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ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ 
 

 

Οι µελετήτριες θα ήθελαν να εκφράσουν τις ευχαριστίες τους στα άτοµα τα 

οποία τις συµβούλευσαν, συµπαραστάθηκαν και συνέβαλαν µε τον τρόπο 

τους στη δηµιουργία αυτής της εργασίας. 

 

Ευχαριστίες εκφράζονται προς το Υπουργείο Υγείας το οποίο προσφέρει το 

µεταβασικό αυτό πρόγραµµα της Κοινοτικής Νοσηλευτικής καθώς και στην 

∆ιεύθυνση της Νοσηλευτικής Σχολής για την διεξαγωγή του προγράµµατος. 

Ιδιαίτερες ευχαριστίες οφείλονται και στην εκπαιδεύτρια µας Κα. Ζιώγου 

και στην Μαρία Τζουλίου, εκπαιδεύτρια της Νοσηλευτικής Σχολής στην 

Κύπρο για την βοήθεια και καθοδήγηση που µας πρόσφεραν για την 

διεκπεραίωση της παρούσας εργασίας. Θερµές ευχαριστίες εκφράζω και στο 

προσωπικό των βιβλιοθηκών του Γενικού Νοσοκοµείου Λευκωσίας, της 

Νοσηλευτικής Σχολής, του Νοσοκοµείου Αθαλάσσας, του Γενικού 

Νοσοκοµείου Λεµεσού, του Νοσοκοµείου Παπαγεωργίου και της Κεντρικής 

Βιβλιοθήκης Θεσσαλονίκης. 

 

Τέλος, ιδιαίτερες ευχαριστίες εκφράζουµε στα µέλη της οικογένειας µας, τα 

οποία µας κατανόησαν αλλά και µας στήριξαν µε κάθε τρόπο, ούτως ώστε 

να µπορέσουµε να αντεπεξέλθουµε στις ανάγκες αυτής της εργασίας αλλά 

και του όλου µετεκπαιδευτικού προγράµµατος. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 
 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η πρόοδος της βίο-ιατρικής επιστήµης και η άνοδος του βιοτικού επιπέδου, 

καθώς και η ανάπτυξη των υπηρεσιών υγείας σε συνδυασµό µε την µείωση 

των γεννήσεων είχε ως αποτέλεσµα την γήρανση του πληθυσµού. 

 

Ως εκ τούτου, η ανάγκη αυξηµένης παροχής κοινωνικών υπηρεσιών και 

υπηρεσιών υγείας, αλλά και η αλλαγή της στάσης των νεοτέρων ατόµων 

προς τους ηλικιωµένους, αποτελούν επιτακτική ανάγκη. 

 

Ανατρέχοντας ποικίλα συγγράµµατα, φαίνεται ότι από αρχαιοτάτων χρόνων 

η επιστήµη και γενικά η ανθρωπότητα καταβάλλει έντονες προσπάθειες ως 

προς την παράταση της ζωής του ανθρώπου. Μάλιστα, αυτό κατατάσσεται 

στα επιτεύγµατα της επιστήµης. 

 

Καθώς  λοιπόν ο καιρός πέρνα και ο αριθµός των ατόµων της τρίτης ηλικίας 

αυξάνεται, η ανάγκη για ανάπτυξη οργανωµένης φροντίδας από το 

περιβάλλον του ηλικιωµένου ατόµου, της κοινότητας αλλά και του κράτους 

γενικότερα γίνεται ολοένα και πιο επιτακτική. 

 

Μήπως όµως τελικά αυτή η παράταση της ζωής αποτελεί σε πολλές 

περιπτώσεις «δώρον άδωρον» σε αυτά τα άτοµα και περίοδο «καρτερίας» 

και όχι «απόλαυσης»; Και αν ναι, τότε πως η κοινωνία γενικά θα µπορούσε 

να δώσει νόηµα και οµορφιά στην ζωή αυτών των ατόµων; 

 

∆ιερωτάται κανείς γιατί τότε ο άνθρωπος µάχεται διαρκώς ενάντια στην 

φυσική αυτή εξέλιξη (που µάλιστα ο ίδιος προσπάθησε να βελτιώσει) και 

απελπίζεται στη θέα οποιουδήποτε χαρακτηριστικού το οποίο υποδηλώνει 

τα πρώτα σηµάδια του γήρατος (π.χ. ρυτίδες, άσπρα µαλλιά, κτλ). 
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Αυτό όµως  δεν είναι τίποτε άλλο από µια φυσική αντίδραση λόγω της 

έµφασης που δίνεται στην νεότητα. Μάλιστα, αποτελεί τον καρπό 

προηγούµενων χρόνων όπου πίστευαν ότι η νεότητα και η δύναµη είναι 

διακριτικά πλεονεκτήµατα. Αυτή λοιπόν η άποψη έχει εµποδίσει την 

ανθρωπότητα να υιοθετήσει µια λογική στάση προς το γήρας. 

 

Η στάση αυτή έχει τις ρίζες της στην κλασική ελληνική άποψη ότι «η 

υπερηλικίωση είναι µια αµείωτη δυστυχία και όταv, η περίοδος της άνοιξης 

της ζωής περάσει, τότε η πραγµατικότητα του θανάτου είναι προτιµότερη 

από την πραγµατικότητα της ζωής» (Μαργαρινού & Γουλιά, 1997). 

 

Βέβαια θα ήταν άδικο να µην υπογραµµιστεί το γεγονός ότι η 

προαναφερθείσα άποψη όχι µόνο δεν απέβαλλε τον σεβασµό στο γήρας 

αλλά απ' εναντίας, ο σεβασµός προς το γήρας χαρακτηριζόταν όχι απλά σαν 

ηθικό χρέος αλλά και σαν η κυριότερη απόδειξη του ευγενούς και αγαθού 

ανθρώπου (Χριστοδούλου & Κονταξάκης, 2000). 

 

Ας µην ξεχνάµε το παράδειγµα του Αινεία ο οποίος διέσωσε τον γέροντα 

πατέρα του παίρνοντας τον στους ώµους του φεύγοντας από την Τροία. 

Αυτό αποτέλεσε σύµβολο ευσέβειάς και αγάπης προς τους γονείς και όλα τα 

ηλικιωµένα άτοµα αλλά και παράδειγµα προς µίµηση για τις επόµενες 

γενεές. 

 

Επίσης, δεν πρέπει να ξεχνάµε ότι στην αρχαία Ελλάδα το συµβουλευτικό 

σώµα της Πυθίας αποτελούσαν 7 σοφοί γέροντες και στην Σπάρτη η 

Γεροντοκρατία ήταν απόλυτη (Μαργαρινού & Γουλιά, 1997). 

 

Αυτές λοιπόν οι φοβίες για την τρίτη ηλικία όχι µόνο δεν πρέπει να 

παραγνωρίζονται, αλλά θα πρέπει να αντιµετωπιστούν άµεσα. Οι σύγχρονες 

γενεές οφείλουν να αφουγκραστούν και να κατανοήσουν τον τρόπο ζωής 

των ηλικιωµένων ατόµων και ακόµη εµβαθύνοντας να δουν τι συµβαίνει 

στο µυαλό και ιδιαίτερα στην καρδιά τους. 
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Σαν οντότητες, αλλά και σαν κράτος οφείλουµε πολλά σε αυτά τα άτοµα, τα 

οποία δεν πρέπει ποτέ να σπρώχνουµε στο περιθώριο. Αρχή σε αυτό πρέπει 

να αποτελεί ο σεβασµός προς την µοναδικότητα αλλά και ιδιαιτερότητα του 

ανθρώπου. Πάντοτε πρέπει να έχουµε στο νου το πόσο πολυσύνθετο είναι 

το άτοµο και να φροντίζουµε να ικανοποιούµε όχι µόνο τις βιολογικές τους 

ανάγκες αλλά και τις ψυχο-κοινωνικές. 

 

Αν λοιπόν η επιστήµη κατάφερε να κάνει την ευχή για Χρόνια Πολλά 

πραγµατικότητα όραµα όλων θα πρέπει τώρα να αποτελεί η στιγµή που ο 

καθένας θα µπορεί να εύχεται όχι µόνο Χρόνια Πολλά αλλά Χρόνια Πολλά 

και Καλά. 
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ΟΡΙΣΜΟΙ ΒΑΣΙΚΩΝ ΕΝΝΟΙΩΝ 

 

ΓΗΡΑΣ Η στρωµάτωση κατά ηλικία διαφέρει από κουλτούρα σε 

κουλτούρα. Στην Κύπρο, από νοµικής πλευράς, άτοµο τρίτης ηλικίας 

θεωρείται το άτοµο που έχει φτάσει τα 65 χρόνια ζωής του, όπου περνά και 

στην περίοδο της συνταξιοδότησης.  

Η Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας δίνει τον ακόλουθο ορισµό για το γήρας 

«∆εχόµαστε συνήθως ότι µε τον όρο γήρας του ανθρώπου εννοούµε µια 

φυσιολογική διαδικασία, που αρχίζει τη στιγµή της σύλληψης και που 

επιφέρει χαρακτηριστικές µεταβολές του είδους σε όλη τη διάρκεια της 

ζωής. Στα τελευταία χρόνια της ζωής, αυτές οι µµεταβολές προκαλούν µια 

µείωση της ικανότητας προσαρµογής του ατόµου στο περιβάλλον. Οι 

διάφορες λειτουργίες δεν µµεταβάλλονται οµοιόµορφα στο ίδιο άτοµο και 

µια λειτουργία µπορεί να εξασθενίσει µε άνιση ταχύτητα σε διαφορετικά 

άτοµα» (W.H.O., 1983).  

Τα τελευταία χρόνια, οι βιολόγοι αναφέρονται εκτός από την τρίτη ηλικία 

και στη τέταρτη ηλικία που αποτελεί τα τελευταία λίγα χρόνια της ζωής του 

ανθρώπου και την οποία αρκετοί µάλιστα είναι αυτοί που κατορθώνουν να 

φτάσουν σε αυτή.  

Στη συνέχεια της παρούσας εργασίας εκτός από τον όρο «άτοµα τρίτης 

ηλικίας» αναφέρεται και ο όρος υπερήλικάς. Με τον όρο αυτό η 

συγγραφέας αναφέρεται στα άτοµα πέραν των 80-85 χρόνων τα όποια 

βρίσκονται στην τέταρτη ηλικία. 

 

Κοινωνική Υποστήριξη: Αναφέρεται στην «υποστήριξη που λαµβάνει το 

άτοµο ούτως ώστε να αναπτύξει δεσµούς και κοινωνικές σχέσεις, µέσω των 

οποίων οι άνθρωποι αισθάνονται ότι ανήκουν σε κάποια οµάδα, έχουν 

κάποια αξία, µια κάποια αναγνώριση, ένα νόηµα ή ένα σκοπό στη ζωή 

τους» (Σαρρής, 2001).  
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Η επίτευξη στενών δεσµών του ατόµου µε τις κοινωνικές οµάδες ή τους 

κοινωνικούς θεσµούς του περιβάλλοντος, του επιτρέπει τη διαµόρφωση 

συνθηκών αντιµετώπισης των αγχογόνων γεγονότων της ζωής και ως εκ 

τούτου και τη δηµιουργία θετικών επιπτώσεων στην υγεία του.  

Η κοινωνική υποστήριξη, είναι άµεσα συνδεδεµένη µε την ύπαρξη και την 

ποιότητα των κοινωνικών σχέσεων του ατόµου. Η κοινωνική υποστήριξη 

είναι ιδιαίτερα σηµαντική για τα άτοµα τρίτης ηλικίας, προς αποφυγή της 

αποµόνωσης και περιθωριοποίησης τους αλλά και για την κάλυψη των 

ποικίλων ψυχολογικών, φυσιολογικών και κοινωνικών αναγκών τους 

(Σαρρής, 2001).  

Σύµφωνα µε την Μαλικιώση-Λοίζου (1991), οι κοινωνικές ανάγκες, 

υπάρχουν για όλους τους ανθρώπους από την αρχή µέχρι το τέλος της ζωής 

τους και η ικανοποίηση τους εξαρτάται από το επίπεδο οργάνωσης του 

ψυχο-κοινωνικού περιβάλλοντος.  

 

Συναισθηματική υποστήριξη: «αναφέρεται στην υποστήριξη που 

λαµβάνει το άτοµο και η οποία του παρέχει την δυνατότητα να µετατρέψει 

τα αρνητικά συναισθήµατα σε θετικά και να αισθανθεί ότι κάποιος του 

προσφέρει τη βοήθεια και φροντίδα που έχει ανάγκη, και ότι κάποιος 

ενδιαφέρεται γι’ αυτόν » (Σαρρής, 2001) 

Η συναισθηµατική υποστήριξη συµβάλλει στη βελτίωση της αυτοεκτίµησης 

και αυτοεικόνας του ατόµου, και ακόµη ιδιαίτερα στα άτοµα της τρίτης 

ηλικίας όπου η αυτοεκτίµηση και αυτοεικόνα τους διαδραµατίζει 

σηµαντικό ρόλο ως προς την ενεργό παραµονή τους στη κοινωνία.  

 

Πoιότnτα Ζωής: Ο όρος «ποιότητα ζωής» αποτελεί ένα πολυδιάστατο 

κοινωνικό φαινόµενο. Ως πολυδιάστατο φαινόµενο «ο όρος ποιότητα ζωής 

εµπεριέχει τόσο τους αντικειµενικούς και κοινωνικούς δείκτες της 

ανθρώπινης ανάπτυξης και κοινωνικής ευηµερίας, όσο και τους 
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υποκειµενικούς και ατοµικούς δείκτες της σωµατικής και ψυχο-κοινωνικής 

ευεξίας. Οι δείκτες αυτοί είναι σε θέση σήµερα να αποτυπώσουν µε τον 

καλύτερο δυνατό τρόπο το σύγχρονο κοινωνικό-οικονοµικό και πολιτισµικό 

γίγνεσθαι στις περισσότερες, αν όχι σε όλες, τις εκφάνσεις του και µε αυτήν 

την έννοια να αποτελέσουν τα βασικά πλέον µεθοδολογικά εργαλεία 

εκτίµησης της ανθρώπινης ανάπτυξης και της ποιότητας ζωής» (Σαρρής, 

2001).  

 

ΟΙ ΘΕΩΡΙΕΣ ΤΟΥ ΓΗΡΑΤΟΣ                             
 

Η φυσιολογική ζωή περιλαµβάνει τρεις φάσεις:  

1. Την φάση της ανάπτυξής  

2. Την φάση της ωρίµανσης  

3. Η φάση του γήρατος ή υποτροπής 

 

Στη φάση της ανάπτυξης κυριαρχούν οι δηµιουργικές δυνάµεις. Στην 

ωρίµανση υπάρχει ισορροπία µεταξύ των δυνάµεων της δηµιουργίας και 

της φθοράς, ενώ στο γήρας η στη φάση της υποτροπής, κύρια επεξεργασία 

είναι η φθορά του οργανισµού.  

 

Κατά τον Ferraro « το γήρας είναι µια φυσιολογική κατάσταση και αυτό το 

ίδιο δεν υπαινίσσεται παθολογικά  στοιχεία ». 

 

Από παρατηρήσεις τους ηλικιωµένους διαπιστώνεται διαφορά στο ρυθµό 

της εµφάνισης του γήρατος στα διάφορα άτοµα κι αυτό δηλώνει την 

ύπαρξη παραγόντων,  οι οποίοι επηρεάζουν την εµφάνιση του περισσότερο 

η λιγότερο γρήγορα.  

 

Επίσης δεν υπάρχει πάντοτε παραλληλισµός µεταξύ σωµατικών και 

ψυχικών εκπτωτικών φαινοµένων.  Η κάµψη αυτή των λειτουργιών αρχίζει 

πολύ νωρίς,  ίσως από το τριακοστό έτος της ηλικίας του ατόµου και 
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συνεχίζεται σε όλη τη διάρκεια της ζωής του.  Άλλοι υποστηρίζουν ότι η 

κάµψη των λειτουργιών του Οργανισµού το άτοµο αρχίζει από τη γέννηση 

η και από την ενδοµήτριο ζωή ακόµη.   

 

Στο σηµείο αυτό πρέπει να σηµειωθεί,  α) Ότι είναι αδύνατη η ύπαρξη 

σαφών χρονολογικών  ορίων µεταξύ των 3 φάσεων της ζωής και µάλιστα ο 

καθορισµός των ορίων της αρχής του γήρατος και  β) Ότι « γηράσκω » και 

« γήρας » δεν είναι ταυτόσηµες έννοιες. Γηράσκουν οι άνθρωποι µε το 

πέρασµα του χρόνου αµέσως µετά τη γέννησή τους,  ενώ γήρας είναι η 

εκφύλιση και η φθορά που ακολουθεί πολύ αργότερα.    

 

Σχετικά µε το γήρας έχουν γίνει δεκτά δύο όρια . Το όριο του πρώιµου 

γήρατος,  όπου το φαινόµενο του γήρατος να τους κάνει αισθητή την 

παρουσία του πριν από το εξηκοστό έτος και το όριο του όψιµου γήρατος,  

όπου το γήρας εµφανίζεται µε το ενενηκοστό η το εκατοστό έτος.   

 

Υπάρχει απεριόριστος αριθµός θεωριών για την εξήγηση του φαινοµένου 

της υπερηλικίωσης. Όλες οι θεωρίες, αν και ανεπαρκής να µας προσφέρουν 

ικανοποιητική εξήγηση του φαινοµένου αυτού,  καταλήγουν σε ένα κοινό 

σηµείο: στη διαπίστωση ότι οι υπερήλικοι όσοι συνοδεύεται από 

εκφυλιστικές αλλαγές οι οποίες επιδρούν στη λειτουργική ικανότητα  

ολόκληρου του ανθρώπινου οργανισµού.    

 

Στη συνέχεια αναπτύσσονται οι πιο αξιόλογες θεωρίες για το γήρας 

(Τσούκας, 1960) 

 

• Κατά τον J. Loed, Αµερικανού φυσιολόγο, κάθε ζωντανός οργανισµός 

από τη γέννηση του περιέχει µέσα του ορισµένη ποσότητα κάποιας 

χηµικής ουσίας ( η ουσία της ζωής ) απαραίτητη για τη ζωή.  Η ουσία 

αυτή καταναλίσκεται κατά την ανάπτυξη του οργανισµού στην ανταλλαγή 

της ύλης,  µετά δε την εξάντληση της το άτοµο γηράσκει  και πεθαίνει. 

 

• Ο Carrel  παρατηρεί ότι όλα τα κύτταρα,  κάτω από κατάλληλες 

συνθήκες,  είναι δυνατόν να παραµένουν αθάνατα και ότι το γήρας 

πιθανότατα οφείλεται σε αλλοίωση των χυµών που περιβάλλουν τα 
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κύτταρα.  

 

•  Από παρατηρήσεις ο Weiltzman έφτασε στο συµπέρασµα ότι πιθανόν 

µέσα στο αίµα των γερόντων να υπάρχουν µερικές ουσίες, οι οποίες όχι 

µόνο να αναστέλλουν την ανάπτυξη των κυττάρων,  αλλά και προκαλούν 

βαριές εκφυλιστικές αλλοιώσεις αυτά.    

 

• Η θεωρία του Pearl βασίζεται σε προηγούµενες πειραµατικές έρευνες 

των Carrel και Weiltzman και καταλήγει,  ότι το γήρας οφείλεται στη 

βαθµιαία συσσώρευση τοξικών προϊόντων της ανταλλαγής της ύλης,  τα 

οποία,  όπως είναι γνωστό,  δηλητηριάζουν βαθµιαία τα ζωντανά κύτταρα 

και τους ιστούς του οργανισµού.  

 

• Ο Grepy θεωρεί το γήρας ως χρόνια µεταβολική νόσο,  θανατηφόρου 

εξέλιξης.  Για αυτόν,  κυρία φυσικοχηµική σηµασία έχει η επεξεργασία,  

την οποία παρουσιάζει ο µεσεγχυµατικος ιστός. 

 

• Περισσότερο γενική και λιγότερο εκτεθειµένη σε επικρίσεις θεωρία 

είναι ότι το γήρας κάθε έµβρυο οργανισµού αποτελεί  προοδευτική « 

απώλεια πληροφοριών » κι ότι η απώλεια αυτή, θεωρητικά βρίσκεται στο 

κυτταρικό επίπεδο ( DNA ) µπορεί να οφείλεται στη φθορά που 

δηµιουργείται από τη χρήση και είναι δυνατόν να συνδέεται και µε την 

προοδευτική κυτταρική διαφοροποίηση,  από την οποία χάνονται 

συνθετικές ικανότητες. 

 

Στο ρόλο της κληρονοµικότητας , ειδικά για τη µακροζωία και τις νοσηρές 

επεξεργασίας του οργανισµού,  δίνεται ιδιαίτερη προσοχή.  Η ανάπτυξη και 

η εκδήλωση του γήρατος βιολογικά σχετίζεται όχι µόνο µε όλες τις ηλικίες,  

αρχίζοντας από την εµβρυϊκή,  αλλά και µε τη νοσηρή κατάσταση των 

γονέων και κυρίως της µητέρας. 

 

Η διαταραχή της λειτουργίας του νευρικού και πεπτικού συστήµατος καθώς 

και των ενδοκρινών αδένων είναι υπαίτιος στην αιτιολογία του πρώιµου 

γήρατος και της πρωινής γεροντικής νοσηρότητας.  Η ανεπαρκής 
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λειτουργία των πιο πάνω συστηµάτων ή οργάνων προκαλεί διαταραχές 

ολόκληρου του οργανισµού,  µε αποτέλεσµα η διαταραχή της ανταλλαγής 

της ύλης των κυττάρων και τη δηµιουργία εκφυλιστικών επεξεργασιών, 

που προδιαθέτουν στο « γήρας νόσος ». Ακόµη το πρώιµο γήρας φαίνεται 

να σχετίζεται µε κληρονοµικούς παράγοντες και επιταχύνεται από τις 

έντονες συγκινήσεις.  Το όψιµο,  παρατηρείται συχνά σε άτοµα που 

υπήρξαν δραστήρια,  µε ευχάριστη διάθεση και ευρείας αντίληψης. 

 

• Hayflick πιστεύει ότι κάθε οργανισµός έχει στα κύτταρα του ένα 

εσωτερικό γενετικό πρόγραµµα, που καθορίζει τον αριθµό των µιτώσεων, 

εποµένως και τη διάρκεια της ζωής του. Ο αριθµός των µιτώσεων στο 

κάθε είδος καθορίζεται από τα γονίδια του,  ώστε να προσφέρετε στο είδος 

η πιο µεγάλη πιθανότατα αναπαραγωγής. Όταν το είδος  φτάνει στα 

ανώτατα όρια παραγωγής τότε η επιβίωση γίνεται προοδευτικά πιο 

δύσκολη,  ενώ ο θάνατος προοδευτικά πιο εύκολος. Κατά τη θεωρία αυτή, 

η πρωτεϊνοσύνθεση που χρειάζεται για τις διαδοχικές µειώσεις δέχεται 

ξαφνικά ανασταλτικούς σήµα που είναι ειδικό σε κάθε είδους. Αυτή είναι 

η θεωρία του «προγραµµατισµένου» γήρατος.    

 

• Μια άλλη θεωρία γήρατος στηρίζεται στην άποψη ότι το γήρας 

οφείλεται σε σφάλµατα πρωτεϊνική σύνθεσης. ∆ύο είναι τα πιθανά σηµεία 

σφαλµάτων,  είτε στην παραγωγή παραµορφωµένου RNA από το DNA - 

είτε στην παραγωγή παραµορφωµένης πρωτεΐνης από το φυσιολογικό 

RNA. ακόµη πιστεύετε πως τα φαινόµενα του γήρατος είναι τα πιο 

χαρακτηριστικά όταν ο συνολικός αριθµός κυτταρικών µονάδων 

ελαττώνεται σηµαντικά. Η µείωση τόσο του αριθµού των κυττάρων όσο 

και της απόδοσής αυτών που έµειναν,  αποτελεί την επικρατέστερη θεωρία 

του γήρατος.  Η κύρια ευθύνη για το φαινόµενο αυτό αποδίδεται στη 

µείωση της παροχής αίµατος. 

 

Πολλοί βιολόγοι υποστηρίζουν ότι η κακή διατροφή είναι η αιτία διαφόρων 

ασθενειών και µάλιστα της αθηρωµάτωσης που επιταχύνει την εµφάνιση 

του βιολογικού γήρατος.   
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Οι υπεραιωνόβιοι,  όταν τους ρωτούν που αποδίδουν τη µακροβιότητα 

τους,  συχνά απαντούν ότι οφείλεται στον τρόπο διατροφής τους.  

 

Ο Leat, καθηγητής του Harvard ύστερα από παρατηρήσεις πληθυσµών 

όπου υπάρχουν πολλοί αιωνόβιοι,  κατέληξε στο συµπέρασµα ότι,  εάν 

υπάρχει ένα µυστικό για το πως θα γίνεις αιωνόβιος,  αυτό είναι η καθ όλη 

τη διάρκεια της ζωής σκληρή σωµατική εργασία.   

 

• Η θεωρία της αυτοανοσίας υποστηρίζει πως,  όσο προχωρεί η ηλικία 

του ατόµου,  αυξάνονται και οι αυτοανοσοβιολογικες αντιδράσεις στο 

άτοµο.  Τα ανοσοβιολογικά σωµάτια προσκολλούνται στα υγιή κύτταρα 

και επιφέρουν την καταστροφή τους.  Καταστάσεις που στηρίζεται στη 

θεωρία αυτή είναι η pernicius αναιµία, η νόσος του  Addison και η χρόνια 

θυρεοειδίτιδα. 

 

• Η θεωρία του Seley , «περί συνδρόµου έντασης» µπορεί  σε γενικές 

γραµµές να εφαρµοστεί στους υπερήλικες.  Το «σύνδροµο έντασης»  

αναπτύσσεται σε τρία στάδια :  

� Το στάδιο της ξαφνικής αντίδρασης,  

� Το στάδιο της αντίστασης και  

� Το στάδιο της εξάντλησης.  

� Το τελευταίο εκφράζει εκκένωση και µπορεί να παραλληλισθεί 

µε το στάδιο της υπερηλικίωσης.  

 

Ακόµη πιστεύετε πως η συναισθηµατική κατάσταση του ατόµου ασκεί 

Oυσιαστική επίδραση στην εµφάνιση του γήρατος.  

 

Απ' όσα έχουν σηµειωθεί φαίνεται καθαρά ότι οι θεωρίες για το γήρας και 

για τη φθορά του οργανισµού είναι πολλές αλλά και τα αίτια ποικίλα. Γι' 

αυτό εµφανίζεται το φαινόµενο µερικά πολύ ηλικιωµένα άτοµα να είναι 

ακόµη διανοητικά και φυσικά πολύ δραστήρια, ενώ άλλα κάτω των 60 

χρόνων να βρίσκονται σε επισφαλή υγεία, να υποφέρουν από αµνησία, να 
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εµφανίζουν µειωµένη ενεργητικότητα και ικανότητα για πρωτοβουλία.  

 

Μπορεί λοιπόν να λεχθεί, ότι η έννοια του γήρατος είναι ευρύτερη και 

γενικότερη, καθορίζεται δε µε διαφορετικό τρόπο από τους 

Κοινωνιολόγους, τους Μεταφυσικούς και τους Ιατροβιολόγους.  

 

Οι Κοινωνιολόγοι θεωρούν ότι ένα άτοµο γηράσκει, όταν δεν παρουσιάζει 

πλέον κοινωνικοοικονοµικό ενδιαφέρον για τη ζωή.  

 

Οι Μεταφυσικοί εκλαµβάνουν τον άνθρωπο σαν ένα ενιαίο ψυχοσωµατικό 

σύνολο. Πιστεύουν ότι η βιολογική καµπύλη της ζωής ενός ατόµου 

αποτελεί ένα απλό συµβάν και ότι εκτός αυτής της καµπύλης απεικονίζεται 

η προσωπικότητα του ατόµου, η οποία αυξάνει τότε όταν ακριβώς 

υποχωρεί η βιολογική εξέλιξή του.  

 

Οι Ιατροβιολόγοι διαφούν το γήρας σε φυσιολογικό ή βιολογικό γήρας και 

σε παθολογικό ή πρόωρο ή «γήρας νόσος». Φυσιολογικό γήρας θεωρείται η 

αρµονική γεροντική εξέλιξη και φθορά όλων των οργάνων και των ιστών 

του οργανισµού. Παθολογικό ή πρόωρο ή «γήρας νόσος» χαρακτηρίζεται η 

ασύγχρονη δυσαρµονική και πρόωρη γεροντική φθορά των διαφόρων 

οργάνων, η οποία οφείλεται σε συγκεκριµένα εσωτερικά, κυρίως, 

νοσολογικά αίτια (Τσούκας, 1960). Τέλος, µπορεί να σηµειωθεί ότι η 

χρονολογική ηλικία δεν έχει αναγκαστικά σχέση µε τις βιολογικές ή 

κοινωνικές ικανότητες κάθε ατόµου, και µπορούν να είναι τεράστιες οι 

ατοµικές διαφορές µεταξύ γερόντων της ίδιας ακριβώς ηλικίας.  

 

 

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ 

Στις µέρες µας ολοένα και περισσότερα ηλικιωµένα άτοµα δέχονται 

υποστήριξη και φροντίδα στο σπίτι τους παρά στα διάφορα ιδρύµατα 

(Patterson, J.A., Bierman, Α., Splaine, Μ., και άλλοι, 1998).  
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Έτσι, καθήκον της σύγχρονης νοσηλευτικής επιστήµης είναι να 

µετακινηθεί από τις µονάδες εντατικής θεραπείας προς την κοινότητα, την 

πρόληψη και την προαγωγή της υγείας. Είναι λοιπόν πολύ σηµαντικό οι 

κοινοτικοί νοσηλευτές να µπορούν να εντοπίζουν σηµαντικά προβλήµατα 

και να είναι σε θέση να τα αντιµετωπίζουν.  

Για να είναι όµως αυτό εφικτό απαιτείται καινούργιος προγραµµατισµός 

ούτως ώστε να αναγνωρίζονται οι νέες αυτές απαιτήσεις και ανάγκες των 

ατόµων και να ικανοποιούνται.  

Ένας από αυτούς τους τοµείς όπου χρειάζεται να δοθεί ιδιαίτερη σηµασία 

είναι και η κατηγορία των ατόµων τρίτης ηλικίας και ιδιαίτερα οι ψυχο- 

κοινωνικές ανάγκες αυτών των ατόµων.  

Ανατρέχοντας κάποιος την βιβλιογραφία, πολύ εύκολα µπορεί να 

κατανοήσει ότι οι βιολογικές ανάγκες των ηλικιωµένων ατόµων έχουν 

µελετηθεί σε πολύ πιο ευρεία κλίµακα από ότι οι ψυχο-κοινωνικές τους 

ανάγκες. Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι η αξιολόγηση των βιολογικών 

αναγκών είναι πολύ πιο εύκολο να διεκπεραιωθεί µε την βοήθεια 

ποσοτικών κριτηρίων. Εν αντιθέσει, οι ψυχο-κοινωνικές ανάγκες είναι πιο 

δύσκολο να αξιολογηθούν διότι βασίζονται κυρίως σε ποιοτικά κριτήρια τα 

οποία είναι πιο δύσκολο να καθοριστούν και να αξιολογηθούν. Είναι επίσης 

υποκειµενικά και το αποτέλεσµα εναπόκειται στην κρίση του ερευνητή. 

Πέραν τούτου όµως, το γεγονός και µόνο ότι δίνεται ιδιαίτερη σηµασία στις 

βιολογικές ανάγκες των ατόµων της τρίτης ηλικίας υπογραµµίζει και την 

σπουδαιότητα των βιολογικών αναγκών. Αναµφισβήτητα, οι ψυχο-

κοινωνικές ανάγκες σε αυτή την ηλικία, αποτελούν απόρροια των 

βιολογικών προβληµάτων και της φυσικής φθοράς.  
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Τρίτη Ηλικία και Διεθνή Στατιστικά Δεδομένα  

Το 1999 ο πλανήτης γιόρτασε την γέννηση ενός παιδιού το οποίο ανέβαζε 

τον πληθυσµό της γης σε 6 δισεκατοµµύρια. Επίσης, την ίδια χρονιά η 

Βασίλισσα της Αγγλίας Ελισάβετ II έστειλε 3729 ευχετήριες κάρτες στα 

αιωνόβια άτοµα της Μ. Βρετανίας τα οποία το 1952 ήταν µόνο 255 

(Ebrahin, 2000).  

Τα διεθνή στατιστικά δεδοµένα ενισχύουν το γεγονός της γήρανσης του 

πληθυσµού. Αναφέρεται ότι τα ανά τον κόσµο ηλικιωµένα άτοµα (ηλικίας 

60 - 65 ετών και άνω) το 1980 ήταν 376 εκατοµµύρια και υπολογίζεται ότι 

µέχρι το 2020 θα φτάσουν τα 976 εκατοµµύρια (Ebrahim, 2000).  

Σε ανακοίνωση της η Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας (2001) αναφέρει ότι το 

έτος 2000 υπήρχαν 600 εκατοµµύρια άνθρωποι πέραν των 60 χρόνων. Το 

έτος 2025, αυτός ο αριθµός θα φτάσει τα 1,2 δισεκατοµµύρια και µέχρι το 

έτος 2050 θα ανέλθει στα 2 δισεκατοµµύρια. Σήµερα, τα 2/3 των 

ηλικιωµένων ατόµων ζουν στις αναπτυσσόµενες χώρες. Μέχρι το έτος 

2025, θα αποτελούν τα % (75%). Ακόµη, στις ανεπτυγµένες χώρες οι 

υπερήλικες (πέραν των 80 χρόνων) θα αποτελούν την γρηγορότερη σε 

ρυθµούς ανάπτυξης οµάδα πληθυσµού. Τέλος, οι γυναίκες ξεπερνούν τους 

άνδρες σε όλες τις κοινωνίες. Ως εκ τούτου, στις µεγάλες ηλικίες το 

ποσοστό των γυναικών σε σχέση µε τους άνδρες θα είναι 2 : 1 (W.H.O., 

2001).  

Οι Patterson, Bierman, Splaine και άλλοι (1998)αναφέρουν ότι στις Η.Π.Α. 

το 1900 ο µέσος όρος ζωής του ανθρώπου ήταν το 47
ο
 έτος. Σήµερα 7,5 

εκατοµµύρια άνθρωποι στις Η.Π.Α. είναι ηλικίας 80 και πλέον χρόνων. 

Υπολογίζεται δε, ότι µέχρι το 2020 ο πληθυσµός πέραν των 80 χρόνων θα 

αυξηθεί κατά 75% και θα φτάσει τα 13 εκατοµµύρια.  

Η µαζική γήρανση του πληθυσµού όµως απαιτεί πολλές κοινωνικές 

προσαρµογές (ιδιαίτερα από τις υπηρεσίες υγείας) ούτως ώστε να 

ικανοποιούνται όλες οι ανάγκες των ατόµων της τρίτης ηλικίας αλλά και 

όλες οι κοινωνικές παροχές να είναι συµφέρουσες από οικονοµικής 
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πλευράς.  

Υπογραµµίζεται ότι µόνο στην Μ. Βρετανία υπολογίστηκε ότι το κόστος 

της µακροχρόνιας παροχής υπηρεσιών θα αυξηθεί από 11 δισεκατοµµύρια 

αγγλικές λίρες που ήταν το 1995 σε 20 δισεκατοµµύρια µέχρι το 2020 και 

45 δισεκατοµµύρια µέχρι το 2050 γεγονός που αντανακλάται από την 

συνεχή αύξηση των ατόµων τρίτης ηλικίας (Ebrahim, 2000).  

Η Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας σε ανακοίνωση που εξέδωσε µε αφορµή 

το δεύτερο παγκόσµιο συνέδριο µε θέµα το γήρας ανακοίνωσε ότι η 

συχνότητα των περισσοτέρων µη µεταδοτικών παθήσεων είναι µεγαλύτερη 

στους ηλικιωµένους. Ακόµη, αναφέρεται ότι οι µεγαλύτερη χρήση των 

υπηρεσιών υγείας γίνεται από τα άτοµα τρίτης ηλικίας και ως εκ τούτου, το 

οικονοµικό αλλά και ανθρώπινο κόστος αυξάνεται γεωµετρικά και ανάλογα 

µε την συνεχή και αλµατώδη αύξηση των ηλικιωµένων ατόµων (W.H.O., 

2002).  

Η διευθύντρια της Π.Ο.Υ. ∆ρ. Gro Harlem Brundtland (2002) αναφέρει ότι 

η παρουσία των µη µεταδοτικών ασθενειών όπως είναι ο σακχαρώδης 

διαβήτης, τα καρδιαγγειακά νοσήµατα, ο καρκίνος ή η κατάθλιψη στον 

συνεχώς αυξανόµενο πληθυσµό των ηλικιωµένων έχει ως αποτέλεσµα την 

τεράστια αύξηση των κόστων.  

Στην ίδια ανακοίνωση αναφέρεται ότι η συχνότητα των περισσοτέρων 

παθήσεων είναι µεγαλύτερη στα άτοµα τρίτης ηλικίας. Συγκεκριµένα, η 

∆ρ. Kalache (2002) αναφέρει ότι αυτό έχει σχέση µε τον υπάρχοντα µύθο ο 

οποίος συνδυάζει το γήρας µε τις αυξηµένες ιατροφαρµακευτικές δαπάνες. 

Υπογραµµίζει δε, ότι οι αυξηµένες δαπάνες δεν οφείλονται στο γήρας αλλά 

στις αναπηρίες και την πτωχή υγεία, στοιχεία µε τα οποία συνδέεται το 

γήρας, και τα οποία κοστίζουν.  

Βλέποντας τα πιο πάνω στατιστικά στοιχεία τονίζεται η σηµασία της 

πρόληψης παρά της θεραπείας για ακόµη µια φορά. Μάλιστα, στη 

συγκεκριµένη περίπτωση πρόληψη αποτελεί η έγκαιρη παρέµβαση και ο 

σωστός προγραµµατισµός για την δηµιουργία όσο το δυνατόν πιο «υγειών 

γηρατειών» τα οποία θα ζουν πιο ανεξάρτητα και ενταγµένα στο κοινωνικό 
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σύνολο.  

 

Το Ηλικιωμένο  Άτομο και ο ρόλος του. 

Παλαιότερα το ηλικιωµένο άτοµο είχε σεβαστό και παραδοσιακό ρόλο. 

Αποτελούσε τον αρχηγό της φυλής, τον σοφό της οικογένειας της 

κοινότητας, ή ακόµη τον δάσκαλο για πολλά θέµατα. Ήταν δηλαδή η πηγή 

γνώσης, εµπειρίας και βοήθειας προς τους νεότερους (Μαλγαρινού & 

Γουλιά, 1997 ; Χριστοδούλου & Κονταξάκης, 2000).  

Στη σηµερινή κοινωνία όµως που τα πάντα µετρούνται µε την 

παραγωγικότητα του καθ' ενός τα ηλικιωµένα άτοµα των οποίων η 

παραγωγική ικανότητα ελαττώνεται, δεν έχουν ίσες ευκαιρίες να 

απολαύσουν τα καλά της κοινωνίας. Εν αντιθέσει όµως µε αυτά, θα έπρεπε 

πάντα να λαµβάνεται υπόψη το γεγονός ότι µπορεί µε την ηλικία να 

µειώνονται µερικές ικανότητες, αλλά αυξάνονται άλλες όπως η ποιότητα 

παραγωγής, η ευσυνειδησία, η µεθοδικότητα, η πείρα, η θέληση, η 

πειθαρχεία και η υποµονή (Ερωτοκρίτου, 1995).  
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Χαρακτηριστικά ηλικιωμένου πληθυσμού 

Οι ηλικιωµένοι που διανύουν την 8
η
 και την 9

η
  δεκαετία διαθέτουν 

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

οικονοµικά γεγονότα και καταστάσεις που γνώρισαν κατά τη διάρκεια της 

ζωής τους.  

Από την αρχή του 20ού αιώνα και µέχρι σήµερα οι ηλικιωµένοι αντι-

µετώπισαν τις ολέθριες συνέπειες του Α' και του Β' παγκοσµίου πολέµου. 

Οι µετακινήσεις των πληθυσµών, οι µετασχηµατισµοί µειονοτήτων µε τα 

διαφορετικά βιώµατά τους και τις διαφορετικές κοινωνικο-πολιτιστικές 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 µειώση 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 ρόλο της, 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 και τη σοφία τους.  

Οι βασικότερες αιτίες που επηρέασαν τις σχέσεις της Ελληνικής 

οικογένειας είναι δηµογραφικές, κοινωνικο-οικονοµικές και άλλες. Ως προς 

τους δηµογραφικούς παράγοντες η µείωση της γεννητικότητας και η 

αύξηση της µακροβιότητας, ειδικότερα η αύξηση του αριθµού των 
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υπερηλίκων 80+ µε τις άνοιες και τα ποικίλα προβλήµατα υγείας, που 

συνοδεύουν αυτή την ηλικία, επηρέασαν αρνητικά τις οικογενειακές 

σχέσεις, επειδή γήρανση πληθυσµού σηµαίνει ότι και τα παιδιά των 

ηλικιωµένων είναι ηλικιωµένα, µε αποτέλεσµα τη µείωση του αριθµού των 

φροντιστών. Ακόµα η συµβίωση των ζευγαριών εκτός γάµου και η αύξηση 

του αριθµού των διαζυγίων περιορίζουν τον αριθµό των οικογενειών που θα 

επιθυµούσαν να προσφέρουν φροντίδα στους ηλικιωµένους. Ειδικότερα 

στην Ελλάδα ο αριθµός των διαζυγίων και των ζευγαριών που ζουν σε 

διάσταση κατά τη δεκαετία του 1980 αυξήθηκε πολύ. Επιπλέον, η 

µµετακίνηση των ατόµων από τον τόπο καταγωγής τους συνετέλεσε στην 

αύξηση του πληθυσµού των µµεγάλων πόλεων µε περιορισµένου χώρου 

διαµερίσµατα, τα οποία δυσκολεύουν τη συγκατοίκηση των ηλικιωµένων 

µε τα παιδιά τους.  

Οι κοινωνικο-οικονοµικοί παράγοντες προσδιορίζουν την ανεξαρτησία 

των ηλικιωµένων εφόσον η οικονοµική κατάσταση και η υγεία το 

επιτρέπουν. Βεβαίως, υπάρχουν περιπτώσεις κατά τις οποίες τα έσοδα είναι 

περιορισµένα, η υγεία είναι επιδεινωµένη µε συνοδό την εξάρτηση, που 

τους αναγκάζουν να µένουν µε τα παιδιά τους. Πολλές φορές, οι 

ηλικιωµένοι ενισχύουν οικονοµικά τα παιδιά τους είτε µε τη µορφή της 

δωρεάς περιουσιακών στοιχείων ή ακόµα και µε χρηµατικά ποσά, 

προκειµένου να συµβάλλουν στην οικονοµική ευηµερία των παιδιών τους. 

Οι ηλικιωµένοι γονείς βοηθούν στις εργασίες του σπιτιού και η πιο 

σηµαντική τους συµβολή είναι η διαπαιδαγώγηση των παιδιών της 

οικογένειας.  

Οι ψυχολογικοί παράγοντες αναδύονται κυρίως στα µεγάλα γεγονότα της 

ζωής όπως απώλεια ενός συζύγου µε αποτέλεσµα να αισθάνεται το άτοµο 

µοναξιά. Άλλοι παράγοντες είναι οι αλλαγές στις στάσεις και τις 

προσδοκίες των ατόµων και οι αλλαγές στις παραδοσιακές αξίες. Τελικά οι 

αλλαγές των κοινωνικό-οικονοµικών και δηµογραφικών συνθηκών 

δηµιουργούν δυσµενείς συνθήκες διαβιώσεως για τους ηλικιωµένους, 

περιορίζουν τον αριθµό των φροντιστών και καθιστούν τα µέλη της 

οικογένειας ανίκανα ή λιγότερο πρόθυµα να φροντίσουν τους ηλικιωµένους.  
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Γενικά, οι αλλαγές στη δοµή της Ελληνικής οικογένειας, όπως αυτές 

απεικονίζονται στις διάφορες έρευνες, επέφεραν τις ακόλουθες συνέπειες:  

• Η αύξηση των νοικοκυριών µε ένα ή δύο ηλικιωµένα άτοµα .  

• Η µείωση των φροντιστών, εξαιτίας της γεωγραφικής κινητικότητας των 

νέων, της απασχόλησης της γυναίκας και της αύξησης του αριθµού των 

διαζευµένων, των άγαµων και των άτεκνων ηλικιωµένων.  

• Η έλλειψη της οικογένειας, η εγκατάλειψη και οι προστριβές αποτελούν 

επιταχυντικό παράγοντα των γηρατειών.  

• Η µµεγαλύτερη προσδοκώµενη ζωή των γυναικών συντελεί στο να 

περνούν περισσότερα χρόνια ως χήρες, χωρίς τη συµπαράσταση του 

συζύγου.  

• Οι ηλικιωµένοι που δεν έχουν παιδιά και είναι εγκαταλειµµένοι κάνουν 

µεγαλύτερη χρήση των υπηρεσιών υγείας, παράλληλα παρουσιάζουν 

υψηλή θνησιµότητα. 

• Το µοναχικό άτοµο νιώθει αποκοµµένο από την πυρηνική οικογένεια 

αδύναµο οικονοµικά και συναισθηµατικά ανασφαλές.  

• Η συγκατοίκηση µε τα παιδιά εξουδετερώνει το πρόβληµα της απο-

µονώσεως και της µοναξιάς. Ο ηλικιωµένος αισθάνεται χρήσιµος στην 

οικογένεια του παιδιού του. Συµβαίνει µερικές φορές η συγκατοίκηση να 

γίνεται αιτία διαζυγίου και ο ηλικιωµένος να καταφύγει σε ίδρυµα ή να 

ζει µέσα σε καταπίεση .  

• Η ανεξαρτησία των υπερηλίκων συνεπάγεται µεγαλύτερη ζήτηση των 

υπηρεσιών υγείας και πρόνοιας .  

• Μερικοί ηλικιωµένοι που στερούνται παιδιών και συγγενών η µοναδική 

τους επιλογή είναι να µείνουν µόνοι ή να καταλήξουν στα διάφορα 

ιδρύµατα για τους ηλικιωµένους.  

Οι έρευνες δείχνουν ότι η ελληνική κοινωνία στο σύνολό της αντι-

στέκεται. Η οικογένεια θεωρείται πρώτη κοινωνική αξία, η οποία φέρει 

ουσιαστική ευθύνη για τη φροντίδα των ηλικιωµένων την οποία συνήθως 

προσφέρουν πρόθυµα. Η οικογενειακή φροντίδα και η συµπαράσταση 

βασίζονται σε προσωπικούς και συναισθηµατικούς δεσµούς που ενώνουν 

τον ηλικιωµένο µε τους συγγενείς του.  
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Η αποµόνωση και η εγκατάλειψη των ηλικιωµένων αποτελεί περιθωριακό 

φαινόµενο, ενώ η αλληλεγγύη µέσα στην οικογένεια συνεχίζεται. Οι 

οικογενειακοί δεσµοί είναι ισχυροί, η βοήθεια και η συµπεράσταση των 

µελών της οικογένειας συνεχίζεται, ενώ δεν υπάρχουν ισχυρές αποδείξεις 

που να τεκµηριώνουν ότι η επιθυµία των νέων να προσφέρουν βοήθεια στα 

ηλικιωµένα άτοµα της οικογένειας έχει περιοριστεί, παρά την επίδραση των 

ανασταλτικών παραγόντων.  

Στις ίδιες έρευνες φάνηκε ότι οι οικογένειες που συντηρούν ηλικιωµένους  

αυξάνουν προοδευτικά και ότι η φροντίδα των ηλικιωµένων στην 

οικογένεια είναι πολύ 

καλύτερη από εκείνη 

των ιδρυµάτων. Έτσι 

παρά το γοργό ρυθµό 

γηράνσεως του 

ελληνικού πληθυσµού 

τα προβλήµατα 

προστασίας του γήρατος 

δεν προσέλαβαν τις 

διαστάσεις και την 

οξύτητα που θα 

δικαιολογείτο, εξαιτίας της µέριµνας που λαµβάνει η οικογένεια για τα 

ηλικιωµένα µέλη της. Είναι προφανές ότι η οικογένεια είναι σε θέση να 

κατανοήσει και να αντιµετωπίσει τις προσωπικές ανάγκες του ηλικιωµένου 

και η βοήθεια αυτή είναι αναντικατάστατη.  

Τα αναφερόµενα χαρακτηριστικά συνθέτουν προβλήµατα υψηλού κινδύνου 

για τους ηλικιωµένους και πρέπει να εντοπίζονται, να αξιολογούνται 

προσεκτικά και να αντιµετωπίζονται αποτελεσµατικά.  

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

Ευρώπης ενθαρρύνουν την ανάπτυξη ειδίκευσης στη Γεροντολογική 

Νοσηλευτική. Πιστεύεται ότι είναι η µεγαλύτερη πρόκληση για δηµιουργι-

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

στην ανεξάρτητη και αυτόνοµη πράξη και στη νοσηλευτική έρευνα.  
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Για το λόγο αυτό η Γεροντολογική Νοσηλευτική διδάσκεται σε προ-

πτυχιακά και µµεταπτυχιακά εκπαιδευτικά νοσηλευτικά προγράµµατα σε 

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

νοσηλευτών για αποτελεσµατικότερη αντιµετώπιση των σύνθετων 

προβληµάτων του γήρατος.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

 

 

Βιολογικές αλλαγές που επέρχονται µε το πέρασµα του χρόνου  
 

 

Σε κυτταρικό επίπεδο  

� Αλλαγές στις δοµές του κυπαρικού ΟΝΑ: Εκφύλιση των 

ενδοκυττάριων οργανιδίων  

� Νευρονική εκφύλιση του Κ.Ν.Σ. κυρίως άνω πρόσθια κεντρική 

κροταφική έλικα.  

� Πυρήνες εγκεφαλικού στελέχους σταθεροί  

� Αλλαγές στον αριθµό και την ευαισθησία των υποδοχέων  

� Αύξηση κολλαγόνου µεταξύ των κυττάρων  

 

Ανοσολογικό σύστηµα 

� Αυξάνεται η λειτουργία των αυτοάνοσων κυπάρων  

� Αυξάνεται η επιρρέπεια του ατόµου στις λοιµώξεις και τις νεοπλασίες  

� Μειώνονται τα Τ-λεµφοκύπαρα, αµετάβλητα τα λευκοκύπρα  

� Αυξάνεται η ταχύτητα καθιζήσεως των ερυθροκυπάρων  

 

 

Μυοσκελετικό σύστηµα  

� Μειώνεται το ύψος (κατά 2cm) εξαιτίας της βράχυνσης της 

σπονδυλικής στήλης και στα δύο φύλα, µεταξύ 2ης και 7ης δεκαετίας  

� Μειώνεται η αµιγής µυική µάζα και η µυική ισχύς  

� Αυξάνεται το βάθος της θωρακικής κοιλότητας  

� Αυξάνεται ο λιπώδης ιστός. Ελαττώνεται η µεσοκυττάριος ουσία των 

00 µε συνέπεια την οστεοπόρωση  

� Φθείρονται οι επιφάνειες των αρθρικών χόνδρων µε κίνδυνο την 

ανάπτυξη οστεοαρθρίτιδας  
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Καλυπτήριο σύστηµα                    

� Το δέρµα εµφανίζει ρυτίδες                                            

� Τα µαλλιά λευκαίνουν  

� Η µελανίνη ουσία µειώνεται  

� Ο ρυθµός αύξησης των νυχιών επιβραδύνεται 

� Το υποβλεννογόνιο λίπος µειώνεται 

� Η λειτουργία των ιδρωτοποιών αδένων περιορίζεται 

 

Ουροποιητικό σύστηµα 

� Ο ρυθµός της σπειραµατικής διηθήσεως µειώνεται 

� Η νεφρική και αιµατική λειτουργία µειώνονται 

 

Ειδικές αισθήσεις 

� Οι φακοί των µατιών κιτρινίζουν και µειώνεται η περιφερική όραση 

� Η προσαρµοστικόητα στο φως - σκοτάδι µειώνεται 

� Η οξύτητα της γεύσεως, οσφρήσεως και αφής µειώνονται 

� Η δυνατότητα ακοής υψηλής συχνότητας ήχων µειώνεται 

� Η προσαρµοστικότητα των µυών εξασθενή 

                        

Νευροψυχιατρική Μάθηση 

� Ο δείκτης ευφυϊας παραµένει σταθερός µέχρι 80 ετών 

� Η λεκτική ικανότητα παραµένει 

� Η ψυχοκινητική δυνατότητα µειώνεται 

� Η εκµάθηση νέου υλικού επιβραδύνεται, ενώ εξακολουθεί να υπάρχει 

πλήρης Μάθηση - Μνήµη 

� Μετατόπιση προσοχής µε δυσκολία 

� Ικανότητα κωδικοποιήσεως µειωµένη 

� ∆υνατότητα αναγνωρίσεως σωστής απαντήσεως παραµένει άθικτη 

� Ανάκληση µειωµένη 

 

Νευροδιαβιβαστές 

� Μειώνεται η νορεπινεφρίνη του Κ.Ν.Σ. 

� Αυξάνονται η ΜΑΟ και η σεροτονίνη στον εγκέφαλο 
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Εγκέφαλος 

� Μειωµένο βάρος εγκεφάλου κατά 17% και στα δύο φύλα 

� Αυξηµένο εύρος αυλάκων, οι έλικες µικραίνουν και ατροφούν 

� Αυξηµένος ο αιµατοεγκεφαλικός φραγµός 

� Μειωµένη η αιµατική ροή του εγκεφάλου  

� Μειωµένη η οξυγόνωση του εγκεφάλου 

                        

Καρδιαγγειακό σύστηµα 

� Αύξηση µεγέθους και βάρους καρδιάς, εµφάνιση κοκκίων 

λιποφουσκίνης 

� Μείωση ελαστικότητας καρδιακών βαλβίδων 

� Αύξηση κολλαγονικού ιστού στα αιµοφόρα αγγεία 

� Αυξηµένη τάση για αρρυθµίες 

� Αλλοίωση οµοιοστάσεως ενδαγγειακής πιέσεως 

 

Γαστρεντερικό σύστηµα 

� Μείωση αιµατικής ροής ήπατος και χοληδόχου 

� Μείωση ροής σιέλου 

� Μεταβολή απορροφήσεως από το γαστρεντερικό σύστηµα 

                                  

Ενδοκρινικό σύστηµα 

� Μείωση επιπέδων οιστρογόνων στις γυναίκες 

� Μείωση επινεφριδικών ανδρογόνων 

� Μείωση παραγωγής τεστοστερόνης στους άνδρες 

� Αύξηση ορµονών FSH και LΗ 

� Μείωση της Τ3 

 

Αναπνευστικό σύστηµα 

� Μείωση ζωτικής χωρητικότητας 

� Μείωση του αντανακλαστικού του βηχός 

� Μείωση της δραστηριότητας του βρογχικού κροσσωτού επιθηλίου. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 
 

 

 

ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΥΓΕΙΑΣ ΥΠΕΡΗΛΙΚΩΝ 

 

Τα πολλαπλά χρόνια νοσήµατα, σε συνδιασµό και µε την φυσιολογική 

φθορά της διεργασίας του γήρατος, είναι οι κυριότεροι 

αποσταθεροποιητικοί παράγοντες της οµοιοστάσεως του οργανισµού. Με το 

πέρασµα του χρόνου οι προσαρµοστικοί µηχανισµοί του ατόµου 

εξασθενούν, µε αποτέλεσµα η ληδη διαταραχθείσα ισορροπία να 

συνοδεύεται από διάφορα προβλήµατα τα οποία είναι δυνατό να 

αφαιρέσουν την άνεση και την ευεξία του ηλικιωµένου. 

 

Τα πιο κοινά προβλήµατα που µπορούν να µειώσουν ή να αφαιρέσουν την 

άνεση του ηλικιωµένου είναι: 

1. Πόνος. 

2. ∆ιαταραχή του ύπνου. 

3. ∆ιαταραχή της 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.   
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Θα αναλύσουµε κάποια από τα πιο πάνω προβλήµατα υγείας των 

ηλικιωµένων:  

 

Πόνος. Ο πόνος είναι µία δυσάρεστη 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: 

� Το συστατικό της αισθητηριακής διακρίσεως, δηλαδή η 

αναγνώριση ενός οδυνηρού αισθήµατος από το άτοµο. Είναι η 

υποκειµενική εκτίµηση του πόνου. 

� Το συστατικό της συναισθηµατικής κινητοποιήσεως. Το άτοµο 

αντιδρά συγκινησιακά, ως απάντηση στην εµπειρία του πόνου. 

Είναι η αντικειµενική εκτίµηση του πόνου. 

� Το γνωσιακό συστατικό περιλαµβάνει παρελθούσες εµπειρίες του 

πόνου, συµπεριφορές, ανταποκρίσεις προς τον πόνο, καθώς και 

ποια η σηµασία του πόνου για το άτοµο. 

 

Σύµφωνα µε τον ορισµό της McCaffery ο πόνος είναι οτιδήποτε το άτοµο 

λέει ότι είναι πόνος και οπουδήποτε λέει ότι υπάρχει ο πόνος. 

 

Αντικειµενικές πληροφορίες 

 

Γενική εµφάνιση: Ενδείξεις συναισθηµατικής καταστάσεως. 

 

Κινητική αντίδραση:Θέση σώµατος, προστατευτικά µέτρα κατά την 

κατάκλιση και την έγερση, βούρτσισµα των δοντιών, ντύσιµο.   

 

Αυτόνοµη αντίδραση: Σφυγµός, καρδιακές αρρυθµίες, αρτηριακή πίεση, 

χαρακτήρες αναπνευστικού ρυθµού, εφιδρώσεις, ωχρότητα. 

 

Ψυχική αντίδραση: Περιλαµβάνεται και το επίπεδο άγχους του ασθενούς, 

πόνος που συνοδεύεται µε ψυχοτραυµατικές εµπειτίες του παρελθόντος, 

λεκτική και µη αντίδραση στον πόνο, αντιδράσεις συγγενών στην έκφραση 

του πόνου από τον ασθενή, καταστάσεις που προκαλούν πόνο. 
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Υποκειµενικές πληροφορίες 

 

Φύση του πόνου: Οξύς, αµβλύς, 

διαξιφιστικός,    πιεστικός 

σαν τσίµπηµα, καυστικός. 
 

Ένταση του πόνου:   Ήπιος, µέτριος, δριµύς. 

Περιοχή, θέση 

οργάνου και 

αντανάκλαση του 

πόνου:        

Π.χ. δεξιά στο λαγόνιο 

βόθρο, στο αριστερό 

υποχόνδριο, µιθωράκιο. 
 

Έναρξη του πόνου: 

Ξαφνική , προοδευτική µε 

σπασµούς. 
 

Τρόπος εµφανίσεως 

του πόνου:  

Μετά από προσπάθεια, από 

κινήσεις απότοµες ή ήπιες, 

φαγητό. 

 

 

∆ιάρκεια του πόνου:  Μικρή, παρατεταµένη, 

περιοδική.  

Έλεγχος του πόνου:  Περιστασιακή 

τροποποίηση ή 

ανακούφιση του πόνου. 
 

Συναισθηµατική 

απάντηση στον πόνο:  

Π.χ. αισθήµατα άγχους, 

δυσφορίας, θυµού, 

αγωνίας. 
 

 

 

Νοσηλευτικές παρεµβάσεις: 

 

Για να είναι οι νοσηλευτικές παρεµβάσεις αποτελεσµατικές οι νοσηλευτές 

αρχικά επιδιώκουν: 

� Να συνεργαστούν µε τον ηλικιωµένι για την εξεύερεση 

αποτελεσµατικών τρόπων αντιµετωπίσεως του πόνου. 

� Να ενηµερωθούν για πρακτικές που ανακουφίζουν τον ηλικιωµένο 

από τον πόνο. 
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� Να εντωπίσουν τους περιορισµούς της κινητικότητας, ώστε κάθε 

µετακίνηση να µην επιδεινώνει τον πόνο. 

� Να εξηγήσουν ποιο είναι το προτεινόµενο νοση λευτικό 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. 

 

 

Διαταραχή του ύπνου. 

 

Ο ύπνος  είναι φυσική επαναλαµβανόµενη διεργασία, πολύ σηµαντική για 

την διατήρηση της φυσικής και της ψυχικής υγείας του ανθρώπου. Για τον 

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

ύπνο ποικίλουν και εξαρτώνται από την ηλικία, την δραστηριότητα και τη 

συναισθηµατική κατάσταση του ατόµου. 

 

Με έναν ιστορικό ορισµό περιγράφεται ο ύπνος ως περίοδος χαλαρώσεως 

που είναι όµοια µε την κωµατώδη κατάσταση. Σύγχρονοι κλινικοί ερευνητές 

βρήκαν ότι το άτοµο δεν είναι αναίσθητο. ∆έχονται ότι κατά την διάρκεια 

του ύπνου ή 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. 

 

Υπάρχει γενική αποδοχή 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 
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συνοδεύεται µε ποσοτική και ποιοτική µείωση του ύπνου. Οι διαταραχές του 

ύπνου χωρίζονται σε 4 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.α.) 

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

µερικής αφυπνίσεως  (π.χ. υπνοβασίες, επιληπτικές κρίσεις κατά τον 

ύπνο κ.α.) 

 

Οι πιο κοινές αιτίες διαταραχής του ύπνου είναι εγκαταστηµένες ή 

εκδηλώνονται ως συµπτώµατα ειδικών νοσηµάτων. Τα υπνωτικά φάρµακα, 

πολλές φορές, προκαλούν διαταραχές του ύπνου, ενώ παράλληλα µειώνουν 

την ποιότητα του. Τα περισσότερα υπνωτικά φάρµακα ελαττώνουν την 

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: 

 

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 
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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 την 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 πως θα εκτελεί τις διάφορες ασκήσεις που αρµόζουν για τον 

συγκεκριµένο ηλικιωµένο. Όταν οι αναφερόµενες παρεµβάσεις δεν 

αποδώσουν, η επόµενη φάση περιλαµβάνει τη φαρµακευτική αγωγή που θα 

οριστεί και την παρακολούθηση του ηλικιωµένου για παρενέργειες. 

 

 

 

Διαταραχή κινητικότητας. 

 

Η ικανότητα να κινείται ο ηλικιωµένος άνετα και ελευθέρα 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 υπόδοχο 

αρνητικών βιολογικών, ψυχολογικών και κοινωνικών συνεπειών. 

 

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. 
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Η Midle ορίζει την επιδεινωµένη κινητικότητα ως κατάσταση κατά την 

οποία το άτοµο αποκτά εµπειρία περιορισµού της ικανότητας  του για 

ανεξάρτητη φυσική κίνηση. 

 

Στο θεωρητικό πλαίσιο της Hogue η κινητικότητα θεωρείται ως επακόλουθο 

αντιδράσεως µεταξύ επάρκειας ατόµου και περιβαλλοντικών πηγών.  

 

Το ιατρικό θεραπευτικό πρόγραµµα, παρά την 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.α. καθηλώνουν τον ηλικιωµένο στο 

κρεβάτι. 

 

Η κινητικότητα του ηλικιωµένου είναι δυνατό να επηρεαστεί και από τα 

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

καθώς και ο τύπος φροντίδας που παρέχει το προσωπικό, αν δεν 

ανταποκρίνονται προς τα τεθέντα κριτήρια της φροντίδας, αντί να 

συµβάλλουν στη διατήρηση της κινητικότητας µπορεί να την επιδεινώσουν 

µε τα πιο κάτω επακόλουθα: 

� Περιορισµό αρθρικών κινήσεων 

� Μόνιµη σύσπαση των µυών  

� Απώλεια µυικής 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, αλλαγή συµπεριφοράς, αντιληπτικής 

ικανότητας, παραµέληση ατοµικής υγιεινης και εµφανίσεως. 
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Νοσηλευτικές παρεµβάσεις: 

 

Αναφέρονται νοσηλευτικές παρεµβάσεις που προάγουν και 

διευκολύνουν την κινητικότητα του ηλικιωµένου: 

• Τροποποίηση αρχιτεκτονικών εµποδίων, όπως σκαλοπάτια, ανώµαλο 

έδαφος, ανεπαρκής φωτισµός κ.α. 

• Αποµάκρυνση εµποδίων από το χώρο που διέρχεται ο ηλικιωµένος, 

όπως έπιπλα, κουβάδες, τάπετα κ.τ.λ. 

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

αντί της συνεχιζόµενης Ε.Φ. φαρµακοθεραπείας χρησιµοποίηση της 

µεθόδου Heparin lock. 

• Αποφυγή φυσικών ή χηµικών περιοριστικών µέτρων και 

χρησιµοποίηση τους µόνο σε αυστηρά απόλυτη ένδειξη 

• Εξασφάλιση βοηθητικών µέσων βαδίσεως, όπως µπαστούνι, 

πατερίτσες, αναπηρική καρέκλα 

• Τοποθέτηση ειδικού τραπεζιδίου στο κρεβάτι, στηρίγµατα στο 

διάδροµο, την τουαλέτα και τον λουτρό 

• Σχολαστική φροντίδα δέρµατος για την πρόληψη κατακλίσεων 

• Φυσικοθεραπεία για την 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 

 

Τελικά η διατήρηση  ή η βελτίωση της κινητικότητας του ηλικιωµένου 

αποτελεί δείκτη αξιολόγησης των νοσηλευτικών παρεµβάσεων.   
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Πλημελής Ατομική Υγιεινή. 

 

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 πραγµατοποιήσει 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. 

 

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 

τα ακόλουθα στοιχεία: 

 

• Κατάσταση στοµατικής κοιλότητας: 

Η παραµεληµένη υγιεινή του στόµατος ευθύνεται για ένα µεγάλο 

ποσοστό νοσηρότητας. Επιπλέον συνοδεύεται µε µείωση της 

αυτοεκτιµήσεως και µε περιορισµό των κοινωνικών επαφών, που 

µπορεί 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 τον χρόνο. Επιπλέον η γνωστική 

τους κατάσταση σε πολλές περιπτώσεις είναι υποβαθµισµένη. 

Οι τοπικές βλάβες και η ξηρότητα του βλεννογόνου του στόµατος 

µπορούν να αντανακλούν διάφορες παθολογικές καταστάσεις, όπως 
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αφυδάτωση, αναιµία, λευχαιµία κ.α. Η νοσηλευτική παρέµβαση 

προβλέπει στην τοπική φροντίδα των φυσικών ή των τεχνιτών 

οδοντοστοιχίων  και στην 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: 

Η καλή παρατήρηση των κάτω άκρων απαιτεί καλή όραση και 

κινητικότητα των αρθρώσεων, λειτουργίες που υποβαθµίζονται µε το 

πέρασµα του χρόνου. Η διατήρηση της καλής καταστάσεως των κάτω 

άκρων συµβάλλει ουσιαστικά στην διατήρηση της ισορροπίας και της 

κινητικότητας του ηλικιωµένου. 

 Κατά την αξιολόγηση των κάτω άκρων ελέγχεται η κυκλοφορία, η 

κινητικότητα και η αισθητικότητα. Ισως τα πιο σηµαντικότερα 

προβλήµατα που παρατηρούνται στα κάτω άκρα είναι οι εξοστώσεις, 

οι παραµορφώσεις, οι εφιππεύσεις των δαχτύλων, οι υπερκερατώσεις 

των νυχιών, οι κάλοι κ.α., τα οποία εµποδίζουν των ηλικιωµένο να 

φορέσει παπούτσια, µε αποτέλεσµα να περιορίζεται ή και να 

καταργείται η κινητικότητα του µε όλες τις συνέπειες που αυτή 

συνεπάγεται. 

 

• Κατάσταση του δέρµατος: 

Το δέρµα αποτελεί το κυριότερο προστατευτικό όργανο του σώµατος 

από τους διάφορους τραυµατισµούς και τους άλλους µικροβιακούς 

παραγοντες. 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. 
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Κατακλίσεις. 

 

Ως κατάκλιση ορίζεται η κυτταρική νέκρωση µιας περιοχής του σώµατος 

που προκαλείται από τη διακοπή της µικροκυκλοφορίας στους ιστούς της. 

 

Η δηµιουργία των κατακλίσεων στους αρρώστους, σε κάποιο βαθµό, 

αποτελεί νοσηλευτική ευθύνη και κριτήριο αξιολόγησης της νοσηλευτικής 

φροντίδας που δέχονται. 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. 

 

Οι κυριότερες αιτίες ή παράγοντες που ευθύνονται ή συµβάλλουν στην 

ανάπτυξη των κατακλίσεων είναι: 

� Η επιδεινώµενη 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 

� Η ελάττωση της µυικής µάζας  

� Η απώλεια αισθητικότητας 

� Το 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 

� Οι κωµατώδεις καταστάσεις 

� Τα delirium, οι συγχυτικές καταστάσεις κ.α. 

 

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 στους γλουτούς, ως τα πλέον 
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προεξέχοντα µέρη του σκελετού του σώµατος. Άλλα σηµεία είναι η 

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

 

 

Νοσηλευτικές Παρεµβάσεις: 

 

Ορισµένοι από τους παράγοντες υψηλού κινδύνου, όπως η ηλικία και η 

µείωση του επιπέδου συνηδείσεως, δεν είναι δυνατόν να εξαλειφθούν. 

Πολλοί από τους παράγοντες που συντελούν στην ανάπτυξη των 

κατακλίσεων µπορεί να αντιµετωπιστούν µε απλές σχετικά παρεµβάσεις 

 

• 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. 

• ∆ιατήρηση καλής ατοµικής υγιεινής του αρρώστου, αποφυγή 

υψηλής θερµοκρασίας, αποµάκρυνση υγρασίας και επάλειψη του 

δέρµατος µε ελαιώδεις ουσίες, ώστε να διατηρείται στεγνό, µαλακό 

και καθαρό 

• Τοποθέτηση του αρρώστου 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 

• Επαρκή θρέψη του ασθενούς. Ισορροπηµένη διατροφή µε τα 

απαραίτητα για τις ανάγκες του οργανισµού στοιχεία 

• Προσεκτική ενυδάτωση 

• Πρόγραµµα κινησιοθεραπείας, όπου είναι δυνατό, και σύντοµη 

έγερση στην πολυθρόνα 

• Αποµάκρυνση των απεκριµµάτων µε σύγχρονα µέσα µιας χρήσεως 

που προσφέρει η νοσοκοµειακή τεχνολογία και προσεκτικό πλύσιµο 

της περιοχής του περίναιου 

• Προστασία του ασθενούς από τις λοιµώξεις και υποστήριξη του 

αµυντικού σου συστήµατος  

• Συνεργασία µε τον ασθενή και τους συγγενείς του για ενεργό 

συµµετοχή στη φροντίδα του 
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• Συχνός εργαστηριακός έλεγχος για την διαπίστωση ελλειµάτων και 

άµεση διόρθωσή τους 

• Ψυχολογική υποστήριξη του ασθενούς και των συγγενών για την 

αντιµετώπιση του προβλήµατος µε ψυχραιµία και θάρρος 

 

 

 

Διατροφή 

 

Η καλή διατροφή είναι εξαιρετικής σηµασίας παράγοντας για τους 

ηλικιωµένους και ιδιαίτερα για εξασθενηµένα, ανάπηρα, αβοήθητα ή και 

εξαρτώµενα άτοµα. Οι ηλικιωµένοι πρέπει να προσλαµβάνουν καθηµερινά 

ουσιώδη θρεπτικά συστατικά για να διατηρήσουν την φυσική, την ψυχική 

και την 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.  

 

Φυσικές αλλαγές 

Ένας µεγάλος αριθµός καταστάσεων ή παραγόντων επηρεάζουν την 

ικανότητα του ηλικιωµένου να σιτίζεται µόνος του. Αναφέρεται χρόνιες 

καταστάσεις όπως αρθρίτιδα, εγκεφαλικό επεισόδιο, νόσος του parkinson’s, 

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

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

σκεύη φαγητού, όπως µαχαιροπίρουνα, ποτήρια και φλυτζάνια. Επιπλέον 

όταν υπάρχουν τεχνητές οδοντοστοιχίες και δεν εφαρµόζουν καλά στο 

στόµα προκαλούν δυσκολία στην µάσηση ορισµένων φαγητών. Αναφέρεται 

ότι αυτός που φοράει οδοντοστοιχίες για την µάσηση του φαγητού 

χρειάζεται τέσσερις φορές περισσότερο χρόνο από αυτόν που εχεί 
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φυσιολογικά δόντια. Κοινές ανατοµικές αλλαγές που επηρεάζουν την 

σίτηση σε πολύ ηλικιωµένα άτοµα είναι: 

 

� Ελαττωµένη ικανότητα καταχρήσεως εξαιτίας της µειώσεως του 

ποσού του σιέλου και της υπάρχουσας αφυδατώσεως 

� ∆ιάταση του οισοφάγου 

� Μειωµένη περισταλτικότητα του οισοφάγου 

� Μειωµένη ποσότητα οξέων του στοµάχου 

� Ύπαρξη οισοφαγοκήλης(ιδίως σε παχύσαρκα ηλικιωµένα άτοµα και 

κυρίως σε γυναίκες) 

 

 

Οι αναφερόµενες αλλαγές αυξάνουν την πιθανότητα πνιγµονής ή  και 

εισροφήσεως. Και τα δυο µπορεί να προκαλέσουν απόφραξη της τραχείας 

από ανάρροια φαγητού, πνευµονία εκ εισροφήσεως ή και το θάνατο του 

ηλικιωµένου. 

 

 

Αίτια υποσιτισµού 

 

Παράγοντες που συµβάλλουν στη µεταβολή της θρέψεως µπορούν να 

ταξινοµηθούν σε τέσσερις οµάδες : 

 

� Ανεπαρκής προσληψης τροφής 

� Αυξηµένες διατροφικές ανάγκες 

� Πληµµελής πέψη σιτίων 

� Ανεπαρκής απορρόφηση τροφής 

 

 

Αξιολόγηση ηλικιωµένου 

 

Η εκτίµηση της θρεπτικής καταστάσεως  του ηλικιωµένου είναι ουσιαστικής 

σηµασίας και πρέπει να είναι εξατοµικευµένη, αφου οι ικανότητες , οι 

δυνατότητες και τα επίπεδα λειτουργικότητας ποικίλλουν µεταξύ των 

ηλικιωµένων. Η διατροφική αξιολόγηση περιλαµβάνει: φυσική εξέταση, 
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ιστορικό δίαιτας ανθρωποµετρικές µετρήσεις , βιοχηµικές µετρήσεις 

κοινωνικοπεριβαλλοντικές εκτιµήσεις καθώς και εκτίµηση της λειτουργικής 

ικανότητας του ηλικιωµένου. 

 

Οι νοσηλευτές αναζητούν παράγοντές και αίτιες που συµβάλλουν ή 

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

ηλικιωµένος παρουσιάζει ψυχολογικά προβλήµατα όπως άγχος, κατάθλιψη, 

τηνκατάσταση του στόµατος, τα δόντια , την µάσηση, το αντανακλαστικό 

της καταπόσεως, την γεύση , την πέψη, τις διατροφικές συνήθειες και τις 

κινητικές δεξιότητες σε σχέση µε την σίτηση.  

 

 

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 γενικά του πεπτικού συστήµατος  

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

χρονικούς περιορισµούς 

• Οι επιδεινωµένες κινητικές δεξιότητες διευκολύνονται µε ειδικά 

µαχαιροπίρουνα και άλλα είδη φαγητού τα οποία είναι ειδικά 

κατασκευασµένα  να µην σπάνε εύκολα, να µην µετακινούνται και να 

είναι εύχρηστα  

• Σε περίπτωση ανορεξίας το φαγητό σερβίρεται κατά τρόπο 

ελκυστικό, ώστε να τραβήξει την προσοχή του και να του αλλάξει την 

διάθεση 

• Ελέγχεται η δράση των φαρµάκων που παίρνει ο ηλικιωµένος µε την 

πέψη και τη απορρόφηση τωνθρεπτικών ουσιών  

• Ελέγχεται η θερµοκρασία του φαγητού εάν είναι κανονική 

• Λαµβάνονται υπόψη οι προτιµήσεις του ηλικιωµένου 

• Όταν ο υποσιτισµός οφείλεται σε ψυχογενή αίτια τότε διατίθεται 

χρόνος για επικοινωνία και θεραπευτικό διάλογο 
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• Όταν για τον υποσιτισµό οφείλονται 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 

 

 

ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ 
 

• Παράγοντες οι οποίοι οδηγούν στην μοναξιά 

 

Ο φόβος της µοναξιάς συναντάται ευρέως στον γενικό πληθυσµό και 

ορίζεται ως δυσάρεστη και στρεσογόνα εµπειρία. Επικρατεί δε οµοφωνία 

σχετικά µε τις αρνητικές επιδράσεις της µοναξιάς στα άτοµα τρίτης ηλικίας 

(Creecy, Berg & Wright, 1885; Peplau & Perlman, 1982). 

 

Η µοναξιά υποδηλώνει έλλειψη αναγκαίας ή επιθυµητής ανθρώπινης φιλίας, 

συντελεί σε προσωπική ταλαιπωρία, 

χαρακτηρίζεται από αίσθηµα εγκατάλειψης και 

δυσαρέσκειας. Μερικές φορές, συµβάλλει και 

στην ανάπτυξη άλλων συναισθηµατικών 

καταστάσεων όπως είναι η ανυσηχία, θλίψη, 

άγχος και µπορεί να  προδιαθέσει ακόµη και σε 

κατάθλιψη (Dugan & Kivett, 1994). Στην ίδια 

έρευνα φάνηκε ότι τρεις στους πέντε 

ηλικιωµένους ένιωσαν µοναξιά σε κάποια στιγµή 

ενώ ένας στους πέντε ανέφερε πολλή µοναξιά, 

γεγονός που υπογραµµίζει τα ψηλά ποσοστά 

µοναξιάς στα άτοµα τρίτης ηλικίας. 

 

Η µοναξιά δηµιουργείται από απουσία ανθρώπινης επαφής και οικειότητας 

ή από αδυναµία του ατόµου να δηµιουργήσει και να διατηρήσει κάποια 

σχέση. 
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Σύµφωνα µε τους Thompson και Heller (1990) φαίνεται ότι η µοναξιά 

υποδηλώνει πως το ψυχολογικό δυστρές µπορεί να είναι αποτέλεσµα µη 

ικανοποιητικής αντιλαµβανόµενης ποιότητας σχέσεων καθώς και µη 

ικανοποιητικής ποσοτικής κοινωνικής αλληλεπίδρασης. 

Σύµφωνα µε τους Long και Martin (2000), σε προχωρηµένη ηλικία, όταν τα 

άλλα είδη κοινωνικής υποστήριξης µπορεί να απουσιάζουν (π.χ. λόγω του 

θανάτου του συζύγου και των φίλων) η στοργή, οι συναναστροφές και η 

εκπλήρωση των προσδοκιών τους µπορεί να είναι συνδεδεµένη µε την 

µοναξιά. 

  

Ακόµη η µοναξιά είναι ένα σηµαντικό χαρακτηρισρικό στην διατήρηση ή 

όχι της ευηµερίας του ατόµου. Σύµφωνα µε την Koropeckyj-Cox (1998), η 

µοναξιά ως δυσάρεστο συναίσθηµα µπορεί να ελαττώσει την ευηµερία του 

ατόµου όµως δεν αποτελεί ψυχολογική ανωµαλία. 

 

∆ιάφορες είναι οι µεταβλητές οι οποίες επηρεάζουν την αντίληψη της 

µοναξιάς. Μερικές από αυτές είναι το µορφωτικό επίπεδο, η οικονοµική 

κατάσταση, η αντίληψη της υγείας, η ποιότητα των φίλων, η συζυγική 

κατάσταση, η εγγύτητα, οι στενές σχέσεις και τέλος η προσωπικότητα. 

Επίσης, σε διαχρονική έρευνα που έγινε από τους Holmen, Ericsson και 

Winblad (1997) εξετάστηκε η διάθεση των ηλικιωµένων ατόµων και η 

συχνότητα αίσθησης µοναξιάς. Το δείγµα αποτελούσαν 315 άτοµα ηλικίας 

75 – 98 ετών και η συλλογή των πληροφοριών έγινε µε προσωπική 

συνέντευξη διάρκειας 30 λεπτών. Υποστηρίκτηκε ότι η µοναξιά έχει 

αρνητική επίπτωση στο διανοητικό επίπεδο του ανθρώπου. 

 

Τέλος, τονίζεται ότι η αγάπη, η συντροφικότητα και η κοινή ιστορία (κοινό 

παρελθόν) λειτουργούν έναντι της µοναξιάς. 
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Υποκατάστατα της ανθρώπινης παρουσίας 

 

 

Ατομικοί Παράγοντες.  Το Φύλο. Σε έρευνα που έγινε από την 

Koropeckyj-Cox (1998), φάνηκε ότι το γένος διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο 

ως προς την κοινωνικοποίηση των ατόµων. Οι κοινωνικοί κανόνες 

προσδιορίζουν την γυναικεία ταυτότητα σε συνάρτηση µε τον «ρόλο της 

µητέρας». Από την άλλη πλευρά, ο ρόλος των ανδρών προσδιορίζεται και 

αξιολογείται τις περισσότερες φορές εκτός της οικογένειας (Fisher, 1991). 

 

Οι έρευνες έδειξαν µεγαλύτερη στενότητα σχέσεων µεταξύ µητέρας – 

παιδιού (Simon,1992). Επίσης, οι γυναίκες δίνουν ιδιαίτερη σηµασία συην 

µητρότητα από ότι οι άνδρες στην πατρότητα. Έτσι µε αυτό τον τρόπο 

φαίνεται ότι η ακληρία µπορεί να επιφέρει κατάθλιψη και αίσθηµα µοναξιάς 

περισσότερο στις γυναίκες παρά στους άνδρες (Koropeckyj-Cox, 1998). 

Μερίδα δε ηλικιωµένων γυναικών ανέφεραν ότι παρ’ όλο που η οικογένεια 

τους, τους επισκέπτεται συχνά, εν τούτοις, θεωρούν ότι τέτοιες σχέσεις 
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κατευθύνονται από υποχρέωση παρά από πραγµατικά φροντίδα και 

υποστήριξη  (Koropeckyj-Cox, 1998). 

 

Τέλος, σε έρευνα των Thompson και Heller (1990), φάνηκε ότι οι 

ηλικιωµένες γυναίκες, θεωρούν την οικογενειακή υποστήριξη πολύ 

σηµαντική χωρίς να υποβαθµίζουν τη σηµασία των φίλων και γειτόνων ως 

πηγές ενεργητικότητας και στήριξης. 

 

 

Η Προσωπικότητα Ο βασικότερος ίσως παράγοντας που θα καθορίσει πως 

οι ηλικιωµένοι θα αντιδράσουν στο γήρας είναι η προσωπικότητα τους.  

 

Άτοµα µε δοµηµένη προσωπικότητα, ψυχολογική ωριµότητα, ικανότητα 

προσαρµογής και µε ευρύτερες αντιλήψεις, γερνούν αργά και καλά 

(Ερςτοκρίτου, 1995). Ακόµη, η συγκροτηµένη προσωπικότητα και η 

συνειδητή θρησκευτική ζωή βοηθούν στην µείωση των αντιδράσεων προς 

το γήρας γιατί εξασφαλίζουν ένα εξω-κοινωνικό σηµείο αναφοράς. 

Η µελέτη των Long και Martin (2000), εξετάζει τις επιδράσεις της 

προσωπικότητας, της στενότητας των σχέσεων και τις διαστάσεις της 

οικογενειακής αλληλεγγύης σε σχέση µε την µοναξιά των υπερηλίκων 

ηλικιωµένων ατόµων πέραν των 85 χρόνων και των παιδιών τους. Το δείγµα 

του πληθυσµού αποτελούσαν 100 άτοµα (71% ανταπόκριση) ηλικίας 84 – 

102 ετών τα οποία δεν παρουσίαζαν γνωστικές επιπτώσεις και είχαν 

ικανοποιητικό επίπεδο υγείας. Η συλλογή πληροφοριών έγινε µε προσωπική 

συνέντευξη στα σπίτια των συµµετεχόντων. Επίσης ετωτηµατολόγια 

στάληκαν ταχυδροµικώς και σε 250 παιδιά ηλικιωµένων ατόµων µε 

ποσοστό ανταπόκρισης 83%. Από αυτά τα άτοµα (ηλικίας 42 – 78) 

επιλέγηκαν τα 100 για συµµετοχή στην έρευνα. 

 

Φάνηκε ότι η µοναξιά των υπερηλίκων αυτών ατόµων µειώθηκε διαµέσου 

της στοργής προς και από τα παιδιά τους. 

 

Επίσης, τονίστηκε ότι παρ’ όλο που µια ανήσυχη και αγχώδης 

προσωπικότητα µειώνει την στοργή εντούτοις η αντίληψη της ύπαρξης 

στενών δεσµών µε τα παιδιά αυξάνει το αίσθηµα στοργής. 
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Ακόµη, γονείς και παιδιά µε αγχώδεις προσωπικότητες είναι πιο πιθανόν να 

βιώνουν µοναξιά. Περαιτέρω, φάνηκε ότι η µοναξιά είναι µειωµένη σε 

εξωστρεφείς προσωπικότητες. 

 

Οι θετικές σκέψεις και συναισθήµατα σε νεαρή ηλικία είναι σύµφωνα µε 

τον Coleman (1987), συνδεδεµένα µε θετική αίσθηση ευηµερίας αργότερα. 

(Holmen, Ericson & Winblad, 1997). 

 

Η προσωπικότητα, σύµφωνα µε τους Martin & Poon (1999), µπορεί να 

προδικάζει τα άτοµα στη µοναξιά (Martin, Hagberg & Poon, 1997).  

Τέλος, η προσωπικότητα και η προσωπική εµπειρία του καθενός είναι 

σηµαντικοί παράγοντες οι οποίοι επηρεάζουν την διάθεση των ηλικιωµένων 

ατόµων. 

 

 

Η Ποιότητα Ζωής Η ψυχολογική διάθεση και οι συνθήκες διαβίωσης είναι 

πολύ σηµαντικοί τοµείς οι οποίοι πρέπει να ληφθούν υπόψη. Με αυτόν τον 

τρόπο θα διασφαλιστούν ψηλά επίπεδα ποιότητας ζωής. 

 

Σύµφωνα µε την έρευνα των Holmen, Ericson και Winblad (1999), πιο 

παλιά η ποιότητα ζωής ήταν επικεντρωµένη γύρω από την υγεία και αν 

κάποιος επιχειρούσε να δώσει ένα γενικό ορισµό θα την όριζε ως «έλλειψη 

ασθενειών». 

 

Στις µέρες µας όµως ποιότητα ζωής είναι πολύ πιο σύνθετη έννοια και 

ορίζεται ως «το αίσθηµα ικανοποίησης, στο σύνολο της ζωής όπως 

καθορίζεται από το πνευµατικά αφυπνισµένο άτοµο του οποίου η ζωή έχει 

αξιολογηθεί»(Holmen, Ericson & Winblad, 1999). 

Αν λοιπόν το άτοµο της τρίτης ηλικίας δεν µπορεί να αισθανθεί το αίσθηµα 

αυτό της ικανοποίησης τότε µπορεί να οδηγηθεί σε θλίψη, αποµάκρυνση, 

έλλειψη κοινωνικών σχέσεων και µοναξιά. 
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Ανεξαρτησία, Αυτονοµία, Αυτοεκτίµηση Η αυτονοµία και η ανεξαρτησία 

όπως φάνηκε µέσα από την έρευνα των Ιορδάνου και άλλων (1998) ότι 

αποτελούν σηµαντικούς παράγοντες για την ζωή των ηλικιωµένων. Η 

έρευνα έιχε ως δείγµα 150 ηλικιωµένους από οίκους ευγηρίας του νοµού 

Αττικής και το ερωτηµατολόγιο συµπληρώθηκε µε συνέντευξη από 

έµπειρους νοσηλευτές συνεντευκτές. Η δειγµατολειψία έγινε µε τυχαία 

επιλογή και τα άτοµα τα οποία λάµβαναν µέρος έπρεπε να ήταν άνω των 60 

χρόνων, να έχουν σχετική νοητική ικανότητα και να µην είναι σοβαρά 

ασθενείς ή κατάκοιτοι. 

 

Επικαλούµενοι δε τον Evans (1994) οι Ιορδάνου και άλλοι (1998) ορίζουν 

την ανεξαρτησία ως «την ικανότητα του ατόµου για αυτοφροντίδα των 

προσωπικών του αναγκών». 

 

Από την άλλη πλευρά τώρα αυτονοµία είναι µια έννοια µε πολιτικές και 

ιδεολογικές διαστάσεις και 

µπορεί να εκτιµηθεί 

ποικιλοτρόπως µεταξύ 

πολιτών και εθνών, γι’ 

αυτό και πρέπει να 

εκτιµάται πάντοτε σε 

σχέση µε τον πολιτισµό 

και τις αξίες κάθε χώρας 

(Final Report of the White 

House Conference on Aging, 1992). 

 

Επιθυµία λοιπόν κάθε ατόµου είναι να µπορεί να αυτοεξυπηρετείται. Μέσα 

από την ανεξαρτησία το άτοµο βρίσκει την δική του ταυτότητα. 

Όσο διάστηµα το άτοµο διατηρεί την ανεξαρτησία του αισθάνεται ασφάλεια 

και θεωρεί τον εαυτό του ικανό και δυνατό να αντιµετωπίσει τις ανάγκες της 

ζωής(Ιορδάνου και άλλοι, 1998). 

 

Μέσα από την έρευνα του Ιορδάνου και ‘αλλων (1998) αρκετές φορές οι 

γονείς νιώθουν ανησυχία για τυχόν απώλεια της αυτονοµίας τους και 

πιθανότητα να καταλήξουν εξαρτώµενοι από το παιδί τους. Σε αυτή την 
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ηλικία οι γονείς επιδιώκουν να µένουν ξεχωριστά από τα παιδιά τους αλλά 

όχι πολύ µακριά. Αυτός ο τρόπος ζωής χαρακτηρίστηκε όπως αναφέρει ο 

Παπαδόπουλος (1993) επικαλούµενος την Lehr (1981,   1975,   1969) ως 

«εσωτερική προσέγγιση µέσω εξωτερικής απόστασης». 

 

Η αυτοεκτίµηση τώρα, διαµορφώνεται µέσα από εσωτερικές και εξωτερικές 

αξιολογήσεις του εαυτού. Η εσωτερική αξιολόγηση βασίζεται στην εµπειρία 

της αποτελεσµατικότητας στο παρελθόν. Η εξωταρική αξιολόγηση 

προέρχεται από την επανατροφοδότηση (Feed-back) από «τους σηµαντικούς 

άλλους» µε τη µορφή της κοινωνικής έγκρισης. 

 

Όσον αφορά την αυτοεκτίµηση των ατόµων της τρίτης ηλικίας, σε έρευνα 

που διεξήγαν οι Lund και άλλοι (1985) τα κυριότερα προσωπικά 

προβλήµατα των ηλικιωµένων ατόµων ήταν ότι: δεν είχα αρκετούς φίλους, 

ένιωθαν άχρηστοι, δεν είχαν αρκετά να κάνουν, ένιωθαν µοναξιά, πίστευαν 

ότι αποτελούσαν βάρος για τις οικογένειες τους και ανέφεραν έλλειψη 

επικοινωνίας µε τις οικογένειες τους. 

 

Σε µια άλλη έρευνα η οποία διεκπεραιώθηκε από τους Rudolf και άλλους 

(1995) εξετάτηκε η σχέση µεταξύ 

φυσικής επίδοσης και φυσικής 

αυτοαποτελεσµατικότητας. Η έρευνα 

έγινε στα πλαίσια διαχρονικής 

µελέτης, κράτησε 10 χρόνια και 

αφορούσε 359 ηλικιωµένα άτοµα από 

το Άµστερνταµ ηλικίας 55-85 χρόνων 

τα οποία επιλέγηκαν µε τυχαία 

δειγµατιληψία. Η έραυνα αυτή 

επικεντρώθηκε στις αλλαγές που 

συµβαίνουν στην αυτονοµία και την 

ποιότητα ζωής των ηλικιωµένων ατόµων, καθώς επίσης και στις επιπτώσεις 

αυτών των αλλαγών. Οι πληροφορίες συλλέγηκαν µε την χρήση 

ερωτηµατολογίου και συνέντευξης από εκπαιδευµένα άτοµα. 
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Στην πιο πάνω έρευνα αναφέρεται ότι «η συµπεριφορά του ατόµου 

καθορίζεται από τις προσδοκίες και την αυτό-αποτελεσµατικότητα του 

(Bandura; 1997, 1986), και ορίζει την αυτό-αποτελεσµατικότητα ως «το να 

πειστεί κάποιος ότι µπορεί επιτυχώς να διεκπεραιώσει την απαιτούµενη 

συµπεριφορά για να πράξει κάποιο αποτέλεσµα». 
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Οικογενειακοί Παράγοντες. Τεκνοποίηση. Οι πλείστει ηλικιωµένοι, 

έχουν παιδιά και εγγόνια. Η οικογένεια διαδραµατίζει πολύ σηµαντικό 

κοινωνικό ρόλο στην υποστήριξη των ατόµων τρίτης ηλικίας (π.χ. σε 

κρίσιµες περιόδους όπως η συνταξιοδότηση, ασθένειες, χηρεία) (Dugan & 

Kivett, 1994). 

 

 

Αναφερόµενα οφέλη της τεκνοποίησης είναι: 

� Εµπειρία του να είσαι γονιός 

� Συναισθηµατική υποστήριξη προς τους γονείς όταν γεράσουν 

� Αίσθηση της «αθανασίας» υπό την έννοια της συνέχισης του εαυτού 

τους. (Blake, 1979) 

 

Τα ηλικιωµένα άτοµα µε πιο πολλά παιδιά και µε άµεση εγγυήτητα σε αυτά, 

αναφέρουν λιγότερα επίπεδα µοναξιάς (Mullins, Tucker, Longino & 

Marshall, 1989) και κατάθλιψης. 

 

Υπάρχουν όµως και συγκρουόµενες απόψεις ως προς το κατάπόσον οι 

συχνές επαφές µε την οικογένεια εξυπακούουν και συναισθηµατική 

ευηµερία (Millins & Dugan, 1990). 

 

Στις Η.Π.Α., το 1990, περισσότερο από το 1\5 των ατόµων πέραν των 65 

χρονών δεν είχαν παιδιά (Himes, 1992). 

 

Παρ’ όλο που η αποδοχή της ακληρίας (µη απόκτησης παιδιών) αυξήθηκε, 

οι περισσότεροι Αµερικανοί το σχετίζουν µε ένα από τους σηµαντικούς 

παράγοντες που συµβάλλουν στη δηµιουργία µοναξιάς σε προχωρηµένη 

ηλικία (Dugan & Kivett, 1994 ; Millins & Dugan, 1990). 

Η µη απόκτηση παιδιών (ακληρία) είναι ένας σηµαντικός παράγοντας ο 

οποίος περικλείει σοβαρό κίνδυνο αποµόνωσης των ατόµων και ιδιαίτερα 

των ατόµων που βρίσκονται στην Τρίτη ηλικία. 

 

Σε έρευνα που διεξήχθηκε από την Koropeckyj-Cox (1998) εξετάστηκε 

κατά πόσον η ακληρία έχει ιδιαίτερη σχέση µε την µοναξιά στους 
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ηλικιωµένους είτε σε σχέση µε την συζυγική κατάσταση τους είτε όχι. Αυτό 

έγινε την χρήση πληροφοριών από την Εθνική Απογραφή των Οικογενειών 

και Νοικοκυριών του 1988 στις Η.Π.Α. Το δείγµα αποτελούσαν 579 άτοµα 

ηλικίας 50-84 ετών τα οποία δεν είχαν αποκτήσει ποτέ παιδί. Η συλλογή 

των πληροφοριών έγινε µε προσωπικές συνεντεύξεις τα έτη 1987 και 1988. 

 

Σύµφωνα λοιπόν µε την Koropeckyj-Cox (1998) τα ηλικιωµένα άτοµα που 

δεν έχουν παιδιά είναι και πιο ευάλωτα κατά την περίοδο της χηρείας. 

 

Με βάση την πιο πάνς έρευνα, οι άγαµοι και χωρίς παιδιά ηλικιωµένοι 

παίρνουν λειτουργική και συναισθηµατική υποστήριξη από συγγενείς, 

φίλους και γείτονες (Cantor, 1979; Dykstra, 1990). 

 

 

Απώλεια παιδιού για τα Άτοµα Τρίτης Ηλικίας Όσο αυξάνει η ηλικία τότε 

τόσο και πιο πολύ αυξάνονται οι πιθανότητες τα πολύ ηλικιωµένα άτοµα να 

χάσουν κάποιο παιδί τους. 

 

Τα παιδιά των υπερηλίκων ατόµων µπορεί επίσης να βρίσκονται στην αρχή 

της τρίτης ηλικίας ή ακόµη και να έχουν πεθάνει. Ακόµη όµως και αν 

βρίσκονται εν ζωή, µπορεί τα ίδια να αντιµετωπίζουν προβλήµατα υγείας 

(Bould, Samborn & Reif, 1989). 

 

Η απώλεια παιδιού αποτελεί ένα από τα πιο σηµαντικά και τραυµατικά 

γεγονότα στην ζωή του ανθρώπου (Cohen, 1988). 

 

Αυτό το γεγονός ενισχύει τις πιθανότητες παρουσίασης µοναξιάς, 

ασθήµατος τρωτότητας, κακής υγείας, και κατάθλιψης (Williams, 1988). 
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Οι εκφυλιστικές αλλοιώσεις του γήρατος και η συμβολή τους στην 

περιθωριοποίηση των ατόμων τρίτης ηλικίας. Η υγεία αποτελεί 

καθοριστικό παράγοντα, όχι µόνο για την αύξηση του προσδόκιµου 

επιβίωσης, αλλά και για την ποιότητα ζωής των ηλικιωµένων. 

 

Μια ενεργητική κοινωνική ζωή απαιτεί την ικανότητα συµµετοχής σε 

κοινωνικές υποχρεώσιες και εξυπακούει κοινωνικές υποχρεώσεις και 

επισκέψεις. Η φτωχή φυσική κατάσταση (π.χ. τα φτωχά επίπεδα υγείας και 

οι περιορισµοί στην κινητικότητα) συνεπάγεται και κοινωνική αποµόνωση. 

 

Σύµφωνα µε τους  Thompson και Heller (1990), η φτωχή υγεία µπορεί να 

έχει διάφορες επιπτώσεις όπως επηρεασµένο επίπεδο ψυχολογικής 

ευηµερίας, αισθήµατα κατάθλιψης, πεσµένο ηθικό, και περιορισµένες 

ευκειρίες για ανάπτυξη πρωτοβουλιών και διατήρηση καλών σχέσεων που 

θα βελτιώσουν την ευηµερία. 

 

Η φτωχή υγεία επιδεινωννόταν στους ηλικιωµένους που ένιωθαν µοναξιά. 

(Koropeckyj-Cox 1998). Επίσης, οι Fees και άλλοι (1999) αναφέρουν ότι η 

αντίληψη της υγείας ως φτωχής συνδέεται και µε την αύξηση της µοναξιάς. 

 

Το ίδιο φένεται και από την έρευνα των Dugan και Kivett (1994) οι οποίοι 

αναφέρουν ότι η αυξηµένη φυσική ανικανότητα προκαλεί µοναξιά. 

 

Τέλος, πολλές φορές τα άτοµα της τρίτης ηλικίας φεύγουν από το 

νοσοκοµείο σε σύντοµο χρονικό διάστηµα και πριν προλάβουν να 

αναρρώσουν. Με βάση τα πιο πάνω γίνεται φανερή η ανάγκη 

υποστηρικτικής οµάδας υγείας. 

 

Οξύτητα Αισθητηρίων Οργάνων Κατά την διάρκεια της τρίτης ηλικίας, 

έχουµε και αλλαγές στα αισθητήρια όργανα. Η µείωση της οπτικής και 

ακουστικής οξύτητας είναι παράγοντες που υποβοηθούν την δηµιουργία 

µοναξιάς. (Kivett, 1979; Saxon & Etton, 1987)   Ανάµεσα στις χρόνιες 

παθήσεις της τρίτης ηλικίας, η βαρηκοία καταλαµβάνει την Τρίτη θέση σε 

συχνότητα και η κακή όραση την ένατη θέση. 
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Αρκετοί, αποφεύγουν να µιλούν στα άτοµα αυτά διότι πράττοντας το 

νιώθουν άβολα (λόγω του ότι θα πρέπει να µιλούν πιο δυνατά και αργά και 

το ηλικιωµένο άτοµο θα νιώθει άσχηµα γι’ αυτό). Ακόµη, οι ηλικιωµένοι 

µπορεί να µην καταλάβουν σωστά µε πιθανότητα να δηµιουργηθούν 

παρεξηγήσεις ή να βρεθούν σε δύσκολη θέση. 

 

Από την άλλη πλευρά, οι ηλικιωµένοι δεν αισθάνονται καλά να ζητούν 

συνεχώς επαναλήψεις και έτσι συχνά προτιµούν να κλείνονται στον εαυτό 

τους µε αποτέλεσµα να αποµονώνονται. Η µείωση της οπτικής οξύτητας 

έχει ως αποτέλεσµα τον περιορισµό της κινητικότητας και της 

κοινωνικοποίησης (Dugan & Kivett, 1994). 

 

Τέλος, η οπτική οξύτητα είναι η πρώτη σε σπουδαιότητα αίσθηση από 

πλευράς αντίληψης (Παπαδόπουλος, 1993) διότι, διοχετεύει τις 

περισσότερες πληροφορίες και συντελεί στην απόκτης των περισσοτέρων 

αντιλήψεων και γνώσεων. 

 

Άνοια στους Ηλικιωμένους Μια από τις συνηθισµένες ανησυχίες που 

εκδηλώνουν οι ηλικιωµένοι είναι ο φόβος του γήρατος, τον οποίο συνδέουν 

µε την απώλεια της ανεξαρτησίας τους και επίσης µε την αδυναµία ελέγχου 

της συµπεριφοράς τους. 

 

Η πνευµατική κατάπτωση που πιστεύεται ότι συνοδεύει τα γηρατειά 

προβληµατίζει κάθε άτοµο και ιδιαίτερα τα άτοµα τα οποία πλησιάζουν 

στην τρίτη ηλικία. 

 

Η έλλειψη ενδιαφέροντος είναι πολύ κοινό σε άτοµα µε γνωστικές 

δυσκολίες. Επίσης, εκφράζουν ανησυχία, ντροπή και φόβο στο να 

παραδεκτούν το πρόβληµα και έτσι προσπαθούν να το κρύψουν µε 

αποτέλεσµα να αποµονώνονται (Holmen, Ericson & Winblad, 1997). Έτσι 

αρχίζουν να αδρανούν, να νιώθουν άχρηστοι και να πλήττουν. 

 

Τα κυριότερα συµπτώµατα της νόσου είναι: προοδευτική απώλεια µνήµης, 

ελάττωση της ικανότητας εκτελέσεως απλών καθηµερινών ασχολιών, 

διαταραχή της κρίσεως και του προσανατολισµού, αλλαγή της 
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προσωπικότητας, αλλαγή της συµπεριφοράς, δυσκολία µαθήσεως, απώλεια 

λεκτικών ικανοτήτων και έκπτωση της νοητικής λειτουργίας. Κατά τη 

διαδροµή της νόσου τα συµπτώµατα ποικίλλουν από άρρωστο σε άρρωστο, 

ώσπου η νόσος να καταστήσει τα θύµατά της ανίκανα για αυτοφροντίδα. 

 

 
 

 

Άνοια τύπου Alzheimer 

 

 

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. 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. 
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Το σχέδιο της νοσηλευτικής φροντίδας του ασθενούς περιλαµβάνει: 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. 

Οι νοσηλευτές στην προσπάθεια τους να επικοινωνίσουν µε τους ασθενείς 

προβαίνουν σε δηµιουργικές παρεµβάσεις, όπως γραπτά µηνύµατα, 

σχήµατα, σχέδια κ.ά. 

Για να γίνει αποτελεσµατικότερη η επικοινωνία µε τους ασθενείς αυτούς 

είναι ανάγκη να ακολουθούνται οι οδηγίες: 

• Να µιλάτε σε κανονικό ρυθµό και τόνο. 

• Να χρησιµοποιείται γνωστές λέξεις και απλές προτάσεις. 

• Να προτιµάτε περισσότερο τις κλειστές από τις ανοικτές ερωτήσεις. 

• Να αποφύγετε το απαγορευτικό «µη» και να δίνετε θετικές οδηγίες. 

• Να αποφεύγετε συζυτήσεις που απαιτούν σκέψη, µνήµη και πολλές 

λέξεις. 

• Να δίνετε απλές οδηγίες, που δεν απαιτούν να θυµάται ο ασθενής 

περισσότερες από µία πράξεις. 

• Να είστε βέβαιοι ότι ο ασθενής σας ακούει και σας παρακολουθεί. 

• Να περιµένετε να απαντήσει στην ερώτηση που του κάνατε ή να 

ανταποκριθεί στις οδηγίες που του δώσατε. 
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• Αν 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 απλέ ερωτήσεις ίσως να ανταποκριθεί 

καλύτερα. 

• Να προσπαθείτε να παρασύρετε τον ασθενή σε συζυτήσεις που 

κάνετε µε άλλους ανθρώπους. 

• Να αποφεύγετε χαµηλόφωνες συζυτήσεις 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. 

 

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 λοπιώδες αλλά 

και τόσο σηµαντικό έργο της νοσηλείας του ασθενή. 

• Να παρέχει ψυχολογική στήριξη, µε σκοπό τη µείωση της 

συγκινησιακής και της σωµατικής έντασης. 

 

       

Κατάθλιψη Μεταξύ των λειτουργικών ψυχοπαθολογικών συµπτωµάτων 

και των συνδρόµων η κατάθλιψη έχει τη µεγαλύτερη συχνότητα στους 

ηλικιωµένους. Η δυσθυµία, µε επικρατέστερη τη µελαγχολική διάθεση, 

επηρεάζει τις γνωστικές και τις συναισθηµατικές εµπειρίες του 

καταθλιπτθκού ατόµου, γεγονός που γίνεται φανερό σε όλη τη συµπεριφορά 

του. Σε ορισµένα ηλικιωµένα άτοµα η δυσθυµία συνοδεύεται µε κινιτική 

επιβράδυνση και έλλειψη ενδιαφέροντος για τους άλλους. Σε άλλα η 
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δυσφορία συνοδεύεται µε ανησυχία, αυπνία και σωµατικά ενοχλήµατα. Η 

απλή επιβραδυνόµενη κατάθλιψη συνήθως εκδηλώνεται µε αυξηµένα 

σωµατικά ενοχλήµατα, όπως δυσκοιλιότητα, έλλειψη αποφασιστικότητας 

και αποτελεσµατικότητας. 

 

Σε νευροφαρµακολογικές µελέτες, για να εξηγηθεί  παθογένεση της 

καταθλίψεως, αναφέρονται ορισµένες ορµόνες και άλλες ουσίες του 

οργανισµού που θεωρείται ότι ευθύνονται ή παίζουν κάποιο ρόλο για την 

εµφάνιση της. Η κατάθλιψη έχει βαρύτερη µορφή στους ηλικιωµένους από 

τις άλλες οµάδες ηλικιών, µε µεγαλύτερη συχνότητα στις γυναίκες. 

Ειδικότερα στους ηλικιωµένους που ζούν σε ιδρύµατα η συχνότητα της 

καταθλίψεως υπερβαίνενι το 25%. 

 

Η έγκαιρη διάγνωση της καταθλίψεως παραµελείται, επειδή τα συµπτώµατα 

της συνδέονται µε το γήρας ή συγχέονται µε εκδηλώσεις σωµατικών νόσων. 

Ακόµα και οι ίδιοι οι ηλικιωµένοι όταν νιώσουν κάποιο αίσθηµα 

δυσαρέσκειας ή απογοητεύσεως εύκολα το συνδέουν µε το γήρας. Έτσι όσο 

η κατάθλιψη παραµελείται τόσο πιο σύνθετη γίνεται, µε αποτέλεσµα να 

λειτουργεί ως υπόστρωµα για την ανάπτυξη νέων προβληµάτων και 

επιπλοκών σε χρόνια νοσήµατα και να δηµιουργεί ειδικές καταστάσεις που 

δυσκολεύουν τον έλεγχο της συµπεριφοράς. 

 

Στους ηλικιωµένους ασθενείς τα σηµεία και τα συµπτώµατα της 

καταθλίψεως δύσκολα διαφοροποιούνται από εκείνα του φυσιολογικού 

γήρατος. Επιπλέον εκλυτικοί παράγοντες αλλά και οικονοµικές δυσκολίες 

που αντιµετωπίζουν οι ασθενείς συντελούν στην ανάπτυξη αισθηµάτων 

δυσαρέσκειας, µοναξιάς και απογοητεύσεως. 

 

Η κατάθλιψη µπορεί να είναι το πρώτο σύµπτωµα σοβαρής σωµατικής 

νόσου ή και ο πρόδροµος εκδηλώσεως καταθλιπτικών συµπτωµάτων από τη 

χρήση φαρµάκων που συνήθως χρησιµοποιούν οι ηλικιωµένοι. Πολύ συχνά 

συµβαίνει να συνυπάρχει η κατάθλιψη µε κάποια σωµατική νόσο. 

Ορισµένες φορές µπορεί σε ηλικιωµένο ασθενή µε σωµατική νόσο να 

παραβλεφθεί η κατάθλιψη και σε διαγνωσµένο καταθλιπτικό άτοµο το 

υπάρχον σωµατικό πρόβληµα να µην αντιµετωπιστεί ικανοποιητικά. Τελικά 
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η κατάθλιψη στους ηλικιωµένους µπορεί να είναι ιάσιµη αν οι θεραπευτικές 

παρεµβάσεις αρχίσουν ενωρίς. Αντίθετα, αν η κατάθλιψη παραµεληθεί, τότε 

µεταπίπτει σε χρονιότητα. 

 

Ο καταθληπτικός ηλικιωµένος έχει χάσει το πραγµατικό νόηµα της ζωής. 

Γι’ αυτό και πολύ χαρακτηριστικά η κατάθλιψη ορίστικε ως «θάνατος µέσα 

στη ζωή», δηλαδή πλήρης απώλεια ζωτικότητας, κινήσεως και σκοπού. Σε 

τέτοιες περιπτώσεις οι τάσεις ή και οι απόπειρες αυτοκτονίας είναι πολύ 

συχνές. 

             
 

 

Εµφάνιση καταθληπτικού ατόµου 

 

 

Ο ρόλος των νοσηλευτών στην φροντίδα του ηλικιωµένου καταθλιπτικού 

είναι σηµαντικός, επειδή στοχεύει στην ανασυγκρότηση και στο 

ξαναζωντάνεµα της ζωής του. Σήµερα ο σχεδιασµός της νοσηλευτικής 

φροντίδας καταθλιπτικού ηλικιωµένου ατόµου επικεντρώνεται στην 
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αντιµετώπιση των αναγκών ανώτερου επιπέδου. Η φιλοσοφία αυτή 

βασίζεται στην ιεράρχηση των αναγκών κατά Maslow, στην οποία η 

αυτοεκτίµηση τοποθετείται στο υψηλότερο επίπεδο συνέχειας των 

ανθρώπινων αναγκών. Όταν οι νοσηλευτές κατορθώνουν να αναπτύξουν 

κατάλληλες διαπροσωπικές δεξιότητες, τότε είναι δυνατό να ενθαρρύνουν 

τον ηλικιωµένο να αποκτήσει περισσότερη αυτονοµία, εµπιστοσύνη και 

αµοιβαιότητα στις σχέσεις του, προϋποθέσεις που είναι απαραίτητες για την 

ανάπτυξη θεραπευτικού διαλόγου. Πρέπει να τονιστεί ότι για να διατηρηθεί 

ο ηλικιωµένος καταθλιπτικός σε επιθυµητό επίπεδο λειτουργίας θα πρέπει η 

ευγένεια, η καλοσύνη και η συµπάθεια να κυριαρχούν στη σχέση 

νοσηλευτή-ηλικιωµένου.  

 

 

Κοινωνική και Συναισθηματική Απομόνωση 

Koινωνική απομόνωση  Η κοινωνική αποµόνωση χαρακτηρίζεται από το 

γεγονός ότι το άτοµο µπορεί να αισθάνεται ότι δεν δέχεται αλληλεπιδράσεις 

και δεν περιλαµβάνεται στο υποστηρικτικό δίκτυο (Dugan & Κivett, 1994). 

Οι Dugan και Κivett (1994) µελέτησαν την σηµασία της συναισθηµατικής 

και κοινωνικής αποµόνωσης σε σχέση µε την µοναξιά σε πολύ ηλικιωµένα 

άτοµα αγροτικών περιοχών. Το δείγµα αποτελείτο από 418 άτοµα ηλικίας 

από 65 χρονών και άνω. Η έρευνα ήταν διαχρονική και η συλλογή 

στοιχείων έγινε τρεις φορές (1976, 1986, 1989) από εκπαιδευµένους 

συνεντευκτές.  

Οι Dugan και Κivett (1994), ορίζουν την κοινωνική αποµόνωση ως το 

αποτέλεσµα του να είναι κάποιος ή να αισθάνεται αποκοµµένος από το 

κοινωνικό δίκτυο ή την κοινότητα.  

Τα κοινωνικά αποµονωµένα άτοµα είναι πιθανόν να αισθάνονται πλήξη και 

ανία και να νιώθουν ευπαθή, ευάλωτα, περιθωριοποιηµένα και αγχωµένα. 

Συγκεκριµένα, ο Weiss (1982) αναφέρει ότι η κοινωνική αποµόνωση 

περιλαµβάνει αισθήµατα πλήξης και ζωής χωρίς νόηµα, σηµασία και 

σκοπό. Η κοινωνική αποµόνωση µπορεί να παρουσιαστεί λόγω, αλλαγής 

τόπου διαµονής, θανάτου αγαπηµένου προσώπου (Millins & Dugan, 1990), 
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καθώς επίσης και λόγω έλλειψης συµµετοχής σε κοινωνικές οµάδες, 

σπάνιας επαφής µε φίλους και παιδιά και τέλος λόγω αλλαγής ελάττωσης 

της οξύτητας των αισθήσεων (π.χ. όραση και ακοή) αλλά και λόγω της 

παρουσίας άλλων βιολογικών προβληµάτων όπως µείωση του ορίου 

αντοχής, αστάθεια δυναµικής ισορροπίας, χαµηλή ανοσοποιητική 

αντίσταση, ενδοκρινικές µεταβολές, έκπτωση της µνήµης, αλλαγές στο 

κυκλοφορικό και καρδιαγγειακό σύστηµα κτλ.  

 

 

 

Συναισθηματική Απομόνωση Τα άτοµα ανταποκρίνονται στην 

συναισθηµατική αποµόνωση µε διάφορους τρόπους συµπεριλαµβανοµένου 

της νοσταλγίας του χαµένου στενού τους προσώπου, του στρες και της 

κατάθλιψης (Weiss, 1989).  

Οι Dugan & Κivett (1994), αναφέρουν ότι η συναισθηµατική αποµόνωση 

πηγάζει από την απώλεια ή την απουσία στενού προσώπου. Σύµφωνα µε 

τους Long και Martin (2000), η συναισθηµατικές ανάγκες των 

ηλικιωµένων µπορούν να ικανοποιηθούν διαµέσου των παιδιών τους εάν 

υπάρχει απουσία συζύγου ή φίλων λόγω Π.χ. θανάτου (Johnson & Troll, 

1992).  
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Η Στενότητα των σχέσεων 
 

Συζυγική Κατάσταση. Σύµφωνα µε 

πληθώρα ερευνών (Dugan & Κivett, 

1994; Berg, Mellstrom, Persson & 

Svanborg, 1991) η συζυγική κατάσταση 

είναι άµεσα συνδεδεµένη µε την 

κοινωνική και συναισθηµατική 

αποµόνωση την οποία βιώνουν τα 

ηλικιωµένα άτοµα.  

Οι Dugan και Κivett (1994) αναφερόµενοι σε έρευνα των Strain και 

Chappell (1982) τονίζουν ότι το 81% των ανδρών και το 85% των γυναικών 

οι οποίοι συµµετείχαν στην έρευνα δήλωσαν ως πιο έµπιστο τους άτοµο 

τους συζύγους τους. 

Πολλοί δε ερευνητές αναφέρουν ότι η απώλεια συζύγου στους 

ηλικιωµένους συνδέεται ιδιαίτερα µε την συναισθηµατική αποµόνωση και 

µάλιστα το αναφέρουν ως τον πρώτο πιο σηµαντικό παράγοντα ο οποίος 

συµβάλλει στην εµφάνιση της µοναξιάς στους ηλικιωµένους (Berg, 

Mellstrom, Persson & Svanborg, 1991; Kivett & Scott, 1979). 

O Ερωτοκρίτου (1995) αναφέρει ότι σε έρευνα που έγινε στο Μιλάνο, 10% 

των ερωτηθέντων αντρών και 13% των γυναικών, απάντησαν ότι ένοιωθαν 

κάποια µοναξιά που µεγάλωνε µε την ηλικία. Αντίστοιχα αποτελέσµατα 

είχε και έρευνα που έγινε στην Καλιφόρνια όπου το 57% των ερωτηθέντων 

που δεν ζούσαν µε σύζυγο και 15% που ζούσαν µε σύζυγο αισθάνονταν 

‘µεγάλη µοναξιά’. 

Αναφέρεται επίσης ότι τα άτοµα τα οποία δεν παντρεύτηκαν ποτέ, 

διαζευγµένα άτοµα και άτοµα τα οποία χήρευσαν ήταν πιο µόνα από άτοµα 

τα οποία ήταν παντρεµένα (Revenson, 1986). 

Επίσης άλλες διαχρονικές  έρευνες ενισχύουν το γεγονός ότι η χηρεία είναι 

σηµαντικός παράγοντας πρόκλησης µοναξιάς ( Kivett & McCulloch, 1990). 
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Όσον αφορά το θέµα του γάµου στην Τρίτη ηλικία, οι ηλικιωµένοι άντρες 

έχουν συνήθως µεγαλύτερο εισόδηµα από ότι οι γυναίκες και ως εκ τούτου, 

είναι πολύ πιο πιθανόν να πραγµατοποιήσουν ένα γάµο εν αντιθέσει µε τις 

γυναίκες (Streib &Binstock, 1990 από Long & Martin, 2000). 

Ακόµη, σύµφωνα µε τους Schone και Weinick (1998) ο γάµος έχει θετικά 

αποτελέσµατα ως προς την υγιή συµπεριφορά των ηλικιωµένων ατόµων και 

αυτά τα θετικά αποτελέσµατα τα συναντούµε σε µεγαλύτερο βαθµό στους 

ηλικιωµένους άντρες παρά στις ηλικιωµένες γυναίκες. 

Επίσης, τα έγγαµα ηλικιωµένα άτοµα, τείνουν να ζουν µακριά από το     

κοντινότερο τους παιδί σε σύγκριση µε εκείνα τα άτοµα τα οποία χηρεύσαν 

(MOSS και άλλοι, 1985). Φαίνεται καθαρά ότι µέσα από τον γάµο και την 

συµβίωση µε το έτερον τους ήµισυ τα άτοµα της τρίτης ηλικίας διατηρούν 

την ανεξαρτησία και αυτονοµία τους.  

Σε διαχρονική έρευνα η οποία ξεκίνησε από το 1982 από την Freedman 

(1996) εξετάζεται η σχέση της σύστασης της οικογένειας µε τον κίνδυνο για 

εισαγωγή των ατόµων τρίτης ηλικίας σε κάποιο ίδρυµα, φάνηκε ότι τα 

ηλικιωµένα άτοµα που είναι παντρεµένα έχουν περίπου τις µισές 

πιθανότητες να µπουν σε κάποιο ίδρυµα ή οίκο ευγηρίας εν αντιθέσει, µε τα 

άτοµα που δεν είναι παντρεµένα.  

Σχέσεις: Γονέων - Παιδιών. Οι δεσµοί γονέων - παιδιών είναι πολύ 

δυνατοί. Αυτοί οι δεσµοί δηµιουργούνται όχι µόνο από κοινωνικούς ρόλους 

και στερεότυπα αλλά σχηµατίζονται επίσης κατά την διάρκεια δεκαετιών 

και της κοινής συσσώρευσης εµπειριών και σκοπών. Επίσης, τα δυνατά 

πολιτιστικά στερεότυπα στηρίζουν τον δεσµό γονέων παιδιών.  

Οι Moss και συνεργάτες (1985) στην προσπάθεια τους να αναλύσουν την 

ποιότητα των σχέσεων µεταξύ ηλικιωµένων γονιών και των παιδιών τους τα 

οποία κατοικούν εκτός πόλεως στηρίχθηκαν σε δύο µεγάλες ερευνητικές 

εργασίες παλαιότερων χρόνων . Έτσι, στην πρώτη έρευνα στην οποία 

στηρίχθηκαν ήταν η µεγάλη έρευνα του Schooler (1968) την οποία 

επανεξέτασε το 1979 και της οποίας ο πληθυσµός αποτελείτο από 3996 

ηλικιωµένα άτοµα. Παρόλο που ίσως θεωρηθεί αρκετά παλιά η 
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συγκεκριµένη έρευνα επιλέγηκε λόγω του µεγέθους της, της 

αντιπροσωπευτικότητας της και των αναλυτικών πληροφοριών που 

πρόσφερε στο συγκεκριµένο θέµα.  

Η δεύτερη έρευνα η οποία χρησιµοποιήθηκε για ανάλυση ήταν η έρευνα 

που διεξάχθηκε από το Γηριατρικό Κέντρο Φιλαδέλφειας και η οποία 

εστίαζε την προσοχή της στην κοινωνική υποστήριξη. Αυτή η έρευνα 

περιλάµβανε 132 ηλικιωµένους γονείς στους οποίους έγιναν συνεντεύξεις 

καθώς και στα 286 παιδιά τους.  

Επικαλούµενοι τους Troll και Smith (1976) οι Moss και άλλοι (1985), 

αναφέρουν ότι «οι σχέσεις γονέων - παιδιών φαίνεται να υπερισχύουν της 

γεωγραφικής και κοινωνικο-οικονοµικής µεταβλητότητας καθώς επίσης και 

των αναπτυξιακών αλλαγών όσο καµιά άλλη σχέση». Γονείς και παιδιά 

είναι πολύ σηµαντικοί ο ένας για τον άλλο καθ' όλη την διάρκεια της ζωής.  

Όπως αναφέρει σε έρευνα του ο Hagestad (1982), «κάθε µια γενεά, 

σχηµατίζει την άλλη, και οι δύο µαζί σχηµατίζουν τις γενετικές 

κατευθύνσεις προς τα πάνω και προς τα κάτω».  

Οι γονείς σύµφωνα µε τους Bengtson και Knypers (1971), «βλέπουν τα 

παιδιά τους ως τον σύνδεσµο µε την αθανασία». Μπορεί δηλαδή να λεχθεί 

ότι διαµέσου των παιδιών τους βλέπουν τους εαυτούς τους να συνεχίζονται. 

Επίσης, σε µια οικογένεια, αναπτύσσεται έντονα η συγκέντρωση των αξιών 

η οποία καλλιεργείται µέσα από την γενεολογική υπερηφάνεια, την 

οικογενειακή παράδοση και επίσης µέσα από τις προσδοκίες για 

διαγενετική συνέχιση. Οι γονείς και τα παιδιά νιώθουν έντονα την αίσθηση 

της ιστορικής οικογενειακής ταυτότητας η οποία ενδυναµώνει τους δεσµούς 

και αποτελεί πηγή κοινών αξιών και στόχων (Moss και άλλοι, 1985) .  

Σύµφωνα µε τους Bengston και Knyper (1971) "οι γονείς εστιάζουν την 

προσοχή τους στην µεταφορά των αξιών και επιθυµούν να διατηρούν στενή 

σχέση µε την οικογένεια ενώ οι νεαροί ενήλικες προσπαθούν να 

διατηρήσουν την αυτονοµία τους σε αξίες και κοινωνικές σχέσεις».  

Τέλος, ο Rafael (1983) αναφέρει ότι «ένα παιδί είναι πολλά πράγµατα 



  66 

 

µέρος του εαυτού αλλά και µέρος του αγαπητού συντρόφου, η 

αντιπροσώπευση των γενιών που πέρασαν αλλά και τα γονίδια γι' αυτούς 

που θα έρθουν, η ελπίδα για το µέλλον, πηγή αγάπης, ακόµη και 

ναρκισσιστική ευχαρίστηση, ένας δεσµός ή ένα φορτίο και µερικές φορές 

ένα σύµβολο για τα χειρότερα κοµµάτια του εαυτού ή των άλλων».  

Από την άλλη πλευρά, σε έρευνα των Long και Martin (2000) φαίνεται ότι 

τα παιδιά βλέπουν τους γονείς τους ως µοντέλα καθ' όλη την διάρκεια της 

ζωής τους και ως πηγή διατήρησης της ταυτότητας τους.  

Ο Swhwarz (1979) αναφέρει ότι «η ψυχολογική εξάρτηση των παιδιών από 

τους γονείς τους µπορεί να υπάρχει µέχρι τον θάνατο των δευτέρων». 

Υπάρχει επίσης η ένδειξη ότι οι γονείς θεωρούνται ως άτοµα τα οποία 

προσφέρουν µέχρι τα βαθιά τους γεράµατα (Baruch & Bamet, 1983), και 

επίσης ότι τα άτοµα τρίτης ηλικίας δίνουν περισσότερη οικογενειακή 

βοήθεια στα παιδιά τους από ότι το αντίθετο (Schοp, 1980).  

Σίγουρα όµως τα παιδιά δεν περιορίζονται στο να παίρνουν από τους γονείς 

τους αλλά και να δίνουν. Έτσι, εκτός από λειτουργική στήριξη την οποία 

προσφέρουν, ταυτόχρονα προσφέρουν και συναισθηµατική υποστήριξη. 

Επίσης βοηθούν τους γονείς να προσαρµοστούν και να κατανοήσουν τις 

κοινωνικές αλλαγές (Moss και άλλοι, 1985). Γίνονται η γέφυρα διαµέσου 

των γενεών και των κοινωνικών αλλαγών. Τις περισσότερες δε φορές 

αποτελούν ίσως την µεγαλύτερη πηγή βοήθειας προς τους γονείς που την 

χρειάζονται.  

 

Η στενότητα της Σχέσης Γονέων & Παιδιών. ∆ιάφοροι ερευνητές 

µελέτησαν το γεγονός των στενών δεσµών και σχέσεων µεταξύ γονέων και 

παιδιών (Easterbrooks & Go1dberg, 1990; Papini, Roggman & Anderson, 

1991; Shaver & Hazan, 1993)  

Σύµφωνα µε τη θεωρία για τις στενές σχέσεις και τη σύνδεση των ατόµων 

οι τρόποι δηµιουργίας τέτοιων σχέσεων ξεκινούν νωρίς στη ζωή και 

επεκτείνονται καθ'όλη τη διάρκεια της (Bowlby, 1969)  
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Οι Rubenstein και Shaver (1982) υποστήριξαν ότι οι ενήλικες που 

αναφέρουν καλές σχέσεις µε τους γονείς τους κατά την διάρκεια της 

παιδικής τους ηλικίας ήταν λιγότερο µµοναχικοί. Περαιτέρω, εντοπίστηκε 

ότι οι παλαιότερες γενεές επένδυαν περισσότερο στην σχέση γονέα-παιδιού 

παρά οι νέες γενεές. (Giarusso, Stallings & Bengston, 1995).  

Η εγγύτητα, η ποιότητα των επαφών και η παροχή φροντίδας αποτελούν 

µµέγιστους παράγοντες όσον αφορά τη στενή σχέση που θα αναπτύξουν οι 

ηλικιωµένοι γονείς µε τα παιδιά τους (Moss και άλλοι, 1985).  

Η ποιότητα των σχέσεων µεταξύ γονιών και παιδιών δεν εξαρτάται από την 

ποσότητα των επαφών που έχουν (Lee & Ellithorpe, 1982).  

Η κοινωνικο-συναισθηµατική απόσταση είναι πιο σηµαντική από την 

γεωγραφική σε σχέση µε την εγγύτητα (Shanas, 1973; Litwak, 1981).  

Το να µµετριέται η απόσταση µεταξύ γονέων και παιδιών σε µίλια ή 

χιλιόµετρα είναι πολύ ανορθόδοξος τρόπος. Για παράδειγµα, οικογένειες µε 

καλή οικονοµική κατάσταση µπορεί να γεφυρώσουν τις αποστάσεις 

χιλιάδων χιλιοµέτρων µε συχνές επισκέψεις και τηλεφωνικές συνοµιλίες.  

Ο Cicirelli (1981) αναφέρει ότι « παιδιά µε υψηλότερες οικονοµικές 

απολαβές και µε υψηλό µµορφωτικό επίπεδο τείνουν να ζουν µακριά από 

τους γονείς τους ».  

Σε αντίθεση µε αυτό, υπάρχουν οικογένειες που µπορεί να βρίσκονται πολύ 

κοντά αλλά να νιώθουν πολύ µακριά (Moss και άλλοι, 1985) λόγω της 

συναισθηµατικής απόστασης που τους χωρίζει.  

Περαιτέρω, η υγεία, η οικονοµική κατάσταση και η στάση των ατόµων προς 

το γήρας διαδραµατίζουν ιδιαίτερο ρόλο ως προς την θετική στάση που θα 

κρατήσουν οι γονείς προς τα παιδιά τους (Johnson & Bursk, 1977).  

Επίσης σύµφωνα µε τους Thompson και Heller (1990) «δεν έχει ιδιαίτερη 

σηµασία η ποσότητα των επαφών για την ευηµερία των ηλικιωµένων αλλά 

το πως αντιλαµβάνονται οι ίδιοι την στήριξη» (Blazer, 1982; Kessler & Mc 

Lead, 1985; Washington & Kessler, 1986).  
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Φαίνεται δηλαδή ο σηµαντικός ρόλος που διαδραµατίζει η εκτίµηση, 

αξιολόγηση και αντίληψη της επαφής.  

Οι παράγοντες που συµβάλλουν στη διατήρηση στενών σχέσεων µεταξύ 

γονέων - παιδιών είναι :  

(α) Η συχνότητα των συναντήσεων 

Μέσα από την έρευνα των Moss και άλλων (1985)φάνηκε ότι γονείς και 

παιδιά συναντώνται λιγότερο καθώς η απόσταση µεταξύ τους αυξάνεται. 

 

(β) Ο τύπος των συναντήσεων  

Μια επαφή είναι από µόνη της σηµαντική για τους γονείς αλλά και τα 

παιδιά.  

Η διάρκεια της συνάντησης και το είδος (αν δηλαδή είναι τηλεφωνική, 

γραπτή ή προσωπική) δεν είναι τόσο σηµαντικό όσο το γεγονός (δηλαδή η 

πραγµατοποίηση της επικοινωνίας).  

 

(γ) Το περιεχόµενο  

Η ποσότητα αυτών που θα λεχθούν δεν είναι τόσο σηµαντική όσο το τι θα 

λεχθεί και το πως θα 

λεχθεί (Thompson & 

Heller, 1990).  

Η διατήρηση, λοιπόν, 

στενών σχέσεων µε τους 

γονείς αποτελεί τις 

περισσότερες φορές µια 

στοργική συναλλαγή . 

Έτσι, µέσα από µια τέτοια 

σχέση τα συναισθήµατα 

που θα εκφραστούν δεν θα 

είναι άλλα από την ανάπτυξη και διατήρηση εµπιστοσύνης, εµβίωσης - 

ενσυναίσθησης, τρυφερότητας, στοργής και το σεβασµού.  

Τέλος, αναφέρεται ότι η απουσία στενών σχέσεων µπορεί να επιφέρει 

αρνητική επίδραση στο ηθικό των ατόµων και να καταλήξει ακόµη και σε 
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κατάθλιψη (Brown & Harris 1978, Long & Martin, 2000).  

Συγγενείς Η Koropeckyj - Cox (1998) επικαλούµενη τους Himes, (1992) 

και Preston, (1992) αναφέρει ότι η παρουσία συγγενών παραµένει επίσης 

σηµαντικός παράγοντας κοινωνικής υποστήριξης προς τα άτοµα της τρίτης 

ηλικίας.  

Οι συγγενείς τις περισσότερες φορές βρίσκονται σε οµότιµα επίπεδα (π.χ. 

ηλικιακά). Επίσης η σχέση τους χαρακτηρίζεται από συγκεκριµένα 

χαρακτηριστικά τα οποία αποτελούν θετικές ενδείξεις ως προς την 

διατήρηση στενών σχέσεων. Μερικά από αυτά τα χαρακτηριστικά σύµφωνα 

µε τους Dugan και Κivett (1994) είναι : οι στενοί δεσµοί αίµατος, οι κοινές 

προσωπικές ιστορίες και παρελθόν, το κοινό υπόβαθρο και οι εµπειρίες και 

τέλος, η µακροχρόνια γνωριµία.  

Πρόσωπο Εμπιστοσύνης Η παρουσία κάποιου ατόµου το οποίο 

φροντίζει, νοιάζεται, ακούει και στηρίζει κάποιο άτοµο της τρίτης ηλικίας 

αλλά και που το ηλικιωµένο άτοµο µπορεί να το εµπιστευθεί είναι πολύ 

σηµαντική για την ευηµερία του ατόµου. Επίσης, αποτελεί ένδειξη για 

δηµιουργία στενών διαπροσωπικών σχέσεων (Weiss, 1989).  
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Φίλοι Καθώς τα κοινωνικά πλαίσια στενεύουν µε την ηλικία, τα µέλη της 

οικογένειας γίνονται ολοένα και πιο σηµαντικά τόσο για την προσφορά 

τους στη φυσική φροντίδα των ατόµων της τρίτης ηλικίας, όσο και για την 

συναισθηµατική στήριξη που µπορούν να προσφέρουν (Dugan & Κivett, 

1994).  

Οι φίλοι επίσης διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο στη φυσική, κοινωνική και 

ψυχολογική ευηµερία των ατόµων (Bleiszer & Adams, 1992), και µπορούν 

να ελαττώσουν την ανάγκη για οικογενειακή αλληλεπίδραση (Long & 

Martin, 2000). Με αυτόν τον τρόπο όπου υπάρχει πρόβληµα µε την 

οικογένεια οι φίλοι µπορούν να απαλύνουν την κατάσταση µε την παρουσία 

τους. Η απώλεια φίλων µπορεί να οδηγήσει στη µοναξιά.  

Οι κοινωνικές επαφές και φιλίες είναι δυνατόν να προσφέρουν 

αµοιβαιότητα, κοινά ενδιαφέροντα και θετικές επιδράσεις (Larson και 

άλλοι, 1986).  

Παρ' όλα αυτά έχει συζητηθεί κατά πόσο οι φιλίες και οι στενοί φιλικοί 

δεσµοί έχουν πιο δυνατή σχέση στην ευηµερία των ηλικιωµένων ατόµων σε 

σύγκριση µε τους οικογενειακούς δεσµούς (Mannel & Zuzanek, 1986; 

Larson και άλλοι, 1986). 
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Οικονομικοί Παράγοντες. Οικονοµική κατάσταση. Οι Ferraro και Su 

(1999), αναφέρουν ότι το οικονοµικό επίπεδο και η υποκειµενική υγεία του 

πληθυσµού από 59 – 110 ετών σχετίζεται µε το ψυχολογικό δυστρές το 

οποίο είναι και παράγοντας πρόκλησης µοναξιάς. 

 

Επίσης, οι οικονοµικοί περιορισµοί συνεπάγονται και ελαττωµένη ανάµειξη 

µε τους φίλους και την οικογένεια (Long & Martin, 2000). 

 

Στην έρευνα των Thompson και Heller (1990), µερίδα γυναικών περιέγραψε 

ως πρόβληµα την έλλειψη ικανοποιητικού εισοδήµατος το οποίο ενεργεί 

περιοριστικά στο να συµµετέχουν σε διάφορες δραστηριότητες και 

συνδέσµους τα οποία συχνά είναι απαραίτητα για την διατήρηση φιλικών 

σχέσεων και κοινωνικού κύκλου. 

 

Συνταξιοδότηση Σταθµός για την µετέπειτα ζωή των ατόµων τρίτης ηλικίας 

αποτελεί στιγµή της συνταξιοδότησης τους. Η συνταξιοδότηση δεν σηµαίνει 

αναγκαστικά για όλους τους ανθρώπους το ίδιο πράγµα. ∆υστυχώς όµως, αν 

δεν προηγηθεί η απαιτούµενη ψυχολογική προετοιµασία είναι πολύ πιθανόν 

το άτοµο να αρχίσει να νιώθει άχρηστο για το στενό οικογενειακό και 

ευρύτερο περιβάλλον. Ακόµη η συνταξιοδότηση στερεί και µεγάλο µέρος 

του εισοδήµατος αφού τα ασφαλιστικά ταµεία παρέχουν µειωµένες 

συντάξεις σε σχέση µε το εισόδηµα που είχε το άτοµο όταν εργαζόταν. 

 

Στην προσπάθεια της να αντιµετωπίσει τέτοια προβλήµατα η Κυπριακή 

∆ηµοκρατία εφαρµόζει το αναλογικό σύστηµα συντάξεων. Τα τελευταία 

χρόνια προχώρησε σε ακόµη ένα θετικό βήµα, την συνταξιοδότηση των 

οικοκυρών. 

 

Τον Ιανουάριο του 1994 η βρετανική οργάνωση Age Concern σε εκστρατεία 

της για ευαισθητοποίηση του κοινού και την περιθωριοποίηση των 

ηλικιωµένων κυκλοφόρησε µια αφίσα η οποία ανάφερε: «Σε κάποια στιγµή 

της ζωής σου ανακαλύπτεις ότι οι άνθρωποι αρχίζουν να σε χαρακτηρίζουν 

από ένα και µόνο στοιχείο – την ηλικία σου. Οι ικανότητες σου περνούν 

απαρατήρητες. Η πολλών χρόνων εµπειρία σου δεν υπολογίζεται. Τα 

προσωπικά σου επιτεύγµατα δεν µετράνε. Η προσωπικότητα σου δεν έχει 
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σηµασία». (Ερωτοκρίτου, 1995). Μία αφίσα και µία λεζάντα που λένε χίλια 

λόγια και που καθένας θα ευχόταν να µην χρειαζόταν να διερωτηθεί ποτέ 

στη ζωή του που πήγαν χαµένα τα πιο πάνω. 

 

Σε έρευνα – γκάλοπ που έγινε στην Ελλάδα το 1992 (από την K Research), 

ένα ποσοστό της τάξης του 32% θα ήθελε να επανέλθει σήµερα σε µια 

µορφή παραγωγικής απασχόλησης και επίσης, ένα µεγάλο ποσοστό δεν 

είναι καθόλου ικανοποιηµένοι από την αργία στην οποία είναι 

υποχρεωµένοι (Ερωτοκρίτου, 1995).   
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 ΑΛΛΑΓΗ ΤΟΠΟΥ ΔΙΑΜΟΝΗΣ 

 

Αλλαγή κατοικίας: Τα µειωµένα επίπεδα υγείας και η µείωση των 

οικονοµικών πόρων των ηλικιωµένων συχνά οδηγούν στην αλλαγή 

κατοικίας. Με αυτό τον τρόπο το κοινωνικό δίκτυο αυτών των ατόµων 

σπάζει µε αποτέλεσµα να προκαλείται κοινωνική αποµόνωση(Golant 1984). 

 

Από την άλλη πλευρά, η αλλαγή κατοικίας µπορεί να θεωρηθεί και ως 

θετική για την ευηµερία των ατόµων τρίτης ηλικίας σε περιπτώσεις όπου 

ηλικιωµένα άτοµα τα οποία χηρεύσαν αλλάζουν κατοικία για να βρίσκονται 

πιο κοντά στα παιδιά τους (Dugan & Kivett 1994). 

 

Η σµίκρυνση όµως του ζωτικού χώρου του ηλικιωµένου ατόµου στο µικρό 

διαµέρισµα της µικρής πόλης, αποτελεί άγνωστο, απρόσωπο και αφιλόξενο 

περιβάλλον (Ερωτοκρίτου, 1995). 

 

 

 
Τρίτη ηλικία και Ιδρύματα: Μία από τις µεγαλύτερες προσαρµογές που 

επιβάλλεται να κάνει µια µεγάλη µερίδα του πληθυσµού της τρίτης ηλικίας 

είναι όταν χρειαστεί να µετακινηθούν σε διάφορα ιδρύµατα ή άλλους 

χώρους φροντίδας.  

 

 Η φάση εισόδου του ηλικιωµένου στο γηροκοµείο ισοδυναµεί µε µια 

µορφή αποχωρισµού που πολύ δύσκολα γίνεται αποδεκτή από κάθε άτοµο. 
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Η ανικανότητα αυτοφροντίδας, και ιδίως η παρουσία κάποιας ασθένειας ή 

αναπηρίας είναι ο πιο σηµαντικός παράγοντας ιδρυµατοποίησης.  

 

Σύµφωνα µε έρευνα της Rapiner (1996) η υγεία και η οικονοµική 

κατάσταση είναι δύο πολύ σηµαντικοί και καθοριστικοί παράγοντες για το 

αν το ηλικιωµένο άτοµο θα εισαχθεί σε κάποιο ίδρυµα. 

 

Στην έρευνα των Fessman και Lester (2000) µελετήθηκε η σηµασία της 

δηµιουργίας σχέσεων µε κατοίκους των οίκων ευγηρίας ή µε συγγενείς και 

φίλους εκτός του ιδρύµατος  σε σχέση µε την µοναξιά και κατάθλιψη που 

νιώθουν οι ηλικιωµένοι οι οποίοι ζούσαν σε ιδρύµατα. Στην έρευνα έλαβαν 

µέρος 71 ηλικιωµένα άτοµα (49 γυναίκες και 22 άντρες) από µη 

κερδοσκοπικούς οίκους ευγηρίας (αγροτικών περιοχών) τα οποία είχαν να 

απαντήσουν ερωτηµατολόγιο είτε µόνα τους είτε µε την βοήθεια των 

ερευνητών, στον προσωπικό τους χώρο. Φάνηκε ότι ο αυτοσεβασµός και η 

κατάθλιψη στα ηλικιωµένα άτοµα που ζούσαν σε ιδρύµατα, ήταν 

συνδεδεµένα µε την αντίληψη που είχαν για την κοινωνική υποστήριξη που 

λάµβαναν από την οικογένεια, το δηµόσιο, την θρησκεία αλλά και µε τον 

χρόνο παραµονής τους στο ίδρυµα. Αναφέρεται ότι όσο πιο µακροχρόνια 

ήταν η παραµονή τόσο πιο αυξηµένη ήταν και η κατάθλιψη τους. 

 

Ενδιαφέροντα είναι τα στοιχεία που συγκεντρώθηκαν από διάφορες ξένες 

έρευνες και φανερώνουν την κατάσταση και κατάληξη των ηλικιωµένων 

ατόµων που εισάγονται σε ιδρύµατα :  

� 8% πεθαίνουν την πρώτη εβδοµάδα 

� 28% πεθαίνουν τον πρώτο µήνα  

� 45% πεθαίνουν στους έξι πρώτους µήνες 

� 54,4% πεθαίνουν τον πρώτο χρόνο και  

� 64,4% πεθαίνουν τα πρώτα δύο χρόνια ( Ερωτοκρίτου, 1995) 

 

 

Η κοινωνική υποστήριξη είναι σηµαντική για την ψυχολογική προσαρµογή 

των ηλικιωµένων στα ιδρύµατα (Man, 1996). Επίσης η συναισθηµατική 
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υποστήριξη έχει ευεργετικά αποτελέσµατα στην διάθεση των ηλικιωµένων 

ατόµων (Lawton, De Voe & Parmelee,1995) 

 

Tέλος η συναισθηµατική και ψυχολογική κατάσταση των ατόµων της τρίτης 

ηλικίας που ζουν σε ιδρύµατα µπορεί να βελτιωθεί µε την διατήρηση 

σχέσεων µε άτοµα του ιδίου χώρου προς όφελος της συναισθηµατικής και 

ψυχολογικής τους κατάστασης 

 

Κοινωνική υποστήριξη: Η Αναστασίου (1993) επικαλούµενη την Pender 

(1987) ορίζει την συµπαράσταση ως <<υποκειµενικό συναίσθηµα που έχει 

κανείς ότι ανήκει κάπου , είναι αποδεκτός, αγαπητός, χαίρει εκτίµησης, τον 

υπολογίζουν οι άλλοι και τον χρειάζονται>>. 

 

Ακούγοντας προσεκτικά τα λόγια και παρατηρώντας τις πράξεις των 

ατόµων της τρίτης ηλικίας υπογραµµίζεται καθαρά η σηµασία της 

κοινωνικής υποστήριξης  στην προσπάθεια αποφυγής της περιθωριοποίησης 

σε αυτά τα άτοµα. 

 

Οι Luggen και Rini (1995) µελέτησαν κατά πόσον το κοινωνικό δίκτυο των 

ηλικιωµένων οι οποίοι ζουν στα σπίτια τους είναι ικανοποιητικό για να 

εµποδίσει την αποµόνωση και να εµποδίσει τους πιθανούς παράγοντες που 

προκαλούν αποµόνωση. Για τον σκοπό αυτό χρησιµοποιήθηκε η κλίµακα 

αξιολόγησης Lubben Social Network Scale για εντοπισµό των ατόµων τα 

οποία αντιµετώπιζαν τον κίνδυνο της αποµόνωσης. Η έρευνα ήταν 

περιγραφική και εξέτασε 62 άτοµα ηλικίας 65 χρόνων και πάνω τα οποία 

ζούσαν σε δικούς τους χώρους, σε αγροτικές περιοχές. Η συλλογή των 

πληροφοριών έγινε µε προσςπικές συνεντεύξεις. Μέσα από τα πορίσµατα 

της έρευνας φάνηκε ότι η κοινωνική υποστήριξη επηρεάζει την ευηµερία 

και την ποιότητα ζωής όλων των ατόµων. 

 

Σύµφωνα µε τον Ερωτοκρίτου (1995), η συµπαράσταση (υποστήριξη) προς 

τους ηλικιωµένους παίζει αποφασιστικό ρόλο για την παραµονή τους στην 

κοινότητα. 
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Η αντιλαµβανόµενη κοινωνική υποστήριξη είναι αλληλένδετη µε την 

ψυχολογική ευηµερία µε διάφορους τρόπους. 

 

Οι Thompson και Heller (1990) εξέτασαν τις ανεξάρτητες επιδράσεις σε 

σχέση µε τα µέτρα για διατήρηση κοινωνικού δικτύου και κοινωνικής 

υποστήριξης. Το δείγµα αποτελούσαν 291 ηλικιωµένες γυναίκες ηλικίας 65-

93 ετών και µε εισόδηµα από 7000-9000 δολάρια. 

 

Σύµφωνα µε τους Thompson  και Heller (1990), οι ελλείψεις στην 

κοινωνική υποστήριξη έχουν συσχετιστεί µε την φτωχή υγεία και αύξησαν 

τους κινδύνους για θνησιµότητα. 

 

Το κοινωνικό υποστηρικτικό σύστηµα των ηλικιωµένων περιορίζεται λόγω 

των θανάτων των φίλων και συγγενών. 

 

Έτσι την στιγµή που τα άτοµα αυτά θα χρειαστούν την υποστήριξη είναι 

πιθανόν να µην µπορούν να την έχουν (Long & Martin, 2000). 

 

Η Shrank (1992), αναφέρει ότι η κοινωνική λειτουργικότητα και 

υποστήριξη µπορούν να βοηθήσουν  στην παρεµπόδιση της φυσικής και 

ψυχολογικής επιδείνωσης. 

 

Ο Dean (1986)αναφέρει ότι το κοινωνικό δίκτυο προσφέρει διαφόρων ειδών 

υποστήριξη όπως αποστολή, καθήκον, οικονοµική υποστήριξη αγαθά και 

εκτίµηση. Με αυτό τονίζεται η ανάγκη για υλική, πληροφοριακή 

συµπαράσταση. 

 

Αρκετοί δεν πιστεύουν ότι οι κοινωνικές σχέσεις µπορούν να 

προστατεύσουν την υγεία (Luggen & Rini, 1995). 

 

Αυτό λοιπόν, ενισχύει το γεγονός ότι οι ηλικιωµένοι πρέπει να έρχονται σε 

επαφή όχι µόνο µε ένα αλλά µε αρκετά κοινωνικά υποστηρικτικά 

συστήµατα. 
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Επίσης, τα διάφορα κοινοτικά προγράµµατα τα οποία παρέχουν δωρεάν 

µεταφορά και ευκαιρίες για κοινωνικές δραστηριότητες αποτελούν µια 

αρκετά αποτελεσµατική στρατηγική στην επίλυση του προβλήµατος. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΓΙΑ ΤΗΝ ΤΡΙΤΗ ΗΛΙΚΙΑ 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 

Τις τελευταίες δεκαετίες παρατηρείται µεγάλη και συνεχής αύξηση του 

αριθµού των ατόµων άνω των 60 χρόνων. 

 

Το γήρας αποτελεί φυσιολογική φάση της ζωής του ατόµου αλλά και 

φυσιολογική κατάληξη. Γι' αυτό και ο ελληνικός λαός µε την σοφία που τον 

διακρίνει αναφέρει χαρακτηριστικά ότι "Γερνά κανείς όπως έζησε". Με 

αυτή την φράση, υπογραµµίζεται ότι ο τρόπος µε τον οποίο ο άνθρωπος 

βιώνει το γήρας αλλά και η διαµόρφωση του γήρατος εξαρτάται από 

ποικίλους παράγοντες όπως βιολογικούς, ψυχολογικούς και κοινωνικούς. 

 

Μέσα από την συγκεκριµένη βιβλιογραφική ανασκόπηση φάνηκε ότι το 

φύλο, η οικογένεια, οι κοινωνικοί ρόλοι, η κατοικία, το περιβάλλον, το. 

εισόδηµα, οι ασχολίες και τα ενδιαφέροντα των ατόµων διαδραµατίζουν  

καθοριστικό ρόλο στην διαµόρφωση και αντιµετώπιση του γήρατος (Dugan 

& Κivett, 1994; Koropeckyj-Cox, 1998; Hohnen, Εricsοn & Winblad, 1997; 

Long & Martin, 2000; Thompson & Heller, 1990). 

 

Γι' αυτό, η σωστή και ικανοποιητική αντιµετώπιση του γήρατος, απαιτεί 

προσαρµογές τόσο σε ατοµικό αλλά και σε κοινωνικό επίπεδο. Επίσης, η 

πολιτεία πρέπει να λαµβάνει τα απαιτούµενα µέτρα ούτως ώστε να υπάρχει 

εξισορροπηµένη αντιµετώπιση του γήρατος σε σχέση µε τις άλλες 

κοινωνικές οµάδες. 

 

Η πλέον επιθυµητή λύση προς την επίτευξη αυτού του σκοπού είναι η 

παραµονή των ατόµων τρίτης ηλικίας στα σπίτια τους, κοντά στις 

οικογένειες τους και εντός του ευρύτερου κοινωνικού συνόλου. Αυτό 

µπορεί να επιτευχθεί µε σωστό προγραµµατισµό για παροχή στήριξης στα 

άτοµα τρίτης ηλικίας ούτως ώστε να διατηρήσουν την αυτονοµία και 

ανεξαρτησία τους και να παραµείνουν ενταγµένα στο κοινωνικό σύνολο, 

ικανά να αυτoφρovτίζoυν να αυτοσυντηρούνται στο δυνατό µεγαλύτερο 

βαθµό. Αναµφισβήτητα, όµως, στην οργάνωση, προγραµµατισµό και 

προσφορά των υπηρεσιών στους ηλικιωµένους, θα πρέπει να ληφθούν 
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υπόψη οι ψυσικές, διανοητικές και κοινωνικές αλλαγές που εµφανίζονται 

στα άτοµα της τρίτης ηλικίας (Πλατή, 1993). Ακόµη, θα πρέπει να 

µελετηθούν οι ανάγκες αυτών των ατόµων συµπεριλαµβανοµένων και των 

κινδύνων γενικά που διατρέχουν τα άτοµα της τρίτης. ηλικίας αλλά και η 

συµβολή που έχει η ηλικία αυτή στην κoινωνική ευηµερία και ανάπτυξη 

µιας χώρας. 

 

Τέλος, ας µη ξεχνάµε ότι σαν νεότερες γενεές οφείλουµε τον στοιχειώδη 

σεβασµό στα άτοµα αυτά της τρίτης ηλικίας τα οποία πρόσφεραν και 

κοπίασαν για την ανάπτυξη της κοινωνίας µας. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 

 

Σύµφωνα µε την Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας (2001) το γήρας αποτελεί 

προνόµιο αλλά και κοινωνικό επίτευγµα. Ταυτόχρονα, αποτελεί πρόκληση η 

οποία θα επιδράσει σε όλους τους τοµείς της κοινωνίας του 21ου αιώνα. 

 

Από την άλλη πλευρά όµως, είναι µια πρόκληση η οποία δεν µπορεί να 

αποτείνεται µόνο στο δηµόσιο ή ιδιωτικό τοµέα, αλλά απαιτεί 

εναρµονισµένες προσπάθειες, προσεγγίσεις και στρατηγικές από όλους.  

 

Το γήρας αποτελεί µια περίοδο της ζωής του ανθρώπου που όλοι εύχονται 

να την φτάσουν, ενώ ταυτόχρονα αρνούνται να τη δεχθούν όταν την 

πλησιάσουν. (Μίχου, 1993). Ωστόσο, ο τρόπος αντίδρασης του κάθε 

ηλικιωµένου προς το γήρας και τα προβλήµατα του, εξαρτάται από το 

βαθµό της φυσικής και διανοητικής του κατάστασης, την οικονοµική του 

επάρκειας, τους ισχυρούς οικογενειακούς δεσµούς µε σηµαντικά γι' αυτόν 

πρόσωπα και από τις απώλειες που έχει βιώσει στο πέρασµα του από τη 

ζωή. 

 

Ακόµη, θα πρέπει να τονιστεί ότι ο τρόπος που κάθε άνθρωπος 

αντιµετωπίζει το γήρας, καθορίζεται από την προσωπικότητα που έχει 

διαµορφώσει σε νεώτερη ηλικία (Μίχου, 1993). 

 

Λαµβάνοντας υπόψη τα πιο πάνω, γίνεται σαφές γιατί πολλοί ηλικιωµένοι 

φοβούνται το γήρας µε αποτέλεσµα να αρνούνται την αποδοχή του 

θεωρώντας το ως µεγάλο µειονέκτηµα το οποίο τους φέρνει πιο κοντά στο 

θάνατο άρα και στο τέλος της ζωής, ενώ άλλοι θεωρούν την µεγάλη ηλικία 

ως µια καλή δυνατότητα θεώρησης της ζωής στο σύνολο της. 

 

Πέραν βέβαια από όλα αυτά, οι κοινωνικές ανάγκες των ηλικιωµένων είναι 

πολλές και ποικίλες και δηµιουργούνται από τις φυσιολογικές, τις 

ψυχολογικές και τις οικονοµικές µεταβολές που συµβαίνουν στον άνθρωπο 

µε το πέρασµα των χρόνων. 
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Ο συνεχώς αυξανόµενος αριθµός των ηλικιωµένων συνεπάγεται και σοβαρό 

προβληµατισµό σε διάφορα επίπεδα για τη λήψη µέτρων που θα βοηθήσουν 

τους ηλικιωµένους να ξεπεράσουν τα οικονοµικά, κοινωνικά και 

ψυχολογικά τους προβλήµατα ενώ ταυτόχρονα να έχουν στη διάθεση τους 

υπηρεσίες καλής ποιότητας. Για την κάλυψη αυτών των αναγκών είναι 

ανάγκη να υπάρξει αρµονική λειτουργία των δύο βασικών στοιχείων δηλαδή 

του ανθρώπου και του περιβάλλοντος, η οποία θα έχει ως αποτέλεσµα την 

κοινωνική και συναισθηµατική υποστήριξη του ηλικιωµένου ατόµου. 

 

Με την διεκπεραίωση της παρούσας εργασίας οι σπουδάστριες ελπίζει ότι 

θα εντοπιστούν αρκετές από τις προαναφερθείσες ανάγκες των 

ηλικιωµένων. Ακόµη, η σωστή αξιοποίηση των πορισµάτων µπορεί να 

αποβεί ευεργετική για την ευηµερία των ατόµων της τρίτης ηλικίας. Επίσης, 

η παρούσα εργασία ίσως να αποτελέσει και ένα ερέθισµα για παρακίνηση 

περαιτέρω έρευνας σε θέµατα που αφορούν τους ηλικιωµένους, τα 

προβλήµατα και τις ανάγκες τους. 

 

Για να περιοριστούν τα προβλήµατα αυτά είναι ανάγκη να αναπτυχθεί 

αλληλεγγύη µεταξύ των γενεών και να δηµιουργηθούν κίνητρα για στήριξη 

των ηλικιωµένων ατόµων. 

 

Αρχική και πλέον επιθυµητή λύση είναι η παραµονή των ηλικιωµένων στα 

σπίτια τους και στις οικογένειες τους (Χριστοδούλου & Kovταξάκης, 2000). 

Για να γίνει αυτό κατορθωτό, απαιτείται ένα ολόκληρο πλέγµα κρατικών 

υπηρεσιών (νοσοκοµεία, υπηρεσίες ψυχικής υγείας, κοινωνικές ασφαλίσεις, 

Γραφείο Ευηµερίας, Εκκλησία, κοινωνικοί φορείς, εθελοντικοί οργανισµοί) 

οι οποίες θα καλύπτουν τις ανάγκες και θα δίνουν λύσεις ή έστω βοήθεια 

στα ηλικιωµένα άτοµα. 

 

Η οικογένεια, επίσης, ως βασικό κοινωνικό κύτταρο το οποίο θα στηρίξει 

τον ηλικιωµένο για να παραµείνει στην κοινότητα θα πρέπει να δεχθεί και 

αυτή µε την σειρά της στήριξη από διάφορες κρατικές υπηρεσίες για να 

µπορέσει να εκτελέσει το καθήκον της. 
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Πέραν από τα προαναφερθέντα µέτρα, σηµαντική προϋπόθεση αποτελεί η 

λήψη ειδικών µέτρων όπως: 

� Αποφυγή της ιδρυµατοποίησης των ηλικιωµένων και βελτίωση των 

υπηρεσιών που προσφέρονται στα ιδρύµατα, σε περιπτώσεις που είναι 

αναπόφευκτή η ιδρυµατοποίηση. 

� Ίδρυση βρεφονηπιακών και Παιδικών σταθµών στους ίδιους χώρους 

µε τα ΚΑΠΗ (Κέντρα Ανοικτής Προστασίας Ηλικιωµένων) ώστε να 

υπάρχει συνεχής επαψή µε τα παιδιά, κάτι που ωφελεί και τις δύο 

ηλικίες (W.H.O.,2002) 

� Ενηµέρωση των ηλικιωµένων σε θέµατα υγιεινής και προληπτικής 

ιατρικής µε σκοπό την πρόληψη του «πρώιµου» γήρατος, των 

χρόνιων εκφυλιστική)ν νόσων και τη βελτίωση του τρόπου ζωής 

(W.H.O, 1998). 

� Οργάνωση υπηρεσιών παροχής γευµάτων στο σπίτι σε µοναχικά 

ηλικιωµένα άτοµα, από τους οργανισµούς τοπικής αυτοδιοίκησης ή 

άλλους οργανωµένους φορείς. 

� ∆ηµιουργία υπηρεσιών συµπαράστασης µοναχικών ηλικιωµένων. 

� Χρησιµοποίηση εθελοντών οι οποίοι θα προσφέρουν την βοήθεια 

τους λίγες ώρες την ηµέρα σε ηλικιωµένα άτοµα τα οποία έχουν 

ανάγκη. 

� Αναµόρφωση των ποσών των συντάξεων σε σχέση µε το κόστος της 

ζωής. 

� Εξασφάλιση κάποιου εισοδήµατος που να καλύπτει τις ανάγκες 

επιβίωσης σε άτοµα που δεν έχουν σύνταξη (Μίχου, 1993). 

� Ευαισθητοποίηση του κοινού σε θέµατα που αφορούν την τρίτη 

ηλικία .  

� ∆ηµιουργία προγραµµάτων ψυχαγωγίας 

 

Οι σπουδάστριες θεωρούν αξιόλογη τη συµβολή των µέσων ενηµέρωσης 

στη βοήθεια των ηλικιωµένων γιατί µπορούν µε ειδικές στήλες και 

εκποµπές να κατευθύνουν τους ηλικιωµένους στην καθηµερινή τους 

διαβίωση, ώστε να ξέρουν ότι στο χώρο τους υπάρχουν διάφορα 

προγράµµατα όπως εκποµπές, διαλέξεις, εκδροµές που µπορούν να 
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παρακολουθούν ώστε να περνούν τον καιρό τους ευχάριστα και αποδοτικά 

(Μίχου, 1993) 

 

Τελευταίο, αλλά και πολύ σηµαντικό στοιχείο είναι η εφαρµογή της 

κοινοτικής νοσηλευτικής. Βασικός στόχος της κοινΟΤΙ1\.-ής νοσηλευτικής 

στα θέµατα τρίτης ηλικίας είναι η ενίσχυση του ηλικιωµένου για παραµονή 

του στην κοινότητα αλλά και στο ευρύτερο κοινωνικό σύνολο. Κυριότερο 

δε µέληµα, είναι να βοηθήσει το ηλικιωµένο άτοµο και την οικογένεια του 

να ανταποκριθούν στις καθηµερινές απαιτήσεις της ζωής και να 

διεκπεραιώσουν τις απαραίτητες δραστηριότητες (Κυριακίδου, 2000). Κατά 

την διάρκεια όλων αυτών των προσπαθειών θα πρέπει να λαµβάνονται 

πάντοτε υπόψη οι εξής τέσσερις παράγοντες: 

1. ∆ιατήρηση και σεβασµός της προσωπικότητας του ατόµου 

2. Ενθάρρυνση για αυτοφροντίδα 

3. ∆ιδασκαλία - Προαγωγή Υγείας του ηλικιωµένου και 

4. Οµαδική εργασία και συνεργασία του νοσηλευτή µε τα υπόλοιπα 

µέλη της οµάδος (Κυριακίδου, 2000). 

 

Η Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας (W.H.O. 2002) σε διακήρυξη της αναφέρει 

ότι οι προσπάθειες οι οποίες θα καταβληθούν µε στόχο τα γηρατειά θα 

πρέπει να περιλαµβάνουν ποικιλία τοµέων και θεµάτων όπως την 

εκπαίδευση, το εισόδηµα, τις κοινωνικές ασφαλίσεις, την αστική και 

αγροτική ανάπτυξη, την στέγαση, τις µεταφορές και την δικαιοσύνη στα 

θέµατα τρίτης ηλικίας. 

 

Το πέρασµα στην τρίτη ηλικία δεν σηµαίνει αναγκαστικά και αδράνεια. 

Είναι φοβερό για ένα υγιή και ζωντανό ηλικιωµένο να κάθεται στο σπίτι του 

ή στο παγκάκι του πάρκου χωρίς κανένα σκοπό. 

 

Ας µην ξεχνάµε λοιπόν ότι « τα γεράµατα δεν αρχίζουν µε το άσπρισµα των 

µαλλιών, αλλά µε το µαύρισµα της καρδιάς» 

(Καινούργιες Μέρες των Παραπληγικών και Τετραπληγικών). 
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