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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

Οι άνθρωποι της τρίτης ηλικίας αποτελούν συνήθως το µεγαλύτερο κοµµάτι 

πληθυσµού µε το οποίο ασχολείται ο Γ/Ο γιατρός στην ΠΦΥ. Τα αίτια είναι πολλά, 

όπως το γεγονός ότι αποτελούν την πιο ευάλωτη οµάδα σε νοσήµατα στο γενικό 

πληθυσµό, ότι είναι η πιο αδύναµη οικονοµικά οµάδα στην Ελληνική ύπαιθρο και 

εποµένως καταφεύγουν στις δωρεάν παρεχόµενες υπηρεσίες υγείας του κράτους.. 

Άλλος λόγος, ο οποίος θέλω να πιστεύω ότι ισχύει και τον θεωρώ φοβερά 

κολακευτικό για τους Γ/Ο γιατρούς, είναι ότι εκτός από την εύκολη προσβασιµότητα 

και προσπελασιµότητα που έχουν, µε τις πολυσύνθετες δεξιότητες τους,  καλύπτουν 

ένα ευρύ φάσµα, αν όχι  ολοκληρωτικά, αυτό που λέγεται ολιστική προσέγγιση του 

ανθρώπου.  Έτσι οι ηλικιωµένοι βρίσκουν στο Γ/Ο γιατρό όχι µόνο τον επιστήµονα 

που θα δώσει λύση στο πρόβληµα της υγείας τους, αλλά και το πρόθυµο «αυτί» που 

θα ακούσει το πρόβληµά τους, το οποίο πιθανώς να µην είναι αµιγώς ιατρικό και θα 

τους συµβουλέψει ή θα τους βοηθήσει να το ξεπεράσουν. Κάτω από αυτές τις 

συνθήκες  αναπτύσσεται µεταξύ τους µια σχέση εµπιστοσύνης, µια σχέση που 

θυµίζει το «δάσκαλο» στα πρώτα βήµατα της γενικής ιατρικής στην Ελλάδα, τον ∆. 

Ίκκο,  όταν επαναλάµβανε  τα λόγια του Όσλερ «..η άσκηση της ιατρικής είναι η 

συνάντηση µιας εµπιστοσύνης και µιας συνείδησης -  της εµπιστοσύνης του 

αρρώστου και της συνείδησης του γιατρού..» 

Αυτή η σχέση ήταν η αιτία να «ανοίξουν πόρτες σπιτιών» ώστε να µπει η 

ερευνητική οµάδα του ΚΥΧ, ήταν η αιτία που βοήθησε να «καλυφτεί η απειρία µας» 

στο αντικείµενο της έρευνας µας στην αρχή της παρούσας µελέτης.  Αυτή η σχέση 

βοήθησε να αναπτυχθούν αισθήµατα διαφορετικά από αυτά του ερευνητή και του 

αντικείµενου έρευνας ήταν οι ηλικιωµένοι φίλοι µου, που αποτέλεσαν «την καρδιά» 

της µελέτης. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
Η άνοια και η κατάθλιψη είναι συχνά νοσήµατα της τρίτης ηλικίας στο χώρο της 

ΠΦΥ και έχουν σαν αποτέλεσµα τη µείωση της ποιότητας ζωής των ιδίων και των 

οικογενειών τους.  

Σκοπός: Η µελέτη της συχνότητας των γνωσιακών και διαταραχών της διάθεσης 

στην τρίτη ηλικία, καθώς και η εκτίµηση των πιθανών δυνατοτήτων παρέµβασης του 

Γ/Ο γιατρού στην ΠΦΥ. 

Οι στόχοι της µελέτης είναι: 
1. Η µέτρηση της συχνότητάς των γνωσιακών και διαταραχών της διάθεσης σε 

πληθυσµούς ηλικιωµένων στην κοινότητα, στο περιβάλλον της ΠΦΥ.  

2. Ο προσδιορισµός των νοσηµάτων εκείνων, που συχνά συνυπάρχουν µε τις 

παραπάνω διαταραχές.   

3. Η εκτίµηση των δυνατοτήτων παρέµβασης του Γενικού / Οικογενειακού 

γιατρού διαµέσου της έγκαιρης διάγνωσης και θεραπείας σε ασθενείς µε άνοια και 

κατάθλιψη.  

Πληθυσµός µελέτης – Μέθοδος: 536 ηλικιωµένοι, 75 από τους εγγεγραµµένους 

του ΚΑΠΗ, 48 του Γηροκοµείου και 413 επισκέπτες του Κέντρου Υγείας 

Χρυσούπολης (ΚΥΧ) αποτέλεσαν τον πληθυσµό µελέτης των ηλικιωµένων που 

έλαβαν µέρος.  

Οι συµµετέχοντες, αφού πρώτα ενηµερώθηκαν σχετικά µε τη µελέτη, στη 

συνέχεια  υποβλήθηκαν σε ψυχοµετρικές δοκιµασίες (MMSE, GDSS, ADL, κλπ), 

κλινικό έλεγχο για νοσήµατα που συνδέονται µε την άνοια και την κατάθλιψη, 

αιµατολογικό και βιοχηµικό έλεγχο, ΗΚΓ, α/φια θώρακος, CT, SPECT όταν κρινόταν 

αναγκαίο. Εκτός των ηλικιωµένων του γηροκοµείου, οι υπόλοιποι χωρίστηκαν σε δυο 

οµάδες, εκ των οποίων η πρώτη (οµάδα Α) αποτέλεσε την οµάδα παρακολούθησης 

της έρευνας, ενώ η δεύτερη την οµάδα φυσιολογικών µαρτύρων (Οµάδα ΦΜ). Η 

παρακολούθηση συνίστατο από τακτικό προληπτικό νευροψυχιατρικό και κλινικό 

έλεγχο, θεραπεία των συνυπαρχόντων νοσηµάτων και φροντίδα των ηλικιωµένων 

ανάλογα µε τις ανάγκες τους. Μετά την πάροδο ενός έτους πραγµατοποιήθηκε η 

σύγκριση των δυο οµάδων για την εκτίµηση της πιθανής αποτελεσµατικότητας των 

δυνατοτήτων παρέµβασης. 

 Αποτελέσµατα: Ο κίνδυνος εµφάνισης γνωσιακών διαταραχών φάνηκε να 

µειώθηκε µε την παρακολούθηση και εντατική φροντίδα σηµαντικά (p<0.001) στην 

οµάδα παρακολούθησης του Κέντρου Υγείας (ΚΥΧ Α)   (RR=0.450, p=0.05) και 



σχετικά στην οµάδα παρακολούθησης του ΚΑΠΗ (RR=0.236, p=0.067). Επίσης, 

όσον αφορά την κατάθλιψη ο κίνδυνος εµφάνισης της µειώθηκε σηµαντικά (p<0.001) 

µετά την πάροδο του έτους στην οµάδα ΚΥΧ Α (RR=0.198, p<0.001). 

Συµπερασµατικά, η µελέτη αυτή αποδεικνύει την αναγκαιότητα εµπλοκής του Γ/Ο 

γιατρού σ΄ αυτά τα νοσήµατα, αναπροσαρµόζοντας το ρόλο του στην ανίχνευση και 

διαχείριση τους σε συνεργασία µε νοσοκοµειακές ειδικότητες και ιδιαίτερα µ’ αυτές 

της Νευρολογίας και Ψυχιατρικής. Αυτό επιτυγχάνεται µε: 

(α) Το συχνό έλεγχο των ηλικιωµένων για γνωσιακές και διαταραχές της 

διάθεσης. 

(β) Τη θεραπεία οργανικών νοσηµάτων που σχετίζονται µε την εµφάνιση ή την 

επιδείνωση της άνοιας και της κατάθλιψης. 

(γ) Την παρέµβαση  σε επίπεδο  πρόληψης, συµβουλευτικής και θεραπείας µε 

στόχο την αποφυγή εµφάνισης ή επιδείνωσης αυτών των διαταραχών, καθώς 

και θεραπεία των αναστρέψιµων µορφών τους.  

Ερευνητικές προτάσεις:  

� Κατά πόσο τα θετικά αποτελέσµατα που επετεύχθησαν στους 

ηλικιωµένους µε την εντατική παρακολούθηση του έτους, είναι µόνιµα. 

� Κατά πόσο η εφαρµογή ενός τέτοιου προγράµµατος είναι εφικτή στο 

γενικό πληθυσµό. 

� Σε ποιο βαθµό τέτοιου είδους παρεµβάσεις είναι ικανές να ανιχνεύσουν 

αναστρέψιµες και θεραπευτικά διαχειρίσιµες µορφές άνοιας και ποιο το 

αποτέλεσµα της παρέµβασης σ’ αυτές. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 
 

Dementia and depression are very common disorders among elderly people and 

results in the diminution of the well being of the aged and their families 

Aim: The assessment of the magnitude of dementia and depression among the 

elderly people living in different settings in the catchment area of the Health Centre of 

Chrisoupolis (HCCh) in Northern Greece, and to test the possible effectiveness of a 

shared-care intervention for later life dementia and depression in this area. 

 Research  plan : 

1. the measurement of the frequency in the elderly people of cognitive 

impairments and mood disorders in the Primary Health Care environment. 

2. the assessment of the commorbidity that often coexists with the disorders 

mentioned above 

3. the estimation of the effectiveness of the intervention of the General 

Practitioner in order to do early diagnose and cure, patients with dementia and/or 

depression. 

Study population and Methods: 536 subjects aged 65 years and over, including 

48 subjects living in a old people’s home (OPH), 75 subjects who were taking part in 

activities at the Open Centre for the elderly (OCE) and 413 subjects randomly 

selected from those visiting the HCCh were eligible for the study.  

All participants, who had initially received a comprehensive neuropsychiatric 

assessment at the HCCh, were followed-up approximately 1 year later. Subjects 

were assigned to continued usual care (n=233) and subjects received feedback plus 

care management of chronic illness (n=303). A structured clinical interview with a 

detailed medical history, clinical examination, hematological and biochemical control 

and the completion of Mini-Mental State Examination (MMSE), Scale Geriatric 

Depression Scale (GDSS) and Activities of Daily Living (ADL) were used at the 

baseline and at the end of intervention. 

 Results: the risk for the appearance of cognitive disorders decreases 

significantly (p<0.001) by the intervention in the HCCh intervention group (RR=0.450, 

p=0.05) and sufficiently in the group of OCE intervention (RR=0.236, p=0.067). 

Concerning depression, the risk decreases significantly (p<0.001) by the intervention 

in the HCCh intervention group (RR=0.198, p<0.001). 



Conclusions:  Shared care interventions by GPs, primary care teams in 

collaboration with other specialists and especially neurologists and psychiatrists, in 

different community settings seems to be an effective strategy in reducing the risk of 

dementia and depression among elderly people.  

This is possible to be achieved with: 

a) Frequent control of elderly people concerning cognitive 

impairments and mood disorders. 

b) Treatment of somatic diseases which are related to the 

appearance or the aggravation of dementia and depression 

c) Prevention, consulting and treatment in order to avoid the 

manifestation of those disorders and ensure treatment of the 

reversible types of dementia. 

 

Researching proposals:   

9 Are the positive results of our study, in the elderly people 

permanent? 

9 Is this program applicable in general population? 

9 Is it possible to screen reversible and therapeutic manageable 

types of dementias and what is the result of this intervention in 

those? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΕΣ 

 
ΕΣΥΕ Εθνική Στατιστική Υπηρεσία Ελλάδος  

ICD-10 International Classification of Diseases and Related Health Problems, Tenth 

Revision 

WHO World Health Organization  
DSM IV Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition 

ΠΟΥ Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας 

ΠΦΥ Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας 

Γ/Ο γιατροί Γενικοί / Οικογενειακοί γιατροί 
ΚΥ Κέντρο Υγείας 

ΧΝΑ Χρόνια Νεφρική Ανεπάρκεια 

ΕΝΥ Εγκεφαλονωτιαίο υγρό 

ΑΕΕ Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο 

Σ/Ν Στεφανιαία Νόσος 

ΚΥΧ  Κέντρο Υγείας Χρυσούπολης 

ΚΑΠΗ Κέντρο Ανοιχτής Προστασίας Ηλικιωµένων 

Α Οµάδα ελέγχου 

ΦΜ Οµάδα Φυσιολογικών Μαρτύρων 

CCCAD Canadian Committee Consensus on the Assessment of Dementia 

MMSE Mini Mental State Examination 

GDS Global Deterioration Scale 

GDSS Geriatric Depression Screening Scale  

ADL Activities of Daily Life 

NIA/AAWG National Institute on Aging/ Alzheimer’s Association Working Group 
ΚΑΝ  Καρδιοαγγειακά νοσήµατα 

Hct Αιµατοκρίτης  
ΜΟ Μέσος Όρος 
CI ∆ιάστηµα Εµπιστοσύνης (Confidence Interval) 
Sd Σταθερά Απόκλιση (standard deviation) 

ANOVA Ανάλυση µεταβλητότητας  (Analysis Of Variance) 
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ
 
1.1. ΑΝΟΙΑ ΚΑΙ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ: ∆ΥΟ ΚΟΙΝΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ ΣΤΟΥΣ ΗΛΙΚΙΩ-

ΜΕΝΟΥΣ 
1.1.1. Γήρας και δηµογραφική γήρανση – οι συνέπειες στις υπηρεσίες 

υγείας 
Το γήρας είναι µια διεργασία του οργανισµού, η αρχή του οποίου δεν έχει 

συγκεκριµένα ηλικιακά όρια1,2. Στην εκδήλωσή του, εκτός από τη φυσική φθορά των 

οργάνων, συµβάλλουν διάφοροι παράγοντες, όπως το επίπεδο µόρφωσης, η 

κοινωνική θέση, οι συνήθειες, οι απώλειες προσφιλών προσώπων και γενικότερα 

όλα τα γεγονότα που  χαρακτηρίζουν τη ζωή του ανθρώπου. Η έκπτωση των 

µηχανισµών προσαρµογής και οµοιοστασίας είναι χαρακτηριστική στους 

ηλικιωµένους και σε συνδυασµό µε την επίσης χαρακτηριστική για την ηλικία αυτή 

πολυπαραγοντική παθολογία3, συνθέτουν την ιδιαίτερα ασταθή βιολογική ισορροπία 

τους, που διαταράσσεται σηµαντικά από κάθε ψυχοκοινωνική µεταβολή4.  

Οι ψυχικές και γνωσιακές διαταραχές, πιο συγκεκριµένα η άνοια και η κατάθλιψη, 

συγκαταλέγονται ανάµεσα στα συχνότερα νοσήµατα που προσβάλουν την 

συγκεκριµένη ηλικιακή οµάδα, µε σηµαντική επίδραση στην ποιότητα ζωής και στη 

θνησιµότητα5-7. 

Τις τελευταίες δεκαετίες η αύξηση του πληθυσµού της τρίτης ηλικίας σε όλες τις 

αναπτυγµένες πολιτισµικά κοινωνίες αποτελεί σηµαντικό πρόβληµα. Στη χώρα µας ο 

πληθυσµός των  ηλικιωµένων από το 1870-1981 (110 χρόνια), σύµφωνα µε στοιχεία 

της ΕΣΥΕ, αυξήθηκε από 3% σε 13%,  ενώ υπολογίζεται ότι το 2020 θα ξεπεράσει το 

20%8.   

Τα προαναφερθέντα έχουν σαν αποτέλεσµα την αυξηµένη νοσηρότητα στον 

γενικό πληθυσµό, την αυξηµένη ζήτηση υπηρεσιών υγείας, την µειωµένη ποιότητα 

ζωής για τους ίδιους τους ηλικιωµένους και τις οικογένειές τους, το τεράστιο άµεσο 

και έµµεσο κοινωνικό και οικονοµικό κόστος9-11. Το 1992 υπολογίστηκε στις ΗΠΑ ότι 

το ετήσιο κόστος ηλικιωµένων µε άνοια ανέρχεται σε 90 δις$ περίπου. Στη Γερµανία 

το 1994 υπολογίστηκε ότι το τρίµηνο κόστος ηλικιωµένων µε MMSE > 15 

αναλογούσε σε 1400 DM / άτοµο, ενώ σε ηλικιωµένους µε MMSE < 15, σε 13.200 

DM αντίστοιχα12. Σύµφωνα µε Γερµανική έρευνα, το 1996 υπολογίστηκε ότι 930.000 

ηλικιωµένοι πάσχουν από άνοια, ενώ το 2030 θα ξεπεράσουν το 1,56 εκατοµµύρια 

και το 2050, τα 2 εκατοµµύρια13. Στην Ολλανδία, από τον τοµέα ιατρικής τεχνολογίας 

του πανεπιστηµίου του Ρότερνταµ, χρησιµοποιώντας οικονοµικά µοντέλα 

εξοµοίωσης προσπαθούν να προβλέψουν το µελλοντικό κόστος της νόσου14.  Για την 

Ελλάδα δεν υπάρχουν στοιχεία. Αδροί υπολογισµοί γίνονται µε βάση τον αριθµό των 



ηλικιωµένων που σύµφωνα µε την τελευταία απογραφή πλησίαζαν στο 1,5 

εκατοµµύριο. Υπολογίζεται ότι απ’ αυτούς περίπου το 3,5% παρουσιάζει άνοια αλλά 

τα στοιχεία δεν είναι  καθόλου ακριβή12.  
 

1.1.2. Άνοια και κατάθλιψη – Ορισµοί -  Ιστορική αναδροµή  
Ως άνοια ορίζεται ένα επίκτητο σύνδροµο µόνιµης διαταραχής των ανώτερων 

νοητικών λειτουργιών, απόρροια φυσικής πάθησης, µε φυσιολογικό επίπεδο 

συνείδησης και µε αποτέλεσµα τη λειτουργική ανικανότητα (Marsden, 198515). Για να 

τεθεί η διάγνωση της άνοιας θα πρέπει να έχουν προσβληθεί τρία τουλάχιστον από 

τα στοιχεία της νοητικής δραστηριότητας και πιο συγκεκριµένα: η µνήµη, η σκέψη, ο 

προσανατολισµός, η κατανόηση, η ικανότητα εκτέλεσης αριθµητικών πράξεων, η 

ικανότητα για µάθηση, η γλώσσα και η κρίση16. 

 Ως κατάθλιψη ορίζεται η έκπτωση που συνοδεύεται από απώλεια 

ενδιαφέροντος, ευχαρίστησης, από µειωµένη ενεργητικότητα, περιορισµένη 

δραστηριότητα και αίσθηµα αυξηµένης κόπωσης 16. 
 Οι  δυο διαταραχές παρουσιάζουν κοινή ιστορική διαδροµή, και µάλιστα αρχικά 

κάποιες µορφές άνοιας συγχεόταν µε την κατάθλιψη17. Για πρώτη φορά 

διαχωρίστηκαν λίγο πριν από τις αρχές του 20ου αιώνα από τον Γερµανό Emil 

Kraepelin18, ο οποίος µάλιστα πρότεινε να πάρει ο συχνότερος τύπος άνοιας, η 

νόσος Alzheimer, το όνοµα του γιατρού που πρώτος περιέγραψε σε γερµανικό 

περιοδικό περίπτωση ασθενούς 51 ετών µε τα χαρακτηριστικά της νόσου19.  

Ακολούθησε η παρατήρηση της ατροφίας του εγκεφάλου στους ηλικιωµένους και 

της αραίωσης των κυτταρικών σωµάτων των νευρώνων του φλοιού, µε αρχική 

εκδήλωση στη βρεγµατική έλικα και αργότερα µε την επιδείνωση της νόσου, στις 

συνδεσµικές περιοχές (κροταφικές, βρεγµατικές και προσαγωγές). Επίσης 

παρατηρήθηκαν υποφλοιώδεις βλάβες µε ελάττωση του αριθµού των νευρώνων 

µέχρι και 50% στον βασικό πυρήνα του Meyenert, καθώς και στον υποµέλανα τόπο 

και τέλος οι γεροντικές πλάκες στον ιππόκαµπο, στις συνδεσµικές περιοχές, στα 

βασικά γάγγλια και στο στέλεχος20.  

Η κατάθλιψη είναι γνωστή διαταραχή της διάθεσης από πολύ παλιά· ήδη ο 

Ιπποκράτης χρησιµοποίησε τον όρο "Μελαγχολία"17. Ακολούθησαν διάφορα στάδια 

εξέλιξης µέχρι να αποκτηθεί η σηµερινή αντίληψη για τη νόσο και κατά καιρούς 

χρησιµοποιήθηκαν διαφορετικές ονοµασίες, διαφορετικά συστήµατα ταξινόµησής της, 

ενώ πολλές απόψεις αναθεωρήθηκαν σχετικά µε την αιτιολογία της. Σήµερα µε την 

πρόοδο της γενετικής, ερευνήθηκε προς την κατεύθυνση αυτή η αιτιολογία της και 

θεωρείται βέβαιος ο κληρονοµικός χαρακτήρας της νόσου 21,22.  

 



1.1.3. Η διάγνωση της άνοιας και κατάθλιψης - Συστήµατα ταξινόµησης και 
διαγνωστικά κριτήρια 

α). Η ταξινόµηση και η διάγνωση της άνοιας 

Για τη διάγνωση των γνωσιακών διαταραχών και των διαταραχών της διάθεσης τα 

δυο ποιο συχνά χρησιµοποιούµενα συστήµατα ταξινόµησης είναι το ICD-10 16, το 

οποίο χρησιµοποιείται περισσότερο στην Ευρώπη, εκδόθηκε από τον WHO και 

µεταφράστηκε στα Ελληνικά το 1993, καθώς και το  DSM-IV της Αµερικανικής 

Ψυχιατρικής Εταιρείας που η µετάφρασή του έγινε δυο χρόνια αργότερα23.  

Πίνακας 1. Ταξινόµηση της άνοιας σύµφωνα µε το ICD-10 

F00. Άνοια επί νόσου του Alzheimer 

F00.0 Άνοια επί νόσου του Alzheimer, µε πρώιµη έναρξη 

F00.1 Άνοια επί νόσου του Alzheimer, µε όψιµη έναρξη 

F00.2 Άνοια επί νόσου του Alzheimer, άτυπη ή µεικτός τύπος 

F00.9 Άνοια επί νόσου του Alzheimer, µη καθοριζοµένη 

F01. Αγγειακή άνοια 

F01.0 Αγγειακή άνοια, οξείας έναρξης 

F01.1 Πολυεµφρακτική άνοια  

F01.2 Υποφλοιώδης αγγειακή άνοια 

F01.3 Μεικτή φλοιώδης και υποφλοιώδης αγγειακή άνοια 

F01.8 Άλλη αγγειακή άνοια 

F01.9 Αγγειακή άνοια, µη καθοριζόµενη 

F02. Άνοια επί νόσων που ταξινοµούνται αλλού 

F02.0 Άνοια επί νόσου του Pick 

F02.1 Άνοια επί νόσου των Greutzfeldt-Jakob 

F02.2 Άνοια επί νόσου  του Huntington 

F02.3 Άνοια επί νόσου του Parkinson 

F02.4 Άνοια επί νόσου, η οποία οφείλεται στον ιό της HIV 

F02.8 Άνοια επί άλλων ειδικών νόσων που ταξινοµούνται αλλού 

F03. Άνοια µη καθοριζόµενη 

.χ0 Χωρίς πρόσθετα συµπτώµατα 

.χ1 Με άλλα συµπτώµατα, κυρίως παραληρητικές ιδέες 

.χ2 Με άλλα συµπτώµατα, κυρίως ψευδαισθήσεις 

.χ3 Με άλλα συµπτώµατα, κυρίως κατάθλιψη 

.χ4 Με άλλα µεικτά συµπτώµατα  

 

 

 

 

 



Τα κριτήρια για τη διάγνωση της N. Alzheimer και της αγγειακής άνοιας 

παρουσιάζονται στους πίνακες 2 και 3.  

 
Πίνακας 2. ∆ιαγνωστικά κριτήρια της N Alzheimer σύµφωνα µε το ICD –10 

 
Η διαφορική διάγνωση της άνοιας θα πρέπει να γίνεται από: την καταθλιπτική 

διαταραχή, το Delirium, τις γνωσιακές λειτουργίες µε επίπεδο κάτω του φυσιολογικού - 

οφειλόµενες σε "ένδεια" κοινωνικού περιβάλλοντος, σε έλλειψη εκπαίδευσης, ή σε 

περιορισµένη εκπαίδευση - , στις ιατρογενείς ψυχικές διαταραχές, σε φαρµακευτική 

αγωγή. 

 

 Πίνακας 3. ∆ιαγνωστικά κριτήρια  της αγγειακής άνοιας σύµφωνα µε το ICD -10 

 

Για τη Ν. Alzheimer 

D Παρουσία άνοιας µε µείωση µνηµονικής ικανότητας ( εγγραφής, αποθήκευσης, ανάκλησης, κλπ ) 

διαταραχή της σκέψης, της ικανότητας κρίσης, µείωση της ροής των ιδεών, συµπτώµατα που 

διαρκούν τουλάχιστον 6 µήνες 

D Ύπουλη έναρξη µε βραδεία επιδείνωση 

D Απουσία κλινικών ενδεικτικών στοιχείων ή ευρηµάτων από ειδικές εξετάσεις που να υποδηλώνουν 

ότι η ψυχική κατάσταση οφείλεται σε άλλη συστηµατική ή εγκεφαλική νόσο που µπορεί να 

προκαλέσει άνοια (υποθυρεοειδισµός, έλλειψη Βιταµίνης Β12 ) 

D Απουσία αιφνίδιας "αποπληκτικής" έναρξης ή νευρολογικών σηµείων εστιακής βλάβης (ηµιπάρεση, 

απώλεια αισθητικότητας κλπ)    

Για την αγγειακή άνοια 

D Παρουσία άνοιας (οι γνωσιακές λειτουργίες διαταράσσονται άνισα) 

D Αιφνίδια έναρξη ή προοδευτική κατά ώσεις επιδείνωση 

D Παρουσία νευρολογικών σηµείων και συµπτωµάτων 

Ειδικότερα,  για τη Ν. Alzheimer, για λόγους πρακτικούς, εξαιτίας της έλλειψης 

εύχρηστων εργαστηριακών διαγνωστικών µεθόδων - καθώς η σίγουρη και 

αποδεδειγµένη διάγνωση πραγµατοποιείται µε την ιστολογική εξέταση24 - γίνεται ο 

ακόλουθος διαχωρισµός διάγνωσης από το Εθνικό Ινστιτούτο Νευρολογικών και 

αποπληκτικών διαταραχών καθώς και από τον Οργανισµό για τη Ν. Alzheimer και 

συναφών διαταραχών των ΗΠΑ25,26. 

 

 

 



   Βεβαία (definite), όταν επιβεβαιώνεται µε βιοψία  

    Πιθανή (probable), όταν παρουσιάζει ύπουλη έναρξη από τα 40 –90, 

συνηθέστερα γύρω στα 65, µε σταδιακή επιδείνωση της µνήµης, διαταραχή σε 

τουλάχιστον δυο νοητικές λειτουργίες και απουσία καταστάσεων που θα 

µπορούσαν να παρουσιάσουν όµοια συµπτώµατα  

 ∆υνατή (possible),  όταν παρουσιάζεται άτυπη πορεία στα πλαίσια µιας 

άλλης εγκεφαλικής ή οργανικής πάθησης που µπορεί να προκαλέσει άνοια 

αλλά που δεν θεωρείται αιτία της νόσου ή όταν υπάρχουν εστιακά νευρολογικά 

σηµεία 

β). Η ταξινόµηση και διάγνωση της κατάθλιψης 

 
Πίνακας 4. ∆ιαγνωστικά κριτήρια της κατάθλιψης σύµφωνα µε το ICD-10 

Κατάθλιψη 
 Καταθλιπτική διάθεση, απώλεια ενδιαφερόντων και ευχαρίστησης, µειωµένη 

ενεργητικότητα, αυξηµένη κόπωση, ελαττωµένη δραστηριότητα 

 Μειωµένη συγκέντρωση και προσοχή 

 Μειωµένη αυτοεκτίµηση  

 Ιδέες ενοχής και αναξιότητας 

 Ζοφερές και απαισιόδοξες προοπτικές για το µέλλον 

 Ιδέες ή πράξεις αυτοκαταστροφής ή αυτοκτονίας 

 ∆ιαταραγµένος ύπνος 

 ∆ιαταραγµένη όρεξη 

 
Τα συµπτώµατα είναι κοινά στο ήπιο (F 32.0), µέτριας έντασης (F 32.1) και  

βαρύ (F 32.2, F32.3) καταθλιπτικό επεισόδιο, σύµφωνα µε την ταξινόµηση του ICD -

10. 

Σηµαντικό βοήθηµα στην ταξινόµηση – διάγνωση των γνωσιακών και ψυχικών 

διαταραχών στην ΠΦΥ αποτελεί η πρόσφατη  έκδοση του ΠΟΥ, που κυκλοφόρησε 

τελευταία στην Ελλάδα, µε τίτλο «Ψυχικές ∆ιαταραχές στην Πρωτοβάθµια Φροντίδα» 

και έχει ως στόχο να φέρει τους γιατρούς της ΠΦΥ σε επαφή µε τα συχνότερα 

ψυχιατρικά νοσήµατα και να συµβάλει αποτελεσµατικά στην καταπολέµηση τους. 

Αντιστοιχεί στο κεφάλαιο V της ∆έκατης Αναθεώρησης της ∆ιεθνούς Ταξινόµησης 

των Νόσων (ICD-10)27.   

 

 

 



1.1.4. Η συχνότητα της άνοιας και κατάθλιψης στους ηλικιωµένους - 
παράγοντες κινδύνου που συνδέονται αιτιολογικά µε την εµφάνιση τους 

 Σήµερα ο επιπολασµός της άνοιας σε ανθρώπους ηλικίας άνω των 80 ετών 

φαίνεται να φθάνει περίπου στο 20% 28-31 και συχνότερος εκπρόσωπος της είναι η Ν. 

Alzheimer µε συχνότητα εµφάνισης 60–80%, ακολουθούµενη από την αγγειακή 

περίπου 15-20%, και τις λιγότερο συχνές του Pick, του Greutzfeldt –Jacob κλπ32. 

Για τη νόσο Alzheimer, από στοιχεία έρευνας που πραγµατοποιήθηκε σε 12 

ευρωπαϊκές χώρες στη δεκαετία του ’80, βρέθηκε ότι η συχνότητα της για άτοµα 

ηλικίας 60-64 ετών είναι 1% και αυξάνει διπλασιαζόµενη ανά πενταετία, για να 

ξεπεράσει το 20% στους ηλικιωµένους άνω των 8533.  

Για την άνοια και ειδικότερα για τη νόσο Alzheimer, η ηλικία34-36 θεωρείται ο 

κυριότερος παράγοντας κινδύνου. Το φύλο37-39 επίσης είναι συνδεδεµένο µε την 

εµφάνιση της νόσου, καθώς αυτή επηρεάζεται από το χρωµόσωµα Χ. Αντίθετα στις 

νεότερες ηλικίες επιπολάζει κατά τα ίδια ποσοστά και στα δυο φύλα40.  

 Ακόµη, σηµαντικός παράγοντας θεωρείται το οικογενειακό ιστορικό. Μελέτες 

απέδειξαν τον αυτοσωµικό επικρατούντα τύπο µετάδοσης της νόσου. Ιδιαίτερα για 

την τρίτη ηλικία θεωρείται υπεύθυνο το χρωµόσωµα 1940,41. Η νόσος συνδέεται και µε 

το γονίδιο της Apo E, που θεωρείται µείζων παράγοντας στην εµφάνιση της µε 

άγνωστο όµως µηχανισµό δράσης42-43. Μικρότερη επίδραση θεωρούνται ότι έχουν το 

προηγούµενο ιστορικό κατάθλιψης44,45, οι κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις46-48, το 

χαµηλό µορφωτικό επίπεδο49-50, το αλουµίνιο49,50 και κατά καιρούς το αργίλιο51, η 

ΧΝΑ υπό αιµοκάθαρση (πάλι λόγω της συσσώρευσης αργιλίου)51, η κατανάλωση 

αλκοόλ44,45,49, κλπ. 

Με την αγγειακού τύπου άνοια έχουν συσχετιστεί οι παράγοντες κινδύνου 

αθηρωµάτωσης, όπως η υπέρταση, ο σακχαρώδης διαβήτης, το οικογενειακό 

ιστορικό, καθώς και αρρυθµίες όπως η κολπική µαρµαρυγή52-54.    

Όσο για την άνοια του τύπου Greutzfeldt-Jakob, την πιο συχνή από πριόνια 

(prions) νόσο στον άνθρωπο, τελευταία οι ερευνητές την ταξινοµούν πλέον σε 6 

υποοµάδες µε βάση τα µοριακά, κλινικά παθολογοανατοµικά γνωρίσµατα. Οι  οµάδες 

αυτές έχουν διαφορετική εξέλιξη55 και µόνο η ανεύρεση στο ΕΝΥ της πρωτεΐνης «14-

3-3» θεωρείται ειδικός δείκτης της νόσου.   

 Για την κατάθλιψη φαίνεται ότι ένας στους έντεκα ανθρώπους θα νοσήσει σε 

κάποια περίοδο της ζωής του εξαιτίας της. Αυτό την κατατάσσει ανάµεσα στα 

συχνότερα νοσήµατα17 στο χώρο της ΠΦΥ. Τα ποσοστά αυτά αυξάνονται στην τρίτη 

ηλικία56,57. 

 
 



Επίσης, είναι πλέον βέβαιη η κληρονοµικότητα της νόσου58. Αυτό αποδεικνύεται 

από µελέτες, που έχουν αποδείξει την οικογενειακή κατανοµή της και έχει 

υπολογιστεί ότι οι πρώτου βαθµού συγγενείς ασθενών µε κατάθλιψη έχουν 15% 

πιθανότητα να την εµφανίσουν κι αυτοί59. Το γεγονός, ότι το φαινόµενο αυτό 

αποσυνδέεται αιτιολογικά από το κοινό οικογενειακό περιβάλλον, επιβεβαιώνεται 

από µελέτες, που διεξήχθησαν σε υιοθετηµένους  δίδυµους. Στους µονοζυγωτικούς 

αγγίζει το 55% ενώ στους διζυγωτικούς το 20%60.  

Στην εµφάνιση της κατάθλιψης µοιάζει επίσης να συµβάλλουν και ψυχοκοινωνικοί 

παράγοντες, όπως η απώλεια - χωρισµός - θάνατος, οι προβληµατικές οικογενειακές 

σχέσεις, τα οικονοµικά προβλήµατα, η κοινωνική αποµόνωση61-63. Επιπλέον, 

επηρεάζουν την εµφάνιση της το φύλο, η ηλικία, ορισµένες ενδοκρινικές παθήσεις, οι 

χρόνιες παθήσεις (ΑΕΕ, Ν. Parkinson, Ν. Alzheimer, διαβήτης, καρκίνος, Σ/Ν), η 

κατανάλωση φαρµάκων (κορτικοστεροειδή, ινδοµεθακίνη, β-αναστολείς, 

τετρακυκλίνες κλπ)64-72. 

 
 1.2. Η ΑΝΟΙΑ ΚΑΙ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ΣΤΗΝ ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑ ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΥΓΕΙΑΣ 
Οι άνθρωποι της τρίτης ηλικίας µε γνωσιακές και διαταραχές της διάθεσης είναι οι 

µεγαλύτεροι χρήστες των υπηρεσιών υγείας73-77. 
Αν και πρόκειται για συχνότατα νοσήµατα, εν τούτοις εξακολουθούν να 

υποδιαγιγνώσκωνται ή / και να υποθεραπεύοναι από τους γιατρούς της ΠΦΥ78,79. Σ’ 

αυτό φαίνεται να συµβάλλουν πολλοί παράγοντες, όπως από την πλευρά των 

ηλικιωµένων η συνύπαρξη χρόνιων νοσηµάτων, η σύνθετη φαρµακευτική τους 

αγωγή, ενώ από την πλευρά των γιατρών Γ/Ο ιατρικής, κυρίως η έλλειψη χρόνου 

που απαιτείται για την διερεύνηση αυτών των νοσηµάτων και η ελλιπής εκπαίδευση 

τους στο αντικείµενο80-82. Η συχνή παρουσία αυτών των νοσηµάτων στην ΠΦΥ 

δηµιούργησε την ανάγκη πρώτα στους γιατρούς Γενικής Ιατρικής στη ∆υτική και 

Βόρεια Ευρώπη να ασχοληθούν µ’ αυτές. Σε διάφορες επιδηµιολογικές µελέτες που 

πραγµατοποιήθηκαν, φάνηκε ότι ο επιπολασµός των διαταραχών τύπου άνοιας σε 

ηλικιωµένους, που ζουν στην κοινότητα, άγγιζε το 5% περίπου, αυξανόµενο στο 20% 

σε άτοµα ηλικίας 80 και άνω83-85. Επίσης, µετρώντας τη συχνότητα της άνοιας σε 

άτοµα, που ζουν σε κατοικίες για ηλικιωµένους (homes for elderly)86-88 φάνηκε ότι το 

ποσοστό έφτανε στο 36%, ενώ στο 69% σ’ αυτούς που διαµένουν σε σπίτια 

νοσηλευτικής φροντίδας (nursing homes)89-94. Το 1964 ανακοινώθηκε ότι οι Γενικοί 

Γιατροί του Ηνωµένου Βασιλείου δεν αναγνώριζαν το µεγαλύτερο µέρος της ψυχικής 

νοσηρότητας που παρουσίαζαν οι ηλικιωµένοι ασθενείς95, κατάσταση, που φαίνεται 

να άλλαξε σηµαντικά τα τελευταία χρόνια. Σύµφωνα µε τον McDonald96 οι Γ/Ο γιατροί 

τείνουν να υπερδιαγνώσουν την κατάθλιψη, αλλά αποτυχαίνουν στο να την 



θεραπεύσουν σωστά και κατά τους Waxman HM et al97 οι ηλικιωµένοι 

υποχρησιµοποιούν τις υπηρεσίες υγείας, παρά το γεγονός ότι αυτοί βρίσκονται σε 

υψηλό κίνδυνο για σωµατικές και ψυχικές παθήσεις. 

Η  κατάθλιψη, κατά τους Kay και Copelant98,99, επιπολάζει στο 10-20% στην τρίτη 

ηλικία και συσχετίζεται µε φυσική (σωµατική) αναπηρία. Οι  Livingston et al100 

ανακοίνωσαν ότι ηλικιωµένοι µε παρουσία µετρίων συµπτωµάτων κατάθλιψης 

παρουσιάζουν µια ιδιαίτερα υψηλή συχνότητα επισκέψεων σε γιατρούς, αναφέροντας 

όµως περισσότερο σωµατικές διαταραχές, σε σύγκριση µε ηλικιωµένους χωρίς τέτοια 

συµπτώµατα. Η µείζων κατάθλιψη, η παλαιότερα ονοµαζόµενη ενδογενής 

µελαγχολία, υπολογίστηκε από τον Blazer101 στο 1-2% των ηλικιωµένων που ζουν 

στην κοινότητα, ο επιπολασµός της όµως αυξάνεται πολύ, όταν αυτή µελετάται σε 

ηλικιωµένους, που δέχονται φροντίδα σε ιδρύµατα και µπορεί να πλησιάσει το 

50%102. Καταθλιπτική επίσης συµπτωµατολογία εµφανίζεται σε ασθενείς µετά από 

εγκεφαλικά επεισόδια σε ποσοστό 30-60%103,104 , καθώς και σε ασθενείς µε καρκίνο 

1,5-50%105,106. Κατάθλιψη παρουσιάζεται και σε ασθενείς µε γνωσιακές διαταραχές 

σε ποσοστά µέχρι και 86%107-109. 

 

1.2.1. Η σηµερινή κατάσταση στην Ελλάδα 
Στη χώρα µας πραγµατοποιήθηκαν στη διάρκεια της τελευταίας εικοσαετίας 

διάφορες έρευνες σε εθνικό και τοπικό επίπεδο σχετικές µε τον επιπολασµό της 

κατάθλιψης όπως: η «Επιτόπια διερεύνηση καταθλιπτικών συµπτωµάτων»110 , στην 

οποία εξετάσθηκαν 3.706 άτοµα και διαπιστώθηκε ότι έπασχαν από «τωρινό 

καταθλιπτικό επεισόδιο» (σύµφωνα µε τα κριτήρια του DSMIII-R), το 5,4% του 

συνόλου και πιο συγκεκριµένα το 3,8% των ανδρών και 6,6% των γυναικών. Επίσης 

στην «Επιτόπια διερεύνηση κλινικών οντοτήτων κατάθλιψης»111, στην οποία 

διερευνήθηκαν οι «καταθλιπτικές οντότητες» σε συγκεκριµένο δήµο της Αθήνας, 

φάνηκε ότι ο επιπολασµός τους φθάνει το 7,4%. Οι έρευνες αυτές 

πραγµατοποιήθηκαν από ψυχιάτρους σε γενικό δείγµα πληθυσµού και όχι ειδικά σε 

ηλικιωµένους. Αντίθετα, στην «Επιτόπια διερεύνηση των κλινικών ψυχιατρικών 

οντοτήτων»112, η οποία πραγµατοποιήθηκε  σε δυο δήµους της Αθήνας,  

απευθυνόταν σε άτοµα ηλικίας άνω των 65 ετών και βρέθηκε µείζων κατάθλιψη στο 

2,0% των συµµετεχόντων, δυσθυµία το 5,5% και διαταραχές της προσωπικότητας µε 

καταθλιπτικά σύνδροµα στο 2,0%, σύµφωνα µε τα κριτήρια του DSM-III. 

Ακόµη, στην έρευνα  των Mavrea et al113,  µε τον τίτλο «Mental Illness in General 

Health Care» για την Αθήνα, της οποίας τα αποτελέσµατα δηµοσιεύθηκαν από τον 

ΠΟΥ, ελέγχθηκαν για συναισθηµατικές διαταραχές άτοµα ηλικίας 18 - 65 ετών από τα 

ΚΥ Σπάτων και Κυψέλης, καθώς και ασθενείς του παραρτήµατος του ΙΚΑ του 



Βύρωνα. Στην έρευνα αυτή  χρησιµοποιήθηκαν κριτήρια του ICD -10 (κωδικοί F32 / 

F33) και  διαταραχές της διάθεσης διαπιστώθηκαν στο 22,2% του εξετασθέντος 

πληθυσµού. 

Από αναφορές, που υπάρχουν από νευρολόγους, υπολογίζεται ότι η άνοια και 

ειδικότερα η νόσος Alzheimer σε άτοµα ηλικίας 65 ετών είναι περίπου 1% ενώ για 

ηλικιωµένους άνω των 85 ξεπερνά το 15%114. Από µελέτη, που πραγµατοποιήθηκε 

στο ΚΥ Σπηλίου115 σε σύνολο 145 ατόµων εκ των οποίων 68 άνδρες ηλικίας 65 

χρόνων και άνω, αναφέρεται ότι το 77,9% των ατόµων χρήζουν βοήθειας στο σπίτι. 

Απ’  αυτούς, το 17,7% βρέθηκε να οφείλει την αναπηρία του σε ψυχικές διαταραχές 

και το 24,0% σε νοσήµατα του νευρικού συστήµατος & αισθητηρίου (κατάταξη βάση 

του ICD-9). Σύµφωνα µε την ίδια µελέτη το ποσοστό των ηλικιωµένων, που χρήζει 

βοήθειας στο σπίτι, φαίνεται να µειώνεται από τις αγροτικές στις αστικές περιοχές.  

Στο ∆ήµο Ρεθύµνου116 το 45,5% των ατόµων, που χρήζουν βοήθειας στο σπίτι 

ήταν ηλικιωµένοι (70 χρονών και άνω) και η συµµετοχή των ψυχικών διαταραχών και 

των νοσηµάτων του νευρικού συστήµατος & αισθητηρίου ήταν ακόµη µεγαλύτερη 

(29,9% και 40,3% αντίστοιχα). Τα ποσοστά αυξάνονται εντυπωσιακά, όταν  οι 

µελέτες των αναγκών υγείας διεξάγονται σε Θεραπευτήρια Χρόνιων Πασχόντων. 

Έτσι, στο Θεραπευτήριο Χρόνιων Πασχόντων Λασιθίου το 64,4% του συνόλου των 

περιθαλποµένων ήταν άτοµα 60 ετών και άνω και η άνοια, ως νόσηµα, αποτέλεσε το 

δεύτερο κατά σειρά, µετά τη νοητική καθυστέρηση, αίτιο που προκαλούσε αναπηρία 

ανάµεσα στους περιθαλπόµενους (15,8% του συνόλου των περιπτώσεων), ενώ η 

ψύχωση βρέθηκε στην τέταρτη θέση (10% των περιθαλποµένων). 

Το 1994 οµάδα γιατρών του ΚΥ Χρυσούπολης117, ερευνώντας την συχνότητα της 

κατάθλιψης σε άτοµα τρίτης ηλικίας της περιοχής, βρήκε  ότι το 50,7% των 

ηλικιωµένων, που ζούνε µόνοι λόγω χηρείας ή εγκατάλειψης, εµφανίζει 

συναισθηµατικές διαταραχές, ακολουθούµενο από τους διαµένοντες στο Γηροκοµείο 

της περιοχής µε ποσοστό 45,4%. Αντίθετα ηλικιωµένοι, οι οποίοι ζουν µε τον/την 

σύζυγο παρουσιάζουν συναισθηµατικές διαταραχές σε ποσοστό 5,4%. Το ίδιο έτος, 

η ίδια οµάδα δοκίµασε να ανιχνεύσει γνωσιακές διαταραχές στην τρίτη ηλικία118. 

Ακολουθώντας το ICD-10, η οµάδα αυτή εφάρµοσε τροποποιηµένες δοκιµασίες για 

την  εξέταση των ανώτερων φλοιωδών λειτουργιών, όπως τη µνήµη, τον 

προσανατολισµό, την ικανότητα για µάθηση σε διάφορες κοινωνικές οµάδες 

ηλικιωµένων. Στη βαθµολόγηση βρέθηκαν πιο επιβαρηµένοι οι τρόφιµοι του 

γηροκοµείου Χρυσούπολης, ακολουθούµενοι από το τυχαία επιλεγµένο δείγµα 

επισκεπτών του Kέντρου Yγείας και τέλος, ακολουθούµενοι από τους επισκέπτες 

ΚΑΠΗ. Στις δυο τελευταίες ερευνητικές µελέτες δεν υπήρξε επιβεβαίωση των 

αποτελεσµάτων από ειδικούς, και έτσι τα αποτελέσµατα συζητούνται. 



Τέλος, στα πλαίσια κοινοτικού προγράµµατος, ο Τοµέας Κοινωνικής Ιατρικής σε 

συνεργασία µε τη Νευρολογική Κλινική του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου 

Ηρακλείου, του Πανεπιστηµίου Κρήτης και του τοµέα Πρωτοβάθµιας Φροντίδας 

Υγείας του Πανεπιστηµίου Linkοping της Σουηδίας σύγκριναν τις γνώσεις για τις 

γνωσιακές διαταραχές και τη διαχείριση της άνοιας των γιατρών, που εργάζονται 

στην ΠΦΥ στην Κρήτη, µε µιας περιφέρειας της Σουηδίας και µιας της Ισλανδίας119. 

Στη µελέτη, από την Ελληνική πλευρά, έλαβαν µέρος συνολικά 42 γιατροί της ΠΦΥ, 8 

µε ειδικότητα Γ/Ο ιατρικής και 34 άνευ ειδικότητας. Τα κυριότερα ευρήµατα της 

µελέτης ήταν ότι οι Σουηδοί γενικοί γιατροί φάνηκαν να είναι περισσότερο 

εξοικειωµένοι µε τη διαχείριση της άνοιας, σε σύγκριση µε τους Έλληνες και τους 

Ισλανδούς, ενώ στη σύγκριση µεταξύ των Ελλήνων µε ειδικότητα Γ/Ο Ιατρικής και 

αυτών άνευ ειδικότητας φάνηκε ότι οι γιατροί  άνευ ειδικότητας απέδωσαν φτωχότερα 

στα ερωτηµατολόγια, που αφορούσαν τις γνώσεις και τη διαχείριση της άνοιας.  

Στο εξωτερικό υπάρχουν οργανωµένες υπηρεσίες φροντίδας ηλικιωµένων 

ατόµων µε ή χωρίς ψυχικές διαταραχές. Οι υπηρεσίες αυτές  µπορούν να 

ταξινοµηθούν: 

 

Πίνακας 5. Ταξινόµηση διαµονής και φροντίδας των ηλικιωµένων 

1. Σε νοσηλευτικές µονάδες (γηροκοµεία - ψυχιατρικά ιδρύµατα), που αφορούν 

περιπτώσεις, που δεν είναι δυνατόν να αντιµετωπιστούν στο σπίτι. Η οικονοµική 

κάλυψη120,121 των ιδρυµάτων αυτών σε ορισµένα κράτη βαρύνει αποκλειστικά το 

δηµόσιο (Καναδάς, Σκανδιναβικά κράτη, Αυστραλία), ενώ σε κάποια άλλα µερικώς, 

εφόσον ο χρήστης δεν είναι άπορος (ΗΠΑ). Αυτού του είδους η περίθαλψη φυσικά δεν 

ενθαρρύνεται και για οικονοµικούς λόγους (η ίδρυση και η διατήρηση τέτοιων 

υπηρεσιών είναι πολυέξοδη και δυσβάστακτη).  

2. ∆ιαµονή σε συγκροτήµατα κατοικιών υποβοηθούµενης διαβίωσης (Sheltered housing, 

Assisted living facilities, για τις Αγγλοσαξονικές χώρες) ή τα νοσηλευτικά σπίτια 

(Nursing homes, Day care services των Σκανδιναβικών κρατών), µορφή περίθαλψης 

που υπάγεται στην κατά τόπους παρεχόµενη Π.Φ.Υ122-124. Στην Ελλάδα, µια µορφή 

φροντίδας άρχισε κατά τα τελευταία µόνο χρόνια να υλοποιείται, µε τη ίδρυση 280 

Κέντρων Ανοικτής Προστασίας Ηλικιωµένων (Κ.Α.Π.Η.), τα οποία όµως δυστυχώς δεν 

µπόρεσαν να αναπτυχθούν παντού πλήρως. 

3. Παραµονή στο φυσικό τους περιβάλλον, δηλαδή στο σπίτι τους,  είτε ζώντας µε 

τον/την σύζυγο, είτε µε τη φροντίδα των παιδιών.  

 

 

 

 



∆ιάφορες µελέτες, που έγιναν, αποδεικνύουν ότι άτοµα που ζουν στο φυσικό 

τους περιβάλλον έχουν µικρότερες πιθανότητες να αναπτύξουν άνοια και διάφορα 
ψυχικά νοσήµατα, εφόσον βέβαια έχουν βοήθεια και φροντίδα, όταν τους 

χρειάζεται121,125,126. 

Ο τελευταίος τύπος φροντίδας µοιάζει να είναι ο καταλληλότερος για τις Ελληνικές 

συνθήκες. 

Επιγραµµατικά για την Ελλάδα127,128, η αντιµετώπιση των ηλικιωµένων 

ασθενών γενικότερα, και ειδικότερα αυτών µε γνωσιακές και διαταραχές της 

διάθεσης,  χαρακτηρίζεται από:  

1. Την έλλειψη συστηµατικής φροντίδας και αντιµετώπισης των 

προβληµάτων τους από το υφιστάµενο σύστηµα υγείας. Είναι γνωστό ότι η 

περίθαλψη, η οποία παρέχεται στους ηλικιωµένους, προέρχεται  τουλάχιστον 

για την Ελληνική επαρχία -από Νοσοκοµεία, Κέντρα Υγείας Αγροτικά ιατρεία, 

ενώ η φροντίδα υγείας, κυρίως από την Κοινωνική Υπηρεσία της Νοµαρχίας, 

που συχνά είναι ανεπαρκώς στελεχωµένη. 

2. Την έλλειψη επαρκούς γνώσης για τη διάγνωση και αντιµετώπιση  

αυτών των νοσηµάτων από τον Γ/Ο γιατρό στην χώρα µας. 

3. Το µεγάλο ποσοστό των ηλικιωµένων  που απευθύνονται στο Γ/Ο 

γιατρό για προβλήµατα της υγείας τους. 

4. Το σηµαντικό αριθµό διαταραχών και καταστάσεων του γήρατος,  που 

συχνά υποδιαγνώσκεται , ενώ είναι δύσκολη η αντιµετώπιση τους σε 

προχωρηµένα στάδια. 

5. Την ελλιπή ενηµέρωση, που επιβεβαιώνεται από τη διαπίστωση ότι 

σπάνια ο ηλικιωµένος δέχεται να καταφύγει σε ειδικό νευρολόγο και ψυχίατρο 

για τα προβλήµατά του, έστω και αν τα αντιληφθεί έγκαιρα. 

 
1.2.2. Η αναγκαιότητα της µελέτης 
 Όπως φάνηκε  από τα προηγούµενα, ελάχιστες είναι οι αναφορές από την 

υπάρχουσα βιβλιογραφία για τα νοσήµατα αυτά στην ΠΦΥ και στην κοινότητα στη 

χώρα µας. Ουσιαστικά δεν υπάρχουν ακριβή στοιχεία σχετικά, και δεν συζητείται 

πουθενά  ο τρόπος παρέµβασης του Γ/Ο Γιατρού στην πρόληψη, στη διάγνωση και 

τη θεραπεία τους.   

Από την άλλη πλευρά υπάρχουν αναφορές, που προσδιορίζουν το ποσοστό των 

δυνητικά αναστρέψιµων ανοιών από 0-32%, των µερικώς αναστρέψιµων από 0-

22.9% και των ολικά αναστρέψιµων 0-8.3%, εφ΄ όσον αρθεί το αίτιο που τις 

προκαλεί129,130. Η πρώιµη διάγνωση της Ν. Alzheimer διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο 

στην µέγιστη αξιοποίηση των περιορισµένων έστω θεραπευτικών εφαρµογών, τη 



βελτίωση της ποιότητας ζωής αλλά παράλληλα στην αποφυγή άσκοπων και 

πολυδάπανων φαρµακευτικών αγωγών γεγονός, που καθιστά απαραίτητη την 

προληπτική εξέταση των ηλικιωµένων131-136.  

Όσον αφορά την κατάθλιψη, η συνεχής ανάπτυξη της ψυχοφαρµακολογίας και η 

ύπαρξη νέων αντικαταθλιπτικών φαρµάκων από τη δεκαετία του ’50, σε συνδυασµό 

µε διάφορες µορφές ψυχοθεραπείας, επιτρέπει την αποτελεσµατικότερη θεραπεία 

της σε ανοιχτό – εξωνοσοκοµειακό περιβάλλον. Με δεδοµένο δε ότι σήµερα είναι σε 

υψηλό ποσοστό θεραπεύσιµη 137-143, επιβάλλεται η έγκαιρη διάγνωση και η άµεση 

υποβολή του ασθενούς σε θεραπεία.  

Ο Γ/Ο γιατρός µοιάζει να είναι ο καταλληλότερος για την πρόληψη και πρώιµη 

διάγνωση των νευροψυχιατρικών παθήσεων, αρκεί να έχει τη γνώση και την 

ικανότητα για τη σφαιρική προσέγγιση και διαχείριση των νοσηµάτων αυτών 144-146.  

Η απουσία δοµών στην κοινότητα και οι έντονες γεωγραφικές ιδιαιτερότητες της 

χώρας, αλλά και η επικρατούσα αντίληψη, που συχνά εµποδίζει τους ασθενείς και τις 

οικογένειές τους να επισκέπτονται ψυχιατρικές υπηρεσίες, καταδεικνύει το σηµαντικό 

ρόλο της Γενικής Ιατρικής στην παροχή υπηρεσιών πρόληψης και φροντίδας στα 

νοσήµατα αυτά.   

Οι παραπάνω λόγοι δηµιουργούν την ανάγκη στο Γ/Ο γιατρό, που βρίσκεται 

αντιµέτωπος µε αυτά τα προβλήµατα, να αποκτήσει γνώσεις και δεξιότητες για την 

αντιµετώπισή τους, ενώ δεν υπάρχει µέχρι τώρα η απαραίτητη υποστήριξη 

Ελληνικής εµπειρίας στην ΠΦΥ. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 

 

2. ΣΚΟΠΟΙ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ

2.1 ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ΕΡΩΤΗΜΑΤΑ  
Τα ερευνητικά ερωτήµατα στα οποία θα απαντήσει η µελέτη µας είναι τα 

παρακάτω: 

α) ποια είναι η συχνότητα της άνοιας και κατάθλιψης στην ΠΦΥ στην Ελλάδα; 

β) διαφέρει ο επιπολασµός τους στις διάφορες δοµές (ανοιχτές – κλειστές) 

υπηρεσιών υγείας; 

γ) ποια νοσήµατα συνυπάρχουν µε την άνοια και κατάθλιψη και ποια από αυτά 

επηρεάζουν την πορεία τους; 

δ) µπορεί ο Γ/Ο γιατρός µε την έγκαιρη διάγνωση και την συστηµατική και 

προγραµµατισµένη φροντίδα και θεραπεία να συµβάλει στην επιβράδυνση της 

εξέλιξής τους; 

 

2.2. ΣΚΟΠΟΙ – ΣΤΟΧΟΙ 
 

Σκοπός: Η µελέτη της συχνότητας των γνωσιακών και διαταραχών της διάθεσης 

στην τρίτη ηλικία καθώς και οι δυνατότητες παρέµβασης του Γ/Ο γιατρού στην ΠΦΥ. 

Οι στόχοι της µελέτης είναι: 
1. Η µέτρηση της συχνότητάς των γνωσιακών και διαταραχών της διάθεσης σε 

πληθυσµούς ηλικιωµένων στην κοινότητα, στο περιβάλλον της ΠΦΥ.  

2. Ο προσδιορισµός των νοσηµάτων εκείνων, που συχνά συνυπάρχουν µε τις 

παραπάνω διαταραχές.   

3. Η εκτίµηση των πιθανών δυνατοτήτων του Γενικού / Οικογενειακού γιατρού 

διαµέσου της έγκαιρης διάγνωσης και θεραπείας και σε ασθενείς µε άνοια και 

κατάθλιψη.  

 

 



 

 

 

 

 

3. ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΙ

 
3.1. ΠΕΡΙΟΧΗ ∆ΙΕΞΑΓΩΓΗΣ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 
 

Η µελέτη διεξήχθηκε στην επαρχία Νέστου µε πρωτεύουσα τη Χρυσούπολη µια 

από τις τέσσερις επαρχίες του Ν Καβάλας.  

 
Χάρτης της επαρχίας Νέστου. 

Η επαρχία αυτή εξυπηρετείται υγειονοµικά από το Κέντρο Υγείας Χρυσούπολης, 

η οποία βρίσκεται στο κέντρο εύφορης πεδιάδας, που διασχίζεται από το οµώνυµο 

ποτάµι. Η πόλη147, µε σύγχρονη όψη, αναγνωρίστηκε ως κοινότητα το 1919 και σαν 

∆ήµος το 1946 και απέχει 4 χιλιόµετρα από την εθνική οδό Καβάλας – Ξάνθης, που 

συνδέει τη Μακεδονία µε τη Θράκη. Σύµφωνα µε στοιχεία από την απογραφή του 

1991 οι κάτοικοι της επαρχίας Νέστου ανέρχονται στους 21.924, εκ των οποίων ο 

αριθµός των ηλικιωµένων (άνω των 64) είναι περίπου 2900. Η επαρχία Νέστου 

αποτελείται από χωριά της πεδιάδας, τα οποία βρίσκονται σε συνεχή ανάπτυξη, και 

τα χωριά του ορεινού όγκου τα οποία βρίσκονται σε φθίνουσα πορεία λόγω της 
µετανάστευσης (εσωτερικής και εξωτερικής), όπως άλλωστε συµβαίνει στα 



περισσότερα ορεινά χωριά στην Ελλάδα.  Οι ηλικιωµένοι στις πεδινές περιοχές, 

σύµφωνα πάντα µε τα στοιχεία από την ίδια πηγή, είναι 1979, ενώ στον ορεινό όγκο 

921. Οι κάτοικοι ασχολούνται κυρίως µε τη γεωργία, αφού ο Νέστος την κάνει µια 

από τις πιο εύφορες πεδιάδες της πατρίδας µας, µε πλούσια παραγωγή σε όλα τα 

είδη των γεωργικών καλλιεργειών. Επίσης ακµάζουν το εµπόριο, η αλιεία, αφού σε 

απόσταση 16 χιλιοµέτρων βρίσκεται ο κόλπος της Κεραµωτής µε το οµώνυµο χωριό 

– επίνειο της Χρυσούπολης147. Το 1948 εγκαινιάστηκε στη Χρυσούπολη το πρώτο 

από τα 12 Κέντρα Υγείας στη Β. Ελλάδα, στηριζόµενο στην ελληνοαµερικανική 

φιλανθρωπική οργάνωση, την Ελληνική Πολεµική Περίθαλψη και ο οργανισµός του 

προέβλεπε στελέχωση 45 ατόµων. Το 1954, µε το Ν∆ 3097 (Εφηµ. Κυβερν. 1954) 

καταργήθηκε µαζί µε τα υπόλοιπα148, δίδοντας τη θέση του στον Υγειονοµικό Σταθµό 

Χρυσούπολης, ο οποίος στελεχωνόταν µε δυο αγροτικούς γιατρούς, µαία και 

νοσηλεύτρια, έως την ίδρυση του Κέντρου Υγείας. 

 

 3.1.2. Το Κέντρο Υγείας Χρυσούπολης – υπηρεσίες που αναπτύσσει και  
προσωπικό που υπηρετεί 

 

Φωτογραφία  του Κέντρου Υγείας Χρυσούπολης 

 

Το ΚΥ Χρυσούπολης ιδρύθηκε το 1986, και συµπεριλαµβάνεται στα 13 που 

ιδρύθηκαν στην Περιφέρεια Αν. Μακεδονίας – Θράκης, βάση του Ν 1397/83 για το 

Εθνικό Σύστηµα Υγείας (Εφηµ. Κυβερν. 1983). Το ιατρικό και νοσηλευτικό 

προσωπικό που προέβλεπε ο Οργανισµός του κατά την ίδρυσή του149, 

παρουσιάζεται στους πίνακες 6 και 7.  

 



 
 
 
Πίνακας 6. Ιατρικό προσωπικό: προβλεπόµενοι και υπηρετούντες στο ΚΥΧ 

ΙΑΤΡΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ 

Ειδικότητα Προβλεπόµενοι Υπηρετούντες 

Γενικοί Γιατροί & Παθολόγοι 11 4 

Παιδίατροι 3 2 

Μικροβιολόγοι 1 1 

Ακτινολόγοι 1 1 

Οδοντίατροι 4 3 

Αγροτικοί 2 2 

Σύνολο 22 14 

 

 

Πίνακας 7. Νοσηλευτικό προσωπικό – Κοινωνικοί λειτουργοί: προβλεπόµενοι και 

υπηρετούντες στο ΚΥΧ. 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ- ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΙ ΛΕΙΤΟΥΡΓΟΙ –  
ΣΥΝΑΦΗ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΑ 

 Προβλεπόµενοι Υπηρετούντες 

Νοσηλεύτριες 9 13 

Επισκέπτριες 9 - 

Μαίες 

Κοινωνικοί λειτουργοί 

Βοηθοί Μικροβιολόγοι 

Βοηθοί Ακτινολόγοι 

3 

3 

2 

2 

2 

- 

2 

2 

Σύνολο 28 19 

 

 

 

 

 

 



 
Η χρήση των υπηρεσιών υγείας σύµφωνα µε το τηρούµενο αρχείο του, κατά την 

δεκαετία 1986-1995 στα ιατρεία Γ/Ο ιατρικής φαίνεται στο γράφηµα 1: 
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14736

12867
14337 14538

15387

21134 21639
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Γράφηµα 1. Χρήση υπηρεσιών υγείας στα εξωτερικά ιατρεία Γ/Ο ιατρικής στη 

δεκαετία   1986-1995. 

 

3.2. ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ ΚΑΙ ΤΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΕΠΙΛΟΓΗΣ  
Τον πληθυσµό µελέτης µας αποτέλεσαν 509 ηλικιωµένοι, οι οποίοι επισκέφθηκαν 

το ένα από τα δυο ιατρεία Γενικής Οικογενειακής Ιατρικής που λειτουργούν στο ΚΥΧ, 

σε διάστηµα είκοσι εργάσιµων ηµερών κατά τον Αύγουστο του 1994.  

Από 75 από τους 800 εγγεγραµµένους του ΚΑΠΗ Χρυσούπολης αριθµός, που 

αντιπροσωπεύει τους επισκέπτες  του κατά ίδιο διάστηµα (των είκοσι ηµερών).  

Τέλος  συµπεριλήφθηκε και το σύνολο των τροφίµων του Γηροκοµείου 

Χρυσούπολης, 48 τρόφιµοι. 

 Κριτήρια αποκλεισµού από το σχεδιασµό της µελέτης ορίστηκαν τα ακόλουθα: 

 Ηλικιωµένοι µε βαριά (ανίατα) νοσήµατα, όπως οι πάσχοντες από κακοήθη 

νοσήµατα, καθώς και οι ασθενείς µε ανεπάρκεια ζωτικών οργάνων τελικού σταδίου, 

όπως σοβαρή καρδιακή ανεπάρκεια (κατηγορία IV σύµφωνα  µε τη λειτουργική 

ταξινόµηση της Καρδιολογικής Εταιρείας της ΝΥ, πίνακας παθολογίας Cecil), 

προχωρηµένη νεφρική ανεπάρκεια (αιµοκάθαρση), αναπνευστική ανεπάρκεια, 

ηπατική ανεπάρκεια.  

 Σοβαρά νευρολογικά και ψυχιατρικά νοσήµατα (ψυχώσεις, σοβαρή νοητική 

καθυστέρηση, διαταραχές της ψυχολογικής ανάπτυξης κλπ).  



 Άτοµα της τρίτης ηλικίας, τα οποία ζούσαν σε απόσταση µεγαλύτερης της 

µιας ώρας από το Κ.Υ. ή τα άτοµα τα οποία δεν είχαν σταθερή διεύθυνση. 

 

Από τους επισκέπτες του ΚΥΧ αποκλείστηκαν 12 ηλικιωµένοι διότι ενέπιπταν σε 

κάποιο από τα παραπάνω κριτήρια αποκλεισµού: ποιο συγκεκριµένα, τέσσερις 

ηλικιωµένοι αποκλείστηκαν λόγω διαγνωσµένης κακοήθειας, ένας ηλικιωµένος ως 

πάσχων από Παρανοειδή σχιζοφρένεια, ένας εξαιτίας Νεφρικής ανεπαρκείας τελικού 

σταδίου, δυο, οι οποίοι δεν ήταν κάτοικοι της επαρχίας Νέστου και τέσσερις λόγω 

µεγάλης απόστασης του τόπου κατοικίας - µεγαλύτερης των 60 λεπτών από τη 

Χρυσούπολη-. Ο τελικός συνολικός αριθµός των ηλικιωµένων του ΚΥΧ ήταν 497. 

Ο κάθε ηλικιωµένος ενηµερώθηκε σχετικά µε τη µελέτη, τα νοσήµατα που 

επρόκειτο να ερευνηθούν και τις εξετάσεις, στις οποίες επρόκειτο να υποβληθεί. 

Πραγµατοποιήθηκαν επαφές µε τις οικογένειες τους σε περιπτώσεις, κατά τις οποίες 

κρινόταν ότι ο ηλικιωµένος δεν µπορούσε να αναλάβει την ευθύνη της απόφασης της 

συµµετοχής στη µελέτη µόνος, όπως στους υπερήλικες και τους ανθρώπους που 

είχαν ανάγκη φροντίδας από τρίτους. 

Τελικώς από τους 620 επιλεγέντες αποφάσισαν να µη συµµετέχουν στη µελέτη  

84, οι οποίοι στο σύνολό τους ανήκαν στο δείγµα των επισκεπτών του ΚΥ.  

Η σύνθεση του πληθυσµού µελέτης, 536 ηλικιωµένοι, ήταν, 413 (77%) από τους 

επισκέπτες του ΚΥΧ, 75 (14%) από το ΚΑΠΗ και 48 (9%) από το γηροκοµείο και ο 

Μέσος Όρος (ΜΟ) της ηλικίας τους ήταν 76,1 έτη,  µε σταθερά απόκλιση (sd=0.35). 

Τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά τους παρουσιάζονται στον πίνακα 8, αλλά και στη 

δηµοσίευση III  στο περιοδικό Family Practice. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
Πίνακας 8. ∆ηµογραφικά στοιχεία και χαρακτηριστικά των ηλικιωµένων 

Μεταβλητές Ποσοστό (%) Γηροκοµείο ΚΑΠΗ ΚΥΧ Σύνολο

65-74 έτη
75-84 έτη

85+ έτη
Σύνολο

Άνδρες
Γυναίκες

Παντρεµένοι
Χήροι

<6 έτη µόρφωσης
6 έτη µόρφωσης

6-12 έτη µόρφωσης

269 (50,2%)
187 (34,9%)
80 (14,9%)
536 (100%)

-
32 (17,1%)
16 (20,0%)
48 (9,0%)

73 (27,1%)
2 (1,1%)

-
75 (14,0%)

196 (72,9%)
153 (81,8%)
64 (80,0%)

413 (77,1%)

269 (100%)
187 (100%)
80 (100%)

536 (100%)

245 (45,7%)
291 (54,3%)

19 (7,75%)
29 (10,0%)

72 (29,4%)
28 (9,6%)

154 (62,9%)
234 (80,5%)

245 (100%)
291 (100%)

395 (73,7%)
141 (26,3%)

-
48 (34,04%)

71 (18,0%)
4 (2,8%)

324 (82,0%)
89 (63,1%)

395 (100%)
141 (100%)

17 (13,4%)
11 (3,5%)

20 (20,8%)

127 (23,7%)
313 (58,7%)
96 (17,9%)

9 (7,1%)
32 (10,2%)
34 (35,4%)

127 (100%)
313 (100%)
96 (100%)

101 (79,5%)
270 (86,3%)
42 (43,7%)

 
Όπως φαίνεται, µόνο στο ΚΥΧ  υπήρχαν συµµετέχοντες από τις τρεις ηλικιακές 

οµάδες. Επιπλέον το 50.2% του δείγµατος είχε ηλικία από 65-74 έτη. Η διαφορά στις 

αναλογίες ήταν στατιστικά σηµαντική (χ2=124.91, d.f=8, p<0.001)   

 

 
3.3. ΜΕΘΟ∆ΟΙ 

 

3.3.1. Σχεδιασµός µελέτης  
Σχεδιάστηκαν δυο µελέτες – µια µελέτη επιπολασµού (cross sectional study) και 

µια µελέτη κατανεµηµένης φροντίδας (shared care study). 

Για την πραγµατοποίηση της µελέτης επιπολασµού έγινε η επιλογή του 

δείγµατος, κατά το τέλος του έτους 1994, και οι 536 ηλικιωµένοι υποβλήθηκαν στον 

αρχικό έλεγχο στη διάρκεια του 1995. 



Κατόπιν, ο πληθυσµός µελέτης χωρίστηκε σε δυο οµάδες (ανάλογα µε την 

ηµεροµηνία προσέλευσης για την παραλαβή των αποτελεσµάτων από το 

µικροβιολογικό εργαστήριο). Η µια οµάδα, αποτελούµενη από 255 ηλικιωµένους (210 

από ΚΥΧ & 45 από το ΚΑΠΗ) αποτέλεσε την οµάδα ελέγχου (Α), ενώ η δεύτερη, 

(203 από το ΚΥΧ & 30 από το ΚΑΠΗ) ήταν η οµάδα φυσιολογικών µαρτύρων (οµάδα 

ΦΜ). Οι ηλικιωµένοι του Γηροκοµείου δεν χωρίστηκαν σε οµάδες.  

Στη διάρκεια του έτους 1997-1998 ακολούθησε το µέρος της µελέτης της 

κατανεµηµένης φροντίδας, (παρακολούθηση και εντατική φροντίδα) της οµάδας 

ελέγχου (Α). Τέλος  η µελέτη ολοκληρώθηκε το 1999 µε την επανεξέταση του 

συνόλου του δείγµατος για την αξιολόγηση των αποτελεσµάτων των δυνατοτήτων 

παρέµβασης του Γ/Ο γιατρού (Σχεδιάγραµµα).  

 

Επιλογή ∆είγµατος Παρέµβαση-Παρακολούθηση Τελική Επανεξέταση

75 άτοµα

48 άτοµα

497 άτοµα  µε
τυχαία επιλογή

413 άτοµα τελικό 
δείγµα

1994-1996 1996-1997 1997-1998 1999

Ανά τρίµηνο παρακολούθηση της 
οµάδας Α

MMSE, GDSS, ADL, κλινική εξέταση, 
εργαστηριακός έλεγχος εφόσον και 

σε ότι κρίνεται απαραίτητο

∆ύο φορές την εβδοµάδα 
παρακολούθηση (τακτικό ιατρείο)

MMSE, GDSS, ADL, κλινική εξέταση, 
εργαστηριακός έλεγχος εφόσον και 

σε ότι κρίνεται απαραίτητο

Ανά τρίµηνο παρακολούθηση της 
οµάδας Α

MMSE, GDSS, ADL, κλινική εξέταση, 
εργαστηριακός έλεγχος εφόσον και 

σε ότι κρίνεται απαραίτητο

Επανεξέταση µετά από ένα χρόνο 
της οµάδας Α και της οµάδας 
φυσιολογικών µαρτύρων και 
σύγκριση των δυο οµάδων

Επανεξέταση µετά από ένα χρόνο 
της οµάδας Α και της οµάδας 
φυσιολογικών µαρτύρων και 
σύγκριση των δυο οµάδων

Επανεξέταση µετά από ένα 
χρόνο

Κ
ΥΧ

Γη
ρο

κο
µε
ίο

Κ
Α
Π
Η

Χρόνος

Χωρισµός ∆είγµατος

Φυσιολογικοί Μάρτυρες:

Οµάδα Α:
30 άτοµα

45 άτοµα

Φυσιολογικοί Μάρτυρες:

Οµάδα Α:
203 άτοµα

210 άτοµα

48 άτοµα

Αρχική Εξέταση

MMSE, GDSS, 
Κλινικός - Εργαστηριακός 

Έλεγχος, HΚΓ
Απεικονιστικός Έλεγχος

ADL

MMSE, GDSS, 
Κλινικός - Εργαστηριακός 

Έλεγχος, HΚΓ
Απεικονιστικός Έλεγχος

ADL

MMSE, GDSS, 
Κλινικός - Εργαστηριακός 

Έλεγχος, HΚΓ
Απεικονιστικός Έλεγχος

ADL

Σχήµα 1. Σχεδιασµός της µελέτης. Μελέτης επιπολασµού στην αρχική της φάση και 

κατανεµηµένης φροντίδας στη συνέχεια. 

 
3.3.2. Εκτίµηση της υγείας του πληθυσµού στην αρχική εξέταση 
α)  Γνωσιακές διαταραχές 
Για την εκτίµηση των γνωσιακών διαταραχών ακολουθήθηκαν οι Ευρωπαϊκές 

οδηγίες για ασθενείς µε άνοια150, οι οποίες παρουσιάζονται ως ακολούθως: 

 

Επιβεβαίωση ότι ο ασθενής εµφανίζει άνοια και όχι φυσιολογική έκπτωση 

του γήρατος. Η επίτευξη αυτού πρώτου βήµατος διασφαλίστηκε µε την 

πραγµατοποίηση νευροψυχολογικής εκτίµησης µέσω ψυχοµετρικών δοκιµασιών, 



κλινικής εξέτασης των ηλικιωµένων, εργαστηριακό και απεικονιστικό έλεγχο,  καθώς 

και συζήτηση και συλλογή πληροφορίας από τους φροντιστές. 

 Αποκλεισµός δευτερογενών αιτίων άνοιας. Ο ενδελεχής έλεγχος και η 

διασταύρωση διαµέσου εξετάσεων και συνεχούς παρακολούθησης για την ορθότητα 

των αποτελεσµάτων της διερεύνησης του πρώτου βήµατος, διασφάλισαν την 

επιτυχία του δευτέρου.   

 Αποκλεισµός άλλων ψυχικών διαταραχών δυναµένων να προκαλέσουν 
συµπτώµατα (πχ κατάθλιψη). Η χρήση ψυχοµετρικών µεθόδων  ήταν καθοριστική 

στην ανίχνευση της κατάθλιψης. 

 ∆ιαφοροποίηση µορφών άνοιας. Η επίτευξη του βήµατος αυτού, όπως 

είναι φυσικό, παρουσιάζει ιδιαίτερες δυσκολίες στις µελέτες που διεξάγονται στην 

ΠΦΥ κυρίως λόγω της έλλειψης εξειδικευµένων εξετάσεων, διερεύνησης των 

γνωσιακών διαταραχών. 

 

 Σε περιπτώσεις διαφορο/διαγνωστικής δυσκολίας θεωρήθηκε απαραίτητη η 

κρίση του ειδικού, όπως στις παρακάτω περιπτώσεις: 

µεταξύ µείζονος κατάθλιψης από ανοϊκές καταστάσεις και καταθλιπτικής 

ψευδοάνοιας,  

διάκριση των επιπτώσεων του φυσιολογικού γήρατος από εκείνες της 

κατάθλιψης,  

της κατάθλιψης, που προστίθεται στα αρχικά στάδια µιας άνοιας,  

στις περιπτώσεις της κατάθλιψης, που συνοδεύει συγκεκριµένες εγκεφαλικές 

βλάβες. 

 

Η νευροψυχολογική εκτίµηση διαµέσου ψυχοµετρικών δοκιµασιών, είχε τους 

παρακάτω στόχους: 

 Την ανίχνευση του συνόλου των ηλικιωµένων µε γνωστικές διαταραχές 

(screening), µέσω του Mini Mental State Examination (MMSE), Activities of Daily 

Living  (ADL)  και του Geriatric Depression Screening Scale (GDSS). (Βλ 

παράρτηµα) 

 Την παρακολούθηση της προοδευτικής εξέλιξης της νοητικής λειτουργίας  

τους µε τις δοκιµασίες που προαναφέρθηκαν. 

 Την διαφορο/διάγνωση της άνοιας (µέσω της κλίµακας Hachinski), ως ένα 

επιπρόσθετο µέσον 

 Τον καθορισµό της βαρύτητας της άνοιας µέσω της Global Deterioration 

Scale (GDS), σαν βοήθεια για την αντιµετώπιση, φαρµακευτική και µη, καθώς επίσης 



για την εκτίµηση εκ µέρους της οικογένειας, κατανόησης της έκτασης του 

προβλήµατος. 

 

Τέλος ακολουθήθηκαν τα κριτήρια παραποµπής σε ειδικό, της Canadian 

Committee Consensus on the Assessment of Dementia (CCCAD) του 1991151  για 

τους ηλικιωµένους µε γνωσιακές διαταραχές που είναι τα ακόλουθα: 

 Συνεχιζόµενη αµφιβολία ως προς τη διάγνωση µετά την αρχική εκτίµηση και 

ικανή παρακολούθηση.  

 Αίτηµα του ασθενούς ή της οικογένειας για µια δεύτερη γνώµη.  

 Ύπαρξη σοβαρής κατάθλιψης, µη ανταποκρινόµενης στη θεραπεία.  

 Πιθανότητα συστηµατικής έκθεσης σε βαρέα µέταλλα στο παρελθόν. 

 Όταν απαιτείται η συνδροµή ειδικού σε θέµατα αντιµετώπισης του ασθενούς 

και υποστήριξης του φροντιστή.  

 Όταν απαιτείται η εµπλοκή και άλλων επαγγελµατιών υγείας σε θέµατα 

εκτίµησης και αντιµετώπισης. 

 Σε περιπτώσεις ερευνητικού χαρακτήρα µελετών.  

 

Χρησιµοποιώντας τα κριτήρια του ICD-10, για την αρχική εκτίµηση των 

γνωσιακών διαταραχών εφαρµόστηκε η ψυχοµετρική δοκιµασία MMSE152 σε 

συνδυασµό µε το ADL και GDSS, µε σκοπό την συνοπτική αξιολόγηση της 

γνωστικής λειτουργίας του ασθενούς. Το MMSE είναι το πιο διαδεδοµένο στην 

Ευρώπη, σύντοµο, εύχρηστο στο Γ/Ο γιατρό µε αρκετά υψηλή εγκυρότητα και 

αξιοπιστία (r=0.82)150 εργαλείο. Μειονεκτεί στην αξιολόγηση ασθενών µε πρώιµα 

στάδια άνοιας και στην παροχή διαφοροδιαγνωστικών πληροφοριών153,154, για το 

λόγο αυτό, χρησιµοποιήθηκαν συµπληρωµατικά και άλλες ψυχοµετρικές δοκιµασίες.  

Το MMSE αποτελείται από 30 ερωτήσεις και η κάθε σωστή βαθµολογείται µε 1. 

Αποτέλεσµα από 30-25 θεωρείται φυσιολογικό, από 24-19 υποψία γνωσιακών 

διαταραχών και από 18-0 είναι δηλωτικό άνοιας. Η κλίµακα αυτή έχει µεταφραστεί και 

σταθµιστεί στην Ελλάδα και φαίνεται ότι στο επίπεδο 24/23 παρουσιάζει την 

καλύτερη απόδοσή του στη διάκριση φυσιολογικών και παθολογικών155. 

Για τη  µέτρηση βαρύτητας της νόσου χρησιµοποιήθηκε η κλίµακα  GDS του 

Reisberg156, αποτελούµενη από 7 στάδια ταξινόµησης, µε διάρκεια χρήσης 15 

λεπτών περίπου. Η πραγµατοποίηση της περιλαµβάνει συνέντευξη αρχικά µε τον 

ασθενή και κατόπιν µε τους φροντιστές µε σκοπό, εκτός των κλινικών συµπτωµάτων, 

τη συλλογή πληροφοριών για την συµπεριφορά και τις δραστηριότητες της 

καθηµερινής ζωής και από το περιβάλλον του154. 



 Ως πρόσθετο βοήθηµα στη διαφορο/διάγνωση των γνωσιακών διαταραχών, 

χρησιµοποιήθηκε η κλίµακα Hachinski157, ικανή να διακρίνει τις εκφυλιστικές από τις 

αγγειακές άνοιες µε ποσοστό ακρίβειας 87%. Μειονεκτεί στη διάκριση της αγγειακής, 

από την µεικτού τύπου άνοια. Βαθµολογία από 0-4 συνηγορεί υπέρ της Alzheimer, 

από 7 και άνω υπέρ της αγγειακής αιτιολογίας άνοιας158.  

 

β)∆ιαταραχές της διάθεσης 

Για τη διερεύνηση της κατάθλιψης στους ηλικιωµένους χρησιµοποιήθηκε η 

σύντοµη εκδοχή του Geriatric Depression Screening Scale  (GDSS)159,160. Η 

ψυχοµετρική αυτή δοκιµασία παρουσιάστηκε από τον Yesavege το 1983 και από 

τους Shekh και Yesavege η σύντοµη µορφή του το 1986. Πρόκειται για ένα εύχρηστο 

εργαλείο, αποτελούµενο από 15 ερωτήσεις. Επίσης και η κλίµακα αυτή 

µεταφράστηκε και σταθµίστηκε στη χώρα µας, η ευαισθησία του υπολογίστηκε στο 

92,23 και η ειδικότητα στο 95,24161. Βαθµολογία άνω των 5 συνεπάγεται µε υποψία 

διαταραχών της διάθεσης, ενώ από 7 και άνω συνηγορεί  µε τη διάγνωση της 

κατάθλιψης. 

 

γ) Ικανότητας για την επιτέλεση καθηµερινών δραστηριοτήτων 

Οι δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής εκτιµήθηκαν µε τη χρήση της  ADL162. 

Πρόκειται για ποιοτική µέθοδο που βοηθά στην κατάστρωση σχεδίου αντιµετώπισης, 

θεραπευτικών χειρισµών και προσέγγισης των µακρόχρονων απαιτήσεων φροντίδας 

των ασθενών. Αποτελείται από 10 ερωτήσεις - δεξιότητες, 3 δευτερεύουσες και 7 

κύριες. Η ανεξαρτησία σε κάποια δεξιότητα βαθµολογείται µε 0, η δυσκολία µε 1, η 

ανάγκη για βοήθεια µε 2 και η ανικανότητα µε 3. Βαθµολογία πάνω από 10 βαθµούς 

σηµαίνει ότι ο εξεταζόµενος δεν είναι ανεξάρτητος. Η κλίµακα αυτή έχει επίσης 

µεταφραστεί στην Ελλάδα.  Στην παρούσα µελέτη χρησιµοποιήθηκε κυρίως 

συµπληρωµατικά στο MMSE, για την εκτίµηση ιδιαίτερα των ηλικιωµένων µε χαµηλό 

επίπεδο εκπαίδευσης και για το follow up τους και όχι σαν µέσον ποσοτικής 

εκτίµησης της κατάστασής τους163,164,165.  

 

δ) γενική κατάσταση της υγείας και συννοσηρότητα 

Ακολούθησε ατοµικό ιστορικό και κλινικός έλεγχος για νοσήµατα που – σύµφωνα 

µε βιβλιογραφική τεκµηρίωση - συµβάλλουν στην εκδήλωση ή επιδεινώνουν την 

άνοια και συγκεκριµένα: η υπέρταση166-169, ο σακχαρώδης διαβήτης170-175, η 

Ν.Parkinson176-178, το ιστορικό τραυµατισµού κεφαλής179-181, η κατάθλιψη182-187, το 

ιστορικό καρδιαγγειακού επεισοδίου.  



Με τον όρο καρδιαγγειακό επεισόδιο περιλαµβάνονται όλα τα νοσήµατα που 

αφορούν την καρδιά, την αορτή και τα αγγεία οργάνων188. Επίσης θα πρέπει να 

διευκρινιστεί ότι διερευνήθηκε η παρουσία της υπέρτασης και του σακχαρώδη 

διαβήτη στο ιατρικό ιστορικό. Τα νοσήµατα αυτά εξετάσθηκαν ως επιδρόντα 

απευθείας στην εµφάνιση γνωσιακών διαταραχών, και όχι µόνο σαν παράγοντες 

κινδύνου αθηρωµατικής νόσου και κατά συνέπεια συνδεδεµένοι µε την αγγειακού 

τύπου άνοια, διότι µελέτες έχουν αποδείξει την εµπλοκή τους και στην εµφάνιση ή 

επιδείνωση της ν. Alzheimer 189,190.  

Πάντως σύµφωνα µε την NIA/AAWG 1996191, τίποτα δεν υποκαθιστά µέχρι 

στιγµής ένα αξιόπιστο ιστορικό και µια σειρά διαδοχικών επιµελών κλινικών 

εκτιµήσεων.  Τέλος, ακολουθώντας τις συστάσεις της  CCCAD 1991192 ακολούθησε ο 

εργαστηριακός έλεγχος. 

 

ε) εργαστηριακός έλεγχος 

Αφού πραγµατοποιήθηκε αιµοληψία σε όλους τους ηλικιωµένους, και λήψη 10cc 

αίµατος ακολούθησε, στο εργαστήριο του ΚΥΧ από Μικροβιολόγο, ο ενδεικνυόµενος  

εργαστηριακός έλεγχος193-216. 

 Γενική αίµατος: ΦΤ αιµατοκρίτη 40-51% για τους άνδρες και  38-46% για τις 

γυναίκες. Ο αιµατοκρίτης προσδιορίστηκε µε τη µέθοδο του µικροαιµατοκρίτου ενώ η 

αιµοσφαιρίνη µε τη µέθοδο της κυανοµεθαιµοσφαιρίνης. Για τη µέτρηση των λευκών 

χρησιµοποιήθηκε η αραίωση του αίµατος µε διάλυµα οξικού οξέως 1:20 και η 

µέτρηση των κυττάρων στο µικροσκόπιο µε πλάκα Neubauer, ενώ για τα ερυθρά 

αραίωση του αίµατος µε διάλυµα φορµαλδεΰδης 1:20 και µέτρηση των κυττάρων σε 

µικροσκόπιο µε πλάκα Neubauer. Φυσιολογικές τιµές για τους άνδρες θεωρήθηκαν 

από Ht 38% και άνω  και για τις γυναίκες από  Ht 36% και άνω.  

 Σάκχαρο: ΦΤ 70 -110 mg/dl.  Πραγµατοποιήθηκε µε την ενζυµική 

χρωµατοµετρική µέθοδο της οξειδάσης της γλυκόζης (GOD). Γνωρίζοντας τους 

κινδύνους, που ενέχονται από τις υπογλυκαιµικές κρίσεις για την εµφάνιση της 

άνοιας, τιµές µικρότερες από 70 mg/dl θεωρήθηκαν παθολογικές.  

 Κρεατινίνη: ΦΤ για τους άνδρες από 0,8 – 1,4 mg/dl   ενώ για τις γυναίκες 0,6 

– 1,2 mg/dl. Μετρήθηκε µε τη χρωµατοµετρική µέθοδο µε απολευκωµάτωση. Στη  

µελέτη µας φυσιολογική τιµή  και για τα δυο φύλα θεωρήθηκε µικρότερη του 1.4 

mg/dl.    

 SGPT: ΦΤ για τους άνδρες, µέχρι 40 U/l και για τις γυναίκες µέχρι 35 U/l και 

µετρήθηκε µε την κινητική µέθοδο UV. Στη µελέτη θεωρήθηκαν φυσιολογικές, για τα 

δυο φύλα, τιµές µικρότερες των 45 U/l. 



 Na: ΦΤ 138 – 150 mEq/lit.  Μετρήθηκε σε αναλυτές ιόντων µε ιοντοεπιλεκτικά 

ηλεκτρόδια. Για τη µελέτη φυσιολογικές θεωρήθηκαν οι τιµές >134 mEq/lit. Στην 

µελέτη δόθηκε ιδιαίτερη έµφαση στην υπονατριαιµία, γνωρίζοντας τη συµµετοχή της 

στην εµφάνιση γνωσιακών διαταραχών.  

 FT4, TSH:  ΦΤ για την FT4 από 0,71- 1,85 ng/dl, ενώ για την TSH από 0,4-5,0 

µU/ml. Πραγµατοποιήθηκαν µε την ανοσοενζυµική µέθοδο ΜΕΙΑ (Microparticle 

Enzyme Immuno Assay) σε αυτόµατο ανοσοενζυµικό αναλυτή Imx. Οι φυσιολογικές 

τιµές στη µελέτη µας ήταν αντίστοιχα για την FT4,  από 0.7 έως 2,5 ng/dl και  για την 

TSH από 0.3 έως 5.1 µU/ml   

 Φυλικό οξύ, Βιταµίνη B12:   ΦΤ για το φυλικό 2-19.7 ng/ml,  ενώ για τη 

βιταµίνη Β12 160-950 pg/ml. Το φυλικό οξύ πραγµατοποιήθηκε µε την µέθοδο Εlisa 

σε αναλυτή τύπου Micro Merieux, η δε Β12 µε την ανοσοενζυµική µέθοδο ΜΕΙΑ σε 

αυτόµατο ανοσοενζυµικό αναλυτή Imx. Η ΦΤ στη µελέτη ήταν για το Φυλικό 

µεγαλύτερες από 1.8 ng/ml  και για τη Βιταµίνη B12 µεγαλύτερες από 145 pg/ml. 

 
στ)  Ηλεκτροκαρδιογραφικός έλεγχος 

Για τη µελέτη χρησιµοποιήθηκε ηλεκτροκαρδιογράφος φορητός, µε 12 απαγωγές 

και σύστηµα καταγραφής.  ∆ινόταν ιδιαίτερη έµφαση για την διάγνωση της καρδιακής 

ανεπάρκειας, των αρρυθµιών, των αποκλεισµών κλπ217,218. ΗΚΓ πραγµατοποιήθηκαν 

στο σύνολο του δείγµατος και κατ΄επανάληψη και αξιολογήθηκαν από το Γ/Ο γιατρό. 

 
ζ) ακτινογραφία θώρακα 

 Πραγµατοποιήθηκαν στο ακτινολογικό εργαστήριο του ΚΥΧ  για την εντόπιση 

νοσηµάτων του αναπνευστικού συστήµατος, που προκαλούν υποξία ( Χρόνια 

Αποφρακτική Πνευµονοπάθεια, εµφύσηµα, άσθµα, κλπ) 219-221. Στην αξιολόγηση των 

αποτελεσµάτων των ακτινογραφιών, σε περιπτώσεις διαγνωστικής δυσκολίας, έλαβε 

µέρος και ο υπεύθυνος ακτινολόγος του ΚΥΧ. 

 
 η) αξονική τοµογραφία εγκεφάλου µε χρήση σκιαγραφικού  

Ο αποκλεισµός των δοµικών εγκεφαλικών διαταραχών (όγκοι, υδροκέφαλος, 

ΑΕΕ, υποσκληρίδια αιµατώµατα)222-226 έγινε µε την  απεικόνιση του εγκεφάλου µε CT. 

Η εξέταση αυτή πραγµατοποιήθηκε στο ΓΝΝ Καβάλας σε ηλικιωµένους, που 

ενέπιπταν στα κριτήρια χρήσης της, σύµφωνα µε την CCCAD 1991,   που είναι τα 

ακόλουθα:  

 
   Ηλικία κάτω των 60 

 Αντιπηκτική αγωγή ή ιστορικό διαταραχών πήξης 

 Πρόσφατη κάκωση κεφαλής 



 Ιστορικό νεοπλασίας 

 Ανεξήγητα νευρολογικά συµπτώµατα  

 Ταχεία, ανεξήγητη επιδείνωση σε διάστηµα εβδοµάδων 

 ∆ιάρκεια νόσου µικρότερη των δυο ετών 

 Ιστορικό ακράτειας ούρων και διαταραχών βάδισης νωρίς   στην πορεία του     

      ανοϊκού συνδρόµου 

 Νέα εστιακά σηµεία, αταξία βάδισης. 

Η αξιολόγηση των αποτελεσµάτων πραγµατοποιήθηκε από ειδικούς 

ακτινολόγους του ΓΝΝΚ. Συνολικά οι ηλικιωµένοι, που ενέπιπταν στα κριτήρια που 

προαναφέρθηκαν ήταν 17, και έτσι πραγµατοποιήθηκαν ισάριθµες CT εγκεφάλου. 

 

θ) τοµογραφία εκποµπής µονοφοτωνίων - Single Photon Emission Computed 

Tomography  (SPECT)  

Αυτή η εξέταση, επίσης, πραγµατοποιήθηκε στο τοπικό νοσοκοµείο και τα 

αποτελέσµατα αξιολογήθηκαν από ειδικούς Πυρηνικής Ιατρικής. Η µέθοδος 

χρησιµοποιήθηκε άλλοτε σαν επιπρόσθετο στη CT εργαλείο για τη δ/δ της N. 

Alzheimer από άλλου τύπου άνοιες, άλλοτε σε περιπτώσεις υποψίας µειωµένης 

εγκεφαλικής αιµατικής ροής227-234. Είναι σήµερα αποδεκτό ότι η ανακάλυψη 

λιπόφιλων ραδιοφαρµάκων εκσεσηµασµένα µε ραδιενεργό µετασταθερό τεχνήτιο 

(Tc-99m) κατάλληλων να διαπεράσουν τον αιµατοεγκεφαλικό φραγµό, µας δίνουν 

την δυνατότητα να υπολογίσουµε την τοπική εγκεφαλική αιµατική ροή (rCBF)235,236. 

Σύµφωνα µε τους ερευνητές το ποσοστό ευαισθησίας είναι 86% αναλόγως µε τη 

βαρύτητα της γνωσιακής διαταραχής, θεωρείται δε ειδικότερη για εκφυλιστικού τύπου 

άνοιες237,238.  Επιπλέον, επειδή το 30% περίπου των περιπτώσεων αγγειακής άνοιας 

παρουσιάζουν εικόνα όµοια µε της άνοιας τύπου Alzheimer, η δ/δ 

πραγµατοποιήθηκε µε τη δοκιµασία της ακεταζολαµίδης239. Η µέθοδος της εξέτασης 

της rCBF έχει µελετηθεί σε συνδυασµό µε ψυχοµετρικές δοκιµασίες όπως το MMSE, 

CAMCOG, FRSSD σε ασθενείς µε ν Alzheimer και φάνηκε ότι παθολογικά ευρήµατα 

των δοκιµασιών αυτών, σχετίζονται µε ελάττωση της rCBF µετωποβρεγµατικά άµφω 

καθώς και στον αριστερό κροταφικό λοβό. (από τη διατριβή του Γ. Γερασίµου µε τίτλο 

«Η τοπική αιµατική εγκεφαλική ροή στην άνοια τύπου Alzheimer» αρ 1147, Θεσ/νίκη 

1999). Τέλος η SPECT  βοήθησε στη δ/δ της άνοιας τύπου Pick αλλά και ιδιαίτερα 

στις περιπτώσεις καταθλιπτικής ψευδάνοιας240. Επιγραµµατικά τα κριτήρια 

παραποµπής για SPECT ήταν τα ακόλουθα: 

 ∆ιαφορική διάγνωση της άνοιας, όταν τα αποτελέσµατα της CT άφηναν 

ερωτηµατικά. 

 Αποτελέσµατα  βαθµολόγησης της κλίµακας Hachinski  από 5-7 



 Απόκλιση διάγνωσης ειδικού νευρολόγου µε CT 

 Εµφάνιση επεισοδίων υποκλοπής 

 Υποψία µειωµένης εγκεφαλικής αιµατικής παροχής (έντονο καρωτιδικό 

φύσηµα)  

Συνολικά πραγµατοποιήθηκαν 49 SPECT σε ηλικιωµένους, που ενέπιπταν σε 

κάποια από τις παραπάνω περιπτώσεις. 

Μαγνητική τοµογραφία δεν έγινε, διότι δεν υπήρχε διαθέσιµο µηχάνηµα στο 

Νοσοκοµείο κατά την περίοδο της µελέτης. 

  

3.3.3. Παρακολούθηση των ηλικιωµένων στη διάρκεια της µελέτης και οι 
δυνατότητες παρέµβασης του Γ/Ο γιατρού. 

Στα άτοµα της οµάδας παρέµβασης  γινόταν κλινική, εργαστηριακή και 

ψυχοµετρική εκτίµηση της κατάστασης υγείας τους ανά τρίµηνο,  οι επαφές όµως 

ήταν συνήθως συχνότερες και τις καθόριζαν οι ανάγκες των ηλικιωµένων. Γενικότερα 

η παρέµβαση περιλάµβανε: 

1. Την εκτίµηση και έγκαιρη διάγνωση των γνωσιακών και διαταραχών της 

διάθεσης. 

2. Τη γνωστοποίηση των αποτελεσµάτων της εκτίµησης και των 

διαπιστωθέντων προβληµάτων στους ίδιους τους ηλικιωµένους και στο 

οικογενειακό και συγγενικό περιβάλλον τους. 

3. Τη συνεχή παρακολούθηση και καταγραφή των αλλαγών της κατάστασης της 

υγείας τους. 

4. Τη θεραπευτική αντιµετώπιση των συχνότερα συνυπαρχόντων νοσηµάτων. 

5. Τη φροντίδα των ηλικιωµένων, καθώς και των οικογενειών τους. 

 

 

Αναλυτικότερα : 

Η εκτίµηση και έγκαιρη διάγνωση των γνωστικών διαταραχών και των 
διαταραχών της διάθεσης. Αυτή υλοποιήθηκε µε τη συχνή κλινική εξέταση, την 

εργαστηριακή τους παρακολούθηση, την ανά τρίµηνο εφαρµογή των ψυχοµετρικών 

δοκιµασιών. Η ανά τρίµηνο κλινική εξέταση περιελάµβανε: 

9 την εξέταση του δέρµατος,  

9 της στοµατικής κοιλότητας (δόντια, ή προθέσεις) για την αξιολόγηση της 

διατροφικής ικανότητας.  

∆όθηκε επίσης έµφαση στην καταπολέµηση νοσηµάτων των αισθητηρίων 

οργάνων. Ο έλεγχος τους περιελάµβανε: 

9 την απλή ακουστική δοκιµασία και ωτοσκόπηση, 



9 την µέτρηση της οπτικής οξύτητας.  

Οι ηλικιωµένοι που χρειαζόταν περαιτέρω, εξειδικευµένο έλεγχο, απευθύνθηκαν 

στους ειδικούς του Νοσοκοµείου Καβάλας (ΓΝΝΚ). Συνολικά κατά τη διάρκεια του 

έτους πραγµατοποιήθηκαν 32 παραποµπές στα εξωτερικά ιατρεία του 

οφθαλµιατρικού και ωτολαρυγγολογικού τµήµατος του ΓΝΝΚ. Επιπλέον εξετάσθηκε 

ο τράχηλος, για πιθανή ύπαρξη λεµφαδένων, καρωτιδικά φυσήµατα, (ένας 

ηλικιωµένος υπεβλήθη σε καρωτιδική ενδαρτηρεκτοµή),  ύπαρξη βρογχοκήλης κά.  

Οι πνεύµονες εξετάζονταν: 

9 για πιθανά ευρήµατα χρόνιας αποφρακτικής πνευµονοπάθειας,  

9 καρδιακής ανεπάρκειας, και 

9 βρογχικού άσθµατος  

 

 Όσον αφορά την καρδιά και τα αγγεία, η εξέταση περιελάµβανε: 

9 ακρόαση,  

9 λήψη ΗΚΓ/τος,  

9 µέτρηση της αρτηριακής πίεσης,  

9 ψηλάφηση αρτηριών άνω και κάτω άκρων.  

Για τους µαστούς, ιδιαίτερα στις γυναίκες η ψηλάφηση ήταν πλήρης και 

περιελάµβανε ψηλάφηση των µασχαλιαίων και τραχηλικών περιοχών για πιθανή 

ύπαρξη λεµφαδένων. Στους άνδρες πραγµατοποιούταν επίσης δακτυλική εξέταση 

ορθού για πιθανή κακοήθεια του προστάτη. Συνολικά 13 άνδρες παραπέµφθηκαν σε 

ειδικό ουρολόγο στους 6 διαγνώστηκε αδενοκαρκίνωµα. 

 

Επίσης εξεταζόταν: 

9 η κοιλιά (στοµάχι, ήπαρ, σπλήνας, νεφροί, έντερο κλπ), 

9 το ερειστικό σύστηµα, η σπονδυλική στήλη,  οι αρθρώσεις (ιδιαίτερα των 

ισχίων και γονάτων) που προκαλούν διαταραχές βάδισης, 

9 και ανά τρίµηνο υπολογιζόταν και ο ∆ΜΣ των ηλικιωµένων ο οποίος σε 126 

ηλικιωµένους αντιστοιχούσε σε τιµές 25-30 (υπέρβαροι) και εφαρµόστηκαν 

προγράµµατα απίσχνανσης.  

  

Στην γνωστοποίηση των αποτελεσµάτων της εκτίµησης και των 
διαπιστωθέντων προβληµάτων συνέβαλε η χρήση της κλίµακας GDS του 

Reisberg, η οποία βοήθησε στην κατάταξη σε στάδια των γνωστικών διαταραχών 

των ηλικιωµένων από τους εξεταστές και στην περαιτέρω ενηµέρωση των 

φροντιστών για το στάδιο της νόσου, τους δυνατούς θεραπευτικούς χειρισµούς, 

καθώς και στην παρακολούθηση του ρυθµού επιδείνωσης. 



 Ενηµέρωση του οικογενειακού και συγγενικού περιβάλλοντος έγινε και για την 

κατάθλιψη ως νόσηµα, αλλά και ως σύνδροµο στα πλαίσια άλλων νοσηµάτων, 

καθώς και για τις θεραπευτικές δυνατότητες που υπάρχουν σήµερα. Απαντήθηκαν 

ερωτήµατα των φροντιστών σχετικά µε την κληρονοµικότητα, και χορηγήθηκε έντυπο 

εποπτικό υλικό που αφορούσε τα πιθανά συνυπάρχοντα νοσήµατα. Στο υλικό αυτό 

περιλαµβάνονταν οδηγίες µε σκοπό την πρόληψη παραγόντων, που επηρεάζουν την 

εµφάνιση ή την πορεία των νοσηµάτων (εµβολιασµοί, όπως αντιγριπικός, εναντίον 

του πνευµονόκοκκου, διαιτητικές οδηγίες, οδηγίες για υγιεινή διαβίωση). 

 

Για τη συνεχή παρακολούθηση και καταγραφή των αλλαγών. 
Χρησιµοποιήθηκε η κλίµακα ADL και αυτή του MMSE. Συγκεκριµένα χορηγήθηκαν 

κλίµακες ADL σε µορφή οµόκεντρων κύκλων (παρουσιάζονται στο παράρτηµα) στις 

οποίες οι ίδιοι βαθµολογούσαν χρωµατίζοντας µε διαφορετικό χρώµα τις δεξιότητές 

τους. Οι ίδιες ερωτήσεις στην κλιµακωτή µορφή του ADL ελεγχόταν και από τους 

εξεταστές και η πληροφορία διασταυρώνονταν όπου υπήρχε αµφιβολία από τους 

φροντιστές. Έτσι οι πιθανές αλλαγές γινόταν αµέσως αντιληπτές.  

 

Οι ηλικιωµένοι  ενθαρρύνονταν στην παρακολούθηση της κατάστασης υγείας 

τους και ιδιαίτερα οι ασθενείς µε διαταραχές της διάθεσης στην εφαρµογή της 

µεθόδου του ηµερολογίου. Για όσους είχαν την δυνατότητα να το τηρήσουν, αυτό 

αποτέλεσε ένα µέσον αυτοπαρακολούθησης. Συνολικά 21 ηλικιωµένοι µε διαταραχές 

της διάθεσης 5 άνδρες και 16 γυναίκες µέσης ηλικίας 71,4 έτη (SD=0.35), 

συµµετείχαν στο πρόγραµµα. Εκτός από τη φαρµακευτική αγωγή, που λάµβαναν 

ταυτόχρονα, οι ηλικιωµένοι περιέγραφαν σε ηµερολόγιο τα συναισθήµατα και τις 

σκέψεις τους κατά τις στιγµές που αισθάνονταν θλίψη, καθώς και το αίτιο, που την 

προκάλεσε. Ακολουθούσε την επόµενη µέρα συζήτηση, την οποία αρχικά 

προκαλούσε ο Γ/Ο γιατρός µε ανοιχτές ερωτήσεις, σχετική µε το περιεχόµενο του 

ηµερολογίου και ειδικότερα για τα αίτια της θλίψης. Στην συνέχεια όµως η συµµετοχή 

του Γ/Ο γιατρού περιοριζόταν και αυτός παρενέβαινε µόνο, όταν η ροή του λόγου του 

ηλικιωµένου σταµατούσε, και πάλι µε ανοιχτές ερωτήσεις. Ο µέσος όρος των 

συνεδριών ήταν 6, η δε µέση διάρκεια τους 57 λεπτά. Η µέθοδος αυτή 

παρουσιάστηκε λεπτοµερώς σε συνάντηση της EGPRW και η περίληψη 

δηµοσιεύτηκε στο European Journal of General Practice δηµοσίευση VIII.  

 

 Για τη θεραπευτική αντιµετώπιση των συνυπαρχόντων νοσηµάτων 
ακολουθήθηκαν οδηγίες αντιµετώπισης νοσηµάτων, σύµφωνες µε διεθνώς αποδεκτά 

κλινικά πρωτόκολλα, που στόχευαν στην αντιµετώπιση καταστάσεων, που δύνανται 



να οδηγήσουν ή επηρεάσουν την πορεία των διαταραχών  (υποθυρεοειδισµός, ΧΑΠ, 

αρρυθµίες, Σ∆, αναιµίες, υπέρταση κλπ). καθώς και θεραπεία των Συµπεριφορικών 

και Ψυχολογικών Συµπτωµάτων των Ανοϊκών (BPSSD)241-243. Οι συνηθέστερες 

εκδηλώσεις  των  συµπτωµάτων σχετικών µε τη συµπεριφορά που απαντήθηκαν στο 

δείγµα και ενοχλούσαν ιδιαίτερα τους φροντιστές, ήταν η περιπλάνηση, η ανησυχία, η 

επιθετικότητα, η συλλογή και απόκρυψη άχρηστων αντικειµένων.  Από τα 

Ψυχολογικά συµπτώµατα οι φροντιστές ενοχλούνταν αντίστοιχα, µε τις 

παραληρητικές ιδέες, τις ψευδαισθήσεις, την κατάθλιψη και την αϋπνία. Τα 

συµπτώµατα αυτά εκδηλωνόταν σε διάφορα στάδια της άνοιας, και µέχρι το πέµπτο 

στάδιο, και φαρµακευτική αγωγή για την καταπολέµησή τους χορηγήθηκε σε 23 

ηλικιωµένους.  

 

Όσον αφορά την ήδη χορηγούµενη χρόνια φαρµακευτική αγωγή, ρυθµίστηκαν τα 

δοσολογικά σχήµατα, τροποποιήθηκαν φαρµακευτικά σκευάσµατα που περιείχαν 

ουσίες που αλληλεπιδρούσαν µεταξύ τους, ή  υπήρχε πιθανότητα να προκαλέσουν 

κατάθλιψη. Λήφθηκαν υπόψη για όλα αυτά, η αυξηµένη ευαισθησία που έχουν οι 

ηλικιωµένοι σε κάποια φάρµακα, οι αλλαγές που υφίστανται οι συγκεντρώσεις 

ορισµένων φαρµάκων στο πλάσµα των ηλικιωµένων λόγω της συνήθως µειωµένης 

νεφρικής τους απέκκρισης, η αυξηµένη δράση των λιποδιαλυτών φαρµάκων λόγω 

της ελάττωσης της µυϊκής µάζας και της αύξησης του λιπώδους ιστού, και τέλος οι 

παρόµοιου χρώµατος συσκευασίες ώστε να γίνονται λάθη στη λήψη τους. Επιπλέον 

δόθηκαν διαιτητικές οδηγίες στους φροντιστές και στο οικογενειακό και συγγενικό 

περιβάλλον  σύµφωνες µε τα προβλήµατα του ηλικιωµένου και τις ανάγκες του που 

στόχευαν στην αντιµετώπιση της παχυσαρκίας, του Σ∆, της υπέρτασης της αναιµίας 

κλπ.  

  

Στα πλαίσια επίσης της φροντίδας, στους ηλικιωµένους µε χαµηλή βαθµολογία 

στο MMSE, γινόταν: 

9 εκπαίδευση σχετική µε την αναπλήρωση των διαταραχών της µνήµης 

(προτροπή για χρήση ηµερολογίων, σηµειωµατάριων κλπ), 

9 δινόταν οδηγίες για την αποφυγή του κινδύνου  αποπροσανατολισµού και 

απώλειας (χρήση ταυτότητας, κάρτας µε τα στοιχεία του ηλικιωµένου, 

παρότρυνση για εκπαίδευση σε συνήθεις διαδροµές), 

9 παρέχονταν υποδείξεις σχετικά µε την  αποφυγή του κινδύνου 

υπερδοσολογίας φάρµακων, λόγω λανθασµένης λήψης (χρήση ειδικών 

ηµερολογιακών κουτιών για την καθηµερινή φαρµακευτική δόση) κλπ. 

 



 Η διατήρηση της µέγιστης δυνατής κινητοποίησης για την αποφυγή νοσηµάτων, 

τα οποία οδηγούν τον ηλικιωµένο σε αναπηρία ή κλινοστατισµό (πτώσεις - 

κατάγµατα, µυοσκελετικά νοσήµατα, νοσήµατα του αισθητηρίου κλπ), η διασφάλιση 

κατάλληλου και λειτουργικού περιβάλλοντος για ηλικιωµένους σε προχωρηµένα 

στάδια,  (βλέπε παράρτηµα) αποτελούσε έναν από τους στόχους της παρέµβασης. 

Ιδιαίτερα στους επισκέπτες του ΚΑΠΗ η προσπάθεια ενισχύθηκε µε πρόγραµµα 
φυσικής άσκησης-δραστηριότητας, (αερόβιες ασκήσεις), που 

πραγµατοποιήθηκε µε γυµναστή. Η κατανοµή του χρόνου της άσκησης ήταν 5 λεπτά 

προθέρµανση, 10 λεπτά ασκήσεις αεροβικής γυµναστικής και 5 λεπτά χαλάρωση, 

κατά τα οποία ελαττωνόταν η ένταση της άσκησης. Το πρόγραµµα 

επαναλαµβανόταν δυο µε τρεις φορές την εβδοµάδα και έλαβαν µέρος 36 από τους 

ηλικιωµένους του ΚΑΠΗ. Η ένταση της άσκησης ήταν ελαφρά και γινόταν µε βάση 

τον αριθµό των σφίξεων σε ηρεµία και υπολογίζοντας να µη υπερβούν το 50% του 

φυσιολογικού ρυθµού τους. Το είδος των ασκήσεων ήταν συµβατό µε τα σωµατικά 

νοσήµατα από τα οποία έπασχαν οι ηλικιωµένοι.  Οι ασκήσεις περιελάµβαναν την 

κίνηση µεγάλων µυϊκών οµάδων (όπως περπάτηµα, χορός), αποφεύγοντας 

γρήγορες και απότοµες κινήσεις και µε διαλείµµατα ξεκούρασης. Κριτήρια 

αποκλεισµού στην άσκηση ήταν η σοβαρή καρδιακή ανεπάρκεια, η αρρύθµιστη 

αρτηριακή  υπέρταση, η βαρεία αναπνευστική ανεπάρκεια, η σοβαρή ηπατική και 

νεφρική ανεπάρκεια καθώς και οι οξείες λοιµώξεις και φλεγµονώδεις 

καταστάσεις244,245.  ∆υστυχώς το πρόγραµµα δεν ολοκληρώθηκε και έτσι δεν στάθηκε 

δυνατό να µετρηθούν τα αποτελέσµατά του, εάν δηλαδή επετεύχθηκε ο στόχος που 

ήταν η µείωση των πτώσεων, η βελτίωση των διαταραχών βάδισης, και γενικότερα η 

καλύτερη κινητοποίηση τους.  
 

3.3.4. Επανεξέταση των ηλικιωµένων µε την περάτωση της µελέτης και 
εκτίµηση των αλλαγών µετά την παρέµβαση. 

Κατά τη διάρκεια του έτους απεβίωσαν συνολικά 31 άνδρες (39.7%) και 47 

γυναίκες (60.3%). Η διαφορά µεταξύ των δυο φύλων δεν ήταν στατιστικά σηµαντική 

(χ2=1.309, d.f.=1, Ρ=0.253).  Συγκρίνοντας όµως τις οµάδες (Α & ΦΜ) από κάθε 

δοµή, η διαφορά τους ήταν στατιστικά σηµαντική (χ 2=30.848, d.f.=4, Ρ<0.001). Το 

σύνολο των ηλικιωµένων µε την περάτωση του έτους επανυποβλήθηκε στον ίδιο 

αρχικό έλεγχο, εκτός από τις απεικονιστικές µετρήσεις, οι οποίες σύµφωνα µε την 

υπάρχουσα βιβλιογραφία227,246,247 δεν αναµενόταν να έχουν µεταβληθεί και έτσι 

θεωρήθηκε περιττό και πολυέξοδο να επαναληφθούν. 

 

 



3.4. Στατιστική ανάλυση:  
Για τη στατιστική ανάλυση χρησιµοποιήθηκε το SPSS  για Windows (έκδοση 9.0). 
Για την πραγµατοποίηση της στατιστικής ανάλυσης248,249του πρώτου µέρους της 

µελέτης, δηλαδή του επιπολασµού των εξεταζόµενων διαταραχών και της 

συννοσηρότητάς τους, ακολουθήθηκαν οι παρακάτω στατιστικές µέθοδοι: 

Οι συσχετισµοί µεταξύ των ποιοτικών µεταβλητών, όπως οι αποτελούµενες από 

διαφορετικούς ανθρώπους οµάδες  και οι επικρατούσες διαταραχές, ελέχθησαν µε τις 

µεθόδους του Pearson’s Χ2 ή του Fisher’s test. Συγκρίσεις των µέσων τιµών µεταξύ 

των οµάδων πραγµατοποιήθηκαν ανάλογα µε το Student’s t-test ή την ανάλυση της 

διακύµανσης. Η ανεξάρτητη επίδραση όλων των πιθανών αιτιών, που επηρεάζουν 

την παρουσία της άνοιας ή κατάθλιψης, µελετήθηκε µε τις µέσες τιµές της 

απεριόριστης λογιστικής παλινδροµικής ανάλυσης. 

Για το δεύτερο µέρος, δηλαδή τη µελέτη της κατανεµηµένης φροντίδας στους 

ηλικιωµένους, πραγµατοποιήθηκε ανάλυση, µε τις ακόλουθες στατιστικές µεθόδους.  

Η µέθοδος που χρησιµοποιήθηκε για τη σύγκριση ποιοτικών µεταβλητών 

(αποτελέσµατα εξετάσεων, αποτελέσµατα δοκιµασιών) στους ηλικιωµένους πριν και 

µετά την παροχή κατανεµηµένης φροντίδας, ήταν η Mc Nemar Nonparametric test. 

Επιπλέον αναζητήθηκαν στις δυο οµάδες (Α και ΦΜ) από τις τρεις δοµές, οι πιθανές 

διαφορές των αποτελεσµάτων στις εξετάσεις, στις οποίες υποβλήθηκαν, στην αρχή 

και στο τέλος της µελέτης µε την ίδια πάντα µέθοδο (Mc Nemar Nonparametric test). 

Τέλος για την ενίσχυση των αποτελεσµάτων της εκτίµησης των δυνατοτήτων 

παρέµβασης του Γ/Ο γιατρού χρησιµοποιήθηκε η µέθοδος της πολλαπλής λογιστικής 

παλινδροµικής ανάλυσης. Xρησιµοποιήθηκαν ως εξαρτηµένες µεταβλητές το MMSE 

και το GDSS και σαν ανεξάρτητες τα αποτελέσµατα των εξετάσεων.  Ποιο 

συγκεκριµένα, για τη διερεύνηση της ανεξάρτητης επίδρασης, στο αποτέλεσµα του 

αρχικού MMSE, των συσχετιζόµενων παραγόντων (ηλικία,  φύλο,  οµάδα, 

αποτελέσµατα  εξετάσεων, στις οποίες υποβλήθηκαν οι ηλικιωµένοι στο αρχικό 

στάδιο της µελέτης), στα αποτελέσµατα του MMSE µετά την παροχή κατανεµηµένης 

φροντίδας, πραγµατοποιήθηκε δυαδική ανάλυση αφού οι  ηλικιωµένοι χωρίστηκαν σε 

δυο οµάδες, αυτούς µε MMSE≤24 και µε MMSE>24. Το  ίδιο επαναλήφθηκε και µε  

το τελικό MMSE, µετά την παρέµβαση, και  ως ανεξάρτητες µεταβλητές λήφθηκαν 

όλες αυτές που προαναφέρθηκαν.  

Η ίδια µεθοδολογία (µέθοδος της δυαδικής παλινδροµικής ανάλυσης), 

ακολουθήθηκε για τη διερεύνηση της ανεξάρτητης επίδρασης στο GDSS (πριν και 

µετά την παροχή της κατανεµηµένης φροντίδας στους ηλικιωµένους) και των 

συσχετιζόµενων παραγόντων ( ηλικία,  φύλο,  οµάδα,  ιστορικό κατάθλιψης, Ν. 



Parkinson, ΚΑΝ, παθολογική ακτινογραφία θώρακος, αποτελέσµατα των 

εργαστηριακών εξετάσεων). 

 

4. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

 

 
4.1. ΕΚΤΙΜΗΣΗ  ΤΗΣ ΥΓΕΙΑΣ ΣΤΗΝ ΑΡΧΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ (ΜΕΛΕΤΗ 

ΕΠΙΠΟΛΑΣΜΟΥ) 
 

α) γνωσιακές διαταραχές: 
Ο πίνακας 9 εµφανίζει τον επιπολασµό των γνωσιακών διαταραχών, βάση των 

αποτελεσµάτων του MMSE που εφαρµόστηκε στην αρχή, ανάµεσα στις οµάδες από 

κάθε δοµή. Παρατηρείται µια στατιστικώς σηµαντική διαφορά µεταξύ των δοµών, µε 

τους ηλικιωµένους του γηροκοµείου να εµφανίζουν τις χειρότερες επιδόσεις στο 

MMSE, ενώ αντιθέτως του ΚΑΠΗ τις καλύτερες (χ 2 =81.188, d.f.=8, p<0.001).  

 

Πίνακας 9. Αποτελέσµατα του αρχικού MMSE ανάµεσα στις οµάδες στις τρεις δοµές 

 

MMSE Αρχικό 

 MMSE>24 MMSE 24-19 MMSE <18 Σύνολο 
ΚΥΧ-Α 115 (54,8%) 68 (32,4%) 27 (12,9%) 210 (100,0%) 
ΚΥΧ-ΦΜ 135 (66,5%) 42 (20,7%) 26 (12,8%) 203 (100,0%) 
ΚΑΠΗ-Α 35 (77,8%) 7 (15,6%) 3 (6,7%) 45 (100,0%) 
ΚΑΠΗ-ΦΜ 27 (90,0%) 2 (6,7%) 1 (3,3%) 30 (100,0%) 
ΓΗΡΟΚΟΜΕΙΟ 11 (22,9%) 12 (25,0%) 25 (52,1%) 48 (100,0%) 
Σύνολο 323 (60,3%) 131 (24,4%) 82 (15,3%) 536 (100,0%) 

 

 Εξετάζοντας συνολικά τους ηλικιωµένους κατά δοµές, και όχι κατά οµάδες, 

φάνηκε ότι από τους 488 ηλικιωµένους του ΚΥΧ και ΚΑΠΗ, οι 176 (36,1%) 

παρουσίασαν  στο MMSE αποτέλεσµα ≤ 24. Εξ αυτών, οι 57 (11,7%) παρουσίασαν 

αποτέλεσµα κατά την εξέταση του MMSE µικρότερο του 19. Τα αντίστοιχα 

αποτελέσµατα για τους ηλικιωµένους του Γηροκοµείου ήταν 37 (77,1%) και 25 

(52,1%).  

Ως προς το φύλο η αναλογία των αποτελεσµάτων ήταν η ακόλουθη: από τους 

245 άνδρες, οι 92 (37,6%) παρουσίασαν αποτέλεσµα ≤ 24 στο MMSE και οι 34 



(13,9%) µικρότερο του 19, ενώ από τις 291 γυναίκες, οι 121 (41,6%) MMSE� 24 και 

οι 48 (16,5%) µικρότερο του 19 αντίστοιχα. 

 Από την εφαρµογή της κλίµακας Hachinski στους ηλικιωµένους µε χαµηλό 

αποτέλεσµα στο MMSE, 41 ηλικιωµένοι (19,2%) βρέθηκαν µε τιµές >4, αποτέλεσµα 

που συνηγορεί για πολυεµφραγµατική ή µικτής αιτιολογίας άνοια. 

Ο πίνακας 10 είναι όµοιος µε τον προηγούµενο περιλαµβάνει όµως, για λόγους 

καθαρά στατιστικής επεξεργασίας, µόνο τους ηλικιωµένους, που επιβίωσαν κατά τη 

διάρκεια της µελέτης. Η διαφορά των γνωσιακών διαταραχών ανάµεσα στις οµάδες 

στις τρεις δοµές είναι και πάλι στατιστικώς σηµαντική (χ 2 =52.086, d.f.=8, p<0.001). 

 

Πίνακας 10. Αποτελέσµατα του αρχικού MMSE ανάµεσα στις οµάδες στις τρεις 

δοµές των ηλικιωµένων που επιβίωσαν 

 

 
β) διαταραχές της διάθεσης  
Ο επιπολασµός των διαταραχών της διάθεσης,  πριν την παρέµβαση, δείχνει επίσης 

ότι υπάρχει στατιστικώς σηµαντική διαφορά στις αναλογίες των οµάδων στις τρεις 

δοµές (χ2= 57.363, d.f.=4, p <0.001) και, όπως παρατηρείται  στον πίνακα 11, τα 

χειρότερα αποτελέσµατα στο GDSS εµφάνισαν οι ηλικιωµένοι του γηροκοµείου .  

 

Πίνακας 11. Αποτελέσµατα του αρχικού GDSS ανάµεσα στις οµάδες στις τρεις 

δοµές 
 GDSS <5 GDSS >5 Σύνολο 

ΚΥΧ-Α 170 (81,0%) 40 (19,0%) 210 (100,0%) 
ΚΥΧ-ΦΜ 153 (75,4%) 50 (24,6%) 203 (100,0%) 
ΚΑΠΗ-Α 40 (88,9%) 5 (11,1%) 45 (100,0%) 

ΚΑΠΗ-ΦΜ 23 (76,7%) 7 (23,3%) 30 (100,0%) 
ΓΗΡΟΚΟΜΕΙΟ 15 (31,3%) 33 (68,8%) 48 (100,0%) 

Σύνολο 401 (74,8%) 135 (25,2%) 536 (100,0%) 

MMSE Αρχικό 

 MMSE>24 MMSE≤ 24 MMSE<18 Σύνολο 

ΚΥΧ-Α 112 (58,6%) 62 (32,5%) 17 (8,9%) 191 (100,0%) 
ΚΥΧ-ΦΜ 118 (70,7%) 29 (17,4%) 20 (12,0%) 167 (100,0%) 
ΚΑΠΗ-Α 34 (81,0%) 6 (14,3%) 2 (4,8%) 42 (100,0%) 

ΚΑΠΗ-ΦΜ 25 (89,3%) 2 (7,1%) 1 (3,6%) 28 (100,0%) 
ΓΗΡΟΚΟΜΕΙΟ 9 (30,0%) 9 (30,0%) 12 (40,0%) 30 (100,0%) 

Σύνολο 298 (65,1%) 108 (23,6%) 52 (11,4%) 458 (100,0%) 



 

 

Τα αποτελέσµατα του GDSS έδειξαν ότι 102 ηλικιωµένοι ( 20,9%) από το σύνολο 

του ΚΥΧ και ΚΑΠΗ παρουσίασαν παθολογικό αποτέλεσµα στο GDSS. Από το 

Γηροκοµείο αντίστοιχα βρέθηκαν 33 (68,8%), εκ των οποίων, 11 (33,3%) άνδρες και 

22 γυναίκες (66,7).  

Ο πίνακας 12 δηµιουργήθηκε για να συγκρίνει το αρχικό GDSS µε µόνο αυτούς 

που επιβίωσαν κατά τη διάρκεια του έτους. Φάνηκε να υπάρχει στατιστικά σηµαντική 

διαφορά στις αναλογίες στις τρεις δοµές (χ2= 37.002, d.f.=4, p <0.001). 

 

Πίνακας 12. Αποτελέσµατα του αρχικού GDSS ανάµεσα στις οµάδες στις τρεις 

δοµές των ηλικιωµένων που επιβίωσαν 
 GDSS <5 GDSS >5 Σύνολο 

ΚΥΧ-Α 159 (83,2%) 32 (16,8%) 191 (100,0%) 
ΚΥΧ-ΦΜ 128 (76,6%) 39 (23,4%) 167 (100,0%) 
ΚΑΠΗ-Α 38 (90,5%) 4 (9,5%) 42 (100,0%) 

ΚΑΠΗ-ΦΜ 21 (75,0%) 7 (25,0%) 28 (100,0%) 
ΓΗΡΟΚΟΜΕΙΟ 11 (36,7%) 19 (63,3%) 30 (100,0%) 

Σύνολο 357 (77,9%) 101 (22,1%) 458 (100,0%) 

 

Η γραφική παράσταση, που ακολουθεί, παρουσιάζει τον επιπολασµό των 

γνωσιακών και διαταραχών της διάθεσης στους ηλικιωµένους στις τρεις δοµές. Τα 

αποτελέσµατα της µελέτης επιπολασµού παρουσιάζονται και στη δηµοσίευση III στο 
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Γράφηµα 2. Επιπολασµός  των εξεταζόµενων διαταραχών στις τρεις δοµές 

 



 

 

 

 

γ) ικανότητα επιτέλεσης καθηµερινών δραστηριοτήτων 
Ο πίνακας 13 εµφανίζει τον επιπολασµό των διαταραχών στην επιτέλεση των 

καθηµερινών δραστηριοτήτων ανάµεσα στις οµάδες από κάθε δοµή, σύµφωνα µε το 

αποτέλεσµα του αρχικού ADL τους.  

 

Πίνακας 13. Αποτελέσµατα του αρχικού ADL ανάµεσα στις οµάδες στις τρεις δοµές 
 Ανεξάρτητοι ∆ιαταραχές ADL Σύνολο 

ΚΥΧ-Α 93 (44,3%) 117(55,7%) 210 (100,0%) 
ΚΥΧ-ΦΜ 86 (42,4%) 117 (57,6%) 203 (100,0%) 
ΚΑΠΗ-Α 33 (73,3%) 12 (26,7%) 45 (100,0%) 

ΚΑΠΗ-ΦΜ 22 (73,3%) 8 (26,7%) 30 (100,0%) 
ΓΗΡΟΚΟΜΕΙΟ 5 (10,4%) 43 (89,6%) 48 (100,0%) 

Σύνολο 239 (44,6%) 297 (55,4%) 536 (100,0%) 

 
Όπως φαίνεται στον πίνακα υφίσταται στατιστικώς σηµαντική διαφορά στα 

αποτελέσµατα του ADL, µεταξύ των οµάδων στις τρεις δοµές (χ2 = 48.182; d.f = 4; p 

< 0.001). Το µεγαλύτερο ποσοστό των ηλικιωµένων του ΚΑΠΗ παρουσίασαν 

φυσιολογικό ADL (το ποσοστό αυτό διαφέρει σηµαντικά από το αντίστοιχο των 

ηλικιωµένων του ΚΥΧ), η δε συντριπτική πλειοψηφία των ηλικιωµένων, που διέµεναν  

στο γηροκοµείο, εµφάνισαν παθολογικό ADL.  

Από τους 297 ηλικιωµένους µε παθολογικό αποτέλεσµα στο ADL, οι 244 (82,2%) 

παρουσίασαν διαταραχές και στη βάδιση. Τα αίτια διαταραχών βάδισης µοιάζει να 

οφείλονται στα ΚΑΝ και νοσήµατα αναπνευστικού, και φάνηκε να αφορούν το 19,3% 

(47 άτοµα) των ηλικιωµένων, στα νευρολογικά, σε ψυχιατρικά και νοσήµατα του 

αισθητηρίου το 17,6% (43 άνθρωποι), στα  νοσήµατα του µυοσκελετικού συστήµατος 

το 14,3% (35 ηλικιωµένοι). Επίσης το 36,1% (88 συµµετέχοντες), ιδίως της τρίτης 

ηλικιακής οµάδας, φάνηκε να παρουσιάζουν διαταραχές, που οφείλονταν σε  µικτά 

αίτια, και τέλος το 12,7% (31 ηλικιωµένοι)  παρουσίασε διαταραχές βάδισης 

άγνωστης αιτιολογίας. Τα αποτελέσµατα αυτά παρουσιάζονται πιο αναλυτικά στη 

δηµοσίευση V στο περιοδικό Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας.  

   Προκειµένου να διερευνηθεί η πιθανή συνύπαρξη παθολογικού αποτελέσµατος 

MMSE και ADL δηµιουργήθηκε ο πίνακας 14.  

 



 

 

 

  Πίνακας 14. Γνωσιακές διαταραχές και ADL 
Αρχικό MMSE Ανεξάρτητοι ∆ιαταραχές ADL Σύνολο 

 
MMSE>24 

 

178 (55,1%) 

 

145 (44,9%) 

 

 
323 (100,0%) 

 
MMSE≤24 

 

61 (28,6%) 

 

152 (71,4%) 

 
213 (100,0%) 

 
Σύνολο 

 
239 (44,6%) 

 
297 (55,4%) 

 
536 (100,0%) 

  
 

Όπως φαίνεται στον πίνακα υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά στo αποτέλεσµα  

ADL µεταξύ των δύο οµάδων, που δηµιουργούνται µε βάση το αποτέλεσµα στο 

MMSE (χ2 = 36.400; d.f = 1; p < 0.001). Το µεγαλύτερο ποσοστό των ηλικιωµένων µε 

MMSE µικρότερο ή ίσο του 24  έχουν  παθολογικό ADL, ενώ το αντίθετο συµβαίνει µ’ 

αυτούς που έχουν µεγαλύτερο του 24.  

∆ιερευνήθηκε επίσης η πιθανή συνύπαρξη παθολογικού αποτελέσµατος GDSS και 

ADL.  

 

Πίνακας 15. Αναλογία διαταραχών της διάθεσης και ικανότητας επιτέλεσης 

καθηµερινών δραστηριοτήτων 
Αρχικό GDSS Ανεξάρτητοι ∆ιαταραχές ADL Σύνολο  

GDSS<5 205 (51,1%) 196 (48,9%) 401 (100,0%) 
GDSS>5 34 (25,2%) 101 (74,8%) 135 (100,0%) 
Σύνολο 239 (44,6%) 297 (55,4%) 536 (100,0%) 

   
 Όπως φαίνεται στον πίνακα το µεγαλύτερο ποσοστό των ηλικιωµένων µε 

διαταραχές της διάθεσης, GDSS>5, παρουσίασαν  παθολογικό ADL, ενώ το αντίθετο 

συµβαίνει µε τους ηλικιωµένους µε φυσιολογική τιµή στο GDSS. Η διαφορά µεταξύ 

τους είναι στατιστικά σηµαντική (χ2 = 27.500; d.f = 1; p < 0.001). 

Ο πίνακας, που ακολουθεί, αναφέρεται στους ηλικιωµένους, που επιβίωσαν κατά 

τη διάρκεια του έτους. 

 

 



 
 
 
 
Πίνακας 16. Αναλογία αποτελεσµάτων GDSS και ADL 

Αρχικό GDSS Ανεξάρτητοι ∆ιαταραχές ADL Σύνολο  

GDSS<5 184 (51,5%) 173 (48,5%) 357 (100,0%) 
GDSS>5 26 (25,7%) 75 (74,3%) 101 (100,0%) 
Σύνολο 210 (45,9%) 248 (54,1%) 458 (100,0%) 

 
Στον πίνακα παρατηρείται ότι η διαφορά µεταξύ των ηλικιωµένων µε φυσιολογικές 

τιµές στο  GDSS και ADL είναι στατιστικώς σηµαντική, από τους αντίστοιχους µε 

παθολογικές (χ2 = 21.104; d.f = 1; p < 0.001). Τα αποτελέσµατα αυτά, που 

συσχετίζουν τις γνωσιακές και διαταραχές της διάθεσης, παρουσιάζονται επίσης στη 

δηµοσίευση IV στο περιοδικό Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας 

Ο επόµενος πίνακας είναι αποτέλεσµα εφαρµογής της µεθόδου της στατιστικής 

παλινδρόµησης. Ως εξαρτηµένη µεταβλητή χρησιµοποιήθηκε το ADL ενώ 

ανεξάρτητες το MMSE και GDSS.  

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα, όσο οι τιµές του MMSE βελτιώνονται, τόσο 

µειώνεται η πιθανότητα ο ηλικιωµένος να παρουσιάσει παθολογικό ADL. To αντίθετο 

συµβαίνει µε το GDSS, όπου όσο αυξάνει το αποτέλεσµα του GDSS και εποµένως 

γίνεται παθολογικό, τόσο αυξάνει και η πιθανότητα ο ηλικιωµένος να έχει παθολογικό 

ADL. 

 

Πίνακας 17. Αποτελέσµατα στατιστικής εξαρτήσεως των τεστ ADL,MMSE,GDSS 
      95% CI exp (B) 

 B SE df Sig Exp (B) Lower Upper 

MMSE -,070 ,019 1 ,000 ,933 ,899 ,967 

GDSS ,127 ,039 1 ,000 1,135 1,051 1,226 

Σταθερά 1,281 ,544 1 ,018 3,602   

 

 

 

 

 

 



 

 

 
δ) γενική κατάσταση της υγείας και συννοσηρότητα 
 

Ο πίνακας 18 δείχνει τα συνηθέστερα νοσήµατα, τον επιπολασµό τους και την 

κατά φύλο κατανοµή στους συµµετέχοντες στη µελέτη.  

 

Πίνακας 18. Επιπολασµός των συνυπαρχόντων καταστάσεων και νοσηµάτων 

Γηροκοµείο(n=48) % ΚΑΠΗ  (n=75)% ΚΥΧ (n=413)% 
Νόσηµα 

MMSE≤24 MMSE>24 MMSE≤24 MMSE>24 MMSE≤24 MMSE>24 

Υπέρταση 

Άνδρες 38,5+ 16,7+ 40+ 20,5+ 62,3* 23,3* 

Γυναίκες 58,4 40 66,7* 22,2* 55,3* 21,8* 

∆ιαβήτης 

Άνδρες 38,5* _* 20* 2,8* 10,1+ 5,8+ 

Γυναίκες 25* _* 33,4* 5,5* 9,6+ 4,8+ 

ΑΕΕ 

Άνδρες 38,5* _* 20 13,6 30,4* 11,6* 

Γυναίκες 37,5 40 _+ 5,5+ 10,6 13,6 

ν. Parkinson  

Άνδρες 15,4++ _++ _ 2,3 5,8* _* 

Γυναίκες 20,8* _* _+ 5,6+ 4,2+ 2,0+ 

Κατάθλιψη  

Άνδρες 30,8 33,3 _+ 6,8+ 8,7 7,8 

Γυναίκες 62,5 40 _* 11,1* 20,2* 9,5* 
+ p< 0.05   ++ p<0.01   *p<0.001 

 
Οι πίνακες, που ακολουθούν, εµφανίζουν ξεχωριστά τους σηµαντικότερους 

παράγοντες, που φαίνεται να επηρεάζουν το αρχικό MMSE, στους ηλικιωµένους που 

επιβίωσαν.  

 

 

 

 

 

 



 

 

 
Πίνακας 19.  Συσχέτιση της υπέρτασης και του MMSE 
Αρχικό MMSE Νορµοτασικοί Υπερτασικοί Σύνολο 

MMSE>24 232(77,9%) 66 (22,1%) 

 

298 (100,0%) 

MMSE 24-19 62(57,4%) 46 (42,6%) 108 (100,0%) 

MMSE < 18 12 (23,1%) 40 (76,9%) 52 (100,0%) 

Σύνολο 306 (66,8%) 152(33,2%) 458 (100,0%) 

 

Όπως φαίνεται στον πίνακα το ποσοστό της υπέρτασης  διπλασιάζεται περίπου σε 

κάθε επίπεδο βαθµολογίας του MMSE και παρουσιάζει ισχυρή στατιστική 

σηµαντικότητα (χ2 =65.546; df=2, p<0.001)  

 

Πίνακας 20. Συσχέτιση του ιστορικού ΚΑΝ και MMSE 
Αρχικό MMSE Αρνητικό ιστορικό ΚΑΝ Ιστορικό ΚΑΝ Σύνολο 

MMSE>24 262 (87,9%) 36  (12,1%) 

 

298 (100,0%) 

MMSE 24-19 92 (85,2%) 16 (14,8%) 108 (100,0%) 

MMSE < 18 39 (75,0%) 13 (25,0%) 52 (100,0%) 

Σύνολο 393 (85,8%) 65 (14,2%) 458 (100,0%) 

 

Από τον πίνακα συνάγεται ότι το θετικό ιστορικό ΚΑΝ είναι παράγοντας ο οποίος 

µοιάζει να συµβάλλει σηµαντικά στην κακή απόδοση των ηλικιωµένων στο MMSE. 

Όπως παρατηρείται, το ποσοστό ηλικιωµένων µε MMSE<18 και ιστορικό ΚΑΝ είναι 

υπερδιπλάσιο σε σύγκριση µ’ αυτούς µε φυσιολογικό MMSE, η δε διαφορά τους 

δείχνει να έχει στατιστική σηµαντικότητα (χ2 =6.113; df=2, p=0.047). 

 

 

 

 

 



Πίνακας 21. Συσχέτιση του ιστορικού διαταραχών της διάθεσης και του MMSE 
 

Αρχικό MMSE 

Αρνητικό ιστορικό 
διαταραχών της 

διάθεσης 

Θετικό ιστορικό 
διαταραχών της 

διάθεσης  

 
Σύνολο 

MMSE>24 269 (90,3%) 29 (9,7%) 

 

298 (100,0%) 

MMSE 24-19 92 (85,2%) 16 (14,8%) 108 (100,0%) 

MMSE < 18 38 (73,1%) 14 (26,9%) 52 (100,0%) 

Σύνολο 399 (87,1%) 59 (12,9%) 458 (100,0%) 

 

Ο πίνακας 21 εµφανίζει τη διαφορά θετικού ή αρνητικού ιστορικού διαταραχών 

της διάθεσης και MMSE, η οποία φαίνεται να είναι στατιστικώς σηµαντική (χ2 

=12.130; df=2, p<0.002). ∆ιαπιστώνεται ότι το ποσοστό των ηλικιωµένων µε ιστορικό 

κατάθλιψης είναι περίπου τριπλάσιο σ’ αυτούς µε  MMSE≤18, συγκρινόµενο µε τους 

αντίστοιχους µε  MMSE >24. 

Για την ενίσχυση των αποτελεσµάτων της µελέτης επιπολασµού 

πραγµατοποιήθηκε µια πολυπαραγοντική παλινδροµική ανάλυση από την οποία 

προέκυψε ο πίνακας 22: 

 

 

Πίνακας 22. Παράγοντες που επιδρούν στο αρχικό MMSE ανάµεσα στις οµάδες στις 

τρεις δοµές 
Μεταβλητή B SE P 

Ηλικία  
Ηλικιακή οµάδα 1α 

 Ηλικιακή οµάδα 2β 

 
0.37 
2.18 

 
0.27 
0.52 

< 0.0001 
n.s 
<0.0001 

Μόρφωση 
Εκπαίδευση 1γ 
Εκπαίδευση 2 δ 

 
2.09 
3.09 

 
0.36 
0.47 

<0.001 
<0.0001 
<0.0001 

Οικ. Κατάσταση ε 2.17 0.34 <0.0001 
Υπέρταση 0.46 0.27 0.09 
∆ιαβήτης 0.83 0.46 0.07 
Τραυµ. κεφαλής 5.85 11.44 n.s 
Σταθερά  0.22 0.36 n.s 

α75-84 έτη, β 85 έτη και άνω, γ 6 έτη, δ 6-12 έτη, ε χηρεία, µοναξιά 

 



Από τον πίνακα φαίνεται ότι η ηλικία, το µορφωτικό επίπεδο και η οικογενειακή 

κατάσταση έχουν µια βασική ανεξάρτητη επίδραση στην παρουσία των γνωσιακών 

διαταραχών, ενώ η υπέρταση και ο σακχαρώδης διαβήτης φαίνεται να έχουν 

αξιοσηµείωτη συσχέτιση, όχι όµως στατιστικώς σηµαντική (p=0.009 και p=0.007 

αντίστοιχα). Τα αποτελέσµατα δεν φάνηκε να αλλάζουν, όταν χρησιµοποιήθηκε το 19 

σαν επίπεδο διάκρισης παθολογικού/φυσιολογικού, µε εξαίρεση την υπέρταση η 

οποία βρέθηκε να σχετίζεται σηµαντικά µε το χαµηλό αποτέλεσµα στο MMSE (p=. 

0.009). Τα αποτελέσµατα της πολυπαραγοντικής ανάλυσης παρουσιάζονται επίσης 

στη δηµοσίευση III στο Family Practice. 

Οι πίνακες, που ακολουθούν, αφορούν νοσήµατα, που φάνηκε να επηρεάζουν το 

αποτέλεσµα του αρχικού GDSS. 

 
Πίνακας 23. Συσχέτιση της υπέρτασης και παθολογικού αποτελέσµατος GDSS 

 
Αρχικό GDSS 

 
Νορµοτασικοί  

 
Υπερτασικοί 

 
Σύνολο 

GDSS <5 259 (72,5%) 98 (27,5%) 

 

357 (100,0%) 

GDSS >5 47 (46,5%) 54 (53,5%) 101 (100,0%) 

Σύνολο 306 (66,8%) 152 (33,2%) 458 (100,0%) 

 
Ο πίνακας 23 παρουσιάζει το ποσοστό των υπερτασικών ηλικιωµένων µε 

παθολογικό GDSS και το αντίστοιχο των νορµοτασικών.  Η παρουσία της υπέρτασης 

είναι περίπου διπλάσια στους ηλικιωµένους µε διαταραχές της διάθεσης και η 

διαφορά τους, σε αντίθεση  µε τους αντίστοιχους µε φυσιολογικό GDSS, είναι 

στατιστικώς σηµαντική, (χ2 =24.028; df=1, p<0.001). 

 

Πίνακας 24. Συσχέτιση ιστορικού ΚΑΝ και παθολογικού GDSS 
 

Αρχικό GDSS 
Αρνητικό ιστορικό 

ΚΑΝ 
Θετικό ιστορικό 

ΚΑΝ 
 

Σύνολο 

GDSS <5 314 (88,0%) 43 (12,0%) 

 

357 (100,0%) 

GDSS >5 79 (78,2%) 22 (21,8%) 101 (100,0%) 

Σύνολο 393 (85,8%) 65 (14,2%) 458 (100,0%) 

 



Στον πίνακα 24 παρουσιάζεται η διαφορά των ηλικιωµένων µε θετικό ιστορικό 

καρδιαγγειακού νοσήµατος και GDSS>5, συγκρινόµενη µε αυτούς µε φυσιολογικό 

αποτέλεσµα GDSS αντίστοιχα, (χ2 =6.130; df=1, p=0.013). 

 

 

Πίνακας 25.  Συσχέτιση νόσου του Parkinson µε παθολογικό αποτέλεσµα GDSS 
 

Αρχικό GDSS 
 

Απουσία ν. 
 Parkinson 

 
Παρουσία ν. 
Parkinson 

 
Σύνολο 

GDSS <5 357 (100,0%) - 

 

357 (100,0%) 

GDSS >5 88 (87,1%) 13 (12,9%) 101 (100,0%) 

Σύνολο 445 (97,2%) 13 (2,8%) 458 (100,0%) 

 
Στον πίνακα παρατηρείται η διαφορά ηλικιωµένων µε παρουσία της νόσου του 

Parkinson και κατάθλιψη, και των αντίστοιχων µε φυσιολογικό αποτέλεσµα GDSS. Η 

διαφορά τους φαίνεται να είναι στατιστικώς σηµαντική, (χ2 =47.293; df=1, p<0.001).  

 

Πίνακας 26. Συσχέτιση ιστορικού κατάθλιψης και GDSS 
 

Αρχικό GDSS 
Αρνητικό ιστορικό 

κατάθλιψης  
Θετικό ιστορικό 
κατάθλιψης 

 
Σύνολο 

GDSS <5 324 (90,8%) 33 (9,2%) 

 

357 (100,0%) 

GDSS >5 75 (74,3%) 26 (25,7%) 101 (100,0%) 

Σύνολο 399 (87,1%) 59 (12,9%) 458 (100,0%) 

 
Στον πίνακα 26 εµφανίζεται η διαφορά των ηλικιωµένων µε ιστορικό 

κατάθλιψης και  GDSS >5 σε σύγκριση µ’ αυτούς, που παρουσίασαν φυσιολογικό 

GDSS και αρνητικό ιστορικό κατάθλιψης. Η διαφορά τους είναι στατιστικώς 

σηµαντική, (χ2 =19.096; df=1, p<0.001). 

 

 
 



Πίνακας 27. Συσχέτιση GDSS και ΗΚΓ/φηµατος 
 

Αρχικό GDSS 
 

Φυσιολογικό 
ΗΚΓ  

 
Παθολογικό 
ΗΚΓ 

 
Σύνολο 

GDSS <5 290 (81,2%) 67 (18,8%) 

 

357 (100,0%) 

GDSS >5 72 (71,3%) 29 (28,7%) 101 (100,0%) 

Σύνολο 362 (79,0%) 96 (21,0%) 458 (100,0%) 

 
Όπως παρατηρείται η διαφορά στις αναλογίες των ηλικιωµένων µε φυσιολογικές 

τιµές GDSS και φυσιολογικού ΗΚΓ/φηµατος, µε τις αντίστοιχες παθολογικές, είναι 

στατιστικώς σηµαντική, (χ2 =4.700; df=1, p<0.03). 

Στη συνέχεια πραγµατοποιήθηκε πολλαπλή παλινδροµική λογιστική ανάλυση και 

προέκυψε ο πίνακας 28. 

 

Πίνακας 28. Αποτελέσµατα της πολλαπλής παλινδροµικής λογιστικής ανάλυσης 

των παραγόντων που επηρεάζουν το αποτέλεσµα του GDSS 
Μεταβλητή B S.E. P 
Ηλικία  
ηλικία 1α 

ηλικία 2β 

 

1.58 

1.74 

 

0.36 

0.42 

< 0.0001 

< 0.0001 

< 0.0001 

Φύλο  1γ 0.59 0.27 < 0.05 

Τόπος 
παραµονής 

τόπος 1δ 

τόπος 2ε 

 

1.32 

0.21 

 

0.47 

0.43 

< 0.05 

< 0.01 

n.s 

Υπέρταση (1) 0.78 0.27 < 0.01 

Ν. Parkinson  
(1) 

9.36 12.25 n.s. 

Οικ.κατάστασ
η 1ζ 

1.81 0.31 < 0.0001 

Σταθερά 4.13 6.13  

α 75-84 έτη, β > 85 έτη, γ γυναίκες, δ Γηροκοµείο, ε ΚΑΠΗ και ΚΥΧ, ζ  χηρεία, µοναξιά 

 

Από τον πίνακα φαίνεται ότι η ηλικία, το φύλο, ο τόπος διαµονής (γηροκοµείο), η 

οικογενειακή κατάσταση και η υπέρταση σχετίζονται στατιστικώς σηµαντικά µε τα 

υψηλά και εποµένως παθολογικά αποτελέσµατα του GDSS. 

 



 
 
ε) εργαστηριακές εξετάσεις 
 
Πίνακας 29. Αποτελέσµατα των εργαστηριακών εξετάσεων κατά τον αρχικό έλεγχο 

 
95%∆ιάστηµα εµπιστοσύνης 

 
 

 
 
Αριθµός 

 
 
Μέση  τιµή 

 
 
Σταθερή 
απόκλιση  
 

Χαµηλότερο Υψηλότερο  

Σάκχαρο mg/dl 
ΚΥΧΑ 
ΚΥΧΦΜ 
ΚΑΠΗΑ 
ΚΑΠΗΦΜ 
Γηροκοµείο 
Σύνολο 

210 
203 
45 
30 
48 
536 
 

93,54 
99,63 
93,58 
103,50 
96,46 
96,67 

26,54 
34,83 
30,49 
25,43 
41,26 
31,70 

89,93 
94,81 
84,42 
94,00 
84,48 
93,98 

97,15 
104,45 
102,74 
113,00 
108,44 
99,36 

Na mEq/lit 

ΚΥΧΑ 
ΚΥΧΦΜ 
ΚΑΠΗΑ 
ΚΑΠΗΦΜ 
Γηροκοµείο 
Σύνολο 

210 
203 
45 
30 
48 
536 
 

137,25 
137,13 
139,67 
139,90 
138,17 
137,64 

5,89 
6,27 
3,02 
3,94 
4,15 
5,69 

136,45 
136,26 
138,76 
138,43 
136,96 
137,16 

138,05 
138,00 
140,57 
141,37 
139,37 
138,12 

Κρεατινίνη mg/dl 

ΚΥΧΑ 
ΚΥΧΦΜ 
ΚΑΠΗΑ 
ΚΑΠΗΦΜ 
Γηροκοµείο 
Σύνολο 

210 
203 
45 
30 
48 
536 
 

1,19 
1,20 
1,11 
1,08 
1,19 
1,18 

,72 
,75 
,19 
,23 
,44 
,66 

1,09 
1,10 
1,05 
1,00 
1,06 
1,12 

1,28 
1,30 
1,17 
1,16 
1,32 
1,24 

SGPT U/I 
ΚΥΧΑ 
ΚΥΧΦΜ 
ΚΑΠΗΑ 
ΚΑΠΗΦΜ 
Γηροκοµείο 
Σύνολο 

210 
203 
45 
30 
48 
536 
 

29,11 
29,38 
27,78 
28,90 
29,29 
29,11 

7,31 
7,28 
7,39 
11,06 
6,83 
7,50 

28,12 
28,38 
25,56 
24,77 
27,31 
28,47 

30,10 
30,39 
30,00 
33,03 
31,27 
29,74 

TSH µU/ml 

ΚΥΧΑ 
ΚΥΧΦΜ 
ΚΑΠΗΑ 
ΚΑΠΗΦΜ 
Γηροκοµείο 
Σύνολο 

210 
203 
45 
30 
48 
536 
 

2,62 
2,90 
2,93 
2,88 
3,22 
2,83 

1,48 
1,52 
1,47 
1,55 
1,53 
1,51 

2,42 
2,69 
2,49 
2,11 
2,78 
2,70 

2,82 
3,11 
3,37 
3,57 
3,67 
2,95 

FT4 ng/dl 
ΚΥΧΑ 
ΚΥΧΦΜ 
ΚΑΠΗΑ 
ΚΑΠΗΦΜ 
Γηροκοµείο 
Σύνολο 

210 
203 
45 
30 
48 
536 
 

1,55 
1,29 
1,50 
1,53 
1,44 
1,44 

,59 
,51 
,50 
,87 
,52 
,58 

1,47 
1,22 
1,35 
1,20 
1,29 
1,39 

1,63 
1,36 
1,65 
1,85 
1,59 
1,49 



Hct % 
ΚΥΧΑ 
ΚΥΧΦΜ 
ΚΑΠΗΑ 
ΚΑΠΗΦΜ 
Γηροκοµείο 
Σύνολο 

210 
203 
45 
30 
48 
536 
 

39,92 
39,95 
39,96 
38,83 
38,23 
39,72 

3,93 
3,83 
4,55 
4,40 
4,22 
4,02 

39,38 
39,42 
38,59 
37,19 
37,00 
39,38 

40,45 
40,48 
41,32 
40,48 
39,46 
40,06 
 

B12 pg/ml 
ΚΥΧΑ 
ΚΥΧΦΜ 
ΚΑΠΗΑ 
ΚΑΠΗΦΜ 
Γηροκοµείο 
Σύνολο 

210 
203 
45 
30 
48 
536 
 

458,67 
448,30 
462,16 
411,10 
421,21 
449,02 

186,47 
213,73 
270,92 
249,55 
276,33 
217,14 
 

433,30 
418,72 
380,76 
317,92 
340,97 
430,59 

484,03 
477,88 
543,55 
504,28 
501,45 
467,44 

Φυλικό οξύ ng/ml 
ΚΥΧΑ 
ΚΥΧΦΜ 
ΚΑΠΗΑ 
ΚΑΠΗΦΜ 
Γηροκοµείο 
Σύνολο 

210 
203 
45 
30 
48 
536 
 

8,98 
8,54 
10,89 
10,38 
12,32 
9,35 

3,56 
3,51 
5,69 
5,97 
8,55 
4,69 

8,50 
8,05 
9,18 
8,15 
9,83 
8,95 

9,47 
9,02 
12,60 
12,61 
14,80 
9,75 

 
Για την επεξεργασία των αποτελεσµάτων χρησιµοποιήθηκε η µέθοδος της Ανάλυσης 

Μεταβλητότητας (ANOVA)  από την οποία φάνηκαν να εξάγονται τα παρακάτω 

αποτελέσµατα: 

∆εν υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά στις τιµές του σακχάρου αίµατος 

ανάµεσα στις οµάδες (F = 1.415; d.f = 4.535; p = 0.227). Αντίθετα φαίνεται να 

υφίσταται στατιστικά σηµαντική διαφορά στις τιµές του νατρίου (F = 3.434; d.f = 

4.535; p = 0.009) και δείχνει να οφείλεται κυρίως στο χαµηλό µέσο όρο των τιµών 

του, των ηλικιωµένων του ΚΥΧ σε σχέση µε τον αντίστοιχο µέσο όρο αυτών του 

ΚΑΠΗ, ο οποίος είναι µεγαλύτερος.  ∆ιερευνώντας τη συνύπαρξη υπονατριαµίας µε 

τις γνωσιακές διαραχές προέκυψε ο πίνακας που ακολουθεί. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Πίνακας 30. Συσχέτιση υπονατριαιµίας αρχικού MMSE 
 
Αρχικό MMSE 

 
Φυσιολογικές τιµές Να 

 
Υπονατριαιµία   

 
Σύνολο 

MMSE>24 286 (96,0%) 12 (4,0%) 

 

298 (100,0%) 

MMSE 24-19 99 (91,7%) 9 (8,3%) 108 (100,0%) 

MMSE ≤18 45 (86,5%) 7 (13,5%) 52 (100,0%) 

Σύνολο 430 (93,9%) 28 (6,1%) 458 (100,0%) 

 

Ο πίνακας δείχνει να υπάρχει µια στατιστικώς σηµαντική διαφορά µεταξύ του 

παθολογικού αποτελέσµατος του MMSE των ηλικιωµένων µε υπονατριαιµία, και 

αυτών µε φυσιολογικά επίπεδα Να (x2 =8.079; df=2, p<0.018). 

 ∆εν υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά στις τιµές τηs κρεατινίνης (F = 0.358; 

d.f = 4.535; p = 0.839), όπως επίσης δεν υπάρχει σηµαντική διαφορά στις τιµές 

SGPT ανάµεσα στις οµάδες των ηλικιωµένων (F = 0.434; d.f = 4.535; p = 0.784).  

Ακόµη, στατιστικά αξιοσηµείωτη διαφορά παρατηρήθηκε στις τιµές του TSH 

(F=2.146; d.f = 4.535; p = 0.074),  η οποία φαίνεται να οφείλεται κυρίως στο χαµηλό 

µέσο όρο των τιµών της οµάδας ΚΥΧ Α σε σχέση µε τον αντίστοιχο µέσο όρο των 

ηλικιωµένων του Γηροκοµείου, ο οποίος είναι και ο µεγαλύτερος.  

Στατιστικά σηµαντική διαφορά παρατηρείται και στις τιµές του FT4 (F = 6.018; d.f 

= 4.535; p < 0.001), η οποία δείχνει να οφείλεται κυρίως στο χαµηλό µέσο όρο των 

τιµών των ηλικιωµένων της οµάδας ΚΥΧ ΦΜ σε σχέση µε τους υπόλοιπους των 

άλλων οµάδων και δοµών.  

Φαίνεται επίσης να υπάρχει σηµαντική διαφορά ανάµεσα στις οµάδες των τριών  

δοµών στις τιµές του αιµατοκρίτη (Hct), (F = 2.366; d.f = 4.535; p = 0.052). Η 

διαφορά αυτή φαίνεται να οφείλεται κυρίως στο χαµηλό µέσο όρο του Hct των 

ηλικιωµένων του γηροκοµείου σε σχέση µε τους υπόλοιπους, που προέρχονται από 

τις άλλες δοµές. Σηµειώνεται ότι η διαφορά αυτή βρίσκεται στα όρια της στατιστικής 
αποδοχής. Επίσης φαίνεται ότι δεν υπάρχει σηµαντική διαφορά στις τιµές της 

βιταµίνης Β12 (F=0.569; d.f = 4.535; p = 0.685). Τέλος στατιστικά σηµαντική διαφορά 

παρατηρήθηκε στις τιµές του φυλικού οξέως στις οµάδες (F=8.708; d.f =4.535; p 

<0.001).  

 

 



∆ιερευνώντας την πιθανή ύπαρξη διαφορών στις τρεις δοµές και σύµφωνα µε το 

αποτέλεσµα MMSE, η στατιστική ανάλυση έδειξε, σηµαντικές διαφορές ανάµεσά τους 

στις τιµές του Hct και του φυλικού (F = 4.2, d.f. = 2 και 530, p=0.016 και F=4.9, d.f.=2 

και 530, p=0.008, αντίστοιχα), και αξιοσηµείωτη αλλά όχι στατιστικά σηµαντική 

διαφορά στην βιταµίνη Β12 (F=2.7, d.f.=2 και 530, p= 0.068).  

Πίνακας  31. Μέσες τιµές (και SD) του Hct, της B12 και του Φυλικού στις διάφορες 

δοµές 

 
Μεταβλητή  

 
ΚΥΧ 

    
 ΚΑΠΗ 

 
Γηροκοµείο 

 
Σύνολο  

Hct  (%) 
MMSE>24         
MMSE≤24 
 

 
40,1 (3,3) 
39,6 (4,7) 

 
40,1 (3,6) 
36,5 (6,9) 

 
39,5 (3,7) 
37,9 (4,3) 

 
40,1 (3,3) 
39,1 (4,8) 

ΒιταµίνηB12 
(pg/mL) 
MMSE>24 
MMSE≤24 
 

 
463,5  (197,6) 
438,3 (203,7) 

 
465,0 (261,9) 
330,9 (242,2) 

 
377,2 (207,6) 
434,3 (294,9) 

 
460,9 (211,6) 
431,1 (224,6) 

Φυλικό 
mg/mL) 
MMSE>24 
MMSE≤24 

 
9,3 (3,3) 
8,0 (3,7) 

 
11,3 (5,6) 
7,9 (5,9) 

 
8,5 (7,8) 
13,4 (8,5) 

 
9,6 (4,1) 
8,9 (5,4) 

 
Από τον πίνακα φαίνεται ότι οι ηλικιωµένοι του γηροκοµείου παρουσίαζαν τις 

χαµηλότερες τιµές Hct και βιταµίνης B12. Αναλύοντας ως προς την κατηγορία του 
MMSE, ηλικιωµένοι µε πιθανή γνωσιακή διαταραχή φαίνεται να παρουσιάζουν 

χαµηλότερες τιµές στα αποτελέσµατα του Hct, της βιταµίνης B12 και του φυλικού, σε 

σύγκριση µε εκείνους µε φυσιολογικό αποτέλεσµα στο MMSE. 

Ειδικότερα εξετάζοντας της πιθανή σχέση του χαµηλού αιµατοκρίτη µε τις 

γνωσιακές διαταραχές φάνηκε ότι, ενενήντα πέντε (17,7%) από τους 536 

ηλικιωµένους παρουσίασαν χαµηλό αιµατοκρίτη. Από αυτούς, 47 είχαν αποτέλεσµα 

MMSE >24 και 48 MMSE ≤ 24. Η σχέση µεταξύ αναιµίας και πιθανής γνωσιακής 

διαταραχής ήταν στατιστικά σηµαντική (X2 = 5.6, d.f. = 1, p = 0.018). Μια ξεχωριστή 

ανάλυση ως προς το φύλο έδειξε ότι ο συσχετισµός ήταν πραγµατικός µόνο για τους 

άνδρες και όχι για τις γυναίκες. Πράγµατι στους άνδρες ηλικιωµένους η επικράτηση 

στην αναλογία πιθανής γνωσιακής διαταραχής µεταξύ αναιµικών και φυσιολογικών 

ήταν 55,6% και 34,45% αντίστοιχα (x2 = 5.8, d.f. = 1, p = 0.016) ενώ στις γυναίκες 

ήταν 47,5% και 40,1% (x2 = 1.1, d.f. = 1, p = 0.305).  



∆ιερευνώντας την πιθανή σχέση, βιταµίνης Β12 και γνωσιακές διαταραχές των 

ηλικιωµένων, φάνηκε ότι παθολογικές τιµές στο αποτέλεσµα της εξέτασης της 

βιταµίνης B12 παρουσίασαν 56 (10,4%) ηλικιωµένοι. Από αυτούς, 25 παρουσίασαν 

MMSE>24 και 31 MMSE ≤24. Η συχνότητα στην αναλογία ηλικιωµένων µε πιθανές 

γνωσιακές διαταραχές και φυσιολογικές ή παθολογικές τιµές βιταµίνης B12 

παρουσίαζαν αξιοσηµείωτη σηµαντικότητα 34,8% και 62,5%, αντίστοιχα (x2= 7.1, d.f. 

= 1, p = 0.008). Η αντίστοιχη αναλογία στις γυναίκες δεν παρουσίαζε σηµαντική 

διαφορά, 40,5% και 50,0% (x2 1.0, d.f. = 1, p = 0.306). 

Τέλος εξετάζοντας την πιθανή συσχέτιση παθολογικών τιµών φυλικού µε τις 

γνωσιακές διαταραχές, φάνηκε ότι 15 (2,7%) ηλικιωµένοι (7 µε αποτέλεσµα στο 

MMSE ≤24) βρέθηκαν να παρουσιάζουν παθολογικές τιµές φυλικού οξέος.  Η 

επικράτηση στην αναλογία πιθανής γνωσιακής διαταραχής και φυσιολογική ή 

παθολογική τιµή στο φυλικό οξύ ήταν 39,5% και 46,7%, αντίστοιχα. Η συσχέτιση 

µεταξύ γνωσιακών διαταραχών και παθολογικού ή φυσιολογικού αποτελέσµατος στο 

φυλικό οξύ δεν φάνηκε να είναι στατιστικά σηµαντική (x2=0.3, d.f. = 1, p = 0.578). 

Πραγµατοποιώντας στατιστική παλινδροµική ανάλυση για την ανεξάρτητη 

επίδραση των παραγόντων στις γνωσιακές διαταραχές στους ηλικιωµένους 

προέκυψε ο πίνακας που ακολουθεί. 

Πίνακας 32. Αποτελέσµατα της πολλαπλής λογιστικής παλινδρόµησης  
Μεταβλητή  B SE P-value OR 95% CI 

Ηλικία (64-70) 

Ηλικία (71-79)           
 

0.360 
 

0.250 
 

  0.150 
 

1.4 
 

0.9 – 2.3 

Ηλικία (>80) 
∆οµή  

1.123 0.256 <0.001 3.1 1.9 – 5.1 

ΚΥΧ 
ΚΑΠΗ       

Γηροκοµείο        
Παθ. Τιµές B12

  
Παθ. Τιµές Hct 

Παθ. Τιµές φυλικού 

 
-0.854 
1.513 
0.714 
0.535 
1.323    

 

 
0.349 
0.407 
0.338 
0.262 
0.714 

 
  0.014 
<0.001 
  0.034 
  0.041 
  0.064 

 
0.4 
4.5 
2.0 
1.7 
3.8 

 
0.2 – 0.8 
2.0 – 10.1 
1.1 - 4.0 
1.02 – 2.9 
0.9 – 15.2 

 

 Υπολογίζοντας τον κίνδυνο εµφάνισης γνωσιακών διαταραχών, παράγοντες που 

φαίνεται να επηρεάζουν σηµαντικά την εµφάνιση τους φάνηκε να είναι, η ηλικία 

(µεγαλύτερη των 80 ετών), η δοµή (γηροκοµείο), και οι χαµηλές τιµές του Hct και της 

βιταµίνης Β12. (Τα αποτελέσµατα που αναφέρονται στην αναιµία και στη συσχέτιση 

τους µε τα αποτελέσµατα της βαθµολογίας του MMSE παρουσιάζονται στη 

δηµοσίευση VI στο BMC Family Practice). 

 



Παρόµοια στατιστική επεξεργασία  πραγµατοποιήθηκε, ελέγχοντας την πιθανή 

συσχέτιση παθολογικών τιµών στις εργαστηριακές εξετάσεις και την επίδρασή τους 

στα αποτελέσµατα του αρχικού GDSS. Παρακάτω περιλαµβάνονται µόνο οι 

εξετάσεις, οι οποίες κατά τη στατιστική ανάλυση έδειξαν να υπάρχει στατιστική 

σηµαντικότητα ανάµεσα σ’ αυτές και το αποτέλεσµα του GDSS. 

 

Πίνακας 33. Συσχέτιση χαµηλού Hct και παθολογικού GDSS 
 

Αρχικό GDSS 
 

Φυσιολογικός Hct  
 

Χαµηλός Hct 
 

Σύνολο 

GDSS <5 299 (83,8%) 58 (16,2%) 

 

357 (100,0%) 

GDSS >5 77 (76,2%) 24 (23,8%) 101 (100,0%) 

Σύνολο 376 (82,1%) 82 (17,9%) 458 (100,0%) 

 
Στον πίνακα φαίνεται ότι η παρουσία χαµηλού Hct συµβαδίζει µε τα παθολογικά 

αποτελέσµατα στο GDSS και αντίστροφα, ο φυσιολογικός αιµατοκρίτης δείχνει να 

συµπορεύεται µε GDSS <5. Η διαφορά µεταξύ τους είναι αξιοσηµείωτα σηµαντική (x2 

=3.026; df=1, p<0.082). 

 

Πίνακας 34. Συσχέτιση των τιµών TSH και αποτελέσµατος GDSS 
 

Αρχικό GDSS 
 

Φυσιολογική TSH  
 

Παθολογική TSH 
 

Σύνολο 

GDSS <5 343 (96,1%) 14 (3,9%) 

 

357 (100,0%) 

GDSS >5 92 (91,1%) 9 (8,9%) 101 (100,0%) 

Σύνολο 435 (95,0%) 23 (5,0%) 458 (100,0%) 

 
Στον πίνακα παρουσιάζεται η σχέση των παθολογικών τιµών TSH και GDSS µε 

τις αντίστοιχες φυσιολογικές τιµές, η διαφορά τους είναι στατιστικώς σηµαντική (x2 = 

4.109; df=1, p<0.043). 

 
 
 



 
4.2. Η ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΤΩΝ ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ - ΜΕΛΕΤΗ 

ΚΑΤΑΝΕΜΗΜΕΝΗΣ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ- (SHARED CARE INTERVENTION) 
Στον πίνακα 35 φαίνονται οι διαφορές των ηλικιωµένων, που απεβίωσαν κατά τη 

διάρκεια του έτους παρακολούθησης ανάµεσα στις οµάδες στις τρεις δοµές. Στο 

σύνολό τους ήταν 78 και η διαφορά ανάµεσα τους φαίνεται να είναι στατιστικώς 

σηµαντική (x2 =30.848, df=4, p<0,001). Όπως παρατηρείται στον πίνακα το 

µεγαλύτερο ποσοστό ηλικιωµένων, που απεβίωσαν, παρατηρήθηκε ανάµεσα στους 

διαµένοντες στο γηροκοµείο, ενώ το µικρότερο στις οµάδες του ΚΑΠΗ. 

 

Πίνακας 35.  Αποβιώσαντες ηλικιωµένοι στις οµάδες και των τριών δοµών 
Επιβιώσαντες Αποβιώσαντες Σύνολο  

ΚΥΧ-Α 
ΚΥΧ-ΦΜ 
ΚΑΠΗ-Α 
ΚΑΠΗ-ΦΜ 

ΓΗΡΟΚΟΜΕΙΟ 
 

191 (91,0%) 

167 (82,3%) 

42(93,3%) 

28 (93,3%) 

30 (62,5%) 

19 (9,0%) 

36 (17,4%) 

3 (6,7%) 

2 (6,7%) 

18 (37,5%) 

210(100,0%) 
203(100,0%) 
45 (100,0%) 
30 (100,0%) 
48 (100,0%) 

Σύνολο 458 (85,4%) 78 (14,6%) 536(100,0%) 

 
Κατά τη διάρκεια του έτους πραγµατοποιήθηκαν επαφές µε τους ηλικιωµένους, 

έγινε εργαστηριακός και κλινικός έλεγχος καθώς και επανάληψη των δοκιµασιών.  

Ο πίνακας που ακολουθεί εµφανίζει τις αναλογίες µεταξύ των οµάδων των 

ηλικιωµένων, κατά δοµή, βάση του αποτελέσµατος του MMSE µετά την παροχή 

κατανεµηµένης φροντίδας. 

Πίνακας 36. Κατανοµή των ηλικιωµένων ανά δοµή και οµάδα βάσει των 

αποτελεσµάτων του τελικού MMSE 
MMSE >24 MMSE 24-19 MMSE <18 Σύνολο  

ΚΥΧ-Α 
ΚΥΧ-ΦΜ 
ΚΑΠΗ-Α 
ΚΑΠΗ-ΦΜ 
ΓΗΡΟΚΟΜΕΙΟ 
 

142 (74,3%) 

104 (62,3%) 

40 (95,2%) 

25 (89,3%) 

13 (43,3%) 

33 (17,3%) 

42 (25,1%) 

- 

2 (7,1%) 

8 (26,7%) 

16 (8,4%) 

21 (12,6%) 

2 (4,8%) 

1 (3,6%) 

9 (30,0%) 

191(100,0%) 
167(100,0%) 
42 (100,0%) 
28 (100,0%) 
30 (100,0%) 

Σύνολο 324 (70,7%) 85 (18,6%) 49 (10,7%) 458(100,0%) 

 



Ο πίνακας δείχνει να υπάρχει διαφορά στατιστικώς σηµαντική στις αναλογίες (x2 

=39.75; df=8, p<0.001). 

Για την πληρέστερη ανάλυση των αποτελεσµάτων πραγµατοποιήθηκε 

δυαδική παλινδροµική ανάλυση, λαµβάνοντας σαν ανεξάρτητη µεταβλητή το 

MMSE και εξαρτηµένες όλους τους πιθανούς παράγοντες που επιδρούν σ’ 

αυτό.  
 
Πίνακας 37.  Παράγοντες  που επιδρούν στα αποτελέσµατα του MMSE µετά την 

δυαδική παλινδροµική ανάλυση 

95% ∆ιάστηµα Εµπιστοσύνης για 

Exp (B) 

 

Μεταβλητές  

 

B 

 

SE 

 

Sig 

 

Exp (B) 

Χαµηλότερο Υψηλότερο 

Ηλικία .078 .024 .001 1.081 1.032 1.133 

Φύλο 

(άνδρες) 

-.440 .346 .203 .644 .327 1.269 

Οµάδα   .000    

ΚΥΧ-Α -2.123 .436 .000 .120 .051 .281 

ΚΑΠΗ-Α -6.297 2.932 .032 .002 .000 .577 

ΚΑΠΗ-ΦΜ -1.339 .850 .115 .262 .050 1.388 

Γηροκοµείο -2.213 .765 .004 .109 .024 .490 

10 MMSE  -.834 .098 .000 .434 .358 .526 

Σταθερά 15.094 2.955 .000    

 



Τα αποτελέσµατα του πίνακα 37 ερµηνεύονται ως ακολούθως: Ο κίνδυνος 

ανάπτυξης γνωσιακών διαταραχών µετά την παροχή κατανεµηµένης φροντίδας από 

το Γ/Ο γιατρό φαίνεται να εξαρτάται σηµαντικά  από τη βαθµολογία του αρχικού 

MMSE, την ηλικία και την οµάδα ελέγχου (Α). Ειδικότερα ο κίνδυνος φαίνεται να 

µειώνεται πολλαπλασιαζόµενος µε τον παράγοντα 0.434 (p <0.001) για κάθε αύξηση 

ενός βαθµού στο score του αρχικού MMSE. Επίσης, ο κίνδυνος φαίνεται να 

αυξάνεται πολλαπλασιαζόµενος µε τον παράγοντα 1.081 για κάθε επιπλέον χρόνο 

ηλικίας (p <0.001). Όσον αφορά την µελέτη ανά οµάδα, ο κίνδυνος φάνηκε ότι 

µειώνεται σηµαντικά µε την παρέµβαση σε όλες τις οµάδες δηλαδή του ΚΥΧ-Α (στο 

RR=0.120, p <0.001), την οµάδα του ΚΑΠΗ-Α ( στο RR=0.002, p <0.001) και τέλος 

στην οµάδα του γηροκοµείου (στο RR=0.109, p <0.004).  

 

Όσον αφορά τη βαθµολογία του τελικού GDSS µετά την πάροδο του έτους στους 

ηλικιωµένους, κατά οµάδα και δοµή, τα αποτελέσµατα φαίνονται στον πίνακα που 

ακολουθεί: 

 

Πίνακας 38. Κατανοµή των ηλικιωµένων ανά δοµή και οµάδα βάσει των 

αποτελεσµάτων του τελικού GDSS 
GDSS<5 GDSS>5 Σύνολο  

ΚΥΧ-Α 
ΚΥΧ-ΦΜ 
ΚΑΠΗ-Α 
ΚΑΠΗ-ΦΜ 

ΓΗΡΟΚΟΜΕΙΟ 
 

171 (89,5%) 

122 (73,1%) 

42(100,0%) 

20 (71,4%) 

14 (46,7%) 

20 (10,5%) 

45 (26,9%) 

- 

8 (28,6%) 

16 (53,3%) 

191(100,0%) 
167(100,0%) 
42 (100,0%) 
28 (100,0%) 
30 (100,0%) 

Σύνολο 369 (80,6%) 89 (19,4%) 458 (100,0%) 

 

Από τον πίνακα φαίνεται ότι υπάρχει διαφορά στατιστικώς σηµαντική στις 

αναλογίες (x2 =49.465; df=4, p<0.001). 

 Για να µελετηθούν ανάλογα και οι παράγοντες επίδρασης στο  GDSS 

ακολουθήθηκε η ίδια διαδικασία και φάνηκαν τα αποτελέσµατα, που παρουσιάζονται 

στον πίνακα 39. 

 

 

 

 

 



 

Πίνακας 39.  Παράγοντες που επιδρούν στα αποτελέσµατα του GDSS µετά την 

δυαδική παλινδροµική ανάλυση 
9 5 %  C . I .  f o r  E X P ( B )  

Μ ε τ α β λ η τ έ ς 
 
Β 

 
S . E . 

 
S i g . 

 
E x p ( B ) 

Χαµηλό τ ερα Υψηλό τ ε ρ α 

Ηλικία .012 .022 .584 1.012 .969 1.057 

Άνδρες -.223 .340 .512 .800 .410 1.559 

Γηροκοµείο -.171 .569 .764 .843 .276 2.570 

ΚΑΠΗ-Α -8.101 14.121 .566 .000 .000 3.2 Ε+08 

ΚΑΠΗ-ΦΜ .133 .630 .833 1.142 .332 3.925 

ΚΥΧ -Α -1.491 .391 .000 .225 .105 .485 

1ο GDSS 
παθολογικό 

3.473 .375 .000 32.241 15.463 67.225 

Σταθερά -2.925 1.677 .081 .054   

 
Τα αποτελέσµατα του παραπάνω πίνακα ερµηνεύονται ως ακολούθως: 

 Ο κίνδυνος εµφάνισης της κατάθλιψης µετά την παροχή κατανεµηµένης φροντίδας 

στους ηλικιωµένους από το Γ/Ο γιατρό, επηρεάζεται σηµαντικά από την κατηγορία 

του αρχικού GDSS και της οµάδας ή δοµής από την οποία προέρχονται. Ειδικότερα, 

ο κίνδυνος ανάπτυξης διαταραχών της διάθεσης, για τους ηλικιωµένους, που ήδη 

παρουσίαζαν κατάθλιψη, παραµένει σηµαντικά υψηλότερος (RR=32.241, p<0.001), 

συγκρινόµενος µε τους αντίστοιχους µε φυσιολογικό GDSS. Αντίθετα, µειώνεται 

σηµαντικά (p <0.001) µε την κατανεµηµένη φροντίδα στην οµάδα ΚΥΧ Α (στο 

RR=0.225), ενώ στις υπόλοιπες οµάδες δεν παρουσιάζει σηµαντική διαφοροποίηση 

στα αποτελέσµατα. 



 

4.3. ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΩΝ  ΠΙΘΑΝΩΝ ∆ΥΝΑΤΟΤΗΤΩΝ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ ΤΟΥ Γ/Ο 
ΓΙΑΤΡΟΥ 
α) ∆ιαφορές στις τιµές πριν και µετά την παροχή κατανεµηµένης φροντίδας 
στους ηλικιωµένους  

 Για την εκτίµηση πιθανών δυνατοτήτων παρέµβασης από το Γ/Ο γιατρό, 

πραγµατοποιήθηκε στατιστική ανάλυση, για την διερεύνηση πιθανής ύπαρξης 

διαφορών στα αποτελέσµατα των αρχικών και τελικών εξετάσεων. Στους πίνακες που 

ακολουθούν παρουσιάζονται αυτές οι διαφορές, µε τα αντίστοιχα odds ratio που 

παρουσίασαν στατιστικά σηµαντική διαφορά.  

 

Πίνακας 40.  Β12 πριν και µετά την παροχή κατανεµηµένης φροντίδας 
Β12 µετά την παροχή κατανεµηµένης φροντίδας 

 Φυσιολογική  Παθολογική  Σύνολο 
Β12 (αρχική) 
Φυσιολογική 

412 (99,5%) 2 (0,5%) 414 (100,0%) 

Β12 (αρχική) 
Παθολογική 

23 (52,3%) 21 (47,7%) 44 (100,0%) 

Σύνολο  435 (95,0%) 23 (5,0%) 458 (100,0%) 

                                                               
Στον πίνακα 40 παρουσιάζεται η διαφορά µεταξύ των αποτελεσµάτων της βιταµίνης 

Β12 πριν και µετά την παροχή κατανεµηµένης φροντίδας στους ηλικιωµένους, η οποία 

είναι στατιστικώς σηµαντική (p<0.001). Ο κίνδυνος να παραµείνει παθολογική η τιµή 

της Β12 και µετά την παρέµβαση είναι 100 φορές µεγαλύτερος για τους ηλικιωµένους, 

που παρουσίαζαν παθολογική τιµή Β12 πριν την παρέµβαση, σε σύγκριση µε αυτούς µε 

φυσιολογική τελική τιµή  και, έχοντας την αρχική, παθολογική (µε 95% CI, ο κίνδυνος 

κυµαίνεται από 23.81 έως 50.0) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Πίνακας 41. Φυλικό οξύ πριν και µετά την παροχή κατανεµηµένης φροντίδας 
Φυλικό οξύ µετά την παροχή κατανεµηµένης φροντίδας 

Φυσιολογικό Παθολογικό Σύνολο  
Φυλικό οξύ (αρχικό) 

Φυσιολογικό 
 

Φυλικό οξύ (αρχικό) 
Παθολογικό 

441 (99,3%) 
 

12(85,7%) 

3 (0,7%) 
 

2 (14,3%) 

444 (100,0%) 
 

14 (100,0%) 

Σύνολο 453 (98,9%) 5 (1,1%) 458 (100,0%) 

 
Η διαφορά στο φυλικό οξύ πριν και µετά την παροχή κατανεµηµένης φροντίδας, 

όπως δείχνει ο πίνακας, φαίνεται να είναι στατιστικά σηµαντική (p=0.035). Για τους 

ηλικιωµένους, οι οποίοι  παρουσίασαν παθολογική τιµή φυλικού πριν την παρέµβαση, 

ο κίνδυνος υπολογίζεται 21.276 φορές µεγαλύτερος να παραµείνει παθολογική και 

µετά την παρέµβαση του Γ/Ο γιατρού, σε σύγκριση µε αυτούς, οι οποίοι είχαν στην 

αρχική εξέταση τιµές παθολογικές και φυσιολογική την τελική τιµή (µε 95% CI, ο 

κίνδυνος αυτός κυµαίνεται από 0.936 έως 1.435). 

 
 Πίνακας 42. ΗΚΓ πριν και µετά την παροχή κατανεµηµένης φροντίδας 

ΗΚΓ µετά την παροχή κατανεµηµένης φροντίδας 
Φυσιολογικό Παθολογικό Σύνολο  

ΗΚΓ (αρχικό) 
Φυσιολογικό 
ΗΚΓ (αρχικό) 
Παθολογικό 

333 (92,0%) 
 

47 (49,0%) 

29 ( 8,0%) 
 

49 (51,0%) 

362 (100,0%) 
 

96 (100,0%) 

Σύνολο 380 (83,0%) 78 (17,0%) 458 (100,0%) 

 
Η διαφορά µεταξύ του αρχικού και τελικού ΗΚΓ/φήµατος είναι στατιστικά σηµαντική 

(p=0.05). Η επεξήγηση του παραπάνω πίνακα είναι η ακόλουθη: από τους 

ηλικιωµένους µε φυσιολογικό αρχικό ΗΚΓ, το 8% παρουσίασε παθολογικό και µετά 

την παροχή κατανεµηµένης φροντίδας, ενώ το 51% από τους υπόλοιπους 

παρουσίαζε παθολογικό και στις δυο µετρήσεις. Ο κίνδυνος για τους ηλικιωµένους µε 

παθολογικό αρχικό ΗΚΓ να παραµείνει παθολογικό και µετά την παρέµβαση 

υπολογίστηκε 6.369 φορές µεγαλύτερος, συγκρινόµενος µε αυτόν των ηλικιωµένων  

 

 

 

 



µε φυσιολογικό το τελικό ΗΚΓ και, έχοντας  το πρώτο παθολογικό ( 95% CI, ο 

κίνδυνος αυτός κυµαίνεται από 4.273 έως 9.523).   

 

Πίνακας 43. Σακχαρώδης διαβήτης πριν και µετά την παροχή κατανεµηµένης 

φροντίδας  
 

Σ∆ µετά την παροχή κατανεµηµένης φροντίδας 

  
Φυσ/κό 

 
Υπογλ/µία 

 
Υπεργ/µία 

 
Σύνολο  

 
Φυσ/κό 

 
273 (88,1%) 

 
11 (3,5%) 

 
26 (8,4%) 

 
310 (100,0%) 

 
Υπογλ/µία 

 
26 (66,7%) 

 
3 (7,7%) 

 
10 (25,6%) 

 
39 (100,0%) 

 
Υπεργλ/µία 

 
52 (47%) 

 
- 

 
57 (52,3%) 

 
109 (100,0%) 

 
 
 
 

Σάκχαρο 
 αίµατος 
(αρχικό)  

 
Σύνολο 

 
351 (76,6%) 

 
14 (3,1%) 

 
93 (20,3%) 

 
458 (100,0%) 

 
Η διαφορά µεταξύ των αρχικών και τελικών τιµών σακχάρου όπως φαίνεται στον 

πίνακα παρουσιάζει στατιστική σηµαντικότητα (p=0.007).  

 

 Πίνακας 44 . MMSE πριν και µετά την παροχή κατανεµηµένης φροντίδας  
 

MMSE µετά την παροχή κατανεµηµένης φροντίδας 

  
MMSE >24 

 
MMSE 24-19 

 
MMSE <18 

 
Σύνολο  

 
MMSE >24 

 
275 (92,3%) 

 
23 (7,7%) 

  
298 (100,0%) 

 
MMSE 24-19 

 

 
49 (45,4%) 

 
56 (51,9%) 

 
3 (2,8%) 

 
108 (100,0%) 

 
MMSE <18 

  
6 (11,5%) 

 
46 (88,5%) 

 
52 (100,0%) 

 
 
 

MMSE 
 (αρχικό)  

 
Σύνολο 

 
324 (70,7%) 

 
85 (18,6%) 

 
49 (10,7%) 

 
458 (100,0%) 

 
Η διαφορά µεταξύ των αρχικών και τελικών αποτελεσµάτων στο MMSE όπως 

φαίνεται στον πίνακα παρουσιάζει στατιστική σηµαντικότητα (p=0.002). 



β) Επίδραση παραγόντων στο MMSE µετά την παροχή κατανεµηµένης 
φροντίδας 

 Οι  πίνακες 45, 46  αναφέρονται σε εξετάσεις, οι οποίες φαίνεται να επιδρούν 

σε βαθµό στατιστικά σηµαντικό στη βαθµολογία του MMSE πριν και µετά  

παροχή κατανεµηµένης φροντίδας. 

 

Πίνακας 45. Συσχέτιση των αποτελεσµάτων του τελικού MMSE και του αιµατοκρίτη 
Hct µετά την παροχή κατανεµηµένης φροντίδας από το Γ/Ο γιατρό 

Φυσιολογικός Hct Παθολογικός Ηct Σύνολο  
Τελικό MMSE >24 
Τελικό MMSE 24-19 
Τελικό MMSE ≤18  

279 (86,1%) 
64 (75,3%) 
37 (75,5%) 

45 (13,9%) 
21 (24,7%) 
12 (24,5%) 

324(100,0%) 
85 (100,0%) 
49 (100,0%) 

Σύνολο 380 (83,9%) 78 (17,0%) 458(100,0%) 

 

Από τον πίνακα φαίνεται ότι το 24,5% των ηλικιωµένων µε MMSE≤18 εµφανίζουν 

ταυτόχρονα και χαµηλό Hct, σε σύγκριση µ’ αυτούς µε MMSE>24 από τους οποίους 

µόνο το 13,9% παρουσιάζει τιµές κατώτερες του φυσιολογικού στην ίδια εξέταση, (x 2 

=7.736, d.f =2, p=0.003). 

 

Πίνακας 46.  Συσχέτιση των αποτελεσµάτων του τελικού MMSE και της κρεατινίνης 

 Κρεατινίνη µετά την παροχή κατανεµηµένης φροντίδας  
Φυσιολογική  Παθολογική   Σύνολο  

 
Τελικό MMSE>24  
Τελικό MMSE 24-19 
Τελικό ΜMSE≤18 

 
290 (89,5%) 
70 (82,4%) 
39 (79,6%) 

 
34 (10,5%) 
15 (17,6%) 
10 (20,4%) 

 
324(100,0%) 
85 (100,0%) 
49 (100,0%) 

Σύνολο  399 (87,1%) 59 (12,9%) 458 100,0%) 

 
 

 

 

 

 

 

Το ποσοστό των ηλικιωµένων µε MMSE ≤18 και ταυτόχρονα µε υψηλές τιµές 

κρεατινίνης διαφέρει στατιστικά σηµαντικά από τους αντίστοιχους µε τελικό 

αποτέλεσµα MMSE >24  (x 2 =5.839, d.f =2, p=0.054). 

 

 

 

 

 



Πίνακας 47.  Συσχέτιση της αρτηριακής πίεσης και του MMSE µετά την παροχή 

κατανεµηµένης φροντίδας από το Γ/Ο γιατρό 
ΑΠ µετά την παροχή κατανεµηµένης φροντίδας  

Φυσιολογική  Παθολογική  Σύνολο  
 
Τελικό MMSE>24 
Τελικό MMSE 24-19 
Τελικό MMSE≤18  

 
253 (78,1%) 
44 (51,8%) 
9 (18,4%) 

 
71 (21,9%) 
41 (48,2%) 
40 (81,6%) 

 
324(100,0%) 
85 (100,0%) 
49 (100,0%) 

Σύνολο  306 (66,8%) 152 (33,2%) 458(100,0%) 

 

Η παρουσία της υπέρτασης στους ηλικιωµένους µε MMSE≤18 φαίνεται να είναι 

81,6% ενώ αντίστοιχα για αυτούς µε MMSE>24, 21,9%. Παρατηρείται στατιστικά 

σηµαντική διαφορά µεταξύ των µεγεθών (x 2 =79.116, d.f =2, p<0.001). 

 

γ) Επίδραση παραγόντων στο GDSS µετά την παροχή κατανεµηµένης 
φροντίδας στους ηλικιωµένους 

Οι πίνακες που ακολουθούν αναφέρονται σε αποτελέσµατα εξετάσεων που 

πραγµατοποιήθηκαν στους ηλικιωµένους µετά την πάροδο του έτους και εµφανίζουν 

την πιθανή αποτελεσµατικότητα της κατανεµηµένης φροντίδας στο GDSS από το Γ/Ο 

γιατρό. 

 

Πίνακας 48.  Συσχέτιση ADL και τελικού GDSS 
 
Τελικό GDSS 

Φυσιολογικό ADL 
(τελικό)  

Παθολογικό ADL 
(τελικό) 

 
Σύνολο 

GDSS <5 196 (53,1%) 173 (46,9%) 
 

369 (100,0%) 

GDSS >5 24 (27,0%) 65 (73,0%) 89 (100,0%) 

Σύνολο 220 (48,0%) 238 (52,0%) 458 (100,0%) 

 

Στον πίνακα 48 φαίνεται να υφίσταται µια στατιστικώς σηµαντική διαφορά µεταξύ 

των ηλικιωµένων µε φυσιολογικό / παθολογικό ADL και κατάθλιψης µετά την 

παρέµβαση (x 2 =19.644, d.f =1, p<0.001).  

 

 

 

 



Πίνακας 49. Συσχέτιση ΗΚΓ/φηµατος και τελικού GDSS 
 
Τελικό GDSS 

Φυσιολογικό ΗΚΓ 
(τελικό)   

Παθολογικό ΗΚΓ 
(τελικό) 

 
Σύνολο 

GDSS <5 317 (85,9%) 52 (14,1%) 
 

369 (100,0%) 

GDSS >5 63 (70,8%) 26 (29,2%) 89 (100,0%) 

Σύνολο 380 (83,0%) 78 (17,0%) 458 (100,0%) 

 

Ο πίνακας 49 δείχνει την υφιστάµενη στατιστικώς σηµαντική διαφορά στη συσχέτιση  

του ΗΚΓ (φυσιολογικού / παθολογικού) και της βαθµολογίας του τελικού GDSS  (x 2 

=11.603, d.f =1, p=0.001).  

Οι πίνακες, που ακολουθούν, παρουσιάζουν την συσχέτιση των εργαστηριακών 

αποτελεσµάτων και του GDSS µετά την παροχή κατανεµηµένης φροντίδας. 

 

Πίνακας 50. Συσχέτιση Hct και τελικού GDSS 
 
Τελικό GDSS 

Φυσιολογικός Hct 
(τελικός) 

Παθολογικός Hct  
(τελικός) 

 
Σύνολο 

GDSS <5 313 (84,8%) 56 (15,2%) 
 

369 (100,0%) 

GDSS >5 67 (75,3%) 22 (24,7%) 89 (100,0%) 

Σύνολο 380 (83,0%) 78 (17,0%) 458 (100,0%) 

 

Ο πίνακας 50 παρουσιάζει τη συσχέτιση µεταξύ του GDSS και των 

αποτελεσµάτων του  Hctֹ η διαφορά  τους φαίνεται να είναι στατιστικώς σηµαντική 

(x2 = 46.210; d.f =1, p=0.032).  

 
Πίνακας 51. Συσχέτιση FT4 και τελικού GDSS 

 
Τελικό GDSS 

Φυσιολογική FT4  
(τελική) 

Παθολογική FT4 
(τελική) 

 
Σύνολο 

GDSS <5 328 (88,9%) 41 (11,1%) 
 

369 (100,0%) 

GDSS >5 73 (82,0%) 16 (18,%) 89 (100,0%) 
Σύνολο 401 (87,6%) 57 (12,4%) 458 (100,0%) 

 



Στον πίνακα 51 παρουσιάζεται η συσχέτιση µεταξύ των τιµών FT4 και GDSS, 

φαίνεται δε να υπάρχει µια αξιοσηµείωτη διαφορά µεταξύ τους (x 2 =3.103; d.f =1, 

p=0.078)  

 

Πίνακας 52.  Συσχέτιση βιταµίνης Β12 και τελικού  GDSS 
Τελικό GDSS Φυσιολογική Β12 (τελ) 

 
Παθολογική Β12 (τελ) 
 

Σύνολο 

GDSS <5 356 (96,5%) 13 (3,5%) 
 

369 (100,0%) 

GDSS >5 79 (88,8%) 10 (11,2%) 89 (100,0%) 

Σύνολο 435 (95,0%) 23 (5,0%) 458 (100,0%) 

 

Στον πίνακα φαίνεται ότι υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά στις αναλογίες 

(x2 = 4.700; df=1, p=0.03). 

 

 Στη συνέχεια της στατιστικής ανάλυσης, αναζητήθηκαν στις δυο οµάδες (Α και 

ΦΜ) των ηλικιωµένων και από τις τρεις δοµές, οι πιθανές διαφορές των 

αποτελεσµάτων στις εξετάσεις στις οποίες υποβλήθηκαν στην αρχή και στο τέλος της 

µελέτης. Στους πίνακες που ακολουθούν, 53, 54, 55, 56, 57, περιλαµβάνονται µόνο 

οι µεταβλητές στις οποίες παρατηρήθηκε διαφορά στατιστικώς σηµαντική στα 

αποτελέσµατα. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 Πίνακας 53. ∆ιαφορά µεταξύ της αρχικής και τελικής εξέτασης στους ηλικιωµένους 
της οµάδας ΚΥΧ Α  

Μ ε τ α β λ η τ έ ς t d . f  

ΜMMSE 
GDSS 
Hct 
Kρεατινίνη 
SGPT 
Νάτριο 
FT4 

TSH 
B12 

-4,631 
11,461 
-2,539 
6,874 
3,244 
-2,578 
3,472 
-2,592 
-2,426 

190 
190 
190 
190 
190 
190 
190 
190 
190 

00 
00 
12 
00 
01 
11 
01 
10 
16 

,0
,0
,0
,0
,0
,0
,0
,0
,0

p
 

 

 
Από τον πίνακα 53 φαίνονται όλες οι διαφορές των µεταβλητών οι οποίες 

παρουσίασαν στατιστική σηµαντικότητα κατά την αρχική και τελική εξέταση στην 

οµάδα ΚΥΧ Α. 

 

Πίνακας 54. ∆ιαφορές στην οµάδα ΚΥΧ ΦΜ µεταξύ πρώτης και τελικής εξέτασης 
 

Μ ε τ α β λ η τ έ ς 
 

 
t 

 
d . f 

 
S i g . 
( 2 - t a i l e d ) 

MMSE 
GDSS 
Νάτριο 
FT4 

TSH 
Φυλικό οξύ 

5,157 

1,696 

-3,418 

3,383 

-2,209 

3,637 

 

166 

166 

166 

166 

166 

166 

,000 

,092 

,001 

,001 

,029 

,000 

 
Όπως παρατηρείται στον πίνακα 54 στο GDSS, υπάρχει αξιοσηµείωτη διαφορά στα 

αποτελέσµατα, (marked difference) όχι όµως στατιστικώς σηµαντική. 

 

 

 

 



Πίνακας 55. ∆ιαφορά µεταξύ αρχικής και τελικής εξέτασης σε διάφορες 

µεταβλητές στον πληθυσµό του ΚΑΠΗ Α 
   
Μ ε τ α β λ η τ έ ς 
  

 
t 

 
d.f 

 
S i g . 
(2-tailed) 

MMSE 
GDSS 
Hct 
Κρεατινίνη 

TSH 
Β12 

-4,456 

3,986 

-2,910 

3,218 

1,757 

-1,739 

41 

41 

41 

41 

41 

41 

,000 

,000 

,006 

,003 

,086 

,090 

 

 Παρατηρείται ότι η διαφορά στην TSH και B12 είναι αξιοσηµείωτη, όχι 

όµως  στατιστικώς σηµαντική. 

 

Πίνακας 56.  Αποτελέσµατα ηλικιωµένων ΚΑΠΗ ΦΜ 
 
Μεταβλητές 
  

 
t 

 
d.f 

 
Sig. 
(2-

tailed) 
FT4 2,055 27 ,050 

 

Η µοναδική µεταβλητή, που παρουσίασε στατιστικώς σηµαντική διαφορά 

κατά την αρχική και τελική εξέταση στην οµάδα του ΚΑΠΗ ΦΜ, ήταν η 

FT4. 

 
Πίνακας 57. Αποτελέσµατα των εξετάσεων στους διαµένοντες του γηροκοµείου 

 
Μεταβλητές 
  

 
t 

 
 
d.f 

 
Sig. 
(2-tailed) 

MMSE 
GDSS 
Hct 
SGPT 
Νάτριο 
FT4 

TSH 
Β12 

-4,782 

3,506 

-2,679 

4,340 

-4,147 

-1,768 

1,841 

-2,795 

29 

29 

29 

29 

29 

29 

29 

29 

,000 

,002 

,012 

,000 

,000 

,088 

,076 

,009 



 

 Παρατηρείται ότι οι τιµές των µεταβλητών TSH και Β12 παρουσιάζουν 

αξιοσηµείωτη, αλλά όχι στατιστικώς σηµαντική διαφορά. 

 

Στο επόµενο στάδιο επεξεργασίας των αποτελεσµάτων για την εκτίµηση των 

δυνατοτήτων παρέµβασης  του Γ/Ο γιατρού στους ηλικιωµένους αναζητήθηκε η 

διαφορά των αποτελεσµάτων µεταξύ των οµάδων Α και ΦΜ στις τρεις δοµές. 

 

Πίνακας 58.  ∆ιαφορά των τιµών στις µεταβλητές µεταξύ των οµάδων στο ΚΥΧ 
t-test for equality of means  

Μεταβλητές 
  

t d.f Sig.(2-tailed) 

MMSE τελική 
GDSS τελική 
Σάκχαρο αρχική 
Σάκχαρο τελική 
FT4 αρχική 
FT4 τελική 
TSH αρχική 
Φυλικό οξύ τελική 

 

1,783 

-5,770 

-2,004 

-4,517 

4,873 

5,057 

-1,952 

2,549 

356 

356 

411 

356 

411 

356 

411 

356 

,075 

,000 

,046 

,000 

,000 

,000 

, 050 

, 011 

 

 
Στον πίνακα περιλαµβάνονται οι τιµές των µεταβλητών που παρουσίασαν 

στατιστικώς σηµαντική διαφορά ανάµεσα στις οµάδες Α και ΦΜ. Επίσης 

παρατηρείται αξιοσηµείωτη διαφορά (marked difference) αλλά όχι στατιστικώς 

σηµαντική στο τελικό αποτέλεσµα του MMSE.  

 

Πίνακας 59. ∆ιαφορά των τιµών διαφόρων µεταβλητών µεταξύ των οµάδων στο  
ΚΑΠΗ 

 

t-test for equality of means Μεταβλητές 
  t d.f Sig.(2-tailed) 

GDSS τελικό 
Hct τελική 
Βιταµίνη Β12 τελική 

 

-4,465 

2,519 

2,063 

68 

68 

68 

,000 

,014 

,043 



 

Στον πίνακα 59 φαίνεται ότι οι µόνες µεταβλητές, που παρουσίασαν στατιστικώς 

σηµαντικές διαφορές στους µέσους όρους στις οµάδες του ΚΑΠΗ, ήταν η τελική 

βαθµολογία στη δοκιµασία του GDSS, η τελική τιµή του αιµατοκρίτη και της βιταµίνης 

Β12.   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

4.4. ΠΟΛΥΠΑΡΑΓΟΝΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ  
α) Η επίδραση των διαφόρων παραγόντων και εργαστηριακών εξετάσεων 
πριν την παροχή κατανεµηµένης φροντίδας στο MMSE. 
Προκειµένου να ενισχυθούν τα αποτελέσµατα της µελέτης, ακολούθησε 

πολυπαραγοντική ανάλυση. ∆ιερευνήθηκε η ανεξάρτητη επίδραση στο αρχικό MMSE 

σχετιζόµενων παραγόντων πριν την παροχή κατανεµηµένης φροντίδας, στα 

αποτελέσµατα του τελικού MMSE. Για την  πραγµατοποίηση του εφαρµόστηκε η 

µέθοδος της δυαδικής στατιστικής παλινδρόµησης. Θεωρήθηκε σαν εξαρτηµένη 

µεταβλητή το MMSE και οι υπόλοιποι  παράγοντες σαν επεξηγηµατικοί.  

 

Πίνακας 60.  Αποτελέσµατα δυαδικής στατιστικής παλινδρόµησης για τη µελέτη 

της επίδρασης στο αρχικό MMSE (εξαρτηµένη µεταβλητή το MMSE) 

95% C.I. for EXP(B)   

Β 

 

S.E. 

 

Sig. 

 

Exp(B) 
Χαµηλότερα Υψηλότερα 

Ηλικία ,062 ,023 ,007 1,064 1,017 1,113 

Υπέρταση  ,775 ,341 ,023 2,171 1,114 4,234 

Οµάδα    ,000    

ΚΥΧ -Α -2,029 ,440 ,000 ,131 ,055 ,311 

Γηροκοµείο -1,693 ,721 ,019 ,184 ,045 ,757 

Αρχικό 

MMSE 

  ,000    

MMSE≤24 3,150 ,441 ,000 23,336 10,430 52,212 

Σταθερά -6,474 1,693 ,000    

 

Από τον πίνακα 60 φαίνεται ότι ο κίνδυνος εµφάνισης γνωσιακών διαταραχών στους 

ηλικιωµένους µετά την παροχή κατανεµηµένης φροντίδας µοιάζει να επηρεάζεται 

σηµαντικά από τα αποτελέσµατα του αρχικού MMSE, την ηλικία, την υπέρταση, την 

οµάδα και δοµή από την οποία αυτοί προέρχονται .  



Ειδικότερα, ο κίνδυνος γνωσιακών διαταραχών στους ηλικιωµένους µε πιθανώς 

γνωσιακές διαταραχές στο αρχικό MMSE (MMSE 24-19) παραµένει υψηλός και µετά, 

σε σύγκριση µε αυτούς που είχαν αρχικό αποτέλεσµα του MMSE>24 (RR=23.336, 

p<0.001). Επίσης σε υψηλά επίπεδα (αλλά όχι όσο προηγουµένως) φαίνεται να 

παραµένει ο κίνδυνος και µετά την παροχή κατανεµηµένης φροντίδας στους 

υπερτασικούς ηλικιωµένους, (RR=2.171, p=0.023) σε σύγκριση µε τους 

νορµοτασικούς. Επιπλέον ο κίνδυνος αυξάνεται πολλαπλασιαζόµενος µε τον 

παράγοντα 1.064 για κάθε επιπλέον χρόνο ηλικίας (p=0.007). 

Τέλος ο κίνδυνος ανάπτυξης γνωσιακών διαταραχών φάνηκε να µειώνεται 

σηµαντικά (p<0.001) µε την παρέµβαση στις οµάδες ΚΥΧ Α, (RR=0.131, p<0.001) 

και στην οµάδα του γηροκοµείου (RR=0.184, p=0.019), ενώ στις άλλες παρέµεινε 

αµετάβλητος. 

 

β) Η επίδραση των σηµαντικότερων παραγόντων µετά από την παροχή 
κατανεµηµένης φροντίδας στο MMSE  

 
Πίνακας 61. Αποτελέσµατα δυαδικής παλινδροµικής ανάλυσης για τη µελέτη της 

επίδρασης στο MMSE µετά την παροχή κατανεµηµένης φροντίδας (εξαρτηµένη 

µεταβλητή το MMSE) 

95% C.I. for EXP(B)   

Β 

 

S.E. 

 

Sig. 

 

Exp(B) Χαµηλότερα Υψηλότερα 

Ηλικία ,090 ,018 ,000 1,094 1,056 1,133 

Υπέρταση  1,473 ,257 ,000 4,363 2,637 7,219 

ADL 
παθ/κό 

1,396 ,272 ,000 4,040 2,372 6,881 

Οµάδα    ,017    

ΚΥΧ -Α -,798 ,281 ,005 ,450 ,260 ,782 

ΚΑΠΗ-Α -
1,442 

,787 ,067 ,236 ,051 1,106 

Σταθερά -
8,741 

1,369 ,000    

 

Από τον πίνακα 61 φαίνεται ότι, ο κίνδυνος ανάπτυξης  γνωσιακών διαταραχών 

στους ηλικιωµένους, µοιάζει να επηρεάζεται σηµαντικά από την ηλικία, την 



υπέρταση, το αποτέλεσµα ADL καθώς και από την οµάδα και τη δοµή από την οποία 

προέρχονται.  

Ειδικότερα, οι ηλικιωµένοι µε παθολογικό αποτέλεσµα ADL βρέθηκε να 

παρουσιάζουν υψηλότερο κίνδυνο εµφάνισης γνωσιακών διαταραχών (RR=4.040, 

p<0.001) σε σύγκριση µε αυτούς µε φυσιολογικό ADL. Όπως και προηγουµένως, ο 

κίνδυνος δείχνει να παραµένει υψηλός στους υπερτασικούς ηλικιωµένους 

(RR=4.363, p<0.001) συγκρινόµενος µε τους νορµοτασικούς. Επίσης, µοιάζει να 

αυξάνεται πολλαπλασιαζόµενος µε τον παράγοντα 1.094 για κάθε επιπλέον έτος 

ηλικίας (p<0.001). Ακόµη ο κίνδυνος δείχνει να µειώνεται µε την παροχή 

κατανεµηµένης φροντίδας σηµαντικά (p<0.001) στην οµάδα ΚΥΧ Α  (RR=0.450, 

p=0.05), ενώ στην οµάδα ΚΑΠΗ Α παρουσιάζει αξιοσηµείωτη σηµαντικότητα 

(RR=0.236, p=0.067).  

 γ) Η επίδραση των σηµαντικότερων παραγόντων πριν από την 
κατανεµηµένης φροντίδας στο GDSS  

Για την διερεύνηση της ανεξάρτητης επίδρασης του αρχικού GDSS και των 

συσχετιζόµενων παραγόντων στο GDSS µετά την παροχή κατανεµηµένης 

φροντίδας, πραγµατοποιήθηκε δυαδική παλινδροµική ανάλυση, µε εξαρτηµένη 

µεταβλητή το GDSS µετά την παρέµβαση και επεξηγηµατικές όλες τις υπόλοιπες 

Πίνακας 62. Αποτελέσµατα δυαδικής παλινδροµικής ανάλυσης για τη µελέτη της 

επίδρασης στο αρχικό GDSS  

95% C.I. for EXP(B)   

Β 

 

S.E. 

 

Sig. 

 

Exp(B) Χαµηλότερα Υψηλότερα 

Α/φια θώρακος παθ/κή 1,048 ,431 ,015 2,852 1,225 6,635 

ΚΥΧ ΦΜ   ,002    

ΚΥΧ -Α -1,526 ,399 ,000 ,217 ,099 ,475 

GDSS>5 (αρχ) 3,497 ,354 ,000 33,029 16,513 66,063 

Σταθερά -2,267 ,274 ,000 ,104   

      

Από τον πίνακα 62 φαίνεται στατιστικά ότι κίνδυνος εµφάνισης κατάθλιψης δείχνει να 

επηρεάζεται σηµαντικά από την κατηγορία του αρχικού GDSS, από την παθολογική 

α/φια θώρακος και από την οµάδα προέλευσης των ηλικιωµένων, όπως αναλύεται 

στη συνέχεια.  



Ειδικότερα, ο κίνδυνος ανάπτυξης κατάθλιψης µετά την παρέµβαση σε ήδη 

καταθλιπτικούς, φαίνεται να παραµένει σηµαντικά υψηλός (RR=33.029, p<0.001), σε 

σύγκριση µε αυτούς µε φυσιολογικά αποτελέσµατα στο GDSS. Επίσης σε υψηλά 

επίπεδα –αν και όχι όσο προηγούµενα- µοιάζει να κυµαίνεται  και µετά την 

παρέµβαση σ’ αυτούς µε παθολογικά ευρήµατα στην α/φια θώρακος (RR=2.852, 

p=0.015) σε σύγκριση µε αυτούς µε φυσιολογική α/φια θώρακος. Αντίθετα, ο 

κίνδυνος φαίνεται να µειώνεται σηµαντικά (p<0.001) µε την παρέµβαση στην οµάδα 

ΚΥΧ Α (RR=0.217, p<0.001). Στις υπόλοιπες οµάδες τα αποτελέσµατα δεν ήταν 

σηµαντικά.  

 

δ) Η επίδραση των σηµαντικότερων παραγόντων και των εργαστηριακών 
εξετάσεων µετά από την παροχή κατανεµηµένης φροντίδας στο GDSS. 

 

Πίνακας 63. Αποτελέσµατα δυαδικής παλινδροµικής ανάλυσης για τη µελέτη της 

επίδρασης στο GDSS µετά την παροχή κατανεµηµένης φροντίδας 

95% C.I. for EXP(B)    

Β 

 

S.E. 

 

Sig. 

 

Exp(B) Χαµηλότερα Υψηλότερα 

Ηλικία ,076 ,019 ,000 1,079 1,040 1,119 

Γυναίκες  ,749 ,299 ,012 2,115 1,177 3,800 

Παθ/κή α/φια θώρακος 1,501 ,367 ,000 4,488 2,185 9,219 

Τραυµ. κεφαλής 3,387 1,432 ,018 29,574 1,785 489,954 

N. Parkinson 1,756 ,698 ,012 5,788 1,473 22,746 

ΚΥΧ -ΦΜ   ,000    

ΚΥΧ Α -1,619 ,346 ,000 ,198 ,101 ,390 

Τελικό  ADL παθ/κό ,668 ,299 ,026 1,951 1,085 3,509 

Σταθερά -7,903 1,436 ,000 ,000   

 

Από τον πίνακα 63 φαίνεται ότι ο κίνδυνος εµφάνισης κατάθλιψης µετά την 

πάροδο του έτους επηρεάζεται σηµαντικά από την ηλικία, το φύλο, τα παθολογικά 

ευρήµατα στην ακτινογραφία θώρακα, το προηγούµενο ιστορικό τραυµατισµού 



κεφαλής, την ύπαρξη N. Parkinson, τα παθολογικά αποτελέσµατα του ADL και τέλος 

από την οµάδα προέλευσης των ηλικιωµένων.  

Ειδικότερα, ο κίνδυνος εµφάνισης κατάθλιψης µετά την παρέµβαση για τις γυναίκες 

δείχνει να είναι υψηλότερος σε σύγκριση µε τους άνδρες (RR=2.115, p=0.012). 

Επίσης µοιάζει να είναι υψηλότερος στους ηλικιωµένους µε ιστορικό τραυµατισµού 

κεφαλής (RR=29.574, p=0.018), στους ηλικιωµένους µε παθολογικά ευρήµατα στην 

ακτινογραφία θώρακα (RR=4.488, p<0.001) και µε παθολογικά αποτελέσµατα ADL. 

Όσον αφορά την ηλικία φαίνεται να αυξάνεται αναλογικά µε την αύξηση της 

(RR=1.079).     

Αντίθετα ο κίνδυνος φαίνεται να µειώνεται σηµαντικά (p<0.001) µε την παρέµβαση 

στην οµάδα ΚΥΧ Α (RR=0.198, p<0.001). 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

5. ΣΥΖΗΤΗΣΗ

 
Οι γνωσιακές και διαταραχές της διάθεσης φαίνεται από τη µελέτη µας να είναι 

συχνά νοσήµατα στο χώρο της ΠΦΥ, στους ηλικιωµένους χρήστες υπηρεσιών 

υγείας, αν και δεν υπάρχουν ακόµη πλήρη και ακριβή στοιχεία για τον επιπολασµό 

τους από µελέτες γιατρών Γ/Ο Ιατρικής στη χώρα µας. Έτσι, δεν υπάρχουν και 

οδηγίες για την ανίχνευση και διαχείριση τους και εποµένως ο ρόλος της ΠΦΥ µοιάζει 

να περιορίζεται στη διάγνωση και µάλιστα, όταν τα νοσήµατα αυτά είναι πλέον σε 

προχωρηµένα στάδια.  

Μελέτη, που πραγµατοποίησε το Πανεπιστήµιο Κρήτης119, έδειξε ότι συµπτώµατα 

που χαρακτηρίζουν τις γνωσιακές διαταραχές, όπως η διαταραχή του 

προσανατολισµού, αγνοείται από το 37,5% των Γ/Ο γιατρών και από το 41% των 

γιατρών χωρίς ειδικότητα που εργάζονται στην ΠΦΥ, ενώ το 62,5% των γιατρών Γ/Ο 

ιατρικής και το 70,5% των γιατρών χωρίς ειδικότητα στην ίδια µελέτη, φάνηκε να 

αγνοούν την ανικανότητα εκτέλεσης υπολογισµών από ασθενείς που πάσχουν από 

άνοια. Επίσης, στην ίδια µελέτη, φάνηκε ότι το 62,5% των ειδικευµένων γιατρών Γ/Ο 

ιατρικής και το 88,9% των γιατρών της ΠΦΥ χωρίς ειδικότητα αγνοούν την ύπαρξη 

της δοκιµασίας MMSE και από αυτούς που τη γνωρίζουν το 50% των Γ/Ο γιατρών 

και το 75% των γιατρών χωρίς ειδικότητα δεν την χρησιµοποίησε ποτέ.      

Λανθασµένες επίσης αντιλήψεις µοιάζει να επικρατούν συχνά σε γιατρούς της 

ΠΦΥ και φροντιστές σχετικά µε τις διαταραχές της διάθεσης. Σύµφωνα µε τους Gallo 

JJ και συν250, η κατάθλιψη θεωρείται ως κατάσταση αναµενόµενη και αναπόφευκτη 

στους ηλικιωµένους, αποτέλεσµα αντιξοοτήτων και απωλειών που αυτοί 

αντιµετωπίζουν και εποµένως, φυσιολογική απόρροια  της γήρανσης. Επίσης, συχνά 

πιστεύεται πως οι ηλικιωµένοι είναι ανίκανοι να εµφανίσουν ψυχικές µεταβολές, ή ότι 

δεν επιδέχονται, λόγω ευαισθησίας, θεραπευτικές παρεµβάσεις και πάντως, ότι 

στιγµατίζονται µε  τη διάγνωση τέτοιων παθήσεων251. 

 Επιπλέον, η συνύπαρξη καταθλιπτικής συµπτωµατολογίας στα πλαίσια της 

άνοιας φαίνεται να είναι συνήθης κατάσταση 252, και  µάλιστα τελευταία 

αναπτύσσονται κλίµακες διαβάθµισης της κατάθλιψης σε ασθενείς µε άνοια σε 

προχωρηµένα στάδια, που βασίζονται στην αξιοποίηση πληροφοριών από τους 

φροντιστές τους253.           



Όµως αποτελεί πρόκληση για το γιατρό Γ/Ο Ιατρικής η διαπίστωση από έρευνες 

ύπαρξης αναστρέψιµων µορφών άνοιας, έστω και αν δεν υπάρχουν ακριβή στοιχεία 

για το ποσοστό του επιπολασµού τους και οι υπάρχουσες µελέτες στον υπολογισµό 

τους παρουσιάζουν µεγάλο  εύρος, αποτέλεσµα πιθανώς ύπαρξης περιορισµών 

(µεθοδολογικών, εννοιολογικών) καθώς και συσχετισµού των προς εξέταση 

οµάδων129,130. 

 Επίσης και στη µέτρηση της συχνότητας της κατάθλιψης στους ηλικιωµένους 

υπάρχει µεγάλη απόκλιση των τιµών, οφειλόµενη κατά τους Beckman και συν 56, 

πιθανώς στη χρήση διαφορετικών διαγνωστικών κριτηρίων  στην ΠΦΥ.   Τα υψηλά 

ποσοστά θνητότητας στους ηλικιωµένους που πάσχουν από αυτή, καθώς και 

ανθεκτικότητας στη θεραπεία της αποτελούν έναυσµα για το γιατρό Γ/Ο ανάγκης για 

έγκαιρη ανίχνευση και αποτελεσµατική αντιµετώπιση.    

 

5.1 Μεθοδολογικοί περιορισµοί της µελέτης 
Μελέτη επιπολασµού  

 

α) Επιλογή δείγµατος 

 Ο πληθυσµός µελέτης ήταν επιλεγµένος και όχι τυχαίο δείγµα του γενικού 

πληθυσµού. Ένας από τους στόχους όµως της µελέτης ήταν να εκτιµήσει το µέγεθος 

των γνωσιακών και διαταραχών της διάθεσης, όχι στο γενικό πληθυσµό, αλλά στον 

πληθυσµό που χρησιµοποιεί τις υπηρεσίες υγείας (Κέντρα Υγείας) καθώς και αυτόν 

που συχνά απασχολεί τις δραστηριότητες των γενικών γιατρών, όπως κέντρα ανοικτής 

προστασίας, γηροκοµεία. 

Από την αρχική φάση, κατά τις πρώτες επαφές,  αρνήθηκαν να συµµετάσχουν 

στη µελέτη 84 ηλικιωµένοι, γεγονός που δεν φάνηκε να επηρεάζει τη διεξαγωγή της 

και ούτε φυσικά το τελικό αποτέλεσµα. Η οµάδα, στην προσπάθεια να κατανοήσει 

τους λόγους άρνησης και χρησιµοποιώντας αρχεία ασθενών του ΚΥ καθώς και 

πληροφορίες από την οικογένεια ή τους φροντιστές τους, εντόπισε σ’ αυτούς τους 

ηλικιωµένους  κάποιους κοινούς παράγοντες τους οποίους και προσπάθησε να 

οµαδοποιήσει, ώστε να κατανοηθούν  οι λόγοι άρνησης οι οποίοι εκτέθηκαν 

αναλυτικότερα στο EGPRW meeting στο Bergenֹ περίληψη της ανακοίνωσης 

δηµοσιεύτηκε Family Practice 1999; 16: p331. 

 Παράγοντες που φάνηκε να διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο στην άρνηση 

συµµετοχής στη µελέτη και φαίνεται να είχαν αφετηρία τον ηλικιωµένο ήταν: 

 Ο φόβος της διάγνωσης. Μετά την ενηµέρωση για τη µελέτη και το είδος των 

παθήσεων που επρόκειτο να ερευνηθούν, η πιθανότητα διάγνωσης ψυχικού 

νοσήµατος, όπως είναι η κατάθλιψη ή οι γνωσιακές διαταραχές, αποθάρρυνε 



κάποιους ηλικιωµένους να λάβουν µέρος σ’ αυτήν. Υπάρχουν πολλές δηµοσιεύσεις 

σχετικές µε τον φόβο της διάγνωσης ιδιαίτερα ανίατων νοσηµάτων254.  

  Η έλλειψη ενδιαφέροντος για την κατάσταση της υγείας. Επρόκειτο για 

ηλικιωµένους, οι οποίοι σπάνια απευθύνονταν σε γιατρό, µε χειριστική συµπεριφορά, 

που επιδιώκουν µόνο την επίλυση κάποιου συγκεκριµένου προβλήµατος υγείας το 

οποίο παρουσιάστηκε την δεδοµένη στιγµή και όχι γενικότερο έλεγχο254. 

  Το  προηγούµενο επάγγελµα. Ηλικιωµένοι, οι οποίοι ασκούσαν  κατά την 

ενεργό επαγγελµατική ζωή τους µορφές διοίκησης,  (στρατιωτικοί, διδάσκαλοι, 

καθηγητές) και θεωρούσαν για τον εαυτό τους απίθανο να παρουσιάσουν ψυχική ή 

γνωσιακή διαταραχή254.  

 

Μελέτη παροχής κατανεµηµένης φροντίδας 
α) Σφάλµατα στη συλλογή της πληροφορίας και στις µεθόδους που 

χρησιµοποιήθηκαν. 

Παράγοντες, που µόνοι ή σε συνδυασµό, όπως εντοπίστηκε από την οµάδα, 

επηρέασαν την ποιότητα της συνέντευξης του ηλικιωµένου, ήταν:  

  Η έλλειψη χρόνου στα ιατρεία της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας, που 

συχνά οφείλεται στην ελλιπή στελέχωση των ΚΥ, και / ή την αυξηµένη ζήτηση 

υπηρεσιών υγείας από αυτά127. Το πρόβληµα αντιµετωπίστηκε µε την 

πραγµατοποίηση των χρονοβόρων συνεντεύξεων και δοκιµασιών σε χρόνο εκτός 

των τακτικών ιατρείων και σε απογευµατινές ώρες.  

  Τα συνυπάρχοντα µε τις γνωσιακές και διαταραχές της διάθεσης χρόνια 

νοσήµατα166-181. Ειδικότερα,  η παρουσία κατάθλιψης  δυσχέραινε τη συνεργασία 

του ηλικιωµένου µε το γιατρό, οι σωµατόµορφες διαταραχές περιέπλεκαν τη 

διαφοροδιάγνωση από σωµατικά νοσήµατα183, συνδυαζόµενα µε  την ελλιπή  

εκπαίδευση του Γ/Ο γιατρού και την αδυναµία αντιµετώπισης τους. Στις 

περιπτώσεις αυτές (σε περιπτώσεις διαφοροδιαγνωστικής δυσκολίας), 

επιδιώχθηκε η συνεργασία µε ειδικούς (νευρολόγους, ψυχίατρους), του τοπικού 

νοσοκοµείου.   

  Η πολυφαρµακία και οι παρενέργειές των λαµβανοµένων φαρµάκων για 

την αντιµετώπιση χρόνιων παθήσεων, ως αίτιο αλλαγής της συµπεριφοράς των 

ηλικιωµένων (βενζοδιαζεπίνες, διουρητικά, βρογχοδιασταλτικά) 70. 

Πραγµατοποιήθηκαν παρεµβάσεις για την καταπολέµηση της, µε  τροποποιήσεις 

αγωγών και / ή επεµβαίνοντας στα δοσολογικά σχήµατα των χρόνιων 

θεραπευτικών σχηµάτων. 

 Η παρουσία µελών της οικογένειας των ηλικιωµένων ασθενών κατά την 

ώρα της συνέντευξης. Στην αρχή της µελέτης µας, επειδή κρίθηκε απαραίτητη η 



συλλογή πληροφοριών και από τους φροντιστές, η επαφή µαζί τους 

πραγµατοποιήθηκε µε την ταυτόχρονη παρουσία τους στη συνέντευξη του 

ηλικιωµένου. Αυτό είχε σαν αποτέλεσµα τη δηµιουργία  σύγχυσης στους 

εξεταζόµενους, λόγω των παρεµβάσεων των φροντιστών κατά τη συζήτηση. 

Αργότερα οι συνεντεύξεις των φροντιστών µετατέθηκαν σε άλλη χρονική 

στιγµή255.  
  Η ελλιπής, περιορισµένη  εκπαίδευση σε συνδυασµό µε την ένδεια του 

κοινωνικού περιβάλλοντος16, είχαν σαν αποτέλεσµα τη δυσκολία  κατανόησης 

των δοκιµασιών, του σκοπού των εξετάσεων και γενικότερα της διεξαγωγής της 

µελέτης. Η οµάδα προσπάθησε στις περιπτώσεις αυτές να εξηγήσει, όσο το 

δυνατόν απλούστερα, τους σκοπούς της µελέτης και επεξηγώντας ή 

απλουστεύοντας τις δοκιµασίες.  

β) Η εγκυρότητα και αξιοπιστία των διαγνωστικών εργαλείων. 

 Παρά την πληθώρα πιο ευαίσθητων εργαλείων (CERAD, ADAS, FRSSD, 

CAMDEX κλπ) για την ανίχνευση της άνοιας, επιλέχθηκε  το MMSE, αφού συχνά 

προτείνεται από την βιβλιογραφία  ως το ποιο εύχρηστο στην ΠΦΥ152,153. Κατά τις 

προηγούµενες δεκαετίες αυτή η δοκιµασία χρησιµοποιήθηκε ως µέσον συνεννόησης 

των ειδικών για την εκτίµηση της βαρύτητας της κατάστασής των ασθενών, ως 

εργαλείο ανίχνευσης της άνοιας ή ακόµη και ως εργαλείο πρόγνωσης για την εξέλιξη 

της νόσου 256-258. Η απάντηση του έχει διαπιστωθεί ότι είναι διαφορετική σε 

πληθυσµούς διαφορετικού µορφωτικού επιπέδου259 , ηλικίας, φύλου, εθνικότητας260.  

Έχει υπολογιστεί ότι ηλικιωµένοι άνω των 85 ετών µε φυσιολογική βαθµολογία 

παρουσιάζουν  ετήσια απώλεια 0,6 βαθµών στο MMSE, ενώ αυτοί µε παθολογικό 

αποτέλεσµα MMSE 2,3 βαθµούς256. 

 Στη µελέτη αυτή δεν αποκλείεται η υπερεκτίµηση της πραγµατικής επίπτωσης των 

γνωσιακών διαταραχών λόγω εγγενούς αδυναµίας του MMSE και γι’ αυτό θα πρέπει 

να διευκρινιστεί και να συνεκτιµηθεί η σχέση της λεκτικής ικανότητας και του MMSE σε 

ηλικιωµένους µε χαµηλότερο µορφωτικό επίπεδο, ανεξάρτητα από την εγκεφαλική 

τους λειτουργία261. Άλλωστε αυτό πιθανόν να µπορεί να υποστηριχθεί και από το 

αποτέλεσµα της µελέτης, που φάνηκε ότι ηλικιωµένοι µε υψηλότερο µορφωτικό 

επίπεδο είχαν µικρότερη πιθανότητα να παρουσιάσουν µειωµένο αποτέλεσµα στο 

MMSE. 

Επίσης και η κατάθλιψη φαίνεται συχνά να οδηγεί σε ψευδώς θετικά 

αποτελέσµατα γνωσιακών διαταραχών107.   



Οι παράγοντες που προαναφέρθηκαν φαίνεται να επηρέασαν το αποτέλεσµα 

βαθµολόγησης του MMSE και µάλιστα, λαµβάνοντας υπόψη ότι  κάποιοι από τους 

ηλικιωµένους ήταν αναλφάβητοι, το 23,7% µε λιγότερα από 6 έτη εκπαίδευσης,  το 

µεγαλύτερο δε ποσοστό του πληθυσµού µελέτης ήταν γυναίκες (54,3%) και πολλοί 

από αυτούς οµιλούσαν χαρακτηριστικά γλωσσικά ιδιώµατα.  

Οι MC Tierney και συν256 υπολόγισαν την ευαισθησία του MMSE στο 41% και την 

ειδικότητα του στο 98%, προτείνοντας τη χρήση του στην εκτίµηση των γνωσιακών 

διαταραχών σε ηλικιωµένους που χρήζουν στενότερης παρακολούθησης, παρά σαν 

διαγνωστικό ή εργαλείο ανίχνευσης. Οι Aeversson J και συν259 υπολόγισαν την 

ευαισθησία του σε ηλικιωµένους µε γνωσιακές διαταραχές σε 83% και την ειδικότητα 

του στην ίδια οµάδα σε 80%259. 

Στην µελέτη µας χρησιµοποιήθηκαν συµπληρωµατικά και άλλες ψυχοµετρικές 

δοκιµασίες, λήψη του ιστορικού, εξέταση για νοσήµατα που συνυπάρχουν ή 

σχετίζονται µ’ αυτές τις διαταραχές. Η συνεργασία µε νευρολόγους και ψυχίατρους, ο 

εργαστηριακός και ο προτεινόµενος από τη βιβλιογραφία πλέον για την ΠΦΥ 

απεικονιστικός262-264 έλεγχος, συνέβαλαν στη διάγνωση των γνωσιακών διαταραχών. 

Μελέτες τεκµηριώνουν αυτού του είδους τη διερεύνηση που πραγµατοποιήθηκε265—271, 

προτείνοντας την ίδια µεθοδολογία και εργαλεία µ’ αυτά που χρησιµοποιήθηκαν στη 

µελέτη. 

Κατά την εξέταση λαµβάνονταν υπόψη και οι παράγοντες που επηρεάζουν το 

αποτέλεσµα των ηλικιωµένων στις δοκιµασίες272-275, όπως το επίπεδο εκπαίδευσης 

τους, οι διαταραχές πρόσφατης µνήµης, η κόπωση, τα γλωσσικά ιδιώµατα, η 

κατάθλιψη276-278, καθώς και η παρουσία καταθλιπτικής ψευδάνοιας.  Στην µελέτη 

αυτή δεν στάθηκε δυνατό να υπολογιστεί µε ακρίβεια το ποσοστό των ηλικιωµένων οι 

οποίοι έπασχαν από καταθλιπτική ψευδάνοια. Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι δεν 

στάθηκε δυνατό να εξετασθεί το σύνολο των ηλικιωµένων µε παθολογικό 

αποτέλεσµα στις ψυχοµετρικές δοκιµασίες από ειδικούς ψυχίατρους και να γίνουν οι 

αντίστοιχες SPECT.  Από τις 31 περιπτώσεις ηλικιωµένων στους οποίους τα 

ευρήµατα από τη  SPECT συνηγορούσαν στη διάγνωση της καθλιπτικής ψευδάνοιας 

µόνο οι 12 βελτίωσαν αισθητά τις επιδόσεις τους στο MMSE µετά από θεραπεία και 

σε όλη τη διάρκεια του έτους. Οι υπόλοιποι 19 παρουσίασαν αρχικά βελτίωση στις 

επιδόσεις τους αλλά ύστερα από την πάροδο µερικών µηνών ή επανήλθαν στην 

αρχική τους κατάσταση, ή παρουσίασαν γνωστικά ελλείµµατα. 

 

 



 

5.2  Η συχνότητα της άνοιας και της κατάθλιψης και παράγοντες που 
σχετίζονται µε την εµφάνισή τους 

Η υπέρταση φάνηκε να είναι από τα συχνότερα νοσήµατα που συνυπάρχουν σε 

ηλικιωµένους µε µειωµένο αποτέλεσµα MMSE σε σύγκριση µ΄ αυτούς µε φυσιολογικά 

αποτελέσµατα στην ίδια δοκιµασία.  Παρότι δεν είναι επιβεβαιωµένο από τα 

αποτελέσµατα αυτής της µελέτης αν η νόσος αυτή είναι αιτιολογικά συνδεδεµένη µ΄ 

αυτές τις διαταραχές, ωστόσο δείχνει να είναι  παράγοντας που συνδέεται µε MMSE 

µικρότερο του 19, σε στατιστικά σηµαντικό βαθµό. Τα αποτελέσµατα αυτά συµφωνούν 

και µε άλλες δηµοσιεύσεις, οι οποίες θεωρούν την υπέρταση όχι απλώς παράγοντα 

κινδύνου αγγειακής άνοιας, αλλά και ανεξάρτητο παράγοντα που επιδρά στην 

εµφάνιση της άνοιας τύπου Alzheimer και µάλιστα αυτής που εκδηλώνεται σε µεγάλες 

ηλικίες279,280.  

Στη µελέτη µας παρατηρήθηκε µεγάλη επίπτωση των γνωσιακών διαταραχών στο 

Γηροκοµείο (52,1%), και µάλιστα παρουσίασαν αυτό το ποσοστό, λαµβάνοντας σαν 

επίπεδο φυσιολογικού/παθολογικού στο MMSE≤18. Το  αποτέλεσµα συµφωνεί µε 

αυτά άλλων ερευνητών, κατά τους οποίους υπολογίστηκε ότι το 50 – 84% των 

ηλικιωµένων που ζουν σε Γηροκοµεία στις ΗΠΑ 281, 282 και αντίστοιχα το 65-77% στο 

Ηνωµένο Βασίλειο 283,284, παρουσιάζουν διαφόρου βαθµού γνωσιακές διαταραχές.  

Σύµφωνα µε τον Gurland285, ηλικιωµένοι που προέρχονται από φτωχά κοινωνικά 

στρώµατα αποδίδουν πτωχότερα στις διάφορες δοκιµασίες, όπως το MMSE, ίσως 

εξαιτίας υποκλινικών βλαβών στον εγκέφαλο που έχουν την αφετηρία τους σε παιδικά 

νοσήµατα, έλλειψη σωστής διατροφής και µεγαλύτερη επιρρέπεια στην υπέρταση και 

τα εγκεφαλικά επεισόδια. Αυτό θα µπορούσε µερικώς τουλάχιστον να εξηγήσει τα 

αποτελέσµατά µας.  

 Η εφαρµογή της κλίµακας  Hachinski έδειξε ότι το 19.2%  των ηλικιωµένων που 

παρουσίασαν µειωµένη απόδοση στο MMSE παρουσίασαν ταυτόχρονα και 

βαθµολογία στην κλίµακα Hachinski > 5, αποτέλεσµα που συνηγορεί ότι έπασχαν από 

πολυεµφραγµατική ή µικτού τύπου γνωσιακή διαταραχή και συµφωνεί µε τα 

αποτελέσµατα άλλων ερευνητών οι οποίοι υπολόγισαν το ίδιο ποσοστό, (20%) σε 

µεταθανάτια ευρήµατα34,279 .  

Επιπλέον, οι διαταραχές της διάθεσης φαίνεται να είναι συχνότατες στους 

ηλικιωµένους και ιδιαίτερα στην οµάδα του γηροκοµείου. Θα πρέπει δε να λαµβάνεται 



υπόψη ότι συχνά σωµατικά νοσήµατα, γνωσιακές διαταραχές, ή προβλήµατα 

συµπεριφοράς δύνανται να υποκρύπτουν καταθλιπτική συµπτωµατολογία286.  

 
5.3 Η αποτελεσµατικότητα της παροχής κατανεµηµένης φροντίδας που 
πραγµατοποιήθηκε στους ηλικιωµένους 

Είναι αποδεκτό ότι θεραπεία για το µεγαλύτερο ποσοστό των ανοιών δεν 

υφίσταται. Σύµφωνα όµως µε τους Gauthier S και συν287 η καθυστέρηση της έναρξης 

των συµπτωµάτων κατά µια πενταετία θα ελάττωνε τον επιπολασµό της νόσου κατά 

50% ανά γενεά. Για να πραγµατοποιηθεί αυτό, σύµφωνα µε τους ερευνητές, θα 

πρέπει να περιοριστούµε προς το παρόν σε συµπτωµατικές θεραπείες αφού, 

γνωρίζοντας τους παράγοντες κινδύνου και τους προστατευτικούς παράγοντες της 

άνοιας, ανοίγονται αφενός προοπτικές θεραπείας σταθεροποίησης, αφετέρου 

προληπτικού χαρακτήρα προσεγγίσεις της νόσου.  Η παρέµβαση που εφαρµόστηκε 

στη µελέτη µας είχε αυτούς τους στόχους.  

Στη µέτρηση της αποτελεσµατικότητά της παροχής κατανεµηµένης φροντίδας  στους 

ηλικιωµένους, παρατηρήθηκε ότι η οµάδα ΚΥΧ Α φάνηκε να βελτιώνει το αποτέλεσµα 

της βαθµολογίας στο τελικό MMSE και στο τελικό GDSS, η οµάδα του ΚΑΠΗ Α να 

παρουσιάζει αξιοσηµείωτη διαφορά, όχι όµως στατιστικά σηµαντική στο MMSE, ενώ 

στις υπόλοιπες οµάδες δεν παρατηρήθηκε διαφοροποίηση των αποτελεσµάτων στην 

τελική εκτίµηση.  

Το εύρηµα αυτό αποκτά µεγαλύτερη σηµασία, εάν εξεταστεί από κοινού µε τα 

αποτελέσµατα των εργαστηριακών εξετάσεων στις οποίες βελτίωση παρουσίασαν, 

εκτός από τις προηγούµενες οµάδες και οι ηλικιωµένοι του ΚΥΧ ΦΜ και του 

Γηροκοµείου, γεγονός που φαίνεται να αποκλείει την πιθανότητα ότι η 

αποτελεσµατικότητα της παροχής κατανεµηµένης φροντίδας οφείλεται στη βελτίωση 

και µόνο αυτής της παραµέτρου. 

Η πολυπαραγοντική παλινδροµική ανάλυση έδειξε ότι ανάµεσα στους 

σηµαντικότερους παράγοντες που από την αρχή επηρεάζουν την αποτελεσµατική 

έκβαση τέτοιων παρεµβάσεων είναι η ηλικία του δείγµατος. Το 60,4% του 

πληθυσµού µελέτης του γηροκοµείου, που παρουσίαζε τη µεγαλύτερη επιβάρυνση, 

είχε ηλικία άνω των 80 ετών. Θα αναµενόταν ότι την µεγαλύτερη αποτελεσµατικότητα 

στην παροχή κατανεµηµένης φροντίδας θα παρουσίαζαν οι οµάδες του ΚΑΠΗ Α και 

ΚΑΠΗ ΦΜ, εφ’ όσον το 68,9% και το 73,3% αντίστοιχα, ανήκαν στην ηλικιακή οµάδα 

των 64-75. Όµως οι ηλικιωµένοι αυτής της δοµής µε χαµηλή βαθµολογία στο 

αποτέλεσµα MMSE ήταν ολιγάριθµοι, και εποµένως χωρίς στατιστική σηµαντικότητα 

έναντι του συνόλου των ηλικιωµένων της µελέτης. 



Αρνητικά επίσης φάνηκε να συνδέεται µε την αποτελεσµατικότητα της παροχής 

κατανεµηµένης φροντίδας και το παθολογικό αποτέλεσµα στη βαθµολογία του ADL . 

Αιτιολογικοί παράγοντες, που µοιάζει να επηρεάζουν το αποτέλεσµά του, είναι όλες 

οι παθήσεις οι οποίες επιδρούν στην κινητική ικανότητα του ηλικιωµένου, όπως τα 

νοσήµατα του µυοσκελετικού συστήµατος, οι παθήσεις του νευρικού και των 

αισθητηρίων, οι παθήσεις του κυκλοφορικού και αναπνευστικού συστήµατος, τα 

κατάγµατα κλπ288,292, νοσήµατα τα οποία επιδέχονται παρεµβάσεις πρόληψης και 

θεραπείας από το Γ/Ο γιατρό. 

Η ανάδειξη της υπέρτασης ως αυτοδύναµου παράγοντα, που ερµηνεύει την 

επιδείνωση της βαθµολογίας του MMSE µετά την παρέµβαση, είναι γνωστή από την 

βιβλιογραφία και δείχνει την σηµασία του ελέγχου της στους ηλικιωµένους52,54,167,168. 

Από τη στατιστική ανάλυση φάνηκε επίσης να υπάρχει συσχετισµός µεταξύ της 

χαµηλής βαθµολογίας του MMSE,  της υψηλής βαθµολογίας στο GDSS και  του 

παθολογικού ADL, συσχετισµός ο οποίος φαίνεται να επιδέχεται προληπτικές και 

θεραπευτικές παρεµβάσεις από το γιατρό της  ΠΦΥ.  

Στην επιδείνωση της κατάθλιψης φάνηκε να συµβάλλουν µετά την παρέµβαση το 

προηγούµενο ιστορικό τραυµατισµού κεφαλής, η N. Parkinson, η ικανότητα 

εκτέλεσης των καθηµερινών δραστηριοτήτων (ADL), το γυναικείο φύλο, η ηλικία, η 

παθολογική ακτινογραφία θώρακος. Ιδιαίτερα ο τελευταίος παράγοντας πιθανόν να 

επιδεινώνεται και από τη φαρµακευτική αγωγή που χορηγείται στις παθήσεις του 

αναπνευστικού (κορτικοστεροειδή, βρογχοδιασταλτικά, αντιβιοτικά) 70.   
 

∆εν είναι γνωστό από τα αποτελέσµατα της µελέτης αυτής, ποιο από τα µέσα 

παρέµβασης συνέβαλε στη µετρήθησα αποτελεσµατικότητα, όσον αφορά την αλλαγή 

στις γνωσιακές διαταραχές και τις διαταραχές της διάθεσης στο τέλος. 
 Μελέτες απέδειξαν επίσης ότι το 20-50% των ασθενών µε κατάθλιψη, 

διακόπτουν τη φαρµακευτική αγωγή τους κατά τις πρώτες τρεις εβδοµάδες 

θεραπείας293,294. Κατά τη διεξαγωγή της µελέτης πραγµατοποιήθηκαν παρεµβάσεις, 

στη φαρµακευτική αγωγή και παρακολούθηση (ρύθµιση αρτηριακής πίεσης, 

σακχαρώδη διαβήτη, αντιµετώπιση αναιµίας, νοσηµάτων θυρεοειδούς κλπ) σε 174 

(74,67%) ηλικιωµένους, ώστε να αποφεύγεται η αναίτια διακοπή της χρόνιας 

φαρµακευτικής αγωγής τους.  
Επίσης ανάµεσα στις µεθόδους παρακολούθησης ήταν και η χρήση του 

ηµερολογίου, µέθοδος, η οποία έχει ήδη εφαρµοστεί σε άλλες παθήσεις, όχι όµως 

στην ΠΦΥ για την αντιµετώπιση της κατάθλιψης295-298. Τα προβλήµατα που 

παρουσιάστηκαν στην εφαρµογή της µεθόδου, αφορούσαν τις κινητικές δυσκολίες 



στα άνω άκρα των ηλικιωµένων, τον αναλφαβητισµό, την ίδια την κατάθλιψη σαν 

νόσηµα, τη διάρκεια και τη συχνότητα των επισκέψεων στο γιατρό.  

Στην τελευταία δεκαετία στο Ηνωµένο Βασίλειο εφαρµόστηκε στην ΠΦΥ η 

µέθοδος της άσκησης σε ασθενείς µε διαταραχές της διάθεσης, και πολλοί ερευνητές 

υποστηρίζουν την αποτελεσµατικότητά της στην αντιµετώπιση αυτών των 

διαταραχών299,300. Ο τρόπος δράσης της άσκησης είναι άγνωστοςֹ µερικοί 

υποστηρίζουν ότι τα  θετικά αποτελέσµατα προέρχονται από την κοινωνική επαφή 

στις οµάδες που γυµνάζονται301. Κατά τους Russo – Neustadt  A και συν302 

οφείλονται στην έκλυση του  παράγοντα BDNF (brain-derived neurotrophic factor), η 

οποία πραγµατοποιείται µε το συνδυασµό άσκησης και αντικαταθλιπτικών και είναι 

ίσως ο παράγοντας που προάγει τη θεραπεία της κατάθλιψης. ∆εν στάθηκε όµως 

δυνατό να αξιολογηθεί η συµβολή αυτού του είδους των θεραπευτικών 

παρεµβάσεων στην αποφυγή ή τη θεραπεία της κατάθλιψης.  

Σύµφωνα µε µελέτη που πραγµατοποιήθηκε στο Ηνωµένο Βασίλειο303 σε 7.728 

ενήλικες ασθενείς µε κατάθλιψη στο πρώτο εξάµηνο της ασθένειας, το 90% 

απευθύνθηκε σε Γενικό γιατρό, το 19% σε ψυχίατρο ή νευρολόγο και το 17% σε 

ψυχολόγο. Αυτό σηµαίνει, ότι παρά τους µεθοδολογικούς περιορισµούς της µελέτης 

αυτής και τα προβλήµατα ερµηνείας των θετικών αποτελεσµάτων, η µελέτη 

υπογραµµίζει την αποτελεσµατικότητα της εντατικής παρέµβασης του  Γ/Ο γιατρού 

και της οµάδας υγείας,  στη διαχείριση της άνοιας και της κατάθλιψης στην κοινότητα, 

καθώς και των ψυχοκοινωνικών καταστάσεων που συχνά συνυπάρχουν και 

επιδεινώνουν την πορεία τους304. 

 

5.4. Οι συνέπειες της µελέτης στις πρακτικές των γενικών ιατρών στη χώρα 
µας 

Από τη µελέτη φάνηκε ότι ο ρόλος του Γ/Ο γιατρού είναι ουσιαστικός στην 

πρόληψη, στην πρώιµη ανίχνευση και διαχείριση των γνωσιακών και διαταραχών της 

διάθεσης.  Ειδικότερα:  

Στην ενήλικη ζωή, η έγκαιρη ανίχνευση και θεραπεία των νοσηµάτων που 

συνδέονται αιτιολογικά µε την παρουσία αυτών των διαταραχών.   

Στην τρίτη ηλικία, προλαµβάνοντας καταστάσεις που επηρεάζουν την 

κινητικότητα των ηλικιωµένων, θεραπεύοντας νοσήµατα που µπορούν να 

προκαλέσουν αναστρέψιµες µορφές άνοιας, ανιχνεύοντας έγκαιρα και εκτιµώντας τις 

ανάγκες των ηλικιωµένων, ώστε να είναι  ανάλογη και η θεραπευτική προσέγγιση.    

Οι προσπάθειες θα πρέπει να επικεντρώνονται στα παρακάτω επίπεδα: 

 Στο  επίπεδο της οικογένειας: Ενηµέρωση των µελών της για τα βασικά 

προβλήµατα και τους παράγοντες κινδύνου στους οποίους είναι εκτεθειµένα τα 



ηλικιωµένα µέλη της. Ανάληψη συµβουλευτικού ρόλου ως προς τη συµπεριφορά και 

την υποστήριξη που µπορούν να προσφέρουν, τονίζοντας συγχρόνως την 

αναγκαιότητα για σεβασµό στην ατοµικότητα, στην ανεξαρτησία και ιδιαίτερα στην 

αποφυγή της µοναξιάς και της ιδρυµατοποίησης. 

 Στο επίπεδο της εκτίµησης της κατάστασης και των αναγκών των ασθενών: 

Χρήση ψυχοµετρικών  δοκιµασιών, σε τακτά διαστήµατα, ώστε να καταγράφονται οι 

µεταβολές και να εντοπίζονται έγκαιρα οι παράγοντες που επηρεάζουν την εµφάνιση 

αυτών των παθήσεων. 

 Στο επίπεδο της διάγνωσης – πρόγνωσης: Αναγνώριση αναστρέψιµων 

µορφών άνοιας και χάραξη της ενδεικνυόµενης θεραπευτικής τακτικής. 

 Στο επίπεδο της θεραπείας: Χορήγηση της κατάλληλης φαρµακευτικής αγωγής, 

όταν απαιτείται, διασφαλίζοντας τη συνεργασία µε ψυχίατρο και νευρολόγο, 

φροντίζοντας τη µεταφορά του σε νοσηλευτικό ίδρυµα  όταν είναι απαραίτητο.     

 Στο επίπεδο της  κοινωνικής φροντίδας: Οργάνωση και λειτουργία οµάδων 

παρέµβασης µε τη συµµετοχή επαγγελµατιών υγείας διαφόρων ειδικοτήτων και 

εθελοντών.  

 

1.5. Συστάσεις προς τους Γενικούς Οικογενειακούς γιατρούς 
 Οι Γ/Ο γιατροί ανά τακτά χρονικά διαστήµατα οφείλουν να εφαρµόζουν στους 

ηλικιωµένους ψυχοµετρικές δοκιµασίες (MMSE, GDSS, ADL) για τον έλεγχο των 

γνωσιακών και διαταραχών της διάθεσης.  

Ιδιαίτερα η θα πρέπει να έχουν αυξηµένη ευαισθησία σε ηλικιωµένους που 

εµφανίσουν στοιχεία που υιοθετεί η Αµερικανική Ακαδηµία Νευρολογίας305 ,  δηλαδή: 

 

 Όταν υπάρχει υπόνοια γνωσιακής διαταραχής κατά τη συνήθη ιατρική 
συνέντευξη. 

 Όταν παρουσιάζονται αιτιάσεις µνηµονικής ή άλλης γνωσιακής 
δυσκολίας, µε ή χωρίς λειτουργική έκπτωση. 

 Σε ηλικιωµένους ασθενείς µε αµφίβολη αυτάρκεια. 
 Σε καταθλιπτικούς ή αγχώδεις ασθενείς µε γνωσιακές δυσκολίες. 

Στις περιπτώσεις αυτές ο έλεγχος θα πρέπει άµεσα να περιλαµβάνει ενδελεχή 

φυσική, εργαστηριακή εξέταση, (για πιθανή συνύπαρξη σωµατικών παθήσεων), 

καθώς και έλεγχο των ψυχοκοινωνικών συνθηκών διαβίωσης (συνύπαρξη ψυχικών 

νοσηµάτων, αποµόνωση κλπ) του ηλικιωµένου.   

Ειδικότερα σε ανθρώπους της τρίτης ηλικίας προτείνεται ο παρακάτω έλεγχος σε 

τακτά χρονικά διαστήµατα: (Σχεδιάγραµµα 2) 



 Έλεγχος παραγόντων που συνδέονται αιτιολογικά µε την αθηρωµάτωση 

(υπέρταση, σακχαρώδης διαβήτης, δυσλιπιδαιµία) 

 Εφαρµογή ψυχοµετρικών δοκιµασιών (MMSE, GDSS) για την έγκαιρη 

ανίχνευση των γνωσιακών διαταραχών και των διαταραχών της διάθεσης 

 Επί θετικών αποτελεσµάτων λεπτοµερής λήψη ιστορικού (από τον ασθενή και 

τον φροντιστή του, σε ξεχωριστή συνάντηση) καθώς και φυσική εξέταση για νοσήµατα 

που επηρεάζουν την εµφάνιση γνωσιακών και διαταραχών της διάθεσης 

 Παρακλινικός  έλεγχος (για τον αποκλεισµό οργανικών – βιολογικών 

παραγόντων που συµβάλλουν στην εκδήλωση της κατάθλιψης και γενικώς 

ψυχιατρικών νοσηµάτων που επηρεάζουν τις νοητικές λειτουργίες ή για την εντόπιση 

αναστρέψιµων µορφών άνοιας) 

 Επανεκτίµηση ή παραποµπή σε ειδικό νευρολόγο ή ψυχίατρο 

 ∆ιαφοροδιάγνωση καλοήθους µνηµονικής διαταραχής ή άνοιας (Alzheimer ή 

άλλου τύπου). 

Ο τρόπος διαχείρησης των ηλικιωµένων µε γνωσιακές διαταραχές συµφωνούν µε 

πρόσφατη δηµοσίευση των Cummings JL και συν µε τίτλο Guidelines for Managing 

Alzheimer's Disease: Part I. Assessment 306.  

 

 



Υγιείς Ηλικιωµένοι στην ΠΦΥ

ανά 6 µήνες

Ψυχοµετρικές ∆οκιµασίες      Έλεγχος Παραγόντων Κινδύνου ΚΑΝ      Αιµατολογικός Έλεγχος

σοβαρή υποψία
γνωσιακών διαταραχών εµφάνιση στοιχείωνυγιής

Επανέλεγχος ανά 6 µήνες Λήψη Ιστορικού από Ηλικιωµένους και Φροντιστές
Ενδελεχής Εξέταση της Σωµατικής και Νοητικής Κατάστασης
Αιµατολογικός και Βιοχηµικός Έλεγχος
ΗΚΓ - Α/φία Θώρακος
Έλεγχος Αποκλεισµού Ψυχικών Νόσων
Απεικονιστικός Έλεγχος
Εκτίµηση Ψυχοκοινωνικής Κατάστασης

Ηλικιωµένοι µε Καλοήθη
Μνηµονική ∆ιαταραχή

(Mild Cognitive Decline)
Ηλικιωµένοι µε

Γνωσιακές ∆ιαταραχές

Επανέλεγχος σε Τακτά
Χρονικά ∆ιαστήµατα

Αποκλεισµός Αναστρέψιµων
Μορφών Άνοιας

Θεραπευτικές Επεµβάσεις και/ή
Παραποµπή σε Ειδικό

Θεραπεία Συνυπάρχοντων Νοσηµάτων
Φαρµακευτική Αγωγή
Συµβουλευτική Φροντίδα των Ηλικιωµένων
και των Οικογενειών τους

 
 

Σχεδιάγραµµα 2 : Προσέγγιση ηλικιωµένων  στην ΠΦΥ για διερεύνηση 

γνωσιακών διαταραχών 

 

 



 

Επιπλέον κατά την εξέταση των ηλικιωµένων µε γνωσιακές και διαταραχές της 

διάθεσης οφείλουν να ελέγχουν και να διαχειρίζονται τα συνυπάρχοντα µ΄ αυτές 

σωµατικά νοσήµατα και ιδιαίτερα την υπέρταση και το σακχαρώδη διαβήτη. 

 Η πρόληψη και θεραπεία της υπέρτασης, η οποία από τα αποτελέσµατα της 

µελέτης µας, φαίνεται να αποτελεί παράγοντα κινδύνου στην εµφάνιση της άνοιας θα 

πρέπει να αρχίζει από την νεαρή ηλικία µε τους υπόλοιπους παράγοντες 

αθηρωµάτωσης και να συνεχίζεται στην ενήλικη ζωή. 

 Αλλά και αντίστροφα θα πρέπει να υποψιάζονται την συνύπαρξη κατάθλιψης ή 

άνοιας σε ασθενείς τρίτης ηλικίας µε σωµατικά νοσήµατα, όπως η υπέρταση, ο 

σακχαρώδης διαβήτης, η ν. του Parkinson και το ιστορικό τραυµατισµού κεφαλής. 

Ιδιαίτερα η αναιµία µοιάζει να συσχετίζεται µε τις γνωσιακές διαταραχές. Έστω και 

αν υπάρχουν πολλά ερωτηµατικά για το κατά πόσο η έλλειψη της βιταµίνης Β12 και 

του φυλικού θα µπορούσαν να αποτελούν παράγοντες κινδύνου στην εµφάνιση της 

άνοιας ή και κατά πόσο αυτή θα µπορούσε να αποφευχθεί αν η συνολική 

φαρµακευτική αγωγή των ηλικιωµένων συµπεριλάµβανε και τη χορήγησή τους και 

µέχρι να διευκρινιστούν αυτά τα ερωτήµατα, οι Γ/Ο θα πρέπει να εξετάζουν και να 

θεραπεύουν τους ηλικιωµένους που παρουσιάζουν αναιµία.  

Η διασφάλιση της κινητικότητας έδειξε να αποτελεί σηµαντικό παράγοντα 

αποφυγής γνωσιακών και διαταραχών της διάθεσης και η συµβολή της άσκησης 

στην πρόληψη των ΚΑΝ, στις διαταραχές της διάθεσης, αλλά και στη µεγιστοποίηση 

των κινητικών δυνατοτήτων των ηλικιωµένων φαίνεται να διαδραµατίζει σηµαντικό 

ρόλο.   

Σε ηλικιωµένους που εµφανίζουν γνωσιακές και/ ή διαταραχές της διάθεσης θα 

πρέπει να γίνεται: 

Σε πρώιµα στάδια 
 Ενηµέρωση για τη διάγνωση. 

 Έλεγχος φαρµακευτικής αγωγής. 

 Συµβουλευτική στην οικογένεια (σχετικά µε τη διαχείριση τους). 

 Υποστήριξη της οικογένειας. 

 Σε όψιµα στάδια  
 Καθοδήγηση φροντιστών για τη διαχείριση των ηλικιωµένων. 

 Αντιµετώπιση σωµατικών ή νευροψυχιατρικών/ κοινωνικών καταστάσεων. 



 Παρακολούθηση φροντιστών. 

 Φροντίδα της οικογένειας και του ηλικιωµένου.  

 
Τέλος, η ενηµέρωση  και η  συνεχής καταγραφή  των αλλαγών συµπεριφοράς 

των ηλικιωµένων αποτελούν ουσιαστικά µέτρα για την έγκαιρη διάγνωση αυτών των 

διαταραχών. 

 
 
 
1.6. Ερωτήµατα που απαιτούν περαιτέρω έρευνα 
Τα ερωτήµατα  που δηµιουργούνται και θα µπορούσαν να αποτελέσουν θέµατα 

για περαιτέρω έρευνα είναι τα ακόλουθα: 

 κατά πόσον τα θετικά αποτελέσµατα που επετεύχθησαν στους ηλικιωµένους µε 

την παρέµβαση είναι µόνιµα; 

 κατά πόσο η εφαρµογή ενός τέτοιου προγράµµατος είναι εφικτή στο γενικό 

πληθυσµό; 

 σε ποιο βαθµό τέτοιου είδους παρεµβάσεις ανακαλύπτουν αναστρέψιµες και 

θεραπευτικά διαχειρίσιµες µορφές άνοιας και ποιο το αποτέλεσµα της 

παρέµβασης σ’ αυτές; 

  Τέλος, πόσο θα ωφελούσε τους ασθενείς µε γνωσιακές και διαταραχές της 

διάθεσης, ένας τύπος παρέµβασης φροντιστών µε τη συνεργασία των Κέντρων 

Ψυχικής Υγείας;  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

6. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

 

Η µελέτη αυτή υποδεικνύει τη σηµασία της εµπλοκής της Γ/Ο ιατρικής σ΄ αυτά 

τα νοσήµατα και προτείνει ρόλους για τη διαχείριση τους, σε συνεργασία µε 

νοσοκοµειακές ειδικότητες και ιδιαίτερα µ’ αυτές της νευρολογίας και ψυχιατρικής.  

Συγκεκριµένα από τη µελέτη αυτή διαφάνηκε η σηµασία της στην έγκαιρη 

διάγνωση των γνωσιακών και διαταραχών της διάθεσης, στον εντοπισµό ασθενών µε 

αναιµία και ανεπάρκεια Β12, ως παράγοντα που ενέχεται αιτιολογικά µε την άνοια, 

αλλά και την αποτελεσµατικότητα εντατικών παρεµβάσεων στην Πρωτοβάθµια 

Φροντίδα υγείας για την βελτίωση των γνωσιακών λειτουργιών στους ηλικιωµένους. 

Γενικά η µελέτη αυτή συµφώνησε σε πολλά σηµεία µε ευρήµατα άλλων µελετών στον 

Ευρωπαϊκό και ∆ιεθνή χώρο, αλλά συγχρόνως εξέτασε και τις δυνατότητες και 

προοπτικές της Γ/Ο Ιατρικής στη χώρα µας, όσον αφορά τη διαχείριση των δυο 

συχνών αυτών νοσηµάτων.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

7. ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ
 

 
 

Κατ’ αρχήν, θα ήθελα να ευχαριστήσω τον συντονιστή της διατριβής µου και µέντορά µου, 

τον επίκουρο καθηγητή Χρήστο Λιονή, ο οποίος µε την ικανότητα, το πείσµα, τη γνώση, τον 

ενθουσιασµό, την επιµονή και προπαντός την ενεργητικότητα που τον διακρίνει µε έκανε να 

αισθάνοµαι µικρή (στη γνώση) και γεµάτη δίψα να εισχωρήσω στο επιστηµονικό σκέπτεσθαι. 

Είναι βαθιά η ευγνωµοσύνη µου για τη στενή εποπτεία, την εποικοδοµητική κριτική, και την 

ηθική συµπαράσταση, καθ’ όλη  τη διάρκεια της εκπόνησης αυτής της διατριβής. Ένα µεγάλο 

ευχαριστώ για την ενθάρρυνση και την εµπιστοσύνη που µου έδειξε για την ολοκλήρωση της 

προσπάθειας.  

Τον καθηγητή Ανδρέα Πλαϊτάκη για την εµπιστοσύνη που µου έδειξε από την αρχή της 

µελέτης στην ενασχόληση µου µε ένα τόσο «ειδικό» για τη γενική ιατρική πεδίο, όπως είναι οι 

γνωσιακές διαταραχές. Αυτό αποτέλεσε και την αφορµή αναπροσαρµογής του ρόλου του Γ/Ο 

γιατρού στην ανίχνευση και διαχείριση τους. 

Τον καθηγητή Νικόλαο Παρίτση για την ενθάρρυνση από την πρώτη στιγµή να ασχοληθώ 

µ’ αυτά τα νοσήµατα, λέγοντας εκείνο το «..αν δεν τα ανιχνεύσει αρχικά ο Γενικός γιατρός τότε 

ποιος θα το κάνει;» 

   Τον καθηγητή Ιωάννη Βλαχονικολή για τη στατιστική ανάλυση, που βοήθησε στην 

εξαγωγή ασφαλών συµπερασµάτων ώστε να αξιοποιηθούν  σηµεία της µελέτης, που αλλιώς 

θα περνούσαν ίσως απαρατήρητα. 

Επίσης ένα µεγάλο ευχαριστώ στους καθηγητές Παναγιώτη Βάρδα, Αντώνιο .Καφάτο και 

Παναγιώτη Μπίτσιο για την τιµή που µου έκαναν να αποτελέσουν την επταµελή επιτροπή. 

Στη Μαίρη Λιονή για την «επιστράτευση» που της έχει γίνει γενικά από τους γιατρούς Γ/Ο 

ιατρικής και µελλοντικούς διδάκτορες και ιδιαίτερα από µένα, για το κουράγιο που µου έδινε 

µετά τις «επίπονες» συζητήσεις µε τον καθηγητή – σύζυγό της, καθώς και το χρόνο που της 

τον στέρησα. 

Επίσης επιθυµώ να ευχαριστήσω ιδιαίτερα τον ∆/ντή του Γηροκοµείου Χρυσούπολης, 

Πατέρα Παύλο, ο οποίος, εκτός από πηγή γαλήνης που είναι για µένα, βοήθησε στην 

πραγµατοποίηση της µελέτης στο γηροκοµείο, και τις προσπάθειές µου, ανοίγοντας τις πόρτες 

του ιδρύµατος, και παρέχοντας  διευκολύνσεις για την επίτευξη του σκοπού µας. 

Επίσης ευχαριστώ για τη συνεργασία όλους εκείνους που µοχθούν και προσφέρουν τις 

υπηρεσίες τους µε αγάπη στους ηλικιωµένους σ’ αυτή τη δοµή, νοσηλεύτριες, 

φυσιοθεραπευτές, την Βηθλέεµ Κολαρά «ψυχή» τότε του ιδρύµατος και το λοιπό προσωπικό. 

Ιδιαίτερα ευχαριστώ τις νοσηλεύτριες του ΚΥΧ, Κατερίνα Πατεράκη, προϊσταµένη του ΚΥ 

κατά την εποχή της διεξαγωγής της µελέτης, τις νοσηλεύτριες  Γεωργία Γεωργούση, Βούλα 

Ευαγγελούδη, Μαρία Πιπέρη, Μίνα ∆ηµητρακέ και  Έλπη Χαλκέτη για την πολύτιµη βοήθεια 



που πρόσφεραν στην επιλογή του πληθυσµού µελέτης, στην διεξαγωγή των ψυχοµετρικών 

µεθόδων και στις κατ’ οίκον επισκέψεις των ηλικιωµένων. 

Ευχαριστώ επίσης το Χάρη Λυγιδάκη τον πολύτιµο βοηθό κατά την εκπόνηση αυτής της 

διατριβής, για τη βοήθεια του - την καταχώρηση των δεδοµένων σε βάση Η/Υ, την υλοποίηση 

των παρουσιάσεων της σε συνέδρια, και γενικότερα την ηλεκτρονική υποστήριξη -, καθώς 

και.. για την υποµονή του. 

Τέλος ένα µεγάλο ευχαριστώ στους συναδέλφους αγροτικούς γιατρούς των τελευταίων 

πέντε χρόνων στο ΚΥ, µε τους οποίους η συνεργασία ήταν άψογη και η βοήθεια αµέριστη, τα 

ονόµατα τους περιέχονται στις σχετικές µε τη διατριβή δηµοσιεύσεις. Επίσης τη µικροβιολόγο 

του ΚΥΧ Βασιλεία Λαγάρα και τις παρασκευάστριες του µικροβιολογικού εργαστηρίου Μαρία 

Στανίτσα – Θωµαίδου και  Αναστασία Μαρτιάδου για τη βοήθεια στις εργαστηριακές 

εξετάσεις, τον ακτινολόγο του ΚΥΧ  Χρήστο Κουρτίδη για τις ατελείωτες εξηγήσεις και τα 

πολύτιµα σχόλια στις απεικονιστικές εξετάσεις, καθώς και τις βοηθούς του ακτινολογικού 

εργαστηρίου  Πολυξένη Σαχλού και Φωτεινή Κουµπούλη.  

Επίσης θα ήθελα να ευχαριστήσω τους εργαζόµενους και τον πρόεδρο του ΚΑΠΗ για την 

διευκόλυνση της µελέτης και τη βοήθεια που προσέφεραν. 

Επιπλέον ένα µεγάλο ευχαριστώ στους γιατρούς του ΓΝΝΚ, τους συνάδελφους Γιάννη 

Αστεριάδη και Θανάση Κούβελα γιατρούς Πυρηνικής ιατρικής  για την βοήθεια στην 

πραγµατοποίηση των SPECT, τον συνάδελφο ∆/ντή Νευρολόγο Βασίλη Τραϊφόρο, τον 

Ψυχίατρο Αλέξανδρο Χουρµουζιάδη, την ∆/ντρια Μικροβιολόγο Ανθή Γκαρτζοπούλου –

Τυρολόγου και τον ∆/ντή Καρδιολόγο ∆ρ. Αργύρη Τυρολόγο για την βοήθειά τους. Επιπλέον,  

ένα µεγάλο ευχαριστώ για τη βοήθεια, τις ουσιαστικές παρατηρήσεις ψυχιατρικού 

περιεχοµένου, το φιλολογικό «χτένισµα» που πραγµατοποίησε στην παρούσα διατριβή, ο 

∆/ντής Ψυχίατρος Αλέξανδρος Γουλιανός. 

Τίποτε όµως δεν θα είχε πραγµατοποιηθεί χωρίς τη διευκόλυνση που µας παρείχαν, οι 

ηλικιωµένοι και οι οικογένειές τους στην επαρχία Νέστου, τους οποίους  ευχαριστώ θερµά.   
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 

 

 



 

 

MMSE TEST 
 

Α) ΠΡΟΣΑΝΑΤΟΛΙΣΜΟΣ 

1.  Τι ηµεροµηνία έχουµε σήµερα; 6. Που βρισκόµαστε τώρα; (σπίτι, ΚΥ) 

2.  Τι έτος;  7. Σε ποιο χώρο ή µέρος; 

3.  Τι µήνα; 8. Σε ποια πόλη ή χωριό είµαστε; 

4.  Τι µέρα έχουµε σήµερα; 9. Σε ποιο νοµό; 

5.  Τι εποχή έχουµε τώρα; 10. Σε ποια χώρα; 

Β) ΆΜΕΣΗ ΑΝΑΚΛΗΣΗ 

ΛΕΜΕ ΤΙΣ ΛΕΞΕΙΣ ΚΑΡΕΚΛΑ, ΦΟΥΣΤΑ, 
ΠΟ∆ΗΛΑΤΟ ΚΑΙ ΖΗΤΟΥΜΕ ΝΑ ΤΙΣ 
ΕΠΑΝΑΛΑΒΕΙ ΑΜΕΣΩΣ Ο ΕΞΕΤΑΖΟΜΕΝΟΣ 

Γ) ΠΡΟΣΟΧΗ ΚΑΙ ΑΡΙΘΜΗΤΙΚΟΣ ΥΠΟΛΟΓΙΣΜΟΣ 

9 Ζητούµε από τον εξεταζόµενο να αφαιρεί από το 100, 7 µονάδες κάθε φορά. 

Σταµατάµε µετά από 5 αφαιρέσεις. 

9 Αν ο εξεταζόµενος δεν µπορεί, του ζητάµε να προφέρει αντίστροφα τα γράµµατα της 

λέξης «πέτρα» (αρτεπ). Σωστή θεωρείται η απάντηση, όταν το γράµµα τοποθετηθεί 

στη σωστή θέση σειράς. 

∆) ΑΝΑΚΛΗΣΗ 

ΖΗΤΗΣΤΕ ΑΠΟ ΤΟΝ ΕΞΕΤΑΖΟΜΕΝΟ ΝΑ 
ΘΥΜΗΘΕΙ ΤΙΣ ΤΡΕΙΣ ΛΕΞΕΙΣ ΠΟΥ 
ΠΡΟΗΓΟΥΜΕΝΩΣ ΕΠΑΝΕΛΑΒΕ. (ΚΑΡΕΚΛΑ, 
ΦΟΥΣΤΑ, ΠΟ∆ΗΛΑΤΟ) 

Ε) ΓΛΩΣΣΑ 

Ονομασίες 
∆είχνουµε ένα ρολόι στον εξεταζόµενο ρωτώντας τι κάνει αυτό; 
Κάνουµε το ίδιο µε ένα µολύβι 



Επανάληψη 
Ζητάµε να επαναλάβει τις λέξεις 

“Παιδί, κλειδί, κλαδί” 

Τριπλή 
παραγγελία 

∆ίνοντας ένα κοµµάτι χαρτί του λέµε: α) πάρε αυτό το χαρτί µε το 
δεξί σου χέρι, β) δίπλωσε το στη µέση και γ) ακούµπησέ το 
στο πάτωµα. 

Ανάγνωση 
∆είχνουµε µια κάρτα που γράφει: «κλείσε τα µάτια» και του λέµε 

να κάνει ότι γράφει. 

 

Γραφή 

Ζητάµε να γράψει αυθόρµητα µια πρόταση. Σωστή θεωρείται όταν 

υπάρχει ρήµα και υποκείµενο και είναι κατανοητή. 

 

 

 

 

 

Αντιγραφή 

Ζητάµε να αντιγράψει το σχήµα. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Yesavege Geriatric Depression Screening Scale (GDSS)  

(Short version)                                                                          Ναι / όχι 

1.  Είστε γενικά ευχαριστηµένος από τη ζωή σας;  

2.  
Έχετε αποτραβηχτεί από τις περισσότερες δραστηριότητες 

/ ενδιαφέροντα σας; 

 

3.  Αισθάνεστε ότι η ζωή σας είναι άδεια;  

4.  Βαριέστε συχνά;  

5.  Έχετε καλή διάθεση τον περισσότερο καιρό;  

6.  Φοβάστε ότι θα συµβεί κάτι κακό;   

7.  Αισθάνεστε ευτυχισµένος τον περισσότερο καιρό;  

8.  Αισθάνεστε συχνά αβοήθητος;  

9.  
Προτιµάτε να µένετε στο σπίτι παρά να βγαίνετε έξω και να 

κάνετε καινούρια πράγµατα; 

 

10.  
Αισθάνεστε να έχετε πρόβληµα στη µνήµη περισσότερο 

από τους άλλους; 

 

11.  Νοµίζετε ότι είναι σπουδαίο το ότι ζείτε σήµερα;  

12.  
Νοµίζετε ότι δεν είστε αρκετά χρήσιµος στην κατάσταση 

που είστε σήµερα; 

 

13.  
Αισθάνεστε ότι είστε γεµάτος από ζωντάνια ή από 

ενέργεια;  

 

14.  Αισθάνεστε ότι η κατάστασή σας είναι απογοητευτική;   

15.  
Αισθάνεστε ότι ο περισσότερος κόσµος είναι καλύτερα από 

σας; 

 

 
 

 

 



 

 

 

 

 

HACHINSKI SCALE: 
 

1.  Αιφνίδια έναρξη 2  

2.  Κυµατοειδής εξέλιξη 2  

3.  Ιστορικό ΑΕΕ 2  

4.  Εστιακά νευρολογικά σηµεία 2  

5.  Εστιακά νευρολογικά συµπτώµατα 2  

6.  Σταδιακή επιδείνωση 1  

7.  Αρτηριακή υπέρταση 1  

8.  Σηµεία αθηρωµάτωσης 1  

9.  Νυχτερινή συγχυτική κατάσταση  1  

10.  Σχετική διατήρηση της προσωπικότητας 1  

11.  Κατάθλιψη 1  

12.  Σωµατικά ενοχλήµατα 1  

13.  Συναισθηµατική αστάθεια 1  

 
Εκφυλιστική<4,  Αγγειακή>7 
Συνεκτιµάται η παρουσία υποπυκνωτικών περιοχών στην αξονική τοµογραφία 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 

 
Κλίµακα σφαιρικής έκπτωσης (GDS)   
 

1 - 

2 Υποκειµενικές αιτιάσεις µνηµονικής δυσκολίας. Ουδέν από την εξέταση.  

3 ∆υσκολίες στην εργασία, στην οµιλία, στη µετακίνηση σε άγνωστο περιβάλλον, 

αντιληπτές από τον περίγυρο. ∆ιαταραχές της µνήµης, κατά την κλινική εξέταση. 

4 Περιορισµένη δυνατότητα: µετακινήσεων, αρίθµησης, ανάκλησης γεγονότων της 

επικαιρότητας. 

5 Ανάγκη βοήθειας στην επιλογή κατάλληλου ρουχισµού, αποπροσανατολισµός 

στο χρόνο και/ ή τόπο, προβληµατική ανάκληση ονοµάτων εγγονών. 

6 Ανάγκη επίβλεψης κατά το φαγητό και την ικανοποίηση φυσικών αναγκών, 

ανεπαρκής έλεγχος σφικτήρων, αποπροσανατολισµός στο χρόνο, τόπο και 

πιθανόν στα πρόσωπα.  

 
 
                                                                                            
(Reisberg et al 1982) 

 

 

 

 

 

7 Βαριά διαταραχή του λόγου, ακράτεια και µυϊκή υπερτονία.  

 



 

 

 

 

 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 
 
Ηµεροµηνία: 
Κωδικός ασθενούς: 
 

 
 
ΤΜΗΜΑ Ι: 
Ονοµατεπώνυµο: 

I. ∆ιεύθυνση: 
Τηλέφωνο: 
Το τηλέφωνο κάνει: 

 ο ίδιος 
 σύζυγος 
 αδελφός 
 παιδιά 
 άλλος 

Ηµεροµηνία γέννησης: 
Ηλικία: 
Συνταξιούχος (ταµείο): 
Προηγούµενο επάγγελµα: 
 
Προηγούµενες επαφές µε τις υπηρεσίες Υγείας: 
 
 
Πότε και από ποιόν διαγνώστηκε η νόσος: 
 
 
 
Τώρα από ποιόν παρακολουθείται:  
 



 
 
 

 
Στοιχεία ασθενούς 

Α. Φύλο: 

0. Άνδρας   1. Γυναίκα   

Β. Παρούσα οικογενειακή κατάσταση: 

1. Ανύπαντρος 

 

2. Παντρεµένος 

 

3. Σε διάσταση 

 

4. ∆ιαζευγµένος 

 

5. Χήρος/α   

 

0. Άλλο 

       Καθορίστε… 

 

Γ. Επίπεδο µόρφωσης: 

0. Στοιχειώδης 

 

1. Μέση 

 

2. Ανώτερη 

 

3. Ανώτατη 

 

∆. Τόπος συνέντευξης: 

1. Σπίτι 

 

2. ΚΥ 

 

3. Ίδρυµα 

 

0. Άλλο 

Καθορίστε… 

 

 
Ε. Ατοµικό ιστορικό: 

α-Ύπαρξη διαβήτη 
β-Ύπαρξη υπέρτασης 0. Όχι 

 

1. Ναι 

 

0. Όχι 

 

1. Ναι 

 

γ-Ιστορικό τραυµατισµού κεφαλής 
0. Όχι 

 

1. Ναι 

 

δ-Ιστορικό καρδιακής προσβολής 
0. Όχι 

 

1. Ναι 

 

ε-Ιστορικό εγκεφαλικού επεισοδίου 
0. Όχι 

 

1. Ναι 

 



στ-Ιστορικό Ν. Parkinson 
0. Όχι 

 

1. Ναι 

 

ζ-Ιστορικό κατάθλιψης 
0. Όχι 
 

1. Ναι 
 

 
Άλλο καθορίστε:  
 
 
ΣΤ. Οικογενειακό ιστορικό 

Ι. Μητέρα 
α. Ύπαρξη διαβήτη 
 0. Όχι 

 

1. Ναι 

 

2. ∆εν ξέρω  

  
 
β. Ύπαρξη υπέρτασης 
 0. Όχι 

 

1. Ναι 

 

2. ∆εν ξέρω  

  
 
γ. Ύπαρξη εγκεφαλικού 

0. Όχι 

 

1. Ναι 

 

2. ∆εν ξέρω  

 

δ. Ύπαρξη Ν. Parkinson 
0. Όχι 

 

1. Ναι 

 

2. ∆εν ξέρω  

 

ε. Ύπαρξη S. Down 
0. Όχι 

 

1. Ναι 

 

2. ∆εν ξέρω  

 

στ. Ύπαρξη άνοιας 
0. Όχι 

 

1. Ναι 

 

2. ∆εν ξέρω  

 

 
Άλλο νόσηµα, καθορίστε:  
ΙΙ. Πατέρας 

α. Ύπαρξη διαβήτη 



0. Όχι 

 

1. Ναι 

 

2. ∆εν ξέρω  

 

β. Ύπαρξη υπέρτασης 
0. Όχι 

 

1. Ναι 

 

2. ∆εν ξέρω  

 

γ. Ύπαρξη εγκεφαλικού 
0. Όχι 

 

1. Ναι 

 

2. ∆εν ξέρω  

 

δ. Ύπαρξη Ν. Parkinson 
0. Όχι 

 

1. Ναι 

 

2. ∆εν ξέρω  

 

ε. Ύπαρξη S. Down 
0. Όχι 

 

1. Ναι 

 

2. ∆εν ξέρω  

 

στ. Ύπαρξη άνοιας 
0. Όχι 

 

1. Ναι 

 

2. ∆εν ξέρω  

 

 
Άλλο νόσηµα, καθορίστε:  

 
 
 

ΙΙΙ. Α∆ΕΛΦΟΙ / Α∆ΕΛΦΕΣ 

α. Ύπαρξη διαβήτη 

0. Όχι 

 

1. Ναι 

 

2. ∆εν ξέρω  

 

 

β. Ύπαρξη υπέρτασης 
0. Όχι 

 

1. Ναι 

 

2. ∆εν ξέρω  

 

γ. Ύπαρξη εγκεφαλικού 
0. Όχι 

 

1. Ναι 

 

2. ∆εν ξέρω  

 

δ. Ύπαρξη Ν. Parkinson 
0. Όχι 

 

1. Ναι 

 

2. ∆εν ξέρω  

 

ε. Ύπαρξη S. Down 



0. Όχι 

 

1. Ναι 

 

2. ∆εν ξέρω  

 

στ. Ύπαρξη άνοιας 
0. Όχι 

 

1. Ναι 

 

2. ∆εν ξέρω  

 

 
Άλλο νόσηµα, καθορίστε:  

 
 

ΙV. ΓΙΟΙ ΚΑΙ ΘΥΓΑΤΕΡΕΣ 
α. Ύπαρξη διαβήτη 

0. Όχι 

 

1. Ναι 

 

2. ∆εν ξέρω  

 

β. Ύπαρξη υπέρτασης 
0. Όχι 

 

1. Ναι 

 

2. ∆εν ξέρω  

 

 
γ. Ύπαρξη εγκεφαλικού 

0. Όχι 

 

1. Ναι 

 

2. ∆εν ξέρω  

 

δ. Ύπαρξη Ν. Parkinson 
0. Όχι 

 

1. Ναι 

 

2. ∆εν ξέρω  

 

ε. Ύπαρξη S. Down 
0. Όχι 

 

1. Ναι 

 

2. ∆εν ξέρω  

 

στ. Ύπαρξη άνοιας 
0. Όχι 

 

1. Ναι 

 

2. ∆εν ξέρω  

 

 
 
 
 

Άλλο νόσηµα, καθορίστε:  
 
 
 



ΤΜΗΜΑ ΙΙ 
 (Οι  ερωτήσεις  απευθύνονται στους ηλικιωµένους) 
 
i. Ζείτε µόνος/ η; 

0. Όχι  
Β1 - Αν όχι πόσοι ενήλικοι (άνω των 18 ετών) ζουν µαζί σας; 

Β2 - Αν όχι πόσα παιδιά (0-7 ετών) ζουν µαζί σας; 

1.Ναι  
ii. Τύπος κατοικίας. 
Κατοικείται σε ίδρυµα;  Όχι    Ναι     
Αν όχι.. 

• Β1 - Το σπίτι σας είναι δικό σας; 

 Όχι     Ναι     

• Β2 - Το νοικιάζεται; 

 Όχι    Ναι    

•  Β3 - Ανήκει σε κάποιο συγγενή; 

Όχι     Ναι    

(απευθύνεται στους ηλικιωµένους ασχέτου τύπου κατοικίας) 
iii. Σε ποιο πάτωµα ζείτε; 
 
iv. Υπάρχει ασανσέρ; 

 Όχι     Ναι    

v. Υπάρχει τηλέφωνο; 
 Όχι     Ναι    

vi. Υπάρχει κεντρική θέρµανση; 
Όχι   Ναι  

    

- αν όχι ας περιγραφεί το είδος της θέρµανσης 

 

vii. Υπάρχει τουαλέτα µέσα στο σπίτι;  
Όχι     Ναι  

viii. Υπάρχει Λουτρό; 
 Μπανιέρα    Ντους     

ix. Υπάρχει ζεστό νερό διαθέσιµο στο σπίτι;   
 Όχι     Ναι   

x. Υπάρχει τηλεόραση και ραδιόφωνο στο σπίτι;  



Όχι    Ναι     

xi. Αν ναι τα χρησιµοποιείται συνήθως κάθε µέρα;  
Όχι     Ναι    

xii. Υπάρχουν στη γειτονιά σας καταστήµατα ώστε να διευκολύνεστε στα 
ψώνια σας; 

 Όχι    Ναι     

xiii. Είστε γενικά ευχαριστηµένοι από το σπίτι σας;   
 Όχι    Ναι     

 
xiv. Υπάρχουν συγγενείς ή φίλοι που µένουν κοντά σας ή αναγκάζεστε να 

µετακινηθείτε για να τους βρείτε;  
 Όχι    Ναι     

 
xv. Εάν αναγκάζεστε να ταξιδέψετε µε τι µέσον το κάνετε; 
 

 µε λεωφορείο  
 

 µε ταξί  
 

 µε το αυτοκίνητό µου 
 

 µε το αυτοκίνητο συγγενών ή φίλων  
 

 
 
xvi. Πότε πήγατε τελευταία φορά διακοπές, ή λουτρά; 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
ΤΜΗΜΑ ΙΙΙ 
 
(Οι ερωτήσεις σχετίζονται  µε τον τρόπο ζωής και τις δραστηριότητες του 
ηλικιωµένου σύµφωνα µε το ADL) 
 
Αν χρειάζεστε βοήθεια στην εκτέλεση των καθηµερινών σας δραστηριοτήτων 
απαριθµήστε τους τρεις σηµαντικότερους βοηθούς κατά σειρά:  

1.   
2.   

1.  Καθαρίζεται µόνος/η  το σπίτι σας;     Όχι    Ναι  
αν όχι 

•  σας βοηθούν µόνο στις βαριές δουλειές;  

• µοιράζεστε όλες τις δουλειές µε κάποιον άλλο;  

•  καθοδηγείτε απλώς τη διεξαγωγή της δουλειάς;  

• δεν είστε σε θέση να κάνετε καµιά δουλειά;  

 
-Aν τελικά χρειάζεστε βοήθεια απαριθµήστε τους τρεις σηµαντικότερους 

βοηθούς σας κατά σειρά: 
1.  
2.  
3.  

2.  Κάνετε τις αγορές σας µόνος σας;     Όχι    Ναι  
αν όχι 

• σας βοηθούν µόνο όταν είναι πολλά  

•  µοιράζεστε όλη τη δουλειά µε κάποιον άλλο  

•  καθοδηγείται απλώς τη διεξαγωγή των αγορών  

•  δεν είστε σε θέση να κάνετε καµιά αγορά  

 
-Aν τελικά χρειάζεστε βοήθεια απαριθµήστε τους τρεις σηµαντικότερους 

βοηθούς σας κατά σειρά: 
1.  
2.  
3.  



3.  Κατά τις µετακινήσεις σας από το σπίτι χρειάζεστε βοήθεια;     Όχι   Ναι  
αν ναι 

• χρειάζεστε απλώς κάποια υποστήριξη για 

ασφάλεια 
 

• χρειάζεστε οπωσδήποτε δεύτερο άτοµο  

• δεν µετακινήστε µε τα πόδια  

• δεν βγαίνετε καθόλου από το σπίτι  

 
 
-Aν τελικά χρειάζεστε βοήθεια απαριθµήστε τους τρεις σηµαντικότερους 

βοηθούς σας κατά σειρά: 
1.  
2.  
3.  

4.  Την παρασκευή τροφής -µαγείρεµα- το κάνετε µόνος /η;     Όχι    Ναι  
αν όχι 

• χρειάζεστε απλώς κάποια βοήθεια  

• µοιράζεστε όλη τη δουλειά µε κάποιον άλλο;  

• καθοδηγείται απλώς τη διεξαγωγή της δουλειάς;  

• δεν είστε σε θέση να µαγειρέψετε  

 
-Aν τελικά χρειάζεστε βοήθεια απαριθµήστε τους τρεις σηµαντικότερους 

βοηθούς σας κατά σειρά: 
1.  
2.  
3.  

5.  Κάνετε µπάνιο µόνος σας;     Όχι    Ναι  
αν όχι 

•  χρειάζεστε απλώς κάποια βοήθεια  

• χρειάζεστε οπωσδήποτε δεύτερο άτοµο  

• το µπάνιο γίνεται µε την καθοδήγησή σας  

• δεν είστε σε θέση να κάνετε µπάνιο  

 
 
-Aν τελικά χρειάζεστε βοήθεια απαριθµήστε τους τρεις σηµαντικότερους 

βοηθούς σας κατά σειρά: 



1.  
2.  
3.  

6.  Ντύνεστε µόνος /η;     Όχι    Ναι  
αν όχι 

• χρειάζεστε απλώς κάποια βοήθεια  

•  χρειάζεστε οπωσδήποτε δεύτερο άτοµο  

•  καθοδηγείται απλώς τη διαδικασία του 

ντυσίµατος 
 

• δεν είστε σε θέση να ντυθείτε  

 
 
-Aν τελικά χρειάζεστε βοήθεια απαριθµήστε τους τρεις σηµαντικότερους 

βοηθούς σας κατά σειρά: 
1.  
2.  
3.  

7.  Πηγαίνετε τουαλέτα µόνος /η;     Όχι    Ναι  
αν όχι 

•  χρειάζεστε απλώς κάποια βοήθεια  

• χρειάζεστε οπωσδήποτε δεύτερο άτοµο  

• ∆εν µετακινούµε για το µπάνιο, (ο ηλικιωµένος 

χρησιµοποιεί πάπια) 
 

•  απώλεια του ελέγχου των σφιγκτήρων 

 

-Aν τελικά χρειάζεστε βοήθεια απαριθµήστε τους τρεις σηµαντικότερους 
βοηθούς σας κατά σειρά: 

 

 

 

1.  
2.  
3.  

8.  Στο σπίτι µετακινήστε µόνος /η;     Όχι    Ναι  
αν όχι 

•  χρειάζεστε απλώς κάποια βοήθεια, στήριξη  

•  χρειάζεστε οπωσδήποτε δεύτερο άτοµο 

•  η µετακίνηση γίνεται µόνο µε αναπηρική  



καρέκλα 

•  δεν υπάρχει µετακίνηση  

 
-Aν τελικά χρειάζεστε βοήθεια απαριθµήστε τους τρεις σηµαντικότερους 

βοηθούς σας κατά σειρά: 

2.  

 

αν ναι 

 

1.  

3.  

9.  Πάσχετε από ακράτεια;     Όχι    Ναι  

•  υπάρχει ακράτεια στην προσπάθεια 

•  κάπου-κάπου βρέχει το κρεβάτι  

•  ηµερήσια ακράτεια ούρων  

•  ακράτεια ούρων και κοπράνων  

 
 
 
-Aν τελικά χρειάζεστε βοήθεια απαριθµήστε τους τρεις σηµαντικότερους 

βοηθούς σας κατά σειρά: 
1.  
2.  
3.  

 

10.  Σχετικά µε την ικανότητα πρόσληψης τροφής. Τρώτε  µόνος /η;  Όχι   Ναι  
αν όχι 

•  δυσκολεύεστε µε τα µαχαιροπήρουνα  

•  χρειάζεστε βοήθεια σε ορισµένες τροφές  

•  τρώει µε τα χέρια στερεές τροφές  

•  πρέπει να τον ταΐσουν  

 
 
 
-Aν τελικά χρειάζεστε βοήθεια απαριθµήστε τους τρεις σηµαντικότερους 

βοηθούς σας κατά σειρά: 
1.  



2.  
3.  

 
ΤΜΗΜΑ ΙV 
(Eρωτήσεις που αφορούν την επαφή του µε ιατρικό - νοσηλευτικό 
προσωπικό) 
A. Υπάρχει συνήθως ένας γιατρός στον οποίον εξετάζεστε; Όχι         Ναι  
B. Με τι συχνότητα τον επισκέπτεστε; 

Σπάνια  Συχνά  Πολύ συχνά  

Γ. Πότε εξετασθήκατε σε αυτόν τελευταία φορά; (Ηµεροµηνία) 

∆. Πόσα διαφορετικά φάρµακα πήρατε από το γιατρό ή το φαρµακοποιό σας 
την τελευταία φορά; 

(να περιληφθούν όλα τα χάπια, υπόθετα, σιρόπια, σπρέι, σταγόνες για µάτια ,µύτη 

, αυτιά, αλοιφές, αυτοκόλλητα, ενέσεις) 

7.  Πότε εξετάσατε τα αυτιά σας τελευταία φορά; (Ηµεροµηνία) 

αριθµός διαφορετικών φαρµάκων: 

αναγραφή των φαρµάκων: 

• … 

• … 

• … 

• … 

• … 

• … 

• … 

• … 

• … 

• … 

• … 

• … 

• … 

5.  Πότε έχετε επισκεφτεί οφθαλµίατρο τελευταία φορά; (Ηµεροµηνία) 

6.  Φοράτε γυαλιά;           Όχι        Ναι  

8.  Φοράτε ακουστικά;     Όχι         Ναι  
 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΈΈννττυυπποο  υυλλιικκόό  γγιιαα  ττοουυςς  φφρροοννττιισσττέέςς  ηηλλιικκιιωωµµέέννωωνν  µµεε  
γγννωωσσιιαακκέέςς  δδιιααττααρρααχχέέςς..    
ΠΠηηγγήή::    έέννττυυππαα  ττηηςς  εεττααιιρρεείίααςς  AAllzzhheeiimmeerr  πποουυ  ττρροοπποοπποοιιήήθθηηκκαανν    σσύύµµφφωωνναα  

µµεε  ττιιςς  ααννάάγγκκεεςς  ττωωνν  ηηλλιικκιιωωµµέέννωωνν  ττηηςς  ππεερριιοοχχήήςς  ααππόό  ττηηνν  ΠΠααυυλλίίνναα  

ΜΜεερρσσίίννοογγλλοουυ  εερργγοοθθεερρααππεεύύττρριιαα  κκααιι  ΑΑρργγυυρριιάάδδοουυ  ΣΣττέέλλλλαα  ΓΓ//ΟΟ  γγιιααττρρόό..  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΣΤΟΧΟΙ: 
9 Ανακούφιση του ασθενούς από το άγχος, που είναι συνέπεια της 

σύγχυσης 

9 ∆ιατήρηση των καλών συνηθειών που υπάρχουν 

9 ∆ιατήρηση του φυσικού µυϊκού τόνου όταν βέβαια είναι εφικτό 

 

 

 

 

ΝΑ ΑΠΟΦΕΥΓΟΝΤΑΙ: 

Ασχολίες οι οποίες απαιτούν: 
 
9 Εκπαίδευση νέας διαδικασίας που προβλέπει  

9 κρίση ή ανάπτυξη πρωτοβουλίας 

9 Χρήση επικίνδυνων αντικειµένων όπως αιχµηρά αντικείµενα,    

αντικείµενα που το περιεχόµενό τους είναι καυτό, χηµικά κλπ

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΠΩΣ ΝΑ ∆ΙΕΥΚΟΛΥΝΕΤΕ ΤΗΝ  ΛΕΚΤΙΚΗ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ ΤΟΥ 
ΑΣΘΕΝΟΥΣ 

D Σταθείτε κοντά στον ασθενή 

D Χρησιµοποιήστε συχνά το όνοµά του 

D Σταθείτε στο ύψος του και αντικρίστε τον κατάµατα 

D Αγγίξτε το σώµα του 

D Μιλήστε του αργά και καθαρά 

D Χρησιµοποιήστε µικρές, απλές και συγκεκριµένες λέξεις και 

προτάσεις 

D Συνοδέψτε µε χειρονοµίες τις λέξεις σας 

D ∆ώστε µόνο ένα µήνυµα κάθε φορά 

D Χρησιµοποιήστε καταφατικές προτάσεις 



 

 

 

 

 
ΒΟΗΘΗΜΑΤΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ΤΟ ΠΟΤΟ 

 
9 Μαχαιροπήρουνα και άλλα σκεύη προσαρµοσµένα ανάλογα µε τις 

ανάγκες του κάθε ασθενή. 

9 Πιάτα βαριά, βαθιά και στρογγυλά ή πιάτα µε το ένα χείλος κατακόρυφο. 

9 Αντιολισθητικά πατάκια κάτω από τα πιάτα, ή πιάτα µε βεντούζες. 

9 Ποτήρια µε καπάκι ή µε δυο λαβές. 

9 Παιδικά ποτήρια µε βαρίδι για να µην αναποδογυρίζουν.  

 
∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΚΑΙ ΠΟΤΟ 

 
9 Καθιερώστε συχνότερα µικρά γεύµατα, αν ο ασθενής ξεχνά ότι

έφαγε 

9 Αποφεύγετε έντονα σχέδια στα τραπεζοµάντιλα γιατί προκαλούν 

σύγχυση  

9 Προσπαθείτε να δίνετε στον ασθενή αρκετά υγρά ώστε να 

αποφευχθεί η αφυδάτωση, η δυσκοιλιότητα, καταστάσεις που 

επιδεινώνουν τη σύγχυση 

9 Συµβουλευτείτε γιατρό αν παρουσιαστεί απώλεια όρεξης 

9 Ετοιµάστε φαγητό που να τρώγεται µε τα χέρια αν ο ασθενής 

δυσκολεύεται µε τα µαχαιροπήρουνα 

9 Μικρές µπουκιές περιορίζουν την ανάγκη για χρήση µαχαιριού 

9 Ετοιµάστε πολτοποιηµένο φαγητό αντί να δίνετε παιδικές τροφές 

(αν δεν µπορεί να τα καταφέρει µε τη στερεά τροφή) έτσι ώστε να 

αποφύγετε την αµηχανία 



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

ΠΕΡΙΠΛΑΝΗΣΗ 

 
9 Αν ο ασθενής επιµένει να βγει έξω, συνοδέψτε τον και συγχρόνως  

παρακινήστε τον σε  κάποια άλλη δραστηριότητα  που θα τον πείσει  να 

επιστρέψει στο σπίτι  

9 Αποφεύγετε τις αλλαγές στο σπίτι του ασθενούς, όσο µικρές και αν είναι, 

µπορεί να κάνουν ένα δωµάτιο ή κτίριο µη αναγνωρίσιµο 

9 Προειδοποιήστε τους φίλους και τους γείτονες ότι ο ασθενής έχει την 

τάση να περιπλανιέται και ζητήστε τους να τον προσέχουν 

9 Πείστε τον ασθενή να φοράει µια ταυτότητα – βραχιόλι µε το όνοµα 

διεύθυνση και αριθµό τηλεφώνου ή εναλλακτικά ράψτε µια 

πληροφοριακή καρτέλα στα ρούχα του 

9 Έχετε πάντα µια πρόσφατη φωτογραφία του ασθενούς, θα σας 

βοηθήσει σε περίπτωση αναζήτησής του σε περίπτωση που χαθεί 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

ΝΤΥ
 
Για να διευκολύνεται ο ασθενής στο ντύ

 

9 Τα ρούχα να είναι ένα µέγεθος µ

9 Να είναι ραµµένα σε απλή γραµ

9 Τα κουµπιά να είναι λίγα και µεγ

(αυτοκόλλητη ταινία) φερµουάρ 

9 Να υπάρχει µεγάλο άνοιγµα στο

9 Να αντικατασταθούν τα παπούτ

παντοφλέ 

9 Να προτιµούνται στηθόδεσµοι π

 

Να αποφεύγονται ζώνες και τιρά

 
Βοηθήµατα γ

βοηθήµατα για τις κάλτσες (καλτσοφορε

βέργα ντυσίµατος 

κόκαλο παπουτσιού µε µακριά λαβή 

βοηθήµατα για το κούµπωµα                 
Αργυριάδου

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ΣΙΜΟ 

σιµο – γδύσιµο πρέπει: 

εγαλύτερο 

µή (χωρίς πολλές πιέτες και κοψίµατα) 

άλα, να χρησιµοποιήστε Velcro    

 λαιµό για να φοριούνται πιο εύκολα 

σια µε κορδόνια από παπούτσια 

ου κουµπώνουν µπροστά 

ντες 

ια το ντύσιµο: 
τές) 
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ΧΡΗΣΗ ΤΟΥΑΛΕΤΑΣ (WC) 
 
 
9 Χρησιµοποιήστε πρόσθετο κάθισµα στο WC κινητό ή µόνιµο, για την 

ανύψωση της λεκάνης. 

9 Λαβές ή µπάρες στήριξης τοποθετούνται και από τις δυο πλευρές της 

λεκάνης 

9 Το καζανάκι του νερού προτιµάται να βρίσκεται στο πίσω µέρος της 

λεκάνης ώστε ο ασθενής να µπορεί να το φτάσει εύκολα, αν αυτό είναι 

τοποθετηµένο ψηλά χρησιµοποιείται αλυσίδα 

9 Ενδείκνυται να τοποθετηθούν βρύσες αναµίξεως, γιατί απαιτούν µικρή 

προσπάθεια για να ανοίξουν ή να κλείσουν. 

Προσοχή: δεν πρέπει οι ασθενείς να χρησιµοποιούν τις βρύσες σαν πρόσθετες 

λαβές  

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 



 

 

 

 
ΠΡΟΣΩΠΙΚΗ ΥΓΙΕΙΝΗ 

 
Για την ασφάλεια του ασθενή απαιτείται: 

D Η χρήση αντολισθητικού τάπητα στο δάπεδο του λουτρού και 

αντιολισθητικό χαλάκι στη µπανιέρα 

 Προσοχή: ένα χρωµατιστό χαλάκι µπορεί να κάνει ευκολότερο τον 

υπολογισµό του βάθους του νερού, αντίθετα όµως το πολύ σκούρο µπορεί να 

µοιάζει µε τρύπα. 

D Λαβές στήριξης που τοποθετούνται ανάλογα µε τις ανάγκες του 

ασθενή για να µη γλιστράνε οι µπάρες στήριξης και οι λαβές όταν 

είναι βρεγµένες ή έχουν σαπουνάδα πρέπει να είναι µατ ή να 

έχουν εγκοπές. 

D Τοποθέτηση καθίσµατος στη µπανιέρα. Το κάθισµα

ενδείκνυται να είναι στο ίδιο ύψος µε τη µπανιέρα. 

D Μην αφήνετε τον ασθενή να κλειδώνει την πόρτα του λουτρού 

D Η πόρτα του λουτρού είναι καλό να ανοίγει προς τα έξω γιατί

αφενός διευκολύνει την έξοδο του ασθενή και αφετέρου είναι

βοηθητική σε περίπτωση ατυχήµατος 

D Όταν ο ασθενής κάνει µπάνιο συνιστάται η παρουσία και κάποιου 

άλλου στο σπίτι 

D Προσοχή στη θερµοκρασία του νερού. Πολλές φορές διευκολύνει 

τον ασθενή η χρήση θερµοµέτρου. 

 

 

 

 

 
 



 

 

 

 

 

 

Βοηθή
1. σφουγγάρια ή βούρτσες µε µακριές λαβές 

µµένο σαν θήκη 

3. θερµόµετρο για τη µέτρηση της θερµοκρασίας του νερού 

4. 

                                                                                                Κείµενα – Σχεδιασµός: Παυλίνα Μερσίνογλου – Στέλλα Αργυριάδου 

    

 

                                    

 

 

µατα για το µπάνιο: 

2. πετσετέ γάντι, ή πετσετάκι διπλωµένο στα δυο και ρα

αντικαταστήστε τις απλές πετσέτες µε µπουρνούζι 
 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

∆ΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ 
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