας µεταφορικών 

µηχανισµών 

Κατανοµή φαρµάκου • Ελάττωση συνολικού ποσού ύδατος 

• Ελάττωση µυϊκής µάζας ύδατος 

• Αύξηση λίπους σώµατος 

• Μείωση λευκώµατος ορού 

Μεταβολισµός φαρµάκου • Ελάττωση αιµατώσεως ήπατος 

• Ελάττωση µεγέθους ήπατος 

• Πιθανή ελάττωση ενζυµικής 

δραστηριότητας 

Απέκκριση φαρµάκου • Ελάττωση ρυθµού σπειραµατικής 

διηθήσεως 

• Ελάττωση νεφρικής αιµατώσεως 
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• Μείωση σωληνωριακής λειτουργίας 

∆ραστηριότητα φαρµάκου • Μεταβολές στην ένταση της δράσεως του 

φαρµάκου – µειωµένη ή αυξηµένη 

 

Στον πίνακα 2 αναφέρονται οι αρχές που πρέπει να τηρούνται κατά τη 

διάρκεια της φαρµακοθεραπείας στους ηλικιωµένους. 
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Πίνακας 2. Αρχές της φαρµακολογικής θεραπείας στους ηλικιωµένους 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Οι ηλικιωµένοι ασθενείς είναι ιδιαίτερα ευαίσθητοι στις ανεπιθύµητες
φαρµακολογικές αντιδράσεις.  

 
• Η ανταπόκριση στα φάρµακα αλλάζει µε την πάροδο της ηλικίας,

σαν αποτέλεσµα των µεταβολών στη διακίνησή τους απ’ τον
οργανισµό και στην ιστική ευαισθησία λόγω των επιδράσεων που
ασκούν οι διάφορες παθολογικές καταστάσεις.  

 
• 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.  

 
• Κατά την αντιµετώπιση των παρενεργειών οι αντιρροπιστικοί

µηχανισµοί είναι λιγότερο αποτελεσµατικοί, επειδή οι λειτουργίες
οµοιοστάσεως στους ηλικιωµένους εξασθενούν.  

 
• Λόγω των αυξηµένων κινδύνων που παρουσιάζουν οι ηλικιωµένοι,

η φαρµακολογική τους θεραπεία χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή.  
 

• Πρέπει να γίνει σαφές ότι η φαρµακολογική θεραπεία δεν είναι
απαραίτητη για όλες τις παθολογικές καταστάσεις των ηλικιωµένων. 

 
• Για τον καθορισµό του είδους και της δόσεως των φαρµάκων

πρέπει να λαµβάνονται υπόψη η ηλικία και η γενική κατάσταση των
ηλικιωµένων.  

 
• Οι ηλικιωµένοι χρειάζονται µικρότερη δοσολογία από τους νέους.  

 
• Τα φάρµακα πρέπει να χορηγούνται όταν υπάρχει πραγµατική

ανάγκη, επειδή τα σφάλµατα και οι ανεπιθύµητες επιδράσεις και
αλληλεπιδράσεις αυξάνονται µε την υπερβολική χρήση τους.  

 
• Απλά δοσολογικά σχήµατα αποµακρύνουν τα λάθη στους

ηλικιωµένους ασθενείς. Η βοήθεια συγγενικού, γειτονικού ή φιλικού
προσώπου πρέπει να γίνεται ευχαρίστως δεκτή, επειδή συµβάλλει
στην καλύτερη προσαρµοστικότητα του ηλικιωµένου στη
φαρµακευτική αγωγή.  
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3.1  ΑΝΕΠΙΘΥΜΗΤΕΣ  ΕΠΙ∆ΡΑΣΕΙΣ 
Χρησιµοποίηση φαρµάκων από τους ηλικιωµένους 

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.ά. Άλλοτε πάλι αλληλοδανείζονται φάρµακα µεταξύ τους - αυτό παρατηρείται 

κυρίως σ' εκείνους που µένουν σε ιδρύµατα - ή κάνουν αυτοδιάγνωση και 

αυτοθεραπεία. 

Οι αναφερόµενες συνήθειες δεν προκαλούν πάντοτε ζηµιά στους 

ηλικιωµένους, ενδέχεται όµως να αποβούν επιβλαβείς αν δεν εντοπιστούν και 

αντιµετωπιστούν εγκαίρως. 

 

∆ιατήρηση φαρµάκων 
Η πληµµελής διατήρηση των φαρµάκων µπορεί να εµποδίσει την 

αποτελεσµατική τους δράση. Πολλά φάρµακα καταστρέφονται από την 

υγρασία, την υψηλή θερµοκρασία και το φως. Τ α φάρµακα, συνήθως, 

προστατεύονται µε ειδικές συσκευασίες, γι' αυτό η µετακίνησή τους από το 

ένα κουτί στο άλλο µπορεί να συντελέσει στην αλλοίωση και την καταστροφή 

τους και παράλληλα να οδηγήσει σε σύγχυση και στην πρόκληση λάθους µε 

τη χρήση άλλου 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. Και τα δύο αυτά µέρη εκθέτουν τα φάρµακα σε 

υγρασία και ακατάλληλη θερµοκρασία, µε αποτέλεσµα ορισµένα από αυτά, 

όπως οι ταµπλέτες νιτρογλυκερίνης, να χάνουν την αποτελεσµατική τους 

δράση πολύ σύντοµα. 

 

Άγνοια του σκοπού των φαρµάκων 
Η ενηµέρωση του ηλικιωµένου για το σκοπό, τη δράση και τις 

παρενέργειες του φαρµάκου θα συντελέσει στον περιορισµό της κακής 

χρήσεως ή της καταχρήσεώς του. 

Όταν τροποποιηθεί η φαρµακευτική αγωγή, δηλαδή αν προστεθεί νέο ή 
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διακοπεί κάποιο φάρµακο από εκείνα που έπαιρνε ο ηλικιωµένος, εκτός από 

τη λεπτοµερή ενηµέρωση που πρέπει να του γίνει είναι απαραίτητο να 

αποσυρθεί το φάρµακο για το ενδεχόµενο λάθους. 

Όταν οι ηλικιωµένοι χειρίζονται µόνοι τους τα φάρµακα, η πιθανότητα να 

πάρουν διπλή δόση είναι µεγάλη. Ιδιαίτερα δε τα άτοµα που δεν έχουν καλή 

µνήµη ενδέχεται να πάρουν διπλή δόση ή να µην πάρουν καθόλου φάρµακα. 

Καθορισµός εκ των προτέρων της καθηµερινής δόσεως των φαρµάκων θα 

βοηθήσει στην αποφυγή λήψεως διπλής δόσεως. 

Ο στόχος διαπαιδαγωγήσεως του ηλικιωµένου πρέπει να αποβλέπει στην 

ενηµέρωσή του για το σκοπό, τη δράση, τις παρενέργειες του φαρµάκου και 

για τη συνέπεια που πρέπει να τον διακρίνει ως προς τη δόση, το χρόνο και 

τον τρόπο λήψεώς του. 

Όµως οι αποκλίσεις στους ηλικιωµένους δεν είναι σπάνιες και µπορεί να 

εκδηλωθούν µε προσκόλληση στη φαρµακευτική αγωγή, µε αδιαφορία ή και 

µε πλήρη άρνηση να την ακολουθήσουν 

Έλεγχος 

γνώσεων 

για τα φάρµακα 

 

Να ελέγχετε τις γνώσεις του ηλικιωµένου για τα φάρµακα 

τόσο συχνά όσο χρειάζεται. Οι πληροφορίες που θα 

δίνονται πρέπει να είναι απλές και κατανοητές για το 

συγκεκριµένο άτοµο. 

Να ενηµερώνετε τον ηλικιωµένο για τα σηµεία, τα 

συµπτώµατα και τις παρενέργειες κάθε φαρµάκου. 

 

Συνεχής επαγρύ-

πνηση για παρε-

νέργειες 

 

Να ενηµερώνετε τον ηλικιωµένο για τα σηµεία, τα 

συµπτώµατα και τις παρενέργειες κάθε φαρµάκου. 

Να τον προτρέπετε να σας ενηµερώνει για τα σηµεία και 

τα συµπτώµατα που ενδέχεται να παρατηρήσει. 

Να είστε ιδιαίτερα προσεκτικοί στη χορήγηση νέων 

φαρµάκων ή στην αλλαγή των δόσεων. 

 

Απλούστευση του 

τρόπου 

χορηγήσεως των 

φαρµάκων 

Να συνεργάζεστε µε τον ηλικιωµένο για τον καθορισµό 

ενός κατορθωτού σχήµατος λήψεως φαρµάκων. 

Να συνεργάζεστε µε το γιατρό για τον καθορισµό 

εφικτού χρόνου χορηγήσεως του φαρµάκου. Να 
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 προτείνετε συνδυασµούς φαρµάκων. αλλαγές ή 

διακοπές όπου είναι δυνατόν. 

 

Μελέτη του 

κόστους των φαρ-

µάκων 

Να συζητείτε µε το γιατρό το ενδεχόµενο χορηγήσεως 

φτηνών και αποτελεσµατικών φαρµάκων, κυρίως όταν 

αντιµετωπίζονται οικονοµικά προβλήµατα. 

∆ιευθέτηση 

φυσικών εµποδίων 

Να αποφεύγετε, αν είναι δυνατό, συσκευασίες 

φαρµάκων που δυσκολεύουν τον ηλικιωµένο. 

Έλεγχος 

βοηθητικών µέσων 

µνήµης. 

Να συγκεντρώνετε πληροφορίες για το τρέχον σύστηµα 

µνήµης που χρησιµοποιείται από τον ηλικιωµένο. 

Καθιέρωση 

καταλόγου 

 

Να καταγράφετε σε κατάλογο το φάρµακο µε το 

εµπορικό του όνοµα, τη µορφή, τη δόση και το χρόνο 

µε τις σχετικές οδηγίες. Το ηµερολόγιο να παραµένει 

δίπλα στο φάρµακο, 

για να σηµειώνεται εύκολα η κάθε χορήγησή. του 

γραπτώς ή µε κάποιο σηµάδι. 

 

Τοποθέτηση 

φαρµάκων σε 

ειδικά κουτάκια 

 

Να χρησιµοποιείτε ειδικά κουτάκια για την τοποθέτηση 

του φαρµάκου σε µια θήκη για την ηµερήσια δόση ή 

σε επτά θήκες για ολόκληρη την εβδοµάδα. Όταν 

χορηγούνται περισσότερα από ένα φάρµακα να 

χρησιµοποιείτε θήκη µε υποδιαιρέσεις. 

 

Τοποθέτηση 

κωδικών στα ειδικά 

κουτάκια 

φαρµάκων 

 

Για την αποφυγή λάθόυς και για τη διευκόλυνση του 

ηλικιωµένου να τοποθετείτε κωδικούς στα κουτάκια, 

που µπορεί να είναι. χρωµατιστά πλαστικά σύµβολα, 

γράµµατα µε τα αρχικά των ηµερών της εβδοµάδας, 

Π.χ. Κ.∆.Τ.Τ.Π.Π.Σ., και ολογράφως ή µε αριθµούς 

σε αντιστοιχία µε τις ηµέρες της εβδοµάδας, π.χ. 1, 

2, 3, 4, 5, 6 και 7. Ακόµα είναι δυνατό να 

προσδιορίζεται η ηµερήσια δόση µε τα σύµβολα 

πρωί, µεσηµέρι, απόγευµα και βράδυ ή 1, 2, 3 και 4. 
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. Να τοποθετείτε το κουτάκι σε προσιτό για τον 

ηλικιωµένο µέρος, όπως είναι το τραπέζι του 

φαγητού (εικόνα 1). 

 

 
 

 

 

 

 

3.2  ΕΠΙΚΙΝ∆ΥΝΑ ΦΑΡΜΑΚΑ 
 

∆ύσκολα φάρµακα είναι αυτά που µεταβολίζοντια από τους νεφρούς. Π.χ. 

διγοξίνη – λίθιο – σουλφροναµίδες – κεφαλοσπορίνες αµινογλυκοσίδες 

(γεταµίνη – στρεπτοµυσίνη – καναµικίνη). Ο συνδυασµός µε ένα διουρητικό 

µπορεί να επιδεινώσει όλα τα προβλήµατα. 

Την οµοιοστασία του οργανισµού διαταράσσουν τα: αντιυπερτασικά – 

αντιπυρετικά – τα διουρητικά και τα αντιχολινεργικά (αντισταµινικά – 

αντιπαρκισονικά). 

Τα αντικαταθλιπτικά επιδεινώνουν την υπερτροφία του προστάτη και τη 

δυσκοιλιότητα. 

Εξωπυραµιδικές αντιδράσεις έχουν τα µείζονα ηρεµιστικά. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  4: 
 
ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ 
1. Πόνος. 

2. ∆ιαταραχή του ύπνου. 

3. ∆ιαταραχή κινητικότητας. 

4. Οι πτώσεις στους ηλικιωµένους. 

5. Πληµµελής ατοµική υγιεινή. 

6. Κατακλίσεις. 

7. ∆υσλειτουργία του εντέρου και της κύστεως. 

(∆υσκοιλιότητα - ∆ιάρροια). 

8. Ακράτεια κοπράνων 

9. Απώλεια ούρων. 

10. Προβλήµατα διατροφής 

11. Οστεοπόρωση 

 

4.1  ΠΟΝΟΣ 
Η δυσµενής επίδραση που ασκεί ο πόνος στην άνεση του ηλικιωµένου 

επέβαλε την ανάγκη σύντοµης θεωρήσεως του φαινόµενου, προκειµένου να 

κατανοείται και να αντιµετωπίζεται αποτελεσµατικά από τους νοσηλευτές. Ο 

πόνος είναι µια δυσάρεστη αισθητηριακή και συγκινησιακή εµπειρία, η οποία 

προκύπτει από την αντίληψη 

οδυνηρού ερεθίσµατος. Ο πόνος είναι σύνθετο φαινόµενο, γι' αυτό. 

παρουσιάζει δυσκολία στον καθορισµό του µε την απλή λογική. Τον πόνο 

συνθέτουν τρία βασικά συστατικά: 

α) Το συστατικό της αισθητηριακής διακρίσεως, δηλαδή η αναγνώριση 

ενός οδυνηρού αισθήµατος από το άτοµο. Είναι η υποκειµενική εκτίµηση του 

πόνου. 

β) Το συστατικό της συναισθηµατικής κινητοποιήσεως. Το άτοµο αντιδρά 

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

εκτίµηση του πόνου. 

γ) Το γνωσιακό συστατικό περιλαµβάνει παρελθούσες εµπειρίες του 

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

σηµασία του πόνου για το άτοµο. 
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Η προαναφερθείσα περιγραφή υποδηλώνει ότι ο πόνος ως µοναδική 

πολυδιάστατη υποκειµενική εµπειρία ερµηνεύεται µε βάση τα παρόντα και 

τα παρελθόντα γεγονότα και τις εµπειρίες τα οποία το άτοµο βιώνει. 

Επιπλέον η πολιτισµική του υποδοµή, οι πεποιθήσεις, τα πιστεύω του, η 

σωµατική και η ψυχολογική του προσαρµογή, η εντόπιση και η ένταση του 

πόνου, καθώς και η αντίδραση όλων όσων το περιβάλλουν είναι δυνατό να 

επηρεάσουν την προσωπική του αντίληψη και την ανοχή του στον πόν05. 

Σύµφωνα µε τον ορισµό της Mc Caffery ο πόνος είναι οτιδήποτε το 

άτοµο λέει ότι είναι πόνος και οπουδήποτε λέει ότι υπάρχει ο πόνος6. Παρά 

την πληθώρα των ορισµών που έχουν διατυπωθεί στη διεθνή βιβλιογραφία 

για τον πόνο, ο ορισµός της Mc Caffery, αν και αρκετά απλός στη 

διατύπωσή του, έχει πλήρη ανταπόκριση στον ασθενή, διότι τον θεωρεί δικό 

του. Η νοσηλευτική βιβλιογραφία προσανατολίζεται περισσότερο προς τον 

ορισµό αυτό, όχι µόνο γιατί τον βρίσκει αρκετά λειτουργικό, αλλά και γιατί 

πιστεύει ότι πραγµατική γνώση του πόνου έχουν µόνον εκείνοι που τον 

βιώνουν. 

Αναφέρεται ότι η «ουδός» του πόνου στους ηλικιωµένους έχει 

µεγαλύτερο εύρος από εκείνη των νεοτέρων. Αν και η ευαισθησία του πόνου 

είναι δύσκολο να εκτιµηθεί ποσοτικά, εντούτοις υπάρχουν ενδείξεις ότι ο 

πόνος ελαττώνεται µετά το 70ό έτος της ηλικίας. Για παράδειγµα στην 

κλινική πράξη τα θροµβωτικά επεισόδια των στεφανιαίων αγγείων συνήθως 

περνούν αθόρυβα, το ανώδυνο κάταγµα του µηριαίου οστού, καθώς και ο 

ύπουλος τύπος πόνου που συνοδεύει τα σοβαρά προβλήµατα της κοιλιάς 

που παρουσιάζουν τα ηλικιωµένα άτοµα, µπορούν εύκολα να διαφύγουν 

της προσοχής του κλινικού. Η επώδυνη αντίδραση στους ηλικιωµένους 

συχνά εξασθενεί και άλλοτε 

απουσιάζει. Έτσι εξηγείται γιατί πολλές φορές ο πόνος δεν .εκτιµάται ορθά, µε 

αποτέλεσµα άλλοτε να αποδίδεται στη διεργασία του γήρατος και άλλοτε σε 

κάποια προϋπάρχουσα διαταραχή. 

Εξαιτίας των πολλαπλών χρόνιων νοσηµάτων που παρουσιάζουν οι 

υπερήλικες ο χρόνιος πόνος εµφανίζεται πολύ συχνά. Αναφέρεται ότι 

περισσότεροι από το 85% των ηλικιωµένων έχουν κάποιο χρόνιο πρόβληµα 

που µπορεί να τους δηµιουργήσει πόνο. Ο πόνος ως ατοµική εµπειρία 

απαιτεί πολυδιάστατη προσέγγιση. Η εκτίµηση του πόνου περιλαµβάνει 
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αντικειµενικές και υποκειµενικές πληροφορίες, οι οποίες καλύπτουν 

βιολογικές, ψυχολογικές και κοινωνικές παραµέτρους. 

Η αξιολόγηση του ηλικιωµένου γίνεται πολύ προσεκτικά από τους 

νοσηλευτές, οι οποίοι διαχωρίζουν τις υποκειµενικές πληροφορίες που τους 

δίνει ο ίδιος ή οι συγγενείς του και από τις αντικειµενικές πληροφορίες που 

παίρνουν οι ίδιοι µε την κλινική εξέταση και τη λήψη ζωτικών σηµείων. Το 

ιστορικό της υγείας του ηλικιωµένου, το ιστορικό των φαρµάκων και οι 

τρόποι αντιµετωπίσεως του πόνου από τον ίδιο προσθέτουν πολύτιµες 

πληροφορίες στην αξιολόγηση του πόνου. 

 

Νοσηλευτικές παρεµβάσεις 
Για να είναι οι νοσηλευτικές παρεµβάσεις αποτελεσµατικές οι νοσηλευτές 

αρχικά επιδιώκουν; 

- Να συνεργαστούν µε τον ηλικιωµένο για την εξεύρεση αποτελεσµατικών 

τρόπων αντιµετωπίσεως του πόνου. 

- Να ενηµερωθούν για πρακτικές που ανακουφίζουν τον ηλικιωµένο από τον 

πόνο. 

- Να εντοπίσουν τους περιορισµούς της κινητικότητας, ώστε κάθε µετακίνηση 

να µην επιδεινώνει τον πόνο. 

- Να εξηγήσουν ποιο είναι το προτεινόµενο νοσηλευτικό πρόγραµµα και ποια 

τα αναµενόµενα αποτελέσµατα. 

Για την ανακούφιση του ηλικιωµένου από τον πόνο η νοσηλευτική φροντίδα 

αρχίζει µε απλές παρεµβάσεις, όπως: εξασφάλιση τακτικού, ήσυχου και 

ευχάριστου περιβάλλοντος, µε επαρκή φωτισµό, καλό αερισµό και κατάλληλη 

για την εποχή θερµοκρασία. Αλλαγή της θέσεως του σώµατος, ελαφρά 

εντριβή και απαλό µασάζ. Θερµά ή ψυχρά επιθέµατα ανάλογα µε την ιατρική 

οδηγία. Εφαρµογή καλά ισορροπηµένης δίαιτας µε επιπρόσθετη ενίσχυση της 

βιταµίνης B-Complex. 

Ο στόχος των νοσηλευτικών παρεµβάσεων περιλαµβάνει µεθόδους που 

προάγουν την ξεκούραση και τον ύπνο του ηλικιωµένου. Στις διάφορες 

µελέτες τονίζεται ότι άτοµα που στερούνται το βαθύ ύπνο ή τον ύπνο τύπου 

REM εµφανίζονται ευερέθιστα, κουρασµένα και µε αυξηµένη ευαισθησία στον 

πόνο. Όταν τα αναφερόµενα νοσηλευτικά µέτρα δεν αποδώσουν, τότε 

συνδυάζονται µε την ορισθείσα για την κάθε περίπτωση φαρµακευτική αγωγή. 
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Όταν ο πόνος αφορά στο µυοσκελετικό σύστηµα, η χορήγηση του φαρµάκου 

πρέπει να προηγείται και να έπονται οι νοσηλευτικές παρεµβάσεις. Μια από 

τις πιο σηµαντικές, νοσηλευτικές παρεµβάσεις είναι η επικοινωνία. 

Επιπλέον µέτρα για την ανακούφιση του ηλικιωµένου από τον πόνο 

περιλαµβάνουν διάφορες τεχνικές, όπως θεραπεία της συµπεριφοράς, 

περιλαµβανόµενης και της χαλαρώσεως, γνωστικές στρατηγικές κ.ά. Μια από 

τις πιο σηµαντικές νοσηλευτικές παρεµβάσεις είναι η επικοινωνία. Όταν η 

ανάπτυξη σχέσεως µεταξύ νοσηλευτή-ηλικιωµένου πραγµατοποιείται µε τη 

φιλοσοφία του ολιστικού µοντέλου προσεγγίσεως του ανθρώπου, τότε 

µεταβιβάζει ενδιαφέρον, εµπιστοσύνη, αξιοπρέπεια και ειλικρινή αγάπη στα 

πονεµένα γηρατειά. Με τον τρόπο αυτό, πολλές φορές, µετριάζεται ή και 

υποχωρεί ο πόνος ανεξάρτητα από την προέλευσή του. 

 

4.2  ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ  ΤΟΥ ΥΠΝΟΥ 
Ο ύπνος είναι φυσική επαναλαµβανόµενη διεργασία, πολύ σηµαντική για 

τη διατήρηση της φυσικής και της ψυχικής υγείας του ανθρώπου. Για τον ύπνο 

ο άνθρωπος καταναλίσκει περίπου το 1/3 της ζωής το . Οι ανάγκες για ύπνο 

ποικίλλουν και εξαρτώνται από την ηλικία, δραστηριότητα και τη 

συναισθηµατική κατάσταση του ατόµου. 

Με τον ορισµό του ύπνου έχουν ασχοληθεί αρκετές επιστήµες όπως η 

ανθρωπολογία, η βιολογία, η φυσιολογία, η φιλοσοφία, χωρίς προς το παρόν 

να έχει αναπτυχθεί ικανοποιητικός ορισµός. Με έναν' ιστορικό ορισµό 

περιγράφεται ο ύπνος ως περίοδος χαλαρώσεως που είναι όµοια µε την 

κωµατώδη κατάσταση.  Σύγχρονα κλινικοί ερευνητές βρήκαν ότι το άτοµο δεν 

είναι αναίσθητο. ∆έχονται ότι κατά τη διάρκεια του ύπνου η αντίληψη του 

περιβάλλοντος είναι ελαττωµένη, αλλά όχι απούσα. Ο ύπνος θα µπορούσε να 

οριστεί ως προσωρινή, περιοδική παύση ή διακοπή της αφυπνιστικής 

καταστάσεως η οποία επικρατεί σε υγιή ενήλικα. 

Η εναλλαγή ύπνου-αφυπνίσεως στον καθορισµένο κύκλο του 24ώρου 

ονοµάζεται βιολογικό ωρολόγιο του ανθρώπου «Cicardia cycle». Η αδυναµία 

πραγµατοποιήσεως αυτού του κύκλου είναι γνωστή ως αϋπνία, που τα 

συµπτώµατά της προκαλούν δυσφορία στους περισσότερους ηλικιωµένους. 

Η ανατοµική θέση του βιολογικού ωρολογίου δεν έχει ακόµα καθοριστεί. Με 

διάφορες θεωρίες προτείνονται ως πιθανά ανατοµικά σηµεία η υπόφυση, ο 

 59



υποθάλαµος, τα επινεφρίδια, καθώς και η περιοχή προς το βάθος της 

εσωτερικής πλευράς των δύο ηµισφαιρίων. Ο δικτυωτός σχηµατισµός στον 

εγκέφαλο φαίνεται ότι ελέγχει την κατάσταση της αφυπνίσεως. Ο 

σχηµατισµός αυτός αποτελείται από νευρίτες κατανεµηµένους στο µυελό, τη 

γέφυρα, το µεσεγκέφαλο και σε µέρη του διγκεφάλου (σχήµα 2). 

 
Σχήµα 2. ∆ικτυωτός σχηµατισµός 

Η νευρική δόµηση του δικτυωτού σχηµατισµού είναι γνωστή ως δικτυωτή 

δραστηριότητα και πιστεύεται ότι ευθύνεται για τη φυσιολογική αφύπνιση. 

Υπάρχει γενική αποδοχή στη βιβλιογραφία ότι το γήρας συνοδεύεται µε 

αύξηση της διαταραχής του ύπνου. Τα παράπονα των ηλικιωµένων για 

ανεπαρκή ύπνο είναι συνηθισµένο φαινόµενο. Άλλωστε έτσι εξηγείται και η 

αυξηµένη χρήση των υπνωτικών φαρµάκων στον ηλικιωµένο πληθυσµό. 

Παρά τις διαβεβαιώσεις των συγγενών του ηλικιωµένου ότι ο ύπνος του είναι 

αρκετός, σε πρόσφατες µελέτες αναφέρεται ότι η προχωρηµένη ηλικία 

συνοδεύεται. µε ποσοτική και ποιοτική µείωση του ύπνου. Οι διαταραχές του 

ύπνου ταξινοµούνται σε τέσσερις ευρείες κατηγορίες: 

1. Σε διαταραχές ενάρξεως και διατηρήσεως του ύπνου (συνήθεις αιτίες: 

θόρυβος, πόνος, ανησυχία, άνοια, δυσφορία, κατάθλιψη, άγχος). 

2. Σε διαταραχές που εκδηλώνονται µε υπερβολικό ύπνο (συνήθως 

προκαλούνται από υπερβολική δόση φαρµάκων). 

3. Σε διαταραχές του κύκλου αφυπνίσεως (π.χ. άνοια, delirium κ.ά.). 

4. Σε διαταραχές που εκδηλώνονται κατά τον ύπνο, µε φάσεις ύπνου και 

µερικής αφυπνίσεως (π.χ. υπνοβασίες, επιληπτικές κρίσεις κατά τον ύπνο 
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Οι πιο κοινές αιτίες διαταραχής του ύπνου είναι εγκατεστηµένες ή 

εκδηλώνονται ως συµπτώµατα ειδικών νοσηµάτων. Τα υπνωτικά φάρµακα, 

πολλές φορές, προκαλούν διαταραχές του ύπνου, ενώ παράλληλα µειώνουν 

την ποιότητά του. Τα περισσότερα υπνωτικά φάρµακα ελαττώνουν τη φάση 

REM. Τα συνηθέστερα αίτια που 

προκαλούν αϋπνία είναι: 

Περιβαλλοντικά:              Θόρυβος, θερµοκρασία, φωτισµός. 

Ψυχολογικά: Άγχος, υπερένταση, µελαγχολία, θυµός, φόβος. 

Σωµατικά:         Πόνος, πείνα, δίψα, δυσφορία, ουροδόχος κύστη 

πλήρης ούρων. 

 

Νοσηλευτικές παρεµβάσεις 
Αρχικά οι νοσηλευτές αντιµετωπίζουν το πρόβληµα της αϋπνίας 

αιτιολογικά. Όλες οι νοσηλευτικές παρεµβάσεις αποσκοπούν στην 

εξασφάλιση ήρεµου και ήσυχου περιβάλλοντος, µε κατάλληλη για την εποχή 

θερµοκρασία και µε καλό αερισµό και χαµηλό φωτισµό. Η καθαρή και 

ασφαλής κλινοστρωµνή και η προσεγµένη ατοµική υγιεινή προάγουν την 

ευεξία και προδιαθέτουν το άτοµο για ύπνο. ∆ιερευνούνται πιθανές 

φυσιολογικές αιτίες, όπως άγχος, ανησυχία, κατάθλιψη και αντιµετωπίζονται 

µε την ανάπτυξη σχέσεως µεταξύ νοσηλευτή-ηλικιωµένου και θετική 

διαπροσωπική επικοινωνία. Όταν εντοπιστούν βιολογικές ανάγκες, όπως 

πείνα, δίψα, πόνος, καλύπτονται. Η δυσλειτουργία του εντέρου και της 

κύστεως, άλλοτε µε τη µορφή της δυσκοιλιότητας και της επισχέσεως των 

ούρων και άλλοτε µε την ακράτεια και των δύο, δηµιουργεί ή επιτείνει το 

υπάρχον πρόβληµα της αϋπνίας. Ο έλεγχος της λειτουργίας του εντέρου και 

της κύστεως έχει µεγάλη σηµασία για την εξασφάλιση του ύπνου. 

Στο σχεδιασµό του νοσηλευτικού προγράµµατος, εκτός από τη συµµετοχή 

του ηλικιωµένου, η συνεργασία νοσηλευτών – συγγενών για την κατάρτιση 

του προγράµµατος είναι ζωτικής σηµασίας, επειδή σε τελική ανάλυση, όταν ο 

ηλικιωµένος ζει µαζί τους, αυτοί θα εφαρµόσουν το πρόγραµµα. Η οικογένεια 

παροτρύνεται να ενθαρρύνει τον ηλικιωµένο να διατηρήσει τις συνήθειές του, 

όπως το διάβασµα ή τη µουσική, πριν από την κατάκλιση και διδάσκεται πώς 

θα εκτελεί τις διάφορες ασκήσεις που αρµόζουν για το συγκεκριµένο 

ηλικιωµένο. Όταν οι αναφερόµενες παρεµβάσεις δεν αποδώσουν, η επόµενη 
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φάση περιλαµβάνει τη φαρµακευτική αγωγή που θα οριστεί και την παρα-

κολούθηση του ηλικιωµένου για παρενέργειες. 

 

4.3  ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ  ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 
Η ικανότητα να κινείται ο ηλικιωµένος άνετα και ελεύθερα αποτελεί 

πολύτιµη κτήση. ∆υστυχώς κινητικότητα χωρίς περιορισµούς δεν είναι 

πάντοτε εφικτή στους υπερήλικες, αφού η λειτουργικότητα, όλων των 

συστηµάτων του σώµατος άµεσα ή έµµεσα υφίσταται περιοδικές αλλαγές, οι 

οποίες επηρεάζουν τη στάση του σώµατος. Ο περιορισµός της κινητικότητας 

επηρεάζει άµεσα την ανεξαρτησία και το αίσθηµα ασφάλειας του ηλικιωµένου, 

τον εκθέτει σε υψηλό κίνδυνο και τον καθιστά υποδόχο αρνητικών 

βιολογικών, ψυχολογικών και κοινωνικών συνεπειών. Αναφέρεται ότι η 

συχνότητα της λειτουργικής επιδεινώσεως αυξάνει αναλογικά µε τον αριθµό 

των ιατρικών διαγνώσεων. 

Έρευνα σε κοινοτικό νοσοκοµείο των ΗΠΑ έδειξε ότι το 33% των ασθενών 

ήταν περιορισµένο στο κρεβάτι, το 39% χρειαζόταν βοήθεια κατά την ώρα του 

φαγητού, το 42% παρουσίαζε αδυναµία ελέγχου του εντέρου και της κύστεως 

και το 52% χρειαζόταν βοήθεια στο ντύσιµο. Άλλη έρευνα που 

πραγµατοποιήθηκε σε ηλικιωµένο πληθυσµό χρόνιων νοσηµάτων έδειξε ότι 

το 28% των ηλικιωµένων περπατούσε ανεξάρτητα, το 26% µε βοήθεια, το 

40% ήταν περιορισµένο στην πολυθρόνα και το 7% καθηλωµένο στο κρεβάτι 

Για τους ηλικιωµένους που ζούσαν στην κοινότητα βρέθηκε ότι το 19% 

περπατούσε µε δυσκολία, το 8% κυκλοφορούσε έξω από το σπίτι δύσκολα 

και το 10% ήταν περιορισµένο µέσα στο σπίτι. 

Μεταβολές της κινητικότητας φαίνεται ότι παρατηρούνται σε µεγαλύτερη 

συχνότητα στις γυναίκες από τους άνδρες. Στην Ελλάδα το 1971 το ποσοστό 

των αναπήρων άνω των 75 ετών βρέθηκε σε 15-20% να είναι ακίνητο µέσα 

στο σπίτι. Από αυτούς το 8% αντιστοιχούσε στους άνδρες και το 11 % στις 

γυναίκες. Σε συλλογικές κατοικίες βρέθηκαν 22 ως 23 χιλιάδες άτοµα24, ενώ 

στα διάφορα άσυλα ζούσαν 4-5 χιλιάδες. 

Η κινητικότητα είναι µια σύνθετη λειτουργία η οποία εξαρτάται από την 

καλή λειτουργία πολλαπλών φυσικών, γνωστικών και άλλων παραγόντων οι 

οποίοι αντιδρούν µε το περιβάλλον. Η Midle25 ορίζει την επιδεινωµένη 

κινητικότητα ως κατάσταση κατά την οποία το άτοµο αποκτά εµπειρία 
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περιορισµού της ικανότητάς του για ανεξάρτητη φυσική κίνηση. 

Στο θεωρητικό πλαίσιο της Hogue η κινητικότητα θεωρείται ως 

επακόλουθο αντιδράσεως µεταξύ επάρκειας ατόµου και περιβαλλοντικών 

πηγών. Στον όρο επάρκεια ατόµου περιλαµβάνεται η κινητικότητα η οποία 

επηρεάζεται από τη βιολογική υγεία, την αισθητηριακή κατάσταση, τις 

κινητικές δεξιότητες, τη γνωστική ικανότητα και τη δύναµη του «εγώ», ενώ στις 

περιβαλλοντικές πηγές περιλαµβάνονται τα φυσικά και τα αρχιτεκτονικά 

χαρακτηριστικά, το θεραπευτικό σχήµα της νόσου, η αναπηρία, η 

συγκατοίκηση, τα χαρακτηριστικά του προσωπικού και η διαθεσιµότητα του 

κοινωνικού υποστηρικτικού συστήµατος. Οι περιβαλλοντικοί παράγοντες 

πιστεύεται ότι ευθύνονται σε µεγάλο βαθµό για τη δηµιουργία ιατρογενών 

επιπλοκών και την ακινησία. 

Τα φυσικά και τα αρχιτεκτονικά χαρακτηριστικά τα οποία περιορίζουν την 

κινητικότητα είναι σκαλοπάτια, ανώµαλα ή γλιστερά δάπεδα, εµπόδια στο 

δωµάτιο και το διάδροµο, ανεπαρκής φωτισµός, έλλειψη ειδικών συσκευών 

βαδίσεως κ.ά. 

Το ιατρικό θεραπευτικό πρόγραµµα, παρά τη θεραπευτική του ιδιότητα, 

πολύ συχνά λειτουργεί αρνητικά στην κινητικότητα του ηλικιωµένου. Για 

παράδειγµα οι χειρουργικές επεµβάσεις, τα φυσικά και τα χηµικά περιοριστικά 

µέτρα, η συνεχιζόµενη ενδοφλέβια φαρµακοθεραπεία, ο µόνιµος καθετήρας 

κύστεως, η ανάγκη για συνεχείς αναρροφήσεις εκκρίσεων, η οξυγονοθεραπεία 

κ.ά. καθηλώνουν τον ηλικιωµένο στο κρεβάτι. 

Σύµφωνα µε τη Hogue η τακτική του θεραπευτικού προγράµµατος 

προσδιορίζει την ισορροπία µεταξύ προσωπικής ελευθερίας ηλικιωµένου και 

πολιτικής του ιδρύµατος. Και τούτο γιατί συµβαίνει πολλές φορές η πολιτική 

του νοσοκοµείου να επηρεάζει την ελευθερία του ατόµου σε σχέση µε την 

περιβαλλοντική επιλογή και τον έλεγχο, µε επακόλουθο την επιδείνωση της 

κινητικότητας. 

Ο ηλικιωµένος που ζει στα ιδρύµατα χρόνιας φροντίδας είναι δυνατό να 

επηρεαστεί από τα χαρακτηριστικά και τη συµπεριφορά των συγκατοίκων του. 

Στην προσπάθειά του να προσαρµοστεί µε την πλειονότητα των άλλων, ως 

προς τα επίπεδα δραστηριότητας και λειτουργικότητας, αλλάζει συµπεριφορά 

και αξίες, γεγονός που µπορεί να έχει δυσµενή επίδραση στην κινητικότητά 

του. 
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Η κινητικότητα του ηλικιωµένου είναι δυνατό να επηρεαστεί και από τα 

χαρακτηριστικά του προσωπικού. Ο αριθµός, οι γνώσεις, οι ικανότητες, καθώς 

και ο τύπος της φροντίδας που παρέχει αυτό το προσωπικό, αν δεν 

ανταποκρίνονται προς τα τεθέντα κριτήρια της φροντίδας, αντί να συµβάλουν 

στη διατήρηση της κινητικότητας µπορεί να την επιδεινώσουν µε τα πιο κάτω 

επακόλουθα: 

- Περιορισµό αρθρικών κινήσεων. 

- Μόνιµη σύσπαση των µυών. 

- Απώλεια µυϊκής ισχύος και αντοχής. 

- Επιδείνωση της οστικής µάζας και της ισχύος της. 

- Επιδείνωση ακεραιότητας του δέρµατος. 

- Ανάπτυξη κατακλίσεων. 

- Επιπλοκές από αναπνευστικό, καρδιαγγειακό και ουροποιητικό 

σύστηµα. 

- Εκδήλωση καταθλίψεως, αλλαγής συµπεριφοράς, αντιληπτικής ικανότητας, 

παραµέληση ατοµικής υγιεινής και εµφανίσεως. 

Η γνώση των βασικών µηχανισµών που σχετίζονται µε τους 

αναφερόµενους παράγοντες, το πλαίσιο χρόνου στο οποίο αναπτύσσονται, οι 

µεταβολές που συνοδεύουν την προχωρηµένη ηλικία, καθώς και η συνεχής 

αξιολόγηση της γενικής καταστάσεως του ηλικιωµένου αποτελούν τη βάση για 

τον προγραµµατισµό της νοσηλευτικής 

φροντίδας. 

 

Νοσηλευτικές παρεµβάσεις 
Αναφέρονται νοσηλευτικές παρεµβάσεις που προάγουν και διευκολύνουν 

την κινητικότητα του ηλικιωµένου: 

• Τροποποίηση αρχιτεκτονικών εµποδίων, όπως σκαλοπάτια, ανώµαλο 

έδαφος, ανεπαρκής φωτισµός κ.ά. 

• Αποµάκρυνση εµποδίων από το χώρο που διέρχεται ο ηλικιωµένος, 

όπως έπιπλα, κουβάδες, ταπέτα κλπ. 

• Τροποποίηση θεραπευτικού προγράµµατος -όπου είναι δυνατόν π.χ. 

αντί της συνεχιζόµενης Ε.Φ. φαρµακοθεραπείας χρησιµοποίηση της 

µεθόδου Heparin lock. Αντί µόνιµου καθετήρα διακεκοµµένος 
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καθετηριασµός. 

• Αποφυγή φυσικών ή χηµικών περιοριστικών µέτρων και χρησιµο-

ποίησή τους µόνο σε αυστηρά απόλυτη ένδειξη. 

• Εξασφάλιση βοηθητικών µέσων βαδίσεως, όπως µπαστούνι, 

πατερίτσες, αναπηρική καρέκλα. 

• Τοποθέτηση ειδικού τραπεζίδιου στο κρεβάτι, στηρίγµατα στο 

• διάδροµο, την τουαλέτα και το λουτρό. 

• Σχολαστική φροντίδα του δέρµατος για την πρόληψη κατακλίσεων. 

• Φυσιοθεραπεία για τη διατήρηση της λειτουργικότητας των 

αρθρώσεων. 

• Περιοδική αξιολόγηση της ψυχολογικής καταστάσεως. 

• Εξασφάλιση αναγκαίου αριθµού και κατηγοριών προσωπικού. 

• Προσαρµογή του τύπου της νοσηλευτικής φροντίδας στις ειδικές 

ανάγκες του ηλικιωµένου. 

• Κατάρτιση προγράµµατος εκπαιδεύσεως για τον ηλικιωµένο και τους 

συγγενείς του. 

 

4.4  ΠΤΩΣΕΙΣ  ΣΤΟΥΣ  ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥΣ 
Ο όρος πτώση σηµαίνει την αιφνίδια και χωρίς έλεγχο µετατόπιση του κέντρου 

βάρους του σώµατος από υψηλότερο σε χαµηλότερο επίπεδο, µε αποτέλεσµα 

το σώµα να πάρει µια νέα στάση ισορροπίας. 

Η αιτιολογία των πτώσεων είναι πολύ παραγοντολογική. Οι παράγοντες αυτοί 

ταξινοµούνται σε φυσικούς – ψυχολογικούς και περιβαλλοντολογικούς. 

Από πρόσφατη έρευνα που πραγµατοποιήθηκε σε νοσοκοµείο των Αθηνών 

προκύπτουν τα ακόλουθα αποτελέσµατα: 

α) Το µεγαλύτερο ποσοστό των πτώσεων ανήκει στην οµάδα ηλικίας άνω των 

60 ετών και ως προς το φύλο υπερτερούν άνδρες. 

β) αναφορικά µε τον τόπο της πτώσης οι περισσότεροι αναφέρουν πτώση 

από το κρεβάτι. 

γ) Ως προς τον χρόνο της πτώσης η µεγαλύτερη συχνότητα πτώσεων 

παρατηρείται µεταξύ της 5ης και 6ης πρωινής ώρας. 

δ) Οι ασθενείς που παρουσίασαν µώλωπες είχαν το µεγαλύτερο ποσοστό. 
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Παράγοντες που εντοπίστηκαν είναι: 

α. Μετεγχειρητικοί. 

β. Νεοπλασµατικός επεξεργασίας 

γ. Ασθενής µε ηρεµιστικά / υπνωτικά φάρµακα. 

δ.  Ασθενείς µε αναιµίες 

 

Το συµπέρασµα που προκύπτει είναι: 

Νοσηλευτική ευθύνη για άτοµα υψηλού κινδύνου πτώσεων. 

 

Αίτια πτώσεων 

1) Περιβαλλοντολογικά: έπιπλα – χαλαρά πατάκια – ακατάστατο 

περιβάλλον – ανεπαρκής φωτισµός – ύψος κρεβατιού. 

2) Ψυχολογικά: stress – κατάθλιψη φόβος – σύγχυση – επανειληµµένες 

πτώσεις. 

3) Αισθητηριακά: Μειωµένη οπτική οξύτητα – δυσλειτουργία αιθουσαίου 

νεύρου. 

4) Νευρολογικά: Εγκεφαλικά επεισόδια, επιληπτική κρίση – Parkinson’s. 

5) Καρδιολογικά: Συγκοπτικά επεισόδια ορθοστατική υπόταση – καρδιακή 

αναπνοή. 

6) Μεταβολικά: Υπογλυκαιµία – υπερκαλιαιµία – υπορθυρεοειδισµός. 

7) Μυοσκελετικά: Αυχενικό σύνδροµο – µυική αδυναµία 

 

Οι πτώσεις είναι η πιο συνηθισµένη αιτία ατυχήµατος στα ηλικιωµένα 

άτοµα. Η «προδιάθεση για ατύχηµα» στους ηλικιωµένους είναι ένας περιε-

κτικός όρος, ο οποίος περιλαµβάνει όλους τους προσωπικούς παράγοντες, οι 

οποίοι συµβάλλουν στην εµφάνιση των ατυχηµάτων, περιλαµβανοµένων των 

συνεπειών των γηρατειών, των οξέων ή χρόνιων ασθενειών, των ψυχο-

λογικών χαρακτηριστικών και των φαρµάκων που παίρνει ο ασθενής. Παρά 

την υψηλή συχνότητά τους (πτώσεις συµβαίνουν κάθε µέρα σε οποιοδήποτε 

ίδρυµα για ηλικιωµένους) υπάρχουν ακόµη µεγάλα περιθώρια για την 

επιστηµονική τους µελέτη. Ακόµα και κάτω από τις καλύτερες συνθήκες, η 

αιτία για µια δεδοµένη πτώση µπορεί να µην είναι δυνατόν να προσδιοριστεί 

και η σηµασία µιας συγκεκριµένης πτώσης µπορεί δύσκολα να εκτιµηθεί. 

Ωστόσο, είναι απαραίτητο να επιχειρείται η διαφορική διάγνωση των λόγων οι 
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οποίοι οδήγησαν στην πτώση, έτσι ώστε να µη διαφεύγουν αίτια τα οποία 

µπορούν να αποκατασταθούν, όπως µια αναιµία ή µια αρρυθµία. Το κεφάλαιο 

αυτό περιέχει παρατηρήσεις και γνώµες, οι οποίες προέρχονται από µακρά 

εµπειρία σε ένα ίδρυµα για ηλικιωµένους, όπου υπήρξε και εξακολουθεί να 

υπάρχει συνεχές ενδιαφέρον στη µελέτη του προβλήµατος των πτώσεων. 

Η πτώση ενός ηλικιωµένου ατόµου συχνά διαφέρει σηµαντικά από την 

πτώση ενός νεότερου ατόµου. Η πτώση στους ηλικιωµένους µοιάζει µε ήπιο 

σώριασµα ή µε κατάρρευση στο πάτωµα η οποία συχνά είναι ασυµπτωµατική, 

περνάει απαρατήρητη και δεν την θυµάται το άτοµο. Τις πιο πολλές φορές 

οφείλεται σε παράγοντες που έχουν σχέση µε τον ασθενή και όχι σε 

παράγοντες που έχουν σχέση µε το περιβάλλον, όπως π.χ. ένα χαλί που 

µπερδεύεται επικίνδυνα στα πόδια του. Αυτός είναι και ο λόγος για τον οποίο 

οι πτώσεις που συµβαίνουν σ' ένα ίδρυµα συχνά χαρακτηρίζονται ως 

συµβάντα και όχι ως ατυχήµατα. Η απώλεια της ισορροπίας, η ζάλη, η 

µειωµένη όραση και η αδυναµία στα γόνατα αποτελούν τα κυριότερα αίτια, 

στα οποία αποδίδουν οι ηλικιωµένοι την πτώση τους. 

Το 1977 στις ΗΠΑ οι πτώσεις ήταν η αιτία 1997 θανάτων σε άτοµα 

µεταξύ 65 Και 74 ετών και 8123 θανάτων σε άτοµα 75 ετών και άνω. Οι 

αριθµοί αυτοί αντιστοιχούν σε 14 θανάτους ανά 100.000 άτοµα ηλικίας 65 έως 

74 ετών και σε 93 θανάτους ανά 100.000 άτοµα ηλικίας άνω των 75 ετών. Οι 

10.120 θάνατοι από πτώσεις οι οποίες αναφέρονται για το 11% του 

πληθυσµού που είναι άνω των 65 ετών αποτελούν το 72% του συνόλου των 

14.136 θανάτων από πτώσεις για όλο τον πληθυσµό των Ηνωµένων 

Πολιτειών!. 

Οι πτώσεις των ηλικιωµένων αφορούν ένα δυσανάλογα µεγάλο αριθµό 

τραυµατισµών, που επιφέρουν αναπηρία και οδηγούν στο νοσοκοµείο, όπως 

επίσης µπορούν να θεωρηθούν ως η αιτία παρατεταµένης νοσηλείας σε 

νοσοκοµεία ή σε άλλα ιδρύµατα. Ωστόσο αυτές οι επικίνδυνες πτώσεις 

αποτελούν µόνο ένα µικρό ποσοστό του συνολικού αριθµού των πτώσεων, 

που συµβαίνουν σε άτοµα προχωρηµένης ηλικίας. Στην πλειοψηφία τους οι 

πτώσεις, και αυτό σηµαίνει περίπου το 90% των πτώσεων σε άτοµα ηλικίας 

άνω των 75 ετών, δεν οδηγούν σε σοβαρό τραυµατισµό. Επειδή οι 

προδιαθετικοί παράγοντες έχουν τάση να επαναλαµβάνονται είναι 

συνηθισµένο φαινόµενο το ίδιο άτοµο να πέφτει επανειληµµένα. 
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-Παράγοντες που έχουν σχέση µε τον ασθενή 
1) Οστεοπόρωση 

2) Ψυχολογικοί παράγοντες 

3) Όραση 

4) Ορθοστατική Υπόταση 

5) Ίλιγγος και Ζάλη 

6) Απότοµες πτώσεις 

7) ∆ιαταραχές του βαδίσµατος στους ηλικιωµένους 

8) Συνυπάρχουσες Ασθένειες 

9) Εγκεφαλική Ισχαιµία 

10) Χρόνια Νοσήµατα 

11) Φάρµακα 

 

-Περιβαλλοντικοί παράγοντες 
Νοσοκοµείο 
Οι ηλικιωµένοι οι οποίοι νοσηλεύονται είναι ιδιαίτερα επιρρεπείς στις πτώσεις. 

Μέχρι και το 90% όλων των ατυχηµάτων που συµβαίνουν στους υπερήλικες 

στα νοσοκοµεία αφορούν πτώσεις, οι περισσότερες δε από τις µισές είναι 

πτώσεις από το κρεββάτι. Πέρα από τους πολλούς ενδογενείς κινδύνους για 

ατυχήµατα, οι οποίοι σχετίζονται µε το περιβάλλον του νοσοκοµείου και 

αυτούς που οφείλονται σε αµέλεια του προσωπικού, πολύ παράγοντες 

σχετιζόµενοι µε το γήρας αυξάνουν τη πιθανότητα ατυχήµατος. 

Οι παράγοντες κινδύνου περιλαµβάνουν την µειωµένη ικανότητα προ-

σαρµογής στο νέο περιβάλλον, την ελαττωµένη αισθητική οξύτητα, την ευ-

ερεθιστότητα, την κακή µνήµη, την αµνησία και αδιαλλαξία, τις περιπλα-

νήσεις τη νύχτα, και τη νυχτερινή σύγχυση την αυξηµένη ευαισθησία στα 

φάρµακα και την πολυφαρµακία. Πολύπλοκα και σοβαρά χρόνια νοσήµατα 

που έχουν ως αποτέλεσµα την ελάττωση της ικανότητας αντίληψης του 

περιβάλλοντος και την ελαττωµένη διανοητική ικανότητα, διαταραχή του 

βαδίσµατος και απώλεια της φυσικής δύναµης, παρατεταµένη παραµονή 

στο κρεβάτι µε ελαττωµένη την ικανότητα του κυκλοφορικού συστήµατος και 
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µυϊκή αδυναµία, µη αντίληψη ενός οξέος νοσήµατος, και τέλος η 

οστεοπόρωση µε µειωµένη την οστική αντίσταση στα κατάγµατα, αποτελούν 

επίσης περιβαλλοντολογικούς παράγοντες κινδύνου πτώσεων. 

Οι πτώσεις αποτελούν ένα µείζον πρόβληµα στα ιδρύµατα µακροχρόνιας 

φροντίδας µε άτοµα ηλικίας άνω των 80 ετών, τα οποία παρουσιάζουν υψηλό 

ποσοστό επίπτωσης από χρόνια νοσήµατα, προηγηθέντα κατάγµατα των 

ισχίων, αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια και γεροντική άνοια. Οι περισσότερες 

συµβαίνουν στο µπάνιο, στην κρεβατοκάµαρα, στην τραπεζαρία' στο δρόµο 

και από αναπηρικές πολυθρόνες. Οι περισσότερες πτώσεις συµβαίνουν στο 

µπάνιο, στην κρεββατοκάµαρα, στην τραπεζαρία, στο δρόµο και από 

αναπηρικές πολυθρόνες. Οι περισσότερες πτώσεις έχουν ως αποτέλεσµα 

ελάχιστη ή και καθόλου βλάβη και οφείλονται µάλλον σε ενδογενείς ατοµικούς 

παράγοντες παρά σε περιβαλλοντολογικούς λόγους. 

 

-Ιδρύµατα για Μακροχρόνια Φροντίδα 
Οι πτώσεις αποτελούν ένα µείζον πρόβληµα στα ιδρύµατα µακροχρόνιας 

φροντίδας µε άτοµα ηλικίας άνω των 80 ετών, τα οποία παρουσιάζουν υψηλό 

ποσοστό επίπτωσης από χρόνια νοσήµατα, προηγηθέντα κατάγµατα των 

ισχίων, αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια και γεροντική άνοια. Οι περισσότερες 

συµβαίνουν στο µπάνιο, στην κρεββατοκάµαρα, στην τραπεζαρία, στο δρόµο 

και από αναπηρικές πολυθρόνες. Οι περισσότερες πτώσεις έχουν ως 

αποτέλεσµα ελάχιστη ή και καθόλου βλάβη και οφείλονται µάλλον σε 

ενδογενείς ατοµικούς παράγοντες παρά σε περιβαλλοντολογικούς λόγους. 

 

-Κατοικία 
Όλοι οι παράγοντες που σχετίζονται µε τις πτώσεις σε ιδρύµατα µπορούν 

επίσης να προκαλέσουν πτώσεις στο σπίτι. Οι κίνδυνοι που σχετίζονται µε την 

επίπλωση, αντικείµενα που είναι εµπόδια, παγωµένα σκαλοπάτια και ο 

αυτοκινητόδροµος, η ακαταστασία και ο κακός φωτισµός µπορεί να είναι 

ιδιαίτερα σηµαντικοί παράγοντες. 

 

-Θάνατοι που οφείλονται σε πτώσεις 
Οι θάνατοι που αποδίδονται σε πτώσεις στους ηλικιωµένους συχνότερα 

οφείλονται στην επιβάρυνση µιας προϋπάρχουσας νόσου, όπως καρδιακή 

 69



ανεπάρκεια, πνευµονία που επιδεινώνεται µε την παραµονή στο κρεβάτι, σε 

νοσοκοµειακές λοιµώξεις, στην χειρουργική αντιµετώπιση ή και στην 

επίδραση της αναισθησίας. 

 

4.5  ΑΚΡΑΤΕΙΑ  ΟΥΡΩΝ 
Η ακινησία, η σύγχυση και η απώλεια ούρων και κοπράνων συνθέτουν τις 

πιο κοινές αιτίες που οδηγούν τα ηλικιωµένα άτοµα στην ιδρυµατοποίηση. 

Ειδικότερα η απώλεια ελέγχου του εντέρου και της κύστεως επιφέρει στον 

ηλικιωµένο και στην οικογένειά του τεράστιες παθολογικές, ψυχολογικές, 

κοινωνικές και οικονοµικές επιπτώσεις. 

Τα άτοµα που υφίστανται αυτή την κατάσταση νιώθουν ανάµεικτα 

αισθήµατα ντροπής και κοινωνικής απόρριψης, αλλά και ψυχολογικά 

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

ασχολούνται µε τη φροντίδα τους αισθάνονται ότι εκτελούν δυσάρεστο και 

στρεσογόνο έργο. Σε σχετικά πρόσφατη µελέτη 102 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. Στην ίδια µελέτη το κόστος που αντιστοιχεί στο 

προσωπικό και στα είδη νοσηλείας υπολογίστηκε σε 1 δισεκατοµµύριο 

δολάρια, ενώ σε πιο πρόσφατη µελέτη 103 ανέρχεται σε 2 δισεκατοµµύρια 

δολάρια. Με άλλη µελέτη δείχτηκε ότι το 40% ως 60% των ηλικιωµένων που 

ζούσαν στα διάφορα ιδρύµατα παρουσίαζαν απώλειες ούρων και 

κοπράνων104. 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 105. 

Ως ακράτεια σύρων µπορεί να χαρακτηριστεί η ακούσια διαφυγή ούρων 

από το κατώτερο τµήµα του ουροποιητικού συστήµατος. 

 
∆υναµική της φυσιολογικής εκκενώσεως της κύστεως 
Η φυσιολογική εκκένωση της κύστεως πραγµατοποιείται µε τη δράση 

αντανακλαστικού, το οποίο βρίσκεται υπό τον εκούσιο έλεγχο του εγκεφαλικού 

φλοιού. 

Η ακράτεια των ούρων παρουσιάζει πολυπλοκότητα από το γεγονός ότι 

 70



20 αντανακλαστικοί µηχανισµοί σχετίζονται µε την ούρηση. Η φυσική βάση 

της ακράτειας των ούρων αποδίδεται στην υψηλή ενδοκυστική πίεση παρά 

στην αντίσταση της ουρήθρας. Ο αυχένας και το στόµιο της ουρήθρας, 

πλησίον του αυχένος, γνωστά ως έσω σφιγκτήρας, αρχικά είναι υπεύθυνα για 

τη συγκράτηση των ούρων. 

Σε φυσιολογικά άτοµα η ενδοουρηθρική πίεση είναι υψηλότερη από την 

ενδοκυστική όταν η κύστη βρίσκεται σε ανάπαυση. Η τάση της κύστεως 

αυξάνει καθώς γεµίζει µε ούρα, ενώ της ουρήθρας παραµένει στο µηδέν. Έτσι 

στη µέγιστη ενδοκυστική επάρκεια οι κολλαγόνες ίνες του τοιχώµατος της 

κύστεως ανθίστανται στην παραπέρα διάταση, µε αποτέλεσµα η διάταση να 

σταµατήσει, ενώ πολύ γρήγορα αυξάνεται η ενδοκυστική πίεση. Στο σηµείο 

αυτό η συγκράτηση των ούρων επιτυγχάνεται από τη διαφορά της πιέσεως 

που υπάρχει µεταξύ ουρήθρας και κύστεως. Στη συγκράτηση των ούρων 

συµµετέχουν οι σκελετικοί µύες του έξω σφιγκτήρα, οι οποίοι κατευθύνονται 

από τον εκούσιο έλεγχο του πυελικού εδάφους. 

Η επιθυµία για εκκένωση της κύστεως είναι ένα αίσθηµα που γίνεται 

αντιληπτό στο βρεγµατικό λοβό του εγκεφαλικού φλοιού. Το αίσθηµα 

µεταβιβάζεται µε ώσεις που προκλήθηκαν από την τεταµένη κύστη. Οι ώσεις 

περνούν µέσω της πυέλου και των σπλαχνικών νεύρων (Σ2, Σ3 και Σ4) κατά 

µήκος του νωτιαίου σωλήνα και ανέρχονται στο εγκεφαλικό στέλεχος και τον 

υποθάλαµο. 

Η αναχαίτιση των ώσεων φαίνεται να καταστέλλεται στην περιοχή των 

βασικών γαγγλίων ασυνείδητα και στη συνέχεια στον εγκεφαλικό φλοιό. Η 

ακύρωση της ουρήσεως εξαρτάται: 

- Από την κατάσταση των σχετικών διεγερτικών ώσεων από το Σ2, Σ3 

τµήµα του νωτιαίου µυελού. 

- Από τη µεταβίβαση του ερεθίσµατος στον εγκεφαλικό φλοιό. 

- Από την εκτίµηση της σηµαντικότητας του ερεθίσµατος µέσα στον 

εγκεφαλικό φλοιό. 

- Από την ικανότητα του εγκεφαλικού φλοιού να παρέχει απαραίτητη 

επιπρόσθετη εκούσια αναχαίτιση. 

 

Η επίδραση της ηλικίας στην ακράτεια 
Η ηλικία καθ’ εαυτή δεν προκαλεί ακράτεια. Όµως είναι δυνατόν να 
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αυξήσει τα περιθώρια µεταξύ συγκρατήσεως και ακράτειας. Με το πέρασµα 

του χρόνου η επάρκεια της κύστεως µειώνεται χωρίς προφανή ανατοµική 

αλλαγή. Η συχνότητα και ο όγκος του υπολείµµατος ούρων αυξάνονται και η 

αίσθηση εκκενώσεως της κύστεως γίνεται περισσότερο διαβλητή. Σε νέο 

άτοµο η έπειξη προς ούρηση µπορεί να συµβεί όταν τα ούρα βρίσκονται στη 

µέση της κύστεως, ενώ στον ηλικιωµένο µπορεί να µη συµβεί και όταν ακόµα 

η κύστη είναι γεµάτη µε ούρα. Η καθυστέρηση αυτού του αισθήµατος οδηγεί 

στην αύξηση του ιζήµατος, ενώ η συγκράτηση των ούρων στην κύστη είναι 

δυνατή 108. Παράγοντες που συµβάλλουν ή ευθύνονται για την εµφάνιση 

απώλειας ούρων προέρχονται από: 

1. Φυσικά προβλήµατα 
- Επιδεινωµένη βάδιση. 

- Επιδεινωµένες κινητικές δεξιότητες. 

- Επιδεινωµένη δυνατότητα µεταφοράς. 

2. Γνωστικά  / Αισθητικά προβλήµατα 
- Αδυναµία αναγνωρίσεως και χρησιµοποιήσεως αντικειµένων. 

- ∆ιαταραχές µνήµης 

- Αποπροσανατολισµός 

- Αδυναµία για επικοινωνία 

- Ανικανότητα εκτελέσεως γνωστών έργων 

3. Ψυχολογικά προβλήµατα 
- Καµιά διάθεση να απαλλαγεί από την ακράτεια 

- Θυµός και απογοήτευση από την ούρηση 

- Κατάθλιψη 

4. Ιατρογενή προβλήµατα 
- Απρόσιτη τουαλέτα 

- Έλλειψη προσωπικού υγείας 

- Περιβαλλοντικά εµπόδια 

- Φάρµακα που προκαλούν φυσικές, γνωστικές ή ψυχολογικές επιπτώσεις. 

Αξιολόγηση ηλικιωµένου 
Κατά την αξιολόγηση του ηλικιωµένου συγκεντρώνονται πληροφορίες που 

αφορούν στις ακόλουθες περιοχές. 

Ιστορικό υγείας ∆ιερευνάται αν η απώλεια ούρων είναι οξεία, 
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χρόνια ή περιστασιακή. Αν ο ηλικιωµένος 

αναφέρει: 

Delirium Αµβλύνει το αίσθηµα για ούρηση 

Αφυδάτωση Συγκεντρώνει ούρα, ερεθίζει το τοίχωµα της 

κύστεως και το καθιστά επιρρεπές στα 

ατυχήµατα. 

Υπόλειµµα ούρων: Μπορεί να είναι αποτέλεσµα αγωγής ή 

διογκώσεως προστάτη. 

Κοπρόσταση: Προσθέτει πίεση στην ήδη εξασθενηµένη κύστη 

και προκαλεί εµπόδιο στο κατώτερο τµήµα του 

ουροποιητικού, µε αποτέλεσµα ούρηση από 

υπερπλήρωση ή και απώλειες. 

Ουρολοίµωξη: Ερεθίζει το βλεννογόνο της κύστεως και της 

ουρήθρας. 

Ατροφική κολπίτιδα: Φλεγµονή που µπορεί να προκαλεί διαφυγή ή 

απώλεια ούρων. 

Φάρµακα: ∆ιουρητικά, υπνωτικά, ηρεµιστικά. 

Stress: Αντιχολινεργικά, αντιυπερτασικά. 

 

Νοσηλευτικές παρεµβάσεις: 
Όταν η απώλεια ούρων οφείλεται σε παθολογικά αίτια, τότε οι παρεµβάσεις 

στρέφονται στην άρση του αιτίου. 

• Ενθαρρύνεται ο ηλικιωµένος να ακολουθεί δίαιτα πλούσια σε φυτικές 

ίνες και αρκετό νερό. 

• ∆ιδάσκεται τι σηµαίνουν τεχνικές συµπεριφοράς και ποιο το 

αναµενόµενο αποτέλεσµα. 

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

χρησιµοποίηση προς το τέλος και της συσκευής της 

βιοεπανατροφοδοτήσεως του Kegel. Συνεχίζονται µε την 

επανεκπαίδευση της κύστεως, την αναχαίτιση του αισθήµατος για 

ούρηση κ.ά. 

• Τελικά όταν τα αναφερόµενα µέσα δεν αποβούν αποτελεσµατικά, τότε 

τοποθετείται εξωτερικός ή εσωτερικός καθετήρας Folley µόνιµος. Το 
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µέτρο αυτό χρησιµοποιείται εφόσον αποκλείεται η χειρουργική 

παρέµβαση ή ο διακεκοµµένος καθετηριασµός. Η τοποθέτηση 

καθετήρα κύστεως σχετίζεται θετικά µε την ανάπτυξη ουρολοιµώξεως. 

 

4.6  ΠΛΗΜΜΕΛΗΣ  ΑΤΟΜΙΚΗ  ΥΓΙΕΙΝΗ   
Η απόκτηση ικανοποιητικής υγείας εξαρτάται, σε κάποιο βαθµό, από 

συγκεκριµένες πρακτικές που το άτοµο εκτελεί προκειµένου να διατηρήσει 

φυσική, ψυχολογική, κοινωνική, πνευµατική και πολιτισµική ευεξία. 

Η υγιεινή είναι µελέτη ή επιστήµη της υγείας. Στη Νοσηλευτική οι 

πρακτικές της υγιεινής περιλαµβάνουν όλα εκείνα τα µέτρα που διατηρούν την 

προσωπική καθαριότητα, την ευπρεπή εµφάνιση και την ακεραιότητα της 

επιφάνειας του δέρµατος. Η καλή υγιεινή συµβάλλει στην προαγωγή της 

αυτοεκτιµήσεως και στην πρόληψη της νόσου. 

Η δυνατότητα του ηλικιωµένου να πραγµατοποιεί δραστηριότητες 

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

και την τουαλέτα, αποτελούν ουσιώδεις δραστηριότητες οι οποίες ικανοποιούν 

θεµελιώδεις ανάγκες και συµβάλλουν στην επίτευξη 

του στόχου της ανέσεως. 

Κατά την αξιολόγηση των αναγκών της ατοµικής υγιεινής του ηλικιωµένου 

πρωταρχικό στοιχείο θεωρείται ο καθορισµός της λειτουργικής του 

καταστάσεως, καθώς και η ικανότητά του να εκτελεί απλές δραστηριότητες της 

καθηµερινής ζωής. 

Οι πληροφορίες που συγκεντρώνονται αφορούν στην αντίληψή του για την 

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

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

ποιου βαθµού τη δέχεται κι αν τη θεωρεί απαραίτητη. 

Για την αξιολόγηση των αναγκών της ατοµικής υγιεινής η παρατήρηση 

είναι το σηµαντικότερο µέσο. Με Την επισκόπηση εκτιµάται η γενική 

εµφάνιση, ο τρόπος ντυσίµατος, η κατάσταση των µαλλιών, των νυχιών και 

του δέρµατος. Πολλές φορές η παραµεληµένη αυτοφροντίδα, όπως το 

ατηµέλητο ή ασυµβίβαστο για Την εποχή ντύσιµο και η δυσάρεστη οσµή του 

σώµατος, είναι δυνατό να είναι πρώιµα σηµεία επιδεινώσεως της γνωστικής 

λειτουργίας και µπορεί να υποδηλώνουν διάφορου βαθµού άνοια. 

Η νοσηλευτική εκτίµηση της ατοµικής υγιεινής του υπερήλικα περιλαµβάνει 
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τα ακόλουθα στοιχεία: 

• Κατάσταση στοµατικής κοιλότητας. 

• Κατάσταση των κάτω άκρων. 

• Κατάσταση του δέρµατος. 

Κατάσταση στοµατικής κοιλότητας: Έχει παρατηρηθεί ότι ένα µεγάλο 

ποσοστό ηλικιωµένων είναι ανίκανο να πραγµατοποιήσει ένα παραδεκτό 

επίπεδο υγιεινής του στόµατος εξαιτίας της ψυχικής και της φυσικής τους 

αδυναµίας. Εκτεταµένη µελέτη του Εθνικού Ιδρύµατος Οδοντικής Έρευνας 

των ΗΠΑ έδειξε ότι υπάρχει µεγάλος αριθµός ενηλίκων χωρίς φυσικά δόντια. 

Αναφέρεται ακόµα ότι το 60% των ατόµων ηλικίας 55-64 ετών έχουν χάσει τα 

φυσικά τους δόντια. 

Η παραµεληµένη υγιεινή του στόµατος ευθύνεται για ένα µεγάλο ποσοστό 

νοσηρότητας. Επιπλέον συνοδεύεται µε µείωση της, αυτοεκτιµήσεως και µε 

περιορισµό των κοινωνικών επαφών, που µπορούν να οδηγήσουν ακόµα και 

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

είναι ουσιώδους σηµασίας, ειδικότερα δε για τους ηλικιωµένους των οποίων ο 

αριθµός και η ποιότητα των δοντιών υποχωρούν µε το χρόνο. Επιπλέον η 

γνωστική τους κατάσταση σε πολλές περιπτώσεις είναι υποβαθµισµένη. 

Οι τοπικές βλάβες και η ξηρότητα του βλεννογόνου του στόµατος µπορεί 

να αντανακλούν διάφορες παθολογικές καταστάσεις, όπως αφυδάτωση, 

αναιµία, λευχαιµία κ.ά. Η νοσηλευτική παρέµβαση αποβλέπει στην τοπική 

φροντίδα των φυσικών ή των. τεχνητών οδοντοστοιχιών και στη φροντίδα του 

στόµατος µε ανάλογες για το στοµατικό βλεννογόνο αντισηπτικές ουσίες, ενώ 

παράλληλα γίνεται και αιτιολογική θεραπεία, όπως ενυδάτωση, καλή θρέψη, 

φαρµακευτική αγωγή όπου χρειάζεται και επίσκεψη σε οδοντίατρο όταν 

κρίνεται απαραίτητο. 

Κατάσταση των κάτω άκρων: Φαίνεται ότι τα κάτω άκρα και ειδικότερα τα 

δάχτυλα και τα - νύχια των ποδιών δεν τα σκέπτεται κανείς όσο πρέπει, τα 

παραµελεί, εκτός κι αν πληγωθούν και προκαλέσουν πόνους κατά το 

περπάτηµα. Η καλή παρατήρηση των κάτω άκρων, απαιτεί καλή όραση και 

κινητικότητα των αρθρώσεων, λειτουργίες που υποβαθµίζονται µε το 

πέρασµα του χρόνου. Αναφέρεται ότι και αυτοί που ασχολούνται µε τη 

φροντίδα της υγείας δε δίνουν προτεραιότητα στη φροντίδα των κάτω άκρων. 
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Η διατήρηση της καλής καταστάσεως των κάτω άκρων συµβάλλει ουσιαστικά 

στη διατήρηση της ισορροπίας και της κινητικότητας του ηλικιωµένου. 

Κατά την αξιολόγηση των κάτω άκρων ελέγχεται η κυκλοφορία, η 

κινητικότητα και η αισθητικότητα. Ίσως τα πιο σηµαντικά προβλήµατα που 

παρατηρούνται στα κάτω άκρα είναι οι εξοστώσεις, οι παραµορφώσεις, οι 

εφιππεύσεις των δακτύλων, οι υπερκερατώσεις των νυχιών, οι κάλοι κ.ά., τα 

οποία εµποδίζουν τον ηλικιωµένο να φορέσει παπούτσια, µε αποτέλεσµα να 

περιορίζεται ή και να καταργείται η κινητικότητά του µε όλες τις συνέπειες που 

αυτή συνεπάγεται. 

Όταν απλές παρεµβάσεις, όπως καθαριότητα, κόψιµο νυχιών, παπούτσια 

κατάλληλα για κάθε περίπτωση, δε βελτιώσουν το πρόβληµα, τότε η επίσκεψη 

σε ειδικό για τη φροντίδα των άκρων είναι επιβεβληµένη. 

 

Κατάσταση του δέρµατος: Το δέρµα αποτελεί το κυριότερο προστατευτικό 

όργανο του σώµατος από τους διάφορους τραυµατισµούς και τους άλλους 

µικροβιακούς παράγοντες. Η απειλή της ακεραιότητας του δέρµατος θέτει σε 

υψηλό κίνδυνο το άτοµο για τραυµατισµούς, κατακλίσεις και λοιµώξεις που 

µπορούν να επηρεάσουν αρνητικά την άνεση και την ευεξία του. 

Η παρατήρηση και η ψηλάφηση είναι βασικές τεχνικές κατά την εκτίµηση 

του δέρµατος. Από τις πιο συχνές βλάβες που παρατηρούνται στο δέρµα είναι 

οι κατακλίσεις. Για την εκτίµηση των κατακλίσεων χρησιµοποιούνται διάφορες 

κλίµακες, όπως της Shea, της Norton, της Braden, Surface Scale (κλίµακα 

επιφάνειας) (πίνακας 6). 

 
Πίνακας 6. Μεθοδολογία µέσα για την εκτίµηση των κατακλίσεων. 

Μεθοδολογικό 

εργαλείο 

Σκοπός Εφαρµογή Εγκυρότητα / 

Αξιοπιστία 

Κλίµακα Shea 

Κλίµακα επιφάνειας 

Κλίµακα Norton 

Κλίµακα Braden 

Σοβαρότητα 

Επουλώσεως 

Επούλωση 

Εντόπιση κινδύνου 

Εντόπιση κινδύνου 

Εύκολη 

 

Μέτριο-∆ύσκολη

Εύκολη 

Εύκολη-Μέτρια 

Μέτρια 

 

Μέτρια-Καλή 

Μέτρια-Καλή 

Μέτρια-Καλή 
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Για τη διατήρηση και την προαγωγή της ατοµικής υγιεινής του υπερήλικα οι 

νοσηλευτικές παρεµβάσεις περιλαµβάνουν: 

• ∆ιδασκαλία και παρότρυνση του ατόµου να διατηρεί το δέρµα 

καθαρό, µαλακό και ακέραιο, καθώς και τους βλεννογόνους που 

αποτελούν συνέχεια του δέρµατος. 

• Παροχή µερικής βοήθειας όταν το άτοµο είναι µερικώς εξαρτηµένο. 

• Παροχή ολοκληρωµένης φροντίδας όταν παρουσιάζει πλήρη εξάρ-

τηση. 

• Ως προς την προσωπική εµφάνιση του υπερήλικα ιδιαίτερη προσοχή 

δίνεται στην ενδυµασία, η οποία πρέπει να είναι απλή, καθαρή και 

κατάλληλη για την εποχής µας. 

 

4.7  ΚΑΤΑΚΛΙΣΕΙΣ  
Παρά την ανάπτυξη των ιατρικών γνώσεων και την πρόοδο της 

νοσοκοµειακής τεχνολογίας οι κατακλίσεις παραµένουν σύνθετο πρόβληµα, 

µε σοβαρές βιολογικές, ψυχολογικές, κοινωνικές και οικονοµικές επιπτώσεις 

για τον άνθρωπο. 

Η δηµιουργία των κατακλίσεων στους αρρώστους, σε κάποιο βαθµό, 

αποτελεί νοσηλευτική ευθύνη και κριτήριο αξιολογήσεως της νοσηλευτικής 

φροντίδας που δέχονται Συνεπώς η πρόληψη και η θεραπεία των 

κατακλίσεων αποτελεί νοσηλευτικό µέτρο µεγάλης σπουδαιότητας. Ιδιαίτερα 

δε για τους αρρώστους που έχουν υψηλό κίνδυνο να κάνουν κατακλίσεις το 

µέτρο αυτό πρέπει να µπαίνει στις προτεραιότητες του θεραπευτικού τους 

προγράµµατος. Η παρουσία των κατακλίσεων στους αρρώστους εκτός από 

τον πόνο και την ανησυχία που τους προκαλεί δηµιουργεί και προβλήµατα 

µεγάλης ιατρονοσηλευτικής και κοινωνικοοικονοµικής σπουδαιότητας για τους 

εξής λόγους: 

1. Οι κατακλίσεις απαιτούν αυξηµένη νοσηλευτική φροντίδα, µε συνέπεια 

να απαιτείται η εντατικοποίηση της νοσηλείας. 

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

νοσοκοµείο µε τα ακόλουθα: α) ανεβαίνει ο µέσος όρος των αρρώστων στο 

νοσοκοµείο, β) αυξάνεται η ζήτηση για νοσοκοµειακά κρεβάτια και γ) 

µεγαλώνει το κόστος της νοσηλείας τους. 
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3. Μπορούν να οδηγήσουν ακόµα και στο θάνατο οι απορροφήσεις 

των τοξικών ουσιών όταν οι κατακλίσεις είναι εκτεταµένες. 

Τα τεράστια ποσά που διατίθενται κάθε χρόνο για τις κατακλίσεις 

επιβαρύνουν τον τοµέα της υγείας και προβληµατίζουν την εθνική οικονοµία 

πολλών χωρών. Το κόστος των κατακλίσεων στην Αγγλία το 1974 

υπολογίστηκε σε 60.000.000 λίρες και το 1977 σε 100.000.000 λίρες. Στην 

Αµερική µόνο για το 1984 δαπανήθηκαν 9.000.000.000 δολάρια, ενώ από το 

1960 ως το 1988 30.000.000 ασθενείς υπόφεραν από κατακλίσεις και 

δαπανήθηκαν περισσότερα από 100 δισεκατοµµύρια δολάρια. 

Οι ψυχοκοινωνικές επιπτώσεις των κατακλίσεων είναι δύσκολο να 

εκτιµηθούν. Ο πόνος, η ανησυχία και η ψυχοτραυµατική εµπειρία που 

δοκιµάζουν οι άρρωστοι, καθώς και η αγωνία των συγγενών τους που τους 

βλέπουν να υποφέρουν, αποµακρύνουν την προσδοκία για ποιότητα ζωής. 

Ως κατάκλιση ορίζεται η κυτταρική νέκρωση µιας περιοχής του σώµατος 

που προκαλείται από τη διακοπή της µικροκυκλοφορίας στους ιστούς της. 

Στη βιβλιογραφία αναφέρονται πάρα πολλοί ερευνητές που ασχολήθηκαν 

µε τους παράγοντες ή τις αιτίες που τις προκαλούν, µε το µηχανισµό 

αναπτύξεως της κατακλίσεως και την εντόπιση alfG διάφορα µέρη του 

σώµατος, µε τον τρόπο αξιολογήσεως, τον καθορισµό του δείκτη συχνότητας, 

καθώς και την πρόληψη και τη θεραπεία τους. 

Οι κυριότερες αιτίες ή παράγοντες που ευθύνονται ή συµβάλλουν στην 

ανάπτυξη των κατακλίσεων είναι: 

- Η επιδεινωµένη γενική κατάσταση του ασθενούς. 

- Η παρατεταµένη άσκηση της εξωτερικής πιέσεως του δέρµατος σε 

συνδυασµό µε τις δυνάµεις τριβής. 

- Η ηλικία. 

- Η υγρασία από απώλειες ούρων και κοπράνων. 

- Η ελαττωµένη θρέψη (υπολευκωµατιναιµία). 

- Η ελάττωση της µυϊκής µάζας. 

- Η απώλεια αισθητικότητας. 

- Τ ο ατροφικό δέρµα σε συνδυασµό µε την απώλεια της ελαστικότητας 

και του υποδόριου λίπους. 

- Οι περιφερειακές αγγειοπάθειες, όπως Π.χ. σε σακχαρώδη διαβήτη. 

- Τα καταβολικά φάρµακα, π.χ. κορτικοστεροειδή. 
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- Οι κωµατώδεις καταστάσεις. 

- Τα delirium, οι συγχυτικές καταστάσεις κ.ά. 

 

Οι µεταβολές που υφίσταται το δέρµα µε το πέρασµα του χρόνου. 
Όπως είναι γνωστό το δέρµα υπηρετεί το σώµα µε ποικίλους τρόπους: 

προστατεύει το εσωτερικό περιβάλλον του σώµατος, ρυθµίζει τη 

θερµοκρασία, αποθηκεύει το χλωριούχο νάτριο, τη γλυκόζη, το νερό, 

αποµακρύνει άχρηστα προϊόντα, παράγει βιταµίνη Ο και παρέχει 

αισθητική επανατροφοδότηση για την εξασφάλιση ισορροπίας, 

ευχαριστήσεως και προστασίας από τις κακώσεις. Τ ο δέρµα αποτελείται 

από τρεις στιβάδες: την επιδερµίδα, το δέρµα και τον υποδόριο ιστό. Τα 

κύτταρα της επιδερµίδας ανανεώνονται συνεχώς. Το δέρµα περιέχει 

συνεκτικό ιστό, αιµοφόρα αγγεία, νεύρα, υποδοχείς νεύρων, θύλακες τριχών, 

ιδρωτοποιούς και σµηγµατογόνους αδένες. Η υποδόρια στιβάδα αποτελείται 

από ελαστικό και ινώδη συνεκτικό ιστό, περιέχει λίπος, αιµοφόρα και λεµφικά 

αγγεία καθώς και νεύρα. 

Με το πέρασµα του χρόνου το δέρµα υφίσταται φυσιολογικές αλλαγές, οι 

οποίες το καθιστούν ευάλωτο κατά την ανάπτυξη των κατακλίσεων. Γι' αυτό 

και θα αναφέρουµε τις κυριότερες µεταβολές. 

Η επιδερµίδα δείχνει γενικευµένη εκλέπτυνση και το δέρµα µπορεί να 

φανεί λεπτότερο, ωχρό και µε περισσότερη στιλπνότητα. Οι κολλαγόνες ίνες 

του δέρµατος υποβάλλονται σε αλλαγές, οι οποίες µειώνουν την ισχύ και την 

ελαστικότητά του. Η λέπτυνση της επιδερµίδας συντελεί στον εύκολο 

τραυµατισµό, ενώ η πληµµελής αιµάτωση του δέρµατος καθυστερεί την 

επούλωσή του. 

Όµως οι περισσότερο ορατές αλλαγές είναι: η ρυτίδωση του δέρµατος, η 

µεταβολή της θερµοκρασίας εξαιτίας της απώλειας του υποδόριου λίπους και 

του νερού, η µείωση της σπαργής του δέρµατος και η αυξηµένη 

ευθραυστότητα λόγω απώλειας των ελαστικών ινών. Επίσης η µείωση των 

σµηγµατογόνων αδένων του ηλικιωµένου προκαλεί ξηρότητα του δέρµατος, 

φολίδωση και κνησµό. Οι ιδρωτοποιοί αδένες εµφανίζονται ως προς το 

µέγεθος ανώµαλοι και µε συγκέντρωση λιποφουσκίνης στο κυπαρόπλασµα. 

Σε πολύ προχωρηµένη ηλικία οι ιδρωτοποιοί αδένες αντικαθίστανται µε 

ινώδη ιστό, ενώ η µείωση της παραγωγής του ιδρώτα διαταράσσει την 
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οµοιόσταση της διατηρήσεως τις θερµοκρασίας του σώµατος. Επιπλέον η 

αντίληψη του πόνου ελαττώνεται εξαιτίας της µειώσεως των υπεύθυνων 

δερµατικών οργάνων για την πίεση και την αίσθηση τις ελαφράς αφής. 

 
Έλλειψη ικανότητας και δραστηριότητας 
Η ακινησία και η έλλειψη δραστηριότητας είναι σοβαροί παράγοντες 

κινδύνου, επειδή η πρώτη σχετίζεται µε τη µεταβολή του ποσού και του 

ελέγχου των κινήσεων, ενώ η δεύτερη µε τη µεταβολή της ανεξάρτητης 

βαδίσεως. Ειδικότερα οι ηλικιωµένοι άνω των 70 ετών όταν 

ακινητοποιούνται τείνουν να αναπτύξουν κατακλίσεις. Η πίεση θεωρείται ως 

η πιο σηµαντική αιτία δηµιουργίας των κατακλίσεων. Η παρατεταµένη 

εξωτερική πίεση που ασκείται στο δέρµα προκαλεί διακοπή της 

µικροκυκλοφορίας, µε επακόλουθο την παρεµπόδιση προς και από τους 

ιστούς θρεπτικών ουσιών. και άχρηστων προϊόντων, µε συνέπεια την 

ανοξία και τη νέκρωση των ιστών της περιοχής. 

Σε παλαιότερες µελέτες υποστηριζόταν ότι για να θεωρηθεί η εξωτερική 

πίεση παράγοντας σχηµατισµού κατακλίσεως θα πρέπει να διαρκεί µία ως 

δύο ώρες και να είναι µεγαλύτερη από 35 mmHg. Σε πρόσφατες όµως 

εργασίες αναφέρεται ότι για να εµποδιστεί η ροή του αίµατος και να προκληθεί 

ισχαιµία απαιτείται πίεση 300-350 mmHg. 

Η θέση της κατακλίσεως σχετίζεται µε την τοποθέτηση του σώµατος στο 

κρεβάτι ή στην καρέκλα. Η µεγαλύτερη συχνότητα των κατακλίσεων 

παρατηρείται συνήθως στην ιερά χώρα και τους γλουτούς, ως τα πλέον 

προεξέχοντα µέρη του σκελετού του σώµατος. Άλλα σηµεία είναι η ωµοπλάτη, 

τα σφυρά, οι φτέρνες, το ινίο και τα αυτιά. 

 

 

Υποσιτισµός 
Ο υποσιτισµός σχετίζεται θετικά µε το σχηµατισµό των κατακλίσεων. Η 

κακή διατροφή ειδικά, η ανεπάρκεια της βιταµίνης C και η υπολευκωµατιναιµία 

σχετίζονται µε το σχηµατισµό των κατακλίσεων. Η βιταµίνη C βοηθάει στην 

απορρόφηση και τη χρησιµοποίηση του σιδήρου, ενώ η συµβολή της στο 

σχηµατισµό της πρωτεΐνης του κολλαγόνου είναι ουσιώδης. Η επαρκής 

πρόσληψη πρωτεΐνης είναι απαραίτητη για τη διατήρηση θετικού ισοζύγιο 
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αζώτου για τη φυσιολογική αύξηση και την αντικατάσταση των ιστών. Επίσης 

η αναιµία θεωρείται υψηλός κίνδυνος για το σχηµατισµό της κατακλίσεως, 

εξαιτίας του οιδήµατος το οποίο µειώνει την ελαστικότητα του δέρµατος καθώς 

και την επαρκή µεταφορά αίµατος. 

Άλλα θρεπτικά συστατικά του δέρµατος είναι το θείο, η ριβοφλαβίνη, η 

νιασίδη και η βιταµίνη Α. Η επαρκής πρόσληψη των υδατανθράκων είναι 

απαραίτητη για τη διατήρηση της γλυκόζη ς στα φυσιολογικά επίπεδα και τη 

συγκράτηση των πρωτεϊνικών ιστών. Αν και η ακινησία µειώνει τη µεταβολική 

δραστηριότητα, εντούτοις η ανάγκη να διατηρούνται όλα τα θρεπτικά στοιχεία 

σε καλά επίπεδα είναι απαραίτητη. Το ίδιο ισχύει και για τα υγρά του 

οργανισµού. 

 

Απώλειες ούρων και κοπράνων 
Περίπου το 10% των ηλικιωµένων που ζουν στην κοινότητα και το 20% 

στα διάφορα ιδρύµατα παρουσιάζουν απώλεια ούρων. Επίσης 10% ως 23% 

των. ηλικιωµένων που ζουν στα ιδρύµατα υποφέρουν από απώλεια 

κοπράνων. Η απώλεια ούρων και κοπράνων έχει επισηµανθεί ως σηµαντικός 

παράγοντας κινδύνου για την ανάπτυξη κατακλίσεων. Η υγρασία που 

προκαλείται από την απώλεια ούρων πιστεύεται ότι διαποτίζει το δέρµα και το 

καθιστά ευάλωτο σε τραυµατισµούς. Κατά την απώλεια κοπράνων µπορεί να 

προκληθεί αποφλοίωση δέρµατος λόγω των πεπτικών ενζύµων που αυτά 

περιέχουν. 

Εκφυλιστικές αλλαγές που συµβαίνουν στην κύστη µπορεί να 

περιλαµβάνουν: αύξηση του ινώδους συνεκτικού ιστού, εξασθένιση των µυών 

της κύστεως, µείωση της ικανότητας εξωθήσεως του περιεχοµένου και 

αύξηση της συχνότητας της ουρήσεως. Καίτοι το παχύ έντερο αντισταθµίζει 

αυτές τις αλλαγές µε την αυξηµένη αιµάτωση, η οποία αποδίδεται στη στροφή 

των αγγείων, εντούτοις οι συνήθειες της κενώσεως του εντέρου δεν αλλάζουν. 

Η απώλεια ούρων και κοπράνων δεν πρέπει να θεωρείται ως φυσιολογική 

αλλαγή που συνδέεται µε το γήρας. Υπάρχουν πολλοί παράγοντες που 

µπορεί να επηρεάσουν τη λειτουργία τους, όπως φάρµακα, ουρολοιµώξεις 

υπερτροφία του προστάτη ψυχολογικά προβλήµατα (άγχος, άνοια), καθώς και 

περιβαλλοντικά. 
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Μείωση του επιπέδου της συνειδήσεως 
Η προληπτική φροντίδα του δέρµατος του ηλικιωµένου -υπάγεται στον 

ανεξάρτητο ρόλο των νοσηλευτών. Η Νοσηλευτική προσπαθεί να µειώσει την 

επίπτωση και την επικράτηση των "κατακλίσεων µε την εντόπιση των 

παραγόντων κινδύνου. 

Για την αξιολόγηση του ηλικιωµένου εκτός από τις γνωστές τεχνικές 

χρησιµοποιούνται και επιπρόσθετα µέσα, όπως είναι οι διάφορες κλίµακες. 

Ενδεικτικά αναφέρονται οι κλίµακες των Norton, Braden και GosnelI. Στις 

κλίµακες αυτές περιέχονται τα στοιχεία που αναφέρθηκαν, όπως η ακινησία 

και η έλλειψη δραστηριότητας, ο υποσιτισµός, η απώλεια ούρων και 

κοπράνων, καθώς και η µείωση του επίπεδου της συνειδήσεως. 

Η ταξινόµηση των κατακλίσεων ανάλογα µε το βαθµό της βαρύτητας στις 

διάφορες µελέτες ποικίλλει. Τα επικρατέστερα βαθµολογικά σχήµατα 

ταξινοµήσεως των κατακλίσεων είναι τριών ή τεσσάρων βαθµών. 

Σε γνωστές νοσηλευτικές έρευνες που πραγµατοποιήθηκαν σε γενικά 

νοσοκοµεία των Αθηνών χρησιµοποιήθηκε η τροποποιηµένη κλίµακα της 

Norton και -µε βαθµολογική ταξινόµηση τριών βαθµών. Οι ερευνητές 

ασχολήθηκαν µε τον καθορισµό της συχνότητας των κατακλίσεων, κατά φύλο 

και οµάδα ηλικιών (σχήµα1). 

         Άνδρες 
 
 
 
n

    Α
ριθµός   ασθενώ

ν 

Σχήµα1. Κατανοµή

 

   
αίκες  
            Γυν
 

 = 838 

 κατακλίσεων κατά οµάδα ηλικιών και κατά φύλο (περίοδος 
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1985-1987) 

 

Νοσηλευτικές παρεµβάσεις 
Ορισµένοι από τους αναφερόµενους παράγοντες υψηλού κινδύνου, όπως 

είναι η ηλικία και η µείωση του επίπεδου της συνειδήσεως, δεν είναι δυνατό να 

εξαλειφθούν. Πολλοί από τους παράγοντες που συντελούν στην ανάπτυξη 

των κατακλίσεων µπορεί να αντιµετωπιστούν µε απλές σχετικά παρεµβάσεις, 

όπως π.χ. 

1. Συχνό γύρισµα, προσεκτικό σήκωµα και κατάλληλη θέση του αρρώστου 

στο κρεβάτι, για να ανακουφίζεται το δέρµα από την πίεση και να 

αποφεύγονται το σύρσιµο και οι δυνάµεις τριβής. 

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

θερµοκρασίας, αποµάκρυνση υγρασίας και επάλειψη του δέρµατος µε 

ελαιώδεις ουσίες (sprays, αλοιφές), ώστε να διατηρείται στεγνό, καθαρό και 

µαλακό. 

3. Τοποθέτηση του ασθενούς σε ειδικό κρεβάτι, εφοδιασµένο µε στρώµα 

αέρα, νερού ή ειδικών µαξιλαριών, προβιά προβάτου στους γλουτούς, ειδικά 

µποτάκια στα σαυρά και τις φτέρνες και η κλίνη να διατηρείται καθαρή χωρίς 

πτυχές λευχειµάτων και ξένα σώµατα. 

4. Επαρκή θρέψη του ασθενούς. Ισορροπηµένη διατροφή µε τα απαραίτητα 

για τις ανάγκες του οργανισµού στοιχεία. 

5. Προσεκτική ενυδάτωση. 

6. Πρόγραµµα κινησιοθεραπείας, όπου είναι δυνατό, και σύντοµη 

έγερση στην πολυθρόνα. 

7. Αποµάκρυνση των απεκκριµάτων µε σύγχρονα µέσα µιας χρήσεως 

που πρoσφέρει η νoσοκοµειακή τεχνολογία και προσεκτικό πλύσιµο 

της περιοχής του περιναιου. 

8. Προστασία του ασθενούς από τις λοιµώξεις και υποστήριξη του αµυντικού 

του συστήµατος. 

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

στη φροντίδα του. 

10. Συχνός εργαστηριακός έλεγχος για τη διαπίστωση ελλειµµάτων και άµεση 

διόρθωσή τους. 

11. Ψυχολογική υποστήριξη του ασθενούς και των συγγενών για την 
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αντιµετώπιση του προβλήµατος µε ψυχραιµία και θάρρος. 

Πρέπει να λεχθεί ότι η πρόληψη των κατακλίσεων εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό 

από τη νοσηλευτική φροντίδα. Επειδή οι κατακλίσεις συνθέτουν τον πιο 

ευαίσθητο δείκτη καθορισµού της ποιότητας της παρεχόµενης φροντίδας, η 

πρόληψή τους αποτελεί συλλογική ευθύνη. 

Στον πίνακα 1. σχέδιο ταξινοµήσεως των κατακλίσεων. 

Βαθµός 1: Ερυθρότητα που επιµένει περισσότερο από 30΄λεπτά 

µετά την ανακούφιση του δέρµατος από την πίεση. 

Βαθµός 2: Ερυθρότητα που επιµένει µετά την πίεση που ασκήθηκε 

µε το δάχτυλο, λύση της συνέχειας της επιδερµίδας και 

του δέρµατος. 

Βαθµός 3: Καταστροφή που εκτείνεται στο υποδόριο λίπος, τους 

µυς και βαθύτερα. Παρατηρείται έλκος µε έκκριση, που 

µπορεί να περιέχει νεκρωτικό ιστό. 

Βαθµός 4: Σχηµατισµός σπηλαίου που εκτείνεται προς τους µυς, τις 

αρθρώσεις, τα οστά. Μπορεί να περιέχει νεκρωτικές 

ιστούς και κάκοσµες εκκρίσεις. 

 

 

4.8  ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ  ∆ΙΑΤΡΟΦΗΣ 
Η καλή διατροφή είναι εξαιρετικής σηµασίας παράγοντας για τους 

ηλικιωµένους και ιδιαίτερα για εξασθενηµένα, ανάπηρα, αβοήθητα ή και 

εξαρτηµένα άτοµα. Οι ηλικιωµένοι πρέπει να προσλαµβάνουν καθηµερινά 

ουσιώδη θρεπτικά συστατικά για να διατηρήσουν τη φυσική, την ψυχική και τη 

λειτουργική τους κατάσταση σε ικανοποιητικά επίπεδα. Ακόµα η καλή 

διατροφή προάγει το αίσθηµα ευεξίας και προλαµβάνει επιπλοκές που 

συνοδεύουν την ακινησία και την εξάρτηση. Επιπλέον η καλή διατροφή είναι 

σηµαντικός παράγοντας µακροζωίας. 

Πολύ συχνά εξασθενηµένα άτοµα δε διαθέτουν κινητικές δεξιότητες, 

ενέργεια ή ικανότητα να πάρουν µόνοι τους το φαγητό και εξαρτώνται από 

τους άλλους. Παράλληλα οι φυσικές αλλαγές. Που συµβαίνουν µε το πέρασµα 

του χρόνου καθιστούν επισφαλή τη χορήγηση του φαγητού. 
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Φυσικές αλλαγές 
Ένας µεγάλος αριθµός καταστάσεων ή παραγόντων επηρεάζουν την 

ικανότητα του ηλικιωµένου να σιτίζεται µόνος του. Αναφέρονται χρόνιες 

καταστάσεις όπως αρθρίτιδα, εγκεφαλικό επεισόδιο, νόσος του Parkinson's, 

ποικίλες νευρολογικές διαταραχές, κατάγµατα του καρπού, του αγκώνα, της 

ωµοπλάτης κ.ά. Όλα αυτά εµποδίζουν τον ηλικιωµένο να χρησιµοποιήσει 

σκεύη φαγητού, όπως µαχαιροπήρουνα, ποτήρια και φλιτζάνια. Επιπλέον 

όταν υπάρχουν τεχνητές οδοντοστοιχίες και δεν εφαρµόζουν καλά στο στόµα 

προκαλούν δυσκολία στη µάσηση ορισµένων φαγητών. Αναφέρεται ότι αυτός 

που φοράει οδοντοστοιχίες για τη µάσηση του φαγητού χρειάζεται τέσσερις 

φορές περισσότερο χρόνο από εκείνον που έχει φυσιολογικά δόντια. Κοινές 

ανατοµικές αλλαγές που επηρεάζουν τη σίτιση σε πολύ ηλικιωµένα 

άτοµα είναι:. . 

α) Ελαττωµένη ικανότητα κατανοήσεως εξαιτίας της µειώσεως του 

ποσού. του σιέλου και της υπάρχουσας αφυδατώσεως. 

β) ∆ιάταση του οισοφάγου. 

γ) Μειωµένη περισταλτικότητα του οισοφάγου. 

δ) Μειωµένη. ποσότητα οξέων του στοµάχου. 

ε) Ύπαρξη οισοφαγοκήλης (ιδίως σε παχύσαρκα ηλικιωµένα άτοµα 

και κυρίως σε γυναίκες). 

Οι αναφερόµενες αλλαγές αυξάνουν την πιθανότητα πνιγµονής ή και 

εισροφήσεως. Και τα δύο µπορεί να προκαλέσουν απόφραξη της τραχείας 

από ανάρρια φαγητού, πνευµονία εξ εισροφήσεως ή και το θάνατο του 

ηλικιωµένου. 

 

Αίτια υποσιτισµού 
Παράγοντες που συµβάλλουν στη µεταβολή της θρέψεως µπορούν να 

ταξινοµηθούν σε τέσσερις οµάδες: Ανεπαρκής πρόσληψη τροφής. 

• Αυξηµένες διατροφικές ανάγκες. 

• Πληµµελής πέψη σιτίων. 

• Ανεπαρκής απορρόφηση τροφής. 

Α΄ Ανεπαρκής πρόσληψη τροφής 
1. Ποσότητα τροφής: 
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- µηχανικά προβλήµατα σιτίσεως: οδοντοστοιχίες, βλάβες στόµατος, 

ανικανότητα στην κατάσταση, 

- ανορεξία, νόσος, µεταβολή της γεύσεως λόγω φαρµάκων, 

συναισθηµατικά προβλήµατα. 

2. Ποιότητα τροφής: 

- περιβαλλοντικοί περιορισµοί, ακινησία, αλλεργία στα φαγητά, έλλειψη 

εκπαιδεύσεως, κοινωνικοπολιτιστικές συνήθειες, οικονοµικές δυσχέρειες, 

τύπος και συνήθεια φαγητού. 

 

Β΄ Αυξηµένες διατροφικές ανάγκες 
1. Αυξηµένες µεταβολισµός, πυρετός, λοιµώξεις, κακοήθης νόσος, 

υπερθυρεοειδισµός, καχεξία: 

- χειρουργική επέµβαση, 

- stress, 

- τραύµατα, 

- εγκαύµατα 

2. Αυξηµένη απώλεια θρεπτικών ουσιών: 

- έµετος, εντερική απόφραξη, πόνος, παρενέργειες φαρµάκων, 

- διάρροια, κατάσταση νόσου, υπακτικά, ακτινοβολία, σύνδροµο 

Dumping. 

Γ΄ Πληµµελής πέψη σιτίων 
1. Συµµετοχή φαρµάκων στην πέψη. 

2. Νοσήµατα παγκρέατος. 

3. Νοσήµατα ήπατος 

4. Χειρουργικές διαδικασίες 

5. Σακχαρώδης διαβήτης. 

 

∆΄ Ανεπαρκής απορρόφηση τροφής 
1. Συµµετοχή φαρµάκων. 

2. Μεταβολή του βλεννογόνου του πεπτικού συστήµατος από διάφορα 

νοσήµατα. 

3. Χειρουργική επέµβαση σε τµήµα εντέρου. 

 

Αξιολόγηση ηλικιωµένου 
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Η εκτίµηση της θρεπτικής καταστάσεως του ηλικιωµένου είναι ουσιαστικής 

σηµασίας και πρέπει να είναι απολύτως εξατοµικευµένη, αφού οι ικανότητες, 

οι δυνατότητες και τα επίπεδα λειτουργικότητας ποικίλλουν µεταξύ των 

ηλικιωµένων. Η διατροφική αξιολόγηση περιλαµβάνει: 

φυσική εξέταση, ιστορικό δίαιτας, ανθρωποµετρικές (σωµατικές) µετρήσεις, 

βιοχηµικές µετρήσεις, κοινωνικοπεριβαλλοντικές εκτιµήσεις, καθώς και 

εκτίµηση της λειτουργικής ικανότητας του ηλικιωµένου. 

Οι νοσηλευτές αναζητούν παράγοντες και αιτίες που ευθύνονται ή 

συµβάλλουν στη διαταραχή της θρέψεως του ηλικιωµένου. ∆ιερευνούν αν ο 

ηλικιωµένος παρουσιάζει ψυχολογικά προβλήµατα, όπως άγχος, κατάθλιψη, 

σύγχυση, αν έχασε ή πήρε βάρος, την κατάσταση του στόµατος, τα δόντια, τη 

µάσηση, το αντανακλαστικό της καταπόσεως, τη γεύση, την πέψη, τις 

διατροφικές του συνήθειες και τις κινητικές δεξιότητες σε σχέση µε τη σίτιση. 

Επίσης εξετάζεται ποιος προµηθεύει και µαγειρεύει το φαγητό και ποια η 

οικονοµική του κατάσταση, ώστε να µπορεί να τρέφεται καλά. 

 
Νοσηλευτικές παρεµβάσεις 

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

ποσότητα και ποιότητα ανάλογη µε τις ανάγκες του ηλικιωµένου. 

- Προσαρµόζονται τα σιτία µε την κατάσταση του στόµατος και των 

δοντιών και γενικότερα του πεπτικού συστήµατος. 

- ∆ίνεται άνεση στον ηλικιωµένο να πάρει το φαγητό του χωρίς 

χρονικούς περιορισµούς. 

- Οι επιδεινωµένες κινητικές δεξιότητες, Π.χ. αρθρίτιδα, διευκολύνονται 

µε ειδικά µαχαιροπήρουνα και άλλα είδη φαγητού τα οποία είναι ειδικά 

κατασκευασµένα να µη σπάνε εύκολα, να µη µετακινούνται και να είναι 

εύχρηστα. 

- Σε περίπτωση ανορεξίας το φαγητό σερβίρεται κατά τρόπο ελκυστικό, 

ώστε να τραβήξει την προσοχή του και να του αλλάξει τη διάθεση. 

- Ελέγχεται η σχέση της δράσεως των φαρµάκων που παίρνει ο 

ηλικιωµένος µε την πέψη και την απορρόφηση των θρεπτικών ουσιών. 

- Ελέγχεται η θερµοκρασία του φαγητού αν είναι κανονική. 

- Λαµβάνονται υπόψη οι προτιµήσεις του ηλικιωµένου, εφόσον δεν είναι 

αντίθετες µε τις ανάγκες του. 
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- Όταν ο υποσιτισµός οφείλεται σε ψυχογενή αίτια, τότε διατίθεται χρόνος 

για επικοινωνία και θεραπευτικό διάλογο. 

- Όταν για τον υποσιτισµό ευθύνονται παθολογικά αίτια, τότε οι 

παρεµβάσεις είναι αιτιολογικές και ακολουθούν την ιατρική οδηγία. 

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

τροφή χορηγείται µέσω καθετήρα σιτίσεως. 

 
-∆ιατροφή ηλικιωµένου µε καθετήρα σιτίσεως 

Τα τελευταία 20 χρόνια η αναγνώριση των θρεπτικών αναγκών των 

ηλικιωµένων αξιολογείται όλο και περισσότερο. Και τούτο διότι η κακή 

διατροφή ή η στέρηση είναι δυνατό να καθυστερήσουν την επούλωση των 

τραυµάτων, να επιταχύνουν την καταστροφή των ιστών και να µειώσουν τη 

λειτουργία των µυών, συµπεριλαµβανοµένων των σκελετικών και των 

αναπνευστικών. 

Εξαιτίας των αυξηµένων αναγκών και των αναφερόµενων επιπλοκών η 

απαίτηση για οικονοµικότερα και αποτελεσµατικότερα θρεπτικά συστήµατα 

αυξάνει συνεχώς. Σήµερα υπάρχει στο εµπόριο ποικιλία θρεπτικών ουσιών 

και συστηµάτων. Τα διάφορα σκευάσµατα µπορούν να χορηγηθούν µε 

καθετήρες είτε δια της παρεντερικής οδού µε παρεντερική  σίτιση είτε δια της 

εντερικής οδού από διάφορα σηµεία του γαστρεντερικού σωλήνα 

(ρινογαστρική, γαστρική, εντερική σίτιση). 

Η εσωτερική θρέψη µε καθετήρες σιτίσεως χρησιµοποιείται σε ασθενείς 

που δεν µπορούν να πέψουν αποτελεσµατικά τις θρεπτικές ουσίες από το 

στόµα λόγω πληµµελούς λειτουργίας µέρους του γαστρεντερικού σωλήνα. Τα 

εσωτερικά. θρεπτικά συστήµατα είναι τώρα απλούστερα, οικονοµικότερα και 

πλέον προσαρµόσιµα στο νοσοκοµείο και στο σπίτι. Η εσωτερική σίτιση µε 

καθετήρα είναι η πιο συχνή εναλλακτική µέθοδος που χρησιµοποιείται σε 

ηλικιωµένα άτοµα, όταν αυτά αδυνατούν να πέψουν ικανοποιητικά τα 

θρεπτικά στοιχεία από το στόµα. Αναµφίβολα ο προτιµότερος τρόπος 

σιτίσεως είναι από το στόµα. Όταν ο τρόπος αυτός δεν είναι δυνατό να 

χρησιµοποιηθεί, τότε η σίτιση γίνεται µέσω καθετήρα. 

 

-Ρινογαστρική σίτιση 
Η σίτιση του ηλικιωµένου µε ρινογαστρικό καθετήρα µπορεί να είναι 
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εύκολη, ασφαλής και αποτελεσµατική όταν χρησιµοποιηθεί ο κατάλληλος 

καθετήρας και ακολουθηθεί η σωστή διαδικασία κατά την τεχνική της 

τοποθετήσεως. Η βραχυπρόθεσµη σίτιση µε ρινογαστρικό καθετήρα σε 

ασθενείς µε καλή επαφή και καλή λειτουργία του αντανακλαστικού της 

καταπόσεως είναι µια καλή επιλογή. Οι κυριότερες ενδείξεις για την 

τοποθέτηση ρινογαστρικού καθετήρα είναι: η αδυναµία του ατόµου να σιτιστεί 

από το στόµα λόγω βλάβης του γαστρεντερικού σωλήνα, όπως διαταραχές 

της καταπόσεως και του οισοφάγου, η µεταβολή του επίπεδου και της 

συνειδήσεως, η µεγάλη ανορεξία, οι αυξηµένες µεταβολικές απαιτήσεις που 

παρατηρούνται συνήθως σε µεγάλες επεµβάσεις, σε σηψαιµίες και σε 

εκτεταµένα τραύµατα, εγκαύµατα κ.ά. 

Τοποθετούνται όµως και σε ασθενείς που µπορούν να σιτιστούν από το 

στόµα, αλλά το ποσόν των θερµίδων που καταναλίσκουν υπερβαίνει το 

προσλαµβανόµενο. 

Η επιλογή ρινογαστρικής σιτίσεως για ηλικιωµένα άτοµα συνεπάγεται 

υψηλό κίνδυνο εισροφήσεως. Παράγοντες που θέτουν τον ηλικιωµένο στον 

κίνδυνο εισροφήσεως είναι: 

• Μείωση του επίπεδου της συνειδήσεως. 

• Βλάβη του αντανακλαστικού της καταπόσεως. 

• Έλλειψη βήχα. 

• Γενική εξασθένιση και αδυναµία. 

• Ιατρικό γαστροοισοφαγικής ανάρριας. 

• Τεχνητός αεραγωγός. 

• Ιστορικό πνευµονίας εξ εισροφήσεως. 

Η ρινογαστρική σίτιση είναι περισσότερο επικίνδυνη για εισρόφηση, επειδή 

µε την τοποθέτηση του καθετήρα στο στοµάχι ο γαστροοισοφαγικός 

σφιγκτήρας διατηρείται ανοιχτός. Από τις διάφορες µεθόδους σιτίσεως η 

ρινογαστρική παρουσιάζει τη µεγαλύτερη;) συχνότητα εισροφήσεως (σχήµα 

1). 
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Σχήµα 1. Σίτιση µε ρινογαστρικό σωλήνα. 

Στη συνέχεια αναφέρονται τα πλεονεκτήµατα και τα µειονεκτήµατα της 

ρινογαστρικής σιτίσεως. 

Πλεονεκτήµατα: Επιτυγχάνεται εύκολη πρόσβαση. Το στοµάχι είναι η φυσική 

δεξαµενή των θρεπτικών ουσιών. Μπορεί το άτοµο να σιτίζεται κατά 

διαστήµατα. Το γαστρικό υγρό του στοµάχου εξουδετερώνει τους 

µολυσµατικούς οργανισµούς. 

Μειονεκτήµατα: Υπάρχει υψηλός κίνδυνος εισροφήσεως. Η εντόπιση και η 

θέση του καθετήρα παρουσιάζουν δυσκολία. Η τοποθέτησή του συνήθως 

µειώνει την άνεση του ασθενή. Η µακροχρόνια ρινογαστρική σίτιση είναι 

ανεπιθύµητη για τον ασθενή 

. 

Κριτήρια αξιολογήσεως της τοποθετήσεως του ρινογαστρικού καθετήρα 
Αρχική εκτίµηση 
Η ακτινογραφία του στοµάχου επιβεβαιώνει την αρχική θέση του καθετήρα. 

Επειδή ο καθετήρας ενδέχεται να µετακινηθεί, η συνεχής εκτίµηση είναι 

αναγκαία. Η αναρρόφηση του γαστρικού περιεχόµενου µπορεί να δείξει: υγρό 

διαυγές, κίτρινο ή µε πρόσµειξη αίµατος. Αν ο καθετήρας εισχωρήσει 'στον 

πνεύµονα, τότε µπορεί κατά την αναρρόφηση να έχουµε πλευριτικό υγρό. Ο 

έλεγχος του pΗ µπορεί να καθορίσει τον τύπο του υγρού. 
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Συνεχιζόµενη εκτίµηση 

Η αναπνευστική κατάσταση του ηλικιωµένου εκτιµάται συνεχώς για 

αυξηµένη δυσφορία, βήχα, αλλαγή πνευµονικών ήχων και ειδικότερα ρόγχων 

ή τριζόντων, για αλλαγή αποχρέµψεως και για σηµεία υποξίας, όπως 

σύγχυση και ανησυχία. 

 
Επιπλοκές 
Οι κυριότερες επιπλοκές που παρατηρούνται κατά τη σίτιση µε 

ρινογαστρικό καθετήρα προέρχονται από τις ακόλουθες περιοχές: 

Αναπνευστικό σύστηµα: µε πνευµονία εξ εισροφήσεως, ταχύπνοια, 

ταχυκαρδία, κυάνωση, βήχα, πνευµονικό οίδηµα, ρόγχους, συριγµό, σύγχυση, 

ανησυχία και διέγερση. 

Γαστρεντερικό σύστηµα: µε ναυτία, έµετο, διάρροια, εντερικούς ήχους, 

τυµπανισµό, αίσθηµα πληρότητας, κοπρόσταση, παρενέργειες φαρµάκων, 

βακτηριακές λοιµώξεις κ.ά. 

Λευκωµατιναιµία: αποδίδεται κυρίως στην ύπαρξη της διάρροιας και της 

µεγάλης καχεξίας που προκύπτουν από τον υποσιτισµό και την κακή 

απορρόφηση των θρεπτικών ουσιών. 

∆ιαταραχή ισορροπίας υγρών και ηλεκτρολυτών: µε οξεία µετακίνηση 

των υγρών και του µεταβολισµού του φωσφόρου, του καλίου, της γλυκόζης 

και του µαγνησίου. 

Περίσσεια υγρών µπορεί να συµβεί όταν χορηγηθούν ισότονα σκευάσµατα 

και πολλά υγρά. Συνήθη σηµεία είναι το οίδηµα, η αύξηση του σωµατικού 

βάρους και η ανάπτυξη ψευδούς υπονατριαιµίας. 

Αντίθετα ασθενείς που πάσχουν από νεφρική νόσο ή χάνουν υπερβολικό 

νάτριο, όπως κατά τη λήψη των διουρητικών φαρµάκων, είναι επιρρεπείς σε 

πραγµατική υπονατριαιµία, η οποία εκδηλώνεται µε λήθαργο, ανορεξία, 

ναυτία, έµετο και κράµπες στο υπογάστριο. Οι ασθενείς αυτοί ενδέχεται να 

παρουσιάσουν µείωση του όγκου των υγρών και απώλεια βάρους. 

Σε ασθενείς που παίρνουν υψηλής περιεκτικότητας υπερτονικά πρωτεϊνικά 

σκευάσµατα και µικρή ποσότητα υγρών για την πέψη τους ο κίνδυνος είναι 

τόσο υψηλός που µπορεί να απειλήσει ακόµα και τη ζωή τους. Στις 

περιπτώσεις αυτές αναπτύσσεται το σύνδροµο της σίτισης µε καθετήρα και 
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χαρακτηρίζεται από έλλειµµα του όγκου των υγρών, υπερνατριαιµία, 

υπερχλωραιµία και αζωθαιµία. Τ α ηλικιωµένα άτοµα που πάσχουν από 

νεφρική σωληναριακή ανεπάρκεια ή νεφρική αρτηριοσκλήρυνση 

αντιµετωπίζουν µεγαλύτερη απειλή. 

 

Νοσηλευτικές παρεµβάσεις 
- Για την πρόληψη των λοιµώξεων 
Σε όλες τις διαδικασίες της σιτίσεως εφαρµόζονται τα γνωστά µέτρα 

αντισηψίας και ασηψίας, καθώς και η τεχνική πλύσεως των χεριών. 

- Για την αποφυγή εισροφήσεως 
Σε µια συνεχή σίτιση το κεφάλι διατηρείται στο ύψος των 300-450, ενώ σε µια 

διακεκοµµένη ως και µία ώρα µετά τη σίτιση. Ελέγχεται η διαβατότητα του 

καθετήρα µε εισαγωγή 30 ml χλιαρού νερού πριν από τη σίτιση και µετά τη 

σίτιση για να ξεπλυθεί ο καθετήρας. . 

Για τη χορήγηση της τροφής (σε διακεκοµµένη σίτιση) χρησιµοποιείται 

σύριγγα των 50 ml. 

Ελέγχεται η υπερφόρτωση του στοµάχου µε την αναρρόφηση γαστρεντερικού 

υγρού πριν από κάθε γεύµα. 

- Για τη διατήρηση του ισοζύγιου υγρών-ηλεκτρολυτών 
Μέτρηση προσλαµβανόµενων και αποβαλλόµενων υγρών. 

Συχνή µέτρηση του ειδικού βάρους, του σακχάρου και της οξόνης των ούρων. 

Παρακολούθηση του σωµατικού βάρους µε συχνό ζύγισµα. Συχνός 

βιοχηµικός έλεγχος δειγµάτων αίµατος για την παρακολούθηση των 

ηλεκτρολυτών και άλλων στοιχείων του οργανισµού. ∆ιόρθωση των 

ελλειµµάτων µε τα αντίστοιχα στοιχεία. 

- Για την πρόληψη φαρµακευτικών παρενεργειών 
Αποφεύγεται η ανάµειξη των φαρµάκων µε τα θρεπτικά στοιχεία. 

Αποφεύγεται η ανάµειξη πολλών φαρµάκων µαζί. 

∆ιακόπτεται το φάρµακο όταν παρουσιάσει παρενέργειες. 

- Για την αποφυγή της διάρροιας 
Ελέγχεται το αίτιο που την προκάλεσε. 

- ∆ιάρροια από βακτηριακή λοίµωξη 
Αυστηρή τήρηση των αρχών ασηψίας-αντισηψίας. 

Αποστολή δείγµατος κοπράνων για καλλιέργεια. 
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Έλεγχος του σκευάσµατος ή του καθετήρα σιτίσεως. 

- ∆ιάρροια από τη φαρµακοθεραπεία (αντιβιοτικά) 

∆ιακοπή του υπεύθυνου φαρµάκου. 

Χορήγηση φαρµάκου για την επαναφορά της εντερικής χλωρίδας. 

- ∆ιάρροια από τροφές µε υπόλειµµα 
∆ιακοπή των τροφών που περιέχουν ίνες. 

Χορήγηση τροφών µε χαµηλό υπόλειµµα. 

 

Ίσως η πιο σηµαντική νοσηλευτική παρέµβαση των νοσηλευτών. 

είναι η συνεχής αξιολόγηση των αναγκών και των προβληµάτων του 

ηλικιωµένου, καθώς και η άγρυπνη παρακολούθηση των διάφορων 

επιπλοκών που έχουν αναφερθεί. 

Η σωστή αντιµετώπιση των επιπλοκών εξαρτάται από τις γνώσεις, τις 

δεξιότητες και το ενδιαφέρον των νοσηλευτών για τους ηλικιωµένους που 

βρίσκονται στη δυσάρεστη θέση να σιτίζονται µερινογαστρικό σωλήνα. 

 

 

4.9  ΟΣΤΕΟΠΟΡΩΣΗ 
Η οστεοπόρωση προκύπτει από τα ελληνικά ουσιαστικά «πόρος» και 

«οστούν», χαρακτηρίζεται από επιδείνωση της δοµής και λειτουργίας του 

οστού, µε αποτέλεσµα την αυξηµένη επιρρέπεια σε κατάγµατα. 

Η πρωτοπαθής οστεοπόρωση είναι περισσότερη κοινή και άσχετη µε 

οποιαδήποτε υποκείµενη νόσο ή κατάσταση. Η δεύτεροπαθής συνοδεύεται 

µε καταστάσεις όπως υπερπαθαροειδισµός ή µε µακροχρόνια χρήση 

φαρµάκων όπως στεροειδή κ.ά. 

Η νόσος αρχίζει αρκετά χρόνια, ίσως και δεκάδες πριν διαγνωστεί. Η 

οστεοπόρωση πολύ χαρακτηριστικά ονοµάστηκε σιωπηρός κλέπτης “silent 

thief’’,  επειδή διαδράµει ύπουλα χωρίς συµπτώµατα έως ότου συµβεί το 

κάταγµα. Τελικά διάγνωση τίθεται µόνο όταν η οστεοπόρωση και τα 

κατάγµατα εντοπιοστούν στις ραδιολογικές µελέτες. ∆υστυχώς η εντόπιση 

της οστεοπόρωσης επιβεβαιώνεται, όταν το 30% των οστικών αλάτων έχει 

χαθεί. 

Καίτοι η οστεοπόρωση έχει παραδοσιακά θεωρηθεί ως νόσος των γυναικών 

και οι άνδρες επηρεάζονται από τη νόσο. Μια απλή θεώρηση της 

 93



επιδηµιολογίας της οστεοπόρωσης δείχνει ότι µόνο στις ΗΠΑ περισσότερα 

από 25 εκατοµµύρια άνδρες και γυναίκες υποφέρουν από τη νόσο. Συνολικά 

αναφέρονται περισσότερα από 75 εκατοµµύρια ατόµων στις ΗΠΑ, την 

Ευρώπη και την Ιαπωνία, που επηρεάστηκαν από την οστεοπόρωση. Από 

αυτούς το 80% ανήκει στις γυναίκες. Υπολογίζεται µια στις δυο γυναίκες και 

ένας στους πέντε άνδρες άνω των 65 ετών σε κάποιο διάστηµα της ζωής 

τους, θα υποφέρουν από κάταγµα που σχετίζεται µε τη νόσο. 

Το µεγαλύτερο ποσοστό των γυναικών που πλήττεται από τη νόσο 

αποδίδεται κυρίως σε δυο λόγους, α) τη λεπτοµερή οστική µάζα του 

γυναικείου σκελετού και β) σε ορµονικούς παράγοντες. 

Η ηλικία των ανδρών µε ιδιοπαθή οστεοπόρωση κυµαίνεται από 23-86 ετών, 

µε µέση ηλικία το µέσον του 60. Οι Riggs Melton όρισαν τη γεροντική 

οστεοπόρωση (τύπου ΙΙ) ότι συµβαίνει και στα δυο φύλα µετά την ηλικία των 

70 ετών. Ο ορισµός αυτός δεν αποκλείει τη δυνατότητα παθοφυσιολογικής 

επικάλυψης µεταξύ νεοτέρων και ηλικιωµένων. 

 

Μεταβολισµός οστού 
Σε όλη τη διάρκεια της ζωής ο οστίτις ιστός βρίσκεται σε συνεχή αναδόµηση 

µε δυναµικές αλλαγές που χαρακτηρίζουν τη συµµετοχή του στην 

οµοιοστασία του ασβεστίου. Η διπολική διεργασία της αναδόµησης 

περιλαµβάνει τον οστικό σχηµατισµό και την οστική απορρόφηση. Ο σκοπός 

της αναδόµησης αποβλέπει στην διατήρηση της αντοχής και ολοκλήρωσης 

του σκελετού, παράλληλα λειτουργεί ως ζωτική πηγή αλάτων ειδικότερα 

ασβεστίου, που είναι απαραίτητο για την οµοιόσταση των αλάτων. 

Η πυκνότητα των αστικών αλάτων αυξάνει κατά τη διάρκεια της αύξησης και 

ανάπτυξης και ολοκληρώνεται κατά την τρίτη δεκαετία της ζωής. 

Η διαδικασία της οστικής αναδόµησης έχει ως ακολούθως. Με την 

ενεργοποίηση των βασικών πολυκυτταρικών µονάδων και τη δράση των 

οστεοκλαστών αυξάνεται η απορρόφηση η οποία ακολουθείται από 

αυξηµένη δραστηριότητα των οστεοβλαστών, οι οποίοι συντελούν στην 

αύξηση της οστεοπλασίας. Και οι δυο λειτουργίες βρίσκονται σε σύζευξη. 

∆ηλαδή, η µεταβολή του ενός σκέλους συµπαρασύρει και το άλλο προς την 

ίδια κατεύθυνση, µε αποτέλεσµα το τελικό ισοζύγιο του οστού να µένει 

αµετάβλητο. Σε παθολογικές καταστάσεις η παραπάνω ισορροπία 
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διαταράσσεται και τούτο γιατί ο ένας εκ των δυο πόλων υπερισχύει ποσοτικά 

σε διάφορους σχηµατισµούς. Σχετικό παράδειγµα είναι ο τύπος 1 

µετεµµηνοπαυσιακής οστεοπόρωσης, όπου ο ρυθµός της οστικής 

απορρόφησης αυξάνει, εξαιτίας της πτώσεως των οιστρογόνων. Στην 

προκειµένη περίπτωση το σκέλος της οστικής απορρόφησης υπερισχύει 

έναντι του αντίστοιχου σκέλους της οστεοπλασίας, µε αποτέλεσµα τη µείωση 

της οστικής µάζας. 

Ο φυσιολογικός σκελετός συντίθεται από φλοιώδες συµπαγές οστούν σε 

ποσοστό 70-80% και από δοκιωτό-σπογγώδες οστούν σε ποσοστό 20-30% 

το δεύτερο αποτελείται από δοκίδες µε διάταξη ανάλογη της οστικής 

φόρτισης του σκελετού. Οι βασικές πολυκυτταρικές µονάδες του οστού 

αποδοµούν τα «παλαιωµένα» οστά του σκελετού µε ταυτόχρονη 

προσαρµογή της αρχιτεκτονικής του δοκιδώδους οστού στις νέες φορτίσεις. 

Η παραπάνω διεργασία, δηλαδή η δράση των οστεοκλαστών διαρκεί 

περίπου 30-40 ηµέρες, ακολουθεί µια παύλα και στη συνέχεια αρχίζει η 

δράση των οστεοβλαστών για τη σύνθεση του οστεοειδούς, η επιµετάλλωση 

του οποίου αρχίζει 12 ηµέρες µετά το σχηµατισµό του. Η συνολική διεργασία 

της ανακατασκευής του οστού ανέρχεται σε 90-100 ηµέρες. 

 

∆ιάκριση οστεοπόρωσης 
Η οστεοπόρωση είναι συνδυασµός µειωµένης οστικής µάζας και 

µικροβλάβες στη δοµή του οστού, µε αποτέλεσµα την επιρρέπεια σε 

κατάγµατα. Η οστεοπόρωση διακρίνεται σε τύπο Ι και τύπο ΙΙ, καθώς και σε 

πρωτοπαθή και δευτεροπαθή (πίνακας 1). 

Μεταξύ της οστεοπενίας και του κλινικού συνδρόµου της οστεοπόρωσης 

µεσολαβεί υποκλινικό χρονικό διάστηµα άλλοτε άλλης διάρκειας. Η 

υπέρβαση του καταγµατικού οδού αποτελεί την αιτία αυτόµατων 

καταγµάτων ή της επιρρέπεια σε κατάγµατα. 
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Πίνακας 1. τύποι οστεοπόρωσης 

Πρωτοπαθείς 

- Ιδιοπαθείς 

- µετεµµηνοπαυσιακή         (τύπος Ι) 

- γεροντική                         (τύπος ΙΙ) 

∆ευτεροπαθής 

- Ενδοκρινική 

- Νοσήµατα πεπτικού 

- Νεοπλάσµατα 

- Ακινησία 

- Φάρµακα 

 

Στην εµφάνιση του κατάγµατος συχνά συµµετέχουν εκλυτικοί παράγοντες 

όπως πτώσεις, απότοµη ανύψωση βάρους κ.ά. Η αυξηµένη θνησιµότητα 

που προκύπτει από τις αναπνευστικές λοιµώξεις και τις καρδιαγγειακές 

επιπλοκές, αποδίδεται κυρίως στην παραµόρφωση του θώρακος. Πάντως 

εκτός από τη µείωση της οστικής µάζας εµπλέκονται στην οστεοπόρωση 

ενδογενείς, παράγοντες όπως η αρχιτεκτονική των δοκίδων, η σύσταση της 

οστικής µεσοκυτταρίου ουσίας, καθώς και ο βαθµός διάταξης των αλύσεων 

του κολλαγόνου. 

 

Κλινική εικόνα 
Ο µεγαλύτερος αριθµός των περιπτώσεων έκδηλης οστεοπόρωσης 

ανευρίσκεται σε άτοµα άνω των 60 ετών. Το πρώτο ορατό κλινικό εύρηµα 

της οστεοπόρωσης συχνά, είναι ένα κάταγµα µηριαίου οστού ή σπονδυλικής 

στήλης. 

Η µείωση της οστικής µάζας ειδικότερα του δοκιδωτού οστού, συντελεί στην 

παραµόρφωση ή και την καθίζηση των σπονδύλων, εξαιτίας των 

επακόλουθων καταγµάτων. Οι παραµορφώσεις που αφορούν στο 

σφηνοειδή και αµφίκοιλο σπόνδυλο ευθύνονται για την απώλεια ύψους, η 

οποία µπορεί να φθάσει τα 10-20 εκατοστά µε χαρακτηριστική κύφωση. 

∆ευτεροπαθώς εξαφανίζεται η γραµµή της µέσης το υπογάστριο προεξέχει 

και οι θωρακικές πλευρές φέρονται εγγύτερα προς τη λεκάνη. 
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Ο οξύς και χρόνιος πόνος αποτελεί το κύριο σύµπτωµα της οστεοπόρωσης. 

Ο οξύς πόνος συνήθως οφείλεται στο κάταγµα και ο χρόνιος στην 

παραµόρφωση της σπονδυλικής στήλης µε επακόλουθο την αλλαγή της 

στατικής, συνοδευόµενη από µυϊκό σπασµό. Όταν η ενότητα της 

οστεοµυώδους µονάδας, διαταραχθεί όπως για παράδειγµα συµβαίνει στο 

κάταγµα, τότε η φορά της κατάφυσης διαφόρων µυϊκών οµάδων 

µεταβάλλεται. 

 

Τρόπος µέτρησης της οστικής µάζας 
Για τη µέτρηση της οστικής πυκνότητας χρησιµοποιούνται στην κλινική 

πράξη οι ακόλουθες µέθοδοι. 

1. Απορρόφηση φωτονίων. Η µέθοδος στηρίζεται στη σχέση µεταξύ 

περιεκτικότητας οστού σε άλατα και της απορροφούµενης ενέργειας 

από τη δέσµη φωτονίων. Η εξέταση πραγµατοποιείται µε δυο 

µεθόδους. 

α. Απορρόφηση φωτονίων µε µια δέσµη (single photon absrptiometry 

SPA) 

β. Απορρόφηση φωτονίων µε δυο δέσµες (Dual Photon 

Absortiometry DPA). Η εφαρµογή των δυο δεσµών παρέχει τη 

δυνατότητα διαχωρισµού των µαλακών µορίων από το οστούν που 

περιβάλλουν. 

2. Ποσοτική υπολογιστική τοµογραφία. Η µέθοδος παρέχει πληροφορίες 

σχετικές µε την περιεκτικότητα του οστού σε άλατα και τη µορφολογία 

του. µειονεκτήµατα της µεθόδου αποτελεί το υψηλό κόστος και η 

υψηλή ποσότητα ακτινοβολίας (100-300mRem). 

3. βιοχηµικές παράµετροι. Αφορούν στη δραστηριότητα ενζύµων και 

στις στάθµες των πεπτιδίων ή χηµικών στοιχείων, που υπεισέρχονται 

είτε στην οστική σύνθεση, όπως είναι η αλκαλική φωσφατάση, 

οστεοκαλτσίνη, πρόδροµα πεπτίδια του τύπου Ι κολλαγόνου είτε στην 

οστική απορρόφηση του ασβεστίου όπως η υδροξυπρολίνη, 

ανθεκτική προς το τρυγικό οξύ, όξινη φωσφατάση. 

4. ιστολογική διερεύνηση. Πραγµατοποιείται µε βιοψία της λαγονίου 

ακρολοφίας και αποσκοπεί. 

α. Στη διαφορική διάγνωση της οστεοπόρωσης από άλλες οστικές 
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παθήσεις. 

β. Στην εκτίµηση του βαθµού της οστεοπόρωσης από άλλες οστικές 

παθήσεις. 

γ. Στην εκτίµηση της δραστηριότητας της οστεοπόρωσης και 

δ. Στην παρακολούθηση της θεραπευτικής αγωγής. 

 

Ο ρόλος των οιστρογόνων στην πρόληψη της οστεοπόρωσης 
Επειδή τα οιστρογόνα παίζουν σηµαντικό ρόλο στη διατήρηση και 

ολοκλήρωση του σκελετού, οσάκις το επίπεδο των οιστρογόνων πέφτει 

συµβαίνει απώλεια οστού. Αρχικά κατά το 5ο και 6ο έτος µετά την 

εµµηνόπαυση. ∆ηλαδή, οι γυναίκες χάνουν σε διπλάσιο ρυθµό την οστική 

µάζα. Μετά από παρέλευση 10 έως 15 χρόνων ανεπάρκειας οιστρογόνων, η 

ετήσια τιµή της οστικής απώλειας µειώνεται. Όµως στο χρόνο αυτό η 

γυναίκα θα έχει χάσει το 1/3 ή και περισσότερο της αρχικής µάζας του 

οστού. 

Η φθορά των οστών αφήνει ένα σηµαντικό αριθµό γυναικών σε υψηλό 

κίνδυνο για κατάγµατα (πίνακας 1). Μια στις 4 γυναίκες µέχρι την ηλικία των 

60 ετών παρουσιάζει κάταγµα σπονδυλικής στήλης ενώ στην ηλικία των 75 

ετών η αναλογία φθάνει 1:2 γυναίκες. 

 

Πίνακας 1. παράγοντες κινδύνου για οστεοπόρωση 

• Φύλο γυναίκες 

• Προχωρηµένη ηλικία 

• Αρεία ή Ασιατική φυλή 

• Λεπτό, µικροσκοπικό σώµα 

• Οικογενειακό ιστορικό 

• Ανεπαρκής πρόσληψη ασβεστίου 

• Πρόωρη εµµηνόπαυση (πριν από τα 50) 

• Παρατεταµένη κατάκλιση 

• Καπνιστές 

• Υπερβολική πρόσληψη αλκοόλης ή καφεΐνης 

• Μεγάλη πρόσληψη πρωτεϊνών 

• Μεγάλη πρόσληψη φωσφόρου 
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• Μακροχρόνια λήψη φαρµάκων όπως κορτικοειδή, θυρεοειδικά κ.ά. 

 

Η επίπτωση των καταγµάτων του µηριαίου οστού διπλασιάζεται κάθε 5 

χρόνια µετά τα 60 έτη. Αυτό σηµαίνει ότι ο µέσος όρος των γυναικών 15% 

έχει την πιθανότητα να πάθει κάταγµα µηριαίου οστού κατά τη διάρκεια της 

ζωής του. Τα οιστρογόνα επιβραδύνουν την τύπου Ι µετεµµηνοπαυσιακή 

απώλεια οστού και ελαττώνουν τον κίνδυνο του κατάγµατος. Υποστηρίζεται 

ακόµη ότι η χορήγηση οιστρογόνων πρέπει να αρχίσει µε την έναρξη της 

εµµηνόπαυσης, προτού αρχίσει η σηµαντική απώλεια της οστικής µάζας του 

σκελετού. Εξαιτίας των ανεπιθύµητων αποτελεσµάτων τους η χορήγησή 

τους θα πρέπει να περιορίζεται σε γυναίκες που βρίσκονται σε υψηλό 

κίνδυνο για οστεοπόρωση, σ’ εκείνους που δεν υπάρχει απόλυτη ή σχετική 

αντένδειξη για τη χορήγησή τους (πίνακας 12) και ότι αυτές που πρόκειται 

να ακολουθήσουν µε συνέπεια ένα προσεκτικό θεραπευτικό πρόγραµµα. 

 

4.10  ΝΟΣΟΣ  PARKINSON 
Τι είναι; 
Η νόσος του Parkinson είναι µια διαταραχή του κεντρικού νευρικού 

συστήµατος, του εξωπυραµιδικού συστήµατος, που προσβάλλει τα νευρικά 

κύτταρα του εγκεφάλου στις εγκεφαλικές περιοχές που καλούνται βασικά 

γάγγλια και µέλαινα ουσία. Τα νευρικά κύτταρα στη µέλαινα ουσία παράγουν 

ντοπαµίνη, ένα νευροδιαβιβαστή που δρα σαν χηµικός µεταβιβαστής σε 

εγκεφαλικά κυκλώµατα που είναι σηµαντικά για τον καθορισµό και τον 

έλεγχο των κινήσεων του σώµατος. Για λόγους όχι κατανοητούς, τα νευρικά 

αυτά κύτταρα νεκρώνονται. Έτσι όταν χαθεί το 80% της ντοπαµίνης 

εµφανίζονται συµπτώµατα όπως: 

1. Βραδυκινησία: αργή κινητικότητα, µειωµένη επιδεξιότητα, ανέκφραστο 

προσωπείο. 

2. Τρόµος, ακούσιος τρόµος (τρεµούλα), περισσότερο έντονος στην ηρεµία, 

που µειώνεται κατά την εκούσια κίνηση. 

3. ∆υσκαµψία ή ακαµψία: προκαλείται από την αύξηση του µυϊκού τόνου. 

4. Αστάθεια: αίσθηµα αστάθειας, τάση για πτώση. 

5. Άλλα συµπτώµατα που µπορεί να εµφανιστούν ή να µην εµφανιστούν: 
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• Ακινησία 

• Μικρογραφία 

• Σύρσιµο ποδιών 

• Αϋπνία 

• Άκαµπτη στάση 

• Κατάθλιψη 

Όσοι πάσχουν από τη νόσο σταδιακά εµφανίζουν δυσκολία στις κινήσεις 

των µυών που επηρεάζουν την ισορροπία, τη φωνή τους και τον τρόπο που 

γράφουν. 

Η όψη τους αλλάζει και φαίνονται σαν να φορούν µια ανέκφραστη µάσκα. 

Πολύ συχνά, εκτός από τις διαταραχές των µυϊκών κινήσεων, ο ασθενής 

εµφανίζει κατάθλιψη η απώλεια της µνήµης. Τα συµπτώµατα στην αρχή της 

νόσου µπορεί να είναι πολύ ήπια και όχι χαρακτηριστικά. Ο νευρολόγος 

κάνει τη διάγνωση βασιζόµενος στην εικόνα και στην κλινική εξέταση του 

ασθενούς. ∆εν υπάρχουν συγκεκριµένες εξετάσεις που θα βοηθήσουν στη 

διάγνωση της νόσου. 

Η συχνότητα της νόσου άρχεται σε 0,5-1% στο γενικό της νόσου συνήθως 

εµφανίζεται µετά την 5η δεκαετία. Σπάνια η νόσος εµφανίζεται σε νεανική 

ηλικία. Τα δυο φύλα προσβάλλονται σχεδόν εξίσου. 

 
Αίτια: 
Η αιτιολογία της νόσου παραµένει άγνωστη. Η ανακάλυψη ότι η τοξίνη 

ΜΡΤΡ προκαλεί εκλεκτικά βλάβη στη µέλαινα ουσία και προκαλεί 

παρκινσονισµό τόσο στον άνθρωπο όσο και σε πειραµατόζωα, έχει στηρίξει 

τη άποψη ότι εξωγενείς τοξίνες παίζουν σηµαντικό ρόλο στην παθογένεια 

της νόσου, αλλά τίποτε δεν έχει αποδειχθεί ακόµα. Άλλες τοξικές ουσίες 

όπως το µαγγάνιο, διάφοροι ιοί και η πρόωρη γήρανση των νευρώνων που 

έχουν προταθεί για την αιτιολογία της νόσου. Οικογενείς περιπτώσεις 

υπάρχουν, αλλά η ύπαρξη κληρονοµικής επιβάρυνσης στη νόσο δεν έχει 

αποδειχθεί και δεν φαίνεται πιθανή. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  5: 
 
ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩN 
5.1  ΜΟΝΑΞΙΑ 

Στο κεφάλαιο αυτό συζητούνται ορισµένα από τα προβλήµατα των 

ηλικιωµένων και περιγράφονται νοσηλευτικές παρεµβάσεις για την 

αντιµετώπισή τους. 

Η µοναξιά είναι γενικό φαινόµενο, χαρακτηριζόµενο ως αρνητικό και 

δυσάρεστο. Η µοναξιά υποδηλώνει έλλειψη αναγκαίας ή επιθυµητής 

ανθρώπινης φιλίας, οδηγεί σε προσωπική ταλαιπωρία και χαρακτηρίζεται από 

αίσθηµα εγκαταλείψεως και δυσαρέσκειας. Ορισµένες φορές συµβάλλει στην 

ανάπτυξη άγχους και άλλοτε προδιαθέτει σε κατάθλιψη. Η µοναξιά 

δηµιουργείται από απουσία ανθρώπινης επαφής και οικειότητας ή από 

αδυναµία του ατόµου να δηµιουργήσει και να διατηρήσει κάποια σχέση. Ο 

Meer την περιγράφει ως δυναµική ή κυκλική διεργασία που µπορεί να 

δηµιουργήσει ή να συµβάλει στη δηµιουργία αναρίθµητων προβληµάτων 

υγείας. Επιπλέον η µοναξιά καθιστά το άτοµο επιρρεπές προς τη νόσο, ενώ η 

νόσος το οδηγεί προς τη µοναξιά. Οι µελετητές της µοναξιάς συµφωνούν σε 

τρία βασικά σηµεία: 

1. Προκύπτει από την αδυναµία του ατόµου να αναπτύξει κοινωνικές 

σχέσεις. 

2. Είναι υποκειµενική και πολύ συχνά σχετίζεται µε κοινωνική 

αποµόνωση. 

3. ∆ηµιουργεί δυσάρεστα συναισθήµατα. 

Με αξιόπιστες εκτιµήσεις υπολογίζεται ότι το ένα τέταρτο του αµερικανικού 

πληθυσµού, σε κάποιο χρόνο µέσα στο µήνα, αισθάνεται µοναξιά. Η 

µεγαλύτερη συχνότητα παρατηρείται στους ενήλικες, ενώ αποτελεί το 

µεγαλύτερο κοινωνικό πρόβληµα, επειδή το 10% ως 20%  από αυτούς 

υποφέρουν από σοβαρή µοναξιά, η οποία µειώνεται κάπως µε την πάροδο 

του χρόνου, για να σταθεροποιηθεί στην 7η δεκαετία της ζωής. 

Η µοναξιά είναι συχνότερο φαινόµενο σε ηλικιωµένα άτοµα που ζουν σε 

ιδρύµατα, σε αποµακρυσµένες αγροτικές περιοχές µε ανεπαρκή µέσα 
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συγκοινωνίας, σε πολυθόρυβες πόλεις όπου επικρατούν το απρόσωπο' και η 

αδιαφορία, σε άτοµα µε µειωµένες αισθήσεις-κυρίως οράσεως και ακοής- 

αλλά και σ' εκείνα τα άτοµα που παρουσιάζουν αδυναµία ελέγχου του εντέρου 

και της κύστεως. Επιπλέον ο χρόνιος πόνος που προκαλείται από διάφορες 

καταστάσεις, όπως οσφυαλγίες, ηµικρανίες, αρθραλγίες, κεφαλαλγίες κ.ά., 

ανεξάρτητα από την ηλικία του ατόµου, δηµιουργεί έντονο αίσθηµα 

αποµονώσεως από τους άλλους, µοναξιάς ή και εγκαταλείψεως5 (σχήµα 1). 

Άλλοι παράγοντες που οδηγούν το άτοµο στη µοναξιά και την αποµόνωση 

είναι ο θάνατος προσφιλών προσώπων, όπως συζύγου, αδελφού, παιδιών 

και φίλων. Η αποµάκρυνση του ανθρώπου από το περιβάλλον του είναι 

επίσης ένας άλλος παράγοντας που τον κάνει άθελα να επικοινωνεί µόνο µε 

αλληλογραφία ή µε λίγες τηλεφωνικές συνδιαλέξεις κλπ. και οι δύο αυτοί 

παράγοντες συνεισφέρουν στη µοναξιά, γιατί δεν µπορούν να 

αντικαταστήσουν τη χαρά που νιώθει ο ηλικιωµένος όταν επικοινωνεί 

προσωπικά µε τα αγαπηµένα του πρόσωπα και απολαµβάνει τη ζεστασιά της 

παρουσίας τους και την αγάπη και τη στοργή τους που εκδηλώνονται µε 

πολλούς άλλους σηµαντικούς µη λεκτικούς τύπους επικοινωνίας. 

Ο Moustakos, αναφερόµενος στη µοναξιά των ηλικιωµένων, παρατηρεί ότι 

οι ηλικιωµένοι επηρεάζονται ιδιαίτερα από τις κοινωνικές και τις πολιτιστικές 

αλλαγές, όπως τον αποχωρισµό από τα άτοµα του στενού τους 

περιβάλλοντος και την αλλοτρίωση και τον αυτοµατισµό της σύγχρονης 

εποχής µας. Και προσθέτει: σήµερα δεν υπάρχει πλέον µέρος για τους 

ηλικιωµένους µας, η αίσθηση οργανικής συνδέσεως µε τα υπάρχοντά τους 

ελαττώθηκε, ενώ ο σεβασµός στην υπόληψη, τη σοφία και το ταλέντο τους 

τείνει να εξαφανιστεί. Οι ηλικιωµένοι µας αισθάνονται ότι είναι άχρηστοι και η 

εµπειρία της ζωής τους ανωφελής. Ο ίδιος συγγραφέας παροµοιάζει την 

προχωρηµένη ηλικία σαν γόνιµη γη για την ανάπτυξη της µοναξιάς. Ακόµα ο 

φόβος µήπως εγκαταλειφθούν στην τελική φάση της ζωής τους ζυγίζει 

περισσότερο από το φόβο του θανάτου. Για τους, ηλικιωµένους η απώλεια 

φίλων και γνωστών είναι πραγµατικότητα, ενώ το πένθος και η βαθιά αίσθηση 

της απώλειας είναι αναπόφευκτα. Τελικά η µοναξιά και η κατάθλιψη που 

συνοδεύουν το πένθος είναι αποτέλεσµα του κενού και της απελπισίας που 

νιώθουν οι ηλικιωµένοι. Αυτό είναι και το βασικό µέτρο εκτιµήσεως του 

µεγέθους της µοναξιάς και του άγχους που παρατηρείται στην εποχή µας. 
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Με την πάροδο του χρόνου οι ηλικιωµένοι παρουσιάζουν χαρακτηριστική 

συµπεριφορά. Οι νοσηλευτές που γνωρίζουν τη φυσιολογική διεργασία του 

γήρατος παρεµβαίνουν µε κατάλληλες τεχνικές, που αποβλέπουν στην 

ανάπτυξη φιλικής σχέσεως η οποία βοηθάει τον ηλικιωµένο να εκφράζει 

ελεύθερα τα συναισθήµατά του. Η θεώρηση του παρελθόντος είναι διεργασία 

της σκέψεως κατά την οποία ο άνθρωπος αναπολεί. Η διεργασία αυτή είναι 

γενική στους ηλικιωµένους καθώς αντιµετωπίζουν τον επερχόµενο θάνατο. 

Ακόµα τους διευκολύνει να ξαναθυµηθούν το παρελθόν τους και οδηγεί σε 

προσωπική ολοκλήρωση, αφού αναβιώνουν συνειδησιακά τις κρίσεις της 

ζωής τους που δεν είχαν διέξοδο. 

Οι νοσηλευτές που γνωρίζουν την ευεργετική επίδραση αυτής της 

διεργασίας δίνουν αρκετό χρόνο στους ηλικιωµένους για να περιγράψουν 

γεγονότα, µέρη και άτοµα που συνέβαλαν στην αλλαγή της ζωής τους και της 

έδωσαν πραγµατικό νόηµα. Για να είναι όµως αποτελεσµατική αυτή η βοήθεια 

οι νοσηλευτές πρέπει πρώτα να είναι ενήµεροι των δικών τους 

συναισθηµάτων µοναξιάς. Κι αυτό γιατί όταν οι ίδιοι δοκιµάζουν αισθήµατα 

µοναξιάς αναζητώντας την ταυτότητά τους µεταβιβάζουν αρνητικά µηνύµατα 

στους ηλικιωµένους που κατέχονται από αµοιβαία αισθήµατα. Η ανάπτυξη 

θετικών διαπροσωπικών σχέσεων µεταξύ νοσηλευτών-ηλικιωµένων µπορεί 

να καλύψει το κενό, πριν προλάβει η µοναξιά να εγκατασταθεί και ορισµένες 

φορές να εξελιχθεί σε ψυχική διαταραχή και µάλιστα µη αναστρέψιµη. 

 

5.2  ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ  ΣΤΗΝ  ΤΡΙΤΗ 
ΗΛΙΚΙΑ 
Ο καθένας µας µπορεί να αισθάνεται λίγο στεναχωρηµένος πότε πότε. Είναι 

µέρος της ζωής µας. Όταν όµως η ίδια στεναχώρια υπάρχει και µετά από µια 

καλή ταινία ή από µία επίσκεψη σε συγγενείς, το πρόβληµα µπορεί να είναι 

λίγο σοβαρότερο. 

Η κατάθλιψη στην τρίτη ηλικία, αποτελεί ένα σηµαντικό πρόβληµα για τη 

δηµόσια υγεία. ∆οκιµάζει τους ηλικιωµένους που πολλές φορές παραµένουν 

αδιάγνωστοι, και επιβαρύνει τις οικογένειες τους και το κοινωνικό σύνολο. 

Αυτό που κάνει την κατάθλιψη στην τρίτη ηλικία, τόσο "ύπουλη" είναι το ότι 

συχνά τα ηλικιωµένα άτοµα πάσχουν και από άλλες παθολογικές 
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καταστάσεις, µε αποτέλεσµα να µη αναγνωρίζονται εύκολα τα συµπτώµατα 

της κατάθλιψης. Επίσης η θλίψη που αποτελεί το πιο τυπικό σύµπτωµα της 

κατάθλιψης µπορεί να απουσιάζει ή να είναι λιγότερο έντονη. Ηλικιωµένα 

άτοµα µε κατάθλιψη στα οποία απουσιάζει το αίσθηµα της θλίψης, 

παραπονούνται για σωµατικές ενοχλήσεις, που δεν µπορούν εύκολα να 

εξηγηθούν, έχουν άγχος και µπορεί να δηλώνουν ένα αίσθηµα έλλειψης 

ευχαρίστησης στην καθηµερινή τους ζωή, που σε έντονο βαθµό µπορεί να 

πάρει διαστάσεις απελπισίας. Επίσης µπορεί να παρουσιάζουν επιβράδυνση 

στις κινήσεις τους καθώς και στις γνωσιακές τους λειτουργίες. Τα ηλικιωµένα 

άτοµα επειδή µπορεί να έχουν οικογενειακά, κοινωνικά και οικονοµικά 

προβλήµατα, θεωρείται από πολλούς ότι η κατάθλιψη είναι "φυσιολογικό 

αποτέλεσµα" όλων αυτών των προβληµάτων και έτσι υποβαθµίζεται ακόµα 

περισσότερο η αναγνώριση και η καταπολέµηση της. 

 

Συµπτώµατα της κατάθλιψης 
Τα ηλικιωµένα άτοµα πολλές φορές δεν παρουσιάζουν τα τυπικά σηµεία και 

συµπτώµατα της κατάθλιψης. Έτσι µπορεί να έχουν λιγότερα συµπτώµατα και 

το κυριότερο να µην παραπονούνται για θλίψη ή καταθλιπτική διάθεση αλλά 

να προβάλλουν κυρίως έντονες σωµατικές ενοχλήσεις που δεν µπορούν να 

εξηγηθούν από τη συνύπαρξη άλλων παθολογικών καταστάσεων. Συνήθως οι 

ασθενείς αυτοί είναι πολύ λιγότερο διατεθειµένοι να αναφέρουν ψυχολογικά 

συµπτώµατα στους ιατρούς που επισκέπτονται και τείνουν να εµµένουν στις 

σωµατικές ενοχλήσεις. Η συνύπαρξη πολλαπλών παθολογικών καταστάσεων 

συνήθως αυξάνει τον κίνδυνο της µη αναγνώρισης και αντιµετώπισης της 

κατάθλιψης. ∆ηλώσεις όπως "καλύτερα να µη ζούσα" ή "τίποτα δεν ωφελεί 

πια" πρέπει να οδηγούν σε µια ψυχιατρική εκτίµηση του ασθενή παρά να 

µένει κανείς σε µια απλή διαβεβαίωση "µην ανησυχείς όλα θα πάνε καλά". Οι 

ασθενείς πρέπει να ρωτούνται πως αντιµετωπίζουν τα καθηµερινά τους 

προβλήµατα, τις υπόλοιπες παθολογικές του καταστάσεις, αν είναι αισιόδοξοι 

ή όχι για το µέλλον. Το άγχος µπορεί επίσης να αποτελεί ένα σύµπτωµα 

κατάθλιψης. 

 

∆ηµογραφικά στοιχεία 
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Οι περισσότερες µελέτες δείχνουν ότι συµπτώµατα κατάθλιψης 

παρουσιάζονται σε ποσοστό 10%-15% σε άτοµα ηλικίας άνω των 65 ετών. Η 

συχνότητα µείζονος καταθλιπτικής διαταραχής στην ίδια ηλικιακή οµάδα είναι 

3%-5%. Τα ποσοστά αυτά είναι κατά πολύ αυξηµένα, 15%-25%, σε 

πληθυσµούς γηροκοµείων. Οι κυριότεροι κοινωνικοί και δηµογραφικοί 

παράγοντες κινδύνου για κατάθλιψη στην τρίτη ηλικία είναι: γυναικείο φύλο, 

έλλειψη οικογένειας, χηρεία, άγαµοι, τα άτοµα που βιώνουν καθηµερινά 

ιδιαίτερα στρεσσογόνα γεγονότα, τα άτοµα µε έλλειψη κοινωνικού δικτύου, 

καθώς και η συνύπαρξη πολλαπλών παθολογικών καταστάσεων (π.χ. 

υπέρταση, διαβήτης, καρδιαγγειακές παθήσεις, καρκίνος, άνοια) 

 

Τι µπορούµε να κάνουµε; 
Είναι λάθος να θεωρείται µια καταθλιπτική διαταραχή ως "φυσιολογική και 

αποδεκτή" της ηλικίας. Οι στόχοι της θεραπείας συµπεριλαµβάνουν 1) 

Μείωση των συµπτωµάτων της κατάθλιψης, 

2) Μείωση του κινδύνου επανεµφάνισης, 

3) Καλυτέρευση της ποιότητας ζωής 

4) Μείωση της θνησιµότητας 

5) Μείωση του κόστους θεραπείας. 

Οι δύο κυριότερες κατηγορίες θεραπείας περιλαµβάνουν τις βιολογικές 

θεραπείες (π.χ. φαρµακοθεραπεία, ηλεκτροσπασµοθεραπεία), και τις 

ψυχοκοινωνικές θεραπείες. Όλες οι µελέτες δείχνουν ότι µε την 

φαρµακοθεραπεία ένα ποσοστό γύρω στο 60% βελτιώνεται κλινικά σε 

σηµαντικό βαθµό. Τα περισσότερα αντικαταθλιπτικά φάρµακα δείχνουν να 

είναι σχεδόν το ίδιο αποτελεσµατικά στη θεραπεία της οξείας φάσης. Εκεί που 

διαφέρουν είναι στο φάσµα των παρενεργειών. Πολλοί ιατροί χρησιµοποιούν 

τώρα πια τα καινούργιας γενιάς αντικαταθλιπτικά που έχουν πολύ καλύτερο 

προφίλ παρενεργειών, χορηγούνται µε ευκολότερα δασολογικά σχήµατα, και 

δεν απαιτείται η παρακολούθηση των επιπέδων τους στο αίµα. Η 

αντικαταθλιπτική δράση των φαρµάκων συνήθως καθυστερεί να επέλθει στα 

ηλικιωµένα άτοµα σε σύγκριση µε νεότερους ασθενείς, και απαιτείται συνήθως 

6 µε 10 εβδοµάδες θεραπείας. Ένας άλλος παράγοντας που παίζει αρνητικό 

ρόλο είναι ότι τα ηλικιωµένα άτοµα πολλές φορές ξεχνούν να πάρουν την 

φαρµακευτική αγωγή σε καθηµερινή βάση. 
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Ψυχοκοινωνική υποστήριξη 
Πολλές φορές οι βιολογικές θεραπείες από µόνες τους δεν είναι ικανές να 

επιλύσουν όλα τα προβλήµατα που σχετίζονται µε την κατάθλιψη στην τρίτη 

ηλικία. Για παράδειγµα άτοµα µε σηµαντικά προβλήµατα υγείας, άτοµα χωρίς 

οικογένεια, ή κοινωνική υποστήριξη, χρειάζονται ψυχοκοινωνlκή υποστήριξη 

σε συνδυασµό µε φαρµακοθεραπεία. Οι κυριότερες ψυχοθεραπείες που 

εφαρµόζονται στα ηλικιωµένα άτοµα είναι η γνωσιακή, συµπεριφοράς, 

διαπροσωπική και η βραχείας διαρκείας ψυχοδυναµική ψυχοθεραπεία. Η 

δυνατότητα να σκέπτεται κανείς, να αισθάνεται να έρχεται σε επαφή µε τους 

γύρω τους, να νιώθει χρήσιµος να χαίρεται την καθηµερινή ζωή, να αγαπά και 

να προσφέρει, να αισθάνεται υπεύθυνος για τον εαυτό του, αποτελούν 

πολύτιµα στοιχεία ανθρώπινης συµπεριφοράς που οι ηλικιωµένοι πασχίζουν 

µε κόπο να διατηρήσουν. Η έγκαιρη διάγνωση και αντιµετώπιση της 

κατάθλιψης µειώνει τα συµπτώµατα, συνεισφέρει στη µείωση του πόνου σε 

συνυπάρχουσες παθολογικές καταστάσεις, κάνει πιο λειτουργικό το άτοµο, 

τόσο σε ατοµικό, οικογενειακό όσο και σε κοινωνικό επίπεδο, µειώνει τις 

γνωσιακές δυσλειτουργίες και διευκολύνει τον ιατρό στην αντιµετώπιση των 

συνοδών παθολογικών καταστάσεων. 

 
5.3 ΑΝΟΙΑ ΣΤΟΥΣ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥΣ 
 

Ο όρος «άνοια» (dementia) σηµαίνει παραφροσύνη, δηλαδή άτοµο 

ανίκανο να χρησιµοποιήσει το νου του. Τις άνοιες συνθέτουν οµάδες 

νοσηµάτων τα οποία συντελούν βαθµιαία στην εµφάνισή της µε πνευµατική 

υποβάθµιση, ανικανότητα εκτελέσεως καθηµερινών ασχολιών και 

προοδευτική αποµόνωση. Η άνοια ποτέ δεν είναι επακόλουθο της 

προχωρηµένης ηλικίας. Ανεξάρτητα όµως από την αιτιολογία που την 

προκάλεσε, τελικά αναµένεται διάχυτη και µόνιµη απώλεια νευρώνων σε όλες 

τις περιοχές του εγκεφάλου. 

Σύµφωνα µε τον Grumbach η άνοια είναι σύνδροµο και αποτελείται από 

πολλές άνοιες. Από ανατοµική και κλινική άποψη το σύνδροµο αυτό ορίζεται 

ως διανοητική εξασθένιση, επίκτητη, καθολική και τις περισσότερες φορές 
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έντονη. Ο Pitt και οι συνεργάτες του περιγράφουν την άνοια ως ποικιλία 

διαταραχών που συντελούν στη διανοητική ή τη γνωστική υποβάθµιση. 

Αναφέρεται ακόµα ότι η άνοια, περισσότερο από οποιοδήποτε άλλο 

ψυχιατρικό πρόβληµα, ευθύνεται για το µεγαλύτερο αριθµό εισαγόµενων 

ηλικιωµένων ασθενών στο νοσοκοµείο. 

Ορισµένοι τύποι άνοιας είναι αναστρέψιµο και θεραπεύσιµοι, πολύ συχνά 

όµως ο βαθµός δυσλειτουργιών που προκαλούν - βαριά διαταραχή ή απώλεια 

πρόσφατης µνήµης µε όλες της τις συνέπειες, διαταραχή της κρίσεως µε τις 

επώδυνες εκδηλώσεις της κ.ά. - µπορεί να παρατηρηθεί σε µη αναστρέψιµη 

άνοια, όπως εκείνη του AIzheimer. 

Στις ΗΠΑ η οµάδα ηλικίας άνω των 65 ετών παρουσιάζει 5% σοβαρής 

µορφής άνοια και 10% ως 15% µέτρια ως ήπια διανοητική υποβάθµιση. 

Ακόµα 580.000 άτοµα που πάσχουν από άνοια ζουν σε γηριατρικά ιδρύµατα, 

ενώ άλλα 2,5 εκατοµµύρια αντιµετωπίζονται από το στενό οικογενειακό 

περιβάλλον τους στην κοινότητα. Σύµφωνα µε τον Prochazka και τους 

συνεργάτες του η συχνότητα της άνοιας στον πληθυσµό της Αυστραλίας 

αντιστοιχεί σε 5% στην οµάδα 75-79 ετών και σε 23,6% σε άτοµα µεγαλύτερα 

των 85 ετών. 

Ο πιο κοινός τύπος άνοιας στους ηλικιωµένους είναι η νόσος του 

Alzheimer, η συχνότητα της οποίας κυµαίνεται µεταξύ 35% και 55% στο 

σύνολο των ανοιών. Ο Brown και οι συν. υπολογίζουν τα θύµατα της άνοιας 

Alzheimer στην Αυστραλία σε 110.000, ενώ µέχρι το 2001 φρονούν ότι θα 

ανέλθουν σε 210.000 και µε την επιµήκυνση του χρόνου ζωής αναµένεται ότι 

θα αυξηθούν περισσότερο. 

Πάντως προς το παρόν µoναδικός τρόπος oµαδoπoιήσεως των διάφορων 

µορφών άνοιας δεν κατέστη δυνατός. Συνήθως διακρίνονται σε πρωτοπαθείς 

και σε δευτεροπαθείς οι άνοιες. Στις πρωτοπαθείς περιλαµβάνονται η 

πρωτοπαθή ς εκφυλιστική άνοια (τύπου Alzheimer), η πολυεµφρακτική, η 

νόσος του Pick, του Huntington και των Creutzfeldt-Jakob. Στις δευτεροπαθείς 

περιλαµβάνονται η φυσιολογική πίεση υδροκεφάλου, η άνοια του Parkinson, η 

ψευδοάνοια, οι µεταβολικές διαταραχές και διάφορες άλλες νευρολογικές 

διαταραχές. 

Επειδή τα κλινικά χαρακτηριστικά και η πορεία της άνοιας τύπου 

Alzheimer προσελκύουν το ενδιαφέρον των σύγχρονων ερευνητών, αλλά και 

 107



επειδή παρουσιάζει εξαιρετικό νοσηλευτικό ενδιαφέρον από τις 100 περίπου 

άνοιες που έχουν αναφερθεί, γι' αυτό θα ασχοληθούµε περισσότερο µε αυτήν 

και µε τον τρόπο αντιµετωπίσεώς της. 

 

 

5.4  Η πρωτοπαθής εκφυλιστική άνοια τύπου Alzheimer 
Η άνοια τύπου Alzheimer είναι η πιο κοινή από τις άνοιες και η πλέον 

υπεύθυνη για το 50% όλων των άλλων ανοιών. Η νόσος περιγράφηκε για 

πρώτη φορά από το Alzheimer το 1406. πρόκειται για προοδευτική µη 

αναστρέψιµη νόσο, που χαρακτηρίζεται από διάχυτη ατροφία του εγκεφαλικού 

φλοιού. 

Παραδοσιακά οι κλινικοί τη διέκριναν σε γεροντική και προγεροντική άνοια, 

µε ενδεικτικό κριτήριο το χρόνο ενάρξεώς της. Παλιότερα η νόσος του 

Alzheimer ανήκε στην προγεροντική άνοια. Σήµερα όµως αναφέρεται και στη 

γεροντική, και µάλιστα µε µεγαλύτερη συχνότητα, αφού 2-4% του πληθυσµού 

άνω των 65 ετών πλήττεται από τη νόσο. Ως προς το φύλο, µεγαλύτερη 

συχνότητα παρατηρείται στις γυναίκες. 

Στις ΗΠΑ, µέχρι το 2030, τα θύµατα της νόσου θα ανέλθουν σε 4,8 

εκατοµµύρια, ενώ ένας στους τρεις νέους που θα έχει γονείς άνω των 65 ετών 

θα ασχολείται µε τη φροντίδα τους εξαιτίας της νόσου. 

Η νόσος είναι προοδευτική και παρουσιάζει επιδείνωση που µπορεί να 

διαρκέσει πιο πολύ και από 10 χρόνια και µε κατάληξη πάντοτε το θάνατο. 

∆ιάγνωση της νόσου. Αντικειµενικά ευρήµατα δεν υπάρχουν παρά µόνο 

στο τελικό στάδιο της νόσου, και αυτά είναι µη παθογνωµονικά. Κατά την 

αυτοψία ανευρίσκονται µε ιστοπαθολογικές µεθόδους γεροντικές πλάκες – 

µικροσκοπικές βλάβες του εγκεφαλικού φλοιού που αποτελούνται από 

νευρώσεις, κοκκιοκενοτοπιώδης εκφύλιση των νευρικών κυττάρων. Παρόµοια 

ευρήµατα έχουν παρατηρηθεί και σε φυσιολογικούς εγκέφαλους ηλικιωµένων 

ατόµων, αλλά σε µικρότερο βαθµό. 

Η διάγνωση της νόσου βασίζεται στην ύπουλη εισβολή της, στην 

προοδευτική επιδείνωση και στον αποκλεισµό όλων των άλλων αιτίων 

που µπορούν να προκαλέσουν άνοια. Ύστερα από προοδευτική εκτίµηση 

οι κλινικοί µπορούν να φτάσουν στη διάγνωση, αρκεί να αξιολογήσουν 

σωστά την κλινική, τη νευρολογική,  την ψυχιατρική, τη νευροφυσιολογική 
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κατάσταση και το ιστορικό του ασθενή. 

Αίτιο της νόσου. Παρά τις εντατικές και τις επίµονες επιστηµονικές έρευνες 

η αιτιολογία της νόσου προς το παρόν είναι άγνωστη. Οι ερευνητές µελετούν 

µεγάλη ποικιλία ύποπτων παραγόντων, όπως, βιοχηµικές διαταραχές, 

ανοσιακές-διαταραχές, λοιµογόνους παράγοντες, καθώς και περιβαλλοντικούς 

παράγοντες όπως είναι το αλουµίνιο. 

Παρά την αδυναµία των ερευνητών να βρουν το αίτιο της νόσου, 

σηµαντική πρόοδος έχει επιτευχθεί στο επίπεδο της καταρρίψεως των µύθων 

και της βαθύτερης κατανοήσεως της νόσου. Έτσι σήµερα γνωρίζουµε ότι: 

- η νόσος δεν είναι φυσιολογική διεργασία της γηράνσεως, 

- δεν προκαλείται από σκλήρυνση των αρτηρίων, ούτε από υποξία του 

εγκεφάλου, 

- δεν είναι µεταδοτική, 

- δε σχετίζεται µε τον αλκοολισµό και την ανεπαρκή διατροφή, 

- είναι νόσος του εγκεφάλου και 

- δε θεωρείται ψυχική νόσος ή µορφή τρέλας. 

Συµπτώµατα της νόσου. Τα κυριότερα συµπτώµατα της νόσου είναι: 

προοδευτική απώλεια µνήµης, ελάττωση της ικανότητας εκτελέσεως απλών 

καθηµερινών ασχολιών, διαταραχή της κρίσεως και του προσανατολισµού, 

αλλαγή της προσωπικότητας, αλλαγή της συµπεριφοράς, δυσκολία 

µαθήσεως, απώλεια λεκτικών ικανοτήτων και έκπτωση της νοητικής 

λειτουργίας. Κατά τη διαδροµή της νόσου τα συµπτώµατα ποικίλλουν από 

άρρωστο, ώσπου η νόσος να καταστήσει τα θύµατά της ανίκανα για 

αυτοφροντίδα. 

Θεραπεία της νόσου. Συγκεκριµένη θεραπεία δεν υπάρχει. Εφόσον η νόσος 

είναι προοδευτική και µη αναστρέψιµη, όλες οι παρεµβάσεις αποσκοπούν 

στον έλεγχο των συµπτωµάτων ώστε να εξασφαλιστεί ικανοποιητική και κατά 

το δυνατόν άνετη ζωή. 

Νοσηλευτικές παρεµβάσεις. Οι νοσηλευτικές παρεµβάσεις που διέπουν τη 

φροντίδα του ασθενούς που πάσχει από τη νόσο του Alzheimer είναι δύσκολο 

να περιγραφούν, και τούτο γιατί οι νοσηλευτές αντιµετωπίζουν ένα 

µακροχρόνιο νόσηµα µε ποικιλία συµπτωµάτων τα οποία διαφοροποιούνται 

από άτοµο σε άτοµο και µεταβάλλονται µε την πάροδο του χρόνου. 

Το σχέδιο της νοσηλευτικής φροντίδας του ασθενούς περιλαµβάνει: 
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α) τη χορήγηση κατάλληλων φαρµάκων για τη µείωση του άγχους, τη 

βελτίωση του ύπνου, την ανακούφιση από τα καταθλιπτικά συµπτώµατα ή την 

επιθετικότητα, β) τη φυσική άσκηση, την κοινωνική δραστηριότητα, την 

κατάλληλη διατροφή, τον έλεγχο του εντέρου και της κύστεως και την 

εξασφάλιση ήρεµου και άνετου περιβάλλοντος. Ειδικότερα οι νοσηλευτικές 

παρεµβάσεις στρέφονται προς τις ακόλουθες κατευθύνσεις: 

Πρώτον: Επικοινωνία µε τον ασθενή και τους οικείους του. 

∆εύτερον: Προαγωγή της ανεξαρτησίας του σε κάποια δυνητικώς εξαρτηµένη 

κατάσταση. 

Τρίτον: Παρότρυνση της οικογένειας να συµµετέχει στη φροντίδα, την 

ασφάλεια από ατυχήµατα και την τάση φυγής από την οποία συνήθως τα 

άτοµα αυτά κατέχονται. 

Ανάµεσα στις τόσες απώλειες που υφίστανται τα θύµατα της νόσου του 

Alzheimer η απώλεια της επικοινωνίας µε τους άλλους είναι ίσως η 

µεγαλύτερη. Πολύ χαρακτηριστικά λέγεται: «Φαντάσου να ζεις σε έναν κόσµο 

όπου κάθε λεπτό της ζωής σου σβήνεται από τη µνήµη σου καθώς το λεπτό 

αυτό περνάει. Φαντάσου πως η µνήµη σου σβήνεται τελείως, ώστε αρχίζεις 

να ξεχνάς πώς να µιλάς, πώς να φέρεσαι δηµόσια, πώς να ντύνεσαι, ακόµα 

και πώς να τρως. Φαντάσου πως θα ήταν η ζωή σου αν ό,τι έµαθες κατά τη 

διάρκεια της εξασθενούσε στη µνήµη σου». 

Τα προβλήµατα επικοινωνίας που παρουσιάζουν οι ανοϊκοί ασθενείς είναι 

κοινά. Η οµιλία είναι αόριστη, κενή νοήµατος και συνήθως αυτόµατη, ενώ στην 

τελική φάση της νόσου το άτοµο µπορεί να µη µιλάει καθόλου. 

Η ανάγκη επικοινωνίας µε τους άλλους είναι τόσο αναγκαία όσο η τροφή και 

το νερό. Σε µελέτη µε θέµα την επικοινωνία ανοικών ασθενών – νοσηλευτών 

αναφέρεται ότι οι νοσηλευτές δαπανούν µόνον το 10% του χρόνου τους για 

επικοινωνία µε τους ανοϊκούς ασθενείς, ενώ δαπανούν πολύ περισσότερο 

χρόνο για συζητήσεις µεταξύ τους. 

Τα επίπεδα αποµονώσεως στους ανοϊκούς ασθενείς είναι προφανή σε σχέση 

µε τους άλλους ηλικιωµένους. Η µειωµένη κοινωνική αντίδραση αυξάνει την 

εξάρτηση του ασθενούς και επιδεινώνει την ψυχοκοινωνική και τη φυσική του 

αποκατάσταση. 

Οι νοσηλευτές στην προσπάθεια τους να επικοινωνήσουν µε τους ασθενείς 

προβαίνουν σε δηµιουργικές παρεµβάσεις, όπως γραπτά µηνύµατα, σχήµατα, 
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σχέδια κ.ά. 

Για να γίνει αποτελεσµατικότερη η επικοινωνία µε τους ασθενείς αυτούς είναι 

ανάγκη να ακολουθούνται οι οδηγίες: 

1. Να µιλάτε σε κανονικό ρυθµό και τόνο. 

2. Να χρησιµοποιείται γνωστές λέξεις και απλές προτάσεις. 

3. Να προτιµάτε περισσότερο τις κλειστές από τις ανοιχτές ερωτήσεις. 

4. Να αποφεύγετε το απαγορευτικό ‘’µη’’ και να δίνετε θετικές οδηγίες. 

5. Να αποφεύγετε συζητήσεις που απαιτούν σκέψη, µνήµη και πολλές 

λέξεις. 

6. Να δίνετε απλές οδηγίες, που δεν απαιτούν να θυµάται ο ασθενής 

περισσότερες από µια πράξεις. 

7. Να είστε βέβαιοι ότι ο ασθενής σας ακούει και σας παρακολουθεί. 

8. Να περιµένετε να απαντήσει στην ερώτηση που του κάνατε ή να 

ανταποκριθεί στις οδηγίες που του δώσατε. 

• Α ν ο ασθενής δεν ανταποκριθεί, τότε να επαναλάβετε την ερώτηση ή 

την οδηγία µε τον ίδιο τρόπο, διαφορετικά θα του αυξήσετε τη σύγχυση. 

• Αν ο ασθενής αρνείται να συνεργαστεί µαζί σας, τότε µην τον πιέζετε. 

• Αν προσπαθήσετε ξανά µε πιο απλές ερωτήσεις ίσως να ανταποκριθεί 

καλύτερα, 

• Να προσπαθείτε να παρασύρετε τον ασθενή σε συζητήσεις που κάνετε 

µε άλλους ανθρώπους 

• Να αποφεύγετε χαµηλόφωνες συζητήσεις και ψιθυρίσµατα µπροστά 

στον ασθενή, διαφορετικά θα ζηµιώσετε τη συµπεριφορά του απέναντί 

σας 

• Ο καλός τρόπος και η ήρεµη φωνή εξασφαλίζουν καλή επικοινωνία 

µε τον ασθενή. 

Οι αναµνήσεις είναι ανακουφιστικό µέσο επικοινωνίας για τον ασθενή. Η 

υπενθύµιση γεγονότων που έχουν αποθηκευτεί στη µνήµη του λειτουργούν -

µε δύο τρόπους: α) ∆ιαπιστώνουµε τι µπορεί να θυµηθεί ο ασθενής και β) 

πώς αντιλαµβάνεται τη φάση του κύκλου της ζωής του. 

Το άγγιγµα µε την αφή είναι προωθηµένο µέσο επικοινωνίας και 

χαρακτηρίζεται ως δυναµική θεραπευτική παρέµβαση που µπορεί να 

µεταφέρει θετικά µηνύµατα και να αυξήσει τη λεκτική ικανότητα του ασθενή. 
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Μπορεί ακόµα να συνοδεύεται µε κινήσεις και θωπείες, όπως ένα χάδι, ένα 

απαλό χτύπηµα της πλάτης, ένα θερµό σφίξιµο του χεριού και τόσες άλλες 

µικρές αλλά τόσο σηµαντικές πράξεις, που όµως προϋποθέτουν εµπιστοσύνη 

για να είναι αποτελεσµατικές. 

Σύµφωνα µε καλά τεκµηριωµένες µελέτες το βάρος της φροντίδας του 

ηλικιωµένου ανοϊκού ασθενή το σηκώνει η οικογένεια. Με την πάροδο του 

χρόνου η νοσηλεία του ασθενή γίνεται περισσότερο σύνθετη, και τούτο γιατί η 

επικοινωνία µε τους οικείους του επιδεινώνεται ενώ αυξάνεται η εξάρτηση. Τα 

άτοµα που εµπλέκονται στη φροντίδα του - σύζυγοι, αδέλφια -, στην 

προσπάθειά τους να του παρέχουν άνεση και ασφάλεια, υφίστανται φυσική 

και συναισθηµατική εξουθένωση. Γι’ αυτό καθήκον του νοσηλευτή είναι: 

- Να ενηµερώνει τους συγγενείς του ασθενή για τα χαρακτηριστικά και 

την πορεία της νόσου. 

- Να παρέχει οδηγίες για την αποφυγή του καθηµερινού άγχους. 

- Να παρέχει βοήθεια -όπου είναι ανάγκη- για την κάλυψη των ποικίλων 

αναγκών του ασθενή. 

- Να ενθαρρύνει τους συγγενείς να συνεχίσουν το τόσο κοπιώδες αλλά 

και τόσο σηµαντικό έργο της νοσηλείας του ασθενή. 

- Να παρέχει ψυχολογική υποστήριξη, µε σκοπό τη µείωση της 

συγκινησιακής και της σωµατικής έντασης. 

Τα άτοµα που εµπλέκονται στη φροντίδα των θυµάτων της νόσου του 

Alzheimer είναι αναγκαίο να διαθέτουν ψυχικό σθένος και ηρωισµό. Και τούτο 

γιατί πολλές φορές δοκιµάζουν βαθιά οδύνη όταν βλέπουν ανθρώπινα 

πλάσµατα να παλινδροµούν και χωρίς αναστολές να συµπεριφέρονται κατά 

τρόπο που ποτέ δε θα τον ενέκριναν. 

Εποµένως στο σχέδιο της νοσηλευτικής φροντίδας των ασθενών αυτών 

πρέπει να περιληφθεί ειδική µέριµνα και για εκείνους που παρέχουν τη 

φροντίδα. 

 

5.5  Ο ΚΑΡΚΙΝΟΣ  ΣΤΟΥΣ  ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥΣ 
Ο καρκίνος, σύνθετος και ευρύς στο στόχο του, µπορεί να προσβάλει κάθε 

ιστό, όργανο και σύστηµα του ανθρώπινου σώµατος. 

Στις ΗΠΑ ο καρκίνος είναι η δεύτερη αιτία θανάτου σε άτοµα ηλικίας άνω 

των 65 ετών. Καίτοι η οµάδα αυτή αντιπροσωπεύει το 12% του αµερικανικού 

 112



πληθυσµού, το 60% των θανάτων που συµβαίνουν από όλους τους καρκίνους 

αντιστοιχεί σε άτοµα ηλικίας άνω των 65 ετών.  Σύµφωνα µε στοιχεία της 

Εθνικής Στατιστικής Υπηρεσίας της Ελλάδος 

(ΕΣΥΕ) το 1986 οι θάνατοι από καρκίνο κατείχαν τη δεύτερη θέση. Σε 

σχετική εργασία της Κατσουγιάννη και των συνεργατών της βρέθηκε ότι το 

65,2% των θανάτων από όλους τους καρκίνους που παρατηρήθηκαν το 1985 

στη χώρα µας αντιστοιχούσε σε άτοµα ηλικίας άνω των 65 ετών και µε 

επικράτηση τους άνδρες (πίνακας 2). 

Από µια ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας γίνεται φανερό ότι στις 

περισσότερες εργασίες γίνεται αναφορά πολύ γενικά στην αύξηση της 

συχνότητας των νεοπλασµατικών νοσηµάτων που έχουν σχέση µε την ηλικία, 

ενώ δίνεται ιδιαίτερη έµφαση στη συχνότητα, στην εντόπιση, στη θεραπεία και 

στην αποκατάσταση των καρκινοπαθών. Εξάλλου παρατηρήθηκε ότι κατά τη 

µελέτη των ηλικιωµένων καρκινοπαθών ασθενών η στάση των λειτουργών 

υγείας είναι πολύπιο διαφορετική από εκείνην που εκδηλώνεται σε µικρότερες 

οµάδες ηλικίας που παρουσιάζουν το ίδιο πρόβληµα. Ειδικότερα όταν ο 

καρκίνος πλήξει την παιδική και τη νεαρά ηλικία, αισθήµατα αγανακτήσεως, 

θυµού και οργής στρέφονται εναντίον του. Στην περίπτωση των ηλικιωµένων 

τα αισθήµατα αυτά ατονούν ή διαφοροποιούνται, ενώ επικρατεί η τάση της 

αποδοχής και της υποταγής στην αναπόφευκτη παρουσία του καρκίνου. 

Επιπλέον η διαβλητότητα που παρατηρείται κατά τη διαγνωστική διαδικασία 

και τη θεραπευτική αντιµετώπιση των ηλικιωµένων καρκινοπαθών ασθενών 

σχετίζεται σε µεγάλο βαθµό µε την προχωρηµένη ηλικία. 

 

Αιτιολογικοί παράγοντες 
Παρ' όλο που η συχνότητα του καρκίνου αυξάνεται µε την ηλικία µέχρι 

σήµερα, εντούτοις οι ακριβείς αιτιολογικοί παράγοντες που προκαλούν την 

κακοήθεια δεν είναι γνωστοί για καµιά οµάδα ηλικίας. Με την αιτιολογία του 

καρκίνου ασχολήθηκαν πολλοί ερευνητές. Μέχρι σήµερα κανείς δεν κατάφερε 

να δώσει οριστική απάντηση στο πρόβληµα. Έχει αναγνωριστεί ότι ειδικές 

κακοήθειες σχετίζονται µε διάφορους παράγοντες, όπως οι περιβαλλοντικοί µε 

τα πολλά καρκινογόνα, ο τρόπος ζωής κ.ά. 

Από τις ποικίλες αιτιολογικές θεωρίες η αύξηση της συχνότητας του 

καρκίνου µε την ηλικία φαίνεται αρκετά λογική και τούτο γιατί οι ηλικιωµένοι 
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έχουν υποστεί µακροχρόνια έκθεση σε ύποπτα καρκινογόνα, όπως η 

ακτινοβολία και τα χηµικά. Επίσης η φθορά και η ανάπλαση της παραγωγής 

των ορµονών, καθώς και η µακροχρόνια εµπειρία που διαθέτει ο γηρασµένος 

οργανισµός στην καταστροφή και την ανάπλαση των χρωµοσωµάτων. Άλλοι 

παράγοντες που βοηθούν στη δηµιουργία του καρκίνου είναι οι πολλές λύπες 

και απογοητεύσεις που ένιωσαν οι ηλικιωµένοι κατά τη διάρκεια της ζωής τους 

και ειδικότερα η µείωση της ανοσοποιητικής ανταποκρίσεως. Όλα αυτά είναι 

δυνατό να αυξήσουν την πιθανότητα της κακοήθειας στους ηλικιωµένους. 

Οι παράγοντες που ακολουθούν προέρχονται από τη θεωρία της 

ενότητας, που φαίνεται να είναι και η επικρατέστερη. 

1. Χρωµοσωµατική καταστροφή συµβαίνει σε λοιµώξεις, σε καρκινογόνα, 

σε γενετικούς παράγοντες και σε έκθεση περιβαλλοντικής ακτινοβολίας την 

οποία δέχονται κατά τη διάρκεια της ζωής τους οι άνθρωποι. 

2. Τ α κύτταρα αναπλάθονται µε τη βοήθεια ενός ενζυµατικού µηχανισµού. 

Στην περίπτωση που ο µηχανισµός αυτός αποτύχει, τότε προκύπτουν 

ανώµαλα κύτταρα τα οποία καταστρέφονται από ανταγωνιστικό ανοσολογικό 

σύστηµα. Για την ταχεία καταστροφή των ανώµαλων κυττάρων ευθύνονται τα 

Τ και Β λεµφοκύτταρα. 

3. Όταν το σύστηµα ή µέρη του συστήµατος δε λειτουργούν επιθυµητά, 

τότε τα ανώµαλα κύτταρα αναπαράγονται µόνα τους, πολλαπλασιάζονται 

πολύ γρήγορα και σχηµατίζουν ανώµαλη µάζα η οποία είναι ασυντόνιστη και 

αναπαράγει κύτταρα σε µικρό χρονικό διάστηµα 

που είναι εξαρτώµενα από την αρχική εστία. Αυτό ονοµάζεται καρκίνος. 

4. Ο θύµος αδένας, όργανο του ανοσοποιητικού συστήµατος, αρχίζει 

προοδευτικά να ατροφεί µέχρι το 350 έτος. Το ανοσοποιητικό σύστηµα στους 

ηλικιωµένους γενικά δεν είναι ανταγωνιστικό. Μετά το 540 έτος της ηλικίας 

παρατηρείται προοδευτική µείωση της αναπλαστικής ικανότητας των 

κυττάρων. 

5. Εκτός από την ηλικία υπάρχουν και άλλοι παράγοντες που επηρεάζουν 

την ανταγωνιστικότητα του ανοσοποιητικού συστήµατος. Π.χ. η µακροχρόνια 

έκθεση σε στρεσογόνους παράγοντες, οι παρατεταµένες αλλαγές του 

βιολογικού ωρολογίου, η ανεπαρκής θρέψη κλπ. 

 

∆υναµικές του καρκίνου 
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Ο καρκίνος δεν είναι µια νόσος, αλλά πολλές µαζί, οι οποίες ποικίλλουν σε 

συµπτώµατα, ρυθµό αυξήσεως, ανταποκρίσεως στη θεραπεία, στην ταχύτητα 

της µεταστάσεως, καρκίνος δεν είναι µία µόνο νόσος, αλλά πολλές µαζί, σι 

οποίες ποικίλλουν σε συµπτώµατα, ρυθµό αυξήσεως, ανταποκρίσεως στη 

θεραπεία, στην ταχύτητα της µεταστάσεως, στην πρόγνωση η οποία 

εξαρτάται από το όργανο και τον ιστό που περιλαµβάνει. Άλλες 

παράµετροι είναι το φύλο, η ηλικία και οι φυσικές πηγές. 

Ο καρκίνος δεν είναι εντοπισµένη νόσος που προσβάλλει µόνον ένα 

συµπαγές όργανο, όπως ο καρκίνος του µαστού, αλλά συστηµατική, που 

µπορεί να προσβάλει όλους τους ιστούς. Πριν ακόµα αναπαραχθούν τα 

κακοήθη κύτταρα στην καρκινική µάζα ή πριν αναπαραχθούν τα 

λεµφοκύτταρα ή τα κοκκιοκύτταρα της λευχαιµίας µια συστηµατική 

ανοσολογική λειτουργία του σώµατος φαίνεται ότι αδυνατεί να εµποδίσει την 

αναπαραγωγή των κακοήθων κυττάρων από την ανεξέλεγκτη ανάπτυξη της 

καρκινικής µάζας. 

Όταν εξαρτώνται από αυτούς τους ειδικούς παράγοντες είναι δύσκολο να 

γενικευθούν πολλές δυναµικές στον παράξενο καρκίνο των ηλικιωµένων. 

Ακόµα ο καρκίνος στην αρχική του φάση αναπτύσσεται περισσότερο σιωπηλά 

και πιο ύπουλα στα ηλικιωµένα άτοµα. 

Γενικά στους ηλικιωµένους η αύξηση του αρχικού όγκου µπορεί να έχει τον 

ίδιο χρόνο διπλασιασµού όπως και στα νέα άτοµα. Αυτό µπορεί να µην έχει 

εφαρµογή σε ορισµένα όργανα ή ιστούς. Π.χ. πιστεύεται ότι ο καρκίνος του 

µαστού περιλαµβάνει αδενώδη ιστό (αδενοκαρκίνωµα). Το αδενοκαρκίνωµα 

της γυναίκας πριν την εµµηνόπαυση είναι πολύ διαφορετικό από το 

αδενοκαρκίνωµα που παρατηρείται σε γυναίκα µετά την εµµηνόπαυση. Και 

βέβαια δεν µπορεί να συγκριθεί. 

Γενικά η µετάσταση του καρκίνου από οποιοδήποτε σηµείο του σώµατος 

µπορεί να είναι πιο βραδεία στα ηλικιωµένα άτοµα, αλλά και σ' αυτό 

υπάρχουν πολλές εξαιρέσεις. Ο ηλικιωµένος συνήθως είναι λιγότερο ικανός 

να δεχτεί τη µέγιστη δόση ακτινοβολίας ή χηµειοθεραπείας, ενώ είναι 

περισσότερο ευάλωτος στην τοξικότητα της θεραπείας. Επίσης παρουσιάζει 

µεγαλύτερο όγκο ιστικής καταστροφής(µεγάλη καταστροφή καρκινικών και 

υγιών κυττάρων) ως αποτέλεσµα του θεραπευτικού σχήµατος. Πρέπει ακόµα 

να τονιστεί ότι η ανταγωνιστικότητα του ανοσοποιητικού συστήµατος είναι 
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απαραίτητος παράγοντας για την ύφεση της νόσου ή τη συνέχιση της 

θεραπείας. Επειδή, όπως έχει αναφερθεί, το ανοσοποιητικό σύστηµα του 

ηλικιωµένου δεν είναι ικανό να εµποδίσει την ανάπτυξη του καρκινικού όγκου 

στην αρχική εστία, ο ηλικιωµένος βρίσκεται σε µειονεκτικότερη θέση έναντι 

των νέων ατόµων. Θα µπορούσε να λεχθεί ότι ο καρκίνος στους ηλικιωµένους 

«ανευρίσκεται» σε αρκετά προχωρηµένη φάση, γι' αυτό και η αγωγή 

περιορίζεται στον έλεγχο παρά στη θεραπεία της αρχικής κακοήθους εστίας, 

αν και η φροντίδα δεν αποκλείει τη θεραπεία. 

 

 

Σηµεία και συµπτώµατα 
Στα αναφερόµενα σηµεία και τα συµπτώµατα ενδέχεται να δοθούν 

διαφορετικές ερµηνείες και τούτο γιατί δεν µπορούν να χρησιµοποιηθούν 

αποκλειστικά ως προειδοποιητικά σηµεία κακοήθειας στους ηλικιωµένους. 

Επιπλέον ο αυξηµένος αριθµός εκφυλιστικών νοσηµάτων που παρουσιάζουν 

οι ηλικιωµένοι τείνει να περιοριστεί ή να αποκρύψει την παρουσία συνήθων 

συµπτωµάτων κακοήθειας, όπως είναι Π.χ. η εκφυλιστική αρθροπάθεια, η 

αποφρακτική πνευµονοπάθεια και η επιδεινωµένη λειτουργία του εντέρου και 

της κύστεως. Ακόµα ο ηλικιωµένος µπορεί να ζει πολλά χρόνια µε έλκη που 

δεν επουλώνονται, µε χαλαρές οδοντοστοιχίες που τραυµατίζουν ή µε 

αναιµίες που υποβάλλονται σε θεραπεία. Με βάση αυτά τα δεδοµένα είναι 

δύσκολο να αναγνωριστεί η σπουδαιότητα των. νέων σηµείων σε σχέση µε τα 

όµοια σηµεία ή τα συµπτώµατα που προϋπάρχουν. 

Η συστηµατική αξιολόγηση του ηλικιωµένου, η τεκµηρίωση των 

συνυπαρχόντων σηµείων και των συµπτωµάτων που πρέπει να γίνεται σε 

τακτά χρονικά διαστήµατα βοηθούν στην εκτίµηση ενδεχόµενης επιδεινώσεως 

η οποία µπορεί να προκύψει από την εµφάνιση νέων συµπτωµάτων. 

 
Θεραπεία της νόσου 

Η σύγχρονη θεραπεία του καρκίνου βασίζεται στη µείωση της καρκινικής 

µάζας µε διάφορα θεραπευτικά σχήµατα τα οποία περιλαµβάνουν τη 

χειρουργική, την ακτινοβολία και τη χηµειοθεραπεία. Η ανοσοθεραπεία είναι 

ένας άλλος τύπος θεραπείας που σπάνια χρησιµοποιείται στους 

ηλικιωµένους. Γενικά τα θεραπευτικά σχήµατα είναι όµοια µε εκείνα των νέων 
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ατόµων. 

 

 

Αξιολόγηση του ηλικιωµένου 
Οι πληροφορίες που συγκεντρώνονται κατά τη νοσηλευτική εκτίµηση του 

ηλικιωµένου βασίζονται στο ιστορικό της υγείας, το οποίο αφού αναλυθεί δίνει 

µια εικόνα της καταστάσεως του ασθενούς και ένα πλαίσιο των αναγκών και 

των προβληµάτων του. Η ανάπτυξη κατάλληλου νοσηλευτικού σχεδιασµού 

εξαρτάται από την προσεκτική εκτίµηση η οποία πρέπει να περιλαµβάνει όλες 

τις πλευρές της φροντίδας. 

Οι νοσηλευτές σχεδιάζουν τις νοσηλευτικές τους παρεµβάσεις µε πλήρη 

γνώση των αναγκών και των προβληµάτων του ηλικιωµένου καρκινοπαθούς. 

Στη συνέχεια αξιολογούν το σχέδιο της νοσηλευτικής φροντίδας του ασθενή, 

το αλλάζουν ή το τροποποιούν, µε στόχο την παρεµπόδιση εξελίξεως της 

νόσου, τον έλεγχο των επιπλοκών και την προώθηση του ασθενή προς την 

αυτοφροντίδα και την αποκατάσταση όπου αυτή είναι δυνατή. Η νοσηλευτική 

παρέµβαση στη φροντίδα των καρκινοπαθών ασθενών επικεντρώνεται στις 

εξής περιοχές: 

- στην παρεµπόδιση εξελίξεων της νόσου, 

- στη διαπαιδαγώγηση του ασθενή και των συγγενών του, 

- στον τρόπο αντιµετωπίσεως της νόσου από τον ασθενή, 

- στον έλεγχο των συµπτωµάτων, 

- στους προστατευτικούς µηχανισµούς του ασθενή. 

 

Παρεµπόδιση της εξελίξεως της νόσου 
Η πρώιµη αναγνώριση της πορείας της νόσου και των επιπλοκών της 

εγγυάται ευνοϊκότερη πρόγνωση για τον ασθενή. Ασθενείς µε γνωστό καρκίνο, 

µε τη σκέψη ότι µπορεί να εντοπιστεί η εξάπλωση του καρκίνου και σε άλλα 

όργανα, φοβούνται να υποβληθούν στον καθιερωµένο διαγνωστικό έλεγχο. 

Ο ρόλος των νοσηλευτών στη διαπαιδαγώγηση του ασθενή και των 

οικείων του για την έγκαιρη εφαρµογή του διαγνωστικού ελέγχου στον 

καθορισµένο χρόνο, ή όταν προκύψει ανάγκη και ενωρίτερα, συµβάλλει στην 

εντόπιση των προειδοποιητικών σηµείων και κατά συνέπεια στην 

αντιµετώπιση και την αναστολή εξελίξεως της νόσου. 
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∆ιαπαιδαγώγηση του ασθενή και των συγγενών του 
Η πληροφόρηση είναι καταλυτική στη λήψη των αποφάσεων και στην αλλαγή 

της συµπεριφοράς. Η ζωή του ανθρώπου είναι µια δυναµική διεργασία που 

συγκεντρώνει πληροφορίες µέσω των αισθήσεων, τις επεξεργάζεται, τις 

ερµηνεύει και ενεργεί ανάλογα. 

δυναµική διεργασία που συγκεντρώνει πληροφορίες µέσω των αισθήσεων, τις 

επεξεργάζεται, τις ερµηνεύει και ενεργεί ανάλογα. 

Στη νοσηλευτική φροντίδα των καρκινοπαθών ασθενών πρωταρχικός 

ρόλος των νοσηλευτών είναι η πληροφόρησή τους και των συγγενών τους 

σχετικά µε την αιτιολογία της νόσου, τις εκδηλώσεις της, το θεραπευτικό 

σχήµα, τις παρενέργειες, την αντιµετώπιση των συµπτωµάτων, τα 

εφαρµοζόµενα προληπτικά µέτρα, τη χρησιµοποίηση των κοινοτικών πόρων 

κ.ά. 

Καταστάσεις που εµποδίζουν τη διδασκαλία και πρέπει να προσεχθούν 

ιδιαίτερα από τους νοσηλευτές είναι: ο πόνος, η σύγχυση και η µεταβολή της 

ψυχικής λειτουργίας. 

Σηµαντικοί συντελεστές για την επιτυχία διαπαιδαγωγήσεως των ατόµων 

είναι η πνευµατική κατάσταση και η ψυχική σταθερότητα. Κατά συνέπεια οι 

αναφερόµενες οντότητες πρέπει να εντοπίζονται και να αντιµετωπίζονται πριν 

από τη διαδικασία της διαπαιδαγωγήσεως. 

 

Τρόπος αντιµετωπίσεως της νόσου από τον ασθενή 
Ο καρκίνος ταυτίζεται συνήθως µε την απώλεια της υγείας, των µελών του 

σώµατος, της ψυχολογικής λειτουργίας, της προσωπικής εµφανίσεως, της 

αυτοεκτιµήσεως, των διαπροσωπικών σχέσεων και τελικά της ζωής. 

Ορισµένες από τις αναφερόµενες εµπειρίες συναντώνται σε πολλά χρόνια 

νοσήµατα. Όµως στους ασθενείς µε καρκίνο ενδέχεται να παρουσιαστούν 

όλες µαζί και να διαταράξουν την ψυχολογική ισορροπία τους. Οι κυριότεροι 

παράγοντες που επηρεάζουν την ψυχολογική ισορροπία του καρκινοπαθούς 

είναι: 

1. Η σοβαρότητα της νόσου και η θεραπεία της. 
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2. Η χρονική διάρκεια και οι επιπλοκές της νόσου. 

3. Η αξία της απώλειας του οργάνου. 

4. Οι µηχανισµοί αντιµετωπίσεως του ασθενή. 

5. Οι διαθέσιµες πηγές. 

Σε σχέση µε τους αναφερόµενους παράγοντες, η αξιολόγηση του 

ασθενή και των συγγενών του παρέχει στους νοσηλευτές τις αναγκαίες 

γνώσεις για να εντοπίσουν τις αδυναµίες και τις δυνατότητες, αλλά και την 

ικανότητα των ατόµων να προσαρµοστούν σ' αυτούς. 

Στη συνέχεια αναφέρονται νοσηλευτικές παρεµβάσεις που βοηθούν τα 

άτοµα να επιτύχουν ικανοποιητική προσαρµοστικότητα στη νόσο, όπως π.χ.: 

1. Χρησιµοποίηση των µηχανισµών αντιµετωπίσεως του ασθενή που 

στο παρελθόν είχαν αποδειχτεί αποτελεσµατικοί. 

2. Ενθάρρυνση του ασθενή για αλλαγή συµπεριφοράς και πρόταση 

τεχνικών που βοηθούν στη λύση του προβλήµατος. 

3. Τροποποίηση των προβληµάτων, όπου είναι δυνατό, για να 

διευκολυνθεί η λύση τους (Π.χ. χρησιµοποίηση προσθέσεων). 

4. Εφαρµογή στρατηγικών που συµβάλλουν στην αναστολή της 

κρίσεως. 

5. ∆ιευκόλυνση των διαδικασιών που σχετίζονται µε τη χρησιµοποίηση των 

πηγών. 

 

Έλεγχος συµπτωµάτων 
Τα κυριότερα συµπτώµατα που συνήθως παρουσιάζονται σε ασθενείς µε 

καρκίνο είναι ο πόνος, η εξάντληση, η αϋπνία η ανορεξία, η κακοσµία και η 

θρέψη, τα οποία τους αποθαρρύνουν να συµµετέχουν ενεργά στις 

δραστηριότητες της ζωής. 

Η αξιολόγηση και η αντιµετώπιση αυτών των συµπτωµάτων αποτελούν 

νοσηλευτική πρόκληση, επειδή µπορεί να υποδηλώνουν σηµεία 

επιδεινώσεως της νόσου ή παρενέργειες από την εφαρµογή της θεραπείας. 

 

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ  6: 
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ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΗΣ ΓΗΡΑΝΣΗΣ ΤΟΥ ΠΛΗΘΥΣΜΟΥ ΣΤΟ ΣΥΣΤΗΜΑ ΥΓΕΙΑΣ 
Εισαγωγικές παρατηρήσεις 

Το θέµα της ελαστικότητας της ηλικίας συνταξιοδότησης και γενικότερα της 

αναδιάρθρωσης του χρόνου εργασίας απασχόλησε τα τελευταία χρόνια 

πολλές ανεπτυγµένες χώρες ως ,ένα βασικό κοινωνικό πρόβληµα, στο βαθµό 

που η προοπτική αύξησης του ποσοστού του εργαζόµενου πληθυσµού που 

επιλέγει την πρόωρη συνταξιοδότηση εντείνει το πρόβληµα της 

χρηµατοδότησης των συστηµάτων κοινωνικής ασφάλισης. 

Η τάση για πρόωρη συνταξιοδότηση ενισχύθηκε µε τη θεσµοθέτηση 

κανόνων που έδιναν τη δυνατότητα ευελιξίας, ελαστικότητας στην επιλογή του 

χρόνου αποχώρησης για ειδικές οµάδες εργαζοµένων. 

Η αύξηση της ανεργίας έδωσε επίσης έναυσµα για µια κρατική πολιτική 

πρόωρης συνταξιοδότησης, στο βαθµό που παρότρυνε τους µεγαλύτερης 

ηλικίας εργαζόµενους να επιλέξουν την πρόωρη συνταξιοδότηση µε σκοπό να 

κενωθούν θέσεις εργασίας για νεότερους. 

Η πετρελαϊκή κρίση στις αρχές της δεκαετίας του '70 και στη συνέχεια η 

διεθνής οικονοµική ύφεση και ο στασιµοπληθωρισµός επιβάρυναν τα 

κοινωνικο-ασφαλιστικά συστήµατα που έπρεπε να πληρώνουν, λόγω της 

πρόωρης συνταξιοδότησης, συντάξεις σε µεγαλύτερο αριθµό συνταξιούχων. 

Η πρόοδος της ιατρικής επιστήµης και η υγιεινή διαβίωση συνέβαλαν στην 

παράταση του χρόνου ζωής, αλλά και στη διατήρηση των φυσικών και 

πνευµατικών ικανοτήτων των ανθρώπων επί µακρύτερο χρονικό διάστηµα, 

γεγονός που έκανε οξύτερο το πρόβληµα της χρηµατοδότησης των 

συστηµάτων κοινωνικής ασφάλισης, αφού έπρεπε να πληρώνουν συντάξεις 

για περισσότερα χρόνια. 

Η όξυνση του δηµογραφικού προβλήµατος, λόγω της υπογεννητικότητας 

που παρατηρείται στα περισσότερα ανεπτυγµένα κράτη, συνέβαλε στην 

περαιτέρω έξαρση του προβλήµατος, στο βαθµό που το κοινωνικό σύνολο 

δεν Φαίνεται να είναι διατεθειµένο να δεχθεί αυξήσεις των ασφαλιστικών 

εισφορών και Φορολογικών επιβαρύνσεων. Η επιδείνωση της αναλογιστικής 

σχέσης µεταξύ συνταξιούχων και εργαζοµένων υπονοµεύει τις θεµελιώδεις 

αρχές του κοινωνικο-ασφαλιστικού συστήµατος και αναιρεί το φιλοσοφικό 

θεµέλιο του συνταξιοδοτικού συστήµατος, την αρχή της αλληλεγγύης των 

γενεών (intergenerational equity). 
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Ειδικότερα, υποστηρίζεται ότι οι σηµερινοί εργαζόµενοι επωµίζονται το 

συνεχώς αυξανόµενο κόστος της χρηµατοδότησης των συντάξεων γήρατος 

και ότι καλούνται να δώσουν στους συνταξιούχους περισσότερα από αυτά 

που θα πάρουν οι ίδιοι όταν θα συνταξιοδοτηθούν. 

Στη δεκαετία του '80, λόγω των τεραστίων ελλειµµάτων των κοινωνικών 

ταµείων, µεταξύ άλλων διορθωτικών µέτρων, αρκετά ανεπτυγµένα κράτη 

καθιέρωσαν είτε την αύξηση των ορίων της ηλικίας συνταξιοδότησης, είτε την 

επιδότηση όσων εργαζοµένων παρέµεναν στην εργασία τους πέραν της 

κανονικής ηλικίας συνταξιοδότησης. 

 

6.1 ΣΥΝΤΑΞΙΟ∆ΟΤΗΣΗ 
      Κανονική ηλικία συνταξιοδότησης 

Προσδιορισµός ηλικίας συνταξιοδότησης 
Ως κανονική ηλικία συνταξιοδότησης θεωρείται, σύµφωνα µε τη ∆ιεθνή 

Σύµβαση Εργασίας 162 του 1980, που αναφέρεται στους ηλικιωµένους 

εργαζόµενους, η ηλικία µετά τη συµπλήρωση της οποίας προβλέπεται η 

καταβολή της σύνταξης γήρατος. 

Ο προσδιορισµός των ηλικιών συνταξιοδότησης στα κράτη της ∆υτικής 

Ευρώπης έγινε πριν από αρκετά χρόνια όταν το προσδόκιµο επιβίωσης ήταν 

µικρότερο από το σηµερινό. Στη ∆υτική Γερµανία η ηλικία συνταξιοδότησης 

στα 65 χρόνια καθιερώθηκε το 1916. Στην Ιταλία η ηλικία 60 για τους άνδρες 

και 55 για τις γυναίκες ίσχυε από το 1939 και άλλαξε µόλις το Σεπτέµβριο του 

1992 σε 65/60, αντίστοιχα. Στην Ελλάδα ως κανονική ηλικία συνταξιοδότησης 

για το ΙΚΑ ίσχυε το 65ο έτος για τους άνδρες και το 60ό έτος για τις γυναίκες 

από το 1951 (α.ν. 1846/51 άρθρο 28) και έγινε 65 για όλους τους 

νεοεισερχόµενους µε το ν. 2084/92. 

Η ηλικία συνταξιοδότησης δεν αλλάζει εύκολα, δεν προσαρµόζεται στις 

κοινωνικο-οικονοµικές συνθήκες των κρατών και παραµένει ίδια για µακρά 

διαστήµατα. Σήµερα ίσως να µην ανταποκρίνεται µια προκαθορισµένη ηλικία 

συνταξιοδότησης στον προσδιορισµό ενός ατόµου ως ηλικιωµένου, 

δεδοµένων των επιτευγµάτων της ιατρικής επιστήµης και της υγιεινής 

διαβίωσης που επιµήκυναν σηµαντικά τη ζωή του ανθρώπου και διατήρησαν 

για περισσότερα χρόνια ακµαίες τις Φυσικές και πνευµατικές ικανότητές του. 

Η «ηλικία απόδοσης», όµως, ως εναλλακτική λύση, είναι εξίσου αυθαίρετη 
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επιλογή και αποτελεί περισσότερο αφηρηµένη εννoια για να χρησιµοποιηθεί. 

Στις χώρες της ∆υτικής Ευρώπης οι ηλικίες συνταξιοδότησης κυµαίνονται 

περί τα 65 χρόνια µε διαφορά συν πλην 5 χρόνια. 

Κοινή ή διαφοροποιηµένη ηλικία λόγω φύλου; 
Ήδη, από το 1986, η έκθεση του Ευρωβουλευτή Ciancaglini σχετικά µε τη 

θέση των ηλικιωµένων στα κράτη-µέλη της ΕΟΚ έθετε το ζήτηµα της άνισης 

µεταχείρισης ανδρών και γυναικών όσον αφορά την ηλικία συνταξιοδότησης. 

Ο Ciancaglini συµπεραίνει ότι, δεδοµένου του σαφώς χαµηλότερου 

προσδόκιµου επιβίωσης των ανδρών έναντι των γυναικών (3-10 χρόνια), η 

διάκριση σε βάρος των ανδρών είναι ουσιαστικά µεγαλύτερη απ' αυτή που 

προκύπτει από τη διαφορά στην ηλικία συνταξιοδότησης αν µετρηθούν τα 

χρόνια που τελικά οι άνδρες επωφελούνται από τη σύνταξή τους σε σχέση µε 

τις γυναίκες. 

Από κοινωνιολογική άποψη, η ύπαρξη διαφοράς στην ηλικία συντα-

ξιοδότησης µεταξύ ανδρών και γυναικών αφενός επιβραβεύει τη γυναίκα 

για το διπλό ρόλο της στην κοινωνία και αφετέρου, λόγω της διαφοράς 

ηλικίας που παρατηρείται στα παντρεµένα ζευγάρια, η πρόβλεψη για 

διαφοροποιηµένη ηλικία συνταξιοδότησης δίνει τη δυνατότητα στο. ζευγάρι 

να συνταξιοδοτείται σχεδόν ταυτόχρονα. Στη συνηθισµένη περίπτωση της 

ηλικίας συνταξιοδότησης 65 ετών για τον άνδρα και 60 για τη γυναίκα, ένα 

ζευγάρι που παντρεύτηκε το 1960 σε ηλικίες 30 και 25 ετών, αντίστοιχα, το 

1995 µετά από συµπλήρωση 35 χρόνων εργασίας, θα συνταξιοδοτηθεί µαζί. 

Στα ανταποδοτικά συστήµατα κοινωνικής ασφάλισης, οι συνταξιο-

δοτικές απολαβές των γυναικών είναι συνήθως χαµηλότερες απ' αυτές των 

ανδρών, στο βαθµό που εξαρτώνται τόσο από το χρόνο ασφάλισης όσο και 

από το ύψος των αποδοχών. Επειδή όµως οι γυναίκες συνταξιοδοτούνται 

για περισσότερα χρόνια απ' ό,τι οι άνδρες, τελικά επιβαρύνουν τα 

ασφαλιστικά ταµεία περίπου όσο και οι άνδρες. 

Από τον πίνακα της έκθεσης Ciancaglini, και λαµβάνοντας υπόψη τις 

µεταγενέστερες αλλαγές, παρατηρούµε ότι από τα 12 κράτη-µέλη της 

Κοινότητας, 8 έχουν θεσπίσει ενιαία ηλικία συνταξιοδότησης για άνδρες και 

γυναίκες: ∆ανία 67, Γαλλία 60, Γερµανία 65, Ιρλανδία 66, Λουξεµβούργο 65, 

Ολλανδία 65, Ισπανία 65 και Βέλγιο 60. 

Έτσι, διαφοροποιηµένη ηλικία συνταξιοδότησης έχουν 4 χώρες: Ελλάς 
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Α 65 - Γ 60, Αγγλία Α 65 - Γ 60, Πορτογαλία Α 65 - Γ 62 και Ιταλία Α 65 - Γ 

60. 

 

Ελαστική ηλικία συνταξιοδότησης 
Ελαστική συνταξιοδότηση, στην πλέον απλή µορφή, σηµαίνει ότι ένα 

στοιχείο ατοµικής επιλογής επηρεάζει τον καθορισµό της ηλικίας και των 

προϋποθέσεων συνταξιοδότησης. 

Κατά καιρούς διάφορες χώρες έλαβαν µέτρα ελαστικοποίησης των 

προϋποθέσεων συνταξιοδότησης και ανέτρεψαν τη «φυσική» ωρίµαση των 

κοινωνικο-ασφαλιστικών τους συστηµάτων. Ειδικότερα, για την καταπολέµηση 

της ανεργίας χρησιµοποιήθηκε η µείωση της ηλικίας συνταξιοδότησης, η 

πρόωρη συνταξιοδότηση µε ανάλογα µειωµένη σύνταξη, η µερική 

συνταξιοδότηση σε συνδυασµό µε µερική απασχόληση, η διευκόλυνση των 

συντάξεων αναπηρίας κ.λπ.. 

Σύµφωνα µε σχετική έκθεση του Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου,10 το 

ελαστικό σύστηµα συνταξιοδότησης ανταποκρίνεται περισσότερο στους 

σηµερινούς τρόπους ζωής και εργασίας. Ανταποκρίνεται στην ελαστικότητα 

που απαιτούν οι επιχειρήσεις, οι οποίες αφενός δεν υποχρεώνονται να 

καταβάλλουν αποζηµιώσεις για απολύσεις εργαζοµένων και αφετέρου 

συµπιέζουν το εργατικό κόστος, προσλαµβάνοντας νέους χαµηλόµισθους 

εργαζόµενους στη θέση γηραιοτέρων υψηλόµισθων, όπως και στην ολοένα 

εντονότερη επιθυµία των γυναικών να µπορούν να εναλλάσσουν περιόδους 

εργασίας και περιόδους κατάρτισης ή εκπαιδευτικής άδειας, καθώς και να 

µπορούν να αφιερώνονται για ορισµένα διαστήµατα στην ανατροφή των 

παιδιών ή την περιποίηση των οικείων σε περίπτωση ανάγκης,1! χωρίς να 

υπάρχει κίνδυνος να χάσουν τη δουλειά τους ή την ασφάλεια που παρέχει η 

δυνατότητα συνταξιοδότησης στα γεράµατά τους. 

Στον αντίποδα της άποψης αυτής βρίσκεται βέβαια ο ισχυρισµός ότι η 

ελαστική συνταξιοδότηση αυξάνει το οικονοµικό βάρος που Φέρουν οι 

παραγωγικοί εργαζόµενοι, όταν οι συνταξιούχοι δεν αντικαθίστανται µε νέους 

εργαζόµενους, διότι, εκτός από την επιδείνωση της οικονοµικής θέσης των 

ασφαλιστικών Φορέων µε νέες συντάξεις, δεν αναπληρώνονται τα έσοδά τους 

από ασφαλιστικές εισφορές ή και, όταν αντικαθίστανται, οι αποδοχές και 

συνακόλουθα και οι εισφορές των νεοπροσλαµβανοµένων είναι µικρότερες 
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από εκείνες του προσωπικού που αντικαθίσταται. 

Παράλληλα, αν δεν υπάρχει αντικατάσταση µειώνεται η Φορολογική 

βάση, η οποία πρέπει και να στηρίξει οικονοµικά τους συνταξιούχους. Ο  

παράγοντας αυτός θα πρέπει να λαµβάνεται υπόψη κατά τη διαµόρφωση 

πολιτικής αναφορικά µε τα όρια ηλικίας αποχώρησης, όπως και τα πορίσµατα 

των δηµογραφικών µελετών. Αξίζει να σηµειωθεί ότι η αναλογία των 

εργαζοµένων ηλικίας 55 ετών και άνω µειώθηκε µεταξύ 1950 και 1985 

σηµαντικά για την Ευρώπη, από 51,2% σε 20,5%.14 Η ανάπτυξη και η 

αύξηση της παραγωγικότητας µέσω της απασχόλησης νέων εργαζοµένων 

µπορούν να αντισταθµίσουν τις πρόσθετες δαπάνες υποστήριξης των 

συνταξιούχων που προκύπτουν από την πρόωρη συνταξιοδότηση. Η 

προοδευτική µείωση της ανεργίας, εξάλλου, ως επακόλουθο και αυτή της 

ανάπτυξης, εξισορροπεί τις πιέσεις από την πρόωρη συνταξιοδότηση, ενώ 

έχει ως παράλληλο αποτέλεσµα την αύξηση των θέσεων µερικής 

απασχόλησης που κυρίως καλύπτονται από γυναίκες ή άτοµα προχωρηµένης 

ηλικίας. 

Με το πνεύµα αυτό εκδόθηκε το 1982 η Σύσταση του Συµβουλίου της 

Ευρωπαϊκής Κοινότητας για την προώθηση της ελαστική ς συνταξιοδότησης. 

Η πρόταση οδηγίας του Συµβουλίου για την πλήρη εφαρµογή της αρχής 

της ίσης µεταχείρισης ανδρών και γυναικών στα εκ του νόµου και στα 

επαγγελµατικά συστήµατα κοινωνικής ασφάλισης, 16 που προαναφέρθηκε, 

προβλέπει µερικές περιπτώσεις ελαστική ς συνταξιοδότησης που καλύπτουν 

και την αρχή της ίσης µεταχείρισης όσον αφορά την ηλικία χορήγησης 

σύνταξης. 

Έτσι, στο άρθρο 9 § 3 αναφέρεται η περίπτωση συνταξιοδοτικών 

καθεστώτων που δεν ορίζουν συγκεκριµένη ηλικία συνταξιοδότησης, οπότε, 

είτε παρέχεται δυνατότητα επιλογής της ηλικίας στους ίδιους τους 

ενδιαφερόµενους για µια ορισµένη χρονική περίοδο της ζωής τους (π.χ. 

µεταξύ 65 και68 ετών), είτε το δικαίωµα σύνταξης ή άλλης παροχής εξαρτάται 

αποκλειστικά από τη συµπλήρωση ορισµένου αριθµού ετών ασφάλισης, ίδιου 

και για τα δύο φύλα. 

 

Συνταξιοδοτικά καθεστώτα µε µειωµένα όρια ηλικίας συνταξιοδότησης 
Η δυνατότητα συνταξιοδότησης σε µικρότερη ηλικία τόσο των ανδρών 
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όσο και των γυναικών θεωρήθηκε ότι αποτελεί έναν ανώδυνο τρόπο για 

ανακούφιση της ανεργίας, όπως αναγνώρισε και η Επιτροπή των Ευρωπαϊ-

κών Κοινοτήτων σε σχετικό έγγραφό της. 

Έτσι, χώρες της ∆υτικής Ευρώπης µείωσαν την ηλικία συνταξιοδότησης 

ανδρών και γυναικών (η Γαλλία µείωσε το 1983 το όριο από 65 σε 60), 

συνήθως σε εθελοντική βάση, παροτρύνοντας δηλαδή τους µεγαλύτερης 

ηλικίας υψηλόµισθους εργαζοµένους να επιλέξουν την «πρόωρη πλήρων 

αποδοχών συνταξιοδότηση» µε σκοπό να κενωθούν χαµιλόµισθες θέσεις 

εργασίας για νεότερους. Η χορήγηση µάλιστα ειδικών- επιδοµάτων, η 

βελτίωση του ύψους των συνταξιοδοτικών παροχών και η εζασφάλιση των 

συντάξεων από τον πληθωρισµό (π.χ. Αυτόµατη Τιµαριθµική 

Αναπροσαρµογή - ΑΤΑ) ενίσχυσε την τάση για πρόωρη αποχώρηση από την 

εργασία. 

Στην ίδια περίοδο δόθηκε η δυνατότητα, υπό προϋποθέσεις, στους 

εργαζόµενους άλλων χωρών (π.χ. στο Βέλγιο), εργασίας µε µερική απα-

σχόληση - συνταξιοδότηση. Εννέα από τις χώρες-µέλη της Ευρωπαϊκής 

Κοινότητας δίνουν δυνατότητα πρόωρης συνταξιοδότησης µε πλήρη ή 

µειωµένη σύνταξη. Στην Ελλάδα πρόωρη συνταξιοδότηση µε µειωµένη 

σύνταξη δίδεται σε ηλικία Α 60 - Γ 55. Από τα ευρωπαϊκά κράτη, η Ισπανία, η 

Πορτογαλία και η Ολλανδία δεν πρόβλεψαν δυνατότητα πρόωρης 

συνταξιοδότησης. 

Η χαµηλότερη ηλικία συνταξιοδότησης δεν σηµαίνει πάντως 

αναγκαστικά περισσότερες θέσεις εργασίας για τους νεότερους, στο βαθµό 

που δεν υπάρχει παράλληλη οικονοµική ανάκαµψη και αύξηση της παρα-

γωγικότητας. Άλλωστε, οι ηλικιωµένοι εργαζόµενοι δεν µπορεί να κατηγο-

ρούνται αποκλειστικά για την αύξηση της ανεργίας στη χώρα τους, όπως 

χαρακτηριστικά λέχθηκε από τον εκπρόσωπο του γκρουπ της BangKock στην 

Παγκόσµια Συνέλευση των Ηνωµένων Εθνών για την τρίτη ηλικία, που έγινε 

στη Βιέννη το καλοκαίρι του 1982. 

Πρέπει να είµαστε επιφυλακτικοί και πάντως Φειδωλοί απέναντι στη 

µείωση των ορίων της ηλικίας συνταξιοδότησης ως µέτρο για την ανακούφιση 

της ανεργίας των νέων, στο βαθµό που αποτελεί ένα µέτρο ανελαστικό, 

βραχυπρόθεσµο, που µερικά µόνο λύνει το πρόβληµα, ενδεχοµένως το 

µεταθέτει από µια κοινωνική οµάδα σε µια άλλη, ενώ ίσως παράλληλα να 
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δηµιουργεί και άλλα προβλήµατα οικονοµικά (χρηµατοδότηση του κοινωνικο-

ασφαλιστικού συστήµατος, στο βαθµό που χορηγούνται συντάξεις για 

µεγαλύτερα χρονικά διαστήµατα) και κοινωνικά (προσαρµογή των νέων σε 

ηλικία συνταξιούχων). Επιπλέον, το µέτρο της µείωσης των ορίων της ηλικίας 

συνταξιοδότησης είναι δύσκολα αναστρέψιµο. 

Εξάλλου, δεν θα πρέπει να παραβλέψουµε και την πιθανότητα ν' 

αποτελέσουν οι εργαζόµενοι της τρίτης ηλικίας ένα πολύτιµο οικονοµικό 

κεφάλαιο, εξαιτίας του οξέος δηµογραφικού προβλήµατος, δηλαδή του 

συνεχώς µειούµενου αριθµού γεννήσεων στις χώρες της ∆υτικής Ευρώπης . 

 

Ειδικές περιπτώσεις πρόωρης συνταξιοδότησης 
Η τάση για πρόωρη συνταξιοδότηση ενισχύθηκε µε τη θεσµοθέτηση 

κανόνων που έδιναν τη δυνατότητα ελαστικότητας (ευελιξίας) στην επιλογή 

του χρόνου αποχώρησης, για οµάδες εργαζοµένων όπως οι εργαζόµενοι σε 

βαρέα και ανθυγιεινά επαγγέλµατα, οι µακροχρόνια άνεργοι κάποιας ηλικίας, 

οι µερικώς ανίκανοι προς εργασία, οι εργαζόµενες πολύτεκνες µητέρες, οι 

µοναχικές άπορες γυναίκες Κ.λπ.. Ειδικότερα: 

Είναι γεγονός ότι η παροχή, ειδικά στις γυναίκες, δυνατότητας για πρόωρη 

συνταξιοδότηση είναι δυνατόν να θεωρηθεί και ως µία µορφή αναγνώρισης 

της οικιακής εργασίας που επί χρόνια αυτές εκτελούν δωρεάν, προς το 

συµφέρον της κοινωνίας και παράλληλα µε την εξωοικιακή τους απασχόληση. 

Έτσι, στη Γαλλία από τον Ιούλιο του 1976, µητέρες που έχουν 3 παιδιά 

και εργάζονταν επί 15 χρόνια από τα οποία σε χειρωνακτική εργασία τα 5 

τελευταία, µπορούν να αποχωρήσουν και να συνταξιοδοτηθούν όταν θα 

έχουν πληρωµένες εισφορές κοινωνικής ασφάλισης -για 30 χρόνια και 

συµπληρωµένη την ηλικία των 60 ετών.28 Στην ίδια χώρα το 1979, δικαίωµα 

πλήρους συνταξιοδότησης δόθηκε στις γυναίκες ηλικίας 60 ετών που 

ανέθρεψαν 3 τουλάχιστον παιδιά και ήταν ασφαλισµένες για τουλάχιστον 

37,5 χρόνια. 

Στη ∆ανία, µέχρι το 1984, οι ανύπανδρες, χήρες, διαζευγµένες άπορες 

γυναίκες 62 ετών και άνω είχαν δικαίωµα σε πρόωρη συνταξιοδότηση. 

Στη ∆υτική Γερµανία µετά το 1973, όσες γυναίκες είναι ασφαλισµένες 121 

µήνες κατά τη διάρκεια των 20 τελευταίων ετών µπορούν ν' αποχωρήσουν 

στην ηλικία των 60 αντί των 65 ετών. 
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Στην Ελλάδα η 15ετία των γυναικών δηµοσίων υπαλλήλων θεσπίστηκε 

µε διάταγµα στις 31.10.1935. Το άρθρο 19 §1 του τελευταίου ασφαλιστικού 

νόµου 2084/92 ορίζει: «Για τις µητέρες υπαλλήλους οι οποίες έχουν 

προσληφθεί µέχρι και την 31.12.1982 και είναι χήρες µε άγαµα παιδιά ή 

διαζευγµένες µε άγαµα παιδιά ή άγαµες µητέρες µε άγαµα παιδιά, καθώς και 

για τις γυναίκες που είναι έγγαµες, αρκεί η συµπλήρωση δεκαπενταετούς 

πλήρους πραγµατικής συντάξιµης υπηρεσίας µέχρι την 31.12.1992, για όσες 

δε συµπληρώνουν τη δεκαπενταετία από 1.1.1993 και µετά προστίθεται ένα 

εξάµηνο για κάθε ηµερολογιακό έτος..» Στην τρίτη παράγραφο του ίδιου 

άρθρου καθορίζονται τα όρια ηλικίας για τις διάφορες κατηγορίες γυναικών' 

δηλαδή, για - τις µητέρες µε ανήλικο παιδί σωµατικώς ή πνευµατικώς 

ανίκανο κατά ποσοστό 50% και άνω µε ανάπηρο σύζυγο µε ποσοστό 67% 

και άνω ορίζεται το 420 έτος και για τις έγγαµες γυναίκες µε ή χωρίς παιδιά ή 

χήρες ή διαζευγµένες και µητέρες άγαµες µε ενήλικα και άγαµα παιδιά 

ορίζεται το 530 έτος ηλικίας συµπληρωµένο. Αν η γυναίκα δηµόσιος 

υπάλληλος έχει 3 παιδιά µπορεί να συνταξιοδοτηθεί µετά από 20ετή πλήρη 

συντάξιµη υπηρεσία ανεξάρτητα από την ηλικία της. 

Για την ήδη ασφαλισµένη στο ΙΚΑ µητέρα ανήλικου παιδιού δίνεται η 

δυνατότητα µε το άρθρο 27 §1 του ν. 1902/90 να πάρει πλήρη σύνταξη στα 

55 έτη αν έχει συµπληρώσει 5500 ηµέρες εργασίας ή µειωµένη στα 50. 

Για τους νεοασφαλισµένους όµως από 1.1.93, ο ν. 2084/92 ορίζει ότι οι 

µητέρες µε ανήλικα ή ανίκανα παιδιά που είναι πολιτικοί δηµόσιοι υπάλληλοι 

µπορούν να συνταξιοδοτηθούν µετά από 15 χρόνια ασφάλισης, αλλά σε 

ηλικία 55 ετών, ενώ αν έχουν 3 παιδιά µετά από 20 χρόνια πλήρους 

ασφάλισης και σε ηλικία 56 ετών µειωµένη κατά 3 χρόνια για κάθε επιπλέον 

παιδί (δηλ. µε 4 στα 53, µε 5, 6, 7, κ.λ.π. στα 50). Για τις γυναίκες µητέρες 

στρατιωτικούς που έχουν ανίκανα παιδιά ή τουλάχιστον 3 παιδιά παρέχεται το 

δικαίωµα συνταξιοδότησης µετά από 20ετή πλήρη ασφάλιση ανεξάρτητα από 

ηλικία. Τέλος, για τις µητέρες εργαζόµενες νεοασφαλιζόµενες στο ΙΚΑ που 

έχουν παιδιά ορίζεται ότι µπορούν να συνταξιοδοτηθούν πρόωρα αν έχουν 

20ετή πλήρη ασφάλιση ή 6500 ηµέρες εργασίας και ηλικία 56 ετών για τρία 

παιδιά, 53 για τέσσερα, 50 για πέντε κ.λ.π. άγαµα παιδιά ορίζεται το 530 έτος 

ηλικίας συµπληρωµένο. Αν η γυναίκα δηµόσιος υπάλληλος έχει 3 παιδιά 

µπορεί να συνταξιοδοτηθεί µετά από 20ετή πλήρη συντάξιµη υπηρεσία 
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ανεξάρτητα από την ηλικία της. 

Για την ήδη ασφαλισµένη στο ΙΚΑ µητέρα ανήλικου παιδιού δίνεται η 

δυνατότητα µε το άρθρο 27 §1 του ν. 1902/90 να πάρει πλήρη σύνταξη στα 

55 έτη αν έχει συµπληρώσει 5500 ηµέρες εργασίας ή µειωµένη στα 50. 

Για τους νεοασφαλισµένους όµως από 1.1.93, ο ν. 2084/92 ορίζει ότι οι 

µητέρες µε ανήλικα ή ανίκανα παιδιά που είναι πολιτικοί δηµόσιοι υπάλληλοι 

µπορούν να συνταξιοδοτηθούν µετά από 15 χρόνια ασφάλισης, αλλά σε 

ηλικία 55 ετών, ενώ αν έχουν 3 παιδιά µετά από 20 χρόνια πλήρους 

ασφάλισης και σε ηλικία 56 ετών µειωµένη κατά 3 χρόνια για κάθε επιπλέον 

παιδί (δηλ. µε 4 στα 53, µε 5, 6, 7, κ.λπ. στα 50). Για τις γυναίκες µητέρες 

στρατιωτικούς που έχουν ανίκανα παιδιά ή τουλάχιστον 3 παιδιά παρέχεται το 

δικαίωµα συνταξιοδότησης µετά από 20ετή πλήρη ασφάλιση ανεξάρτητα από 

ηλικία. Τέλος, για τις µητέρες εργαζόµενες νεοασφαλιζόµενες στο ΙΚΑ που 

έχουν παιδιά ορίζεται ότι µπορούν να συνταξιοδοτηθούν πρόωρα αν έχουν 

20ετή πλήρη ασφάλιση ή 6500 ηµέρες εργασίας και ηλικία 56 ετών για τρία 

παιδιά, 53 για τέσσερα, 50 για πέντε κ.λπ.. 

Μεγάλη αύξηση του αριθµού των συνταξιούχων οφείλεται στη σταδιακή 

επέκταση του καταλόγου των βαρέων και ανθυγιεινών επαγγελµάτων(ΒΑΕ) 

και στη µείωση της ηλικίας συνταξιοδότησης των αντίστοιχων ασφαλισµένων. 

Αυτό συνέβη σε πολλές ευρωπαϊκές χώρες, αλλά στην Ελλάδα, κυρίως 

µεταξύ 1977-1979 και 1984-1985, περιλήφθηκαν στον κατάλογο των ΒΑΕ 

επαγγέλµατα τα οποία σε καµία άλλη χώρα δεν χαρακτηρίζονται ως 

ανθυγιεινά, και σε πολλές περιπτώσεις µειώθηκε σε αδικαιολόγητα επίπεδα η 

ηλικία συνταξιοδότησης (π.χ. για ορισµένες κατηγορίες ηθοποιών, µουσικών, 

χορευτών, το όριο ηλικίας κατεβαίνει στο 480-50 

Για τους ασφαλισµένους µέχρι 31.12.92 στο ΙΚΑ που έχουν υπαχθεί 

στα ΒΑΕ, ο ν. 1902/90, άρθρο 27 § 1 δίνει δικαίωµα πλήρους συντάξεως στα 

60 για τους άνδρες και στα 55 για τις γυναίκες, υπό προϋποθέσεις. 

∆ίδεται όµως η δυνατότητα σε εργαζόµενους σε υπόγειες στοές ή υποθαλάσ-

σιες εργασίες να συνταξιοδοτηθούν, υπό προϋποθέσεις, στο 550 ή και στο50ό 

έτος (ν. 2084/92, άρθρο 48 § 2). 

Τα όρια ηλικίας συνταξιοδότησης αλλάζουν όµως για τους 

νεοασφαλιζόµενους από 1.1.93, οπότε, σύµφωνα µε το άρθρο 24 § 3-4 του ν. 

2084/92, θα δικαιούνται πλήρη σύνταξη µετά τη συµπλήρωση του 60ού έτους 
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ηλικίας και υπό προϋποθέσεις, άνδρες και γυναίκες που ασκούν βαρέα και 

ανθυγιεινά επαγγέλµατα και στα 55 όσοι εργάσθηκαν σε µεταλλεία και 

λιγνιτωρυχεία ή σε εναέριες ή υποθαλάσσιες εργασίες. 

 

Αγρότες 
 

Η κοινοτική οδηγία 76/160 αποσκοπούσε στη µείωση του γεωργικού 

πληθυσµού των έξι ιδρυτικών κρατών-µελών της ΕΟΚ. Στα πλαίσια της 

µεταρρύθµισης της Κοινής Αγροτικής Πολιτικής (ΚΛΠ) 'εγκρίθηκε ο κοινοτικός 

κανονισµός 1096/88 περί ενθαρρύνσεως της παύσεως της γεωργικής 

δραστηριότητας, µε στόχο την αναδιάρθρωση ή και τη µείωση της αγροτικής 

παραγωγής. Ο κανονισµός προέβλεπε και τη διαδοχή στην εκµετάλλευση από 

νέους καλλιεργητές-αγρότες, µετά από πρόωρη συνταξιοδότηση των εν 

ενεργεία αγροτών. 

Στην Ελλάδα, δικαιούχοι της πρόωρης συνταξιοδότησης ήταν οι κατά 

κύριο επάγγελµα αγρότες, ηλικίας 55-65 ετών, που παραχωρούσαν την 

εκµετάλλευση στα παιδιά τους ή σε τρίτους. Επίσης, µπορούσαν να 

ενταχθούν στο καθεστώς της πρόωρης συνταξιοδότησης και οι εν ενεργεία 

µικροεπαγγελµατίες, εφόσον τα εξωγεωργικό τους εισόδηµα ήταν µικρότερο 

από το 50% ,του συνολικού τους εισοδήµατος και ζούσαν σε δήµους ή 

κοινότητες µε πληθυσµό κάτω των 10.000 κατοίκων. Ο θεσµός λειτούργησε, 

αλλά υπήρξαν αρκετές περιπτώσεις αντικανονικής υπαγωγής. 

 

Συντάξεις αναπηρίας 
Στην αύξηση του αριθµού των συνταξιούχων συνετέλεσε και η αύξηση 

των αναπηρικών συντάξεων, που δίνουν δυνατότητα πρόωρης αποχώρησης, 

από το σύστηµα για λόγους όχι µόνο πραγµατικής φυσικής ή πνευµατικής 

αναπηρίας, αλλά και για λόγους κοινωνικής πολιτικής (<<κοινωνικά κριτήρια» 

ή «κριτήρια αγοράς εργασίας», όπως αποκαλούνται), σε περιπτώσεις υγιών 

ατόµων, ανίκανων όµως να διαθρέψουν τον εαυτό τους. 

Στην Ελλάδα, και ειδικότερα στο ΙΚΑ, όπου περίπου το 27% των 

συνταξιούχων λαµβάνει τέτοιες συντάξεις, συνέρρεε µεγάλος αριθµός 

ασφαλισµένων από τις αγροτικές περιοχές που, αδυνατώντας να συµπλη-

ρώσει τις προϋποθέσεις της σύνταξης γήρατος, επεδίωκε την απονοµή 
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σύνταξης αναπηρίας.33 

Έτσι, στην Ελλάδα, λόγω των αναπηρικών συντάξεων, έπεσε η µέση 

ηλικία συνταξιοδότησης, µεταξύ 1974 και 1984, από τα 54 στα 52 χρόνια, ενώ 

οι πρόωρες αναπηρικές συντάξεις του ΟΓΑ που χορηγήθηκαν το 1974 ήταν 

39.000, το 1980 ήταν 114.000 και το 1985 ήταν 150.000. 

Οι νεότεροι ασφαλιστικοί νόµοι 1902/91, 1976/91 και 2084/92 προ-

σπάθησαν να θέσουν σε νέα βάση το καθεστώς της απονοµής των συντά-

ξεων αναπηρίας και την περιστολή των καταγγελλόµενων καταχρήσεων. 

Υπάρχει µια σηµαντική αλληλεπίδραση µεταξύ της δηµογραφικής εξέλιξης και 

του κοινωνικο-ασφαλιστικού συστήµατος µιας χώρας. Από τη µια πλευρά, η 

ζήτηση ασφαλιστικών παροχών επηρεάζεται από τη δηµογραφική εξέλιξη 

αλλά και, αντίστροφα, οι µεταβολές στα κοινωνικο-ασφαλιστικά συστήµατα 

επηρεάζουν τη δηµογραφική εξέλιξη. 

 

∆ηµογραφική εξέλιξη και κοινωνική ασφάλιση 
Υπάρχει µια σηµαντική αλληλεπίδραση µεταξύ της δηµογραφικής εξέλιξης 

και του κοινωνικο-ασφαλιστικού συστήµατος µιας χώρας. Από τη µια πλευρά, 

η ζήτηση ασφαλιστικών παροχών επηρεάζεται από τη δηµογραφική εξέλιξη 

αλλά και, αντίστροφα, οι µεταβολές στα κοινωνικο-ασφαλιστικά συστήµατα 

επηρεάζουν τη δηµογραφική εξέλιξη. 

Η κυριότερη δηµογραφική επίδραση στα κοινωνικο-ασφαλιστικά 

συστήµατα συνδέεταί µε τη γήρανση του πληθυσµού. Η γήρανση αυτή απειλεί 

ιδιαίτερα τα κοινωνικο-ασφαλιστικά συστήµατα των χωρών της Ευρωπαϊκής 

Κοινότητας. Το ποσοστό των ηλικιωµένων αυξάνει λόγω µακροηµέρευσης και 

το ποσοστό των οικονοµικά ικανών και ενεργά εργαζοµένων µειώνεται λόγω 

υπογεννητικότητας. Το 2025 στην Ευρωπαϊκή Κοινότητα, τα άτοµα µε ηλικία 

πάνω από τα 65 θα αυξηθούν κατά21.000.000, ενώ ο ενεργός πληθυσµός θα 

µειωθεί κατά 15.000.000. 

Σηµειωτέον, ότι η Ελλάδα είναι η περισσότερο γηρασµένη χώρα στα 

Βαλκάνια και η 5η κατά σειρά γήρανσης µεταξύ των δώδεκα κρατών µελών 

της Ε.Κ..37 Από την άλλη πλευρά, σύµφωνα µε τις προβλέψεις του ΟΟΣΑ,38 

οι άνω των 65 ετών πολίτες που το 1990 αντιπροσώπευαν το14,4% του 

πληθυσµού της Ε.Κ. και το 12,7% του ελληνικού πληθυσµού, το 2020 θα 

αντιπροσωπεύουν το 19,1% και 16,1%, αντίστοιχα, δηλαδή αυξήσεις της 
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τάξης του 30-35%. 

Η γήρανση του πληθυσµού αφενός αυξάνει τις κοινωνικές δαπάνες 

(συντάξεις γήρατος, δαπάνες υγειονοµικής περίθαλψης) και αφετέρου µειώνει 

τις ασφαλιστικές εισφορές. Η γήρανση του πληθυσµού ανάγεται έτσι σε 

βασικό πρόβληµα των κοινωνικών ασφαλίσεων, µε την έννοια ότι για να 

συγκρατηθούν οι παροχές στα σηµερινά επίπεδα πρέπει να αυξάνονται 

σταθερά τα έσοδα, δηλαδή οι ασφαλιστικές εισφορές και οι κρατικές 

επιχορηγήσεις. 

 

Συνταξιοδοτικά καθεστώτα µε αυξηµένα όρια ηλικίας συνταξιοδότησης 
Η επιδείνωση της αναλογίας ασφαλισµένων προς συνταξιούχους δεν 

οφείλεται όµως µόνο στη δηµογραφική γήρανση αλλά και στην ελαστικότητα 

των προϋποθέσεων συνταξιοδότησης. Σύµφωνα µε στοιχεία του ΙΚΑ για το 

1982, ο κύριος όγκος των συνταξιούχων γήρατος αφορούσε δικαιούχους µε 

λιγότερα από 25 χρόνια ασΦάλισης. Σηµειωτέον, ότι το άρθρο 29 § 2 της ∆ΣΕ 

102 υποχρεώνει τα κράτη να χορηγούν µειωµένη παροχή σε όσους το 

επιθυµούν και έχουν συµπληρώσει 15 χρόνια ασφάλισης ή απασχόλησης, 

δηλαδή 4.500 ηµέρες εργασίας. 

Οι περισσότερες χώρες της Ε.Κ. έλαβαν, ως ήδη αναφέραµε, µέτρα 

ελαστικοποίησης των προϋποθέσεων συνταξιοδότησης (µείωση της ηλικίας 

συνταξιοδότησης), κυρίως στην προσπάθειά τους να καταπολεµήσουν την 

ανεργία, τα οποία όµως ανέτρεψαν τη φυσική ωρίµαση των 

κοινωνικοασφαλιστικών συστηµάτων. 

Υπό το βάρος της καθίζησης της οικονοµίας τους, λόγω κυρίως των 

τεραστίων ελλειµµάτων που αντιµετώπιζαν τα κοινωνικο-ασφαλιστικά τους 

συστήµατα, οι χώρες της ∆υτικής Ευρώπης άρχισαν µια προσπάθεια τόνωση 

ς της αγοράς εργασίας µε αύξηση του εργατικού δυναµικού και παράλληλης 

ανακούφισης και εξυγίανσης του συστήµατος κοινωνικής ασφάλισης. Ανάµεσα 

σε άλλα διορθωτικά µέτρα θεσµοθέτησαν και µέτρα αύξησης της µέσης 

ηλικίας συνταξιοδότησης, ώστε να βελτιωθεί ο λόγος µεταξύ εργαζοµένων και 

συνταξιούχων. 

Μερικές χώρες αύξησαν γενικά τα όρια της ηλικίας συνταξιοδότησης, όπως 

η Ιταλία και η ∆ανία. Άλλες έδωσαν στους εργαζόµενους κάποιας ηλικίας τη 

δυνατότητα παραµονής στην εργασία τους πέραν της κανονικής ηλικίας 
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συνταξιοδότησης, µε ή χωρίς πρόσθετη επιδότηση, όπως η Γαλλία, η 

Ιρλανδία, η Ιταλία, η Αγγλία, η ∆υτική Γερµανία και η ∆ανία. Στην Ελλάδα, µε 

το ν. 2084/92, άρθρο 27, δόθηκε στους δηµοσίους υπαλλήλους, οι οποίοι 

επιθυµούν να παραµείνουν στην εργασία τους πέραν της 35ετίας και µέχρι 40 

έτη, πέραν του 80% του µισθού τους ως σύνταξη και πρόσθετη επιδότηση 

1/50 για κάθε επιπλέον έτος υπηρεσίας. Για τους ασφαλισµένους στο ΙΚΑ, 

που εξακολουθούσαν να εργάζονται και είναι 58 ετών µε 10.500 ηµέρες 

εργασίας, ο ν. 2084/92, άρθρο 70 § 2 κατήργησε την προβλεπόµενη από το ν. 

825/78, άρθρο 10 § 3 πρόσθετη προσαύξηση της σύνταξής τους εφεξής, τους 

επιτρέπει όµως να εργάζονται και πέραν της συνταξιοδότησής τους λόγω 

35ετίας. 

Πάντως, µια αύξηση της ηλικίας συνταξιοδότησης συναντά µεγάλες 

δυσκολίες στη θεσµοθέτησή της εκ µέρους των κοινωνικών εταίρων, οι οποίοι 

θεωρούν ότι έτσι προσβάλλονται κεκτηµένα δικαιώµατά τους, οπότε θα 

πρέπει αφενός να γίνεται σταδιακά και αφετέρου κατά το δυνατόν σε 

εθελοντική βάση. 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ  7: 
 
ΝΟΣΗΛΕΙΑ ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ 
Ο αριθµός των ατόµων που χρειάζονται νοσηλεία στο σπίτι έχει αυξηθεί 

σηµαντικά τα τελευταία χρόνια, για πολλούς λόγους, οι σπουδαιότεροι των 

οποίων 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 (ιδιαίτερα στις χώρες που οι υπηρεσίες είναι σωστά 

οργανωµένες και αποτελεσµατικές). 

Η δυνατότητα εφαρµογής πολύπλοκων τεχνικών (όπως χηµειοθεραπεία ή 

αιµοκάθαρση) στον χώρο του σπιτιού δίδει την ευκαιρία στα άτοµα αυτά να 
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παραµείνουν ή να επιστρέψουν στο σπίτι τους συνεχίζοντας την θεραπεία στο 

οικογενειακό τους περιβάλλον. 

Επειδή ο πληθυσµός που χρησιµοποιεί τις υπηρεσίες υγείας στο σπίτι 

ποικίλλει σε ηλικία και σε ανάγκες και οι τοµείς που συµπεριλαµβάνει είναι 

πολλοί, την οµάδα νοσηλείας στο σπίτι αποτελούν επιστήµονες πολλών 

ειδικοτήτων: νοσηλευτές, γιατροί, κοινωνικοί λειτουργοί, φυσιοθεραπευτές, 

διαιτολόγοι, διάφοροι εργαστηριακοί, λογοθεραπευτές καθώς και βοηθητικές 

υπηρεσίες στο σπίτι. Ακόµη υπηρεσίες που προµηθεύουν βοηθητικά µέσα, 

ειδικά µέσα µεταφοράς κλπ. Γενικά οι υπηρεσίες διακρίνονται σε δύο µεγάλες 

οµάδες. Τις επιστηµονικές και τις υποστηρικτικές. 

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 δυο αυτές νοσηλευτικές δραστηριότητες αλληλοσυµπληρώνονται και 

συνεργάζονται άµεσα στην κοινότητα. 

Η νοσηλεία στο σπίτι είναι η κατεξοχήν δραστηριότητα που 

διεκπεραιώνεται στον χώρο που ζει το άτοµο, δηλαδή στο σπίτι του. Ο 

Αµερικανικός Ιατρικός Σύλλογος και ο Αµερικανικός Σύνδεσµος Νοσηλευτών 

δίδουν τον πιο κάτω ορισµό για τη νοσηλεία στο σπίτι. 

Η Νοσηλεία στο σπίτι αποτελεί το σύνολον 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 βοηθεί 

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. 

 

7.1  ΣΚΟΠΟΣ  ΚΑΙ ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΟ  ΤΗΣ  ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ  ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ 
Σύµφωνα µε τον Αµερικανικό Ιατρικό Σύνδεσµο η νοσηλεία στο σπίτι 

παρέχει τις πιο κάτω υπηρεσίες: 

1. Μερική ή κατά χρονικά διαστήµατα νοσηλευτική φροντίδα που 
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παρέχεται από πτυχιούχο νοσηλευτή ή υπό τη δική του επίβλεψη. 

2. Φυσιοθεραπεία, εργασιοθεραπεία, λογοθεραπεία, που προσφέρεται 

από τους ειδικούς επιστήµονες στον κάθε τοµέα. 

3. Ιατρική φροντίδα από τον γιατρό ή υπό την επίβλεψή του.  Μερική ή 

κατά χρονικά διαστήµατα βοηθητική υπηρεσία στο σπίτι. 

4. Παροχή νοσηλευτικών και ιατρικών µέσων (φάρµακα, οροί, εµβόλια και 

βοηθητικά µέσα). 

5. 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 

µακροχρόνια αναπηρία και ανικανότητα, διατηρώντας το υψηλότερο δυνατό ε-

πίπεδο της υγείας, της δραστηριότητας και της ανεξαρτησίας τους, ανάλογα 

µε την περίπτωση. 

Όλοι οι ορισµοί που δόθηκαν συµπίπτουν ως προς το περιεχόµενο και 

τον σκοπό. Οι διαφορές παρουσιάζονται ως προς τον τρόπο της πρακτικής 

λειτουργίας των υπηρεσιών, αλλά και ως προς την ερµηνεία που δίδεται 

στους ορισµούς αυτούς, τόσο από την πλευρά του επιστήµονα που υπηρετεί 

στις υπηρεσίες αυτές όσο και από την πλευρά του αποδέκτη. 

Η οικογένεια αποτελεί ουσιαστικό πυρήνα της νοσηλείας στο σπίτι. Ο 

όρος οικογένεια εδώ χρησιµοποιείται µε πολύ ευρεία έννοια και περιλαµβάνει 

κάθε άτοµο που αναλαµβάνει να βοηθήσει στη φροντίδα του ατόµου στο 

σπίτι. Στα καθήκοντα του ατόµου αυτού περιλαµβάνεται η επίβλεψη και η 

βοήθεια προς το άρρωστο άτοµο, η υποστήριξή του σε κάθε νοσηλεία, όπως 

ατοµική περιποίηση και καθαριότητα, διατροφή, λήψη φαρµάκων, 

κινητοποίηση του ατόµου και σε κάθε δραστηριότητα που συντελεί στην 

βελτίωση της υγείας του. Το άτοµο αυτό στον χώρο της οικογένειας είναι 

πολύτιµο, διότι εξασφαλίζει την συνέχεια της φροντίδας στα µεσοδιαστήµατα 

µεταξύ των επισκέψεων των ειδικών επιστηµόνων (νοσηλευτών, γιατρών, 

φυσιοθεραπευτών κλπ.). 

Οι σκοποί στην φροντίδα του ατόµου βασίζονται στις αρχές της 

διατήρησης προαγωγής και αποκατάστασης της υγείας ανεξάρτητα και 
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άσχετα µε το ποιος δίδει την φροντίδα στο σπίτι. Οι νοσηλευτές που 

ασχολούνται µε την φροντίδα του ατόµου στο σπίτι βοηθούν Το άρρωστο ή 

ανάπηρο άτοµο να δραστηριοποιηθεί, στο ανώτερο δυνατό επίπεδο, µε σκοπό 

να προληφθεί η εξάρτησή του από τους άλλους και να αυξηθεί το επίπεδο 

ανεξαρτησίας και αυτοφροντίδος. Η νοσηλευτική παρέµβαση µπορεί να έχει 

την µορφή διδασκαλίας και επίδειξης ή να αποτελεί προσπάθεια σύνδεσης 

του ατόµου αυτού µε ανάλογες υπηρεσίες της κοινότητος, που προσφέρουν 

περιορισµένη, συγκεκριµένη βοήθεια, µε σκοπό να βοηθήσουν το άτοµο να 

παραµείνει στο σπίτι του. Η προληπτική νοσηλευτική παρέµβαση βοηθεί στην 

πρόληψη επιπλοκών από την χρονιότητα της νόσου, µε αποτέλεσµα να περιο-

ριστούν οι αναπηρίες και οι διάφορες παρενέργειες. Αµέτρητες είναι οι 

επιπλοκές των χρόνιων νοσηµάτων, οι οποίες µπορούν να προληφθούν µε τη 

σωστή παρέµβαση στον χώρο του σπιτιού. Μπορεί ακόµη να προσφερθεί 

φροντίδα στο άτοµο, που βρίσκεται στα τελικά στάδια της ζωής, διατηρώντας 

έτσι τον άρρωστο στο δικό του περιβάλλον µέχρι το τέλος, µε την 

προϋπόθεση βέβαια ότι θα υπάρχει η ανάλογη διάθεση και συµµετοχή της 

οικογένειας. Η ανακούφιση του ατόµου από τον πόνο επίσης είναι δυνατή 

στον χώρο της οικογένειας. Η ρύθµιση των φαρµάκων συντονίζεται και 

επιβλέπεται από τον νοσηλευτή ο οποίος αξιολογεί και παρακολουθεί τον 

άρρωστο συνεργαζόµενος στενά µε τον γιατρό, ο οποίος στη συνέχεια µπορεί 

να µετατρέψει, να αυξήσει ή να ελαττώσει την ποσότητα του φαρµάκου που 

χορηγείται, ανάλογα µε τη νοσηλευτική έκθεση για την πορεία και τις 

παρενέργειες που παρουσιάζονται. 

Οι υπηρεσίες που προσφέρονται στο σπίτι είναι ανάλογες µε την ανάγκη 

ή το πρόβληµα του ατόµου. Όσο το επίπεδο ανεξαρτησίας του ατόµου 

αυξάνεται, τόσο οι υποστηρικτικές υπηρεσίες που προσφέρονται σταδιακά 

περιορίζονται. 

Υπάρχουν διάφορες µορφές και προγράµµατα νοσηλείας στο σπίτι 

ανάλογα µε τον οικονοµικό φορέα που τις συντηρεί και τη διοικητική τους 

οργάνωση. 

1. Κρατικές ή ∆ηµόσιες Υπηρεσίες νοσηλείας στο σπίτι ονοµάζονται οι 

υπηρεσίες εκείνες που κατευθύνονται και συντηρούνται από το Κράτος. Οι 

διάφοροι ασφαλιστικοί οργανισµοί µπορεί να συµβληθούν µε το κράτος και να 

καλύπτουν έτσι το σύνολο ή µέρος των εξόδων των ατόµων που 
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υπηρετούνται. 

2. Ιδιωτικοί µη κερδοσκοπικοί οργανισµοί µπορεί επίσης να διαθέτουν 

υπηρεσίες νοσηλείας στο σπίτι, οι οποίες να επιχορηγούνται και από το 

κράτος ή την κοινότητα την οποία υπηρετούν. Μια τέτοια υπηρεσία είναι ο 

Ερυθρός Σταυρός. 

3. Υπηρεσίες νοσηλείας στο σπίτι που ανήκουν ή ξεκινούν από ένα 

µεγάλο νοσοκοµείο. Από το 1970 και µετά τέτοια προγράµµατα νοσηλείας στο 

σπίτι ξεκίνησαν από µεγάλα νοσοκοµεία µε σκοπό να εξασφαλίσουν στους 

αρρώστους την συνέχεια της νοσηλευτικής φροντίδας και να περιορίσουν το 

µεγάλο κόστος της ενδονοσοκοµειακής περίθαλψης. Το πλεονέκτηµα των 

υπηρεσιών αυτών είναι ότι µπορούν να χρησιµοποιήσουν τις ήδη υπάρ-

χουσες πηγές και µέσα του νοσοκοµείου για να καλύψουν τις ανάγκες των 

ατόµων. 

4. Υπηρεσίες νοσηλείας στο σπίτι που ανήκουν σε κάποιο συγκεκριµένο 

∆ήµο ή κοινότητα και συντηρούνται από αυτόν. 

Συνήθως οι υπηρεσίες νοσηλείας στο σπίτι λειτουργούν σαν τµήµα και 

τοµέας του Κέντρου Υγείας ή του Κέντρου Παροχής Πρωτοβάθµιας Φροντίδας 

Υγείας, τα οποία κατά πολύ µεγάλο ποσοστό είναι Κρατικά, ανάλογα βέβαια 

πάντοτε και µε το σύστηµα και την πολιτική που ακολουθεί η κάθε χώρα 

σχετικά µε την οργάνωση και το σύστηµα Υγείας. Σε πολλές χώρες µπορούν 

να λειτουργήσουν και τα Κέντρα Πρωτοβάθµιας Φροντίδας σαν Ιδιωτικοί 

ανταγωνιστικοί οργανισµοί, όπως συµβαίνει στις ΗΠΑ. 

 

7.2  ΚΑΘΗΚΟΝΤΑ  ΤΟΥ  ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ  ΣΤΗΝ ΝΟΣΗΛΕΙΑ  ΣΤΟ  ΣΠΙΤΙ 
1. Να οργανώσει και εφαρµόσει υψηλής ποιότητος νοσηλευτική φροντίδα 

βασισµένη σε επιστηµονικές θεωρητικές γνώσεις και δεξιότητες, µε τον 

σκοπό: 

• Να προσφέρει επιδέξια νοσηλευτική φροντίδα στα άρρωστα άτοµα της 

κοινότητος. 

• Να αξιολογεί τις άµεσες και µακροπρόθεσµες ανάγκες υγείας των 

άρρωστων και των οικογενειών τους. 

• Να προσφέρει υποστήριξη, βοήθεια και κατεύθυνση στους συγγενείς 

των ατόµων που συµµετέχουν στην φροντίδα. 
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• Να γνωρίζει καλά και να χρησιµοποιεί αποτελεσµατικά τις πηγές και τα 

µέσα που διαθέτει η κοινότητα για την εξασφάλιση ολοκληρωµένης 

νοσηλευτικής φροντίδας. 

• Να είναι σε θέση να βοηθήσει στον σχεδιασµό και την εφαρµογή 

προγραµµάτων αποκατάστασης της υγείας των ατόµων της 

κοινότητος. 

 

2. Να προσφέρει την εξειδικευµένη νοσηλευτική γνώση και συµβολή του στην 

εργασία όλης της οµάδος ΠΦΥ. 

• Επιβλέποντας και συντονίζοντας την εργασία της νοσηλευτικής 

οµάδος. 

• Συνεργαζόµενος τόσο µε το νοσηλευτικό προσωπικό όσο και µε τα 

άλλα µέλη της οµάδος ΠΦΥ για να εξασφαλίσει τη συνέχεια της 

φροντίδος. 

3. Να συµµετέχει σε εκπαιδευτικά προγράµµατα σε όλους τους 

τοµείς και οµάδες της κοινότητος. 

4. Να προσφέρει γνώµη και προτάσεις σχετικά µε τα νοσηλευτικά θέµατα και 

τις προοπτικές του νοσηλευτικού έργου στην Κοινότητα. 

Οι νοσηλευτές στα προγράµµατα νοσηλείας στο σπίτι ασχολούνται µε 

αναρρωνύοντες από οξέα παθολογικά νοσήµατα και χειρουργικούς 

αρρώστους µετά την έξοδο από το νοσοκοµείο, και πολύ περισσότερο, µε 

χρόνια πάσχοντες και ηλικιωµένους που παρουσιάζουν ποικιλία 

προβληµάτων. Εφαρµόζουν κάθε είδους νοσηλευτική φροντίδα, που δεν 

απαιτεί απαραίτητα .ιδιαίτερο νοσοκοµειακό εξοπλισµό. Ο σκοπός των 

νοσηλευτών είναι να διδάξουν τους συγγενείς των αρρώστων και να τους 

βοηθήσουν, ώστε σταδιακά να αναλάβουν να φροντίζουν µε ασφάλεια τον 

άρρωστο. Ο ρόλος τους στην αγωγή υγείας είναι σηµαντικός και οι ευκαιρίες 

για ατοµική διδασκαλία και ενηµέρωση είναι ατελείωτες. 

Επειδή τα άρρωστα από χρόνια νοσήµατα άτοµα αποτελούν τη 

µεγαλύτερη οµάδα πληθυσµού που έχει ανάγκη των υπηρεσιών νοσηλείας 

στο σπίτι, κρίνεται σκόπιµο να γίνει κάποια σχετική αναφορά στα άτοµα αυτά 

καθώς και στον ρόλο του νοσηλευτή στην κάλυψη των αναγκών της υγείας 

τους. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  8: 
 
ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ  ΚΑΙ  ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ  ΤΟΥ ΚΟΙΝΩΤΙΚΟΥ  
ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥ 
8.1  Νοσηλευτική αντιµετώπιση του ηλικιωµένου στην κοινότητα 

Σύµφωνα µε την Carnevali ο πρωταρχικός σκοπός της Νοσηλευτικής 

είναι να βοηθήσει το ηλικιωµένο άτοµο (και την οικογένεια) να ανταποκριθεί 

στις καθηµερινές απαιτήσεις της ζωής και να διεκπεραιώσει τις απαραίτητες 

δραστηριότητες. Τούτο διότι τόσον οι απαιτήσεις όσο και οι δραστηριότητες 

επηρεάζουν και επηρεάζονται από την υγεία και την αρρώστια, λαµβάνοντας 

βέβαια υπόψη και τον γενικότερο τρόπο ζωής του ατόµου. 

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 Σχήµα 29 φαίνεται η ισορροπία αυτή γραφικά, η οποία επιτυγχάνεται 

βέβαια από το υγιές νέο άτοµο. 

Ο τρόπος ζωής του ατόµου µπορεί να βαρύνει στη µία ή την άλλη 

πλευρά αυξάνοντας τις απαιτήσεις ή εν ισχύοντας τους µηχανισµούς 

προσαρµογής, αλλά και το αντίθετο. 

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. Από την άλλη πλευρά, πηγές και µηχανισµοί υποστηρικτικοί 

επίσης περιορίζονται (Σχήµα 30). Πολλές βασικές φυσιολογικές λειτουργίες 

δεν µπορούν να διεκπεραιωθούν ικανοποιητικά. Ο σύζυγος ή η σύζυγος, τόσο 

σπουδαίος παράγων υποστήριξης, γηράσκει ή πεθαίνει, τα παιδιά 

δραστηριοποιούνται µε δικά τους ζητήµατα και είναι πολύ απησχοληµένα για 
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να δώσουν βοήθεια και υποστήριξη στον 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 ά-

χρηστα γι'αυτόν. Κατά ανάλογο τρόπο και άλλες πηγές και µέσα δεν µπορούν 

να χρησιµοποιηθούν από τον ηλικιωµένο, µε αποτέλεσµα να υφίσταται 

πολλές απώλειες και να περιοριστεί πολύ η υποστηρικτική του ικανότητα. Το 

άτοµο που ήταν µέχρι τώρα ανεξάρτητο σε όλες τις καθηµερινές του 

δραστηριότητες, αναγκάζεται να στηριχθεί σε άλλους 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 τη 

δυνατότητα να µείνει άλλο στο δικό του σπίτι. Όλες αυτές οι αλλαγές επιδρούν 

στην ισορροπία του ατόµου. Η ισορροπία µεταξύ των απαιτήσεων/αναγκών 

και των υποστηρικτικών πηγών διαταράσσεται και είναι δύσκολο γ ι' αυτόν να 

ανταποκριθεί ακόµη και όταν δεν έχει κάποια επιπρόσθετη αρρώστια ή 

ιδιαίτερο πρόβληµα υγείας, χωρίς παρέµβαση και βοήθεια από το 

περιβάλλον. 

Η αρρώστια µειώνει ακόµη περισσότερο τις ψυσιι1λογικές και 

ψυχολογικές προσαρµοστικές δυνατότητες του ηλικιωµένου ατόµου, ακόµη 

εξαντλεί και τις οικονοµικές πηγές. Προσθέτει δε περισσότερο βάρος στις 

απαιτήσεις της καθηµερινής ζωής,. διότι ο άρρωστος ηλικιωµένος αναγκάζεται 

να προσαρµοστεί σε νέες συνθήκες: 

• Νέα συµπτώµατα και προβλήµατα 

• ∆ιαγνωστικές εξετάσεις 

• ∆ιάφορες θεραπείες για αντιµετώπιση προβληµάτων 

 

Παρενέργειες θεραπειών και φαρµάκων 

• Αλλαγή περιβάλλοντος 

• Αλλαγές στο διαιτολόγιο 

• Παραβίαση της ατοµικότητός του 

• Απαιτήσεις για νέες γνώσεις και δεξιοτεχνίες. 

Η Νοσηλευτική φροντίδα παρεµβαίνει για να βοηθήσει την επαναφορά 

του ατόµου στην ισορροπία, αυξάνοντας τις υποστηρικτικές πηγές. Η 
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προσαρµοστική του δυνατότητα θα εξαρτηθεί από το βαθµό 

"συνθηκολόγησης" ή συµµόρφωσης στα µέσα που προτείνονται για να 

αντιµετωπιστεί η κατάσταση πράγµα που και πάλι εξαρτάται από τον µέχρι 

τότε συνήθη τρόπο ζωής του ηλικιωµένου. 

 

 
Σχήµα. Υγιές νέο άτοµο (Carnevali and Patrick, 1979) 

 

 
 

Σχήµα. Ηλικιωµένο άτοµο (Υγιές) (Carnevali and Patrick, 1979) 
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Σχήµα. Νοσηλευτική παρέµβαση για την ενίσχυση της προσαρµοστικότητας 

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. 

Στη φροντίδα του ηλικιωµένου ιδιαίτερα υπάρχουν τέσσερεις σπουδαίοι 

παράγοντες που πρέπει να ληφθούν υπόψη και να τεθούν σαν βασικοί 

αντικειµενικοί σκοποί της Νοσηλευτικής φροντίδας: 

 

1. ∆ιατήρηση και σεβασµός της προσωπικότητας του ατόµου 
Ο καθένας στην κοινωνία του 20ου αιώνα τακτοποιεί τον εαυτό του και 

τα δικά του θέµατα όπως ο ίδιος νοµίζει καλύτερα, επιλέγει τον τόπο διαµονής 

καθώς και τον τρόπο της ζωής του. Ότι,δήποτε έχει σχέση µε τον εαυτό του, 

από την εµφάνιση και την ενδυµασία µέχρι την επιλογή των τροφίµων στην 

αγορά και τον τρόπο ετοιµασίας της τρoπής αλλά και το πώς χρησιµοποιεί τον 
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ελεύθερο χρόνο του, αποτελούν θέµατα δικής του προσωπικής επιλογής. Όλα 

αυτά δείχνουν κάτι από την προσωπικότητά του και τον χαρακτήρα του. 

Η ηλικιωµένος κινδυνεύει να χάσει αυτήν την ατοµικότητά του, για δύο 

κυρίως λόγους: ∆ιότι µε τη διεργασία του γήρατος και τις διάφορες ασθένειες 

που το συνοδεύουν αισθάνεται φυσική ή πνευµατική αδυναµία και 

ανικανότητα διεκπεραίωσης των δραστηριοτήτων αυτών της καθηµερινής 

ζωής, χωρίς βοήθεια' η αποµάκρυνσή του από τον χώρο της εργασίας και 

δρατηριότητος µε τη συνταξιοδότηση του, µπορεί να του δηµιουργήσει το 

αίσθηµα ενός πολίτη δεύτερης κατηγορίας, εάν αισθάνεται ότι δεν είναι πια 

χρήσιµος και αποδοτικός οικονοµικά, επαγγελµατικά και κοινωνικά. 

Οι δύο αυτοί παράγοντες πρέπει να αντιµετωπιστούν αποτελεσµατικά, 

ώστε ο ηλικιωµένος να µπορέσει να διατηρήσει την ατοµικότητα και 

αξιοπρέπειά του. Εάν ο ηλικιωµένος παραµείνει στο δικό του περιβάλλον, στο 

σπίτι και στην κοινότητα που συνήθισε να ζει, η ατοµικότητά του είναι 

περισσότερο σεβαστή. Για να µπορέσει όµως να διατηρήσει αυτή την 

ανεξαρτησία, πρέπει να εξασφαλιστούν οι εξής προϋποθέσεις: 

• Ισορροπία στην υγεία του, ώστε να µη χρειάζεται εντατική φροντίδα ή 

24ωρη κάλυψη. 

• Κατάλληλο περιβάλλον το οποίο να προσαρµόζεται στις αδυναµίες του. 

• Κοινωνική υποστήριξη, ιδιαίτερα αναγκαία όταν, ο ηλικιωµένος ζει 

µόνος του. 

 

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 (καθαριότητα, διατρoφή, ενδυµασία) καθώς και των ευρύτερων 

αναγκών του (ψώνια, µαγείρεµα, καθαριότητα περιβάλλοντος). Η φροντίδα θα 

προγραµµατιστεί έτσι, ώστε να ενισχύει τις δυνατότητες και να περιορίσει τις 

αδυναµίες. 

∆υσκολίες στην αυτοφροντίδα του ηλικιωµένου πρέπει να αναµένονται 

τόσο από την πλευρά του ίδιου όσο και του άµεσου οικογενειακού 

περιβάλλοντος που βοηθεί στη φροντίδα. Πολύ συχνά τα άτοµα του 

οικογενειακού περιβάλλοντος δεν έχουν την υποµονή να περιµένουν τον 
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ηλικιωµένο να διεκπεραιώσει σε αργό ρυθµό και µε αρκετές ελλείψεις, κάποια 

δραστηριότητα (π.χ. ξύρισµα, ντύσιµο, φαγητό) 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 εξαρτηµένο από τους άλλους. 

Στο θέµα της αυτοφροντίδος και της σηµασίας της τόσο ο ηλικιωµένος 

όσο και η οικογένεια έχουν ανάγκην ενηµέρωσης. Χρειάζεται να αντιληφθεί η 

οικογένεια ότι η πληµµελής έστω διεκπεραίωση ορισµένων δραστηριοτήτων 

δίδει στον ηλικιωµένο το αίσθηµα της χρησιµότητος και της ικανοποίησης. Το 

θέµα γίνεται πιο δύσκολο, όταν ο ίδιος ο ηλικιωµένος δεν έχει την διάθεση και 

τη θέληση να δραστηριοποιηθεί, οπότε χρειάζεται προσεκτική µελέτη να 

διαπιστωθούν τα αίτια της αδυναµίας αυτής, τα οποία τις πιο πολλές φορές 

είναι οργανικά, οφειλόµενα δηλαδή στην ίδια την αρρώστια, αλλά και σε 

ποικίλους άλλους λόγους, ψυχολογικούς, οικογενειακούς και κοινωνικούς. 

Η αυτοφροντίδα ενισχύεται περισσότερο σε ένα περιβάλλον γνωστό και 

οικείο στον ηλικιωµένο, όπως είναι το σπίτι του, όπου νοιώθει και 

περισσότερη ασφάλεια, αφού βέβαια προηγηθούν κάποιες µεταβολές ή 

αναπροσαρµογή του περιβάλλοντος, όπου χρειάζεται. 

 

3. ∆ιδασκαλία - Αγωγή Υγείας του ηλικιωµένου και της οικογένειας 
Το πρώτο βήµα στην οργάνωση προγράµµατος διδασκαλίας στον 

ηλικιωµένο και στην οικογένεια αποτελεί η αξιολόγηση της ετοιµότητος για 

µάθηση. Χωρίς αποδοχή του προβλήµατος της χρόνιας αδυναµίας ή 

αναπηρίας, δεν είναι δυνατό να είναι έτοιµος να δεχθεί αποτελεσµατικά το 

πρόγραµµα διδασκαλίας. 

Χρειάζεται λοιπόν η προσαρµογή του ατόµου και της οικογένειας στην 

νέα κατάσταση. Τόσο οι συγγενείς όσο και το ίδιο το άτοµο είναι δυνατόν να 

δυσκολεύονται πάρα πολύ να αντιµετωπίσουν και να περιποιηθούν την 

κολοστοµία, ή τον µόνιµο τραχειοσωλήνα ή ακόµη δυνατόν να µην είναι σε 

θέση να κάνουν στον εαυτό τους ή στον ηλικιωµένο τις ενέσεις ινσουλίνης, και 

οποιαδήποτε άλλη νοσηλεία χρειαστεί. Και τούτο παρά το ότι παραδέχονται 

την κατάσταση σαν υπαρκτό γεγονός. 

Το δεύτερο βήµα αποτελεί η αξιολόγηση της δυνατότητας για µάθηση. 

Παράγοντες που συντελούν σ'αυτό είναι το µορφωτικό επίπεδο, η επίδραση 
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της αρρώστιας στο επίπεδο αντίληψης του ατόµου και το ενδιαφέρον για το 

συγκεκριµένο πρόβληµα. Η φυσική κατάσταση επίσης επιδρά. Η 

αρθροπάθεια ή η ηµιπληγία είναι δυνατό να εµποδίζουν τον ηλικιωµένο να 

περιποιηθεί µόνος του την κολοστοµία, να κάνει στον εαυτό του την ένεση 

ινσουλίνης ή να αναλάβει την ατοµική του καθαριότητα. Μερικές καταστάσεις 

περιορίζουν τη δεξιοτεχνία και τη δυνατότητα να το κάνει, όσο και αν το 

επιθυµεί. Κατάσταση που δηµιουργεί µεγάλη δυσκολία στην εφαρµογή 

τεχνικών είναι η νόσος του Parkinson καθώς και οι εκφυλιστικές καταστάσεις 

του εγκεφάλου που περιορίζουν την δυνατότητα για αντίληψη. 

Πόσα και ποιά είναι αυτά που θα διδάξει ο νοσηλευτής στον ηλικιωµένο και 

στην οικογένεια; Ο ηλικιωµένος. και η οικογένεια πρέπει να µάθουν όσα τους 

χρειάζονται, για να µπορούν να αντιµετωπίζoυν µε ασφάλεια και εµπιστοσύνη 

την δυσκολία και αδυναµία τους στο περιβάλλον του σπιτιού. Λαµβάνεται 

βέβαια υπόψη και το πόσο ζητεί και τι δυνατότητες έχει ο ηλικιωµένος να 

αντιληφθεί τις πληροφορίες που του προσφέρονται. Μερικοί ζητούν να 

µάθουν πολύ περισσότερα για την αρρώστιά τους, άλλοι περιορίζονται στα 

πολύ βασικά και απαραίτητα. 

Βασική στην αρχή είναι η αξιολόγηση των γνώσεων που ήδη 
υπάρχουν σχετικά µε το συγκεκριµένο -πρόβληµα και όσα σχετίζονται µε τη 

θεραπεία και τις παρενέργειες. Με αυτή την αξιολόγηση είναι δυνατόν να 

ανακαλυφθούν προκαταλήψεις, φόβοι ή λανθασµένες γνώσεις σχετικά µε το 

θέµα, οι οποίες καλόν είναι να επισηµανθούν από την αρχή. 

 

Με βάση τις υπάρχουσες γνώσεις ο νοσηλευτής προχωρεί στην επιπλέον 

ενηµέρωση που κρίνει ότι είναι απαραίτητη, προσφέροντας στην αρχή 

βασικές εξηγήσεις του µηχανισµού και τη θεραπείας που εφαρµόζεται. ∆ίδει 

απλές εξηγήσεις όπως: ''Ο οργανισµός σας δεν παράγει αρκετή ινσουλίνη και 

έτσι τον βοηθάµε χορηγώντας του φάρµακα". ∆ιαγράµµατα, σχέδια και εικόνες 

πρέπει να είναι ευµεγέθη για να µπορεί να τα βλέπει και το άτοµο µε την 

περιορισµένη όραση. Όταν το άτοµο διδάσκεται τεχνικές, πρέπει να βλέπει τα 

συγκεκριµένα αντικείµενα να τα πάρει στα χέρια του και να ασκηθεί στην 

χρησιµοποίησή τους. Ο διαβητικός και τα µέλη της οικογένειας να πάρουν την 

σύριγγα, να ασκηθούν στη µέτρηση της ινσουλίνης, στην χρήση των µετρητών 

σακχάρου και σε οποιαδήποτε άλλη τεχνική, ανάλογα µε την περίπτωση. 
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Όπου είναι δυνατόν, η χρησιµοποίηση απλών µέσων οικιακής χρήσεως είναι 

πολύ πιο αποτελεσµατική. Η άσκηση στην χρήση των διαφόρων αντικειµένων 

µε επίβλεψη, πολλές φορές, όσες χρειάζεται, για να αισθάνεται το άτοµο 

ασφάλεια, είναι απαραίτητη. Το άτοµο ενισχύεται να απευθύνει ερωτήσεις και 

να εκφράζει την δυσκολία του. Η διδασκαλία- ενηµέρωση έχει τρεις βασικούς 

σκοπούς: 

• Την διατήρηση ισορροπίας στην υγεία του ηλικιωµένου. 

• Την πρόληψη διαφόρων επιπλοκών τόσο από την αρρώστια όσο 

και από τα διάφορα φάρµακα και θεραπείες. 

• Την πρόληψη ατυχηµάτων µέσα στο χώρο του σπιτιού, και εκτός 

• αυτού. 

• Οµαδική εργασία και συνεργασία του νοσηλευτή µε τα υπόλοιπα 

µέλη της οµάδος υγείας 

Οι ποικίλες ανάγκες υγείας του ηλικιωµένου απαιτούν την συνεργασία 

πολλών επιστηµόνων άλλων ειδικοτήτων. Η αποτελεσµατικότητα της οµάδος 

εξαρτάται από το κατά πόσον κάθε µέλος της οµάδος υγείας σέβεται και 

υπολογίζει τον ρόλο και τις αρµοδιότητες των άλλων µελών. 

Κάθε µέλος της οµάδος 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. 

Την ηγεσία της οµάδος αναλαµβάνει κάθε φορά κάποιος από τους 

επιστήµονες ανάλογα µε την κατάσταση του ατόµου, που δέχεται τις 

υπηρεσίες και τις άµεσες ανάγκες του. Ο γιατρός έχει το προβάδισµα και 

ηγείται της οµάδος σε περίπτωση που ο ηλικιωµένος έχει ένα έντονο 

πρόβληµα υγείας, το οποίον ζητεί ρύθµιση και αντιµετώπιση. Ο 

φυσιοθεραπευτής έχει πρωταρχικό ρόλο στην περίπτωση αποκατάστασης 

αρρώστου µε ρευµατοειδή αρθρίτιδα ή µετά από ένα διατροχαντήριο κάταγµα. 

Ο νοσηλευτής έχει τον κύριο ρόλο και κατευθύνει την φροντίδα του ατόµου, 

που βρίσκεται στα τελικά στάδια της ζωής, και των µελών της οικογενείας του, 

ή αναλαµβάνει την διδασκαλία και ενηµέρωση σε νέο διαγνωσθέντα διαβητικό 

και την οικογένειά του. 
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8.2, 8.3  ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ  ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ ΤΟΥ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥ – 
ΤΟΜΕΙΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ. 

Σπουδαιότατο ρόλο στη σωστή οργάνωση της φροντίδας του 

ηλικιωµένου παίζει το Νοσηλευτικό ιστορικό µε το οποίον γίνεται η αξιολόγηση 

της γενικής του κατάστασης, που καλύπτει την κοινωνική και ψυχολογική όσο 

και την οργανική διάσταση της υγείας του. 

Ασφαλώς ιδεώδης χώρος στον οποίο θα γίνει η αξιολόγηση του 

ηλικιωµένου είναι το σπίτι του εφόσον ο κοινοτικός νοσηλευτής έχει αυτήν την 

δυνατότητα. Μπορεί να συναντήσει το άτοµο στο δικό του περιβάλλον, µέσα 

στο οποίον, ο ίδιος νοιώθει περισσότερη ασφάλεια και εµπιστοσύνη. Έτσι 

µπορεί να παρατηρήσει τις τυχόν δυσκολίες και αδυναµίες σχετικά µε τον 

χώρο αλλά και τις δυνατότητες που προσφέρει. Ακόµη του δίδεται η ευκαιρία 

να παρακολουθήσει τον τρόπο επικοινωνίας, και τις σχέσεις του µε το 

οικογενειακό περιβάλλον και να επισηµάνει προβλήµατα, που µπορεί. έχουν 

άµεση ή έµµεση σχέση µε αυτό. Η πρώτη επίσκεψη είναι φυσικό να µην δώσει 

πλήρεις πληροφορίες, οι οποίες όµως µπορούν να συµπληρωθούν στις επό-

µενες επισκέψεις. 

Ο νοσηλευτής είναι απαραίτητο να εξηγήσει στον ηλικιωµένο ότι το 

ιστορικό λαµβάνεται µε σκοπό να οργανωθεί καλύτερα η φροντίδα του, 

διαφορετικά είναι δυνατόν να τον προβληµατίσουν οι λεπτοµερείς και συχνά 

πολύ προσωπικές ερωτήσεις που του απευθύνει. Αφού βέβαια 

δηµιουργηθεί ένα φιλικό κλίµα και ατµόσφαιρα εµπιστοσύνης, µεταξύ 

νοσηλευτή και ατόµου, στην συνέχεια πιο εύκολα συγκεντρώνονται οι 

πληροφορίες σε µια ελεύθερη συζήτηση κατά την διάρκεια µιας νοσηλείας ή 

άλλης οποιασδήποτε επικοινωνίας. Ο ηλικιωµένος, περισσότερο από 0-

ποιόνδήποτε άλλον, χρειάζεται τις ελεύθερες ανοικτές ερωτήσεις, µε τις 

οποίες του δίδεται η δυνατότητα να περιγράψει πρόσωπα και καταστάσεις 

από τις οποίες ο νοσηλευτής µπορεί να οδηγηθεί σε πολύτιµα 

συµπεράσµατα. 

Επειδή ο ηλικιωµένος συχνά παρουσιάζει προβλήµατα στην όραση και 

στην ακοή, ο νοσηλευτή ς πρέπει να βεβαιωθεί ότι χρησιµοποιεί τα ανάλογα 

βοηθητικά µέσα, ώστε η επικοινωνία να µην είναι προβληµατική. Χρειάζεται 
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ιδιαίτερη δεξιοτεχνία και υποµονή για να επικοινωνήσει µε τον ηλικιωµένο που 

δεν ακούει, 'ή αυτόν που έχει περιορισµένη όραση. Στις περιπτώσεις που πα-

ρουσιάζει πρόβληµα στην έκφραση και στην οµιλία, χρειάζεται πολλή 

προσοχή και υποστήριξη του ατόµου ώστε να µην αισθάνεται άσχηµα. Πρέπει 

να του δοθεί χρόνος να εκφραστεί µε τον τρόπο που εκείνος µπορεί. 

Ο νοσηλευτής στην επικοινωνία του µε τον ηλικιωµένο πρέπει να 

χρησιµοποιεί απλό και κατανοητό λεξιλόγιο, χωρίς επιστηµονικές και 

ποµπώδεις εκφράσεις, ανάλογο δε τόσο µε το µορφωτικό του επίπεδο όσο 

και µε τις δυνατότητές του γενικότερα. 

Το νοσηλευτικό ιστορικό του ηλικιωµένου πρέπει να περιλαµβάνει την 

αξιολόγησή του σε επτά βασικούς τοµείς: 

1. Ατοµικά χαρακτηριστικά. 

2. Οικογενειακές συνθήκες - Υποστηρικτικό σύστηµα. 

3. Συνθήκες κατοικίας και περιβάλλοντος. 

4. Πηγές και µέσα που χρησιµοποιεί. 

5. Κοινωνικές δραστηριότητες στο σπίτι και στην κοινότητα. 

6. Ιστορικό Υγείας - Παρούσα κατάσταση. 

7. Καθηµερινές δραστηριότητες - Συνήθειες. 

1.  Ατοµικά χαρακτηριστικά: Στον τοµέα αυτό συµπεριλαµβάνονται όλα τα 

ατοµικά χαρακτηριστικά του ηλικιωµένου όπως: Όνοµα, ηλικία, διεύθυνση, 

θρήσκευµα, επάγγελµα, οικογενειακή κατάσταση κλπ. . 

2. Οικογενειακές συνθήκες - Υποστηρικτικό σύστηµα: Συµπεριλαµβάνει 

πληροφορίες σχετικά µε το άτοµο σαν µέλος µιας οικογένειας. ∆ιερευνάται 

αν µένει µόνος ή µε άλλα µέλη της οικογένειας. 

Εάν υπάρχει οικογένεια, ποια είναι η σύνθεσή της, πού βρίσκονται τα άλλα 

µέλη της οικογένειας και ποια η σχέση τους µαζί του. Πληροφορίες, σχετικά 

µε την ηλικία και το επάγγελµα των άλλων µελών της οικογένειας καθώς και 

την δυνατότητα και την διάθεσή τους για υποστηρικτική φροντίδα του 

ηλικιωµένου. ∆ιαπιστώνονται οι όποιες δυσκολίες υπάρχουν στον τοµέα 

αυτόν. 

 

3. Συνθήκες κατοικίας και περιβάλλοντος: Στην αξιολόγηση της κατοικίας 

και του περιβάλλοντος, ο νοσηλευτής πρέπει να έχει υπόψη του τις πιο κάτω 

ερωτήσεις: 
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• Κατά πόσον οι συνθήκες κατοικίας συµβάλλουν ή υποβοηθούν στην 

δηµιουργία ή την επιδείνωση του προβλήµατος ή της αναπηρίας που 

παρουσιάζεται. Υπάρχουν κίνδυνοι ατυχήµατος από το περιβάλλον του 

σπιτιού; (σκάλες, ελλιπής φωτισµός, πολύ ψηλό κρεβάτι κλπ.) ή 

ανθυγιεινές συνθήκες (όπως πολύ κρύο, υγρασία, έλλειψη κεντρικής 

θέρµανσης). 

• Ποιές µετατροπές ή τροποποιήσεις µπορούν να γίνουν στα έπιπλα ή 

στον χώρο που θα διευκολύνουν τον ηλικιωµένο και θα περιορίσουν 

την αδυναµία ή την ανικανότητά του; 

• Ποιές άλλες αλλαγές µπορούν να γίνουν µε σκοπό να αυξήσουν την 

ανεξαρτησία και την δυνατότητα αυτοφροντίδος του ηλικιωµένου; 

 

4. Πηγές και µέσα που χρησιµοποιεί: Συγκεντρώνονται και καταγράφονται 
πληροφορίες σχετικά µε τα µέσα που χρησιµοποίησε στο παρελθόν ή 

εξακολουθεί να χρησιµοποιεί ο ηλικιωµένος από διάφορες πηγές. 

∆ιαπιστώνεται µε την αξιολόγηση: 

• Εάν ο ηλικιωµένος έχει οικογενειακό γιατρό ή χρησιµοποιεί µια 

συγκεκριµένη υπηρεσία (Νοσοκοµείο, Κέντρο Υγείας, Ιδιωτικό ιατρείο). 

Η επικοινωνία της Νοσηλευτικής υπηρεσίας µε τις υπηρεσίες αυτές θα 

δώσει χρήσιµες πληροφορίες για την κατάσταση υγείας του ατόµου.. 

• Κοινωνικές υπηρεσίες που χρησιµοποιεί. Βοηθητικά µέσα (καροτσάκι, 

πατερίτσες, κλπ.). 

• Οικονοµική ενίσχυση από οποιανδήποτε πηγή ή οργανισµό 

(φιλόπτωχα ταµεία, φαγητό ενορίας κλπ.). 

• Άλλες υπηρεσίες (νοσηλευτική υπηρεσία µε αµοιβή, φυσιoθεραπεία 

κλπ.). 

• Οικιακή βοηθό. 

5. Κοινωνικές δραστηριότητες: Στις κοινωνικές δραστηριότητες 

καταγράφονται: 

• Τα ενδιαφέροντα του ατόµου, η χρησιµοποίηση του χρόνου µέσα στο 

σπίτι, οι ενασχολήσεις όπως: µελέτη βιβλίων, εργόχειρο, µουσική και 

ο,τιδήποτε τον ενδιαφέρει. 

• Η συµµετοχή του σε κοινωνικές εκδηλώσεις µέσα και έξω από το σπίτι. 
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• Η συµµετοχή σε κοινοτικές, αθλητικές και άλλες οµάδες. 

6. Ιστορικό Υγείας: Το ιστορικό υγείας του ηλικιωµένου περιλαµβάνει: 

• Πληροφορίες για προηγούµενες αρρώστιες, τον τρόπο αντιµετώπισής 

τους, την νοσηλεία σε νοσοκοµεία, τις εµπειρίες του ατόµου από 

αρρώστιες ή ατυχήµατα. 

• Τρόπος αντίδρασης του ατόµου στις αρρώστιες. . 

• Χρόνιες αρρώστιες (διαβήτη, καρδιοπάθεια, αρθρίτιδα κλπ.). 

• Πληροφορίες για την παρούσα κατάσταση της υγείας του. 

• Περιγραφή λειτουργίας των συστηµάτων του οργανισµού. 

• Συγκεκριµένα προβλήµατα υγείας. 

• Γνώσεις του ατόµου σχετικά µε τα προβλήµατα της υγείας του. 

• Τρόπος αντιµετώπισης του προβλήµατος. 

• Βαθµός συµπαράστασης της οικογένειας. Άλλα υποστηρικτικά 

συστήµατα, εάν υπάρχουν. 

 

7. Καθηµερινές δραστηριότητες: Καταγράφονται όλες οι καθηµερινές 

δραστηριότητές του και σε ποιό βαθµό είναι σε θέση να τις διεκπεραιώσει: 

• ∆ίαιτα 

• Ύπνος 

• Κινητικότητα. 

• ∆υνατότητα αυτοφροντίδος 

• Λειτουργία διαφόρων συστηµάτων του οργανισµού. Ακοή, όραση, 

δυνατότητα προφορικής και γραπτής επικοινωνίας. 

• ∆υνατότητα αυτοεξυπηρέτησης του ατόµου σε όλους τους τοµείς της 

καθηµερινής ζωής (ψώνια, νοικοκυριό, µαγείρεµα, ατοµική 

καθαριότητα). 

Η προσεκτική αξιολόγηση οδηγεί στην διαπίστωση των νοσηλευτικών 

αναγκών του ηλικιωµένου και τον προγραµµατισµό της φροντίδος για την 

κάλυψη των αναγκών αυτών, Με τις πληροφορίες και τις προσεκτικές 

παρατηρήσεις διαπιστώνονται τόσο οι αδυναµίες όσο και οι δυνατότητες και 

ικανότητες του ηλικιωµένου ατόµου. Οι προσεκτικές νοσηλευτικές 
παρεµβάσεις σκοπεύουν να βοηθήσουν τον ηλικιωµένο να χρησιµοποιήσει 

και να αξιοποιήσει τις δυνατότητές του και να ξεπεράσει τις αδυναµίες και τις 
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ελλείψεις του. Όλες οι παρεµβάσεις προγραµµατίζονται και διεκπεραιώνονται 

µαζί µε το άτοµο και µε την 

δική του συνεργασία, στο βαθµό που αυτή είναι δυνατή. 

 

Αντικειµενικός σκοπός της νοσηλευτικής φροντίδος του ηλικιωµένου 

στην κοινότητα είναι να τον οδηγήσει στην "αυτοφροντίδα", να µπορέσει 

δηλαδή ο ηλικιωµένος να αποκτήσει τον µεγαλύτερο δυνατόν βαθµό 

ανεξαρτησίας στην. φροντίδα του. Η συµµετοχή των ατόµων του 

οικογενειακού περιβάλλοντος τόσο στη φροντίδα όσο και στο πρόγραµµα 

αγωγής υγείας, αποδεικνύεται πολύτιµη. Όσο περισσότερο ενηµερωµένα είναι 

τα άτοµα, τόσο περισσότερο συνεργάζονται και συµµετέχουν. Η εφαρµογή 

του µοντέλου αυτοφροντίδος της Orem είναι πολύ αποτελεσµατική στην 

φροντίδα του ηλικιωµένου. 

Η εκτίµηση των αποτελεσµάτων της φροντίδος που δίδεται, οδηγεί 

στη βελτίωση και στην επαναπροσαρµογή του προγράµµατος στις ανάγκες 

που προκύπτουν, καθώς και στην αναζήτηση νέων τρόπων και παρεµβάσεων 

για τη λύση των προβληµάτων του ηλικιωµένου. 

 
8.4  ΚΡΑΤΙΚΟΣ ΦΟΡΕΑΣ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ 

Η κοινωνική πρόνοία στην Ελλάδα χαρακτηρίζεται: 

Από ιδρυµατική κυρίως περίθαλψη. Πρόσφατα άρχισαν προγράµµατα 

παροχής υπηρεσιών στην κατοικία ώστε να διευκολυνθούν οι ηλικιωµένοι να 

παραµείνουν στο στενό οικογενειακό περιβάλλον και ευρύτερο κοινωνικό της 

κοινότητας που ζουν. 

Οι δηµόσιες δαπάνες για την υγεία και την κοινωνική πρόνοια είναι 

χαµηλές, σε σύγκριση µε άλλες χώρες της Ευρώπης και Αµερικής. Περίπου το 

1% των ηλικιωµένων διαµένουν σε ιδρύµατα τα οποία είναι τουλάχιστον 

εξολοκλήρου µε ανειδίκευτο προσωπικό. Οι ηλικιωµένοι δεν θέλουν ή δεν 

χρειάζονται ιδρυµατική περίθαλψη αλλά δεν έχουν δυνατότητες να ζήσουν 

µόνοι τους στην κοινότητα. 

Περίπου το 90% των θέσεων σε ιδρύµατα ανήκουν σε κερδοσκοπικές 

επιχειρήσεις ή σε ιδρύµατα ιδιωτικής πρωτοβουλίας, επιδοτούµενα 

αποκλειστικά από το κράτος. 

Η χωροταξική κατανοµή των ιδρυµάτων είναι απρογραµµάτιστη. 
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Όλα τα ιδρύµατα ιδρύθηκαν από ιδιωτική πρωτοβουλία και την εκκλησία. 

Αποτέλεσµα λοιπόν µερικά ιδρύµατα να υπολειτουργούν ενώ σε άλλες 

περιοχές να υπάρχουν µεγάλες ανάγκες που δεν αντιµετωπίζονται. 

Είναι όµως το ίδρυµα το πραγµατικό καταφύγιο των γερόντων όπου 

µπορούν να βρουν ότι του χρειάζεται για την συνέχιση της ζωής του. 

Γενικά οι άνθρωποι που µπαίνουν σε ιδρύµατα είναι 82+ ετών. Η 

ιδρυµατοποίηση γίνεται πιο αναγκαία για τους γέροντες και δεν θα αργήσει η 

ιδέα ίδρυµα-σπίτι να γίνει και δική µας – είτε το θέλουµε είτε όχι. 

Η διαδικασία της ιδρυµατοποίησης είναι κάτι το πολύ βαρύ και επιβλητικό. 

Πράγµατι για να µπει ο ηλικιωµένος σ’ ένα ίδρυµα είναι πολύ σηµαντικό και 

διαφορετικό  από το να µετακοµίσει από το ένα σπίτι στο άλλο. 

Η διαδικασία είναι πολύ δύσκολη. Η αναστάτωση του ηλικιωµένου αρχίζει 

πριν να πάει στο ίδρυµα. Το άγχος και ο τρόµος είναι σκληρός λέξεις ωστόσο 

µπορούν να χρησιµοποιηθούν εδώ θαυµάσια. 

Το ίδρυµα είναι η µοναδική λύση, αλλά αυτό δεν απαλλάσσει την 

οικογένεια από τις ενοχές και τον ηλικιωµένο από το αίσθηµα της 

εγκατάλειψης. 

Η οικογένεια µπορεί να καταβάλλει υπεράνθρωπες προσπάθειες για να 

βοηθήσει τον ηλικιωµένο και αυτός µπορεί να νοιώσει το αίσθηµα ότι φέρνει 

βάρος στην οικογένεια αλλά παρ’ όλα αυτά τα αισθήµατα δεν αλλάζουν. 

Μετά από τόσα χρόνια ζωής µε τα παιδιά του ο ηλικιωµένος δοκιµάζει τον 

πόνο του χωρισµού. Μέσα σ’ αυτό το αίσθηµα είναι και ο φόβος του τι θα 

αντιµετωπίσει εκεί που θα πάει. 

Άραγε είναι ένας χώρος για να περάσει όµορφα τα υπόλοιπα χρόνια σ’ ένα 

περιβάλλον άγνωστο ή «ένας τόπος για να πεθάνει;» «Πώς θα είναι µαζί του 

άραγε οι ξένοι άνθρωποι;». 

Πολλές µελέτες έδειξαν ότι πολύ πριν µπει ο τρόφιµος στο ίδρυµα πρέπει 

να τον επισκέπτονται στο σπίτι του το ειδικά εκπαιδευµένο προσωπικό του 

ιδρύµατος δηλαδή η επισκέπτρια Νοσ/α ή Κοινωνική λειτουργός, ο 

Γεροντολόγος ιατρός, ο Φυσιοθεραπευτής. Ο καθένας απ’ αυτούς µε τον δικό 

τους τρόπο θα του δώσει να καταλάβει ότι στο ίδρυµα θα βρει εκτός από 

φίλους τον Γιατρό του και άτοµα κατάλληλα εκπαιδευµένους που θα του 

συµπαρασταθούν και θα τον βοηθούν σε κάθε πρόβληµά του. έτσι ο 

ηλικιωµένος θα έρθει στο ίδρυµα χωρίς φόβο και µελαγχολία. 
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Ας δούµε τώρα τι µπορεί να κάνει το ίδρυµα για να περάσει ο ηλικιωµένος 

όµορφα και ξένοιαστα σαν το σπίτι του. 

1) Ο ηλικιωµένος µπορεί να πάρει µαζί του αγαπηµένα 

αντικείµενα που θα του δίνουν την αίσθηση συνέχειας και 

ταυτότητας. 

2) Το προσωπικό θα πρέπει να καταβάλλει ιδιαίτερες 

προσπάθειες για να καθησυχάσει τον νεοφερµένο και οι 

συγκάτοικοι να δηµιουργήσουν ένα κλίµα φιλικό υποδοχής. 

Απλά µέτρα σαν και αυτά δεν αλλάζουν τη σηµασία της 

µετακόµισης. 

Ωστόσο βοηθούν ώστε ο ηλικιωµένος να νιώσει λιγότερο ξένος. Το 

προσωπικό του ιδρύµατος πρέπει µε οικειότητα αλλά χωρίς να αλλοιώσει τα 

χαρακτηριστικά της ταυτότητας του να πλησιάσει τον νεοφερµένο. «Το κύρια 

Μαρία» «Κυρία Καίτη» «το χρυσή µου» ή «γλυκιά µου» ακόµα το «παππού» 

ή «γιαγιά». ∆ίνουν την ευκαιρία να ξεχασθεί η προσωπικότητα του ατόµου. 

Έτσι περνά το µήνυµα: ∆εν ξέρω ποιος ήσουν και τι ήσουν. Αυτά ξέχασε τα 

εµείς σου δίνουµε αυτή την ταµπέλα και για να τα πάµε καλά κράτησε την. 

«Ο ηλικιωµένος που µπαίνει στο ίδρυµα ξέρει καλά πως µόνο νεκρός θα φύγει 

πια από εδώ. 

Έχει έντονα το αίσθηµα της αποκοπής από την προηγούµενη ζωή και ότι δεν 

υπάρχει δρόµος επιστροφής. 

Από έρευνες έχει προκύψει ότι πιο κατάλληλα ιδρύµατα είναι αυτά που έχουν 

λιγότερους ηλικιωµένους και αποτελούν όλοι µαζί µια οικογένεια ακόµη και τα 

µέλη του προσωπικού πέρα από τα όρια που δηµιουργεί το επαγγελµατικό 

καθήκον και δηµιουργούν τέτοια ατµόσφαιρα που προσφέρετε η δυνατότητα 

στον τρόφιµο να ζει σαν στο σπίτι του. 

Το ίδρυµα πρέπει να προσφέρει στους ηλικιωµένους: 

1) Σιγουριά ότι οι επείγουσες ανάγκες του θα καλυφθούν σύντοµα 

η ηµέρα θα περνά ευχάριστα µε καθηµερινές απασχολήσεις που 

θα τους δίνουν τη δυνατότητα να αυτοεξυπηρετούνται (εάν 

µπορούν). Να δηµιουργούν, να αισθάνονται παραγωγικοί και όχι 

άχρηστοι. 

2) Σε ολόκληρο το ίδρυµα δεν πρέπει να υπάρχουν σκαλοπάτια 

ούτε εµπόδια. Οι πόρτες πρέπει να ανοίγουν προς τα έξω και 
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χωρίς περισσότερη δύναµη από ότι διαθέτουν αυτά τα άτοµα. Οι 

πόρτες του ανσασέρ να ανοίγουν αργά και χωρίς θόρυβο. 

Χειρολαβές και κιγκλιδώµατα να υπάρχουν παντού για να 

βοηθούν όσους νιώθουν ανασφάλεια στην ισορροπία τους. 

3) Το ίδρυµα προσπαθεί να προσφέρει στοιχεία απ’την καθηµερινή 

ζωή της κοινωνίας όπως: καφενείο – περίπτερο – για 

εφηµερίδες ηλικία – αίθουσα βιβλιοθήκης – µουσική – 

ζωγραφική, χειροτεχνία. Έτσι ο καθένας να επιδοθεί σε κάτι που 

τον ενδιαφέρει ή τον ενδιέφερε και που δεν µπορούσε να το 

αναπτύξει στην προηγούµενη ζωή του επειδή η υπηρεσία του 

και η οικογένεια δεν τον άφηναν χρόνο για να το αναδείξει. Έτσι 

ανάλογα µε το χόµπυ του ο καθένας γίνονται οµάδες µε κοινά 

ενδιαφέροντα που φέρνουν πολύ κοντά τον ένα στον άλλο. 

4) Φροντίζει το ίδρυµα για την ψυχαγωγία. Οι εκδροµές το 

καλοκαίρι στη θάλασσα και το χειµώνα τις καλές ηµέρες στην 

ύπαιθρο γεµίζουν µε αισιοδοξία και κέφι κάθε ηλικιωµένο. Τα 

παγκάκια οι ποικιλίες λουλουδιών στα πάρκα προσφέρουν 

γαλήνη στην κουρασµένη ψυχή των. 

5) Φυσικά το εκκλησάκι µε το καµπαναριό και τα χρωµατιστά 

τζάµια, τα τρεµοσβύνοντα κεριά γεµίζουν την ψυχή παρηγοριά 

και γαλήνη. 

6) Από τους επισκέπτες εξαρτάται να µη νοιώθουν αποµονωµένοι 

και αποκοµµένοι από την κοινωνία. Με συχνές επισκέψεις –µε 

το να τους παίρνουν στο σπίτι τους στις µεγάλες γιορτές οι 

ηλικιωµένοι διατηρούν την ψυχική τους ισορροπία. 

Σήµερα υπάρχουν 4.500 θέσεις για ηλικιωµένους χωρίς προβλήµατα 

αυτοεξυπηρέτησης και 210.000 για άτοµα µε χρόνιες παθήσεις ανεξαρτήτου 

ηλικίας. Η εισαγωγή των ηλικιωµένων στα ιδρύµατα εξαρτάται από τους 

όρους τους οποίους προβλέπει ο εσωτερικός κανονισµός κάθε ιδρύµατος. 

Κατά γενικό κανόνα τα κριτήρια που ακολουθούν όλα τα ιδρύµατα είναι: 

α) Οι εισαγώµενοι να µπορούν να αυτοεξυπηρετούνται 

β) Να µην είναι πάνω από 67 ή 70 ετών. 

γ) Να µην πάσχουν από µεταδοτικό νόσηµα 

δ) Να έχουν εισόδηµα ανάλογο µε αυτό που ορίζει το ίδρυµα ή εφ όσον 

 153



είναι άποροι να έχουν πιστοποιητικό απορίας. 

Την διαδικασία αυτή ακολουθούν τα Γηροκοµεία του ∆ηµοσίου ή ιδιωτικού 

τοµέα εκτός των οίκων ευγηρίας των οποίων τα κριτήρια δεν είναι και τόσο 

αυστηρά ως προς την κατάσταση της υγείας των ηλικιωµένων αλλά η διαµονή 

σ’ αυτά είναι πολύ δαπανηρή και το κυριότερο αίτιο που οδηγεί στο 

Γηροκοµείο είναι η έλλειψη οικονοµικών πόρων για να ζήσει µόνος του. 

Σήµερα λόγω βελτίωσης των ασφαλιστικών συστηµάτων – των συντάξεων 

και των ιατροκοινωνικών παροχών µειώνονται συνεχώς ο αριθµός των 

αυτοεξυπηρετούµενων που ζει στα Γηροκοµεία. 

Το θέµα της εισαγωγής στο ίδρυµα απασχολεί την οικογένεια από τη 

στιγµή που ένα µέλος της χάσει την σωµατική ή πνευµατική του υγεία. Και 

αυτό γιατί όπως είναι σήµερα οργανωµένη η οικογένεια µε όλο και 

περισσότερα µέλη της να έχουν εµπλακεί στην παραγωγική διαδικασία δεν 

υπάρχει ο χρόνος να ασχοληθεί µε το χρόνια πάσχοντα µέλος της. 

Η θεραπευτική φροντίδα θεραπευτηρίων χρόνιων παθήσεων. Αυτά είναι 

κρατικά µε προσφορά υπηρεσιών φυσιοθεραπείας – κοινωνικής εργασίας – 

ιατρικής φροντίδας πρόσφατα ιδρύθηκαν δυο µονάδες µε δυναµικότητα 330 

κλινών στην περιοχή Αττική, (Σκαραµαγκά – Παλάσια 1) και στην Εύβοια. 

Στην περιφερειακή Ελλάδα λειτουργούν οκτώ θεραπευτήρια χρόνιων 

παθήσεων στη Θεσσαλονίκη – Ιωάννινα – Σέρρες – Ζάκυνθο – Χανιά – Ρόδο 

– Μυτιλήνη. Κύριο χαρακτηριστικό αυτών είναι η ανάµιξη των ηλικιών γιατί 

παρέχεται περίθαλψη σε κάθε ενήλικο άτοµο από 18 ετών και πάνω. 

Η συνύπαρξη των ηλικιών σε κοινά θεραπευτήρια δίνει τη δυνατότητα 

στους νεώτερους να αισθάνονται χρήσιµοι απέναντι στους ηλικιωµένους οι δε 

ηλικιωµένοι να φέρονται µε στοργή και τρυφερότητα προς τους νεώτερους. 

Επίσης στην Αγιάσο της Λέσβου συγχωνεύτηκε το σανατόριο µε το ίδρυµα 

Κοινωνικής Πρόνοιας και στη Νιγρίτα έγινε µετατροπή του Πρεβεντορίου σε 

θεραπευτήριο χρόνιων παθήσεων. 

Επίσης έχουν κατασκευασθεί κτίρια δυναµικότητας 850 κλινών περίπου. 

Παράλληλα η κυβερνητική στάση σήµερα στην Ελλάδα είναι η ενίσχυση της 

ιδιωτικής πρωτοβουλίας και η ενθάρρυνση προσπάθειας του έργου της. ∆εν 

επιδιώκονται δηλαδή η κρατικοποίηση ιδρυµάτων και όταν αυτό είναι αίτηµα 

των συµβουλίων τους αν και η νοµοθεσία παρέχει αυτή την ευχέρεια. 

Αυτό για να ενθαρρύνει τον ιδιωτικό παράγοντα στην προσφορά και την 
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συµµετοχή σε έργα Κοινωνικής αλληλοβοήθειας και επίσης να διαφυλάξει την 

ευελιξία που υπάρχει γενικά στη λειτουργία των ιδιωτικών φορέων. 

Μια ενδιάµεσα µορφή κοινωνικής προστασίας µεταξύ ανοικτής και 

κλειστής προστασίας είναι οι τέσσερις στέγες ηλικιωµένων. 

Στις στέγες αυτές προσφέρονται µόνιµη κατοικία σε µικρά µονά δωµάτια – 

διαµερίσµατα για µοναχικό ηλικιωµένο ή ζευγάρι ηλικιωµένων. Οι 

προϋποθέσεις για την παραχώρηση στέγης είναι: η δυνατότητα 

αυτοεξυπηρέτησης και οι οικονοµική αδυναµίας για στεγαστικές δυνατότητες. 

Στα ιδρύµατα αυτά ζουν 300 περίπου άτοµα στη διάθεση των ηλικιωµένων 

είναι κοινωνικοί λειτουργοί, φυσιοθεραπευτές και γιατροί. 

Προτάσεις και µέτρα για τη βελτίωση του προγράµµατος αυτού. 

α) Η βελτίωση των γηροκοµείων και η επάνδρωση τους µε αρκετό 

Νοσηλευτικό – Ιατρικό προσωπικό, κοινωνικούς λειτουργούς και βοηθητικό 

προσωπικό. 

β) Λέσχη ηµερησίας απασχόλησης που θα είναι στην υπηρεσία 

αυτοεξυπηρετουµένων υπερηλίκων. Να συνδυάζει νοσηλευτική φροντίδα από 

βοηθητικό προσωπικό και περιορισµένη ιατρική βοήθεια. 

γ) ∆ηµιουργία Γηριατρικής κλινικής που θα εξυπηρετεί οξέως πάσχοντες 

ηλικιωµένους για να προσφέρει ενεργό νοσηλεία. 

δ) Σπίτι το Σαββατοκύριακο πίσω τη ∆ευτέρα. Πρόταση που συνδυάζει 

νοσηλευτική φροντίδα και περιορίζει τα πολλά προβλήµατα των ηλικιωµένων 

µε την µόνιµη παραµονή τους στο ίδρυµα. 

Είναι απαραίτητο για τη σωστή επίλυση των προβληµάτων της τρίτης 

ηλικίας να δούµε όχι µόνο πως αντιµετωπίζει ο ηλικιωµένος µας τα διάφορα 

αυτά προβλήµατα της τρίτης ηλικίας να δούµε όχι µόνο πως αντιµετωπίζει ο 

ηλικιωµένος µας τα διάφορα αυτά προβλήµατα αλλά και πως η κοινωνία τα 

αντιµετωπίζει, µιας και αυτά δίνει σε εκείνον τον ρόλο και τη θέση του 

υπολογίζοντας την ατοµική του κατάσταση (αρρώστιες – φθορά του 

οργανισµού – εµπειρίες) οικονοµική και κοινωνική κατάσταση. Είναι φυσικό 

που το άτοµο επηρεάζεται από τη θέση που παίρνει απέναντι του η κοινωνία. 

Είναι παραδεκτό από όλους µας πως η µέχρι τώρα αντιµετώπιση των 

ηλικιωµένων είναι απογοητευτική. 

Γιατί όµως άραγε η κοινωνία ανέχεται αυτήν την κατάσταση τόσο εύκολα; 

(∆ηλαδή την απογοήτευση). Γιατί µια σωστή αντιµετώπιση της τρίτης ηλικίας 
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θα προϋπόθετε πολύ δουλειά και περισσότερο χρόνο – χρήµα, πράγµατα 

που δύσκολα προσφέρονται αν τα  οφέλη δεν είναι φανερά στην 

καταναλωτική κοινωνία που ζούµε και που όλα µετρούνται µε την απόδοση. 

Πολλαπλασιάζονται τα νοσοκοµεία – τα Γηροκοµεία οι οίκοι ευγηρίας – 

δηµιουργούνται οικισµοί ολόκληρα χωριά που µπορούν να παραµείνουν οι 

ηλικιωµένοι µε ιατρική βοήθεια – Νοσηλευτές – κοινωνικούς λειτουργούς 

υποχρεωµένοι από την κατάσταση να δεχθούν µια θέση στο ίδρυµα. 

Και βέβαια δεν θα είχαµε καµιά αντίρρηση γι’ αυτά τα ιδρύµατα αν 

προσέφεραν σωστή δουλειά στη µεγάλη αυτή υπόθεση που λέγεται τρίτη 

ηλικία. Γιατί δεν είναι αρκετό να προσθέσουµε χρόνια στη ζωή αλλά ποιότητα 

ζωής στα χρόνια. 

 

8.5  Ι∆ΡΥΜΑΤΑ ΓΙΑ ΤΟΝ ΥΠΕΡΗΛΙΚΑ 
Το φυσικό και ιδεώδες περιβάλλον για να ζήσει ο υπερήλικας, όπως είναι 

γενικά απoδεκτό, αποτελεί η οικογένεια. Ο πιο καλός από κάθε πλευρά 

«Οίκος Ευγηρίας» είναι αδύνατο να αναπληρώσει την οικογένεια. Τους 

υπερήλίκες όµως που δεν έχουν οικογένεια, σύζυγο ή παιδιά - µε τους 

οποίους να µείνουν - ή οι συνθήκες της οικογένειας των παιδιών τους δεν 

τους δίνουν την δυνατότητα να κατοικήσουν µαζί και που η παρουσία κάποιου 

ανθρώπου κοντά τους αποτελεί ανάγκη, ο «Οίκος Ευγηρίας» ή το Γηροκοµείο 

απαλλάσσει από το καθηµερινό άγχος και µπορεί να λεχθεί πως αποτελούν 

κάποια λύση στο πρόβληµά τους. Στα Γηροκοµεία ή στους «Οίκους 

Ευγηρίας» παραµένουν υπερήλικες που έχουν ανάγκη από περίθαλψη, που 

είναι ικανοί να αυτοεξυπηρετούνται, να κυκλοφορούν και που η αρρώστια από 

την οποία πιθανόν να πάσχουν δεν απαιτεί συχνή ή συνεχή παρακολούθηση. 

Η αλλαγή στη σύνθεση της οικογένειας - οικογένεια δυο γενεών -

αποτέλεσµα κοινωνικών αλλαγών, αλλά και απόψεων των σηµερινών νέων γι' 

αυτήν, καθώς επίσης και η έλλειψη ικανοποιητικό αριθµό Καταστηµάτων και 

Υπηρεσιών Κοινωνικής Πρόνοιας και Περίθαλψης για τον υπερήλικα, τα 

οποία θα µπορούσαν να κρατήσουν και τον µοναχό υπερήλικα στο σπίτι του, 

οδηγεί στη συνεχώς αυξανόµενη ζήτηση των Γηροκοµείων ή των «Οίκων 

Ευγηρίας» ιδιωτικά Γηροκοµεία. Στα ιδρύµατα αυτά προσφέρονται στέγη, 

τροφή, περιποίηση και Ιατρονοσηλευτικό-φαρµακευτική περίθαλψη σε 

εξασθενηµένους υπερήλικες που δεν µπορούν να ζήσουν σε «ανεξάρτητη 
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στέγαση». Αναγκαία προϋπόθεση (α) µπορούν να κινούνται, να τρώνε και να 

ντύνονται µόνοι τους ή µε την βοήθεια µηχανηµάτων, (β) δεν έχουν ακράτεια 

ούρων/κοπράνων και (γ) δεν παρουσιάζουν πνευµατικές διαταραχές 

ενοχλητικές για τους άλλους. 

Για την ικανοποίηση των αναγκών των ατόµων της τρίτης ηλικίας που θα 

Ζήσουν στους «Οίκους Ευγηρίας», Γηροκοµεία και για να µην αποτελέσουν τα 

ιδρύµατα αυτά τον προθάλαµο του θανάτου, θα πρέπει να ληφθούν µέτρα, 

ώστε να πληρούν ορισµένες κτιριακές προϋποθέσεις, να έχουν ανάλογο 

εξοπλισµό και τέλος, χωρίς να είναι και το τελευταίο στην ιεράρχηση, να είναι 

επανδρωµένα µε προσωπικό που θα είναι επαρκές τόσο αριθµητικά, όσο και 

ποιοτικά για την κάλυψη των αναγκών των τροφίµων. 

Στην κατασκευή του κηρίου πρέπει να ληφθούν υπόψη οι αναπηρίες των 

ατόµων, ΟΙ δυσχέρειες που τα χρόνια της ζωής προκαλούν, οι ανάγκες της 

ηλικίας αυτής, µεταξύ των οποίων είναι και η της ατοµικότητας και 

ιδιαιτερότητας. 

Αρχικά το οικόπεδο θα πρέπει να: 

1. Εξασφαλίζει καλή θέα, να είναι υπήνεµο και µεγάλο σε έκταση, για να 

υπάρχει αρκετά µεγάλος ακάλυπτος χώρος, όπου οι υπερήλικες θα µπορούν 

να περνούν µερικές ώρες τη µέρα, όταν οι καιρικές συνθήκες το επιτρέπουν ή 

ακόµη και να καλλιεργούν οι ίδιοι κήπο. 

2. Βρίσκεται κοντά σε αγορά, να µην απέχει πολύ από την εκκλησία και το 

ταχυδροµείο. Η παρουσία σχολείου και µάλιστα νηπιαγωγείου κοντά στο σπίτι 

των ηλικιωµένων ανθρώπων, µε δυνατότητα των τροφίµων να βλέπουν και να 

έχουν επικοινωνία µε τα παιδιά, αλλά και ενεργό ανάµιξη µε τον πληθυσµό 

της περιοχής, αναπληρώνει σε κάποιο βαθµό την αποµάκρυνσή τους από το 

οικογενειακό περιβάλλον, και τα εγγόνια. 

3. Βρίσκεται κοντά σε καλό συγκοινωνιακό δίκτυο, για να µπορούν οι ίδιοι 

να κυκλοφορούν, όταν ΟΙ φυσικές τους ικανότητες και η υγεία τους το 

επιτρέπουν, αλλά και οι συγγενείς και οι φίλοι να τους επισκέπτονται, χωρίς 

να αντιµετωπίζουν ιδιαίτερα προβλήµατα. 

Το κτίριο µπορεί να είναι κάθετης ή οριζόντιας αρχιτεκτονικής. Προτιµάται το 

κτίριο οριζόντιας αρχιτεκτονικής, για να µπορούν ΟΙ κάτοικοι να βγαίνουν 

εύκολα στον ελεύθερο χώρο. Είναι καλλίτερα τα µικρά κτίριο, γιατί είναι φιλικά, 

βοηθούν στην ανάπτυξη οικογενειακής ατµόσφαιρας, είναι ξεκούραστα. και 
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άνετα στην διαµονή, βοηθούν στην καλλίτερη προσαρµογή και περιορίζουν τις 

ανεπιθύµητες αντιδράσεις. Οι αρνητικές επιπτώσεις του απρόσωπου µεγάλου 

κτιρίου (οριζόντια ή κάθετη αρχιτεκτονική) µειώνονται µε την εσωτερική 

διαρρύθµισή του σε µικρές αυτοτελείς κατοικίες σης οποίες θα µπορεί να 

δηµιουργηθεί σε ικανοποιητικό βαθµό, οικογενειακή και προσωπική σχέση και 

ατµόσφαιρα. 

Τα µειονεκτήµατα τόσο της οριζόντιας αρχιτεκτονικής όσο και των µικρών 

κηρίων είναι ότι απαιτούν µεγάλο οικόπεδο. 

Οι απαραίτητοι χώροι για την σωστή λειτουργία ενός γηροκοµείου ή «Οίκου 

Ευγηρίας» είναι οι εξής: 

1. ∆ωµάτια: (για τη διαµονή των υπερηλίκων) συνιστώνται µονόκλινα και σε 

µεγάλη ανάγκη δίκλινα δωµάτια, γιατί η ηλικία αυτή παρουσιάζει ιδιαίτερες 

δυσκολίες συγκατοίκησης. 

Οι πόρτες των δωµατίων και γενικά όλου του κτιρίoυ, αλλά και οι διάδροµοι 

πρέπει να είναι άνετοι για να είναι ευχερής η χρήση της φορητής πολυθρόνας 

από τους ίδιους τους υπερήλικες. Ακόµη τα δωµάτια πρέπει να είναι φωτεινά, 

να έχουν ικανοποιητικό αερισµό και ανοικτό ορίζοντα. Το καλυµµένο µε 

µοκέτα δάπεδο εξασφαλίζει ακίνδυνο βάδισµα. Σε καµιά περίπτωση το 

δάπεδο δεν πρέπει να είναι γλιστερό. Το ατοµικό µπάνιo εξυπηρετεί πολύ τον 

υπερήλικα. Τόσο δίπλα στην τουαλέτα, όσο και στους τοίχους του λουτρού, 

του τύπου ντους, που είναι εύχρηστα από τους υπερήλικες, τοποθετούνται 

χειρολαβές για την ασφάλεια και βοήθεια των ατόµων που τα χρησιµοποιούν 

(βλέπε εικ. 3, σελ 49). Το δάπεδο του ντους δεν πρέπει να είναι γλιστερό. Σε 

περίπτωση που το λουτρό (τουαλέττα, µπάvιo) δεν είναι ατοµικό, για κάθε 

δωµάτιο πρέπει να αναλογεί τουλάχιστον 1 λουτρό σε 6 άτοµα και 1 τουαλέτα 

σε 5 άτοµα, να είναι δε η διαρρύθµιση του χώρου µε τέτοιο τρόπο, ώστε οι 

τουαλέτες και τα λουτρά να µην απέχουν πολύ από τα δωµάτια των 

ηλικιωµένων. Το µπάνιo και η τουαλέτα πρέπει να έχουν σύστηµα 

επικοινωνίας, για να µπορούν οι υπερήλικες να ζητούν βοήθεια σε περίπτωση 

ανάγκης. 

Η ύπαρξη ανυψούµενων τουαλεττών και κατάλληλων για να περνάει 

φορητή πολυθρόνα  που θα φέρνει τον ανήµπορο υπερήλικα πάνω στην 

τουαλέττα συµβάλλει στη µείωση των συνεπειών της αναπηρίας και συντελεί 

στην αυτοεξυπηρέτησή του. Ακόµη τοποθετείται καθρέπτης µεγάλου 
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µεγέθους στην τουαλέττα για την βοήθεια του υπερήλικα να διατηρήσει την 

αξιοπρέπειά του µετά τη χρησιµοποίηση του χώρου. 

2. Τραπεζαρία: Αυτή χρησιµοποιείται από τους περιπατητικούς 

υπερήλικες, αλλά και από αυτούς που µπορούν να χρησιµοποιούν φορητή 

πολυθρόνα και συνιστάται να είναι σε τύπο εστιατορίου που είτε σερβίρεται 

το φαγητό από τους σερβιτόρους είτε αυτοσερβίρονται. Το εστιατόριο 

χρησιµοποιείται σε ιδρύµατα µε µεγάλο αριθµό τροφίµων, ενώ η 

διαµόρφωση του χώρου σε µικρά διαµερίσµατα Βοηθάει στη µείωση των 

απρόσωπων συναισθηµάτων, που δηµιουργεί η µεγάλη αίθουσα 

εστιατορίου. Η τραπεζαρία σε τύπο σπιτιού προτιµάται όταν οι κάτοικοι του 

ιδρύµατος είναι λίγοι. 

Ο χώρος αυτός πρέπει να είναι χαρούµενος, ανάλογα εξοπλισµένος και 

διακοσµηµένος. Η ώρα του φαγητού πρέπει να είναι ευχάριστη για κάθε 

άνθρωπο, ιδιαίτερα όµως για τον υπερήλικα που ζει σ' ένα ίδρυµα και οι 

ευκαιρίες κοινωνικής αναστρoφής είναι πολύ περιορισµένες. 

Για το σερβίρισµα του φαγητού, το πλύσιµο των πιάτων κ.ά. χρειάζεται 

ειδικός χώρος συνεχόµενος µε το εστιατόριο. Η εργασία αυτή µπορεί να 

γίνεται και σε βοηθητικό χώρο της κεντρικής κουζίνας. Απαραίτητος επίσης 

χώρος, κοντά στο εστιατόριο είναι οι τουαλέτες. 

3. Σαλόνι στο οποίο οι κάτοικοι του ιδρύµατος µπορούν να δέχονται τους 

επισκέπτες τους και να έχουν µεταξύ τους µια άνετη και ευχάριστη 

αναστρoφή. 

Ανάλογα µε την αρχιτεκτονική του κτιρίου και τον αριθµό των ατόµων που 

διαµένουν σ' αυτό προγραµµατίζεται και ο αριθµός των σαλονιών. 

Το σαλόνι, πρέπει να έχει κατάλληλη επίπλωση και διακόσµηση, για να 

δηµιουργεί άνεση αλλά και ευχαρίστηση στα άτοµα που το χρησιµοποιούν και 

να είναι εξοπλισµένο µε είδη ψυχαγωγίας όπως τηλεόραση, video, Radio, pic-

Up κ.λπ. Η χρήση της τηλεόρασης περιορίζεται, ώστε να επικοινωνούν οι 

υπερήλικες µεταξύ τους και µε τους επισκέπτες τους. 

4. Αίθουσα ψυχαγωγίας: Αυτή πρέπει να είναι µεγάλη µε ειδικές 

εγκαταστάσεις ψυχαγωγίας όπως σκηνή και ανάλογο εξοπλισµό, πιάνο, 

µηχανήµατα για προβολές, Pic -Up κ. ά. Εάν δεν υπάρχει ξεχωριστή αίθουσα 

ψυχαγωγίας συνιστάται να επικοινωνούν η τραπεζαρία και το σαλόνι µε 

πτυσσόµενες πόρτες ώστε να µετατρέπονται οι δυο χώροι σε µια αίθουσα 
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ψυχαγωγίας. 

5. Αναρρωτήριο: Η νοσηρότητα στα ηλικιωµένα άτοµα είναι µεγάλη και για 

καλλίτερη ιατρονοσηλευτική περίθαλψη των τροφίµων είναι απαραίτητη η 

πρόβλεψη αναρρωτηρίου µε θαλάµους δυο ή τριών κρεβατιών, ο καθένας. 

Στο αναρρωτήριο νοσηλεύονται περιπτώσεις που και η οικογένεια θα 

κρατούσε στο σπίτι, δηλαδή ελαφρές ασθένειες µε στοιχειώδη νοσηλεία, ή 

περιπτώσεις ετοιµοθανάτων στους οποίους το νοσοκοµείο δεν έχει να 

προσφέρει καµία βοήθεια και είναι καλλίτερα να κλείσουν τα µάτια στο 

γνώριµό τους περιβάλλον. 

Το αναρρωτήριο είναι ένα χωριστό διαµέρισµα που διαθέτει δωµάτια µε 

ατοµικό λουτρό και τους πιο κάτω χώρους ανάλογα εξοπλισµένους: ιατρείο, 

φαρµακείο, λινοθήκη, βοηθητικός νοσηλευτικός χώρος, office, στάση 

προσωπικού «Nursing station», αίθουσα αναµονής και Βοηθητικός χώρος για 

το προσωπικό καθαριότητας. Το ιατρείο του αναρρωτηρίου χρησιµοποιείται 

και για ης περιοδικές εξετάσεις υγείας των υγιών και την ιατρική ή νοσηλευτική 

παρακολούθηση των ασθενών, την παροχή πρώτων βοηθειών και 

οποιασδήποτε νοσηλείας χρειασθούν οι υπερήλικες. 

6. Φυσικοθεραπευτήριο: Χώρος µε ειδικές εγκαταστάσεις και εξοπλισµό σε 

όργανα και µηχανήµατα και ειδικευµένο προσωπικό. Στο τµήµα αυτό µπορούν 

να περνούν οι υπερήλικες αρκετό Χρόνο για την πρόληψη ή την αντιµετώπιση 

µικροαναπηριών, τη διατήρηση των περιορισµένων δυνάµεων και ικανοτήτων, 

καθώς και λειτουργικότητας των οργάνων τους. 

7. Εργοθεραπευτήριο: Η θέση του χώρου αυτού µέσα στο κτίριο, η 

αρχιτεκτονική του, ο εξοπλισµός του και η επάνδρωσή του µε το ανάλογο 

προσωπικό επηρεάζουν τον βαθµό της χρήσης του. Όσο µεγαλύτερη είναι η 

χρήση του εργοθεραπευτηρίου, τόσο περισσότερο ελευθερώνει τον υπερήλικα 

από τα δεσµά του ατοµισµού του, διατηρεί και αυξάνει τα ενδιαφέροντά του 

για την ζωή, περιορίζει την αποµόνωση, αυξάνει την κοινωνικότητά του, του 

δίνει την αίσθηση ότι είναι χρήσιµος και ευεργετικός στο κοινωνικό σύνολο κ. 

ά. 

8. Βιβλιοθήκη: Η βιβλιοθήκη πρέπει να πληρεί προϋποθέσεις, όπως άπλετο 

φωτισµό, άνεση, καλό εξοπλισµό και εµπλουτισµό σε βιβλία που να 

καλύπτουν τα ενδιαφέροντα όλων των τροφίµων. Η καλά οργανωµένη 

βιβλιοθήκη συγκεντρώνει τους ενοίκους του Ιδρύµατος σ' αυτή. 

 160



 

9. Ναός: Ο Ναός βρίσκεται µέσα στο κτίριο του Ιδρύµατος ή είναι ανεξάρτητο 

κτίριο στον ακάλυπτο χώρο του. Ο Ναός, µε τον Ιερέα, καλύπτει ης ψυχικές 

και πνευµατικές ανάγκες των ηλικιωµένων και αποτελεί το στήριγµα και την 

πηγή της ελπίδας τους στα βαριά από την ηλικία χρόνια. 

10. Γραφείο ∆ιοίκησης: Το γραφείο της ∆ιευθύντριας του Ιδρύµατος, η 

γραµµατεία µε το γραφείο προσωπικού και η οικονοµική υπηρεσία 

αποτελούν τα γραφεία διοίκησης. 

11. Κεντρική κουζίνα: Σ' αυτήν παρασκευάζεται το φαγητό και µε ειδικές 

θερµοτράπεζες ή ψυχοτράπεζες, µέσα σε ειδικά δοχεία, µεταφέρεται το 

κυρίως φαγητό µε τα συµπληρώµατά του στο Office της τραπεζαρίας 

/εστιατορίου για το σερβίρισµα των γευµάτων. Στο αναρρωτήριο το φαγητό 

µεταφέρεται από την κουζίνα, σερβιρισµένο σε δίσκους, µέσα σε 

θερµοτράπεζες. Σε περίπτωση που όλα τα σκεύη φαγητού πλένονται στην 

κεντρική κουζίνα, τότε πρέπει να υπάρχει ανάλογος χώρος µε εγκαταστάσεις 

όπως πλυντήρια πιάτων κ.λπ. κοντά στην κεντρική κουζίνα υπάρχουν 

δωµάτια - ψυγεία διαφόρων θερµοκρασιών για τη διατήρηση των τροφίµων 

καθώς και αποθήκη τροφίµων. 

12. Πλυντήριο, σιδηρωτήριο, ραφείο και λινοθήκη είναι απαραίτητοι χώροι 

για την κάλυψη των αναγκών του Ιδρύµατος. 

13. Τεχνική Υπηρεσία µε τα ανάλογα εργαστήρια, εφόσον οι διαστάσεις 

του Ιδρύµατος το απαιτούν, είναι απαραίτητη για τη συντήρησή του και την 

καλή λειτουργία των υδραυλικών, ηλεκτρικών θερµαντικών και άλλων 

εγκαταστάσεων. 

14. Αποθήκες: Είναι απαραίτητες για την κάλυψη των διαφόρων αναγκών του 

Ιδρύµατος. 

Ανελκυστήρες, σε διάφορα µεγέθη, για τη µεταφορά όχι µόνον ατόµων αλλά 

και των ειδών όπως φορεία, αµαξίδια, τρόφιµα, απορρίµµατα κλπ. είναι 

απαραίτητοι. 

Στους διαδρόµους και σης σκάλες, που πρέπει να είναι χαµηλές, µε µεγάλα 

πλατύσκαλα - για την ξεκούραση των υπερηλίκων - τοποθετούνται χειρολαβές 

για να στηρίζονται, όταν χρησιµοποιούν τους χώρους αυτούς. 

Η επίπλωση και η διακόσµηση των δωµατίων και όλων των χώρων του 

Ιδρύµατος, εκτός από το αναρρωτήριο, πρέπει να µοιάζει µε αυτή του 
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σπιτιού, να είναι χαρούµενη, για να απαλύνει στο σκούρο πέπλο των πολλών 

χρόνων της ζωής. Να επιτρέπεται να χρησιµοποιούν ατοµικά έπιπλα, εφόσον 

είναι κατάλληλα, για να περιορίζεται το αίσθηµα της αλλαγής περιβάλλοντος 

και να διευκολύνεται ο ηλικιωµένος στην προσαρµογή στο νέο του 

περιβάλλον. 

Πάρκα µε ποικιλία λουλουδιών και αναπαυτικά παγκάκια προσφέρουν ευχαρί-

στηση και δηµιουργούν γαλήνη στον ένοικο του Ιδρύµατος. 

συνεχίζουµε  µε το προσωπικό που πρέπει να έχει το Ίδρυµα για την καλή του 

λειτουργία. 

Το προσωπικό που εργάζεται στον «Οίκο Ευγηρίας», - Γηροκοµείο χωρίζεται 

σε δυο κατηγορίες: 

Το προσωπικό µε πλήρη απασχόληση. 

Το προσωπικό µε µερική απασχόληση. 

Προσωπικό πλήρους απασχόλησης είναι: 

1. Ο Ιερέας: Εφόσον το Ίδρυµα είναι µεγάλο, πρέπει να έχει πλήρη 

απασχόληση για κάλυψη των πνευµατικών αναγκών των ενοίκων του 

Ιδρύµατος, άλλως έχει µερική απασχόληση. 

2. Γηρίατρος: Ασχολείται µε τα ιατρικά προβλήµατα υγείας των τροφίµων. 

Εάν το Ίδρυµα έχει λίγους τροφίµους, ο γηρίατρος µπορεί να ανήκει στην 

κατηγορία του προσωπικού µερικής απασχόλησης. 

3. Νοσηλευτικό: Η κατηγορία αυτή του προσωπικού απασχολείται στο 

αναρρωτήριο για την κάλυψη νοσηλευτικών αναγκών των αρρώστων και τους 

χώρους ) κατοικίας των τροφίµων για προσφορά νοσηλευτικής βοήθειας, για 

διαφώτιση σε θέµατα υγείας, για πρόληψη αναπηριών και αποκατάσταση, 

όταν αυτές έχουν κάνει την εµφάνισή τους, για ψυχολογική υποβάσταξη κά. 

Από αυτή την κατηγορία του προσωπικού προτιµάται να προέρχεται ο 

∆ιευθυντής του Ιδρύµατος. 

4. ∆ιοικητικό προσωπικό: Μεταξύ αυτών ο οικονόµος, ο διαχειριστής κλπ. 

ανάλογα µε τον αριθµό τροφίµων. Και η κατηγορία αυτή του προσωπικού, σε 

ιδρύµατα µε µικρή δύναµη ασθενών, µπορεί να εργάζεται µε µερική 

απασχόληση. 

5. Μάγειρος και βοηθοί µαγείρου: Αυτή η κατηγορία προσωπικού µπορεί να 

µην υπάρχει αλλά η οικονόµος να έχει την ευθύνη της κουζίνας που η εργασία 

της διεκπεραιώνεται µε τη σύµπραξη βοηθητικού προσωπικού, όταν βέβαια το 
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ίδρυµα έχει λίγους ενοίκους. 

6. Βοηθητικό προσωπικό: Στην κατηγορία αυτή υπάγεται το προσωπικό για 

την παροχή ξενοδοχειακών υπηρεσιών και αποτελείται από καµαριέρες 

«θεραπαινίδες», τραπεζοκόµες και καθαρίστριες. Ο αριθµός του προσωπικού 

αυτού εξαρτάται από τη δύναµη των οικοτρόφων. 

Προσωπικό µερικής απασχόλησης µπορεί να είναι αυτό που αναφέρθηκε πιο 

πάνω καθώς και 

1. διαιτολόγος, 

2. ψυχολόγος, 

3. φυσικοθεραπευτής, 

4. εργοθεραπευτής, 

5. τεχνικοί, 

6. κοινωνική λειτουργός. 

Όλο το προσωπικό που αναφέρθηκε πιο πάνω πρέπει να έχει αγάπη και 

ενδιαφέρον για το ηλικιωµένο άτοµο, ανάλογη εκπαίδευση για την κάλυψη των 

βιο - ψυχο - πνευµαπκο - κοινωνικών αναγκών και την επίλυση των 

προβληµάτων των ατόµων που έχουν ξεπεράσει το 650 έτος της ηλικίας τους. 

Από έρευνα που έγινε σε ιδρύµατα αυτού του είδους φαίνεται ότι καλλίτερη 

προσαρµογή έχουν τα άτοµα που Χρησιµοποιούν ιδρύµατα µε λίγους 

τροφίµους όπου και αναπτύσσεται οικογενειακή ατµόσφαιρα. 

Οι σύγχρονες τάσεις προσφοράς νοσηλευτικής φροντίδας στους υπερήλικες 

είναι η δηµιουργία Γηριατρικών νοσηλευτικών µονάδων σε Γενικά Νοσοκοµεία 

και όχι η ίδρυση Γηριατρικών Νοσοκοµείων. 

Η «Προστατευόµενη στέγαση» για την οποία ήδη έχουµε αναφερθεί 

αποτελεί τον καλύτερο τρόπο στέγασης, γιατί προσφέρει στον υπερήλικα 

πλήρη ανεξαρτησία αλλά και ασφάλεια. 

Ο άρρωστος υπερήλικας, µε προβλήµατα υγείας που χρειάζεται άµεση ιατρο -

νοσηλευτική παρακολούθηση και παρέµβαση πρέπει να νοσηλεύεται σε 

Γηριατρικό Νοσοκοµείο ή Noσηλευτικές µονάδες υπερηλίκων. Γιατί όµως ο 

διαχωρισµός της ηλικίας αυτής; Μήπως από κοινωνικής πλευράς δεν θέλουµε 

να νoσηλεύoνται οι ηλικιωµένοι µας άρρωστοι µε άρρωστους άλλων ηλικιών; 

Η απάντηση στο δεύτερο ερώτηµα είναι κατηγορηµατικά αρνητική. Γιατί όµως 

συναντάται ο διαχωρισµός της ηλικίας αυτής, στο χώρο του Νοσηλευτικού 

Ιδρύµατος; 
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Στη συνέχεια αναφέρoνται οι λόγοι που επιβάλλουν ξεχωριστά Νοσοκοµεία ή 
Νοσηλευτικές µονάδες για τους υπερήλικες. Αυτοί είναι: 

1. Η ανάγκη δηµιουργίας κατάλληλων κτιριολογικών συνθηκών. Ειδικότερα: 

1.1 Προτιµάται η οριζόντια αρχιτεκτονική. Αυτή διευκολύνει τον υπερήλικα να  

βγαίνει εύκολα στον  χώρο και να επικοινωνεί µε την κοινότητα. 

1.2. Τοποθετούνται Ειδικά δάπεδα στους χώρους που κυκλοφορούν οι 

ηλικιωµένοι - θάλαµοι, διάδροµοι, σαλόνια κλπ. - που δεν αφήνουν τον 

υπερήλικα ή το µπαστούνι του να γλιστρήσoυν. 

1.3. Τοποθετούνται χειρολαβές σε χώρους όπως λουτρά, τουαλέττες, 

διαδρόµους, σκάλες, βεράντες κ. ά. για τον περιορισµό των ατυχηµάτων και 

την ενίσχυση της ανεξαρτοποίησής τους. 

1.4. Χώροι όπως φυσικοθεραπευτήριο, βιβλιοθήκη, αίθουσα ψυχαγωγίας κ.ά. 

θεωρούνται απαραίτητοι, ιδιαίτερα σε Νοσηλευτικά ιδρύµατα που 

νοσηλεύονται άρρωστoι µε χρόνιες αρρώστιες. 

1.5 Εγκατάσταση κυλιόµενων διαδρόµων, για την άσκοπη µετακίνηση των 

υπερηλίκων από τον έναν χώρο στον άλλο. 

1.6 Οι σκάλες συµπληρώνονται και µε ράµπες, για να κινούνται αναπηρικές 

καρέκλες. 

 

2. Η ανάγκη δηµιουργίας κατάλληλου περιβάλλοντος. Το κατάλληλο για τους 

υπερήλικες περιβάλλον αναφέρεται σε δυο στοιχεία: 

2.1 Εξοπλισµός που να ανταποκρίνεται στις φυσικές αδυναµίες τους, που 

είναι πολύ µεγαλύτερες λόγω του βάρους των χρόνων της ζωής. 

2.2 Εξοπλισµός που να προσεγγίζει σε κάποιο βαθµό τις συνθήκες του 

σπιτιού τους, ώστε η προσαρµογή στο νέο περιβάλλον να περιορίσει τις 

αναµενόµενες επιπτώσεις. 

 

3. Η επάνδρωση του Γηριατρικού Νοσοκοµείου ή της Νοσηλευτικής µονάδας 

µε, 

3.1. Εξειδικευµένο προσωπικό (Ιατρικό-Νοσηλευτικό κ.ά.) στη Γεροντολογία, 

Γηριατρική και Γηριατρική-Γεροντολογική Νοσηλευτική. 

3.2. Άλλες κατηγορίες προσωπικού όπως φυσικοθεραπευτές, διαιτολόγοι κ.ά. 

4. Οικονοµικός. ∆ηλαδή οι γηριατρικές µονάδες, αν εξαιρέσουµε τη 

διαγνωστική, είναι πιο απλές σε εξοπλισµό από την µονάδα Γενικού 
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Νοσοκοµείου. 

5. Βελτίωση της απόδοσης της νοσηλείας. Οι ηλικιωµένοι, εκτός από ης 

ειδικές ανάγκες που δηµιουργούν ΟΙ διάφορες ασθένειες από ης οποίες 

πάσχουν, έχουν όλοι κοινές ανάγκες που εκδηλώνονται από το γεγονός ότι η 

αποκατάσταση της υγείας τους ακολουθεί βραδύ ρυθµό που δεν ταιριάζει µε 

το κλίµα έντασης που επικρατεί στις µονάδες ενός Γενικού Νοσοκοµείου. Το 

προσωπικό ενός Γενικού Νοσοκοµείου έχει να κάνει κάτι πιο επείγον από το 

να περιµένει τον υπερήλικα να φάει, να ντυθεί, να κατεβεί από το κρεβάτι του 

κ.λπ. και για λόγους ταχύτερης διεκπεραίωσης της εργασίας βοηθάει τον 

υπερήλικα, πριν ακόµη χρειασθεί βοήθεια, ή τον µεταχειρίζεται σαν βρέφος 

αναλαµβάνοντας εκείνος, να κάνει αυτό που έπρεπε να κάνει µόνος του. Η 

αντιµετώπιση όµως αυτή επιταχύνει την κατάπτωσή του, τον στερεί 

θεραπευτικής αγωγής και τον µετατρέπει σε εξαρτηµένο από τους άλλους 

άτοµο. 

Η σχέση του Νοσηλευτικού προσωπικού προς τον άρρωστο πρέπει να 

προσεγγίζει αυτή των παιδιατρικών Νοσοκοµείων, γιατί αν και καταβάλλεται 

προσπάθεια διατήρησης του αρρώστου υπερήλικα ανεξάρτητου, εν τούτοις η 

εξάρτησή του πολλές φορές προσεγγίζει την παιδική, νηπιακή και Βρεφική 

ακόµη ηλικία. 

Το γηριατρικό Νοσοκοµείο οργανωµένο και µε την φιλοσοφία της 

προοδευτικής θεραπείας είναι δυνατό, διοικητικά να ανήκει σε ένα Γενικό 

Νοσοκοµείο. Στην περίπτωση αυτή το Γηριατρικό Νοσοκοµείο αποτελείται 

από τέσσερις ειδικά διαρθρωµένες νοσηλευτικές µονάδες, τη µονάδα 

∆ιάγνωσης και Θεραπείας, την µονάδα Αποκατάστασης, την µονάδα 

Αυτοεξυπηρέτησης και την µονάδα Μακράς Παραµονής. 

Η µονάδα ∆ιάγνωσης και Θεραπείας Βρίσκεται σε άµεση επαφή και στενή 

συνεργασία µε ης διαγνωστικές υπηρεσίες του Γενικού Νοσοκοµείου. Σ’ αυτή 

τη µονάδα µπαίνει ο άρρωστος και παραµένει, ωσότου γίνουν όλες οι 

απαραίτητες εξετάσεις για τη διάγνωση της νόσου, και αποφασιστεί η 

θεραπεία, η οποία και αρχίζει να εφαρµόζεται. Στη µονάδα αυτή υπάρχει 

αυξηµένη αναλογία προσωπικού προς άρρωστο που πρέπει να είναι υψηλής 

και εξειδικευµένης κατάρτισης. 

Η µονάδα Αποκατάστασης δέχεται τον άρρωστο από την µονάδα 

∆ιάγνωσης και Θεραπείας για να συνεχίσει τη θεραπεία, εάν χρειάζεται, και 
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κυρίως να εφαρµοσθεί η αγωγή της φυσικοθεραπείας. Εδώ η αναλογία 

προσωπικού προς άρρωστο είναι µικρότερη σε σχέση µε την προηγούµενη 

µονάδα, και πρέπει να έχει προσανατολισµό στην αποκατάσταση. Η µονάδα 

αυτή χρησιµοποιεί το τµήµα φυσικοθεραπείας του Γενικού Νοσοκοµείου. 

Η µονάδα Aυτoεξυπηρέτησης δέχεται τον άρρωστο από την προηγούµενη 

µονάδα. Εδώ ο υπερήλικας βοηθείται, καθοδηγείται και ενθαρρύνεται για 

αυτοεξυπηρέτηση. Αισθάνεται αυτοδύναµος και προετοιµάζεται ψυχολογικά 

αλλά και φυσικά για την έξοδό του από το Νοσοκοµείο. Το ηθικό του 

υπερήλικα τονώνεται στη µονάδα αυτή, αφού διαπιστώνει πως µπορεί να 

αυτοεξυπηρετηθεί και αισθάνεται αυτοδύναµος. Ακόµη τονώνεται το ηθικό 

των συγγενών, γιατί µειώνεται το άγχος της φροντίδας του. Εδώ το 

προσωπικό είναι πολύ λίγο και κυρίως ασχολείται µε την επίβλεψη και 

ενθάρρυνση του ασθενούς για αυτοεξυπηρέτηση. 

Όλοι όµως οι άρρωστοι που µπαίνουν στο Γηριατρικό Νοσοκοµείο δεν 

ακολουθούν την ίδια πορεία αποθεραπείας. Σε πολλούς η ενεργητική 

θεραπεία στην οποία υποβλήθηκαν στη µονάδα Αποκατάστασης δεν 

απέδωσε ικανοποιητικά αποτελέσµατα και δεν υπάρχει ελπίδα να 

ανεξαρτοποιηθούν. Αυτοί µεταφέρονται στη µονάδα Μακράς Παραµονής που 

είναι ένα είδος ασύλου ανίάτων νοσηµάτων. Εδώ η αναλογία προσωπικού 

προς άρρωστο είναι πολύ αυξηµένη, το µεγαλύτερο µέρος απ' αυτό είναι 

βοηθητικό. 

Οι µονάδες αυτές δεν είναι απαραίτητο να είναι µέσα στο Γενικό 

Νοσοκοµείο, αφού δεν έχουν να ωφεληθούν ή ποτέ από τον επιστηµονικό 

εξοπλισµό του. Η εγκατάστασή τους µακριά από την αγχώδη, βιαστική ζωή 

του Νοσοκοµείου, σε περιβάλλον ήσυχο, µε άφθονο πράσινο έχει ευεργετική 

επίδραση στους νοσηλευόµενους. 

Το σύστηµα οργάνωσης γηροκοµείων µε τη φιλοσοφία της Προοδευτικής 

Θεραπείας έχει το πλεονέκτηµα πως δε θεωρεί καµιά περίπτωση εκ των 

προτέρων ανίατη. Πολλοί ασθενείς που παλαιότερα χαρακτηρίζονταν ανίατοι 

και θα διακοµίζονταν χωρίς συζήτηση σε άσυλο, τώρα έχουν την ευκαιρία να 

δοκιµάσουν τoυλάχιστoν πρώτα την ενεργητική θεραπεία στo Νοσοκοµείο και 

µόνον όταν αποδειχθεί εκ των πραγµάτων πλέον ότι δεν αντιδρούν, τότε θα 

σταλούν στο άσυλο. Αυτός ο τρόπος θεραπείας συντείνει έµµεσα στην 

ελάττωση της ζήτησης κλινών σε άσυλο, πράγµα ευχάριστο και επιθυµητό σε 
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µια κοινωνία. 

Τέλος, ο κανονισµός των Γηριατρικών Νοσοκοµείων σχετικά µε το 

επισκεπτήριο πρέπει να δίνει περισσότερα προνόµια στους νοσηλευόµενους. 

Ο σκοπός είναι πάντα η διατήρηση στενού δεσµού του αρρώστου µε την 

οικογένεια και τους φίλους, δηλαδή του δεσµού µε τον κόσµο της 

πραγµατικότητας. 

Ηµερήσια φροντίδα είναι η υπηρεσία που προσφέρει στον υπερήλικα µέσα 

για «συντήρηση» και «ενεργητική θεραπεία» µε σκοπό την επιβράδυνση της 

κατάπτωσης του οργανισµού και τη µείωση της ζήτησης κρεβατιών στα 

νοσοκοµεία. 

Η Υπηρεσία της ηµερήσιας φροντίδας παρουσιάζεται µε τρεις διαφορετικές 

µορφές: 

1. Νοσοκοµείο ηµέρας 

2. Σταθµός υπερηλίκων 

3. Υποσταθµός υπερηλίκων. 

Η πρώτη µορφή είναι υπηρεσία κάποιου Νοσοκοµείου, η δεύτερη 

οργανώνεται από ης κοινωνικές υπηρεσίες του ∆ήµου και η τρίτη της 

Κοινότητας. 

Την πιο πλήρη µορφή Ηµερήσιας Φροντίδας την προσφέρει το 

Νοσοκοµείο Ηµέρας το οποίο συνήθως είναι ανεξάρτητο, ισόγειο κτίριο µέσα 

στο οικόπεδο του Γενικού Νοσοκοµείου. Έχει στενή επικοινωνία µε το κυρίως 

κτίριο για να τροφοδοτείται µε υλικό, µηχανήµατα, τρόφιµα κ.λπ. εδώ έρχεται ο 

υπερήλικας που νοσηλευόταν στο Νοσοκοµείο, πριν ακόµη αποθεραπευτεί 

τελείως για να συνεχίσει τη θεραπεία του. Καταφεύγει πάλι εδώ και από το 

σπίτι του, όταν χρειάζεται κάποια βοήθεια από την οµάδα υγείας. 

Στο Νοσοκοµείο Ηµέρας ο υπερήλικας έχει το πλεονέκτηµα να έχει ιατρική 

και νοσηλευτική παρακολούθηση, κάποια υποβάσταξη και ακόµη κοινωνική 

δραστηριότητα, ψυχαγωγία, φιλική συντροφιά, ένα ζεστό γεύµα και επί πλέον 

να επιστρέφει το βράδυ στο περιβάλλον του και στην οικογένειά του. 

Το Νοσοκοµείο Ηµέρας παρέχει «ενεργητική θεραπεία» για την οποία 

χρειάζεται µόνιµο ειδικευµένο προσωπικό και συντελεί στην µείωση ζήτησης 

νοσοκοµειακών κλινών από τους υπερήλικες, τον περιορισµό του χρόνου 

παραµονής των στo νοσοκοµείο και την µείωση του κόστους παροχής 

υπηρεσιών υγείας. 
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Οι εσωτερικοί χώροι του Νοσοκοµείου αυτού είναι η υποδοχή, χώροι 

ατοµικής θεραπείας, ιατρείο γηριάτρων, ειδικό λουτρό αναπήρων, χώροι για 

ειδικές θεραπείες, όπως δωµάτια για εξάσκηση σε οικιακές δραστηριότητες, 

παθητική φυσικοθεραπεία, µικρή κουζίνα - office για τη διανοµή του φαγητού,- 

µεγάλος χώρος οµαδικών δραστηριοτήτων δηλαδή καθιστικό, τραπεζαρία, 

αίθουσα εργοθεραπείας και φυσικοθεραπείας µε την αποθήκη των οργάνων 

τους, κοµµωτήριο, γραφείο Νοσηλεύτριας, Κοινωνικού Λειτουργού, βοηθητικοί 

χώροι και χώροι προσωπικού. 

Ο Σταθµός υπερηλίκων προσφέρει ης υπηρεσίες του Νοσοκοµείου 

Ηµέρας, εκτός από την επιστηµονική ενεργητική θεραπεία και γι' αυτό δεν 

Χρειάζεται προσωπικό όπως φυσικοθεραπευτές. 

Ο Υποσταθµός υπερηλίκων είναι η πιο απλή µορφή υπηρεσίας ηµερήσιας 

φροντίδας και δεν Χρειάζεται µόνιµο εξειδικευµένο προσωπικό. Στον 

υποσταθµό βρίσκει ο υπερήλικας συντροφιά και ένα γεύµα. 

Το σύστηµα Ηµερήσιας φροντίδας λειτουργεί αποτελεσµατικά, όταν 

παρατηρείται συνεχής διακίνηση υπερηλίκων από τη µια µορφή ηµερήσιας 

φροντίδας στην άλλη. Αυτό σηµαίνει πως µε την επίδραση των υπηρεσιών της 

διαφοροποιούνται οι ανάγκες αυτού που δέχεται ης υπηρεσίες και έτσι 

επιτυγχάνεται η διακίνησή του στην επόµενη µορφή ηµερήσιας φροντίδας. 

Θεωρείται αποτυχία, αν η µια µονάδα δουλεύει αποµονωµένη και ανεξάρτητη 

από την άλλη, χωρίς συντονισµό µεταξύ τους και έχει στατικό πληθυσµό. 

 

8.6  ΤΙ ΕΙΝΑΙ ΤΑ Κ.Α.Π.Η. 
Τα Κέντρα Ανοιχτής Προστασίας παρέχουν υπηρεσίες σε ηλικιωµένα 

άτοµα για την πρόληψη βιολογικών, ψυχολογικών και κοινωνικών 

προβληµάτων τους, ώστε να παραµείνουν ενεργά µέλη του κοινωνικού 

συνόλου. Επίσης, συνεργάζονται µε ειδικούς φορείς για την επίλυση των 

προβληµάτων και των αναγκών των µελών τους καθώς και διεξάγουν έρευνες 

για όλα τα θέµατα εκείνα που αφορούν την γ΄ ηλικία. Τα Κ.Α.Π.Η. είναι Νοµικά 

Πρόσωπα ∆ηµοσίου ∆ικαίου. Το κάθε ένα διοικείται από 7µελές ∆ιοικητικού 

Συµβούλιο και επιχορηγείται από τον ∆ήµο. 

 

Μέλη 
Μέλη εγγράφονται άτοµα από 60 ετών και άνω, άνδρες και γυναίκες που 
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κατοικούν στην περιοχή που λειτουργεί το Κέντρο, χωρίς διάκριση 

οικονοµικών δυνατοτήτων. Μπορούν να γραφτούν και νεώτερα άτοµα, όταν 

κρίνεται σκόπιµο από την Κοινωνική Υπηρεσία. Τα µέλη κατά την εγγραφή 

τους πληρώνουν συµβολική συνδροµή. Η εγγραφή ανανεώνεται κάθε χρόνο. 

 

Κοινωνική υπηρεσία 
α. Ο Κοινωνικός λειτουργός συνεργάζεται µε τα µέλη και το οικογενειακό τους 

περιβάλλον, για την επίλυση προβληµάτων προσωπικών, οικογενειακών, 

οικονοµικών (ενέργειες για συντάξεις, επίδοµα κ.λ.π.). 

 

β. ∆ηµιουργεί οµάδες µέσα στο χώρο του Κ.Α.Π.Η., µε σκοπό την ψυχαγωγία, 

την επιµόρφωση, την δηµιουργική απασχόληση, την καλλιέργεια διαφόρων 

δεξιοτήτων των µελών του Κέντρου. 

 

γ. Συνεργάζεται µε διάφορους φορείς της κοινότητας και άλλες υπηρεσίες, και 

κάνει επισκέψεις σε σπίτια µελών, όταν υπάρχει πρόβληµα. 

 

δ. Είναι υπεύθυνος για το πολιτιστικό πρόγραµµα που εφαρµόζεται στο 

Κέντρο, το οποίο καταθέτει για έγκριση στο ∆ιοικητικό Συµβούλιο (οµιλίες, 

εκδροµές, θέατρο, µουσεία, κ.λ.π.). 

 

Ιατρική υπηρεσία 
Το Ιατρείο του Κ.Α.Π.Η. λειτουργεί δύο φορές την εβδοµάδα. Εξυπηρετεί όλα 

τα ασφαλιστικά ταµεία και δίνεται η δυνατότητα στα µέλη να κάνουν 

καρδιολογική εξέταση και τεστ σακχάρου. Ο Επισκέπτης Υγείας εφαρµόζει 

προγράµµατα προληπτικής ιατρικής, οµιλίες, επισκέψεις κατ’ οίκον, 

πληροφορίες για σωστή διατροφή και για οποιοδήποτε πρόβληµα υγείας, 

µέτρησης πίεσης και παραποµπής σε κατάλληλες ειδικότητες ιατρών. 

 

Τµήµα φυσικοθεραπείας 
Καθηµερινά λειτουργεί το φυσικοθεραπευτήριο του Κ.Α.Π.Η. προσφέροντας 

θεραπεία σε νευρολογικά και ορθοπεδικά περιστατικά. Τα µέλη που κάνουν 

φυσικοθεραπεία έχουν προσκοµίσει χαρτί ιατρού στον φυσικοθεραπευτή τους. 
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Οµάδες δραστηριοτήτων 
Στο Κ.Α.Π.Η. λειτουργούν οι πιο κάτω οµάδες σε συνεργασία µε τον 

Κοινωνικό Λειτουργό: 

α. Οµάδα θεάτρου και οµάδα χορωδίας. 

β. Οµάδα παραδοσιακού χορού. 

γ. Οµάδα πολιτιστικών εκδηλώσεων και εκδροµών. 

δ. Οµάδα εφηµερίδας Κέντρου. 

ε. Οµάδα χειροτεχνίας. 

στ. Οµάδα αλληλοβοήθειας (επισκέψεις σε σπίτια άλλων µελών που έχουν 

πρόβληµα). 

Τα µέλη δηλώνουν στην Κοινωνική Υπηρεσία την συµµετοχή τους στις 

διάφορες οµάδες. Το πρόγραµµα του κάθε µήνα ανακοινώνεται στον πίνακα 

ανακοινώσεων του Κέντρου. 

 
8.7  ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΟΥ ΣΕ Ι∆ΡΥΜΑΤΑ 
Η έλλειψη ειδικών µονάδων παροχής εξω-νοσοκοµειακών υπηρεσιών, η 

ανεπαρκής κοινωνική πολιτική και η µοναξιά έχουν οδηγήσει µεγάλο αριθµό 

ηλικιωµένων ατόµων να αναζητήσουν καταφύγιο στα Κέντρα Κλειστής 

Περίθαλψης της χώρας. Η έρευνα έδειξε ότι οι ηλικιωµένοι που 

διαβιώνουν σε τέτοιους χώρους αποτελούν µία ιδιαίτερη οµάδα που χρήζει 

ουσιαστικής και εξειδικευµένης βοήθειας. Καθώς τα Ιδρύµατα είναι µία 

αδιαµφισβήτητη πραγµατικότητα και είναι δύσκολο να αποϊδρυµατοποιηθούν 

τα άτοµα που επιζητούν την ασφάλεια και τη σιγουριά που αυτά τους 

προσφέρουν, είναι ευκολότερο να βρεθεί τρόπος βελτίωσης της λειτουργίας 

των Ιδρυµάτων, ώστε να ανταποκρίνονται καλύτερα στις ανάγκες και 

απαιτήσεις όσων κατοικούν σε αυτά. 

Από το 1990 διεξάγεται έρευνα πεδίου στην Αθήνα, στην περιοχή του 

Ρεθύµνου και στη Σύρο, χρηµατοδοτούµενη από την Επιτροπή Ερευνών του 

Πανεπιστηµίου Κρήτης, µε θέµα: «Γηρατειά και απασχόληση», συγκεκριµένα: 

«ο ρόλος της απασχόλησης στο Βαθµό µεταβολής της ψυχοκοινωνικής 

ταυτότητας µοναχικών ατόµων τρίτης ηλικίας». Στόχος της έρευνας είναι η 

διατύπωση συγκεκριµένων προτάσεων που θα οδηγήσουν στην ατοµική 

προσαρµογή του ατόµου στα γηρατειά καθώς και η δυναµική προσαρµογή 

τους είτε στα Κέντρα Κλειστής και Ανοιχτής Περίθαλψης, είτε στο Νοσοκοµείο, 
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µέσω της παραγωγικής απασχόλησής τους. Η έρευνα βρίσκεται, µετά τη 

συλλογή βιβλιογραφίας και την έρευνα-πιλότο που διεξήχθη στο χώρο της 

Πρωτεύουσας κατά τα έτη 1989-1990, στην τρίτη φάση της, που αφορά στη 

µελέτη της ψυχοκοινωνικής κατάστασης περιπτώσεων ηλικιωµένων και των 

δύο φύλων (75-85 ετών), οι οποίοι ζουν σε ιδρύµατα κλειστής περίθαλψης ή 

Φιλοξενούνται για µικρό χρονικό διάστηµα µέσα στο χώρο του Νοσοκοµείου. 

Κατά τη φάση αυτή η µελέτη διεξήχθη στο ΚΑΠΗ Ρεθύµνου καθώς και στα 

εξής Ιδρύµατα: 

α) Γηροκοµείο Ρεθύµνου, 

β) Γηροκοµείο Αθήνας, 

γ) Ιδιωτικά Ιδρύµατα Περιθάλψεως και Περιποιήσεως ηλικιωµένων ατόµων 

«Βασιλάκειο» και «Κηφισός» (περιοχή Ν. Φαλήρου), 

δ) Γηροκοµείο Σύρου (Άγιος Παντελεήµονας και Ησυχαστήριο Παναγία ς 

της Ελπίδος) και, τέλος 

ε) στη Γενική Κλινική των υπαλλήλων της Εθνικής Τραπέζης, στο Υγείας 

Μέλαθρον. 

Η προσέγγιση των ηλικιωµένων έγινε µε ηµι-κατευθυνόµενες συνε-

ντεύξεις, βασισµένες σ' ένα βιογραφικό θεµατικό οδηγό και αρθρώθηκε µέσα 

από το λόγο τους και µέσα από την καταγραφή των παρατηρήσεων του 

ερευνητή στην αλληλεπίδρασή του µε το υποκείµενο. Η δόµηση του οδηγού 

αυτού ήταν η ακόλουθη: 

α) Κοινωνικοδηµογραφικά στοιχεία, 

β) Αναµνήσεις εν γένει για τα στάδια της ζωής του ηλικιωµένου ατόµου, 

γ) Κατοικία και Συγκατοίκηση, 

δ) Επαφές/Κοινωνικές σχέσεις, 

ε) ∆υνατότητα αυτοεξυπηρέτησης, 

στ) Κατάσταση υγείας, 

ζ) Εικόνα που έχει το ίδιο το ηλικιωµένο άτοµο για τον εαυτό του, 

η) Τωρινή απασχόληση (δραστηριότητες). 

Η έρευνα αυτή µε το πέρας της ευελπιστεί ότι θα είναι σε θέση να 

αρθρώσει συγκεκριµένες προτάσεις, βάσει των πορισµάτων της και µε 

κύρια κατευθυντήρια γραµµή την επαφή και όχι παραχάραξη των ηλικιω-

µένων και την ανάπτυξη µίας δηµιουργικής, όχι αναγκαστικά 

επαγγελµατικής, απασχόλησής τους. 
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Συνολικά πραγµατοποιήθηκαν 100 συνεντεύξεις µε ηλικιωµένα 

άτοµα. Το πρώτα αποτελέσµατα, όπως αυτά διαµορφώθηκαν από τη 

γενικότερη επισκόπηση των απαντήσεων, καθώς και από την προσωπική 

επαφή και ανάλυση του λόγου των ηλικιωµένων ατόµων, είναι τα ακόλουθα: 

Συγκριτικά, συσχετίζοντας τα ηλικιωµένα άτοµα που κατοικούσαν σε 

Ιδρύµατα µε εκείνα που κατοικούσαν σε δικό τους χώρο και σύχναζαν στο 

χώρο των ΚΑΠΗ, θα µπορούσαµε να ισχυρισθούµε ότι στην πρώτη οµάδα 

συγκαταλέγονται κυρίως µοναχικά άτοµα, συνήθως άτεκνα, που είτε δεν 

απέκτησαν ποτέ σύντροφο είτε τον έχασαν νωρίς. Αξιοσηµείωτο είναι ότι δεν 

τους συνέδεε καµία στενή φιλική ή συγγενική σχέση µε άτοµα έξω από το 

περιβάλλον του Γηροκοµείου, γεγονός που αποτέλεσε µία από τις κινητήριες 

δυνάµεις για να καταφύγουν τα ηλικιωµένα αυτά άτοµα στο Γηροκοµείο, 

αναζητώντας την κάλυψη του συναισθηµατικού τους κενού. Γενικά, 3 κυρίως 

κατηγορίες ηλικιωµένων ατόµων παρατηρήθηκε ότι αποτελούσαν τον 

πληθυσµό των ανωτέρω Ιδρυµάτων: 

α) άτοµα που οικειοθελώς επέλεξαν το Γηροκοµείο ως χώρο µόνιµης 

διαµονής, καθώς αναζήτησαν την ασφάλεια και τη συντροφικότητα που 

τους προσφέρει η αναγκαστική συγκατοίκηση µε άλλους ανθρώπους, κάτω 

από την επίβλεψη ενός ειδικευµένου ιατρικού και νοσηλευτικού 

προσωπικού, 

β) άτοµα που αναγκάσθηκαν να καταφύγουν στο Γηροκοµείο, καθώς δεν 

µπορούσαν τα ίδια να αυτοσυντηρηθούν λόγω οικονοµικών ή άλλων 

δυσχερειών, ενώ τα παιδιά τους δεν αποδέχονταν την ευθύνη της 

φροντίδας τους ή δεν υπήρχαν άλλα συγγενικά πρόσωπα που θα την 

αναλάµβαναν και 

γ) άτοµα που λόγω προβληµάτων υγείας είχαν ανάγκη συνεχούς 

παρακολούθησης από ειδικευµένο προσωπικό, φροντίδα που είτε τα ίδια 

δεν ήθελαν να εναποθέσουν σε στενά συγγενικά τους πρόσωπα, είτε τα 

πρόσωπα αυτά ένιωθαν ανεπαρκή για την παροχή της. 

Σύµφωνα µε τις απόψεις ορισµένων ερευνητών, η Ελλάδα σε σύγκριση 

µε άλλες χώρες εξακολουθεί να διατηρεί τις στενές οικογενειακές σχέσεις, µε 

αποτέλεσµα το ποσοστό ηλικιωµένων που διαµένουν σε Ιδρύµατα να είναι 

µικρότερο εκείνου που ζει µαζί ή κοντά σε συγγενικά πρόσωπα (συνήθως α' 

βαθµού συγγένειας). 
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Παρά ταύτα η έρευνα κατέδειξε τα παρακάτω αποτελέσµατα, που 

κάνουν να Φαντάζει η διατήρηση των παραδοσιακών οικογενειακών δεσµών 

ως µύθος περισσότερο, παρά ως πραγµατικότητα (σύµφωνα µε τα δεδοµένα 

της δικής µας µελέτης): 

α) ο αριθµός των ηλικιωµένων ατόµων που έχουν υποβάλει αίτηση στα 

περιφερειακά Γηροκοµεία (περιοχών πέραν της Αττικής) είναι πολύ 

µεγάλος, αν και κατά παράδοση στις περιοχές αυτές θεωρείται δεδοµένη 

«η συµπαράσταση» των παιδιών προς τους ηλικιωµένους γονείς και «η 

συγκατοίκηση πολλών γενεών µέσα στο ίδιο σπιτικό» (∆. 

Παναγιωτακόπουλος, 1989) 

β) µεγάλο ποσοστό των ηλικιωµένων ατόµων στα Γηροκοµεία της Αθήνας 

προέρχονταν από την περιοχή της υπόλοιπης Ελλάδας, γεγονός που 

µπορεί να εξηγηθεί µε τη συρροή του ενεργού πληθυσµού από την ύπαιθρο 

προς τα µεγάλα αστικά κέντρα (Καββαδίας Γ., 1981). 

 

Πίνακας 1 

Εισαγωγή σε Γενικά Νοσοκοµεία ή άλλα ιδρύµατα κατά το έτος 1980 

Είδος Περίθαλψης Συχνότητά 

 % 

Γενικό Νοσοκοµείο 19,0 

Άλλα Ιδρύµατα 4,9 

Εκτός Ιδρυµάτων 76,1 

Σύνολο 100,0 
 
(Στοιχεία από Γ. Παπαευαγγέλου - Α. ∆οντά, «Προβλήµατα υγείας των υπερηλίκων στην 

Ελλάδα», Οµιλία στο ∆ιεθνές Συµπόσιο µε θέµα Τρίτη Ηλικία: Ιατρικά και κοινωνικά 

προβλήµατα της Ευρωπαϊκής Κοινότητας στην Ελλάδα και τις άλλες χώρες). 

 

Αποτέλεσµα αυτής της µετακίνησης ήταν η ερήµωση της υπαίθρου -

ακόµα και από ηλικιωµένα άτοµα - που, προκειµένου να βρίσκονται κοντά στα 

παιδιά ή άλλα συγγενικά τους πρόσώπα, αναγκάστηκαν να εγκαταλείψουν 

τον τόπο διαµονής τους. ∆εδοµένου όµως του φόρτου εργασίας και του 

γρήγορου ρυθµού ζωής στην πόλη, που δεν επιτρέπει τη διοχέτευση 
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ενέργειας και Φροντίδας εκ µέρους των νεοτέρων παρά µόνο στα απολύτως 

απαραίτητα (σπίτι-παιδιά-εργασία), αναπόφευκτη κατάληξή τους ήταν τα 

Κέντρα Κλειστής Περίθαλψης. Συγκεκριµένα υπήρχαν περιπτώσεις που ενώ ο 

ηλικιωµένος κατοικούσε στο Γηροκοµείο της Αθήνας, η υπόλοιπη οικογένειά 

του βρισκόταν σε άλλη αποµακρυσµένη πόλη, γεγονός που έθεσε πολλά 

ερωτηµατικά στους ερευνητές: πιθανώς υποδηλώνει την αυξανόµενη ανάγκη 

της περιφέρειας για χώρους διαµονής των ηλικιωµένων, καθώς και το πόσο 

κλονισµένη είναι πια η συνοχή της «παραδοσιακής ελληνικής οικογένειας» 

(Κατάκη Χ., 1984). 

Η κοινωνική αναπαράσταση της έξω οµάδας για το Ίδρυµα Κλειστής 

Περίθαλψης φέρει το στίγµα του «γκέτο» και της «περιθωριοποίησης». Όµως 

στην ουσία και στο Γηροκοµείο προσφέρεται δυνατότητα κοινωνικοποίησης 

των ηλικιωµένων ατόµων, δεδοµένο που εµφανίζεται µέσα στα ίδια τους τα 

λόγια, όπως δηλαδή οι ίδιοι χαρακτηρίζουν τις διαπροσωπικές σχέσεις έξω 

από το χώρο του ιδρύµατος ως «υποκείµενες σε συµφέροντα και ιδιοτέλειες 

(π.χ. θέµατα κληρονοµιάς), κάτι που λείπει από τις σχέσεις που 

αναπτύχθηκαν µεταξύ εκείνων που «µοιράζονται έναν κοινό χώρο και µία 

καθηµερινότητα µέσα στο Γηροκοµείο». Υπάρχουν οι διαφωνίες στις απόψεις 

και οι συγκρούσεις στους χαρακτήρες, αλλά, «αισθανόµενοι ότι είναι όλοι ίσοι 

µεταξύ τους, υπόκεινται στην ίδια µοίρα και, συνειδητοποιώντας πόσο 

απαραίτητη είναι η αλληλοβοήθεια για την επιβίωσή τους», αποκτούν την 

ικανοποίηση ότι «δεν αντιµετωπίζουν µόνοι το φόβο του θανάτου». 

∆εδοµένου ότι οι περισσότεροι ηλικιωµένοι φέρουν βιώµατα από το παρελθόν 

επώδυνα, αυτά τους έχουν δηµιουργήσει απώθηση προς τον έξω κόσµο 

(εκτός Ιδρύµατος), προς εκείνους δηλαδή που ζουν µέσα στη 

δραστηριοποίηση, στην ένταση, στη δηµιουργία αλλά και στο φθόνο, στο 

στρες και στην απληστία (όπως οι ηλικιωµένοι αντιλαµβάνονται πια τον έξω 

κόσµο). Έτσι η εισαγωγή τους στο Ίδρυµα διαχωρίζει τον κόσµο τους 

αυτόµατα σε δύο κατηγορίες, στους «µέσα» και στους «έξω», στην εντός και 

εκτός οµάδα. 

Η αίσθηση της διαφοροποίησης που ήταν αµφίπλευρη, τόσο από µέρους 

της ερευνητικής οµάδας, όσο και από την οµάδα των ηλικιωµένων του 

Γηροκοµείου, σηµατοδοτεί ένα ακόµα στοιχείο που διακρίνει τον κόσµο των 

Κέντρων Ανοιχτής Περίθαλψης Ηλικιωµένων από τα Γηροκοµεία. Τα ΚΑΠΗ 
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είναι ενσωµατωµένα στο ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον, αποτελούν ένα 

κίνητρο δηµιουργικής απασχόλησης και συνεύρεση ατόµων που δε νοιώθουν 

αποκοµµένοι από την κοινωνία. Αντίθετα, οι ηλικιωµένοι των Γηροκοµείων 

αποκτούν τη νοοτροπία του τροφίµου, περιχαρακώνονται πίσω από τους 

τοίχους του Ιδρύµατος σε µία προσπάθεια ίσως να ξεχάσουν ότι οι έξω 

εξακολουθούν να κινούνται και να εξελίσσονται, µη λαµβάνοντας υπόψη τη 

δική τους αναπόφευκτη στασιµότητα (Ντε Μποβουάρ Σ., 1980). 

Είναι χαρακτηριστικό ότι οι οµάδες των ηλικιωµένων της µελέτης µας στα 

ΚΑΠΗ έδιναν την εντύπωση της «παρέας», ενώ οι οµάδες των ηλικιωµένων 

στα Γηροκοµεία «της οικογένειας», αποδεικνύοντας έτσι πόσο εξαρτηµένοι 

είναι από το χώρο και πόσο δεµένοι είναι µεταξύ τους. Κατ' αυτό τον τρόπο, 

το Ίδρυµα Κλειστής Περίθαλψης λειτουργεί ως ένα είδος υποκατάστατου της 

οικογένειας (λόγω έλλειψης πραγµατικής οικογένειας), γι' αυτό και πολλοί 

ηλικιωµένοι αρνούνται να φύγουν, έστω και για µικρό χρονικό διάστηµα, 

ακόµα και όταν έχουν τη δυνατότητα να το πραγµατοποιήσουν. 

Στην προσαρµογή του συµβάλλει και ο χώρος στον οποίο βρίσκονται 

χτισµένα τα Γηροκοµεία π.χ., στις περιπτώσεις του Γηροκοµείου του 

Ρεθύµνου και της Αθήνας, τα Ιδρύµατα Κλειστής Περίθαλψης βρίσκονται όχι 

πολύ µακριά από το κέντρο της πόλης, αλλά ουσιαστικά αποµονωµένα: στο 

Ρέθυµνο λόγω απόστασης και στην Αθήνα λόγω αρχιτεκτονικής. Το 

Γηροκοµείο της Αθήνας βρίσκεται σε έναν πολυσύχναστο δρόµο, αλλά οι 

ψηλοί πέτρινοι τοίχοι που χαράζουν µε απόλυτη ακρίβεια τα σύνορα µεταξύ 

των δύο κόσµων δρουν απαγορευτικά για τον υπόλοιπο κόσµο και Φαντάζουν 

σαν µία προσπάθεια ελαχιστοποίησης της βοής του προς τα έξω και τα δύο 

οικήµατα περιστοιχίζονται από πολλά δένδρα και αποτελούν ιδανικό χώρο για 

περίπατο. Ουσιαστικά δεµένα µε τον περιβάλλοντα χώρο ήταν τα Γηροκοµεία 

της Σύρου, που βρίσκονταν µέσα στην πόλη και ταυτόχρονα είχαν το 

πλεονέκτηµα µιας πανέµορφης θέας προς τη θάλασσα. Κατ' αυτό τον τρόπο 

οι ηλικιωµένοι αποκτούσαν «την αίσθηση της συνέχειας» καθώς δεν 

αποκόπτονταν από το περιβάλλον µέσα στο οποίο είχαν ζήσει τα 

προηγούµενα χρόνια. 

Ένας πιθανός τρόπος προσέγγισης των δύο κόσµων (µέσα-έξω) θα 

µπορούσε να γίνει µέσω της εκµετάλλευσης αυτού του χώρου από όλες τις 

ηλικίες, έτσι ώστε να επικρατεί ποικιλοπροσωπία και ποικιλοχρωµία, 
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ερεθίσµατα απαραίτητα για να αποφευχθεί ο γεροντικός µαρασµός (άνοια). 

Γενικά, εµφανίσθηκε έντονη η ανάγκη των ηλικιωµένων «συνέχειας» για 

την ενεργό ζωή (δραστηριότητες), µε την έννοια της οµαλής µεταπήδησης 

από τη µία φάση της σε µία άλλη. Καθ' όλη τη διάρκεια της οµιλίας τους, οι 

ηλικιωµένοι που προσεγγίσαµε ως κύριο σηµείο αναφοράς τους είχαν τις 

αναπολήσεις/αναµνήσεις από .το παρελθόν. Η αδυναµία να συνεχίσουν τον 

ίδιο τρόπο ζωής, να ασκήσουν τις ίδιες εργασίες όπως παλαιότερα, 

ελαχιστοποιούσε το αυτό συναίσθηµά τους. Πολύ περισσότερο στις 

περιπτώσεις ηλικιωµένων που αντιµετώπιζαν πρόβληµα αναλφαβητισµού, 

περιορίζοντας έτσι κατά πολύ τις δυνατότητες ενασχόλησή ς τους µε κάτι 

δηµιουργικό (όπως το διάβασµα). Η διατήρηση του παρελθόντος µέσα στο 

παρόν, η προσπάθεια να µην οροθετηθεί η είσοδος του ηλικιωµένου ατόµου 

στο Ίδρυµα, από την παύση κάθε εποικοδοµητική ς ενασχόλησή ς του, αλλά 

αντίθετα να ενθαρρύνεται η συνέχισή. της ή η αντικατάστασή της µε κάτι 

εξίσου ενδιαφέρον, εκφράσθηκε εκ µέρους τους ως άµεση ανάγκη. Η 

ενεργοποίηση των δυνάµεών τους στον ανώτερο δυνατό βαθµό πρέπει να 

αποτελεί το στόχο λειτουργίας κάθε Κέντρου, κλειστής ή ανοιχτής 

περίθαλψης, καθώς, όπως υποστηρίζει η U. Lehr, «η καλύτερη παροχή 

βοήθειας σε ένα ηλικιωµένο άτοµο είναι µέσω απαιτήσεων». 

Από όλες τις οµάδες των ηλικιωµένων ατόµων ήταν κοινή η αρνητική 

αντιµετώπιση των λέξεων «γέρος» ή «γριά» καθώς και του ρήµατος 

«γερνάω». Οι λέξεις αυτές προέρχονται ετυµολογικά από τη λέξη γη 

(Παναγιωτακόπουλος ∆., Ρήγα Α. Β., 1991). Συγκεκριµένα η λέξη «γέρος» στο 

εξωτερικό ασυνείδητο φέρεται ως εκείνος προς τον οποίο γερνώντας 

αποδίδονται τιµές, «γη και ύδωρ», ενώ η λέξη «γριά» δείχνει τη γυναίκα 

γερνώντας να οδεύει προς τη γη, δηλαδή προς τη Φθορά και το θάνατο. Το 

ίδιο και το ρήµα «γηράσκω» σηµαίνει κινούµαι Φθειρόµενος προς τη γη, προς 

το θάνατο. Η Φθορά εµφανίζεται ετυµολογικά και σε λέξεις άλλων γλωσσών, 

που εκφράζουν την έννοια του «γηράσκω» : «vieillir» (γαλλικά, και σηµαίνει 

χάνω τη Φρεσκάδα µου), «altern» (γερµανικά, και σηµαίνει παλιώνω), «Ι grow 

old» (αγγλικά, και σηµαίνει καθίσταµαι παλιός). «Kαθρεπτίζεται λοιπόν το 

ασυνείδητο κοινωνικό σκέπτεσθαι, µέσα στη δόµηση των λέξεων που 

κατασκευάζει» (Παναγιωτακόπουλος ∆., Ρήγα Α.Β., 1991). 

Οι ηλικιωµένοι της έρευνάς µας, ενώ συµµετείχαν στην κοινή Koινωνική 
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αναπαράσταση για τις έννοιες «γέρος» ή «γριά» θεσπίζοντας ότι κάποιος 

χαρακτηρίζεται µε αυτά τα επίθετα όταν έχει περάσει το 60ό ή 650 έτος 

ηλικίας, αρνήθηκαν να επιλέξουν το χαρακτηρισµό αυτό για τον εαυτό τους, 

µολονότι είχαν ξεπεράσει και οι ίδιοι το ηλικιακό αυτό όριο. Επίσης ήταν 

έκδηλο ότι απέφευγαν να αναφερθούν στις σωµατικές δυσλειτουργίες τους, 

δίνοντας έµφαση περισσότερο σε αυτά που καταφέρνουν να κάνουν από ό, τι 

στις δυσκολίες που αντιµετώπιζαν. 

Τα γηρατειά αντικατοπτρίζουν όλη την προηγούµενη πορεία ενός 

ανθρώπου, είτε σε σχέση µε τις εµπειρίες του, είτε σε σχέση µε την 

προσωπικότητά του, τονίζοντας τις θετικές και κυρίως τις αρνητικές πλευρές 

της ζωής, καθώς µειώνεται η δυνατότητα αυτοελέγχου (Kastenbaum R., 

1982). Αν έχει αποκτηθεί η πληρότητα στα προηγούµενα χρόνια ζωής, αν το 

άτοµο έχει µάθει να αγαπάει τον εαυτό του όπως είναι, να αποδέχεται τα 

ελαττώµατά του χωρίς όµως και να εθελοτυφλεί, ως ηλικιωµένο πια άτοµο έχει 

µεγαλύτερες πιθανότητες να προσαρµοσθεί στο νέο κοινωνικό του ρόλο, σε 

οποιονδήποτε χώρο κι αν διαβιώνει. 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ  9: 
 
ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΙΣΜΟΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ 
Η διατήρηση της ανεξαρτησίας του ηλικιωµένου, η πρόληψη της 

εµφάνισης ανικανοτήτων, η ενίσχυση και προαγωγή της αυτοφροντίδας, η 

παροχή βοήθειας υπό την κάλυψη των φυσικών και ψυχολογικών αναγκών, 

όταν χρειάζεται, είναι παράγοντες πολύ ουσιαστικοί για τη βελτίωση της ζωής 

των ηλικιωµένων και την προσφορά νοήµατος  χαράς στα χρόνια. Η επιτυχία 

τους απαιτεί χειρισµό από άτοµα µε ειδικό προσανατολισµό, γνώσεις και 

δεξιότητες. Αλλά ποια άτοµα χρειάζεται να έχουν τον ειδικό αυτό 

προσανατολισµό; Η απάντηση στο πιο πάνω ερώτηµα είναι: «Όλα το άτοµα 

που αποτελούν την κοινότητα, αλλά κυρίως αυτά που ανήκουν στο 

προσωπικό των επαγγελµάτων υγείας». 

Σήµερα, σε πολλές χώρες του κόσµου συνήθως προσφέρουν φροντίδα 

στους ηλικιωµένους τα Λιγότερο εκπαιδευµένα άτοµα στο χώρο των 

επαγγελµάτων υγείας. Όσοι όµως ασχολούνται µε τη φροντίδα του. 

ηλικιωµένου, για να επιτύχουν στο ρόλο τους, πρέπει να έχουν εξειδικευµένες 
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γνώσεις στο αντικείµενο αυτό (Γερoντολογία, Γηριατρική, Γερovτoλoγική και 

Γηριατρική Νοσηλευτική), ενδιαφέρον για τον ηλικιωµένο άνθρωπο, δεξιότητες 

να εργάζονται µε επιτυχία κoντά σ' αυτόν και να τους απασχολεί η ποιότητα 

φροντίδας που προσφέρεται στον υπερήλικα. Εφόσον όλες σχεδόν οι χώρες 

αντιµετωπίζουν την έλλειψη εκπαιδευµένου προσωπικού για τη φρoντίδα του 

πληθυσµού της τρίτης ηλικίας, η καλ6τερηπροσφορά που µπορεί να γίνει 

στον τοµέα αυτό είναι η βελτίωση της προσφερόµενης ειδικής εκπαίδευσης 

στο προσωπικό των επαγγελµάτων υγείας, η υιοθέτηση του θεσµού του 

συµβούλου για τα θέµατα των υπερηλίκων, η προαγωγή της έρευνας και η 

προσφορά υποστηρικτικής βοήθειας στις υπηρεσίες υγείας σε επίπεδο 

περιφερειακό και τοπικό (νοµού, κοινότητας) για την αντιµετώπιση θεµάτων 

των υπερηλίκων. 

Σε πολλές χώρες του κόσµου επικρατεί ακόµη η λανθασµένη ιδέα ότι η 

Νοσηλευηκή κατά βάση προσφέρει ης υπηρεσίες της στον περιορισµένο 

χώρο του Νοσοκοµείου. Αυτό, µε την απόλυτα διαχωριστική γραµµή που 

σχεδόν πάντα υπάρχει µεταξύ Νοσοκοµείου και Κοινότητας, δεν βοήθησε 

στην ανάπτυξη του πολυδιάστατου ρόλου της νοσηλεύτριας για την κάλυψη 

των Νοσηλευτικών αναγκών των ηλικιωµένων ατόµων. 

Σήµερα, υπάρχει επείγουσα ανάγκη για τη µόρφωση ενός τύπου γενικής 

νοσηλεύτριας, που να µπορεί να ασκεί το επάγγελµά της αποτελεσµατικά 

τόσο στο Νοσοκοµείο, όσο και στην κοινότητα, και να καλύπτει ης 

Noσηλευτικές ανάγκες όλων των αρρώστων στο χώρο του Νοσοκοµείου, και 

των πολιτών στο χώρο της κοινότητας. 

Ένα µεγάλο όµως πρόβληµα, ειδικά για τον τόπο µας, είναι η ουσιαστική 

έλλειψη υπηρεσιών υγείας στο χώρο της κοινότητας. Αυτό σηµαίνει ότι οι 

Νοσηλευτικές δραστηριότητες στο χώρο αυτό είναι σχεδόν ανύπαρκτες. 

ΓΙα να φθάσει όµως το Νοσηλευτικό προσωπικό στο χώρο της κοινότητας 

απαραίτητες είναι οι πιο κάτω προϋποθέσεις: 

1. Το ζωντάνεµα αυτών που υπάρχουν και η ανάπτυξη νέων υπηρεσιών 

υγείας στο χώρο της κοινότητας, 

2. Η επάνδρωσή τους µε επαρκή σε αριθµό και ανάλογα εκπαιδευµένο 

νοσηλευτικό προσωπικό που να ανταποκριθεί στον πολυδιάστατο ρόλο του 

και τέλος. 

3. Η κατοχύρωση της νοσηλεύτριας, δηλ ο προσδιορισµός του ρόλου της και 
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η κατοχύρωση των αρµοδιοτήτων της. 

Οι ∆ιπλωµατούχες νοσηλεύτριες σ' όλο τον κόσµο έχουν αναλάβει 

δραστηριότητες στην εκπαίδευση, στον προγραµµατισµό, στη διοίκηση και την 

έρευνα (βλέπε πίνακα 12) και εποµένως ευθύνες στη διδασκαλία, επίβλεψη, 

υποβάσταξη, αξιολόγηση και ενθάρρυνση των εργαζόµενων στο χώρο των 

υπηρεσιών υγείας, κάτι που επιβάλλεται να φθάσει σύντοµα και στον τόπο 

µας. ΓΙα την υπεύθυνη όµως άσκηση των ρόλων αυτών χρειάζεται ανάλογη 

προετοιµασία, δηλ καλύτερη εκπαίδευση. Αυτό θα συντελέσει στην ποιοτική 

επάρκεια του προσωπικού για το θέµα όµως αυτό θα αναφερθούµε στη 

συνέχεια. 

 

9.1  ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ  ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ 
Η προσφορά ικανοποιητικού επιπέδου υπηρεσιών υγείας στον άνθρωπο 

προϋποθέτει την ύπαρξη κατάλληλα προετοιµασµένου προσωπικού. Το 

νoσηλευτικό προσωπικό στη βασική εκπαίδευση της ανώτερης βαθµίδας, µε 

την θεωρητική, εργαστηριακή και πρακτική κατάρτιση, προετοιµάζεται να 

ασκήσει το επάγγελµα σε όλους τους τοµείς του. Για την καλύτερη όµως 

απόδοσή του σε εξειδικευµένους τοµείς όπως της Εντατικής Νοσηλείας, της 

Ψυχιατρικής, Γηριατρικής, Παιδιατρικής, Νοσηλευτικής κ. ά., πρέπει να έχει 

παρακολουθήσει βασικά εκπαιδευτικά προγράµµατα σε ανάλογους κλάδους. 

Η βελτίωση των υπηρεσιών υγείας, που προσφέρει το νοσηλευτικό 

προσωπικό, µεταξύ άλλων απαιτεί αναθεώρηση των εκπαιδευτικών 

προγραµµάτων της βασικής και της µεταβασικής εκπαίδευσης. Στην 

αναθεώρηση πρέπει να ληφθούν υπόψη οι ανάγκες του ανθρώπου, όπως 

διαµορφώνονται σήµερα, η αξία της υγείας, η φύση αλλά και η οργάνωση' της 

σηµερινής κοινωνίας, η σύνθεση του πληθυσµού µε ιδιαίτερη υπογράµµιση 

του πληθυσµού της τρίτης ηλικίας, το σύστηµα των υπηρεσιών υγείας της 

χώρας και ΟΙ αντικειµενικοί σκοποί του και τέλος ο προσδιορισµός των ρόλων 

όλων, όσων συµµετέχουν στην προσφορά υπηρεσιών στο σύστηµα υγείας. 

Ειδικότερα για τη Νοσηλευτική εκπαίδευση, αυτή όπως ήδη αναφέρθηκε, 

διακρίνεται στη βασική και µεταβατική. Για την κάθε µια από αυτές 

αναφερόµεθα στη συνέχεια. 
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Προσόντα 
Νοσηλευτικού 
προσωπικού 

ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΙΣΜΟΣ 
∆ΙΟΙΚΗΣΗ 

ΕΡΕΥΝΑ ΕΥΘΥΝΗ ΓΙΑ ΤΟ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ 

εριφορά • Είναι απαραίτητη η συνεχής 
εκπαίδευση για διατήρηση 
ποιότητας Ν.Φ. (νοσηλευτική 
φροντίδα) 
• Κάθε άτοµο έχει δυνατότητες για 
µάθηση 
• Η νοσηλεύτρια είναι υπεύθυνη να 
προσδιορίζει τις προσωπικές της 
ανάγκες για µάθηση και να 
επιδιώκει να τις ικανοποιεί. 

• Η νοσηλεύτρια συνεργάζεται µε 
άλλους για εκτίµηση αλλά και 
συµπλήρωση υπηρεσιών. 
• Ο υπερήλικας και η οικογένεια 
του πρέπει να συµµετέχουν σε 
υπηρεσίες φροντίδας υγείας. 
• Η Νοσηλευτική είναι πρωτεύον 
επάγγελµα στην οµάδα 
επαγγελµάτων υγείας. 

• Οι νοσηλεύτριες είναι 
υπεύθυνες για την 
συνεισφορά στο σώµα των 
Νοσηλευτικών γνώσεων και 
των Νοσηλευτικών θεωριών. 
• Η έρευνα στην κλινική 
Νοσηλευτική είναι ουσιαστική 
για την παραγωγή της Ν.Φ. 
και την αιτιολόγηση στη λήψη 
αποφάσεων. 

• Η νοσηλεύτρια ασκεί υπεύθυνα το 
έργο της στον προσερχόµενο για τις 
υπηρεσίες της και ευθύνεται για το 
ποιόν των προσφεροµένων 
Νοσηλευτικών υπηρεσιών. 
• Η νοσηλεύτρια είναι συνήγορος 
του προσερχόµενου στο σύστηµα 
φροντίδας υγείας. 
• Η κάθε νοσηλεύτρια έχει ευθύνη 
για την προαγωγή της ποιότητας 
της Ν.Φ. 

ίζει • Τις αρχές µάθησης 
• Για τη µάθηση των υπερηλίκων 
• Για τις ανάγκες των ηλικιωµένων 
και των οικογενειών τους για 
υγειονοµική διαφώτιση. 
• Τα νοσηλευτικά προγράµµατα 

• Για τη διαµόρφωση της 
πολιτικής φροντίδας υγείας. 
• Για τη νοµοθεσία σχετικά µε 
τους υπερήλικες. 
• Τις υπηρεσίες που ασχολούνται 
µε τα ηλικιωµένα άτοµα και τις 
οικογένειές τους. 
• Πρότυπα υπηρεσιών που 
υπάρχουν στη διάθεση των 
υπερηλίκων. 

• Ανάγκες υγείας της 
κοινότητας 
• ∆ιεργασία ενηλικίωσης 
• Επιδηµιολογικά και 
δηµογραφικά στοιχεία για 
τους ηλικιωµένους 
• Νοσηλευτικές και 
επιστηµονικές διεργασίες 
• Τη συµπεριφορά ατόµου 
σε κατάσταση υγείας και 
τρόπους ζωής. 

• Το νοσηλευτικό σύστηµα 
• Σύστηµα φροντίδας υγείας 
• Ανάπτυξη Νοσηλευτικών 
γνώσεων και θεωριών 
• Νοσηλευτική Νοµοθεσία, κώδικα 
καθηκόντων και επαγγελµατικούς 
συλλόγους. 
• Γεροντολογικά Νοσηλευτικά 
προγράµµατα και ειδικότητες 
Νοσηλευτικής. 

τητες στην/στον • Ανάπτυξη προγραµµάτων 
• Εκπαίδευση Νοσηλευτικού 
Προσωπικού 
• Χρήση εποπτικών µέσων 
διδασκαλίας 
• Οµαδική εργασία 
• Αξιολόγηση 

• Λήψη αποφάσεων 
• ∆ιοίκηση / ∆ιαχείριση 
• Επικοινωνία 
• Ανάπτυξη και προγραµµατισµό 
ανθρώπινου δυναµικού 
• Τέχνη του Αρχηγού 

• Προσδιορισµό 
ερωτηµάτων για έρευνα σε 
θέµατα Ν.Φ. του ηλικιωµένου 
• Σχεδιασµό κεφαλαίων και 
βοήθειας 
• Αναγραφή ευρηµάτων 
έρευνας 

• Οµαδική εργασία 
• Τέχνη του αρχηγού 
• Συναρµονισµό φροντίδας 

Πίνακας 12. ∆ραστηριότητες Νοσηλευτικού Προσωπικού που Σχετίζονται µε τη Φροντίδα Υγείας των Υπερηλίκων.∆ραστηριότητες 
προσωπικού  
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Βασική Νοσηλευτική Εκπαίδευση 
Το βασικό πρόγραµµα της Νοσηλευτικής Εκπαίδευσης πρέπει να 

προσφέρει γνώσεις που προετοιµάζουν την σπουδάστρια να εργασθεί µε όλες 

ης ηλικίες, συµπεριλαµβανοµένων και των ηλικιωµένων στο επίπεδο της 

πρωτοβάθµιας, δευτεροβάθµιας και τριτοβάθµιας φροντίδας υγείας. 

Ειδικότερα η Γεροντολογική νοσηλευτική αποβλέπει στη βοήθεια 

σπουδαστή/µαθητή να αποκτήσει ειδικές γνώσεις, διαθέσεις και δεξιότητες, 

για να προσεγγίζει και κατανοεί τον ηλικιωµένο σαν άτοµο και να συµβάλλει 

θετικά στη φροντίδα της υγείας του. Για την υλοποίηση η νοσηλεύτρια του 

ρόλου της αυτού πρέπει να αποκτήσει γνώσεις γύρω από τις θεωρίες της 

ανάπτυξης και ενηλικίωσης του ανθρώπου, την προαγωγή της υγείας του 

ατόµου και της κοινότητας, τη βιολογική ανικανότητα και την κοινωνική 

δυσλειτουργία των υπερηλίκων, για την ειδική φροντίδα και την 

αποκατάστασή τους και ακόµη για την αυτοφροντίδα. 

Επίσης πρέπει να δίνονται ευκαιρίες στους σπουδαστές να αποκτήσουν 

προσωπικές εµπειρίες µε ηλικιωµένα άτοµα στο Νοσοκοµείο, στην οικογένεια 

και την κοινότητα αγροτικών, ηµιαγροτικών και αστικών περιοχών. Εφόσον 

παρέχονται τέτοιες εµπειρίες µάθησης στο βασικό πρόγραµµα, εντυπώνεται 

στη νοσηλεύτρια ο ρόλος της κοντά στο ηλικιωµένο άτοµο µέσα στο 

Νοσοκοµείο. Την οικογένεια και την κοινότητα. 

Οι σπουδαστές πρέπει ακόµη να συµµετέχουν σε εκπαιδευτικές εργασίες 

µε άλλα επαγγέλµατα υγείας, για να µπορούν να εκτιµούν το ρόλο άλλων 

επαγγελµάτων στις υπηρεσίες υγείας και πρόνοιας. 

Τέλος, από το επίπεδο της βασικής Νοσηλευτικής εκπαίδευσης η/ο 

σπουδαστής αναπτύσσει γενικές τεχνικές δεξιότητες στην επικοινωνία και τη 

διδασκαλία µε άτοµα όλων των ηλικιών και τους υπερήλικες. 

 

Μεταβασική, Μεταπτυχιακή Νοσηλευτική Εκπαίδευση 
Μεταβασική ή µεταπτυχιακή Νοσηλευτική εκπαίδευση στον τοµέα της 

φροντίδας υγείας για τον ηλικιωµένο, αποβλέπει στην προετοιµασία 

ειδικευµένου νοσηλευτικού προσωπικού για να ασκήσει το επάγγελµα, να 

διδάξει, να επιβλέψει, να διοικήσει, να ασχοληθεί µε έρευνα στη Γηριατρική και 

Γεροντολογική Νοσηλευτική και ακόµη να γίνει σύµβουλος σε θέµατα 
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Γηριατρικής και Γεροντολογικής Νοσηλευτικής. 

Σε πολλές περιπτώσεις οι ανάγκες των ηλικιωµένων ανθρώπων δεν 

απαιτούν άµεση Νοσηλευτική φροντίδα που να προσφέρεται από επιστήµονα 

νοσηλεύτρια αλλά από οµάδα που την αποτελούν σπουδαστές/µαθητές 

Νοσηλευτικών Σχολών και Πρακτικοί Νοσοκόµοι Η ∆ιπλωµατούχος 

Νοσηλεύτρια που θα είναι η αρχηγός αυτής της οµάδας χρειάζεται µεταβασική 

εκπαίδευση. 

Πριν κλείσουµε το κεφάλαιο «Προγραµµατισµός Νοσηλευτικού 

Προσωπικού» θεωρείται σκόπιµο να µπουν οι πιο κάτω σκέψεις για την 

Νοσηλευτική Έρευνα. 

 

9.2  ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ  ΕΡΕΥΝΑ 
Εάν η Νοσηλευτική 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 µε την Νοσηλευτική έρευνα. 

Οι νοσηλεύτριες πρέπει να αναλύουν την εργασία τους και να 

προσδιορίζουν ης γενικές αρχές πάνω στις οποίες στηρίζεται κάθε ειδική 

Νοσηλευτική δραστηριότητα. Πρέπει να µπορούν να  χρησιµοποιούν τα 

ευρήµατα της έρευνας για να βελτιώνουν την άσκηση και να διαµορφώνουν 

τη Νοσηλευτική πολιτική. 

Οι νοσηλεύτριες που έχουν ταλέντο αλλά και τη δύναµη να κάνουν 

έρευνα πρέπει να σπουδάσουν, για να µπορούν να κάνουν ανεξάρτητη 

Νοσηλευτική έρευνα και να συµµετέχουν σε έρευνες όπου συµπράττουν 

περισσότερα από ένα επαγγέλµατα και που έχουν σχέση µε τους 

υπερήλικες. 

Πριν κλεισθεί η τελευταία παράγραφος της περιορισµένης µελέτης που 

ασχολήθηκε µε την νοσηλεύτρια κοντά στο ηλικιωµένο άτοµο 

τοποθετούνται σαν µια ανακεφαλαίωση αλλά και υπογράµµιση της αξίας 

της µεγάλης ηλικίας οι πιο κάτω σκέψεις γραµµένες από την Joan Jenny. 

Η νοσηλεύτρια που εργάζεται κοντά στους ηλικιωµένους το πιο 

σπουδαίο µάθηµα που µπορεί  να πάρει απ' αυτούς είναι ότι ο ηλικιωµένος, 

περισσότερο από κάθε άλλn ηλικία είναι πιο πολύ ξεχωριστό άτοµο και όχι 

πιο λίγο. Το άτοµο είναι το άθροισµα των ηµερών της Ζωής του, και στο 
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στάδιο αυτό τnς Ζωnς- τρίτη ηλικία - το άθροισµα αυτό είναι µεγαλύτερο απ' 

ότι στην πρώτη ή στην δεύτερη - µέση – ηλικία. Ακόµη η διεργασία τnς 

ενηλικίωσnς αποτελεί µεγάλη προσφορά στη µοναδικότnτα του ανθρώπου». 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  1: ΥΛΙΚΟ  ΚΑΙ  ΜΕΘΟ∆ΟΣ 
 

Το  θέµα  της  εργασίας  µας  βασίζεται  στην  ‹‹ανοικτή  και κλειστή  
περίθαλψη  των  ηλικιωµένων››.  Συγκεκριµένα ερωτήθηκαν  200  ηλικιωµένοι  
σε ΚΑΠΗ  και γηροκοµεία του  Ηρακλείου  µε  τη  µέθοδο  του  
ερωτηµατολογίου.  
 Η έρευνα  ξεκίνησε τον Οκτώβριο  του  2003  και  ολοκληρώθηκε  τον  
Ιανουάριο  του  2004 στα εξής ΚΑΠΗ: στον Άγιο  ∆ηµήτριο,  στην  Αγία  
Τριάδα,  στο  Πόρο  και στις  Αρχάνες  όπως  επίσης  και  στα  εξής  
γηροκοµεία: στον  Άγιο Ιωάννη,  στο  γηροκοµείο Ήρα  και  στην  Αγία  Ειρήνη  
τη  Χρυσοβαλάντου.  Το  ερωτηµατολόγιο  περιελάµβανε  14  ερωτήσεις  οι  
όποιες  αφορούσαν  τα  προβλήµατα  υγείας  και  τις  νοσηλευτικές  
παρεµβάσεις  των  ηλικιωµένων. 
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Ερωτηµατολόγιο σχετικά µε τα προβλήµατα υγείας των 
υπερηλίκων & οι νοσηλευτικές φροντίδες. 
 
 
Α/Α………………………………………………… 
ΕΠΩΝΥΜΟ………………………………………. 
ΟΝΟΜΑ…………………………………………... 
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ………………….. 
ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ……………………………………. 
ΤΟΠΟΣ ∆ΙΑΜΟΝΗΣ……………………………. 
 
ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ :  Έγγαµος/η… 
                                                               Άγαµος/η…. 

                                          Χήρος/α….. 
                                                               ∆ιαζ/νος/η….      
                                                                Αριθµός παιδιών….                               
                                                               
 1.ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ. 
     Μονοκατοικία……. 
     Πολυκατοικία……. 
     Ιδιοκτητη………… 
     Ενοικιαζόµενη…… 
     Άστεγος………….. 
 
 2.ΜΕΝΕΤΕ ΜΟΝΟΣ / Η ; 
      Ναι……  
      Όχι…… 
 
 3.ΑΝ ΟΧΙ ΜΕ ΠΟΙΑ / ΟΝ; 
    Με την / τον σύζυγο…….. 
    Με τα παιδιά……………. 
    Με τους άλλους συγγενείς……. 
    Σε οίκο ευγηρίας………… 
 
4.ΕΙΣΤΕ ΙΚΑΝΟΣ / Η ΝΑ ΑΥΤΟΕΞΥΠΗΡΕΤΕΙΣΤΕ ; 
    Ναι……… 
    Όχι……… 
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5.ΑΝ ΟΧΙ ΠΟΙΟΣ ΣΑΣ ΦΡΟΝΤΙΖΕΙ ; 
    Οικιακή βοηθός : Αλλοδαπή….. 
                                 Ελληνίδα…… 
    Τα παιδιά σας…………………. 
    Άλλοι συγγενείς………………. 
    Άλλο…………………………... 
6.ΤΙ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟ ΦΟΡΕΑ ΕΧΕΤΕ ; 
   ΟΓΑ……. 
   ΙΚΑ…….. 
   ΤΕΒΕ…... 
   ∆ΗΜΟΣΙΟΥ……. 
   ΚΑΝΕΝΑ…………. 
   ΑΛΛΟ……………... 
 
7.ΠΟΙΑ ΕΙΝΑΙ Η ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΗ ΣΑΣ ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗ ; 
   Οικιακά………… 
   Καφενείο……….. 
   ΚΑΠΗ………….. 
   Αγροτικές ασχολίες……. 
   Συµµετοχή σε συλλόγους…….. 
   Άλλα ενδιαφέροντα…………... 
 
8.ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ ΕΧΕΤΕ ; 
   Αναφέρετε : 
…………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………. 
 
9.ΠΟΥ ΑΠΕΥΘΥΝΕΣΤΕ ΓΙΑ ΠΑΡΟΧΗ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ 
ΥΓΕΙΑΣ ; 
   Σε ιδιωτικό γιατρό……….. 
   Σε ΚΑΠΗ………………... 
   Σε κέντρο υγείας………… 
   Σε νοσοκοµείο…………... 
   Αλλού ( που )…………… 

 187



 
 
10.ΕΙΣΤΕ ΕΥΧΑΡΙΣΤΗΜΕΝΟΣ / Η ΑΠΟ ΤΗΝ 
ΠΑΡΕΧΟΜΕΝΗ                                                                                                 
ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΟΤΑΝ ΤΗΝ ΕΧΕΤΕ 
ΑΝΑΓΚΗ ; 
      Ναι………….. 
      Όχι………….. 
11.ΠΟΙΟΣ ΘΑ ΘΕΛΑΤΕ ΝΑ ΕΙΝΑΙ Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ 
ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ / ΤΡΙΑΣ ΣΤΟ ΜΕΛΛΟΝ ; 
     Θεραπευτικός…………. 
     Συµβουλευτικός………. 
     Υποστηρικτικός………. 
     Λειτουργικός………….. 
     Όλα τα παραπάνω…………….. 
 
12.ΤΙ ΘΑ ΠΡΟΤΙΜΟΥΣΑΤΕ ΑΠΟ ΤΑ ΠΑΡΑΚΑΤΩ ; 
      Νοσηλεία στο σπίτι…………… 
      Νοσηλεία στο νοσοκοµείο……….. 
 
13.ΑΝ ΗΤΑΝ ΝΑ ΜΕΝΑΤΕ ΣΕ ΟΙΚΟ ΕΥΓΗΡΙΑΣ ΤΙ ΘΑ 
ΘΕΛΑΤΕ ΝΑ ΣΑΣ ΠΡΟΣΦΕΡΕΙ ; 
     Τροφή & στέγη…….. 
     Ασφάλεια…………… 
     Αντιµετώπιση προβληµάτων υγείας……….. 
     ∆ηµιουργική απασχόληση…………………. 
     Συµµετοχή σε κοινωνικές εκδηλώσεις………. 
     Άλλο ( τι ; )…………………………………... 
     ……………………………………………….. 
 
14.ΠΩΣ ΘΑ ΘΕΛΑΤΕ ΝΑ ΠΕΡΑΣΕΤΕ ΤΗΝ ΥΠΟΛΟΙΠΗ 
ΖΩΗ ΣΑΣ ; 
      Στο σπίτι σας µε βοήθεια…………….. 
      Στο σπίτι των παιδιών σας …………... 
      Σε οίκο ευγηρίας……………………… 
      Κάπου αλλού ( που ; )………………… 
       ………………………………………... 
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1. ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 
ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ    

     
  ΠΟΣΟΣΤΟ % ΑΡΙΘΜΟΣ ΥΠΕΡΗΛΙΚΩΝ   
ΜΟΝΟΚΑΤΟΙΚΙΑ 83.5 167   
ΠΟΛΥΚΑΤΟΙΚΙΑ 15 30   
ΑΣΤΕΓΟΣ 1.5 3   
ΣΥΝΟΛΟ 100 200   
     
 
      
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
  ΠΟΣΟΣΤΟ % ΑΡΙΘΜΟΣ ΥΠΕΡΗΛΙΚΩΝ   
ΕΝΟΙΚΙΑΖΟΜΕΝΗ 39.6 78   
Ι∆ΙΟΚΤΗΤΗ 60.4 119   
ΣΥΝΟΛΟ 100 197   
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2. ΜΕΝΕΤΕ 
ΜΟΝΟΣ/Η;

     
  ΑΡΙΘΜΟΣ ΑΤΟΜΩΝ ΠΟΣΟΣΤΟ%   
ΝΑΙ 46 23   
ΌΧΙ 154 77   
ΣΥΝΟΛΟ 200 100   
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3. AN OXI ΜΕ ΠΟΙΟΝ/Α ;   
   

  ΠΟΣΟΣΤΟ % 
ΑΡΙΘΜΟΣ 
ΥΠΕΡΗΛΙΚΩΝ 

ΜΕ ΤΗΝ/ΤΟΝ ΣΥΖΥΓΟ 22 34
ΜΕ ΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ 8 12
ΜΕ ΤΟΥΣ ΑΛΛΟΥΣ 
ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ 1 2
ΣΕ ΟΙΚΟ ΕΥΓΗΡΙΑΣ 69 106
ΣΥΝΟΛΟ 100 154
 
    
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 191



4. ΕΙΣΤΕ ΙΚΑΝΟΣ/Η ΝΑ ΑΥΤΟΕΞΥΠΗΡΕΤΕΙΣΤΕ;

ΠΟΣΟΣΤΟ % ΑΡΙΘΜΟΣ ΥΠΕΡΗΛΙΚΩΝ
ΝΑΙ 72 144
ΌΧΙ 28 56
ΣΥΝΟΛΟ 100 200

72%

28%

ΝΑΙ
ΌΧΙ
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5. ΑΝ ΌΧΙ ΠΟΙΟΣ ΣΑΣ ΦΡΟΝΤΙΖΕΙ;   
   

  ΠΟΣΟΣΤΟ % 
ΑΡΙΘΜΟΣ 
ΥΠΕΡΗΛΙΚΩΝ 

ΟΙΚΙΑΚΗ ΒΟΗΘΟΣ  1.8 1
ΤΑ ΠΑΙ∆ΙΑ ΣΑΣ 10.7 6
ΑΛΛΟΙ ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ 1.8 1
ΟΙΚΟΣ ΕΥΓΗΡΙΑΣ 85.7 48
ΣΥΝΟΛΟ 100 56
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6. ΤΙ ΑΣΦΑΛΙΣΤΙΚΟ ΦΟΡΕΑ ΕΧΕΤΕ;

ΠΟΣΟΣΤΟ % ΑΡΙΘΜΟΣ ΥΠΕΡΗΛΙΚΩΝ
Ο.Γ.Α. 60.5 121
Ι.Κ.Α. 25 50
Τ.Ε.Β.Ε. 9.5 19
∆ΗΜΟΣΙΟΥ 4 8
ΑΠΟΡΙΑΣ 1 2
ΣΥΝΟΛΟ 100 200

60%
25%

4% 1%
9.5%

Ο.Γ.Α.
Ι.Κ.Α.
Τ.Ε.Β.Ε.
∆ΗΜΟΣΙΟΥ
ΑΠΟΡΙΑΣ
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7. ΠΟΙΑ ΕΊΝΑΙ Η ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΗ ΣΑΣ ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗ;   
   
  ΠΟΣΟΣΤΟ % ΑΡΙΘΜΟΣ ΥΠΕΡΗΛΙΚΩΝ 
ΟΙΚΙΑΚΑ 27.5 55
ΚΑΦΕΝΕΙΟ 29.5 59
ΚΑΠΗ 16 32
ΑΓΡΟΤΙΚΕΣ ΑΣΧΟΛΙΕΣ 4.5 9
ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΕ ΣΥΛΛΟΓΟΥΣ 4 8
ΑΛΛΑ ΕΝ∆ΙΑΦΕΡΟΝΤΑ 45.5 91
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8. ΠΡΟΒΛΗΜΤΑ ΥΓΕΙΑΣ ΕΧΕΤΕ;

ΠΟΣΟΣΤΟ % ΑΡΙΘΜΟΣ ΥΠΕΡΗΛΙΚΩΝ
ΥΠΕΡΤΑΣΗ 43 86
ΣΑΚΧΑΡΩ∆Η ∆ΙΑΒΗΤΗ 33.5 67
ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΑΚΟΗΣ 9 18
ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑΣ (ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ) 19.5 39
ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΟΡΑΣΕΩΣ (ΜΥΩΠΙΑ,ΠΡΕΣΒΥΩΠΙΑ) 20.5 41
ΟΣΤΕΩΠΟΡΩΣΗ 2.5 5
ΧΟΛΗΣΤΕΡΙΝΗ 9.5 19
ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΑ-ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΑ (ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ,ΑΥΠΝΙΑ,PARKIS 5.5 11
ΑΘΡΙΤΙΚΑ 3.5 7
ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΑ (ΑΣΘΜΑ,∆ΥΣΠΝΟΙΑ) 2 4
ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΚΑΡ∆ΙΑΣ 12 24
ΤΙΠΟΤΑ 2.5 5
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9.ΠΟΥ ΑΠΕΥΘΥΝΕΣΤΕ ΓΙΑ ΠΑΡΟΧΗ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ;  
    

  ΠΟΣΟΣΤΟ % 
ΑΡΙΘΜΟΣ 
ΥΠΕΡΗΛΙΚΩΝ 

ΣΕ Ι∆ΙΩΤΙΚΟ ΓΙΑΤΡΟ 13 26
ΣΕ ΚΑΠΗ  3 6
ΣΕ ΚΕΝΤΡΟ ΥΓΕΙΑΣ 16 32
ΣΕ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ 61.5 123
ΑΛΛΟΥ(ΟΙΚΟΓ.ΓΙΑΤΡΟΣ) 6.5 13
ΣΥΝΟΛΟ 100 200
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10. ΕΙΣΤΕ ΕΥΧΑΡΙΣΤΗΜΕΝΟΣ/Η ΑΠΟ    
ΤΗΝ ΠΑΡΕΧΟΜΕΝΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ    
ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΌΤΑΝ ΤΗΝ ΕΧΕΤΕ ΑΝΑΓΚΗ    
    

  
ΠΟΣΟΣΤΟ 
% ΑΡΙΘΜΟΣ ΥΠΕΡΗΛΙΚΩΝ  

ΝΑΙ 93.5 187  
ΌΧΙ 6.5 13  
ΣΥΝΟΛΟ 100 200  
    
 
     
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 198



11. ΠΟΙΟΣ ΘΑ ΘΕΛΑΤΕ ΝΑ ΕΙΝΑΙ    
Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ/ΤΡΙΑΣ    
ΣΤΟ ΜΕΛΛΟΝ    
    

  
ΠΟΣΟΣΤΟ 
% 

ΑΡΙΘΜΟΣ 
ΥΠΕΡΗΛΙΚΩΝ  

ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΟΣ 0 0  
ΣΥΜΒΟΥΛΕΥΤΙΚΟΣ 0 0  
ΥΠΟΣΤΗΡΙΚΤΙΚΟΣ 0 0  
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΣ 0 0  
ΌΛΑ ΤΑ ΠΑΡΑΠΑΝΩ 100 200  
ΣΥΝΟΛΟ 100 200  
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12. ΤΙ ΘΑ ΠΡΟΤΙΜΟΥΣΑΤΕ ΑΠΟ ΤΑ ΠΑΡΑΚΑΤΩ;  
   

  
ΠΟΣΟΣΤΟ 
% 

ΑΡΙΘΜΟΣ 
ΥΠΕΡΗΛΙΚΩΝ 

ΝΟΣΗΛΕΙΑ ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ 59 118
ΝΟΣΗΛΕΙΑ ΣΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ 41 89
ΣΥΝΟΛΟ 100 200
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13. ΑΝ ΗΤΑΝ ΝΑ ΜΕΝΑΤΕ
ΣΕ ΟΙΚΟ ΕΥΓΗΡΙΑΣ ΤΙ ΘΑ
ΘΕΛΑΤΕ ΝΑ ΣΑΣ ΠΡΟΣΦΕΡΕΙ

ΠΟΣΟΣΤΟ % ΑΡΙΘΜΟΣ ΥΠΕΡΗΛΙΚΩΝ
ΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ΣΤΕΓΗ 91.5 183
ΑΣΦΑΛΕΙΑ 88 176
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΩΝ ΥΓΕ 90.5 181
∆ΗΜΙΟΥΡΓΙΚΗ ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗ 7 14
ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΣΕ ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΕΚ∆Η 2.5 5
ΌΛΑ ΤΑ ΠΑΡΑΠΑΝΩ 7.5 15
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14. ΠΩΣ ΘΑ ΘΕΛΑΤΕ ΝΑ ΠΕΡΑΣΤΕ  
ΤΗΝ ΥΠΟΛΟΙΠΗ ΖΩΗ ΣΑΣ   
   

  
ΠΟΣΟΣΤΟ 
% 

ΑΡΙΘΜΟΣ 
ΥΠΕΡΗΛΙΚΩΝ 

ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ ΣΑΣ ΜΕ ΒΟΗΘΕΙΑ 30.5 61
ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ ΤΩΝ ΠΑΙ∆ΙΩΝ ΣΑΣ 28.5 57
ΣΕ ΟΙΚΟ ΕΥΓΗΡΙΑΣ 41 82
ΣΥΝΟΛΟ 100 200
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
 
Το θέµα της πτυχιακής µας εργασίας βασίζεται στην ανοικτή και κλειστή 
περίθαλψη των ηλικιωµένων. Το  δείγµα της έρευνας αποτέλεσαν 200 
ηλικιωµένοι από  διάφορα ΚΑΠΗ και γηροκοµεία του Ηρακλείου, η 
έρευνα πραγµατοποιήθηκε µε τη µέθοδο του ερωτηµατολογίου. Το 
ερωτηµατολόγιο περιελάµβανε 14 ερωτήσεις οι  οποίες αφορούσαν  τα  
προβλήµατα  υγείας  των υπερηλίκων  και  τις νοσηλευτικές  τους  
παρεµβάσεις.  
Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα  της  ερώτησης  2.1  που  αφορά  την  
κατάσταση κατοικίας, η  πλειοψηφία των ηλικιωµένων ατόµων, το 
83.5% δηλαδή,  µένουν  σε µονοκατοικία  σε   αντίθεση  µε το 15% που 
ζουν σε πολυκατοικία. Ενώ οι  άστεγοι εκπροσωπούν το 1%. Από  αυτά  
τα  άτοµα το 60.4% µένουν σε ιδιόκτητη  κατοικία  ενώ το 39.6%  σε  
ενοικιαζόµενη. Παρατηρούµε  λοιπόν  ότι τα  περισσότερα  άτοµα  
µένουν  σε  δικιά τους µονοκατοικία. 
Σύµφωνα  µε  την  ερώτηση  2.2  και  2.3  που αναφέρει  στο αν µένουν 
τα ηλικιωµένα  άτοµα  µόνα τους  το 77% µας  απάντησαν  πως  δεν  
µένει  µόνο του  αλλά: µε τον/την  σύζυγο τους  το   22%,  µε  τα παιδία  
τους  το  8%,  µε  άλλους  συγγενείς  το  1%  και σε γηροκοµεία  το 
69%.  Συµπεραίνουµε  λοιπόν  ότι  η  πλειοψηφία  των  ηλικιωµένων  
καταφεύγουν  στα  γηροκοµεία. 
Στην  ερώτηση  2.4  για  το αν  είναι  ικανοί  να  αυτοεξυπηρετούνται,  
βλέπουµε  ότι  το  72% είναι  ικανό  να  αυτοεξυπηρετείται  σε  αντίθεση  
µε  το  28%  όπου  δεν  µπορεί  µε αποτέλεσµα  να χρειάζονται  
φροντίδα  και  αυτό το συµπεραίνουµε  και  από  το  αποτέλεσµα  της  
ερώτησης  2.5  όπου  στο 85.7%  τους παρέχουν   φροντίδα  σε  οίκο  
ευγηρίας,  στο  10.7%   τους  φροντίζουν  τα  παιδία  τους, και   το  1.8%  
τους  φροντίζουν  άλλοι  συγγενείς  όπως και κάποιοι  οικιακοί βοηθοί.  
Συνοψίζοντας  τα παραπάνω  µπορούµε  να δούµε  ότι το  µεγαλύτερο  
ποσοστό  διαµένει στα  γηροκοµεία  λόγω  έλλειψης  φροντίδας  και  
ενδιαφέροντος   από  τους  δικούς  τους ανθρώπους. 
Στην  ερώτηση  2.6   που  αναφέρεται   ο  ασφαλιστικός  φορέας.  Το  
60.5%  έχει ασφαλιστικό  φορέα  ΟΓΑ,  το  25%  ΙΚΑ,  το  9,5%  ΤΕΒΕ,  
το 4%  δηµοσίου  και  το 1%  απορίας. 
Στην  ερώτηση   2.7  που  αναφέρεται  στο  ποια  είναι  η  καθηµερινή 
τους  απασχόληση.  Με  τα  οικιακά  ασχολούνται  το  27.5%,  στο 
καφενείο  πηγαίνει  το 29.5%,  στα  ΚΑΠΗ  το 16%,  µε   αγροτικές  
εργασίες ασχολείται το 4.5%, συµµετοχή  σε διάφορους  συλλόγους  το 
4%  και  διάφορες  ασχολίες  όπως:  διάβασµα,  πλέξιµο,  τηλεόραση  
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και  βόλτες  το  45.5%. ορισµένα άτοµα  µας  ανέφεραν  ότι  πολλές  
φορές  δεν  ασχολούνται  και µε  τίποτα.  
Σύµφωνα  λοιπόν  µε  τις  απαντήσεις  που  δόθηκαν  καταλαβαίνουµε  
ότι  τα  ενδιαφέροντα  των  ηλικιωµένων  είναι  περιορισµένα. 
Στην  ερώτηση  2.8  όπου  αναφέρονται  τα  προβλήµατα  υγείας,  οι 
απαντήσεις  των  ηλικιωµένων   επικεντρώθηκαν   στα  εξής  
προβλήµατα: υπέρταση  43%,  σακχαρώδη  διαβήτη  33.5%,  
προβλήµατα  ακοής  9%,  προβλήµατα κινητικότητας  19.5%,  
προβλήµατα  οράσεως  20.5%,  οστεοπόρωση  2.5%,  χοληστερίνη  
9.5%,   νευρολογικά – ψυχολογικά  5.5%,  αρθριτικά  3.5%,  
αναπνευστικά  2%,  προβλήµατα  καρδιάς  12%  και  µε  χωρίς  κανένα  
πρόβληµα  υγείας  το  2,5%.  Παρατηρούµε  λοιπόν  ότι  η  πλειοψηφία 
παρουσιάζουν  υπέρταση  και  σακχαρώδη  διαβήτη. 
Στην  ερώτηση  2.9  η  οποία αναφέρεται  στο  που  απευθύνονται  οι  
ηλικιωµένοι  για  παροχή  φροντίδας  υγείας,  µας  απάντησαν: το  
61.5%  σε  ιδιωτικό  γιατρό,  το  13%  σε  ΚΑΠΗ,  το  6.5%  σε  
οικογενειακό  γιατρό,  ενώ  σε  κέντρο  υγείας  το  16%.  Συµπεραίνουµε  
λοιπόν  ότι  τα  περισσότερα  άτοµα  για  την  αντιµετώπιση  των  
προβληµάτων υγείας  τους  απευθύνονται  κατά κύριο  λόγο  στα  
νοσοκοµεία. 
Στην  ερώτηση  2.10  όπου αναφέρετε  στο αν  οι  ηλικιωµένοι  είναι  
ευχαριστηµένοι  από την  παρεχόµενη  νοσηλευτική  φροντίδα  όταν  
την  έχουν ανάγκη, το  93.5%  µας  απάντησαν  ναι,  και  ένα  µικρό  
ποσοστό  το  6.5%  απάντησαν   όχι. 
Στην  ερώτηση  2.11  η οποία  αναφέρετε  στο  ποιος  θα  ήθελαν  να  
είναι  ο  ρόλος  του  νοσηλευτή /τριας  στο  µέλλον,  το  αποτέλεσµα  
ήταν  ότι  το 100% θέλει  ο  ρόλος  του  νοσηλευτή /τριας  στο  µέλλον  
να  είναι  θεραπευτικός,  συµβουλευτικός,  υποστηρικτικός  και  
λειτουργικός. 
Στην  ερώτηση  2.12  όπου  αναφέρουµε  στο  τι  είδους  νοσηλεία  θα  
προτιµούσαν  απάντησαν:  το  59%  νοσηλεία  στο  σπίτι  και  το  41%  
νοσηλεία  στο  νοσοκοµείο. Βλέπουµε  λοιπόν  ότι  το  µεγαλύτερο  
ποσοστό  προτιµάει  τη  νοσηλεία  στο  σπίτι  για  το  λόγο  ότι  στο  
αισθάνεται  ποιο  άνετα  στο  δικό του  χώρο.  
Η  ερώτηση  2.13  αναφέρετε  στο αν τα  ηλικιωµένα  άτοµα  θα  έµεναν  
σε  οίκο  ευγηρίας  τι  θα  ήθελαν  να  τους  προσφέρει,  οι απαντήσεις  
που  δόθηκαν είναι: το  91.5%  απάντησε  τροφή  και  στέγη,  το 88%  
ασφάλεια, το  90.5%  αντιµετώπιση  στα προβλήµατα  υγείας,  το 7%  
δηµιουργική  απασχόληση,  το  2.5%  συµµετοχή  σε  κοινωνικές  
εκδηλώσεις  και  το  7.5%  σε  όλα  όσα  έχουν  αναφερθεί. Το  
αποτέλεσµα  λοιπόν  είναι  ότι  όπως  όλοι  µας  έτσι  και τα  πιο  µεγάλα  
σε  ηλικία  άτοµα  έχουν  ανάγκη  ασφάλειας,  τροφής,  στέγης  και  
αντιµετώπισης  των  προβληµάτων  υγείας  τους. 
Τέλος  στην  ερώτηση  2.14  στην  όποια  αναφέρετε  στο  πως  θα  
ήθελαν να  περάσουν  την υπόλοιπη  ζωή τους  απάντησαν:  το  30.5%  
στο  σπίτι  τους  µε  βοήθεια,  το  28.5%  στο  σπίτι  των  παιδιών  τους  
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και  το  41,1%  σε  οίκο  ευγηρίας.  Παρατηρούµε  λοιπόν  ότι  το  
µεγαλύτερο  ποσοστό  των  ηλικιωµένων  καταφεύγει  σε  οίκο  ευγηρίας  
λόγω  της  έλλειψης  φροντίδας  και  συµπαράστασης  των  δικών  τους  
ανθρώπων. 
Από  όλη  την  έρευνα  συµπεραίνουµε  ότι  τα  ηλικιωµένα  άτοµα  
αρκούνται  και  από  τα  λίγα  που  τους  προσφέρουν  στα  ΚΑΠΗ  και  
στα γηροκοµεία. Γι’ αυτό έχουν  ανάγκη  από  αγάπη,  φροντίδα,  
κατανόηση  και  στοργή  από  όλους  µας. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 206



 
 
ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 
 

- Μαρία Μαλγαρινού – Ειρήνη Γούλια 

Η νοσηλεύτρια κοντά στον υπερήλικα. 

Έκδοση Ιεραπ. Ένωσης Αδερφών νοσηλευτών Αθήνας «Η Ταβιθά» 

Αθήνα 1986 

 

- Χρυσάνθη ∆. Πλατή 

Γεροντολογική νοσηλευτική 

Αθήνα 1993 

 

- Ronald D.T. Cape, M.D. 

Ronald M. Coe, Ph. D. Isadore Rossman Rh. D. 

Βασικές αρχές της γηριατρικής 

Εκδόσεις επιστηµονικών βιβλίων και περιοδικών 

Θεσσαλονίκη 1990. 

 

- Πρακτικά πανελλήνιου συνεδρίου Εθνικού Κέντρου κοινωνικών 

ερευνών 

Γήρανση και κοινωνία 

Αθήνα 1996 

 

- Σηµειώσεις ∆αφέρµου Μαρία, Καθηγήτρια ΤΕΙ Ηρακλείου. 

 

-    INTERNET 

 

 

 

 

 

 207


	Α/Α…………………………………………………
	Ναι………


